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Psiltiatria ultimei jumata/i de seeol a cunoscut radicale modifidiri care
au schimbat IUl numai con/inatal nozografic :;i metodele terapeufice de care dis
pune et :;i pozt/ta pe care 0 ocupa in rindul eelor/alte discipline medicale.

Procesul de accelerare continua pc care flaxal informational it suterii s-a
riisfrtnt cu putere :;i asupra cuno:;tintelor din domeniul La care ne referim. Daca
as/lizi psihtatria este 0 ramura medicaId care beneliciaza de aportuL pluridisci
plinar 01 biologiei, geneticii, intormaticii, psiflOlogiei, sociologiei, chimiei, lizicit
nucleare :;i atitor aile :;tiin/e integrindu-se intr-ufl efort 10 rindul lui integrator
sf daca aeest lueru este bine eunoscut de cei ce lucreaza direct in domeniul el, flU
~lcela$ilucru se poate spune despre restill eolegilor medici care mai asociazll incd
uneori imaginea bolnavului psihie ell cea a "corabiei nebunilor" purtindu-:;i pasagaii spre 0 nefericita destinatie.

Car/ea de fatll "V ademeclllll in psiftiafrie" pare a Ii scrisii cu inlenfia pro
{.(ramatiea de a acoperi tocmai aceastii "tara a ntllulnui" dintre specialist :;i me
{[iwi de medicina generalll, venind sd tllrnizeze un bogal Inalerial documenlar
erglimental teoretie :;ifaptic.

Concepllt undar :;i sistema/ic, vademeeilmul ofera alit riispunsuri globaLe
eit $i partiale la nivelul celor mai noi aehizitti contel77poranetuturor intrebiirilor
care ar putea tral7llnta citdorul. Prezenlarea WIGr "sinteze" la inceputul tiecarui
capitol infa/i:;eazii rezumaliv, concis, dar In aeela:;i limp ;,i incitant notiunile caresillt irldtspensabile aeestuia.

Folosindu-se de un important material bibliografic in care 0 pondere inr
fmdanlll it are - luau 2mbucuriitor §i cu semniftcatii poziiive deosebite:;- eel
au/oilton, autorii it metamorfozeaza La un nivel aecesibil medicalai nespecialist
atr!buindu-i valente opera/ionale majore.

DiC altfel aeeastli luerare vine sa confirme alilturi de aparifiile uliimilor ani
eXistten/aunei :;coliromfme:;ti de psihiatrie ale eiirei concepte :;iorieniiiri sint preluatecreator de noile genera/ii de psihiatri.

A bordarea nuan/atd :;icritied a fiecdreia din pdr/ile eiir{ii semiologia, exploa
tar!!t' tunc/ionale, personalitatea, patologia, terapeutiea §i organizarea asistenfci
psihiatrice ii oferc1Ull dinamism deosebit care mentine atenjia cilitoralui $i-i sii
muleazli curiozitatea. Desigur exislii inca :;i in psihiatrie ca $i in atitea aile domenii
zone 2n care cl/Iloa§terea 52 atlii. in domeniul ipotezelor saa al posta/atetor. Este
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meritul autorilor vademecumului ca ~i aceste zone mai adumbrite sint puse sub

lupa atenta a observajiei ~i sint prezentate deseori cititorului impreuna cu dezbac
terile vii care le insotesc.

Cartea este scri~a sub semnul sperantei "ve~nic tinara" a~a cum spune un

frumos proverb indian avind optimismul moderat pe care cunoa~terea temeinica
fi-l confera.

Ea va veni sa implineasca un gol care persista de mai mult timp in litera-
tura noastra de special itate constituindu-se intr-un instrument de lueru deosebit

pentru toti medicii indiferent de specialitatea lor, dar in special pentru generalist
§i tinarul psihiatru.

Sint sigur insa ca luerul eel mai important pe care "vademecurllul in psi-
hiatrie" U aduce este posibilitatea de a alina in momentele de grea cumpana sufe

rinta bolnavului psihic. Scrisa cu daruire faja de bolnav pentru care carte a cauta
tn permanenta nu solujii ci maximum de solutii, ea este ~i 0 pledoarie in favoarea
acestuia, 0 rupere de cli~ee invechite care mai persista. Boala psihica exista ~i este
Q dimensiune tragica dar reala a fiintei umane, ea insa nu trebuie privita de slu
jltorii lui Hipocrate, decit ca 0 boala faja de care trebuie sa aiM aceea~i "i-eaetie
profesionala" ca in tata oricarei alte boli. I ar pentru ca aceasta "reaetie" sa fie
ell mai adecvata ~i neutralizanta, vademecumul in psihiatrie prin claritatea, mo·
dernitatea ~i pragmatismul sau adace pirghiile necesare editiciului terapeutic.

El va improspCita ~i actualiza cuno~tintele deprinse in anii studentiei, reta
miliarizind medicul eu psihiatria $i adaugindu-i imaginea ei contemporanli.·

Pentru toate acestea autori! m.erita sa tie insotiji pe dWe pe care :;i-au propUs
so. fie ghizi competenti in domeniul psihiatriei.

Prof. Dr. doc. VASILE PREDESCU
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Aparitia unei noi carfi nu lrebuie sll constituie neaparal un succes, ea poate
marca doar 0 prezenfa, exprima 0 opinie, poale oglindi un mod de a privi 0 pro
blemli sau pllr $i simplu poale salisface dorin(a de comunicare interumana, addu
gindu-se unui $ir infinit care incepe in negura timpului $i nu se va termina niciodala.

De ooicei celeafinnate inlr-o carte sint valabile numai penlru 0 clapa $i nu
penlru elernitate. Ele' nu exprima un adevar absolut $i credem cd este obligaloriu
f1 ne asocia pertinentei aserfiuni a llli Hans Helmut Krist: "G§a-nlll7litul adeudr
este ca un balansoar in neincetala pendlllare - decisiv este in ce moment ie ([fjcziin el",

Am seris aceastd carte $i pentru cd, rdmasd mull timp 0 Cellu$areasd a med/
einii, psihiatria impdrtd$e$te azi destinul amintitului personaj: numai ei i se po
trive:;te rivnitul "condur" al patologiei moderne.

La intrebdrile tot mai insistente ce, cum $i unde poale face ea, am inccrcot
sll oferim riispunsuri $i nu noi dileme. Dorinfa noastra a lost sa ne adresam medicului
generalist $i prin acesta tuturor medicilor, dar ill prim III rind celor din ambulator
aflafi in prima linie a luptei contra bolii, in contact nemijlocit ii permanent Cit
bolnavul, in mijlocul problemelor lui de viafd,

Fard a avea pretenfia sd epuizeze tot (C se poale spune mai ales in psihialric,
fau! a crede cd au fost gCisitesolu/We atit de mult $i de mulfi cdlltaie _ cartea Sf'

dorc§te a fi numai un punct de vedere mai ordonat sau cILiarpragmatic care, ('['i
dent, nu poate fi unieul valabil. $i poate tocmai de aceea 0 carte este in primu!
rind un prilej de dialog (cu condijia ca acesta sd se poarte pc marginea textlllui
ei eilit in prealabil) - nimeni neputind sa-$i pcrmitd, fdrd riseul de a deveni ri

died, sa ereadd ed define monopolul absolut, alltoritar ii incontestabil al cunoa:;
terii, $i mai ales pc cel al exprimdrii acestei cunoa:;teri.

Ideea "nwnai noi ~tim, numai noi putem Spunc sau mai ales avem dreptul
de a spune" nu trebuie nici dezMtuta niei comMiutd aici, unul rdin Lcapitolele[carjii

ofedi riispuns acestei alit de simple dar in aeela§i timp ii aW de delicate probleme.
Sintem convin$i de lipsurile inerente oricarei lucrari §i vom fi recunoseiiiori

wturor celor care nc vor ajuta sa Ie eliminam, convin$i cd, desigur, cea mai bund

carte este cea care nu a fost inea scrisa, iar eea ideala este cea care nu se poate

serie $i nici nu se va serie atita timp cit cei care ar fpurea sa 0 taca se preocupa
numai de ceea ce fac ceilalfi.
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PARTEA I

SEMIOLOGIE

Psihiatrul este un medic in aetiune, fn a caruidefinitie, logosule:;;te tn
locuit cu iatrike, puterea de a vindeca. Aceastadistinetie, care in urma ell
un seeol, parea un ironic eufemism, este 0 realitate pe care ultimele decenii
au impus-o fara posibilitatea de a fi contestata. Dar, orice terapie penb;u. a .fi

medical a, nu poate fi dedt rezultatul examinarii clinice, conc1uzie faptidi
a acesteia. Ea este insa9i pertinenta medicului, capacitatea Iui de a-9i orga
niza in modele cuno9tintele 91 de a stabili strategii decizionale 9i terapeutice
1:n rezonanta simpatetica cu bolnavul.

Un ilustru anatom'st spunea d - a vedea 9i a descriesint doua lucruri
pe care fiecare crede di Ie poate face 9i de care totu9i putine persoanestnt
capabile, la care vomadauga faptul ca 'ledem fntotdeauna mai bine eeea ee
ne a9teptam sa 'ledern, sau ceea ee am invatat sa 'lectern.

Definita simplu "ca 9tiinta care trateaza semnele bolilor", semiologia
medical a trimlte 13 un mJdei precis, simptomu1, fenomen identifieat ca avfnd
le~atura cauzala cu starea deboala.

Simptomul sonntic este deci ultima 'leriga dintr-un lant cauzal determinat
de un proces patolog1c 9i prin care luam cuno9tinta de acesta. Ceea ce Tecep
teaza somatidanul sint date imediate, nemediate, pe care Ie paate pune in
e'lidenta cu simturile sau CH, din ce in ee mai complicatele si m3i exactele
tehnici' de explorare. '

C'lZul semiologle1 psihiatrice este mlllt diferit, trairile bolna'lului nu. pot
Bjunge "dired" sub incidenta psihiatrului, ci numai ~i doarln masura in care
Ble se materializeaza in comportamente ~i bin~fnteles fn comportam.~ntul
verbal.

"NOil idem est si duo dicunt idem" are un intelesdeplin In psihiatrie
pentru caun "comportament material" nu semnifidi aceea~i traire.

Legatura cauzaUi semn-proces somatic, nu exist a: dedt tn cadru! halilor
organice.

o a cioua deosebire fundamental a Intre semiologulsomatician ~i eel
psihiatru estefundamentata de finalitatea posibilitatilor de manifestare a
semnelor, care, in prima 'lariantfi este netif(semnullnsu~L e@ abatere, .depa-
~ind ni9te limite), iar in a doua, praCtic infinitil (contihi!hU care 5e Imple
±efte eu forma, relativ mai fixa avina 0 variabilitate exfrend).
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Simptomul somatic are ca domeniu de referinta 0 realitate partajab;'
$i analizabiJi:j ca atare, din care rezulUi )i independenta simptomelor; eeI
psihiatric nu are dedt valoore contextuaUi, psihicul nefiind divizibil (descr;(
rea functiilor psihicului separate fiind doar un postulat care s-a doved!t OJ>
rativ).

Descrierea unor sindroame 1n psihiatrie este adesea doar 0 trecere J;T

revista a felului in care oceea~i tulburare se reflecUi simultan asupra mai mulhr
"funetii" psihice.

Modele/e mecanicJste ale secolulul trecut (de care nu este stnlln nlcl mode/ul ,ne
Iileal propl'iu-zis) au grevat oarecum dezvoltarea seml%giel psihiatrice. Opoz1tla desehis,j
<1intre organici$tl $i eomportamentaLi§tl a f(jeut ca 0 lmportantd perioadd sd se producIJ
o stagnare. «4,portut psihopatotogiei, ;'enomenologici, analtzei structurale a redesc71is 1nSQ
oportun <liscutHle.

o a heia deosebire rezulUi din felul cum pot fi folosite informatiile dc'"
de bolnav pentru a constitui sem'le "identificabile".

In timp ce somaiicianul $tie de la inceput ce sa caute (informatiile cafE-;
sint nccesare) 1n ceea ce spune bolnanll ~i poate ana tintit ceea ce dore~tc
din ceea ce i se poate furniza prin intrcbari (atunci dnd apar informatii redan ..
dante), psihiatrul nu are cum sa )tie ce n intereseaza (deseori bolnavul I1U-~:
expliciteaza nici macaI' dorinta de a fi consultat) din ceea ce bolnavul re12
teaza ~i nici nu poate intreba ceca ce .11' dori cu siguranta ca va primi un
raspuns. Psihiatrul trebuie sa aseulte nu numai ce, ci ~i cum i se spune, Con
tactul cu pacientul (el Insu~i semn important) reprezinta 0 bariera pc care
somaticianul nu este nevoit sa. 0 tread. (dedt cel mult In sens fizie) $i nu estc'
dependent de el (dadi bolnavul este ostiJ, matitatea sa pulmonara nu-~i schimb:,
tonalitatea).

Semne1e (simptomele) bolilor i$i capMa semnificatia, cIeci continutu'.
in raport ell gradul lor de cIescriere ~i Cll raritatea lor (fiind intr-o proportic:
nalitate inversa Cll probabilitatea de a se produce).

De 1.1 polisem.1ntica (~emnificatii multiple) ele se cireumscriu $i capatil
valoare, in raport cu cantitate3 de informatie adusa - reflecul pupi1ar mo
c1ificat, reflexul pupilar abolit, unilateral sau bilateral, sint irei semne, d~n'
valoarea lor oDeration.1li'i estc evident diferita desi se refera 1.1 unul si acelas;
sistem de referinta, ' ...

Sindromul se constituie din asocierea semnelor tara a fi 0 sumii de semnc.
nivelul Jui de informatie esie invers proportional cu produsul probabilita\i
semnelor ce il constituic. Desigur nu orice SEl11ne pot fi asociate pentru ij

erea un sindrom, ci ele se grupeaza conform unor realitati e!inice, modele];c
carora Ie vor corespunde, fiind evident empirice ~i naturale.

Prin faptul ca este mai complex, sindromul flU reprezinta un pas in ev(
tulia boW - nu este 0 boaEi in stadiul subc1inic - sau mai putin grav declt
boala '- notiunea de sindrom reprezinta 0 etapa In desfa$urarea gindirii noas!re
in drumu] logic de la semn spre boalil.

Descrlerea sindl'Oame!or separat contine germenm unei grave confuzii ~i transpune
un element operational din procesu! de gindlre Logicd a medicu!ui in entita.te clinicd :
a.tfel pentru unii, notiunea de sindrom discordant a apdrut ea o· forma de schizofrlmie
.mai u§oard, sau ca 0 etapcl "in schizofrenizal'ea unui bolnav", sau ea total 0 aUd entitate
cliniclL
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In realitate, notiunea de sindrom nu este nimic altceva In proces1..l1 de
grndire dedt "zarirea tarmului" (stlncos sau mla~tinos) urmlnd ea In etapa
imediat urmatoare sa identificam precis unde ne aflam ..

Notiunea de sindrom poate fi asemuita cu rasp Inti a unui drum, ceea
ce nu este suficient, pentru a ne conduce sigur la diagnosticul corect: sta
bilirea etapei de sindrom demential permite a ne orienta catre una din cele
9-10 diagnostice de dementil - azi (dar mline poate spre 12 sau 15 posi
'tTtVt·).lld,a 1 .

Modelul sindromologic, trebuie sa fie semiologic adecvat 1n permanenta ;
in psihiatrie el are un caracter dinamic In timp.

Daca diabetul zaharai: sau reumatismul articular acut 1~i vor pastra
continutul formelor de-a lungul secolelor, nu acela~i I ueru se 1nt/mpla ell
faptul psihologic, care este un dat istoric, mai precis socio-istoric. Com
plexitatea psihismului, individualizarea ~i originalitatea genetica a fie
difUi subiect, fac ca In psihiatrie, principiul dupa care nu existil boli ci bol
navi sa fie realitatea suprema. Acest lucru determina 0 permanent a adaptare
a semiologiei, continutul ideilor delirante de acum 200 de ani nu mai poate
fi descris semiologic azi, comportamentele dintr-un grup etnic au caracter
3bsurd pentru alt grup ~i se Inscriu In patologic etc.

Anorexia mintala a tinerelor fete este astilzi 0 raritate, ca ~i licantropia
;;1 cleptomania. Influenta astazi "se face" prin un de radio, laser, neutroni,
delirurile de inventie vizeaza cancerul, motoarele cu apa, ecologia, ca~i cum
:Jcordul cu lumea, si cu cuceririle tehnologiei si stiintei contemporane trebuie, , ,
neaparat pilstrat.

Semi 01ogul nu poate ramlne indiferent la toate acestea, dupa cum nu
poate ramlne indiferent, nici ignodnd noile achizi tii sau descrieri - depresiile
maseate, sindromul anxietate-depresie, defectul de comunicare, sindroamele
de impregnare neuroleptica s1nt Iucruri care trebuie necesar aIiHurate semio
10giei c1asice.

Diferitele viziuni teoretice ca ~i deschiderea mai mare catre un sistem
S3U altul, au dus la abordari metodologice ext rem de diverse care analizeaza
simptomatologia prin integrarea In conduite sau comportamente, fenomeno
logic, sau integrate sindromologiei sau patologiei.

Demonstrlnd "cameleonismul metodologic" (Tellenbach) al psihiatru
lul, acesta indica probleme de alegere, legate de un lucru paradoxal 1n apa
rentil ~i anume, ca semnul este uneari mai greu de pus 1n evidenta dedt boala
careia Ii apartine, contextualizarea cre~te semnificatia ~i In plus opereaza
chiar ~i asupra semnificantului.

Pentru a gasi 1nsa un limbaj prin care sa "umplem cea mai adinca pdi
pastie, care desparte un individ de aItul" (BemanI Shaw), aceea a eomuni
carii, am abordat tratarea semiologiei, In lucrarea de fata, 1ntr-o maniera
dasica dar nu cIasicizanta, fara a ne teme de eclectism ~i dialog. O:msiderlnd
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sindroamele, a~a cum am ariitat, daar serii de semne in care valorizarea unuia
din ele capata 0 supraseml1ificare (ierarhizarea semnelor) nu am simtit nevoia
de a Ie scoate din cantextul simptomatologic.

AsHel, am optat pentm prezentarea aspectelor semiologice in
urmiHoarea suita:

I Constiinta si tulburarile ei ;
II Afe~tivitat~a sl tuiburarile el ;
III Instinctele ~i tulbudirile comportamentului instinctual;
IV Perceptia si tulbudirile ei ;
V Atenti~ si' tulburariie ei ;
VI Mem~ria' sl tulburarile ei ;
VII Gindirea ~i tulburarile ei ;
VIII Vointa si' tulburarile ei;
IX Comuni~area 5i tulburiirile el ;
X Conduita mot~rie ~i tulburarile ei.

ConsicIerlnd con~tiinta ca functie ~i structura suprema, specifica fiintei
umane, hie et nunc, ca baza a tuturor iulburarilor ce caracterizeaza psihismul
des! comDlexitatea tulburiirilor este mai mare, am considerat uti! si logic sa
o tratam~ ca .prim capitol al semiologiei. '

Considerind semiologia nu doar 0 inregistrare de simptome sau tulbu
rari elementare izolate artificial, ci ca un limbaj articulat, care restabile~te
unitatea semnificat-semnificant, dind libertate demersului logic 9i implicit
celui terapeutic, yom repeta in final cuvintele lui Levy Strauss "arice clasi
ficare este superioara h30sului" .

.'"
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I. Con~tiinfa ~i tulburariie ei

Domeniu fundamental de definitie al psihismului, care-l deosebe~te
dedsiv ~i calitativ, dlndu-i specificitate umana, con~tiinta da posibllitatea
subiedl1lui ca prin reflectarea reaIWitii sa-~i realizeze experienta existen
tiaIa unicii ~i irepetabWi.

Jaspers definea con~tiinta ca "viata psihicii Ia un moment dat" Ia care
vom adauga di model area ~i corel area experienteIor traite "acum ~i aici",
cum spune Ey, este tot 0 funqie a con~tiintei.

Termen deosebit de complex, avind 0 polisemantica multidisciplinara,
constiinta este si obiectuI de studiu aI multor stiinte sociaIe din care se des
prin'de filozofia: Nu yom aborda in demersul n~stru' dedt aspectele eu semni
ficatie psihopatologica, fara a 0 reduce insa a~a cum fac unii, la sensul de
vigilitate.

Consimtind la 0 serie de acceptiuni psihiatrice ale termenului, yom siste
rnatiza, didactic, principalele modaJitati de existenta a con~tiintei, asHel:

1. Cimp1l1 de con~mnta care integreaza prezenta in lume, permitindu-i
subiedului sa se situeze in raport eu semenii, sa-i inteIeaga lucid ~i sa se adap
teze sehimbarilof pe care Ie percepe.

2. Con~tiinta de sine a subiedului, ca sentiment al propriei identitati.
3. Con~tiinta moraJa, care Se refera !a capacitatea de intelegere ~i ju

deeata, reflectata In comportamentul pradic, conform eu anumite norme
deontice ~i un sistem axiologic, obti!1uta prin encuHuratie ~i autostructurare.

Nu ne vom ocupa in acest capitol de tuIburarlJe rcm~tiintei morale.

1. Tulburarile cimpului con$tiintei.
2. Tulburiirile constiintei de sine.

3. TulburilriIe som'nuhli ~i visului.

l. Tulburi:irile cimpuIui de con~tiinta
1.1. Tulburarile darWitii $i integrarii cimpului de con~tiinta

1.1.1. 0 btuzia
1.1.2. Hebetudinea
1.1.3. Torpoarea
1.1.4. Obnubilarea
1.1 .5. stuporul
1.1.6. Soporul
1.1. 7. Suspendarea eompleta a con~tiintei

2 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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1.2. Tulbudiri ale structurii dmpului con~tiintei
1.2.1. Ingustarea cimpului con~tiintei
1.2.2. Starea crepusculara
1.2..3. Confuzia mintala (Stari confuzionaJe)

1.2.3.1. Onirismul
1.2.3.2. Oneiroidia
1.2.3.3. Amentia (starea amentiva)

2. T u I bur a r i I e con ~ t i i n t e ide sin e
2.1. Tulburarile con~tiintei corporalitatii (somatognozia)

2.1.1. Tulburari de schema corporaHi ~ de tip neurologic
2.1.1.1. Sindromul Gerstmann
2.1.1.2. Sindromul Anton Babinski

2.1.2. Tulburari de schema corporal a de natura psihicil
2.1.2.1. Cenestopatiile
2.1.2.2. Sindromul hipocondriac
2.1.2.3. Sindromul Cotard

2.1.3. Desomatizarea
2.1.3.1. Dismorrorobia
2.1.3.2. Heautoscopia

2.2. Tulburarile con~tiintei realWitii obieduale
2.2.1. Derealizarea

2.3. Tulburari ale con~tiintei propriei persoane
2.3.1. Personalitatea multi pHi
2.3.2. Depersonalizarea
2.3.3. Sindromul de automatism mintal Kandinski-Clerambault

3. T u 1bur a r i I e S 0 m nul u i ~ i vis u I u i
3.1. Insomniile
3.2. Hipersomniile
3.3. Visul in afectiunile psihiatrice

1. Tulburarile cimpului de con~tiinta

II

Vom men/iona aici, pentru a putea preciza intensitatea tulburarilor, urma
clorii parametri care se analizeaza ori de cUe ori se urmare$te evidentierea unor
tulburari de con$tiin/a (Jaspers) :

- dezinteresul fatli de lumea exterioarli (bolnavul intelege cu dificultate ce se intim
plli in jurul Wi, atentia este labila, aCfioneazli flirli sli tinli seama de situa{ia
realli) ;

- dezorientarea (legata de simptomul de mai sus) ;
- incoerenta (~i prin urmare ininteligibilitatea conduitei) ;
- dificultilti de gindire (reflectie) ~i amnezieconsecutivil stilrii (tulburilri ale puterti

de fixare ~i conservare).

Vom corela intensitatea acestor tulburari cu criteriul propus de Predescu - al
,aparitiei productivitatii senzoriale psihotice.
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1.1. TULBLJRARILE CLARITATII SI INTEORARII CJMPLJLU I
DE CON~TIIN1-'A
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Corespund in marc parte tulburarilor de vigilitate din descrierile clasiee SUir
tulburiirilorde cOll~ticntli (Arseni, 1983).

Starea de vip;ilitate a creierului l~i giise~te baza neuroliziologicli fn sistcmul
reticulat a;:iivator ascendent (SRAA).

Aceste talbardri nu se insotesc de productivitaie, asociindu-sc 0 data eu cre~
terea inlensitiitilor, cu lulburdri vegetative:

1.1. 1. 0 b t u z i a constliln bradipsihie cu hipoprosexie in special spontanii,.
scilderea supletei proceselor de gin dire, parafazii, lentoare in intelegerea intrcM
rilor $i tormularea rdspunsurilor.

1.1.2. H e bet u din e a - desprindere de realitate, pe care nu 0 mai poate
cuprinde ea ansamblu, perplexitate $i inditerenla.

1.1.3. Tor p 0 are a se manitesta prin bradikinezie, hipobulie, sciiderea
participarii atective, u$oara dezorientare eu stari de somnolent(l.

1.1.4. 0 b nub i 1are a reprezinta 0 denivelare mai importanta a Vlgl
litalii, eu hipoprosexie severa $i diticultaji tnnezice mixte, cre:jtereapragurilor sen
zoriale $i diticultlili in In/elegere $i sinteza, care se desta$oarii cu 0 greuiate spori/ii.
La stimuli inten$i sau la repetarea lntreMrilor, riispunsurile pot cre$te in precizic·
:;i dari/ate.

1.1.5. S t u p 0 r u lestI' 0 tulburare severe'ta vigilitlifii, iI/so/Wi de inhibific
psiho-motorie (mutism, akinezie, negativism aUmentar). Bolnavul fill reacjionecaj.
decit la excitajii foarte ptdernice, nu raspunde la intreMri $i !Ill pare a inlelege
conte.!c:tulin care se afla. /v1imica bolnavului este inexpresiva sau exprima un grad
de anxietaie, atitudinea este ineria, dar opune rezistenja la mi§carile pravocatc.

I. I .6. Sop 0 r u I - stare de somnolenja patologica in care contactul ('Ii
alllbianta se lace foarte difieil, fiind intrefL'liatde perioade de somn.

1.1.7. S u s pen d are a com pIe Ui a con ~ t i i n t e i ce apare
ill criza epileptiCl'l, lipotimie, sineopd $i coma. Se caracterizeazli printr-o suspen
dare a funcliilor relationale (apsihism) Cll pelstrarea fllllcfiilor vegetative, care
if/sa, <;predeosebire de somfl, sint alterate in diferUe grade.

1.2. TULBURARI ALE STRUCTURII CJMPULUI DE CON~THNTA

1.2.1. In g us tar e a ci ill P U I u ide con ~ t i i n ;a. 1- descrisd de
P. J and ( 189 9) - se caracterizeaza prin foealizarea con~tiintei asupra unei ide!.
amin/iri, acliuni etc., de care subiectul !w se poaie desprinde. Con§tiinla estc i,;
capabilii sa cllpriwhl illtreaga experienld prezenta, in afari'i de cea pSihotraun1u
tizanta.

Se poate eOllsidem ca /iilld 0 demodulare atectiv-ideaiivli, 0 neadecvare prill
alterarea criterillllli ,-,cdoric,cure dllce la delormarea relajiei cu reaJitatea.

1.2.2. S 1are a ere pus C lJ I a r a corlsta irJr-o modilicare de aspect
"critic", Cll debut $i stir~ir vmsc. a daritdjii cimpului cOf1$tiinjeiin diferite grade,
asociaia cu 'inguslarca lui, ceca cc permitI' menlinerea ullei activitr1ji automate eu
oelc motorii coordonOfe, dur IlcnDi'jiwite $i fadi legdtura Cll oCl/pajWe anterioare,.
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tata de care subiectul va prezenta amnezie totala, lacurtarti salt partida fn tunctie
de protunzimea moditicarii vigilitafii.

Subiectul traie~te 0 stare de dereaUzare, pe fondul careia pot aparea fenomene
delirard-halucinatorii, precum §i moditicari importante ale starii afectiv (.exaJtare,
angoasa, distorie) care pot moditica considerabil comportamentul bolnavlJ;ft;Ji,fagi
tatie, tugi, acte agresive cu potential criminogen).

Circumstantele etiologice majore sfnt reprezentate de epilepsia temporalii,
betia patologicli, reCi(jii psihogene.

Starea crepuscularii isterica - aspect particular fn care subi'ectut tr{iie~te
o experienta semicon$tienta de depersonalizare $i stranietate centrata fri general
pc "ideea tixa"(p. Janet) (eveniment psihotrawnatizant pe caresubiectufnu
;'ji-laminte$te obi$nuit fn stare de vegh£, pe care memoria it reprima). "

o forma aparte a acestei stari este intUnita fn sindromul Ganser §i pseudo
dementa isteridi, reactii psihotice isterice, fn care, pe fondal modij'icarii cO/1$tHlitei
de tip crepuscular pacientul prezinta 0 "nerecunoa§tere sistelllatica a rei1Jitatii"
.orin raspunsuri "alaturi", aefe "aldturi" (rdspunsuri mai putin absurde ,dedi
gre~ite, demonstrind intelegerea intrebdrilor).

1.2.3. Confuzia mintala (stdrile contuzionale):, 'de
scrisa inifial de Chaslin (1895) ca 0 atectiune in mod obi§nuit acuta, reprezefziind
@ formd de sllibire §i disociafie intelectuald care poate ti insotitd sau nu, dedelir,
agitatie sau inertie, confuzia mintald este expresia cemund a unei suferinle. cere
brale acute, ce determind un grup de tulburdri acute $i globale ale psihismului in
care locul central este ocupat de nwdificdrite in planul con§tiintei avind caracter
tranzitotiu.

Debutul confuziei mintale este uneoti brutal, eel mcti adesea fn cUeva.ore,
uneori cUeva zite.

Faptul principal, uneori dificil de pus in evidentd tard ajutorul anturajului,
este aspectul de ruptura, de hiatus, cu comportamentul anterior al bolna.vului.

Simptomul esenfial din care decurg celelalte este sciJderea proceselor nOr/nale
de sinteza si diterentiere ale continuturilor constiintei. In aceastd tulburare glo
bala activiiatea perc~ptivd este c~a mai dificita/a.Denivelarea con$tiintei in dite
rite grade (torpoare, obnubilare, obtuzie - eel mai trccvent) se manitestd prin
tulburdri ale atentiei, care nu poaie ii tixatd, orientata $i mentinuta.

Fanetiile intelectuale §i cognitive sint interesate global §i, a§a cum ardta Jas
pers, tulburarea tundamentala constd in diminuarea proceselor de sintezd $i orga
nizare. Aceastaduce implicit la 0 tulburare a @rientarii temp orale, spatiale, al
lopsihice, boln.avul pdstrindu-$i chiar in cele mai avansate stdri de confuzte, re
miniscente ale iden.tttiitii. Stanley Heller, dta! de Predescu si Nica, considerd ca
ataftci cind pacientul ,~u-si cun.oaste numele, este mai curind' cazul unei stdrl diso
clativ-isterice. Jaspers aprecia aGe~stapastrare 11 eon$tiintei de sine ca tiind un ele
ment de diterentiere fafd de psihozele paranoide.

Moditiearea coordoRatelor trairilor aliiturt de tulburarea atentiei constitute
faptut semiologic eel ntai aparent.

Daiele perceptive vizuale ii auditive slnt rudimen.tar analizate ajungind plna
to.grt:$eli$i erorf de identificare, mai rar fa iluzii. Aceste tulfJurdri sint in gel1.eral
expresia cre:;terii pragurilor senzoriale.
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Memoria este global iulburata cu predominenja celei de fixare, datele pre
zentului nu se constituie decit in amintiri fragmentare iar evenimentele treeute
biografice sau culturale sint eu mare greutate evocate. Post episodic exista 0 lacuna
importanta ~i de lunga duraUi in memoria bolnavului.

'Perplexitatea (nedumerirea anxioasa) este expresia pasivitajii, chiar a "stu
potrii" vieW mintale; scurte!e intervale de luciditate provoaca 0 crestere a anxietatii
care poat; fi cauza unoI' stari de agUajie. "

Mimica pacientului este ratJ.~itci, perplexa, priuirea este pierduta, indepar
fata, absenta. Limbajul esie ezdant, reclus la lragmente de fraze uneori incoerente.
Pacientul i~i cautii cuvintele, paraflJziile rare, dar posibile, cuvintele sint in
vatma~ite, rau articulate, ad::sea tnannurace. Dej'inirea unoI' cuvinte poate fi im
posibila, uneori aberanta.

Gesturile sint stingac:?, ezitarzte, lipsire de indeminare.
Grafismul este totaeauna perturbat, reproducerea unui desen geometric chiar

simplu este d::ficientd. k:tivitatea $i comportamentul pot imbraca doua aspecte:'
!ipsa inijiativei, lentoare, stingo£ie, chiar stupoare, sau agitatie dezordonatii. Os
cilapiile intre ace~ti doi poll se pot produce bruse, atragind posibilitatea unor
grave accidente.

1.2.3.1. Onirlsmul traduce 0 stare de vis patologic, un vis traU $i in acfi;:n;,
care invadeaza realituiea bolnavului ~i fata de care i$i modifica comporfamentul.

Bolnavul are halucinajii vizuale, realizind viziuni haotice:ji discontinue $i

uneori, de asemenea, kalucina/ii auditive, cenestezice $i tactile. Aceste fenomene
psihosenzoriale pot avea drept punet de pleeare eele mai mici stimulari din mediul
ambiant.

Halucina/file sint eel /nai adesea neplacute, terifiante, conPinutul lor este
.constituit mai freevent din scene de graazei dedt din "clasicele" teme profesionale
( J. L. Signoret).

Faptul eel mai caracteristic esie adeziunea bolnauului la aceste modificari
perceptuale de care incearcd sa scape prin agitatie (pina la fuga), traindu-le ca
pe 0 agresiune extremii.

1n starea confuzionala, onirismul ~i tulburarile clarita/ii cimpului can~iintei
se intrepatrund in grade variabile, ceea ce i-a flieut pe unU autori (mai ales pe
eei englezi) sa vorb2asca de:

con f u z i ami n tal a s imp l a - ale carei triisaturi ar fi: pasi
vitatea, perplexitatea, incetinirea procesului Dsihic mai aproDiatii de starea
de o6tuzie:

s t a I' i lee 0 n f u z 0-0 n i r ice (d e l i r i u m) reaUzate de 0 agi
taPie acutl.i asociata de regula cu fenomene productive psihatice.

eonsideram ea acestea nu sint dedi expresii ale aceluia$i substrai anaiomo

fiziologic~ cele doua stari patina astfel trec~ rapid una in alta.
AUe stari confuzionale cu aspecte psihopatologice particulare sint:
1.2.3.2. Oneiroidia. descrisa!1fi~ Mairr Gross, este un a;1testec de real-vis,

La care bolnavul nu participa ci as/stii; tnlMtuirea h'1t.ucinatiilor ea $i interpreta-
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rea realitalii prin idei de •.:is au 0 allllfliilc'i "caeI'mIll" si in gellere mai muliii
sistematiza;e dcci! ullirismlll; llli este urmalcl de amm:zic e;mplcia, dar flU exclude
posibilitalm unor dismnezii.

1.2.3.3. Amentia (starea amelltit'a), termen introdus ~i folosit ini{ial de ~co[1la
germancl ca eehimlen! 01 confuziei mintale simple, dcsemneazli actllalmente, in
accepjiunea ~eolii rom6.ne~ti - 0 stare confuzionala de intensttate psilwpatolugica
maxima, in care domind incoerenta. Bolnavul este dezorientat, agitat (agitalie
care nu depa§e~e obi~nuit /imitele imp use de clinostatism), '['orbireaeste incocrcntli,
eu caracter paroxistic. Pot oplirea inconstant stiiri cototonice sail stuporoase.

A~a CUIllam aratat, confuzia mintald traduce u tulbllrare globala a func
tionar.ii cerebrale (ceea ce dllpa tot mai mulji autori justificd termenul de encefa-lopafte).

Ea apare in drcumstante ctiologice diferite, pc care Ie '['om sistematim asifcl "
• afecjiuni intracraniene: traumatisme cranio-cerebrale, hematom .sub

dural, cpilepsie, postterapie electroconvulsivantli, encefalopatii carenjiaie
(in special Gayet-V/ernicke), afectiuni meningeale (hemoragii meningee,
meningite febrile), afecjiuni cerebrale (encefaWe, tllmorieerebralc in
special fronto-caloase ~i temp orale drepte), accidente vasculare ,erebraic
in teritoriul arterei cerebrale anterioare ~i posterioare;

• afecfiuni generale:

stari febrile (septicemii, febrli tifoidii, pneumonie, erizipel, gripti
malarie) ; .

alcoolismul (be/ia acuta, episoadele subacute, delirium tremens);
toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroina, clordiazepoxid);
intoxica/ii medicamentoase (cortieoizi, tuberculostatice, hipoglicemiante,
antiparkinsoniene, Wiu, bismut, barbiturice, tranchilizante etc.);
intoxicajii profesionale (arsenic, mereur, plumb, oxid de carbon, in
secticide organofosforice);
intoxicajii aUmentare (ciuperci);

encefalopatii meiabolice (diabet, insuficien/a hepatica, insuficienfii
respiratorie, insuficien/cl rena/a, hipoglicemie spontana, porfirie acuia
intermitentd) ;

atecjiuni endocrine (tireotoxicoza, mixedem, aize adisoniene, hiper-·
paratiroidia) ;

stari de §oc (postoperatorii, traumatice, cardio-vasculare);
boli sanguine (leucemit, at/emit);

aUe cauze (electrocutare, insolajie, privarea de somn, avitaminoze);
in cursuI evolu/iei bali/or psihiee (psihoze Dost parium, schizofrenie",
manie, depresie, dementa).

Desigur ca, legat de aceasta bogata paleta etiologica, examenul somc,tie~§ide'
[flborator vor imbraca aspecte extrem de variate, care traduc starea de suferintil.·
organiea, filrd a avea 0 semnificatie generala in ceca ce prive$te sindromul de COIl'
tuzie mintala.
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2.1. TULBUgARILE CO~~TIINrEI COgPOR,ALlT ArB (SOlVIA TOGNOZIA)

Schema corporala (imaginea de sine) este conceputa ca proiectarea reprezen
':ativa integrala in con~tiinta a propriului nostru corp, funcfie globala~i neloeali
zabila. Con~tiin!a propriului earp se constituie progresiv din date perceptive, reali
.tind un cadru spafial pentru percepfii, reprezentari, amintiri $[ emotii.

2.1.1. T u I bur a rid e s c hem a cor p 0 r a 1a d e tip n e u
rologic;

2.1.1.1. Sindromul Gerstmann este aldituit dintr-o serie de agnozii: agno
zia digitala, agrafia, acalculia insotite de dezorientare spajiata (dreaptalstlnga).
Apare in leziunile emisferului dominant, ariile 19 ~i 39 Brodman.

2.1.1.2. Sandromul Anton Babinski este reprezentat de fmniasomatognozie
tnsojita de !ipsa con$tiCllti.?ariiacestei tulburari (anozognozie); se intilne§te in le
ziunile emisferului minor.

2.1.2. T u I bur a rid e s c hem a cor p 0 r a I a den a t u r a
psihica:

2.1.2.1. Cenestopatiile reprezinta modifiearea cenesteziei, eu aparifia unor
senzatii corporale neplacute, in absenta unor modificari organiee. Se intilnesc
in nevroze, psihoze schizofrenice, depresii, ASC. .

2.1.2.2. Sindromul hipocondriac eSle aldituit din idei de intensitate varia
bila (pina la deliranta) privitoare la starea de sanatate a pacientului consideratii
mult mai precara deGit in reaWate sau vital amenintata. Aceste idei evolueazii pe
fondul unci anxietiiti concentrice $i a aparitici ccnestopatiilor. Se intilnesc in ta
blouri psihopatologice diverse imbriiGind aspectul acestora - astenohipocondriace
(astenie, debutul schizofreniei, neurastenie), obsesivo-hipocondriace (reactU obse
slvo-fobice, personalilati psihastenice), paranoiac-hipocondriace (personalilati pa
,"anoiace, paranoia).

2.1.2.3. Sindromul Cotard este reprezentat de trlada de delire: de negatie
corporata (negarea organelor interne ~i a functiilor acestora), de enormitate $i
imortalitate. Este 0 forma particulara a sindromului hipocondriac, considerata
dasic de extrema gravitate, a carei evolutie a devenit azi mai benigna; survine
in depresiile de involutie, in special in melancolie.

2.1.3. Des 0 ill a ti z are a (a It era rea s e n t i men t u I u ide
cor p 0 r a lit a t e) este reprezentata de indoiala anxiogena de a avea corpul
transformat, straniu, ireal, cu limite imprecise sau devitalizat.

2.1.3.1. Dismorfofobia reprezintii 0 forma "localizata" a depersonalizarii
somatiee eonstind in sentimentul patologic de neplaeere ~i inferioritafe eu care sU
·biectul i§i traie~te aspectul morfoconstitujional, exagerindu-i sau modificindu-i
·£iatele reale.

Apare sub forma unor fenomene izolate la adolescenja, de eele mai multe
sri eu evolutie benigna, flind expresia noli identitati somatice pe care subiectul
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o capoNi, Circumstanjele patologic..: zn care apare siid nel)rOZa
persc:zalitatea psihastenicd, debutul schlzofreniei.

2.1.3.2. Heautoscopia constd in "perceperea" imaginii propriului corp ca 0
imagine inoglinda, in spajiul perceptual. Imaginea dedublatcl poate fi totala,
cur ninzind lntregul corp, sau parjiala, redusa ta Ull segment selll reprczcntata
unwri rIe imaginea unui organ (creier, corel, diverse viscere profwzde).

Curc:d,"'ri·.':c accstei tulburari, pe iingd cOlluingerea bolnauului in percepcrea
imaginii corpoluie, este scntimentul de apartenenja, credinja ca imaginea if cste
proprie.

Aparifia este fa"()rizatri de diuerse circumstanje, dintre care cele mai impor
tante sint modificdrarea claritdjii cimpului conitiintei, perioad:: hipnagogice, stdr!
de epuizare (cind au caracter de halucinozd hipnagogicti); survine de asemenea in
psihastenie, epilepsie temj:orala, schizofrenie.

2.2. TULBVRARILE CON~THNTEf REALITATH OBIECTVALE

2.2.1. D ere a I iz are a este un sentiment de stranietate a lumii exterioare,
pc care subiectul if incearca in absenta unor tulburari perceptive .

..Sabiectal pierde funcjia realului" (P. Janet), adicd senzajia de familiaritate
pe care obiectele lamii reale ne-o daa in mod normal.

1n forma sa minora se refera la stranietaiea lucrurilor care par false, arti
{iciale, modificate in dimensiunile lor.

I fl forma sa extrema se manifesia ca 0 indeparfare, 0 izolare sau 0 fugd din
lumea realului, 0 deta~are, 0 plutire ..fara in aljime".

Derealizarea se retera ii la raporturile spatiate ale obiectelor ~i orfentare.
Subiectul se simte "pierdut in spafia". Destul de des se poate insofi de perturbCiri
ale percepjiei subiectivp a timpului sentimentul de a nu trai ..in ritmul lumii"
(Ajurriguerra). Fenomene de tip ..deja vu" saa falsele recunoD~terii se iflCat{reaza
in acelaii cadru nozologic.

Derealizarea flU apare aproape niciodata ca un fen omen izolat.

2.3. TULBVRARI ALE CONSTIINTEI PROPRIEI PERSOANF

2.3.1. Personalitatea multipla (alterna) este 0 tulburare
particulara a conitiinfei de sine, de tip disociativ-isteric, in care existli 0 ingastare
a con§tiinjei prin alterarea brusca, temporara a l10rmalitiijii tuncjiilor de integrare
ale constiintei, a identitiitii de sine, Q'Cind drept ccnsccintd picrderea consecventei
§i legiit~l(ilor obi~nuite dinlre difaitele gru{!e de prGeese psihice, rezultind 0 a';a
renia indepefidenja in fUl1cjionarea uneia dintre ele.

DisGcicdia este mcdificarca esenfiald, cJlc.za obisnuif la bam fiecarui simptom
al isteriei, d~r, in starile de inducli~ hipwlicd 9i la' pcrscnalittitile duble sau mul
tiple, ea atinge pro[unzimea maxima, magind pinCt fa neoform area psihica a uneia,
sau mai multor persona/itaji diEtincte, deEwri cUcr cu trcsal~ ri opuse, de care
pacientul este dcmincnt a/ternativ. Trcl1zijia de fa un tip de perscnalitate fa altu!
este brusca, des£Ori impresionanta, im.:ojifa in general de c.mnezie pentru existenja
trdsiilurilor ~i ez:enimadelor iraite de penonalitatca sEcundurd.
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Examinarea§i diagnosticarea acestor cazuri este de obicei foarfe dificila, ne
cesitind .un consult repetat, prelungit, care sa permi/a sesizarea discontinuitatii
bru§te a psihismului. J n general de erigine psihogena, frecventa acestor tipuri de
tulburari a sdizut mult in ultima jumdtate, de seeol.

2.~j.2. De per son a I i z are a este 0 tulburare a con§tiintei propriului
eu. a sentimentului identitatii somatopsihice personale eu destramarea curgerii
existentiale si a percefJtiei lumii Ca loc de desfasuarere a acesteia.) J /"J J

Sinclromul de depersonalizare are urrnatoarele componente:
• A l tel' a I' e a s e n t i men t u l u i pro p r i u l u i e u este resimtitd

ca 0 nesiguranfL'l anxiogena tata de propria persoana §i identitaie "e11$i
cum" acestea ar ti in pericnl iminent de disparijie. Pastrind con:;timja
personalitajii lor anterioare unii bolnavi traiesc dureros moditicarea eu
[ui, instrainarea tata de el. Transtormarea acestuia poate imbraea nu
meroase aspecte clinice dintre care notam sentimental de vid interior, nesi·
guranfa $i indecizia in actiune, hipobulia, sentimental de inautenticitate
a trairilor, amintirllor, idellor, devalorizarea personalitiitii. Atectivitatea
este moditieatii, sentimentele devenind terne §i imobile, nelini§tea domi
nind paleta atectiva: viafa pare a se destii:;ura in gol, cu incetinitorul,
bolnav1l1 parind a ti un spectaeol dramatic pentru sine insll§i.

• A I t era I' e a S e n t i men t u I u ide cor pOI' a lit ate (desoma
tiiarea).

• Derealizarea
• A n a I i z a i n t r 0 s pee t i v a consUi in desprinderea de realilate, de

lamea obiectaalli, pe care bolnavul 0 tace pentru a incerca sii-$i inteleaga
propria subiectivitaie. J n etortul de regasire bolnavii aluneca in subiectiv,
pe care cauta sa-l analizeze §i sa-l verbaliezez cit !nai precis indepartindu-l
de real, ajungind pina la heautoscopie.

Si_ndr01n de granita in psihopatologie, _depersonaZizarea 5e intilne§te _C'U 0 intensi ...
tate vU1"iabi-ld. 7>,'1,situa1ii nepsihiatrice : surmenaj, stdri hipnagogice ?i hipn-apOmpice, en
$l in cele psihiatrice: reactii afective, neurastenie, sta-ri de-presive, bufeuri delirante~
neVToza obsesivo-tobicii, personalitatea pSihastenica, debutul psihozelor.

2..3.3. Sindromul de automatism mintal (Kandinski
C 1 e ra ill b a u l) este tocalizat pe productia spontana, involuntadi "mecanica"
a viefii psihice (impresii, idei, amintiri), impuse con:;tiinjei subieciului care l$i
pierde intimitatea (transparen/a psihica), simtindu-se dirijat din exterior (fenomene
xenopatice).

Sindromul de automatism mintol este sintetizat de Ey in urmiitoarea torma;.
• s e n z a f i i p a I' a zit e (halucinatii psihosenzoriale vizaale, tactile,

gustative, cenestezice);
G t I' i P I a l aut 0 mat i sm : motor (gestllri impuse, acte impuse),

ideic (i~ei impuse) ~i ideoverbal (cuvinte, tormulari ideoverbale spon
lane). In aceastii categorie se noteaza alterarile limbajului, rnentismul,
clepanarea de ginduri;

.• ten 0 men e de de dub l a I'e In e can i c a a gin d i I' i i (tri
plul ecou al gindirii, leclurii §i adefo!) insotite de tenomenele conexe
enanfarea gi!ldurilor, inten/iilor, comentariul actelor;
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• m i c ul aut 0 mat ism m i n tal alcatuit din anticiparea gindu
rilor, dcpanarca de amintiri, veleitiifi abstracte. Apare ca !lucleu af psi~
hozelor schizotrenice, In paratrenie ~i in uncle sindroame organice (aleo
olism, cpilepsic, involufie).

3. Tulburarile somnului ~i visului

Somnul este 0 intrerupere ciclieii a starii de veghe, corespunzind scJwma&
unei intreruperi a activitiifii S.R.A.A. $i a inlocuirii acesteia cu activitdfi carE
iau nastere in structuri anatomiee subiaeente.

N~Llromediatorii core controlca2li altcrnanfa ncurotiziologidi 'veghe-somn par
a [i serotonll1a (pcntru som/l lent ~i adormire) ~i noradrenalin a, $i dopamina in
ceca ce priuc!jte trezlrea (arrousal). N eurotiziologic i se descrie somnului 0 taza
lcntdJS.L.) $1 un SOJl11lparadoxa I (Cil mi!jcari rap ide oculare REM), (S.P.).

I n1re cele doua tipuri de somn exist a 0 interrelafie dialectiea in a!ja fel inett
aeeste diferite stari ale somnului "lll1 survin deed intr-o anumitii ordine, respecth
"somnul paradoxa I IllI slIrz.'inc dedt dupd un stadill mai lung sau mai scurt de
somn, lent" (Popouicill).

3.1. INSOMNIlLE

Sint reprezentate de sciideri ale timpului total de somn, oClizate ea atare.

Ex/sUi persoane care ([orm in qinorl fi-z-iolog-lc" fooTte putin, astfel dupd unii lstorici~
Napoleon 7W donnea mai mtLl1 de 3 are pc noapte. De asemenea Victor Hugo ~i Edison
dorn~eau fOClrte pHtill, OSl.L~Qld clescrie ~_,in-somnia sd-ndtoasd".

Uneori tirnpH~ total de S01nn poat.e sa rie normal, sau aproape not'1nal, dar aCUZQ
rea insonlniei sa fie legata de !ipsa alterna-ntei nonnale in, ciclurile som.nului.

Inso/l1llia este Ull element psihopatologie ext rem de des intilnit in psihiatrie
Sc intilne~te in: slIrlllenaj, neurastcnie, nevroze anxioase, aeeesele maniaeo-depre
sive, illtoxicajii cronice (alcoolism), stari dementiale. In mod clasie se secrie in
somnia de adorlllirc a neL'roticului !ji eea de trezire a depresivlllui. La batrini exisiii
o perturbare a ritmoilli somn-veghe mani[estatli prin perioade de somn diurn carl'
se repeta de 2-:3 ori urmate de inSOllll1ii noetllrne. La aeeastd categorie de virsid,"
12U trebuie ignorat {aptlll ed insomnia poate fi un smm preeoce al aterosclcrozeL

3.2. HIPERSOMNIILE

Sint prelungiri ole pcrioadei ele somn care pot StilTNli coniil1l1u sau paraox!stlc,
sint mult TnQi rare decit insollll1iile ~i all {carte rar 0 cauz£1 psihogencl.

3.2.1. Hipersomniile continue all determinare in gCf1£roF
organiea. Se /lltilnesc in ellee{alite (cllcefalita epidemidi, tllbercoloasa, si{iliticd),
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,boa/a Gayet-lf!ernicke, sindroame Korsakov, H IC (tumori La niveluL trunchiului
cuebral sau hipotalamusului) ~i cauze metabolice (insuficienfii lupatica, renata,
,mixedem).

3.2.2. Hip e r s 0 m n i i I e par 0 xis tic e stnt grupate tn sindroame
,care se tntUnesc rar.

3.2.2.1. Sindromul Pickwick: hipersomnie dillma, oDczitaic, tulburari res
JJiratorii ~i cianoza .

.3,2.2.2. Atacul narcoleptic este caracferizai prill aize de somn de duraia
u(7riabila, care apar de ouicei in perioadele de inadivitate sau relativa adivitate,
trecvent in condifii emo/ionale deosebite, din care bolnauii se trezese rapid m;a cum
all aaormit.

3.2.2.3, Atacurile cataleptice apar doar Cll totul exceptional izolate ~i con
sfau tntr-i/I pierdere brusca a tonasului muscular tradusli prill astazie. Factorii
t::rIofionali (rZsul, minia, concentrarea, excita[ii senzoriale puternice ~i nea~teptate
sua chiar adul sexaal) pot decla/l~a atacal cataleptic. Poate fi precedat de sefnne
premonitorii ~i poate imbraca forma marelai acces cataleptic (praba$ire rapida,
pror:;resiva) sau forme larvate care sc referd mai ales la !/Ulsculatura extremitatii
superioare a corpului .

.3.2.2.4. Pseudo-hipersomnia isterici1 este an "acces de somn"cu durata
variabila in care bolnavul rafllllne inert {lira reaetii la e):cilantii externi ca anes-
fezie senzitivo-senzorialli. Aspecful EEG ramine f{ormal. '

3.3. VISUL

ReprezinHi taptc psihicc care apar ill timpul somllului aulnd 11ft contillu!
rintens legat de starea afectiva $i 0 semhificafie personala al carei continut este legal
de n1R.tnorie.AtU interpretarile neurofiziologice cit :;i cele psilwllaliiice flU au reafjit
plnd 211 momeniul de fa/a sa dea explicafii mal/amitoare in leg/itllra CIl rolal :;i
f unc f ia visul ui.~ ,

3.3.1. C 0 ~ mar u I este un vis care sarvine Znso/it de modificliri fi?iologice
(tahicardie, tahipnee :;i hipersudorafie) ca con/inui via elaborat, dinamic, de lunga
duratii. Caracferistie pentm acest tip de vis este con{inutlll l1fi Inspaimlnt61or,
diiicuftatea ill respirajie :;i sentimental paraliziei in fafa acest1fi pericol. In cele
mal multe eazari se terminii prin trezirea suuiectului care se elibereaza astfel de ten
siunea afectivd generatCi de vis.

:LL2. P a v 0 r u I n 0 c t urn cste 0 manifest arc cpisodicii nocturna ca
caracter dramatic caracterizatd prin.tr-o trezire brusca insotiNi de panied, agitatie,
miEp1ri bizare, tulburari vegetative importante (midriaza, hipertcnsiu!1c arteriala,

.tahlcardie). Uneori dupa trezire se poate nota 0 veritabilii stare confuzionala.
Peniru intregal episod exista de obicei 0 amnezie retrogradd. Sc infilne$tc in starile
reaelive, ncvrozele anxioase, neurastenie, spasmofilie ~i mai rar avind 0 origine or
.ganidr - crize cpilcptiee psihomotorii.

3.3.3. Visul In diferite afectiuni psihiatrice - sesiznt din ccle mai oeehi
timpari, filclrz.du-se repctate i!lceredri de explieitare a acestuia. II. Heine eonsidera
cd visitl cste 0 eliberare n imaginarulai odnNi ell sedderca vigiliUi{ii.
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(9 In depresii visele au un continut anxios, de cosmar.
e In schizofrenie visele au un' caracter cople~itor terifiant cu fantasme agre~

sive, bizarerii.
G In nevroze sc constata 0 cre~tere a productiei onirice datorita superficia-

lizarii somnului, confinutul acestor vise piirind a fi "imbinat adesea mai logic decit
eel al subiecfilor nortlwli" (L. Popoviciu). Visele sint colorate, indireaie dt situatii
conflictuale sau anxiogene. A~dorii de formatie psihanalitidi au fneercat sa le ana
lizeze confinutul pe care sa-l interpreteze in scopul decodarii simbolistieilor, in
cercare greu de finalizat $i de fundamentat $tiinfific, ea presupunind confinutului
visului 0 semnificalie alJriorica .

• La etilici ~i i~ psihozele toxice visul iru171pe in realitate avind confinut
personal sau terifiant (vise eu earacterzoomorf) creind anxietate ~i dezorientare
subieetilor. In somnul indus medicament os, de s0171nifere de diferite tipuri, de$i.
faciUtarea adormirii se realizeaza, se produc modificari ale perioadelor de somn
rapid, mergind pina la abolirea aeestora. In afara de hipnotice, $i antidepresivele
suprima sOl7lnul eu vise. Dupa intreruperea uatamentelor pot apare tulburari
de somn generate de hiperproductie onirica. $i aici visele pot fi colorate.
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II. Afectivifatea ~j i'uiburarile el

Afectivitatea reprezinta ansamblul insu~irilor psihice, care asigura reflec
tarea subiediva a concordantei dintre realitatea interioara $i cea externa,
ea proces dinamic ~i continuu ..

51nt puse astfel in rezonanta. doua modalitati: - cea a subiedului $l
eea a ambiantei pentru a crea un nuantat ansamblu de trairi unie ~i irepetabH
tocmai prin aceasta dinamica personala specifica.

Aspectele vietiiafective au 0 geneza variabila, de la cea elementara, bio
fiziologidi, pina la complicate sisteme motivationale socio-cuiturale.

Analiza fenomenelor vietH afective se refera la 0 serie de insu~iri, din
a caror variabilitate rezuWi varietatea:

s ens u l - asHel exista triliri poziti ve ~i negative;
- i n ten sit ate a - legata de amplitudinea raspunsului comporta

mental pe care starea afectiva II genereaza;
- s tab i lit ate a -care arata persistenta in fimp a unei shirl afec

tive de un sens $1 0 intensitate stabilita, aceasta operind 0 ciasificare bipo
lara: stabil-instabil.

Tretuiesc notate doua nivele ale afectivitatii sub raportul complexitiitii
~i motivatie care Ie genereaza:

~ a fee t i v ita tea b a z a l Ci (h 0 lot i m i c Ci) cilreia i-ar corespunde
emotiile primare 51 dispozltia. Generarea acesteia porneste de la motivatH
hmiscute, apropiate de -viaia instinctiva. EIe tree sub c~ntrol vohmtar, d~r
dedan~area lor nu necesWi participarea lnstantelor con~tiintei. Baza. neuro
fizioJogica este iegatii de formatiunile subcorticale, lar Ceil biochimidi ar fi
reprezentatii de functionarea neurotransmitiHorilor (noradrenalin a, seroto
nina, dopaminl);

e a fee t i vii ate a e lab 0 rat a (c a tat i m i c a - H. W. AI a i e
direia i-ar corespunoe emotiile secundare (pasiuni, sentimente).Acestea se
formeaza In cadrul sistemu\ui de conditionare-invatare, prin optiuni axioiogice,
culturale ~i sociale (estetice, etico-morale, Wosofice, politice). Ele apar in
strlnsa legatura ell procesele gindirii (interpretare. evaluare, comparare, a!e
gere) ~i memoriei. Sentimentele ~i pas! unile vir! sa se constituie asHe! ca re
zultantii comnlexa a unei serii de judedi ti valorice, de analize si interpretari
ale lumii. Nu' mai este necesar sa subliniem di taza neurofiziologidi a acestora
estenivel cortical.

Ce!e doua nivele- afectivitatea bazala 51 eea elaborata - nu adioneaza

insaitldependeIi(organizarea afediva globala rezuJtlnd din cQrelarea eelOf
dou~ componente, care nu reprezinta un proces !iniar sau de sincronizare me-
canidL· .
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£xistenla unor momente de disonania genereaza tulburari reciproce, care se
£onstituie in manifesUiri de aspect psihopatologic.
Yom prezenta in continuare tulburarile afectivWitii in ordinea complexWifii
fenomenelor afective, urmarind varianta caracteristicilor enuntate anterior
(scns, intensitate, stabilitate). 0

I

1. SUirile de afect
2. T u I bur a r i led i s p 0 zit i e i

2.1. Hipotimii
2.1.1. Indiferenta
2.1.2. Apatia
2.1.3. Atimia

2.2. Hipertimii
2.2.1. Anxietatea

2.2.1.1. Anxietatea nevrotidi
2.2.1.2. Anxietatea psihotica
2.2.1.3. Raptusul anxios
2.2.1.4. Echivalente somatice ale anxietatii

2.2.2: Depn:sia
2.2.2.1. Depresia nevrotidi
2,2.2.2. Depresia psihotica

2.2.2.2.1. Tentativa de suicid
2.2.2 ..3. Depresia mascata
2.2.2.4. Disforiile

2.2.3. Euforia
2.2.3.1. Sindromul maniacal
2.2.3.2. Sindromul hipomaniacal

2.3. Tulbudiri ale dinamicii dispozitionale
2.3.1. Rigiditatea afectiva
2.3.2. Labilitatea emotionaHi

3. T u I bur a ria lee mot i i lor e I a b 0 rat e
3.1. Paratimiile

3.1.1. Inversi unea afecti va
3.1.2. Ambivalenta afectiva

3.2. Fobiile
3.3. Extazul

1. Starile de afect

Stnt manitestari explozive $i eu efect dezorganizator asupra comportamenlului,
tnso/ite de modificiiri mimico-pantomimice ~i tulburari vegetative de tip simpatic,
polariztnd cimpul comjtiin/ei in juml evenimentlllui cOllflictual ~i caracterizaie
prin inadecoarea riispUflsllllli ~i a aclivita/ii psihomotorii. Men{ioniim prinfre
,acestea furia fji [rica.
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2. Tulburarile dispoziliei

3r

~
Il
c..

Dispozijia este acel tonus afectiv fundamental, bogat in toate instan/ele emo
/ ionale ~i instinctive, care da fiecareia din starile noastre suflete§ti 0 tonaWat c
agreabild sau dezagreabila, oscilind intre cei doi poli extremi ai placerii $i ai durerii
(J. Delay). Deci dispozi/ia reprezintii polaritafea starilor afedivitafii bazale inir-un
moment dat. Modificarca ei In sens patologic poartii numele de distimie.

Vain clasificadistimiile dupii intensitatea lor, in hipa §i hipertitnii~

2.1. HIPOTIMIILE

Reprezintii sdideri In grade diterite ale tensiunii afective, traduse prin expre
sil'itate mimicd redusa, rlispuns comportamental same, rezonanta atectivii fitearsii.

2.1.1. I n d i fer e n t a se traduce prin dezinieres pentru lumea exterioan'i
~i slaM. modulare a paletei emotionale.

2.1.2. A pat i a este caracterizatii prin lipsa de tanaWaie afeetiv(J §i dezin
teres auto $i allopsihic.

2.1.3. At im i a se caraeterizeazd printr-o accentuaUi sciidere de tonus .'ii

o rezonanfcl afectiva aproape nuta la evenimentele exterioare, care par a ramine
in flIare mdsurii straine subiectului. Inexpresivitateamimico-pantomimicd esle
caracteristidi.

Mentiont'im cd termenii de apatie $i atimie nu aeoperd sensuI lor etimologic
(lipsd tatald de), vrlnd sd desemncze intensUatea deosebUiia tulburdrii, care aiinge
un maxim de gravitate. (Semantica lor sugereazd imposibilitatea existenfei unci
tulburdri $i mai grave).

J n grackle l.'ariabile arcUate mai sus, hipotimiile se iniUnesc in oligo[renii,
stdri confuzionale, demenfe, sfdri defectuale.

Dezinteresul, aparenta devitalizare a tuturor eonduitelor care surprind p1'intl"-o
inertie mai mull aparentd deeit realii, earaeteristiea afeetivitiitii senizofrenului a fast
descrisa de Guiraud sub numele de aHmhormie.

2.2. HIPERTlMIlLE

Repre,zinfd 0 cre$tere a lnct'irciiturilor afective aniren?nd varia/ii importante
ole eutimiei, acti'uitiifii ~i comportamentului.

2.2.1. A n xi eta tea - a fast definitii de P. Janet ca tcal1u'if('ira obiect,
monifestatii prin nelini~te psiholllotorie, modificdri vegetative ~i disfanctii compor
tomentale.

J nscl$i delinitia sugereazd caracterul bazal al tulburlirii, fdrd obiect, semni
fic/rul fdrd obiect prccizat, alifel spus to ate 0 b i e c tel e, adied rea lit ate 11.

A nxietatea are cameter de potenjialitate, deformind trciirea prezentd in raport ell
vii/oml presimfit co ostil ~ipredeterminof co aiare.
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Anxietatea patologidi este distincta fata de nelini~tea sau teama obi~l1Uita,
resimfita de orice subied in fata unei situatii noi sau eu un grad de dificultate
spc,yit, al carui rCisunet asupra aetivitatii este pozitiv (concentrare, mobilizate a
fortelor).

Anexietatea prezinta urmatoarele caracteristici:
- este nemotivata;

- se refera la un pericol iminent $i nedeterminat, fafa. de care apare 0 aU-
ludine de a$teptare (stare de alerta);

- este insofita de convingerea neputinjei $i dezorganizllrii in fafa perico
lului;

- asoeierea Ilnei simptomatologii vegetative generatoare "de disconfort somatic
care declan$eaza astfel un cere vidos prin care anxietatea se autointrefine.

In 1890 BTissaud separa doua· fenomene distincte - angoasa, ca t1'aire fizicif $i
anxietatea, ca triiire psihica. Unii autori mai mentin inca aceasta terminologie, de$i cere
doua fenomene au aceea$i semnificatie $i apar intr-o intima intrepatnmdere. A1ti autori
(Boutonier, Littre) considera angoasa ca 0 anxietate mai intensii ("angoasa se trdiqie
corpoml mai mult decit S8 ginde$ie, in timp ce anxietatea mai mult se gindqte decit
se traic$te"). Considerdm aceste d1-stinctii ca artificiale, raliindu-ne teTm.i-nologiei actuale,
caTe folose$te pentru simptomele somatice termenul de ech-ival.ente som..atice ale anxie ...
WiU (P. Kielholz 1982).

Anxietwea se intilneste in urnUitoarele circumstante patologice: in 'reactii
de intensitate neurotiea $i psihotica, in neunstenii, in alte nevroze, in stari depre
sive, in psihoze, in sindromul de abstinenja la toxieomani, in debutul psihozelor
f)resenile .si demen/clor,,- .)

2.2.1.1. An,xietatea nevroticil - toate starile nevrotice au ca element comun
prezcn{a anxietajii, care oeupa de obieei un loc important in tabloul simptomato
logic. 1)tW'l unii autori ea i~i gt'ise~teoriginea in copilaria timpurie.

2.2.1.2. Ar:xietatea psihotidl -' apare fie ca insotitor al depresiei sauinde
pendenta de aeeasta ea in schizofrenie $i psihozele organice. Ea determina periarMri
vegetative majore, ale instinctului aLimentar $i ritmului hipnie.

2.2.1.3. Raptusul anxios - poate apare in reactii acute de $oe sauP?ihozei
ea 0 izbucnire impulsiva, manifestata printr-o brusca $i intensaaccentuare d·stlirii
anxioase, bolnavul putind face tentative suicidare sau mai rar acte heteroagresive.

2.2.1.4. Echivalente somatice ale anxietatii - reeU/wasterea acestor semne
facititeaza evidenfierea anxietiltii, mai ales aiunci cind participarea bolnavului
dintr-un motiv sau aliul, este redusa. Aceste semne sint legate de exeitarea sistemului
nervos simpatic: paloarea fefei, mimica tensionatil, midriaza, uscaciunea gurii,
valuri de transpirafie, tremor tin al extremifatilor, tahieardie, extrasistole, jena
precordiala, anorexie, crampe abdominale, diaree, tahipnee, senzafie de constricfie
Ioracica, micfiuni imperioase $i treeverde, insomni", de adO/"mire,cre$teri tensionale,
hiperglicemie $i hiperlipemie. ' ..

2.2.2. D e pre s i a - definitia de cea mai larga generalitate eonsidera
depresia ea (] prabu$ire a dispozifiei bazale, eu actualizarea trairilof liepliicute,
iriste $i ameninfatoare, Puternica participare ateetiva, trairea profunda a acestei
starl, antrenarea eomportamentalii consensualii sint tot atitea· argumente penlru
.{1 considera depresia 0 hip e I' t i m i e n e gat i v d.



I DEPRESIA 33

'"

A$a cum a tost delinitli anterior, dE'presia se retera la "depresta-simptom"
9i definifia nu este dedt scolasticli, deoarece in realitafea practica, depresia apare
ca sindrom sau entitate nosologica. In cele ce llrmeaza nevom releri ta acest al
doilea aspect (sindrom), pe care-l vom detini, a!jacum fac $i alti autori, operational,
componentele salefUnd rlisunetul ideativ, comporiamental $i somatic al tulbudirii
afective.

Trebuie operata' 0 distinctie intre sensul uziial' cOlnun al depresiei (tristete) ~i eel
psihopatologic. inca din 1953 Birbing face distinctia dintre depresict boaia ~i depresia.n01;
maUl. Suferinta -depresiva nu este compaTabild cu. suterinta naturala, nu numai. pentry.,
crl-e-a nu al"e _obiect dar ~i pentru cd ea este- 0 suferintd- anormaUi, per-vertUa, -clef01'17ta-td.;

subiectul devine obiectul,propriei sale suferinte (TeUenbach:"!.

Sindromul depresiv are drept componente dej'initorii dispozifia depresiva,
inceiinirea proceselor gindirii $i lentoare psihomotorie, la care Sf adauga 0 serie

simptome auxiLiare de expresie somatica. Dispozifia depresiva este traiHi ca 0
"iristefe vitala" (K. Schneider), pierderea sentimentelor golire $i nelini$te interioara,
continat perceptual cenu$iu, nebulos uneori.

1ncetinirea proceselor gindirii este exprimata dE' mOflo-ideism,. incapacitate
decizioflala, oonjinut depresiv, ruminafii. 1deatia poate lua forma ideilor delirante
cucaracter de autoacuzare, vinovatie, inutilitate, ruin a etc. Depresiuul triiie$te
o stagnare a timpalui intim imanent, care se desincronizeaza de timpul real; aceasta
oprire a timpului trait marcheaza ansamblul tulburarilor dqpresiue, bolnavul pre
zentind 0 incapacitate de acfiune autentica (Tatossian).

Lentcarea psihomotorie este caracferizata de incetil1irea mi$carilor, scaderea
expresiei $i mobilitafii mimice (hipo sau amimie), dificulatate de verbalizare, ten
dinta de a se complacein activitati lara seop (inerfie psiho!11otorie).

Simptame iluxiliare de expresie somatica: se traduc printr-o talburare. a sen
t imentelar vitale (a vitalitafii) - astenie, lipsa de vigoare tizicd, insomnii, anorexie
f?isdidere in greutate, tulburliri ale dinamicii sexaale.

Tulburarile somaiice sint legate de hiperactivitatea simpatica dublatd de inhi
bifia parasimpatica: hiposalluatie, dareri epigastrice, meteorism, constipafie sau.
diaree, greutate in respirajie, disconfort precordial, tlilburL'iride rUm cardiac, extra
sistole, al7lefe,zi,cefalee, dureri difuze in regiunea tradului llro-genital.

Depresia este eel mai trecvent intilnit lenomen psihopatologic ill practica
psihiatricL'i~i nu llumai in Q(:easta.Studii recente au aratat ca 10% din padenfii
care se prezinia la medicul generalist sint depresiui. Experf!i O.M.S. alirmaca
3% din populafia globului sutera de depresie, ceea ce ill citra absoluNi lilseamna
peste 140 llIi!ioa12ede persoane.

Sart.orius aprecfa, in urma CU 10 ani, cd n1..lma.rul clepresivilor va c1"c$te in CO{l
tinu.a.re, din urmatoarele conside1'ente : - c1'e.'jterea duratei medH de viatd, modij-icdrUe
ps-iho-soeia~-e rapide generatoare de situati-i stressante, cre§te1'ea morbiditc1tii pr-i-n boU
cronice, la care depl'esia apare ca s1..ndrom asociat, consunt excesi-v de medicarn,ente care
pot -induce 0 depTeS"lC fannacogena (in special anUhipertensi-vele, 'corticoste1'oizH $i con
tra.ceptivele)_

:j - Vademecum in psihlatrie - cd. 217



34 SEMIOLOGIA AFECTIVITATII

K{elholz stabile$te 0 clasificare In care Imbina criteriul nozologie ell eel etio
logic. Se descriu astfel:

depresii somatogene: organiee, sirnptomatiee;

- depresii endogene: schizoafectir)e, bipolare, unipolare, involutionale;

- depresii psihogene: nevrotice, depresia de epuizare, reactive.
Dupil gradul de intensitate a depresiei, se poate descrie a depresie nevrotidl

~i 0 depresie psihotica.

2.2.2.1. Depresia de intensitate nevrotica este declan~ata psihogen $i Sf

manitesta sub aspectul unor stari de tristete prelungite, !ipsa de initiativa, intole'
ranta la frustrare, scaduea apetitului a!irnentar, insotnnii, tulburari de dinamici[
sexuaUi, iritabilitate, la care se adauga anxietatea. Depresia nevrotica apare in
rcaejiile de intensitate nevrotiea, neurastenie, nevroza depresivil in deeompensarilc
personalitafilor psihastene, isterice, afectiv!?, in stari de epuizare $i depresiile simp to·
maiice.

Depresia de epuizare prezinta tn dezvoliarca. ei trei stadH :
1. stadiul hiperestezic-astenk in care simptomatologia este dominatd de iritabilitate,

hiperestezie, anticipa1"ea anxioasa a e$ecului ;
2. stadi"l psihosomatic, dominat de simptomatologia psihosomatica, tulburdri car

diace, digestive, ura-genUale, cu aspect functional;
3. s.tadiul depresiv, in care tablaul este dominat de depresie ~i care are semnifi.catia

epuizarii sistemulul simpatic-ergotrapic-adrenergic. A fost descrisd de Kielholz
in 1957.

2.2.2.2. Depresia de intensitate psihotica - in deprcsia psihoticii, fiecarc
din elementele constitutive ale sindromuiui depresiv ating intellsitatea maximd,
modificind personalitatca ~i comportamentlli in sens psihotic.

Dispozitia depresivd este trriita ca un [lid, ca 0 lipsa totala a contactului .'}i

rezonanlei afective cu lumea, pe care subiectul a resimte dureros; aceastd "anestezie
afectivd", se manifestd ea un veritabil baraj in taja exprimarh sau perceperii sen·
timentelor proprii, care-duce ia pierderea interesuiui pentm luerari ~i oameni.

1ncetinirea proceselor gindirii se manifestd prin bradipsihie ~i siiriicire a con
(inututul ideativ, incapacitate de evocare ~i sinteza, hipoprosexie; asocia/iile Slnt
dilicile, imaginatia redusa, hipermnczie seleeth'ii if1sotita de ruminajii. Producfill
verbaid traduce in mare l71asurii inhibifia illtelectuala, fUnd incetinita, ajungind
uneori pIm] ia mutism. Seaderea performanfelor intelectuale, prczenta anestezici
psihice Ii genereazii depresivului sentimente de autodepreciere ~i durere !!lorah!
Acestea vor genera, la rindul lor, idei de autoacuzarc, inlltilitate ~i deschid ealeu
catre ideile suicidare ~i trecerca ia act. Nemaiputindu-~i imagina viitomi, pacientul
pierde orice dimensiune a realitdJU, arc stari de derealizare ~i depersonalizarc.

Pe plan psihomotor, pa.cientul poate prezenta 0 inhibifie profundd, mergind
pina la imposibilitatea de a se depiasa; activitatea spontana este redusa la minimwl!.

Atunci clnd depresia se insofe~te de anxietate, tensiunea psihicil insuportabihi
5e poate manifesta printr-o nelini$te motorie, agitafie, atingind paroxismul in rar·
t usul depresiv, care se insote~te de aete impulsive, auto- ~i mai rar hcteroagresive.

2.2.2.2.1. Tentativa de sinucidere ~i suicidul - depresia de intensitate
psihotica este una din cauzele cele mai frecvente ale eomportamentului suicidal'
Eo apare fie ca 0 deseiircare rz tensiunii psihice insuportabile, fie ca 0 solujie univoct'2
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In iata e$ecului existential aparent. generat de irdirea ideilor detirante depresive.
[),'seori disimulata, pregiiiitl'i minutios, treccrea fa act cste hotarlta, violenia, soUtarii,
demonstrind auIeniiciiaiea dorintei de autodistrugere (defenestrare, spinzurare,
inee).

Notam ca $i in depresia de intensitate neurotic(/,exista potential suicidar, trii
dZnd insa mai mult dorinta de ajutor :;id!pli:;ire a sitliatiei.

Depresia de intensftate psi/wticd Sf inti/Ile:;tc in stari reactive, psihozele afective
uni $i bipolare, schizofrenia afectiuii, psihozele depresivc de illvolulie.

H. Lenz descrie sindromul bazal al depresiei ea 0 scddere la nivelUl urmatoareloT
tr!isilturi ale personalitatU :

- scdderea nivelu/.ui: e somatic - scaderea apetitului, insomnii
• emotional - pierderea placerii ~i interesului
• volitiv - dispare orice initiativa
• gindirii - saracire ideativii
• relational - pierderea capacitatii de contact
• motivational - lipsa scopurilor

- pierderca armoniei interioare, a echUibrului interior, trecutul, cu aspectele rui
negative clevine prevalent in trlliri ;

- pierderea !iberta!ii interioaTe, pierderea semnificatiei existentiale, a increderii in
s"ine "i in lume.

2.2.2.3. Depresia mascata -terl7lenul se folose:;tede lasfin;itul anilor ' 20 (!)
fiind apticat de Lange depresiilor endogene cu dominan/a cople§itoare asimpto
:_nelorfizice. Obserua/iile ulterioare au stabilit existenfa lui $i in depresiile psihogene.
In 1973 esle definit ca "boala depresiud in care simptomele somafice ocupa primul
plan sau in care siptomele psihice sint in planul secund (ca substrai) ". /H e n
(ianam ca depresia mascata nil este un diagnostic
cl i n i c sa u e t i 0 log i c cad e pre s i a end age n (1 s a Ii psi It 0
g e n a, s a u d e i n ten sit a t c n e v rot i c ii, c i d 0 a r i n die a f a fJ t u I
ca simptomatologia unui tablou clinic este sugestioa
p e f1 t r u de pre s i i. Acest diagnostic este un memento in tentativadiagnostiea
care nu trebuie sa ignore ea un pacient depresiu se poale prezenla eLl 0 mascii de
sim.ptome fizice.

1n fafa unui tablou sil7lptomatic somatic urmdtoarele eie:nente pledeaza pentru
~xistenta unei depresii:

• d i s pro p 0 r t i a dintrc intensifatea tulburarilor §i riisunetul lor asupra
activitalii (bolnavul se retrage la adapostul simptolllelor - 0 cefalee ll~oari1conduce
ta Elbandonarea oricarei activitati, pierderea oricarei inijiatiue);

• pes i m is III Ill, scdderea pragului de taleranld la necazurile obi~:Ulite;
• predol7linanta lllatinaUi a acuzelor, cu efort deosebit ~i

neplticut de a intra in actioitate;

• a par i t ia lS imp t 0 III e lor t n c r i z ere pet ate sau modifi
carea brusca $i ineditd a unei sil7lpto!ll2tologiisOl7laticeanierioare;

• existcnta unor episoade afectiue anterioarc sau a
unci incareiifuri familiale asemandtoare.

2.2.2.4. Disforiile stnt stdri dispozitionale de tip depresiu, asociate {;U

aisconfort somatic §i e_rcitabilitate creseutii. Agresiuitatea §i impulsiuitatea subiec
alui este crescutii, delerminind uneori un comporlam.entcoleros; 1£1 aces/ease
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adauga deseori logoreea $i anxietatea. Se intilne$te in starile psihopatoide (post"
traumatice, postencetalitice, toxice), Glomijialitate, sUirile mi:de din psihozele atec
tive ..

D01"im sa subliniem apartenenfa disfo1'iilor la stiltUe de Up depresiu ~i nu ca 0 forma
tn:Lrtade dispozit-ii -deprEisi've §i euforice cum Be mai aC'1'editeaza.

I
tl;t

2.2.3. E ufo ria - este reprezentata de 0 cre$tere a dispozifiei avind 0
tonalitate atectiva pozitioa, expansioa (hipertimie pozitiva). Ca $i in cazul depresiei
trebuie operata 0 distincjie intre eutoria (veselia) normala, $i cea simptom, pato
logica .

.Ca $i depresia, c:ea de a doua nu apare izolata, ci in cadrul. a/,Ulisindrdm a
carai baza psihodinamica este sindromal maniacal.

2.2.3.1. Sindrcm111 maniacal are drept componente definitorii dispozijia
euforica, accelerarea proceselor gindirii, excitajie psihomotorie, la care se adauga
o serie desimptome de expresie somatica.

Dispozifia eaforic:a este caracterizata prin bacuria de a trai, optimism debor
dant, sentimente de omnipotenja $i incredere nelimitata in forfele proprii. Toate
acestea se insojesc aproape intotdeauna de 0 vie excitafie erotica, contrastil1d uneori
eu comportal1lentul anterior al subiectului, Cll virsta, ca date biologice obiective.

Dispozitia eatorica are 0 mare labititate, spre deosebire de cea depresiva, bol
naval irecind rapid de la bacurie la stan: de pUns, farie ~i chiar agresivitate:

Accelerarea proceselor gindirii se manifesto. prin accelerarea riimalui gindirii
(tahipsihie), accelerarea reprezentarilor men tale, fuga de idei, Cll asociatiide idel
superficiale, fdcute intr-un mod elementar (asonanfa, rime, jocari de cuvinte),
hipoprosexie ca aparenta hiperprosexie spontand. Exaltarea imaginativlLdiina:;tere
unor adevdrate productii fJseudodelirante - idei de inven/ie, de grandoare, mis
tice, in carc ins6 bolnavul nu crede cu seriozitate. Limbajul reflecta dezorganizarea
gindirii !7wniacfile, abunda in iocuri de cuvinte, onomatopee, ironil, lnlantuirea
la lntimpfare intr-un flux continua.

Desincronizarea tafa de timpul real se manifestCi la maniacali printrai'rea:
doar in prezent, intr-un prezent foarte apropiat, care se limiteaziJ. la toarte saper
ficialul contact pe care-l stabile:;te ca realitateu. hlcapacitatea de acjiune auten
iica, in acest timp "tara trecut, viitor $i istorie, tara. direct!e" (von Gebsattel) este
eviden.td ...

Excitatia psinomotorie se manifesta printr-o nevoie imperioasc1 de activitate,
de mi~care; claca. depresia era 0 inhiDi!ie, euforia maniacnla este in mod precis
o excitatie ..

Activitatea maniacului are un caracter ludic: gesticuleaza, ride, aplaudc1,
cfnta, danseaza, gdsindrqi parieneri de joc in al11bianta apropiaia. 1n cad/uZ
acestei activitati dezordonate, se poate ajunge uneori la acte periculoase pentru bol
nav sau antum;, iar atunci cind exGltatia atlnge paroxisl11ul (faria maniacalii)
comportamental devine primitiv ~i agresiv (bolnavul mU$ca, zgirie, distruge).

Simptome aaxiliare, de expresie somatica (de fnsojire) : dezinhibitia instinc
tuala se traduce prin bulimie, polidipsie, insomnie. Agitatia se insoje$te descddere
ponderala $i hipertermie $i cu 0 cre$tere a rezistentei la frig $i obosealii frapant6..
HipersaUvatia $i hipersudorafia sint constante. Ca ~i in depresie, deseori la femei
se constata prezenja. amenoreei.
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Sindromul maniacal apare in cadrul psihozei afeciive bipolare, a psihozelor
de involufie, a sifilisulul meningo-vasi£ular, PGP" a tumorilor diencefalice §i me
zencefalice, dupii traumatisme craniocerebrale, in cadrul tulburarilor psihice legate
de. maternitate, in hipertiroidie sau £,ndusmedicamentos 'in cursul unor tratamente
(cortizon, hormoni steroizi, hidrazida" cicloserinai antidepresive).

2.2.3.2. Sindromul hipOmania'CaI este ()' forma atentlata, benignaasindro
mului maniacal, A fost un'earl descris ca'unul din poW personalitii(ilor afectioe.

Sindromul mOTiatie - (nu trebuie confltndat sau Inclus in sindromul hipomaniacal) 
camcterizat prin jovialitate pueTilii, excesiv de familiarii, insotitii de jocu"i de cuvinte,
ealambuTuri, expansivitate siiTacii, eare nu asociazii 0 accelerare a p"oceselor gindi,'ii.

Umorul necontagios, slime, pueTil, sclideTea activitiitii la care se adaugii semnele de
dete:riorare, diferentiazli acest sindrom care qpare indebutul dementei Pick, in patolog;a
lobuliLi frontal. ..

2.3. TULBURARI ALE DINAMICII DlSPOZlTIONALE

Fluctuatiile pe care Ie suferii dispozijia, schimbiirile de tonalitate, de la un
interval de timp la aUul, sint dupii unii autori, date genetice care se 'inscria ca spe
cifice 'in /lota personalii, individuala. Stabildatea emotionalii seazuta la copil,
se desavinje~te pe masura mflturizarii atingind nivelul optim la adult.

2.3.1. R,i g i d ita tea '.'a fee' t'iva este reprezentatii de conservarea
in timp, contradictorie cu schimbiidle obtective, situationale a unei structuri afeetive.
Aceasta se traduce in principal printr-o disfuncjie mdjorii a personalitajU,cintd:
nind 0 "rigidiFicare" a sistemului de credinte siiJdlori, motivatii etc. care due la 0
echilibrare neadecvatii la solieitarile' e.Yter~e.' '

Se intilne$te la unele personaliiiiti dizarmonice.
2.3.2. Lab i lit ate a em 0 t ion a I a se caracterizeaza ,orin varialii

dispozi(ionale frecvente, lipsite de conteytualitate sau dimpotrivii fUnd legate doar
de starea afectiva a celor dinjur (poikilotimie).

Se intilne$te instarile maniacele, oligofrenii, hipertiroidii, debutul unoI' de
men!e"PGP, la wiele persojfalitiitfdizarmollice (isteriee, afeetive).

Incontinenta afeetiva est" Olabilitate emotionalii. extremii in care schimbarea pola
ritdtii' emolionale se fade rapid $i incoereibil Se intilne$te in procesele avansate ~de ASC.

3. Tulburari ale emotiilor e.laborate

3: 1. PAR,ATIMIILE

Modifieiiri predominant cautative ale emo!iilor elaborate, caracterizate ,orin
neade~varea extrema in raport eu contextul situajional al dispozitiei, sentimentelor,
triiirilor afective. Se intilnesc iiz stari reactive, psifwze sehizofrenice, tulburari de
involujie, parafrenie.
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3.1.1. I n v e r S i u n e a ate c t i vase manifesta ca 0 schimbare a
scntimentelor pozitive, fire$ti, avute de subiect anterior tmbolniivirii, fafa de persoane
apropiate din familie.

Se 'irztUne$teIn schizofrenii, parafrenii. dclird de-~()Zie$i rar in paranoia.
:3.1.2. Am b i val en t a a fee t i va consta in triiirea simultana a doua

seniimente alltagoniste (dragoste-ura, dorin/li-ieama) lnir-un amestec indestruc
tibil. Se intUne$te in schiwfrenie $i uneori in tulburiirile involuiive.

3.2. fOBIILE

Fabia este frica specifica, intensa, declan$atli de un obiect sau 0 siluatie, care
nil au prin ele insele un earacter perieulos, ell caraeter ira/ianai recunoscut ca
atare $i care nu paate fi controlaUi volitiv.

Proiee{ii ale anxietatii, fobiile pot i!wada. aricare din abiectele $i situa/We
reu/iiatii de care experienta individualii se leaga intr-un mod oarecare.

Astfel, dupa /'v1alletrelievele fricilar din prima capilarie sint fabiile de Qfli
male mari, iar cele din a doua copiliirie - de animaie mici $i insecte.

Dacii in cazuZ anxietatii, teama IIU aoca obiect, 2n fobie ea capiita caraeter
specific (forma, nume, lacalizare).

Cansideriim clasificarea lor in cadrul tulburlirilor de afectivitate ca pertinenta
:ii corespunzatoare cantinatalai psifwpaialogic dominant.

Fobiile QU fast denumite eLl eehivalente grecefjti (PUres $i Regis). 0 incereare
de sistematizare dupa continutul lor este eel putin temcran'i ca ariee incercare de
sistematizare a !;illlii reale ea 2ntreg.

Le vam nota pe cele mai frecvente: de locari, spatill, de eantacte interumane,
de Clnimale. de bali.

Prczentam a enumerare a 10l·. in ordine ali'alJetiea. fii:ra preienpa de a Ie epuiza

- acarofobia - teama de mo/Ii
- acel'ofobta - teama de acrealil,

aciditate
- acluofobia - teama de negru
- acusticofobia - teamd de sunete
- aerafobia - teama de locuri ina/te

~ aeroC1crofobia - teama de spatH largl
$i ina,lte (in avian)

- agorafobia - teama de spatti largi
(striL:i. ]Jiete)

- agiofobia - teama de st1'dzi
- aihDlofobia - tcama de obiecte

ascutite
- ailurofobia - teama de pisiet
- algofobia - teama de dm'ere
- amatofobia - teama de praf

amaxofobia - teama de a fi intr-un
vehicul

- amii1ofobia - teama de a fl zglrlat
- anemofobia - teama de vint
- anginofobia - teama de sufocare
- antropofobia - teama de om in general
- antlopofobia - teama de inundatie
- apeirofobia - teama de infinit
- apHobia - teama de albine
- acvafobia - teama de apa
- arachnefobia - teama de pilienjen!
- astenofabia - team a de oooseald

- asbrafobia - teama de tunet ~i futger
- atefobia - teama de r-uine
- ,-,ulofobia - teama de flaut
- aurorafobia - teama de zori
-~,utomisofobia - teama de a ntspinell

lni1'osuri !trite
- b.acilofobia - teama de mtcTobi
- haJi8tofobia- teatna de proiectile
- b.al'ofobia - team a de gravitate, de

seriozitatc
- batofobla - teama de adincime
- bntncofobla - teama de broa~te
~ belonefobia -- te-ama de ace
- bibiiofobia - teama de carti
~ bromidol'osifobla - teama de a rdB-

p,~ndi rni-ros urft
- brontofobla - teama de tunele
- c,ancceofobia - teama de cancer
- cata"Olofobia - team a de ritHc}!
- cneLfnofobia - teama de frig
~ cherofobi&-+-i--~'ma-de veselie
- cronofobia - 'teama de timp
- crern·atafabia - tcama de bani
- cromatofobia - teilma de cutort
- chinofobkl - teama de z.tpi"l(l
- ct<lUstrofolJla - teama de spatiu incMs
- elima~ofolJia - teama de scaY!
- eometofobia - teama de comets
- coprofolJia - teama cte exc1-ement.•
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- cremnofobia - teama de prdpastie
- cristalofobia - teama de stic/d
- cynofobia - teama de cline
- caprodofObia - teama de a 'contracta

o board venericd
- demofobia - teama de fiu/time
- dermatofobia - teama de leziuni ale

pieHi
- dermatosiofobia - teama de boll ale

pieJii
- dextrofobia - teama de obiecte aflate

la dTeapta
- dikofobia - teama de justitie
- domatofobia - teama de a fl intr-o

casd
- dorafobia - teama de pie/ea animalll

lor
- dromofobia - teama de strada
- dismorfofobia - teama de deformare.

de alterare fizica
- eisoprOfobia - teama de oglindd
_ eJectrofobia - teama de eleetrieitate
- emetofobia - temna de a va"sa
- entomofobia - tearna de inseete
- eosofobia - teama de zori
- eremofobia - team a dt! singu,riltate
- ereutofobia - teama de a ro~i in pu-

blic
- eritrafobia - teama de euloaroa rO~le
- f.a.gofobia - team a de a ntinca
- f'armacofobia - teama de 1nedicamen-

te
- fasmofobia - team a de fantome
- fenogofobia - team a de lumina zile-i
- fobofobia - teama de a avea teama
- fonofooia - team a de sunete, de pro-

pria voce
- fotofobia - teama de lumind
- fronofobia - teama de a gindi
- ftisiofobia - teama de tuberculozil,
- galeofobia - teama de pisict
- gamofobia - teuma de easatorie
- gatofobia - tean"a de pisici
- genofobia - teama de sex
- gefirofobia - team a de riuTi ~i POIlUT;
- geumafobia - teama de gust
- grafofooia - teama de a scrie
- gymnofobia - team a de corp nud
- gynofobia - teama de feme;
- llamartotooia - teama de a gre~i
- haptefobia - teama de a ti atins
- harpaxofobia - teama de 1wti
- hedonofobia - teama de pliicere
- heliofobia - teama de lumina salaTa
- hematofobia - teama de singe
- hierofobia - teamade obiecte SQcre

t'eligioase
- !lomiJofooia - teamade predici
- hormefobia - teuma de lovitud
- hidrofobia - teoma de apa
- hidrofofooia - teama de llirlrotobi
- l1yelofobia - teama de sHeM
- hygrofobia - teama de umiditate
- 11ilofobia - teama de pildul'i
- hipengiofobia - teama de rcsponsabl-

lilate
- hipnofobi<l - teama de a a<1ormi
- hipsofobia - tea.1na de lac l'-tdicat
- ichtiofoOia - teama de pe~le
- ideofooia - teama de idei
- iofofobi[t - teama de otravd
- !rainofobia - teama de noutate
- -kakorafiofobia - team a de e~ec
- katisofobia - tea>na de a se a~eza
- kenofobia - teama de lOC1.1r-i ooale
- keraunafobia - teama de tWger
- kinesiofobia - teama de miseaTe
- kleptofobi-a - teanIa de a nil Jura

- kopafooia - teama de oboseala
- Jaliofobia -- teama de a vorbi, de a se

bilbii
- levofooia - teama de obieete atlate /a

sting a
- lisofooia - 'teama de a nu deveni ne-

bun
- maniacofobia - teama de nebunie
- mas,tigofobia - teama de bieiuire
- 'n1.ccanofobia - teama de mecanisme
- megaJofobia - teama de oDiecte mari
- meningitofobia - teama de meningita
- metaJofobia - teama de metal
- meteorofobia - teama de meteori
- microfobia - teama de objecte miel
- molismofobia - teama de contagiune
- monopatofooia - teama de a boala de-

tinitd
- monotobia - teama ele a ti singur
- musofobia - teama de a suride
- misofobia - teama de. contagiune
- mitofobia - teama de mUuri
- necrofobia - team a de cadavre
- negrofobia - teama de neg1'i
- neofobia - team a de nOu
- nosofobia - teama (Ie boaia
- nictofobia - teama de noapte
- oc<JofObia - teama ele multime
- oelontofooia - teama de dinti
- oicofobia - teama de propria easa
- olfactofobia - teama ele mirosuri
- ombrofobia - teame de ploaie
- omatofooiu - teame cle oelli
- ono111atofobi-a - te(Hna fIe a auzi u.n

anumit nun~e
- ofidiofobia - tearna de ~erp-i
- ornitofobia - tean/..u de pasari
- os:n1ofobia - t:eama de 1nirosuri
- OSf1'(;:siofobia - teanla cZe n1,:lrosuri
- paralipofobia - teama cle a neglija

obligatiile
- parazitofobia - team a de paraziti
- partenofobia - teama cle temei
- patroirofobia - tearna de ereditate
- peciatifobia - teema de e nu pdcdtui
- pediOfobia - teema de papu$1
- peniafobia - teama de ~dracie
- pignofobia - teon~a de st(,focare, su-

grumare
- poinofobia - tealna de pedeapsa
- ponofobia - teama de surmenaj
- potaluofobia - teama de rluri
- psychofobia - teama de psihic, de gln-

dire
- psycrofobia - team a de trig
- pteronofobia - team a de pene, fulgi
- pyrexiofobiH - teama de telJra
- pyrofobia - team a de toe
~ rabdofobia - teama de obieete, de pe-

depsire
- satanofobia - teama de demon
- seabofobia - teama de malarie
- seaiofobi'3 - tea1na de excre1nente
- sCOfofobia - teama de a fi renwrcat
- scJafobia - teama de seinteie
- si-dcrodromofobia - tealna de tren
-- sideTofobia - teame de eer
- sitiofobia - teama de rnincare
- spcctrOfobia - teama de oglindd
- spermatofobia - teama cle spel'ma
- stigiofobia - teanta de iad
- silnbolofobia - teama de simbolisln
- sifiJofobia - teama de sUilis
- tera-tofobia - teaJ7la [Ie ?l'lon~tri
- ta.asofobia - teama de (L se a?€za
- tanatofobia - tea1na de moarte
- t31asoiobia - teama de 11ia-re
- tCliYiOfObia - tealna de cdldura
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- tonitrofobia - teama de tunet
- topofobia - teama de un loc
- toxicofobia - teama de ot1'ava
- traulnatofobia - teama de prJ~j1.(dtci1L
- tremofobia - teama de a tTemura
- tricofobia - teama de pdr

- triskaidekafobia - ieamade lfum6rull.'.J

- tubercUlofobia .~ team a de tUOercu-
/.oza .

~-uT.anofobia ~.teama de -cer
- vaccmofobia - teama",de. vaccin
- xenofobia - teama de strdini
- ylofobia --,-kama de pdduri
- zelofobia - teama de gdozie
- zoofobia -. teama de animale

La aceastcl.clasificare putem adauga pantofooia care . desemneaza 0 teama
difuza provocata de orice obiect sau eveniment, IntUniUi In muroza anxioasa si
tn delirurile alcoolice acute si subacute.·· ,

Fobiile pot fi considerat~ normale la copii daca ramln discrete, la debilii min
tali (nu au aceea~i semnificafie) dar devin jJatologicein: nevroza fobica, la per
sonalitatea psihastenica decompensata, in psih.Qze_depresive,debutul schii.'ofreniilor
~i in bolile psihice din involu(ie.

Conduitele de euitare sint comportamente meliitesa asigure evitarea situa/iei
fobice de catre subiect, deoarece acestea ti provoaditrairile anxioase neplacute.
Menfionam totu~i ca aceste conduite de evitare au lln caracter limitat, bazlndu-se
tIumai pe posibilitatea anticipativa a subiedlllui In legiitura cu sitllatia fobogena.

3.3. EXTAZUL

Este 0 stare paroxistica de bucurie intensa, in timpul careia subiectul rupe
<:omunicareacu mediul, t17So/itade 0 pantomimicaexprimind aceastii traire inacce
sibila celorlal/i. Se intUne§te in isterie, oligofrenie,delirari craniee Cll tematica
misiica, schizofrenie, epilepsie. Es(e necesar a nu fi etichetat. gre§it extazul psiho
gen - reacjia de bucurie la 0 mare reu§ita care de asemenea rape comunicarea
eu mediul intocmai ca 0 secusa.
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III. Comportamenful instinctUaL Ii tulburartle lui

Instinctele sint eomplexe de insu~iri innascute ~i mo~tenite ereditar, co
respunzind trebuintelor biologice ale individului ~i determinind comportamente
specifice, eu 0 baza neurofiziologica complexa ~i prestabilWi. Ele au drept
proprietate fundamentala pastrarea insu~irilor specifice speciei, pastrarea inte
gritatii structurale ~i functionale a individului. La om comportamentul instinc
tual sufera 0 diferentiere ealitativa fiind pus sub controlul proceselor volitionale
~i in acord eu convenientele sociale. "

TULBURARiIlE COMPORTAMENtULUI INSTINCTUAL

1. T u I bur a r i lei n s ti n ct u I u i a I i ill e n tar
1.1. Exagerarea instinctului alimentar

1.1.1. Bulimia
1.1.2. Polifagia
1.1.3. Potomania
1.1.4. Dipsomania

1.2. Anorexia
1.2.1. Anorexia mintal3.
1.2.2. Anorexiile nevrotice

1.3. Aberatiile alimentare
1.3.1. 'Mericismul
1.3.2. Paraorexiile '

1.3.2.1. Pica·
1.3.2.2. Opsomania,
1.3.2.3. Coprofagia

2. T u 1 bur a r i lei 11s t i 11C t u I u i sex u a I
2.1. Tulburari in realizarea eontactului sexual

2.1.1. Inhibitia sexuala
2.1.1. ( Impotenta
2.1.1.2. Fr{gidihitea

2.1.2. Hipersexualitatea
2.1.2.1. D011juanismul
2.1.2.2. Satiriazisul
2.1.2.3. Nimfomania

2.2. Perversiunile sexuale



42 SEMIOLOGIA COMPORTAMENTULUI INSTINCTUAL

2.2.1. Deformarea actului sexual
2.2.1.1. Sadismul
2.2.1.2. Masochismul
2.2.1.3. Exhibitionismul
2.2.1.4. Voaierismul
2.2.1.5. Feti~ismul

2.2.2. Deformari ale imaginii partenerului
2.2.2.1. Homosexualitatea
2.2.2.2. PedoIilia
2.2.2.3. Gerontofilia
2.2.2.4. Zoofilia
2.2.2.5. Necrofilia
2.2.2.6. Incestul

3. T u I bur a r i Ie ins tin c t u I u idee 0 n s e r v are
3.1. Conduita suicidara

3.1.1. Suicidul
3.1.2. Tentativa suicidara
3.1.3. Sindromul presuicidar
3.1.4. ldeile suicidare

3.2. Conduitele pseudosuicidare
4. T u 1bur a r i lei n s tin c t u I u i mat ern

4.1. Exagerarea instinctului matern
4.2. Diminuarea instinctului matern
4.3. Pervertirea instinctului matern

4.3.1. Infanticidul
4.3.2. Abandonul copilului

1. Tulburarile instinctului alimentar

Comportamentul elimentar corespunde satisfacerU cererii mergetice a arga
nismului, fiind reglat de centrii hipotalamici integrati la nivelul rinencefalulai,
substanlei reticulate .~iin final al cortexului, al carui rol se refera la aspectele mal
elaborate ale acestuia. In aparenta simplu, comportamentul alimentar "esle itl$iru
mentul original $1 primar al insotirii dintre om fii natura, este prima sa retalie
vilala" (Tremolierts), de aceea tulburarile sale au intotdeauna semnificatie p~ho
patologioii.

1.1. EXAGERAREA:INSTlNCTULUI ALiMENTAR

1.1.1. B u I i m i a este 0 exagerare a neyoii de hrana, in care faamea nu
paate fi satisfacuta. Se intUne§te in starile de excitatie maniacala, stari anxlaase,
.depresii, tumori diencetaUce.
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1.1.2. Pol i fag i a este 0 cre~teFea apetitului, iflsotita de ingerarea Ullor
maierii nealimentare, avind aspectul unei li1corniiexcesive (voracitate). Se intUfle$te
in lntlrzierile mintale grave, demenjele de toate tipurile, unele schizofrenii ~i tar
In tulburarile severe de personalitate.

l.l.3. Pot 0 m a ni a este 0 exagerare a cantitatii de lichide ingerate, in
absen/a unei cauze organice (diabet insipid, diabet zaharat). Se intilne$fe in iulburari
de personalitate de tip isteric, border-line.

l.lA. Dip S 0 man i a constii in nevoia imperioasa de a conSUflla alcool,
care apare cu caraeter periodic. Eolnavul poale sa nu fie un alcoolic, iar de multe
ori este chiar abstinent (Bleuler) in intervalele dintre accesele dipsomqnice. Pe
rioada urmatoare acestora este i!lso/ita de scntimente de culpabilitare $i remL($cari.
Accesele dipsomatice au intotdeauna.aceea:;i derulare $i acele~i conditii de desfii
:jurare,avlnd aspect de automatism, Ins tit deseori de amnezie consecutive!. Se
int'ilne$le in epilepsie, psihf'zii maniaco-depresiva $i la personalitati dizarmonice.

1.2. ANOREXIA

Esteo sciJdere pina la absenjii a apetitului aUmentar insofita de reducerea
cantitatii de alimente pe care subieetu/le ingera. Poate apare intr-o serie de elr
cumstanje in care are semnificafii deosebite:

1.2.1. An 0 rex jam in t a I a (esentiala, a tinereior fete) a fostdescrisil
En 1873 de catre Lasegue $i se caracterizeaza prin /ipsa apetitului, seiidere pon
derala $i 0 stare psihica partieu/ara. Conditiile deosebite In care aeeasta apare 
tinere de 15-18 ani Car:e" ..5iminimalizeazii sliibirea, piistrindu-$i prin contrast activi
tatea normala, adesea chiar amplificindu-$i-o. Sugereaza un refuz incon$fient ill
acceptarea unui nOIlstatut psihosomatic, 0 teama de propria feminitate. Se inti/ne$te
la adolescente cu tll/burari particulare de personalitate (isterice, obsesionale sau
schizoide), uneori insii poate fi posibila poarta de intrare intr-o psihoza schizofrenied.

1.2.2. A nor ex i i I e n e \' rot ice slni seaderi ale apetiiului a caror
semnificafie reiese numai din eonto ..1. Astfel, in isterie, seiiderea ponderala estc
sublinictii prin maehiaj §i accesorii vestimentare $i prin prezentarea pantomimicii
a conduitei restrictive la care se supune subiectul, in eomparajie cu "excesele" eelor
lalti; in hipoeondrie, este inso{ita de pl1ngeri hipoeondriace $i 0 selectiodate "tne
dical-~iintifiea" in alegerea sau in respingerea alimentelor,o in starile anxioase.
nelini~ea poate pur $i simplu impiediea subiectul sa se alimenteze, in starile fobice
~ obsesive, unde tobia de ingra§are este insotita de 0 lupta anxioasa permanenta
(lungi perioade restrictive lntretiiiate de excese bulimice culpabilizatoare), in starile
depresive putindu-se ajunge pina La retuz alimentar.

l
I

Ref u :zu I a I i rn e n tar este dlferit de anorexu. mintala, fiind 0 atitudine reac·
tivil geneTata de 0 tulburare psihica gravd (depTesie, tulburiiri de con~tiintii, Wei deli
rante). poate aNTe in pSihoze depresive generat de ideile de vinovdtie, ca echivalent
suicldar, sau in cadrul stuporuZUi depresiv, tn stdTile confuzionale ~i demente (in care
intreaga conduitCi alimentaTd este dezorganizatd de dezoTientare), in scnizofrenie (unde
aparein cadTiu negativismului sau drept consecintd a Weilor delirante), in paranoia (unde
poate imbriica aspectul unor "gTeve alimentare" ca protest la spita!izare).
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1.3" ABERATIJJ,.E.APMJ;:NJA,RE

1.3.1. Mer i cis m u 1 este reprezentaLde,tulburari inansal7lblui adelor
care preced digestia, consUnd In regwg(~qt;?,(Lvoluntprqa alirnentelor dinstomac
in gura $i remestecarea lorcQ!;Jtjm),a.(ru.ri;egare),Se innlne$te in oligofrenil"de"
menje, dizarmonii grave ale personalitiijii,

1.3.2. Par a 0 r ex i i I eco1JSt@ in ingerareg de substanje nealimentare
sau prin excese alimentare selectipe.

1.3.2.1. Pica este 0 tulburare minoFiJ.consUnd iningerarea eu placere a aU
ll'..entelorfoarte sarate sau foarte luti $i chiar a un or substante nealimentare. Sidn"
tUne~te in graviditate, in forma estompaUi a ;,poftelf)r~~sau intr-o tOflrJi mal
accentuata prin ingerare de sapun, pasta de dinti, carbune, creta $i disparedupa
l1a$tere (Teodoresw- Exarcu). ' ,

1.3.2.2. Opsomania este dorinta de a minca dulciuri in exces. Se intUne§ie
in starile anxioase.

Stllnkart a descris in 1955 sindrom1l1 de hiperfagie noctU1'na, ial' Kleine Levin - sin
dromul de hi-persomnie $i foame exageratii} a caror semnift.catie nu este inca cunoscu,w..

1.3.2.3. Coprofagia este ingestia de excremente' $i se intUne$te in starile de
menjiale sau in oligofreniile grave. In demenje $i oligotrenii se mai potintUni
aerofagie (ingestia de aer) $i geotagie (ingestia de nisip sau pamint).

2. Tulbmariie instinctului sexual

Comportamentul sexual are ca funetie fiziologici'ireproducerea speciei. Com
portamentul sexual uman are un nivel de Gomplexitate extrem de ridicat, fiind
diterenjiat in raport cu cele doua Sexe $i insotit de 0 funetie speGifica, ce.aerotica1
care duce la implicarea afectivitafii individului in activitatea sexuala. Sexualitatea
umana este de asemenea 0 conduitii sociaUi care variaza in timp conform moralei
~i eticii societatii, notiunile de normal $i anormal suferind 0 redetinire istoridi.

Tulburarile instinctului sexual cuprind tulburari ale realizarii conlactului
sexual ~i tulburari in alegerea obiectului sexualitajii.

2.1. TULBURA.RJ IN REAUZAREA CO:>JTACTULUl SEXUAL

2.1.1. I n h i bit i a 5 e x u ala.
2.1.1.1. Impotenta este caracterizata de imposibilitatea biirbatului de a inde-

pUni actul sexual, fie in una din tazele sale, fie in totalttatea lui. Cele mai frecvente
manitestari ale impotentei sint absenta erecfiei ~i ejacularea precoce.
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R; He~d enumeni astfel manif<?stal'ile posibile ale impotentei :
, it absenfa apetitului sexual, insofita de anafrodisie :

• absenfa apetitului sexual, dar c.u d01'inta de a-~ auea ;.
• apetit. sexual ]Jrezent, dal' cu. teama de a. se apropia de sexul opus :
• l'ealizGn)a apropierii de' 0 femeie, dm' fa1'a contact sexual;
• tentaUua de contact tara erecfie $i ejacula1'e ;
e absenta.ereetiei, eu ejaeular£ tara intromisiune ;
• erectie cu ejaculare jaTa penetTatie ;
• penetratie, ejaeulatie 1'apida cu diminuarea imediata a erectiei ;
I> i-ntromisiune tara ejacula1'f!, impo~e~~d orgasm~ca ;
lit ejacu!are 1wrmalii in timp, anI' tara orgasm $i uneOr; 'chiar dureroasa,

45

1
S2)CUl

Impotenta asociazii 0 serie de simptome ca: imaturitatea afectivii, preocupan
hipocondriace, depresie reactiva, dar nu se poate stabili un paralelism intre inten
sitatea impotentei fji gravitatea tulburarilor psihice pe care Ie insotefjte. Se intilnefjte
in reacjii, nevroze, la personalitiifi psihastenice, la perverfjii sexuali, in alcoolism,
in schizofrenie, in psihozele afective unipolare (uneori impotenta reprezinta sin
gurul simptom fjiare caracter periodic), ca efect secundar al unor medicajii,

2,1.1.2. Frigiditatea este definita ca inhibi/ie sexualii a temeilor, tradusii
prin !ipsa placerii sexuale normale.

Dupa Masters $i Jones au fost descrise t,"igiditatii propriu-zise mai multe sUbtipuri :
• absenta placerii, tara nici 0 senzatie agreabUd, elf. reactie de dezgust, uneoTi

chiar la simp~a evocare a unui act sexual.:
• inhib'ifia totala G sensibilitafii, satt numai a senzatiei erotiee eu pastrarea sen-

zatiei tactile ; ,
• inhibifia incompleta de gmde di.ferite, fie dorinta slabaurmata de pldeeTe va

1'iabUa, tie orgasme numeroase, dar foarte scurte :
• trigiditate par'tiaW cu anestezie vaginaW $i sensibilitate clitol'idiana past'rata.'.

Ca fji in cazul impotenjei masculine, lU£ exista nici un paralelisflZ intre inten
siiatea frigiditafii §i cea a tulburarilor psihice sau tipul acestora. Poate surveni
in reactii, nevroze, structurile dizarmonice ale personalita{ii, schizofrenie fji depresie.
Au fost desertse frigiditafi condition ate, legate de un anumit partener SOll loc.

Frigiditoiea se poote insoti de dispareunie (durere care aparein tirnpul sau
dupa contoctul sexual) [ji vaginism (spasm involuntar al musculaturii din treimea
extern a a vaginului).

2.1.2. Hip e r sex u a lit ate a - exagerarea instinctuluJ 5eX~![f! poate
fi rezultatul unui veritabil hipererotism sau consecinja llnci deficienfe

2 1 2 1 D ;. nl'~m' "I . U O':'zo,O'o"'~ oj (f~ f'fiD !'zn"O' 'J,;;· . " OllJ ua ~,I •.• sa·. 0'1 vV' "L,IL.a a.1(0)'00 ! VI tc.~

feminin cu imposibilitdea stabilirii unei rela/ii stabile; adesea
fata de casatorie, care poate lua un aspect fobie - garnofobie).

2.1.2.2. Satiriaz!sul sau hipererotisf7~ul psihic poate apare in lnod paradoxal

in surmenaj, epuizare, insomnie, aleootism sau intrefimda de amolan/a (trebuie
difererzfi!JJ de pria}Jis/l'l, care este 0 prelungita,permancntd, dureroasa,
d'5 originq neurolog)cCi).

2,1.2,3. Nb1IomaTIia - echivalentul feminin al donjuanismului $isatirimi
salui, sub care S2 poate ascunde 0 trigidltate par/iala sau 0 insuficienfa a orgas
mula!, sau se dcdoreste urwi hip'ererotism veritaoil, la personalitciiile dizarmonice, .... - _ , -, " .,
c{)ligotrenie.
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Masturbarea, obtinerea orgasmutui prin automaniputare, nu a"e semnificatie pa
totogicd in anumite conditii (pubertate, izolare), dar devine patologled atuncl clnd con
stituie activitatea sexuatd prefe,·entiald.

Se intUne~te in stdrile nevrotlce in care este inhibatd activitatea sexuald normaUl,
in defidtul intelectual (oligofTenii, demente), in mania aeutd (eu camcter lUdic), tn sclli
zafrenie $i la personaliidtile schizoide.

2.2. PERVERSlUNILE SEXUALE

Au fost imparjite in mod clasic "in acto" ~i "in objecto" .;oior Judea fi definite
drept COtnportamentegenerate de "ncpulinfa de a simji orgaslllllL tarii manevre
speeiule" (Bernard).

2.2.1. De for mar e a act u I u i sex u al

2.2.1.1. Sadismul este reprezeniat de satistacerea sexualc'i numai dnd parte
nerul este taeut sa sufere.

2.2.1.2. Masochismul se refera la obfinerea pLacerii sexuale numai eind
subiedul este supus de catre partener la un comportament umilitor ~ devalorizat.

De obieei aceste doua perversiuni nu apar izolate, ci irnpreuna intr-o form.£'1
specified - sad 0 mas 0 chi s m u L.

2.2.1.3. Exhibitionismul se refera fa aparitia pLacerii sexuale prin expunerea
organelor genitale - la bdrbat, sau a intregului corp cu predilecjie a sinilor 
La temei.

2.2.1.4. Voaierismul se refera fa obtinerea sutisfacfiei sexuale in afara actului
sexual, prin spectacolul nuditafii celuilalt, sou prin privirea unui act sexual reaUza!
'inir-un aft CUplU,de cmre parteneruL sau. Uneori este insotit de masturbatie.

2.2.1.5. Feti$ismul consUl in polarizarea interesului sexual ciitre ubiecte de
imbracaminte ale celuilalt sex; care pot fi ale unei persoane cunoscute sau necunosclde.
Uneori se poate insofi de aele agresioe 'in scopul procurarii feti~ului.

2.2.2. D e for mar i a lei mag i n i i par ten e r u I u i
2.2.2.1. Homosexualitatea eonsUi in dorinja erotica pentru un individ de

(1{;elG1jisex. Variantele acestei deviafii sint multiple mergfnd de La 0 prietenie foarte
erotizatii, pinala pract/ci sexuale intre cei doi parteneri, in care unul jocwa rolut
sexului opus. La barbat poarta numele de uranism sau pederastie, lar La femele
de sat/sm sau lesbianism.

2.2.2.2. Pedofilia se refera la dorinfa de a ar.xa raporturi sexuale cu eopiii,

.fUnd deseorl 0 forma a homosexualitafii.
2.2.2.3. Gerontofilia se refera la interesul erotic erescut, centrat asupra unOT

parteneri mult mai 1n v1rsta. lntr-o formCtbenigna este mult mai rasp'indit la femei.
2.2.2.4. Zoofilia sau bestialitatea se refera la raporturi sexuale cu animale

sau pastiri.
2.2.2.5. Necrofilia se retera la raporturi sexuale practicate cu cadavrele.

fUnd toarte rara. Uneori se asociaza ell acte sadice - crime sexuale.
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2.2.2.6. Incestul este legal de raporturi sexuale intre rude de gradul I (frafi.
surori, parin/i, copti). Se itlWnesdn lulburarile din structurarea personali/litii.
psihoze 5ehizofreniee, psihoze presenile, oligofrenU, alcootism. epilepsii, start
border-line.

3. Tulburarile instinctului de ··conservare

3.1. CONDUITA· SUICIDARA

N otiunea de suieid tinde sa fie 'inloeuita eu eea de .condui/a suicidara, care
inglobeaza suicidul reU$it. teniativelesuieidare, ideile de sinucidere. sinclromul
presuicidar ..

3.1.1. Sui c i d u I (de la sui = de sine $i eidium = omoritor) seml'tificii
"oriee caz 'in care moartea rezulta direct sau indirect dintr-un ad pozitiv sau ne
gatio, facut de victima inso!ji, care !jUe ca trebuie sa produca acest rezultat"
(Durkheim).

Problema normalitatli sau patologicului confinut in actul suicidar este extrem
de delicata $i spunem noi ineomplet formulala, eel putin din doua motive: daed
situa!ia in care se petreee actul suicidar poote fi anatizata rational, fiind gene
ratoare a unui r?spuns emotional brutal (doliu, boala incurabila, situa{ii defavo
rizante), acestea sini numai apareni irezolvabile !ji insuportabile ,.did RU exista
pradic siluafie fara ie$ire, limitele omului sanatas psihic fUnd infinite" (Peigne).
Deei solufia nu este nici ea rationala.

Substituirea probabilului $i posibilului eu neantul, cu non~mnificativul,
demonstreaza ca sinuciderea nu este () opfiune, ci mai degraba negarea totala a
posibilitatii de a alege.

3.1.2. Ten tat i vel e sui c i d are sini aparent sinucideri ratale
din motive tehnice (mijloace de sinucidere inadecvate sau fortuile, interventia uno!'
persoane strdine). Dalele stalistice arata 'insa ea existll diferente semnificalive in
ceca ee priue$te vlrsta $i $exul eelor care nu reu$ese.

Teniaiiva suieidara pare a aoea eel mai adesea semnifieatia litlei neuoi cres
cute de afecfiune $i aten/ie din partea aniurajului, fata de care subiectul :se simte
izolat, subestimai, respins. Teniatiua de sinucidere poate fi repeta/ii.

3.1.3. Sin d rom u I pre sui c i d a r a fast deseris de R.ingel ca fUnd
caracterizat prin restringerea cimpului de con¥iinta§i afectivitiifii §i'inclinafia
cafre fantasmele suicidului.

Multi auiori sustin dificultaiea punerii 1n eoiden/a a sindromuJui presuicidar,
unii atribuindu-l unei predispozitii de ordin caracterial.

3.1.4. Ide i led e II i n u c ide r e preced lniotdeauna tentativele de
saieid sau sinueiderile realizale; ele sint veritabile reprezentari meniale ale o.t:tului,
fiind 'insatite de 0 timie depresiva $i avind 0 intensitaie prevalentd. Se lnt1lnesc
'in circumstanfe nozogratice din eele mai diferite, eonduita Buicidara tiind consi
derata ca un fenomen psihopatologk: foarfe freevent.

In ordinea {reeventei, conduitele suicidare se lntUnesc in: depresiile de dife
rUe iniensitafi, alcoolism $i toxicomanii, psihoze schizotrenice §i paranoiace, stru~~
turi dizarmonice ale personaliiatii~ nevroze, psihoze reactive, epilepsii.
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3.2. CONDUITELE PSEUDOSUlCIDARE (FALSELE SUICIDURI)

Din definitia suicidului citata de noi, rezulta ca se considera ca aiare acest
act, atunci c1nd subiectlll ii evalueaza consecinjele. Implicit, nu vor fi cuprinse
in aceasta categorie decesele survenite in timpul starilor contuzionale (care sint
accidentale), sinllciderea halucinatorie imperaiiva din starile crepusculare epilep
tice, :ji cea clin starile clemenfiale.

N u am inclus in cadrul conduitelor suicidare echivalentele suicidare, din care
mentionlim automutilarile, refuZld alimentar, refund tratamentului §i a§a-numitele
sinucicleri cronice (alcoolismul :ji toxicomaniile), ele asemanindu-se prin carac
terul simbolic prin tendinta la autodistrugere cu comportamentul suicidal', dar
realizind 0 detumare, de ultim moment, de la explicitarea pentru sine §i pentru
ceilalfi a actillui.

Nune-am ocupat in descrierea noastra de suicidul colectiv, sinuciderea "eroicii",
sinuciderile rituale care i:jiaflti radacinile in sisteme de valori etico-morale, etniee,
a caror interpretare nu face obiectul psihiatriei clinice, ci a altor ramuri ale acesteia
(socia/a, antropologidf, transeulturalti).

4. Tulburarile instinctu\ui motam

4.1. EXAGERAREA INSTINCTULUI MATERN

Se poate manifesta in sensul supraprotecfiei, la mamele anxioase, cu tendinfe
obsesive, ce genereaza men!inerea copilului in stadii de imaturitate psihoemotionala.

4.2. DIMINUAREA INSTINCTULUl MATERN

Poate survc:ni la [emei narct'siste, imature, dominate de dorinta de a place $i'
de frumusefea lor; spre d:osebire de aeestea, manzele cu structura psihastenica
cred ca fLU slnt niciodata suficient de materne. S-a observat existenta [mei corelafii
indirecte in balan/a dintre erotism-maternitate.

4.3. PERVERTIREA INSTINCrULU! MATERN

4.3.1. I n fan tic i d u 1 apare eel mai wieser La d::r;5. no§tere,
in cadml uncia din urmatoarele afeefiuni: psihozf! puerporr:le, epi!epsie, c?bi
litate miniala, etilism cronic, schizofrenie, siliri confuzionule, mclancolic delirantii.

4.3.2. A ban don u 1 cop i 111 1 u i estc 0 forma minora de infantieid,
mama ldsind astfel copUului 0 $ansa de supraviefuire.
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IV. Percepfia ~i tulburarlle el

Activitatea senzorial-perceptuaHi este procesul cognitiv prin care se pro
duce reflectarea directa ~i unitara a ansamblului dimensiunilor ~i insu~irilor
obieduale; ea ofera informatia elementara asupra realitatii externe, elf ~i
a propriului organism.

De~i fenomene psihice primare, elementare, senzatiile ~i perceptiile flU
se desfii~oara izolat, ci antreneazao serie intreaga de procese afectiv-cognitive,
caracterizindu-se prin specificitate individuaIa ~i valorizare socialii .

• S e n z a t i a .~ furnizeaza informatii despre realitatea externa sau
a propriului organism, transformind excitatia de la nivelul receptorilor in
imagine subiectiva la nivelul analizatorilor corticali. Senzatia nu este deci
identicii stimulului reflectat, ci ea este de natura ideala, con~tientizata. Ea nu
reflectii dedt insu~iri relativ izolate, fara a putea da date despre obiect ca tot
unitar.

De~i senzatiile sint acte monomodale, ele nu ramill disparate, ci se inte
greaza in cadrul unuia sau mai multoI' analizatori avind lac asamblarea lor
plurimodalii. Acestea se refera la capacitatea umana de:

~ interpretare critidi asemnificantului ~i semnificatului fiecarei senzaW ;
~ raportare deliberata la lumea fenomenal-obiectuala perceputa;
~ capacitatea de exteriorizare ~i comunicare a continutului propriilor

senzafii ;
~ posibilitatea de elaborare a unor algoritmi de comparare, masurare

~i clasificare a obiectelor concrete .
• Pert. e p ti a constituie un nivel superior pe plan calitativ, in ceea

ce prive~te integrarea informatiei, fiind 0 rezultanta a coreHtrii dinamice a
operatiilor de analiza ~i sinteza a datelor senzoriaie.

Act complex, piurimodal, realizarea imaginii .perceptive, trebuie sa fie
conceputa nu numai ca in ansamblul de insu~iri, ci ~i de raporturi spatio-tem
porale.

Denumind prin cuvint continutul abstract al imaginii perceptive, subiectul
generalizeaza ~i toto data integreaza in istoria sa existentiala obiedul sau feno
menu I perceput, suprasemnificindu-! personal.

Perceptia este simtita ~i constatatil ca un fapt unie ~i omogen, provenind
din lumea exterioara, recunoscut de eul nostru (Guiraud). Perceptia nu este
numai 0 prezentare statica a obiectualWitii lumii in fara eului, ci ea este ~i 0 re
prezentare in sensu! cel mai concret al acestui cuvint (prezentare din nou), corr-

4 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217 49
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'1>tituind modelul genetic al reprezentarii mintale (nu exista perceptie fara
>reptezentare, dupa cum nu se poate imagina niei reprezentare mintala apriorica).

Jaspers a evidentiat principalele caracteristici ~i elemente de diferentiere
,dintre cele doua procese :

1. Perceptia are caracter de corporalitate (obiectivitate), iar reprezen
tarea - caracter de imagine, (sl.lbiectivita.te) ;

2. Perceptia apare' in spatiul exterior, obiectiv, iar reprezentarea in spa
tiul intern, subiectiv;

3. Perceptia este completa, detailata, este un desen terminat, in fimp ce
reprezentarea este incompleta, cu detalii izolate, este un desen neterminat;

4. In perceptii senzatiile au caracter de prospetime senzoriaUi; in repre
zentiiri numai unele elemente sint adecvate obiectelor perceptiei - Ie repre
zentam in general in gri-uri ;

5. Perceptiile sint constante, pot pastra cu u~urinta aceea~i forma, in
limp ce reprezentarile se impra~tie, curg, trebuie tot timpul sa fie recreate;

6. Perceptiile sint independente de vointa ~i nu pot fi create prinvointa,
Ie acceptam Cll sentimentul de pasivitate; reprezentarile depind de vointa,
pot fi create ~i transformate de vointa, Ie producem cu sentimentul de acti
>vitate.

A~a cum am aratat, percepfia nu este un fenomen analizabil dedt in in
"teractiunea ei complexa cu celelaite funcfii psihice - gindire, memorie, afec
tivitate, ea fiind de fapt percept!a realWitii, trairea acesteia de dUre subiect.

Aspectele patologie! perceptuale nu pot fi, ca atare, dedt didactic sepa
rate, ele aparind in majoritatea cazurilor, in complexe simptomatologice,
in care, de exemplu simpla lor considerare Cll fenomene cauzale sau rezultante
a dat na~tere unor clasifidiri ~i interpretari teoretice diferite ~i viu discutate.
eu toate aceste dificultilfi de sistematizare, frecvenfa mare in psihopatologie,
importanta lor pat@logidi au condus la deserieri semiologice f.lUantate, care
permit cuno~terea ~i circumscrierea lor clinico-nozografidL Din aceste motive
"10m urmari in lucrarea de fafa, c1asificarea cIas ica.

TULBURA.RfLE PERCEPTJ!J

1. S e n z a ti a
1.1. Hiperestezia .
1.2. Hipoestezia
1.3. Sinestezia

2. Per c e p f i a
2.1. Agnoziile
2.2. lIuziile

2.2.1. Iluzii fiziologice
2.2.1.1. Iluzii optico-geometrice
2.2.1.2. lIuzii prin modificarea mediului perceptual
2.2.1.3. I1uzii prin modificarea conditiilor subiecti ve

2.2.2. Iluzii patologice
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• halucinatii eidetice
• halucinatii fiziologice

2.2.2.1. Falsele recunoa~teri
2.2.2.2. Falsele nerecunoasteri
2.2.2.3. Pareidoli/e •
2.2.2.4. Alte iluzii

2.3. HaJucinatiile;
• senzatii parazite
• halucinatii functionale
2.3.1. Halucinatii psihosenzoriale

2.3.1.1. Halucinajii psihosenzoriale auditive
2.3.1.2. Halucinajii psihosenzoriale vizuale
2.3.1.3. Halucinatii psihosenzoriale olfactive ~i gustative
2.3.1.4. Halucinatii psihosenzoriale tactile
2.3.1.5. Halucinajii psihosenzoriale corporale
2.3.1.6. Asocieri halucinatorii

2.3.2. Halucinozele
2.3.3. Halucinatiile psihice

2.3.3.1. Halucinatii psihice acustico·verbale
2.3.3.2. Halucinajii psihice vizuale
2.3.3.3. HaJucinatii psihice motorii
2.3.3.4. Asocieri halucinatorii

1. Senzatia

1.1. HIPERESTEZIA

Este reprezentaia de 0 cobor'ire a pragului senzorial, resim!ita de subiect nf
o cre$tere neplacuti1 a intensiti1!ii senza!iilor privind un singur analizator sau an-
samblul lor - hip ere s t e z i e g e n era l a.

Se iniUne$te in surmenaj, !1eutastcnii, debutulU!1or atec/iuni psihotice, debu
tLiI bolitor intec/ioase, hipertiroidie, intoxica{ii.

1.2. HIPOESTEZIA

Reprezinti1 cre$terea pragului senzorial, 'insotiti1 de diminuarea intensitd{ii
scnza(iilor, eu sci1derea numarului de exeitanfi recepta!I. Se lntilne$te [n shrri
reactive, depresie, aceese paroxisiice istedce, oligotrenii, tulburi1ri de con~tiinfii
mai ales cele canlitutiuc, schizotrenie.

1.3. SINESTEZIA

Consti1 In perceperea simultanG pe a calc senzoriala diteriti1 a unui stimul
rcecpial la nivelLil wwi analizator (ex. audifie colorata). Apare 'in intoxicatii cu'
mescalina, psi/ocibina, LSD, cocainii.
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2. Perceptia

2.1. AGNOZIILE

ReprezinNi deficite psiho-senzoriale, care determina. in,capacitatea subie;;
iului de a recunoa~te obiectele dupa calitatile lor senzoriale,analizatorii (recep·
tori peri[erici $icale) tiind intacti. (Vezi examen neurologic ~. agnoziile).

2.2. ILUZIILE

Iluzia este 0 percept!e cu stimul real $i specific, denaturata $i!sau detormata
Aceasta deformare prive$temai mutt calitatile senzoriale dedt identificarea sau
sensul elementelor percepute.

Perceptia este compl?tata imaginatiu; cu ctt denaturarea este mai globalii,
semnificatia patologidi cre$te.

[!laille apar frccuent la subiectii normali, care recunosc $i corecteaza sensul
deformarii perceptive. Spre deosebire de acestca, in iluziile patologice, subiectul
nu inceardi sa corecteze perceptia detormata, considerind 0 imagine veridica a
realitatii.

Pornind de la aceste considerente, iluziile au fast clasificate in: iluzii fizio
logice $i iluzii patologice.

2.2.1. I i u z i i f i z i 0 log ice - se produc prin modificarea condi/illor
perceptive (obiective), a mediului perceptiv sau a conditiilor interne (subiective).

2.2.1.1. Iluzii prin modificarea conditiilor perceptive - stimulare sub
sau supraliminara, devasirea capacitatii de discriminare a unui analizator, iluzii
optico-geometrice dator~te' reflexiei optic~, retractiei, moditicarii axelor de retefinta"

2.2.1.2. Iluzii prin modificarea mediuJui perceptual - stimulare mono·
lana, prelung,ita, deprivare senzarialii.

2.2.1..3. iluzii prin modificarea conditiilor interne (subiective):
win t~l?urari. de a.t~ntie (fa!se identific~ri) ;

-dIn sta'" a£OO/1vO /1'" no a" VfO"ato oufor'o).i,I .. I Lr j c.{;;,-it v \ _ Lv J ; t../l",,,,-.A- <' v, '-' t>v J

..,- moditicari fiziologice ale sMrii de con$tientd - iluzii hipnapompice $i
hipnogogice.

- stari d? abos'!alii, suprasolicitar2 $i surmenaj.
2.2.2. I 1u z i i pat 0 log ice
2.2.2.1. Falsele recunoa~teri - ,fenomenele de tipul deja vazut, cunoscut,

trait.

2.2.2.2. Falsele nerecunoa$teri - tenomenele de tip niciodata vazut, cu
nascut, trait, la care se adauga iluzia sosiilor. In aceste iluzii, rolul principal in
mecanismul lor de producere reuine tulburarilor mnezice (vezi Tulb. memoriei).
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Falsele "ecunoa$teri (fenornen patologic) trebuiesc deosebite de confuzia de per
soand (frecvent intilnitd in' rnod normal, cind perceperea 'este incompletd, din cauza
distantei sau lurninozitdtii, revederea se produce dupd un interval de timp sau asemd
narea fizicd face dificHd diferentierea) care este insd Tapid corectata de subiectul in
cauziL

53

2.2.2.3. Pareidoliile - stnt iluzii earacterizate prin deosebita intensitate
~i vivacitate a fenomenului iluzoriu. ("mtitate materiala" J aspers) in care comple
mentul imaginativ al percepfiei atinge gradul mayim de bogafie. Critica variabila
Ili parliciparea afectiva intensa Ie conferli un caraeter de tranzifie catre fenomenele
halucinatorii (H. Ey).

2.2.2.4. 0 serie de alte i1uzii pot fi considerate ca patologie!!, daea subiectul
nu are tendinta de corectare a deformarii perceptiei. In ordinea freevenfei lor, dupa
modalitajile senzoriale, se intilnesc iluzii vizuale (obiectele par mai maTi - ma
cropsii, mai miei - micropsii, alungite sau largite -dismegalopsii, deformate 
metamorfopsii, distanfa dintre obieete este modifieata - poropsii, obiectele sint mai
indepartate - teleopsii), auditive (sunetele sint fiemaiintense.fiemaislabe.mai
nete sau mai §terse, mai distincte, mai vagi, mai apropiate SG'.tmai indepartate
deGit in realitate), iluzii olfaetive (parosmii) $i gustative etc.

Iluziile patologiee se intilnese in tulburari funcfionale sau leziuni aleanali
zatorilor, in sindroamc febrile §i sNiri eonfuzionale eu etiologie variaW. De ase
menea S2 intilnesc in starile onirice (intricate $i cu alte tulburdri pereeptuale),
tn nevrozele obsesivo-fobice $i isterice, debutul psihozelor schizotrenice, staTile de
presive.

Ga-ma larga de afectiuni ~n care pot apare tulbur:a1'ilepe1'ceptuale p1'ezentate, hn
pun cunoa:;terea lor de catre 0 serie larga de speciaH$ti - neuTologi, ojtalmologi,
ORL-i$ti, de1'1naiologi etc., precum $i de medicul generaUst, deoarece eiiologia lor apaj'
tL?,2 eel mai adesea, doar i-n ultima i-nstanta psih..iatr-Ie-i. Aceasta nu 'insearnna cd psi
hiatrul nu va trece din nou in revista to ate posibilele mecanisme etiopatogenice inainte
de a-?i 1'evend'tca tulbunZ1'ile amintit2,

2.3. HALUCINA TIlLE

D f· 'J' , • v t·· Cv v ,. J" '1V' Vt B II 't tV'. e [!1[fta ctaslea - "percep,tt Tara omeCl, awa oe ca re a, compte a a
de H.Ey prin men/iunea "tara obiect de pereeput", la care 0 adaugam pe cea a
taf Porot - "experienje psihologice interne care dciermina subiectul sd se com
porte co ~i cum ar avea 0 senzajie sau 0 percepjie, atunci cind condijiile exterioare
normale ale ecestor senzajii sau p£reeptii nu se realizeaza", ne conduc catre relie
tarea unor trasaturi fundamentale ale halueinatiilor :

~ senzorialit2tea exper.ien,tei triiite ;
@ absenta obiect1..([.-u-i real;
~ convingerea ca trdirea este obiecti-vd (dete1'mina subiectul sd se comporte "ea ¥i cum (f).
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Variabilitatea IInora din a(Je~lipararnetri, la care se adaugc'i ~i aUe caracte
ristici, perm/te 0 primii clasificare descriptiva a hall/cinajWor (tabel nr. J).

Clasificare descriptiva a hafucinajiilor

Caracteristici

Senzorialitate~ t:xpe
rieniei

Halucinoze

medie

Halucinaiii psihiee

! nula
I

Proieciia spatiala in spatiu1 senzoriall in afar.a spatiu]ui S€jj
zaria]

Convingerea in reali·
tatea lor

Complexitatea

Intensita tea

absenHl

variabila

variabila

\"absoluta, dar eu ca
racter xenopatic

I
mare

mare

Rezonania afectiva anxiogena, scade
tfeptat

nelini~te legata de 1 impunerea unor sentI

patogenia tUlbura-1 mente
rilar

1nainte de abordarea propriu-zisa a diverselor aspecte senziologice legate liP

activitatea halueinatorie, VOIndeserie 0 serie de fenomene asemandtoare acestora
prin continuiul sau mecanismele de producere, dar care nu respecta eondiJiile
definitiei (pereeptie fara obieet) ; eu toate acestea numero~i mdori clasici §i moderni
1e incadrea:di, ca afare.

e Senzatiile parazite - sint senzatii in care un excitant anormal aCfio
nind pe un receptor periferic, provoaca aparitia unei senzajii elementare, care nu
corespunde actiunii excitantului fiziologic. Astfel, un curent electric, comprc-
siunea sau inflamalia, pot provoca senzafii luminoase, zgomote, mirosuri diverse.

Cel mai adesea imprejurarile U permit subiectului sa realizeze legatura dintre
cele doua fenomene (ex. scinteierile dintr-o migrena oftalmidi). Exista insa cazuri
in care el nu poate stabili natura senzatiei sale parazite, de aceea poate ciiuta expli
catii exterioare, in a carol' realitate incepe sa creada.

e Halucinafiile functionale - slnt definite ca perceptii false, aparute
paralel ~i simultan cu 0 perceptie realif.. In acest caz, excitantul real este perceput
corect, dar concomitent ~icondifionat de aceusta prima percepfie, apare 0 a doua.
care este halucinatorie. De exemplu - zgomotul unui motor, dar In acela§i timp'
eu el (§i numai am timp elt percepfia corectif.existif.) aude vaGi care If ameninttL

o Halucinatiile eidetice - slni reprezentari in exterior ale imaginilor
unor obieete sau flinte, percepute recent In Imprejurari legate de stari afectivE'
intense. Eidetismul este capacitatea unor subiecti de a putea revedea $it
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descrie 0 imagine perceputa, un interval scurt de limp. Se mentioneaza caractel'lll
fizlalogic al acestar imagini halucinaiorli la eapit. La adult apar mai freevent in
stdri reactive.

• Halucinatiile fiziologice - apar in eonditii care modifiea starea de
vigititate - treeerea dintre veghe §i somn (hipnagogiee) sau somn-veghe (hipno
pompice), induetia hipnotiei1, individuala §i de masa.

Aeeste trairi halucinatorii sint de seurta durata, fUnd eoreciate eu usurinfa
de subiecti. ' ,

Valdarea semiologiea a elementelor descrise mai sus este in general redusa,
dar ele reprezinta ni§te posibile direcfii in elueidarea §i explicarea mecanismelor
de produeere a fenomenelor patologice.

2.3.1. Hal u c i n a ti i i e psi ho-se n z 0 ria I e sint cele care co
respund intrutotul definifiei halueinatiei (au earacterde senzorialitate, se proiee
teaza in spatiul perceptiu, subiectul erede in realitatea lor). Din aeeste motive, de
ail fost numite §i halueinafii adevarate, eu toate ea alaturarea eelor doi termenl este
un paradox linguistic.

Dupa trecventa aparitiei, Ie vom clasiflca astfel :
2.3.1.1. Halucinatii auditive:
- elementar~: a~oasme, foneme - sint percepute ca zgo:note nedistincte

(fo§nete, tiuituri, pocnete dc.) ;
- comune - sunete carora subieciul le atribuie 0 sursa sau 0 modalitate

de producere bine detinita (ex. dangat de dopot, curgerea unei ape, sunete mu
zicale, zgomotul unul motor etc.) ;

- complexe (halucinatii acustieo-uerbale) - pot fi fragmentare, cind bol
navul percepe silabe, cuvinte tara semnificatie, fragmente sintactice sau pot avea
un eontinut precis, distinct, inteligibil. Atunci cind subiectul flU peate intelege
Docile pe care le aude, se vorbe$te de verbigeratie halucinatorie.

Halucinatiile auditive pot fi din punet de vedere;
- al intensitajii: vagi, slabe, antrenind atitudini de ascultare, sau atU de

puternice inclt obliga subiectul fa masuri de protejare a auzului;
- at continuitiitii: episodice sau continue;
- al riisunetului atectiv: tauorabile, sau mai adesea nefavorabile subiee-

tului (halueinajfile auditive pot aoea caracter imperativ, ciiruia bolnavul nu i se
poate opune, reprezentind din acest punet de vedere 0 urgenta psihiatrica).

Wyrsch a subliniat in lucrarile sale ca exist6 0 diferenta, considerata de el
,ca patognomonica, in modul in care vocile discuta c u sau des pre subiect.
Vorbirea la persoana a ff-a fiind specifica schizotreniei, far cea la persoana a I I I-a

halucinozei alcoollce Wemicke.
Halueinatiile auditive elementare ~i comune apar indeosebi in patologia otieli,

2n boll neurologice, in stari contuzionale, ca aura epileptica ~i in unele psihoze.
Hatucinatiile aeustico-verbale se intUnescin psihozele schizotrenice, sindroa

mele para/wide, in starile depresive, parafrenie, psihozele alcoolicecronice.

1
1

l
Astcizt in conditiile tratamentului neuroleptic intensiv. modi/tcarile comportamen

tale induse de ha!uctnatii (atitudini de ascultare, mij!oace de prorectie, disimu!area lor)
au devenit mat rare, monv pentru cal·., valoarea lor semiologtcd are din ce in ce mai
mult un caracter istoric. Totu$l. dMorita caracterulul lor de urgentil.. halueinatUle au
ditive atunci cine! exista. trebutesc puse in evidenf;il. prin etartul perseverent al exa
minatorului, recuTgillau-sGla nevaie, la dezinhtbttia cu a.mital sodle.
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2.3.1.2. Halucinatiile vizuale:
elementare : fosfene, fotopsii, percepute ca pande llllninoase, sclntei,
Unii;
complexe: care pot fi fantdsmoscopii, atunci cind obiedele sau figurik
nu sint precis conturate, sau'figurate cind se referii la obiecte precise:,
dintre acestea, cele care reprezintii' animale poartii numele de zoofJsii;
scenice - care pot fi panoramice (statice)sau cinemaiografice (In mi§care).

Halucinatiile vizuale pot fi din punet de vedere:
al intensitlifii: vagi, voalate sau distincte, clare;
al continuitiifii: accesuale sau permanente, avind un caraeter static sau
dinamic (caleidoscopic) ;
dupii raportul falii de dimensiunea reald a obieetelor: de mdrime nafu
rata, minuscule (halucinafii liliputane), gigantice (halucinafii gulive
riene) ;
dupd rezonanta afeetivii : pot fi cu riisunet afeetiv pozitiv (pliicere, extaz),
infrumusetare sau mai adesea cu tonalitate atectivd negativd (scene ingro
zitoare, terifiante),

Spre deosebire de halucinafille altor modalitiifi senzoriale, cele vizuale antre
neazd in mai mare mdsurd subiectivitaiea individuald, participarea atectiva §i
mimico-atitudinalCi. Din aceste motive, comportamentul halucinator vizual este
mai u§or de evidenftat (privire in gol extatica sauangoasata) insofita de mimica
corespunziitoare,

Halucina/iile vizuale se intilnesc In atec/tuni oftalmo logice, neurologice (mi
grena oftalmicii, tumori §i leziuni ale lobidui occipital, epilepsie etc.), stari con
tuzionale (in special In cele alcooUce, clasic descrise sub formd de zoopsii). Rar se
'intUnesc in schizofrenille paranoide §i parafrenie.

Menfionarrt. aici halucinatiue autos-copice (sau heautoscopia; deutoscop.z.a) ca per
ceptii vizuale ale p1'opriului corp sau ale unor parti din acesta, viizut In afara limitelor
sale obiective, ca 0 imagine dub!ii. Aparitia este brusca, foarte clara, identica, uritita
saumai adesea infru111uset:atii fafa de original; dureaza cUeva secunde, dar pot sa
$i persiste. Se poate intHni la subiectii normal.i (surmenaj, stari reactive, 'betie USOa1'a)".
in dive1'Se psihoze, in leziuni temporo-parietale, une!e fOT'me de epi!epsie, migrene.
Dupa fe!ul in care s1lbiecWl reactioneaza in fata viziunii sale autoscopice, aceasta poate
ti consideratii halucinatie sau halucinoza. Autoobservatii celebre datoram lui Goethe.
Shelley, A. Musset.

2.3.1.3. Halucinatiile olfadive ~i gustati ve apar de obicei 'impreuna, a§a
cum ~i in mod normal senzafiile gustative s'int greu diferenfiabile de cele olfaetive,
datorita originii embriologice comune a celor doi analizatori §i filogenezei lor pa
ralele. Acesteia din urma i se datoreaza ~i strinsa legdtura dintre cele doua sim/uri
amintite §i viafa afectiv-instindiviJ.

Dupa unii autod aceste halucinajii ar reprezerzta mai mult d? jumatate din
totalul halucinafitlor.

Se pot diferenfia 'in halucinafii placute (parfumuri, esenje, miresme) §i neplli
cute (mirosurigrfle, respingatoare, de putretaefie, gusturi metalice, astringente etc.).

Se intilnesc in crizele uncinate din epilepsia temporata, In unele tumori ~i
leziuni ale lobului temporal, 'in psihozele afectivc, fUnd in concordan/ii cu tonali
tatea afeetiva, in delirium tremens, in sindroame parcmoide, unde pot fi inso/ite
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un comportament haluCinator - bolnavii sint suspicio~i, au negativism ali
mental', cerceteazcialimentele ~i Muiurile, pan aparfinatorii ~i personalal sa Ie
gust-c.

lFeitbrecht subliniaza aspectul oragnic al psihozelor de involu/ie atunci ctnd
acestea se lnsofesc de halueinajii gustative ~i olfactive. Halucinajiile alfactive se
tntilnesc de asemenea in nevrozele de tip obsesiv, fobic §i isteric.

2.3.1.4. HalucinatiiJe tactile potfi simfite ca percepjii provenite din ex
terior (arsurii, ciildurii, atingere, sarut,curent deaer, reptajia unar insecte pe
piele, injepaturd) sau din interiorul corpului, percepute subpiele (arsari,dureri,
parestezii, !lIi~cari ale unor insecte sau viernti subcutanat).

liGlucina/iile tactile pot sli se manifeste discontinuu (punctiform) sau con
tbwu (In rejea). Uneori senza/iile resimjite sint neidentificabile §i nU pot fi cu
prinse irztr-un tennen anumit.

li alucina/iile tactile se intUnesc in intoxica/ii cu cocaina,chloral, ha~i~,.LSD,
In psihcze alcoolice acute ~i subacute, luind adesea aspectul de halucina/ii zoopatice
(perceptia de gindaci, insecte, parazifi, viermi mergind pe piele sau in piele), in
psihozele de involu/ie. In acest din urma caz, ele imbraed aspectul particular al
delirului ea ectoparaziji Ekbom.

2.3.1.5. Haludnaliile corporale sint halueinafii ales:nsibilitilfii generale
~i interne (proprioceptive ~i interoceptive) pereepute ca arsuri interioare, modifieari
ale viseerelor (stomaeal, pldminii, inima sintputrezite, ruple, inlocuite cu obiecte
rnetaliee), schimbarea pozi/iei unoI' organe, existenta anor fiinte naturale (~erpi,
lupi etc.) sau supranaturale (demoni, spirite etc.) in interiorul corpalui; forma
extremli a posesiunii zoopatice este reprezentatii de triiirea halucinatorie de meta
morfozare infr-un animal. Asffel, ulla dilltre paeienfele noastre susjinea eli "este
Gaie".
. Din eategoria halueinajiilor eorporale, 0 mentiune speciald trebaie acordatii

localizarii genitale a acestoro, percepute eavioluri directe sau de la distanjii, senzajii
de orgasm, introducerea de eorpuri straine in rect, senzafii resimjite cel mai adesea
nepliicut; ele pot atroge un comportament halueinator corespunziitor (astuparea
cauitiitilor naturale, eenturi de proteetie,. masuri de protecfie speeiala in locuri
publice - dupa P. Bernard).

li alucinatiile corporale apar in de:lirurile hipocondriace, schizofreniile para
noide, psihozele de:involutie; in cadrul aC2storadin urmci, sindromul Cotard descris
-eu un seeol in urmd, grupeaza idei delirante de negatie, de enormitate §i de imor
talitate, asoeiind 112gareahalucinatorie a viseerelor (vezi Tulb. eon$tiinjei).

2.3.1.6. Asocieri halucinatorii - halacinajiile psiho-senzoriale sint adesea
combinate, adieii intereseazd mai multi analizatori in acelasi timp; halucinatiile
vizaale ~i auditive, cele olfactive ~i gustative, tactile $i eorpor~le sint eel mai ad~sea
asoeiate. In patologia de intensitate psi/wtica a involu;iei apar in mod specific
halucinajii corporale, localizate in special in zonele genitale, asoeiate eu haluei
najii olfadive. De asemenea, se deserie reunirea in cadrul parazitozelor halucina
torii a halucinajiilor vizuale Cll cele tactile (din intoxieajii cu alcool, chloral, eoea
inli ete.).

2;3.2. H a I u c i no z e I e sint fenomene de tip halucinator a edror esen/a
patologiea este recllnoscuta caalare de catre subiect ~i in consecintclelnu va aborda
uncomportament legat de conjinutul aeestor<percepjii. Uneori halucillozele pot
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avea 0 manifestare aW de distincta incit, cu toata atitudinea critica pe care pa
c£entul 0 adopta ~i in ciuda convingerii ca ele nu fae parte din realitate, inceardi
sa verifice acest lueru.

H alacinozele sint specifice leziunilor nearologice ale analizatorilor; se mai
intUnesc in unele epilepsii (ca aura saa criza psihosenzoriala), leziuni la nive1uI
calotei pedanculare, de diverse etiologii.

Consideram ca halucinoidele, fenomene de tip haluGinator (situate de unii
autori intre reprezentari vii ~ihalacina/ii vagi), care apar in perioadele de genezii
sau ~tergere a halucinapilor, se pot asimila halucinozclor, prin !ipsa de comAn
gere a bolnavulai asupra existenjei lor reale.

Sin d rom III h a III c in 0 z e i ,0 e dun c u l are (L her m it t e) 
sindrom descris in 1922 care consta in perceperea anor imagini colorate, multiple,
mobile care apar la crepuscul ~i pe care bolnavul Ie percepe ca plaJ:ere sau curio
zUate, fara sa creada in realitatea lor ~iatribuindu-le unci anomalii a ereierului sliu.

Reamintim heautoscopia in cadrul halucinozelor de schema corporalii. ~Se
pot distinge cfteva caract ere comune ale acestor halucinou ~i anume: sint legafe
ell' un sit/drom de deficit senzorio-motor sau agnozic; altereaza percepjia spafiala
a corpului,' SEnt reprezentC'Je de perceperea falsa a imaginilor proprioceptivE ca
bizar~, artificialc; subiectul exprima ,orin metafore transformarile resimjite, criliea
fiind prezenta; este a/ectal nlllnai allalizatorul somestezic (proprio ~i interoccpth),
ceilalfi analizatori put/nd curecta halucinoza corporala. Halucinozele schemei cor
porate sil1t deserise de bolnavi sub forme de 0 varietate extrema: disparifia de man
bre sau segmente ale aces/ora, membrul fantoma al ampu/ajilor, membrul fantomd
supranumerar. modilicari ale dimensillnilor ~i greutc'ljii corpului, senzafia de de
plasare sau de mi§care a IUlor segmente ale corplllui, dezanimarea lInor segmente
sau metallzorlozarea IlliOr parli ale corplllui.

2.3.3. H a i u c i n a t i i I e psi hie e - slnt definite ea autoreprezenliiri
aperceptive, caracterizate prin incoercibilitate, automatism §i exogenitate (G. Peit).

ApeTcePtia este procesul prin care se rea!izeazafolosirea experienteiacumulate
anterior, in percepe1'ea obiectelor $i fenomenelor reflectate in prezent. Cu ajutorul el,
se identified chiar imagini partiale, chia,- dupa un singur excitant particular.

Spre deosebire de halucinafiile psiho-senzoriale, haluGina/lilor psihice Ie lip
se$te obiectivitatea spafiala $i caracterul de senzorialitate; ele sint localizate En
gindirca proprie, ill spa/iul intrapsihic,- ncm:illd decit obiectivitate psihica.

Difera de reprezentarile obi$twitc prin caracterul de stranietaie, de exogmi
tate. Bolnaval flU Ie percepe pc caile senzorialc obi§/wite, cile traie$te ca pc
fellomene stdiinc, irnpllse din alara, care i se tae ~i carora flU Ii se poate OpUf1C'
$i pc care nu Ie pOLlie nicicontrola win propriavoinill.

Ele mai sint denlllnile si pscudohalucinatii, datorila absentei caracterului
de senzorialitate, pritZ contrast Cll haucinajiile {lsiho-senzoriale. '

In ordinea frecven/ei ele se elasilica Ell :

2.3.3.1. Halucinatii psihice acustico-verbale - slnt eel mai des Erztilnitc.
{iind "veritabilele" halucinajii psihice descrise ca atare de Baillarger - care 51'

marzitesta ca vod infaioare,ccoul gilldirii sau allcetllrii, murmur intrapsihic,gin-
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dUFi transmise. Subiectul are impresia ca trairile vin din alara sa prin intruziune,
51' insinueaza in gindirea lui, fUnd atribuite altcuiva. Aceasta "transmitere agtn
durilor" este interpretaia ca telepatie, comunicare misterioasa, limbaj tara cavinte,

subiectului impresia ea $i-a pierdut intimitatea gindirii sale, faealiatea de a
51' conduce dupa vOin/a sa, fUnd supus influenfei altcuiva (xenopatie - Gui-
rcud).

2.3.3.2. Halucinatii psihice vizuale - apar ca simple imagini sau sub
de scene panoramice, in spatiul subieetiv al bolnavulai, dlndu-i impresia ca

trdiefjte intr-o lurne a scenelor imaginare, a viziunilor interioare sau artificiale.
Kandinski atirmd ca bolnavii le vad ea ochii interiori - cu ochii mintii,

2.3.3.3. Halucinapi psihice motorii - sint legate de limbajul interior $i
d: expresia motorie a acestuia (verballi $i saisa), Seglas a de5;f;risacestor fIalucina/it
.trd grade:

• bolnavul are senza/ia ci1uorbe$te (tara sd faea tkl un tel de mi$care);
• bolnavul schi/eazii mi$ciiri ale limbii $i buzelor;
• bolnavul are impulsiuni verbale ..este facut sa vorbcasdi" (sentimental de

Clutomatism verbal).

Aceste halucina{ii pot fi localizate in orp;anele fonatoare - limba, laringe,
'foraee, abdomen, subiectul aulnd itnpresia cd i se vorbe$te III §i prin aceste organe.

Halucina/iile psiho-motorii grafice se aseamlinli cu cele allterioare, ~i pot
itiibri.ica caracterul halucinafiilor kinestezice grafice sau al Izalllcina{iilor grafice
motorii complete (setiere impusCi).

Comportamentur halucinator al subiectulu! cu haluctnatii psiltiee difera de eel
al bolnavilor cu aUe manltestar! halucinatorli; el nu are atitudini de asealtare aVo
cHar, de contemplare a imaglnilor; bolnavul apare observgtorul"i, preocupat -;,rIe gfn
dun", absent, cu atentla concentrata intr-o directie nedejinltlt. ~i medltatlv.

Halucinatiile psilziee apar in delirurile croniee, III cea mai mare parte a psi
fl'Jzdor, apari/ia lor este un indiee de gravitate, stabilind intcnsitatea psihotica a
t illb urarilor.

2.3.3.4. Asocieri halucinatorll - arl Clllll am mai aratat, clasificarea pe
curf> 0 facem, despiir!ind fenonzenele halueinatorii pentl'll a Ie descrie, are 0 valoare
pilf didadicd, ill clinidi aees/ea apiirind grllpate, intricate, modifieind realitatea
in a!1samblul ~i structllra ei.

Ele sin! inso/ife lntotdeauna de Ull cortegiu simptoma.tie complex, care Ie
ll?ureazii diagnosticarea, intregindu-le semnificatia.

Simptomele psihiatrice nil se lasa separate pentrll ca fieeare nll i$i alinge va
Joarm semiologica $i psihopatologicii deeit in raport ell celelalte; in acest sens,
se pnate spunI' ca bolnal.'lll halucinant nu are tulburari de percep{ie, ci, eli "intregal
sistcm al realita/ii" (H. Ey) sufera 0 destructurare, 0 dezintegrare.

2.3.3.4,1. Sindromul de automatism mintal Ch~rambauit-I(andinski. In
1926 Clerambault grupeazii in acela$i sindrom halucina{ii psiho-senzoriale ~i

psihiee alaturi de 0 serie de fenomelle psihice caracterizate prin exogenitate $i in-
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coercibilitaie. Sindromul de automatism mintal este reprezentat de triplul ecou (at
gindirii, lecturii ~i actelor), triplul automatism (motor, ideic, idep-verbal) ~i nume
roase halucinajii psihice anideice (tara tema, intimplatoare). IntrucU aceste tul
burari apar pe fondul sciziunii eu-lui, reprezentind 0 forma grava de depersona~
lizare, am considerat utila tratarea acestui sindrom in cadrul tulburarilor de con
~tiinta.

De.~i a fast descris de Gaetan de Clerambault in stl'uctura sa, e!emente!e consli
tu-tive, pseLLdohal.ucinClt~ile, ~i-a.u gas1.-t 0 magistraUi- expunere in opera lui V'iCt01' K'risan
forici Kandinski ",0 Pseudogalliutsinatsiiakh" - Saint Peters bourg, 1890, motiv pentru
care .~coala de psihicd1'ze r01naneasca prefera denumirea de sinclro7n Clera7i1.bauLt-Kan
d-inski.

I
I_
f!
II

A~a cum am aratat in capitolul referdor la tulburarile de con~tiinja, tena
menele halucinaiorii apar pe fondul !71oclificarilorcantilative sau caWative ale
acesteia, impreuna cu care alc6.tuiesc sindroamele descrise.

IV umindu-le experiente delirant-halucinatorii (ca experienje trdite, trdriri).,.
psihiatrul francez H, Ey le stabile~te urm6.toarele caractere comune :

• elJo!ueazii pe tondu! tlL/buriirii C!aritii}ii ~i1sau luciditCftii cimpului de con~tiinta ;
8 tondu! timic este iu!burat (angoasii, euforie) ;
6) tTdirea are caracte1" sen.zori.al (mirosuri, simturi, senzafii co-rporale, imp1'esii subiective

cle modi-ii-caTe psihica sau cerebrald) ; acestu'i ca1'acter t- se adauga un sent-iment de
influenfa, de automatisnL al expe'tientei ;

• ritmlLl incoercibH al experientelol' imagina;re, fixitate-- sau schimbare cale'icloscopicd.

Stdrile delirant-halucinatorii i~i au patogeneza conform modelului organa
dinamic al acestui autor, in' destructurarea ~i disparitia integritajii structurilor
corpului psihic sau sistemelor perceptive: In acest sens devin fenomene pozitive
(productive) in raport cu fenomenele negative de care sint legate fun ciaI'.

lvlecanismul de producere al halucinajiilor a fost abordat prin prisma urwr
modele lineare, psihodinamica tncercfnd sa Ie explice ca un rezultat al proiecjiilor,
al refularilor din incon$tient. Organici$tii au incercat in diferite variante, avind
drept model de pi'oducere analizatorul; regiuni ale cortexului, inhibifie-clezinhibijie,
substante psihedelice care nu au aratat decit cd realitatea fenomenului halucinator
cstc mult mai cO/llplcxd, insuficient elucidatd, neexistind ast6.zi un model experi
mental sCdisfilditor.



"f'-

,,','

V.. Atentia ii tulburarile ei

Dupa cum 0 define~te ~coala romaneasca de psihologie, atentia este 0
tUI1~t.iesintetica a psihisITlUlui constind in activarea, tonificarea, mobilizarea,
orientarea selectiva ~i concentrarea focalizata a proceselor psiho-comporta
m~nt,aleinVfderea uneireflectari optime ~i facile a realWitii ~i a unei inter
ventiieficiente in cadruI autoreglarii activitatii.

Insu~irHe structurale ale atentiei sint reprezentate de: volum (suma uni
tatilor informatienale relevate concomiteni in planul con~tiintei), cOncentrare
(col1traradistragerii;sepoaterealiza in diverse grade), stabilitate (ca 0 eame
teristkatemporara a concentdirii, eu rol antifluctuant) ; distributivitate (pluri
foeal,izar.e a atentiei, un sistem al reflexiei tn care momentan se impune 0
singurifdorilinanta, daT care este in legatura ell subsisteme automatlzate ee
se pot,a~tualiza $i treee pe prim plan foarte rapid), eomutativitate san flexibi
litate (capacitatea de restructurare rapida a atentiei).

'Meciirtismele nenrOfiziolOgice ale atentiei, desi s-an bueurai mai ales in
u'hinn~I'edeeeniide;,6 atentie"'deosebita,nu' au putut da inca un raspuns sufi
dent de concludent. Daca in prima etapa formatia reticuJatlf a nevraxu!ui
a fost soeotita drept principalul suport, in urmatoarea etapa descoperindu-se
efectul stimularii electdee eorticale prin producerea reaetiei de trezire, s-au
conturat suficiente suspiciuni privind rolu! activator al substantei reticulate,
tara ins a sa se fi elucidat problema.

C I a s i f i car 1. Se descrie 0 atentie spontana (invo!untara), 0
atentie voluntara ~i post-voluntara, ale earor tulburari stnt adesea inde
pendente.

Tulbudirile de atentie se numesc disprosexii, ele interesind atit
atentia voluntara cit $i cea involuntara.

1. Hiperprosexia.
2. Hiproprosexia.
3, Aprosexia.

1. Hiperprosexia - semnifica cre$terea aten/iei $i este un simptom frecuent
in psihopatologie. Polarizarea hiperprosexiea emre un anumit domeniu se asociaza:
Cll hipoprosexia pentru restal domeniilor.
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AI' fi vorba de fapt moi mult de 0 seadere 0 eOllluiaiivilii/ii aienfiei ell ere:;
,!crea cotlcentrarii declt 0 hiperprosexie in ansamblu.

Se intUne:;te oilt in conditii normale cit $i paiologiee :
[n mod norm a I in situafii de crestere a inlGresu/ui sail de risc vital,
In siddle de exci/alie :;i in i':ztoxieatide w;oare ell alcool, cofeinli, eter;
in pat 0 log i a psi hie a : nevroza obsesivo-fobidi, neurastenia
cenestopotd, la personalitalile psihaslenice, paronoice fji hiperiime, in
psihoze (paranoia, delirurile hipoeondriaee, manie :;i melaneolie):;i oUg!)
frenie (unde poole [nsoti hipermnezio).

2. Hipoprosexia consta in diminuarea atenjiei, in special a orienlarii St'?fec

!/ive a proceselor psiho-comportamentale.
Se intUne$te:

in mod fl 0 r m a / in eondijii de oboseali.i, surmenaj, siluafii anxio
gene;
pat 0 log i c : in neuroza anxioosa :;i depresiva, fa personalililfile insta
bile $i explcziue, in schizofrenie (aten/ia voluntard este mul! diminuata,
dar aientia spon/ana persis/a pen/ru instinctele elementare, dupti cu!l1sustine
Chaslin), accesul maniacal (crefitefl/obilitaiea aten/iei spontane, dar aceasta
este instabila, aien/ia volun/ara [iind uneori imposibilii; pe aces! fond
pot apare false recunomjteri Cll caracler ludic), ill debutul clementelor.

Credem cd necesita un interes crescu/ cazurile in care sCi1dereaa/enliei poate
'riclicaprobleme de diagnostic diferenfial cu afazia, apraxia, agnozia la debut clnd
se inso[esc :;i de 0 hipoprosexie spontana, dar care se amelioreaza prin efort voli
tional.
, 3. Aprosexia semnifica abolirea atenfiei ~i se intUne$fe in stari confuzionale,
sindromul catatonic, demenle :;i oligofrenii avansate prin scdderea globa/a a per
formanjelor inielectuale.
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VI. Memoria ~i tulburarile ei

Memoria este definWi ca ansamblul proceselor de intiparire (memorare),
conservare (pastrare) ~i reactualizare prin recunoa~tere ~i reproducere a expe
rientei anterioare (cognitive, afective, volitive) a omului, san procesul psikic
de stocarejdestocare a informatiei, de acumulare ~i utilizare a experientef'
cognitive.

DefinWi genetic Ca proces de reflectare selectiva, activa ~i inteligibila
a trecutului experiential, memoria este in acela~i timp ~i un produs al dezvol
tarii social-istorice umane, fiind legaUi de toate celelalte componente ale siste
mului psihic uman.

Tn acest sens, memoria poate fi considerata (E. Minkowski) 0 conduita
de ordin temporal care stabi1e~te relatia dintre "inainte" ~i "dupa", iotre ce
a fost, ceea ce este ~i ceea ce va fi.

Pe drept cuvint putem considera memoria drept "piatra unghiulara a edj-
ficiului psihic uman" (I. Secenov), ce asigura continuitatea ~i unitatea vietii
psihiee ~i personalWitii umane.

Trebuie faeuta distinetia intre memorie ~i invatare, notiuni care, cu toata
interdependenfa lor, nu se substituie reciproc, invajarea fiind 0 conduita co'
sfera ~i conti nut supraordonate proceselor mnezice.

Functia adaptativa a memoriei, consta in stocarea experientei indivi
duale (modelata socio-cultural) ~i in evocarea trecutului in raport cu necesi
tatile prezentului, operind implicit distinctia dintre trecut ~i prezent, dintre'
real ~i imaginar.

Se poate distinge 0 memorie social-istorica ~i 0 memorie personala;
sub aspectul intentional: 0 memorieinvoluntara ~i una voluntara; sub ra
portul intelegerii semnificatiilor : 0 memorie mecanica ~i una logica; in funcjie
de continut memoria poate fi : senzoriaHl(imagistidi), cognitiva(verbal-logica),
afeetiva, matorie; in fine criteriul temporal (BaHiceanu-Nicolau) distinge
a memorie imediata san spontana care asigura continuitatea actiuni!or (se
cunde, minute), memoria de scurta durata ~ cotidiana ~ tactica sau opera
ti va care asigura continuitatea activitatilor (ore, zile),~i memoria de j unga
durata sau strategica, care asigura continuitatea Eu-Iui, con~tiintei ~i acumu
!area de experienta (luni, ani).

In functie de ordinea intrarii in acfiune a mecanismelor de stocare a in

formafiei, se disting doua faze (procese) cu actiune relativ izomorHi din pund
de vedere al wntinutului ~i conditiilor functionale: memorarea ~i readuali-
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zarea, fiecare cu cite 2 subprocese (memorare cu fixare pastrare, reactuali-
zare cu recunoa~tere reproducere).

Psihiatrul francez J. Delay a structurat memoria in 3 nivele ierarhice:
memoria senzorio-motorie comuna omului ~i animalelor, pastreaza amin
Urea senzatiilor ~i a mi~carii, acestea nefiind ordonate cronologic ~i neavind
puncte comune cn alte elemente ale personalitatii; memoria autistica este
cea a visurilor ~i deli ruril or, supusa legilor dinamicii incon~tientului, nu are
organizarea cronologica ~i referinte sociale, avind insa legaturi strinse cu
afectivitatea; memoria sociala ~ este inseparabilii de categoriile logice, pre
supunind 0 ordonare logica ~i conceptie sociaHi a timpului. J. Delay a incercat
sa explice dinamica tulburarilor de memorie prin "legea disolutiei". £1 a plecat
de laprcmiza ca evolutia filogenetidi ~iontogenetidia sistemuhiinervos SMa
facut de la simplu !a complex. Disolutia memoriei estein aceasta'coHceptie
un proces invers, de la complex la simplu, ,de la voluntar la automatic. De
aceea amneziile, in specialcele legate de procesu\ de involutie prezinta urma
tomele stadii in constituirea lor; tuiburari ale memoriei sociale,eliberarea
memoriei autistice, cu persistenta memoriei senzorio-motorii.

In ceeace prive~te clasificarea tulburarilor functieimnezice (dismnezii)
yom adopta 0 clasificare de ordin mai mult didaetic( ea ~i toate daslficarile
prezentate mai sus), in tulburari cantitative ~i tulburari .calitative, .

Desigur, aceasta delimitare apare artificiala in primul rind, deoarece
pentm a fi perturbata ca!itativ, memoria presupune sa fi suferit deja tulbudiri
cantitafive, iar in practica curenta. formele slnt in majoritatea cazurilor in
tricate.

CLASIFICAREA TULBURARILOR FUNCTIEI MNEZlCE (DISiV1NEZHLEj

1. Dismnezii cantitative
1.1. Hipermneziile

1.1.1 .. Mentismul
1.1.2. Viziunea retrospectiva

1.2. HipomneziiIe
1.2.1. Lapsusul
1.2.2. Anecforia

. 1.3. Amneziile*
1.3.1. Anterograde (de fixare)
1..3.2. R.etrograde (de evocare)

1.3.2.1. Retrograde localizate (Iacunare)
1.3.2.2. Retrograde progresive (retro-anterograde)

2. D ism n e z i i c a lit a t i v e (p a ram n e z i iJ e)
2.1. Iluziile mnezice (tulburarile sintezei mnezice imediate)

2.1.1. Criptomnezia
2.1.2. Iluzia de reeunoa~tere (falsa recunoa~tere)

'* Momentul agresiunii factoriale sau debutul reprezinta mOI11EDtul...0':, lot ce decurge in fata
acestui mpment reprezinti'l anterogradul ~i tot ce decurge in spatele acestui momentrepre-
zinta retrogradul. ..
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2.1.3. Iluzia de nerecunoa~tere (faJsa nerecunoa~tere).
2.1.4. Paramnezia de fedupllcare

2.2. Allomneziile (tulburarile rememorarii trecutului)
2.2.1. Pseudoreminiscentele
2.2.2. Ecmnezia .
2.2.3. ConfabuJatiile

1. Dismneziicantitative
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1.1. Hip e r m n e z i i Ie: tulburari cantuatiue ale func/iei t7znezicepon
stind in evocari involuntare rapide ~i u~oare, tumultuoase ~i multiple, reatizind
{) inqepartare (circumscrisa) a subieelului de prezcnt.

Se pot intUni atit in conditii normale cit ~i patolog;ice:
la normali: evocarile ftind leg;ate de evenimente deosebite, eLl carader
placut sau neplacut din via/a subiectului, dar traite in tens .(succes sau
insucces deosebit, cataclism, eveninzente deosebite) ; ...

in alec/iunile psihice: in g;enere atunci cinel se realizeaza 0 inglistare

a cimpului preocupclrilor prin focalizarea func{iilor psihiqe: ps.ih()pqiia
paranoica ~i paranoia, unele oligofrenii ("ielio/ii - savallji'j, dCOl)/ul

demenfei luetice, nevroze: in unele forme obsesionale isterice("meflloria

hiperestezica"), in condifit speciale (eleten/ii, prizonierat) si~~ronwl1itpcr
mnezic elllo/ional paroxistic tartiv (Targ;owla) consecutive ptarilor febrile,
intoxica/iei u~care cu eter, cloroform, barbiturice, in toxicomanii, ep(lepsie

(ca aura sau ea echivalenfa) ; . '"

forme particulare :
1,1.1. Mentismul reprezinta 0 derulare involuntara ealeidosCQpiciia unoI'

amirdiri, subieelul devenind un simplu spectator al· rcfrairii propriiWr amintiit ft
idei.

1.1.2. Viziunea retrospectiva - form(z suprema a hipermlleziei,su~i~cful
retr/iind in cUeva tnO/Jlente principalele evenimente din intreaga saviaJ~. ,~,~ in
llln~'$te in: situa/ii de pericol existenfial iminent, in paroxisme anxioqse de mare

intensilate, in stari confuzionale halueinatorii, in crize de epilepsie temporalii.

1.2. Hip 0 ill 11e z i i 1 e : tulburari cantitative ale tunc/iei timezicecoflstlnd

in coocdri lente ~i dificile, sdrac:e ~i trunehiate cu tot elortul facut, realizilld 0 si_

t uafie ief/Onta pentru subieel in momental respectil: ....
Desi negate de unii autori, care Ie introduc in grupul .amneziilor .se jJare ,elf) , . '" "',.- ',-•... ,.~... - ... '-- .....•. :. : --

ocupa tof1l~i 0 pozitie distinctli, fiind nzai mult legate de defieilal prosexic dec)( dp

de teriorarea fUlle/iei I71l1ezice.·'

;l - Vaden1eclun in pSlhiatrie - cd. 217
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Se potlntllni ailt in eondi/ii normale cit ~i patologiee.'
la normali: In activitatea curentii legatii tiind de evenimente insuficimt
fixate sau neglijate, preluate in stiiri de obosealii sau surrnenaj;
in afecfiuni psihice: in nevroze prin deficit prosexic, in oligotren it', pri!i
insuficienta dezvoltare cognitiva, in stari predemen!iale;
forme particulare.

1.2.1. Lapsusul: dificulta!e de euocare, pasagera, Cll aspect lacunar de cle
ment al frazei.

1.2.2. Anecforia: cons!a Intr-o u~oara stare de tulburare a fWIcfiei llU1fZic2,
in care subiectul evoca ea ajatoral antarajului, anumite evenimente care parfau
uitate. Clasificarea 1M cadrul allomneziilor nu este intm totul justificatii; anec
foria pare mai mult 0 dismnezie cantitativa.

1.3. Am n e z i i Ie: tulburiiri cantitative ale fune/iei l7lneziee consJind
in: prabu~irea fune/iei mneziee eu imposibilitatea evocarii sau fixiirii realizind
o situa/ie par/iculara, care obliga subiectul la giisirea unor solu/ii de can junctura.

liz fWlc/ie de debutul euenimentului, Rauschburg (1921) prin sistematizareu
sa in funclie de sens, le-a grupat In : anterograde (de fixare) ~i retrograde (de
evocare).

1.3.1. AmneziiIe anterograde (de fixare) .' tulburare amnezica caracterizDNi
prin .'.imposibilitatea fixarff imaginilor ~i evenimentelor dupa agresiunea factoriahl,
dar Cll conservarea evociirilor anterioare agresiunii factoriale.

Deficienfa se datore~te fixarii, stoca;ul fiind relativ nealterat, fJlltindu-se
considera 0 perturbare a memoriei imediate, in timp ce Illellloriae'i.'cnimentelor
indepartate este conservata, fapt care ar putea per mite considerarea Ofllllc2iei alZ

tcrogrwle elrept 0 diosociere intre memoria illlediata (a prezentull/i) ~!memoria f:Cicni

mentclor inelepartate (a trecutului) avind ca element ele refcril1/d Illolllcnw! arJ'·c

siunii [actoriale.

Se pot intllni in : stari nevrotice §i reac/ii psihog?ne, sindrofll f(ursakou
oUe, traumatic, infec/ios), stari ele eonfuzie mintala, psilwzli maniaco-depresiul,
presb iatrefIie.

1..3.2. Amneziile retrograde (de evocare) .' tulburare Tllnezica caractcrizufi'i
prin : imposibilitatea evocarii imaginilor ~i euenimentelor situate anterior agresiunii
fadoriale, dar eu eonservarea posibilitafii d:! fixare pentru euenimenlele sitIwte
posterior agresillnii factoriale.

Defieienta se datore~te evocarii; stocajul fiind aUerat, tixarea este relativ nea[
terata, putindu-se eonsidera 0 perturbare a memoriei evenimentelor indepartute,
in timp ce fixarea mel110riei evenimentelor reccnte este conservata, fap! care pcr
mite considerarea amneziei retrograde drept 0 disociere Intre memoria imediahi
(a prezentului) pdstrata ~i memoria evenimentelor indepartate (a treel/tlillii) d
terata, avind ca element de referin/a, momentul agresiunff factorialI'.

Ne apare extrem de sugestiva compara/ia lui J. Delay care aseamdnii ii!e
moria ell un caiet.' "Uneori elteva pagini au ram as albe - aceasta esle amnez[a
lacunaI'd" .. , "pasaje care se referd la anumite evcnimente sau af1l1lnite persoune
care s-au fiters astfel Inclt au devenit nelizibile - aeeasta este amnezia elecliv[i" ...
"alteorJ au fost rupte ultimele pagini ~i continua sli fie rupte de ta stir:;!t spre in
cepul; aceasta estc amnezia retrogradii".
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Luind drept element de rejerinta - moment III awesiunii factorialc $isfmcQ
t urind memoria in memorie a c'Ucnimcntelor imediate (a prezentlllui - -ffft:ilPC)

~;ia eumimentclor indepartate (a trewtului - evocare) se pot obtine urm£ilotlrele
(tabclul I I) :

Tabellli !J

Tipul disocieril

conservarea fixarii
allcrarea evocarii

I allerarea Hxari i
conservarea evocarii

MelTIOria
trecutului
evocarea

(-)
alterata

Memoria
prezentului

fixarea
I

(-) I (+)
alterata I~servata

I

/

(+) -
conscrvala

Retmgradii

TiI;Jul an1neziei

Antcrograda

Amneziile retrograde, la rindul lor se pot strllcfllra dupa opinia /lottstrll in ;
- amnezii retrograde localizate (lc,cunele)
- amnezii retrograde progresive (retro-anterogra4.lele)
1.3.2.1. Amnezii retrograde IocaIizate (Iacunare) pot ji considerate drept

rezilltantd a absentei sau superjicialei jixari pentru un moment, eveniment /etapa,
ceea ce va tace ulterior imposibila evocarea, 0 adevdrata "pauza de fixare"*.

Amneziile lacul7are elective sint totdeauna psihogene, cu Incdrcaturd ajec
tiva; wzele amintiri inregistrate slnt "uitate" il7con$tient pentru ca sint de obicei
dezagreabile, lIitare ce este Insa reversibila, 10Jel de rapid ca :;i insialarea ci.

A/lZneziile elective sint uneori glebale, subiectul [Litine!Znireg trecuiu!, itlc/usiv
ideruitatea sa, jenomen ce poate aparea periodic (memorie altematiua) realizind
perSOfl6lita(ile altern ante descrise In psihiatria seeolului 01 X! X-lea, dar mai
putin tntllnite In zilele noasire.

1.3.2.2. Amnezii retrograde progresive (retro-anterograde) pot fi Glll/side
rate CCi 0 alterare generala a tUl7c/ieimnezice care intereseoza oW evocarea (Il/Mwria
{reeutului), ell $i jixarea (memoria prezcntului), 0 ade:'clratiflacuna care sc extinde

a mai ji zdg{lzuitii de momentul de rejerinta (agresiunea jactorialii).
1fl gene/? se accepta ca disolulia jllncjiilor psihice nu este nieiadald oiU de

profundL1 ineit sa Zmpiedice procesul de tixare.
De asemenea, s-a observat ca aminiirile cele mal recente se pierd primele,

apoi cul1nezia progreseaza spre irecut, cu conservarea de obicei a amintiri/or din
('opildrie $i tinerete (legea Ribot). J ntr-un stadiu mai avansat, memorizarea devine
d~fici[(fri.1,realiztndu-se amnezia progresiva retro-anierogradcl.

Le{})'a Ribot esie argumeniata de J. Delay prin Incarcdtura afectivii a ire
e!ituhf imediat, care necesiiii pentru redare 0 tensiune psihica sujicient de mare.

". Potrivil acestlli crilerill ;;i amnezia anlcrogradiJ poale fi considerala un tip de amnezle laeu
nani; in sprijinul ipolezei pledeazii amnezia lacunara din faza maniacaUi din PMD -In care
fiKi1L'a-mcmoria imediaUi are de sllferit datorilii insuficicnjei concentr3rii atcntiei.
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Caracterul mai logic ~i mai simplificai aZ trecutului Indepartat favorizeaza eV(J
carea.; se pareea amintirile mai veehi slnt stoeate mai difuz, ele rezistlnd mai bine
la agresiuni.

AfIlneziile retrograde le IntUnim In:
amneziile din demente, dintre care in dementa senila Intilnim 0 amnezie
progresiva retrogradd tipielf (Leon /Vl iehmL~) ;
amnezia retrograda din afazia \fIernlc!?c conslderata 0 "adevarata de
men/a a limbajului" (\I. Predescu);
all/nezla din sindromul Korsalwv care reallzeaza 0 amnezie retrogradd;
tot amnezii retrograde sint fji cele lacunare: postparoxisme epileptic,
lJosttraumafismele cranio-cerebrale;
'/In loc aparte il ocupa amnezia nevrotica care realizeaza 0 amnezie
tip lacunar, dar cu particularitatea de selectivitate legatii in special
elemente reactive cu caracter neplacut, particularitate care Ifnpiediclf
pemajorifatea autorilor de a 0 considera 0 adevlirma amnezie lacunanl;
semai descrie 0 G!!ll1ezietardica scw fntirziata ce nu apare consecattv
cvenimcntului imediat, lacuna instalindu-se dupli un interval libel' in
~{nele forme de epilepsie, de asemenea neacceptata de tofi autorii.

2. Dismnezii calitative (Paramnezii)

Dac;?i in. iulburarile cantitative, cu de/icif mnezic (hipomnezii fji amnezii)su
biectfd e,videntiazadoar deficiful mnezic, in tulburarile calitative, subiectul tflCenrc/!
sa cmnpel1seze ..cleficitul mnezic prin aranjarea evenimentetor fie in altd ordinc
crotlologica, tie s( himbind pozifia sa tata de evenimentlll cvocat. -

'-;fceaStdratcgorie de tulburari are ca traslitudi COflWl1a () alterare a notiunil
de )idl,fJ trait". Sentimentul ca prezentul :ji trecutul nostru ne apartin se estom
peaza scul se prezinta in contratimp. Memoria autisticd care nu mai este subco!1

trol i!.7{roduc.e in sinteza mnezicd imaginile ~i atectete mle.
P,aramneziile (termen introdus de Kra'!pelin)se caracterizeaza prin : evocdr{

deter(prateale evenimentelor produse recent WIl inclepartat, tara 0 legtiturli CII

realltatea obiectiva trait a de subiect, fie sub aspect eronclogie, fie sub aspectlll rea"
lit/Wi.

'.":'$. - ".'

Deteriorarea evocarilor f)a ti suplinitd de subieet prin eontribufia sa.
Paramneziile se grupeaza in:

"':':tulbu/ari ale.sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice) ;
.':-:' iLlibllrari .ale rememorarii treeutului (allomflezii).
2.l.Tulbura,ri ale sintezei mnezice imediate (ilu

z i i m n e z ice); cuprind evocari eronate ale trliirilor subieetului, neincadrat e
cored iii timp fji spafiu, sau, de:;i traite flU stnt recunoscute desubiect ca p!-oprii.

2.1. I. Criptomnezia; iluzie mnezica in care 0 idee, un material, 0 lucrare,

de care evident nu este strain (a auzd-o, a vazut-o) subiectlll 0 cOf1sidera drept G sa
(nu este. unplagiat - afirmafia se face incOll:jtient de beneticiile pe care i lccar
putea aduce).
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Se)ntiltIe$te in: schizofrerzie,.deliruri sistematizate (paranoice sau paratre
nice), d~111e,nteiraumatice$i instadiile evolutive ale dementelor senile $i vasculare.

2.L2.Faisa recunoMtere(lf/ig ma n): iluzie mneziciJ. in care 0 per
soaniJ.,.,(1ecunoscuta anterior de subiect,este considerata drept cunoscuta. Falsa
recunoa:;tere poate fi dituza squgenerala creind impresia de "deja vu", "deja en
tend!!", "deja raconte" $i in final de "deja vecu" (deja vazut, deja WLZit,deja istu
risit $i in final deja traitsaudeja resimjit). Sentimentul poate fi limitat la 0 sin
guri:ipersoana, obiect sau stare a conc;tjinjei. Mult mai rar se intilne$te iluziq de
I/erecunofl..~tere:"bolnavul cr:edeca cunoa$te persoane pe care nu Ie-a vazut $i nu
este sigut ca: recwwa$te persoanedeja vazute. In stadiul avansat "de la a recu
fWa$te totul, peste tot $i permanent, .elajunge sa nu mai recunoasca flimic, nicmeri,
niciodata" (J. Delay) .

.Jluzia sosiilor" (descrisa de Capgras, 1924) este 0 falsa nerecunra$tere con
stilid in faptul ca bolnavul considera ca sosie 0 persoana pe care 0 cutlOa$tein mod
sigur. Este intilnitCi in : surmenaj, obnubilare, faza maniacala a PMD, stari ma
niawle in preinvolutiv $i involutiv, schizotrenii, deliruri cranice, sindromul K orsakov.

2.1.3. PaIsa nerecunoa~tere (D rom and $i Leva s so r t): iluzia
mnezidi in care 0 persoana cunoscuta anterior de subiect este considerata drept
necunoscutli. Opusa precedentei, este mat pu/in frewent intilnita, prezentd in psih
astmii.

2.1.4. Paramneziile de reduplicare (P i c !?): iluzia mnezidi in care 0
persoand sau 0 situatie noua este identicd cu 0 alta persoand sau sUua/ie traita an
terior. Este destul de rara $i intilnita mal ales in demcnjele presenile.

2.2. Tulburarile rememorilrii trecutului (al!omne
z i i Ie) cuprind falsifidiri mnezice, fie sub aspectul situarii ill cronologie (2.2.1
$i 2.2.2) fie sub aspectul situarii in real (2.2.3).

2.2.1. Pseudoreminiscentele: falsificarea mnezica sub aspectul situarii in
cronologie, in care subiectul traie$te in prezent evenimentele reale din treeld. E in
tilt/ita in sindromul Korsakov.

2.2.2. Ecmnezia; falsificarea mnezidi sub aspectul situarii in cronologie,
inversa precedentei, in care subiectul se in/oarce in trecut $i retraie$te adiv eveni
mentele reale, dar situate in trecut. Ecmneziile sint tulburari ale memoriei in care
episoade intregi ale trecutului pot fi retraite ca $i cum ar fi in prezent; au
caracter tranzitor. Au fost descrise pentru prima data de Pittres in isterie: "paci
entele par sa piarda nofiunea personalitdtii prezente $i sa 0 reia pe cea pe care 0
aueau atullci cind se desfd$ura episodul de viaja pe care it retraiesc, cu compor
tamentul corespunzdtor".

Viziunile panoramice ale trecutului sint asemaniJ.toare ecmneziilor: memoria
unlii subiect in criza uncinata, sau intr-un pericol vital, este invadatiJ. de amintiri
care ii dau iluzia cd retraie$te instantaneu intreaga existenja. Se intilne$te in:
dementa senila, confuzia mintaliJ., epilepsia temporaliJ., isterie.

2.2.3. ConfabuiatiiIe: falsiticare mnezica sub aspectul situdrii in real,
constind in reproducerea de NItre pacient a unor evenimente imaginare, incre
din(at fiind cd evocd trecutul trait; act facut fara alt scop dedt de a suplini
dtieriorarea mnezicd (lacunde).
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Subieeiul in Qeesiesituafii, eu ultimele resurse ale criticii sale $i ca cofl$!ilnfa
partiala a perturbi1rilor func/iei 1lI11eziceface cforturi de a-:jisuplini lacunele, con
tabula/iile interealindu-se printre evenimentele reale eit de cit ordonate cron%gie.

In· func/ie de gradul de deteriorare sau nedezvoltare a personaLitiitii, confabu
lafiiie pot fi ierarhizate 'in : eonfabula/ii de perplexitate, de ienii, de incardifurii,
mfinice, tanlastice, onirice.

Trebuie deosebite de "micite schimbiiri de ordine cronologieii" sau de "micile
adaosuri sau omisiuni" ale copitului sau adultului normal 'in situafii dnd dore:jie
sa altereze adeviirul, prin earacterul net intenfional $i absenfa deficitului mnezie.

Sint intilnite in: sindromul Korsakou, eonfuzia mintalii, oligofrenie $i in
accesul maniacal (confabulafii cu carader ludic).
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VII. Gindirea ~ tulburar;le ei

Gindirea reprezinta functia cea mai organizata a psihismului, prin care
se integreaza ~i se prelucreaza informatia privitoare la realitatea exterioara.
~i cea interioara, Cll trecerea la un nivel calitativ superior al cunoa~terii, de
la fenomenul, aleator, particular, la esential, cauzal, general.

Aceasta prelucrare conduce la cunoa~terea indirecta ~i la posibilitatea
construiri i unor atitudini anticipative ~i prospective, in mecani smele gindiri i
integrindu-se in permanenja afectivitatea, atitudinile emotionale, datele
mnezice ca ~i experienta anterioara.

A~a cum am aratat, gindirea opereaza asupra informatiei obtinute prin
pereeptie ~i reprezentare ~i nu direct asupra obiedelor sensibile, deei gindirea
are caracter mijlocit, deosebindu-se prin aceasta de cunoa~terea perceptiva.

Operind modificari semnificative asupra informajiei senzoriale simpli
ficind realitatea prin reducerea ei la trasaturi Ie esentiale ~i reconstruind-o
prin model are ~i generali zare, gindirea i~i define~te eel de al doilea earacter,
prin care, eliberindu-se de nesemnificativ, se apropie de esenta lumii feno
menale ~i obieduale, earacterul generalizat abstract.

Prin gindire, lumea nu este numai interpretata ~i explieata ci ~i imhoga
tHa, astfel, in activitatea practidi, pe baza modelelor proiectelor ~i planurilor,
elaborate de functia creatoare a gindirii, ecosistemul uman sufera 0 permanenta
remodelare.

Ca reflectare directa a gindirii, conduita umana se desfa~oara rational ~i
anticipativ, oriceacjiune fiind precedata de executia ei mentala, de secventiali
zarea etapelor, aprecierea urmarilor desfa~udirii ei. Ansamblul acjiunilor
~i procedeelor, prin care, in vederea rezolvarii unor probleme sau a cre~terii
nivelului de cuno~tinte, informatia este transformata in cadrul schemelor ~i
nojiunilor printr-un sistem de actiuni organizate, alcatuie~te componenta
operajionala a gindirii. La ri~dul ei, acesteia i se disting operajiile fundamentale
~i operatiile instrumentale. In cadrul primei categorii se descriu a n a I i z a
care permite delimitarea esentialului de neesential, prin divizarea mintalil
a unui fenomen ~i determinarea calitajilor sale in cadrul intregului, sin t e z a,
care reconstituie mintal obiectul din elementele sale definitorii oferite separat
sau includerea obiectului intr-o ordine prestabilita conform insu~irilor sale,
a b s t r act i z are a, prin care se desprind anumite laturi ale unui fenomen
descriindu-I prin prisma acestuia, separat ~i independent de celelaIte, care nu
sint luate in consideratie, con ere t i z are a, care este operatia inversa,
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de descriere a unui fenomen prin toate atributele sale ~i g e n era I i z are at
care extinde rezuItatele sintezei asupra cazurilor particulare specifice.

Aceste operatii nu se desfa~oara decit in interdepenclenta ~i compJexa
intrepatrundere, analiza presupune sinteza, generalizarea extinde rezultatele
sintezei, concretizarea strabate calea inversa abstractizarii etc.

Operatiile instrumentale se desfa~oara prin doua forme: - cea a 1g o
r i t m i Cat presupunind 0 succesiune predetermlnata ~i forma e u r i s tic a,
in care dlutarea rezultatului urmeaza 0 cale putin organizata. in care e~ecul
este urmat de 0 noua cautare, care nu duce implicit la rezultat ca in cazul
algoritmului.

Relatia ~i succesiunea dinamica a notiunilor ~i operatiilor, prelucrarea
permanenta a continutului national al gindirii,se desfa~oaraprin judecata ~i
rationament, procese fundamentale ...

J u de cat a relationeaza notiunile, stabilind. raporturiIe dlntre oblec
tele ~i fenomenele rea!itiltii, intregindu-Ie cn valoarea de .adevar sat! fals.
fa este in raport cu nivelul intelectual, de ptegiitire ~i Cll sistemul persona
1Wttii (vointil, afectivitate, motivatie, convingeriindividuale).

Rat i 011 am e n t u I reune~te judediti, nemaHllnd legat direct de e,<'pe
rienta, in scopul de a desprinde informatii £101 asuprareaJitiitii.

Gindirea se desfa~oara intr-un mod parHcular, discursiv, tl'ecind orientat
~i finalist, in vederea obtinerii unui anumit rezultat de la 0 secventa la aHa
in cadrul unor deplasari asociative ample ..

Gindirea fiecarui individ are un ritm propriu, personal, sHuat intre anll-
mite limite .

ClASIF!CAREA TUlBURARJlOR DE GINDIRE

1. Tulbudiri in discursivitat.ea. gindirii
1.1. Tulburari in ritmul gindirii

1.1.1. Accelerarea ritmului gindirii
1.1.2. Lentoarea ideativa

1.2. Tulburari in fluenta gindirii
1.2.1. Fadingul mintal
1.2.2. Barajul ideativ
1.2.3. Viscozitatea
1.2.4. Perseverarea
1.2.5. Ruminatia mintalil

2. T u I bur a r i in pro due t i v it ate a g} nd i rU
2.1. Tulburari ell aspect predominanbcantitativ

2.1.1. Sarllcia gindirii
2.1.2. Mentismul

2.2. Tulburari cu aspect predominant calitativ
2.2.1. Autismul
2.2.2. Rationalismul morbid
2.2.3. As~ciatii anormale
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I

2.2.3.1. Asociatii automate, superficiale
2.2.3.2. Asociatii polarizate
2.2.3.3. Asociatii circumstantiale
2.2.3.4. Asociatii insolite '
2.2.3.5. Incoerenta

2.3. Anideatia
3. T u I bur a r i 1 n a n s a In b I u I gin d i r i i

3.1. Tulburari in valorizarea judecati lor ~i rationamentelor
3.1.1. Idei Ie dominante
3.1.2. Idel Ie prevaiente
3.1.3. Ideile obsesive

3.1..3.1. Indoieli obsesive
3.1.3.2. Scrupule obsedante
3.1.3.3. Ideile de contrast
3.1.3.4. J\'laniile mintale

3.1.3.4.1. Onomatomania
3.1.3.4.2. Aritmomania
3.1..3.4.3. Argutiile obsesive

3.1.3.5. Amintirile ~i reprezentarile obsesive
3.1.3.6. Impulsiunile obsesive
3.J ,3,7. Sindromul obsesivo-fobic

3.104. Ideile delirante
3.1.4.1. !deile de persecutie .

3..1..4;2. Jdei.l.e.d.e.Iirante. cu continut depresiv . 'I'

3.1.4.3. Ideile hipocondriace
3.1.4.3.1. Sindromul hipocondriac

3.1.4.4-. Idei degelozie ~i erotomanice I,3.1.4.5. Ide! de filiatie

3.1.4.6. Ideid~lira.ntede inventie, de reforma ~i mistice I3.1.4.7. ladle de grandoare

3.1.4.8. Idei.!e de ~el!ltie +v i3.1.4.9. !delle de mriuen,a
3.104.10. Ideile JTletafizic~ ~i cosmogonice

3.1.5, Strudurarea deliranta
3.1.5.1. Deliruri sistematizate

3.1.5.1.1. Deliruri pasionale ~i de revendicare
3.1.5.1.2. Delirul senzitiv de relatie
3.1.5.1.3. Delirul de interpretare '

3.1..5.2. Deliruri nesistematizate

3.1.5.2.1. Delirurile fantastice sau de imaginatie
(parafrenice) ..

3.1.5.2.2. Starile delirant-ha!uclnatorii (sindroa
mele paranoide)

3.1.5.2.3. Delirul indus (Folie it deux)
3.2. Tulbudiri operationale

------------------------------------------------
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3.2.1. Pasagere ~i reversibile
3.2.2. Permanente

3.2.2.1. Stationare (nedezvoltarea gindirii)
3.2.2.2. Progresive ~ demente

3.2.2.2.1. Sindromul demential
4. T u I bur a r i lei m ag i n a tie i '

4.1. Sdiderea imaginatiei
4.2. ExaItarea imaginatiei

4.2.1. Mitomania

1. Tulburari in discul'sjyitatea gindirii

1.1. TULBURARI IN RITMUL GINDIRII

1.1.1. Accelerarea ritmului gindirii reprezintii 0 inlan-
Cll extrema rapiditate a ideilor 217 care numiirul asociatiilor se mllltiplica,

dCir pierd 217 proflll1zime, evoclirile sint e.rorcerbate fUnd insa mininw1izate de
numeroasele cligresillni, care intrerup find principal al cliscllrsuilli, iar tulburarile
de aien/ie fac subiectul incapalJil de a se COflcentraasupra unei teme precise

Deoarece ritmul ideativ se insole~te de o. dispozifie expansiva, de accelerarea
debilului verbal, unii auiori au denumit acest felwmen - tahipsihie.

Se intilne$te in accesul maniacal, unele if/toxica/ii u~oare : cofeina, nicolina,
wnfetamine, psihoclisleptice, canauis, in sUirile de ebrietate, in deblliul paraliziei
p:enerale progresive $i mai rar, in starile de obosealaaccentuatii

1.1.2. Len to are aid eat i v aeste rcprezentata de 0 sciiderc a nwna
raiut ideilor, a posibilita/ilor lor de asociere,· evocari dificile, scadere a tortei de
reprezntare :ji a imagina/iei. Ca :ji in cazul accclerarii, interesarea fanctiei afective
~i asocierea cu bradilalia a facat ca unU aatori sa 0 desemrz.ezeca bradipsihie. Se
Jntt1ne$te in oligofrenii, stari demenUale, depresii, schizofrenie, boala Parkinson

parkinsonism precUln ~i 'in starile eLeepuizarefizica:ji psihica.lnsote§te sindroa
mete; confuzionale, ande bradipsihia pare mai pregnania datorila asocierii cu
cre:;tereapragarilor senzoriale $i scaderea vigditajii comjtiintei.

1.2.lTULBURARI IN FLUENTA GINDIRH

1.2.1. fad i n gu I m i n t a I descris ca 0 sciiderc progresiva a gln.dirii
de cafre Guiraud, se manifesta printr-o in.cetinire a ritmului verbal, ca $i cum
bolnwul Dr fi dela:jat, un scurf interval, de ceea ce spune. Se lntUne§te in schizo
frenie, depresii.

1.2.2. Ba r a j u lid eat i v (lC I' a e pel i .17), descris initial pentru a
,desemna doar oprirea acfelor voluntare, termenul de baraj se refera in prezent
,fa oprirea rit!nalai ideatit'. Conversa/ia bolnavului se opre$te brilsc, pentru cUeva
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Autismul injantiL preeoce deserts in 1943 de Kanner, se rejera la ineapacitatea
eopUului de a rea!tza raporturt normale eu membrii anturaju!ui. SEnt copii izo!att, in·
dilll1'enti. cu comportamente stereotipe care suge"eazil Iwndicaptt! senzorlal sau intelec.
tual (care nu se confirma !a examinarea de ciltre specialist).

clipe, tara ca bolnavul sa para marcat de aceasta §i dapa () scurld eclipse'i, 'i~iur
meazii cursul pe aceea§i lema sau pe 0 alta, aPe/ruta in mod nCa'jteptat. Gllimud
definea plastic barajul ideic (Sperrung), to 0 pana 'in deralarea fillllului. Pare a
ii unul din semnele patognomcnice ale schizofreniei, ffind expresia, in planul verba
litatii, a halucinatiilor psihice sau a tenomenelor xenopatice.

1.2.3. Vis C 0 zit ate a consta intr-o incetinire a proceselor psihice dind
senzatia unor mecanisme tmpotmolite, ale anei ct/rgeri viscoase a cursului gindirii.
Se intilne§fe in confazia mintala §i in epilepsie.

1.2.4. Per s eve r ar ease traduce printr-o iner/ie minialli §i lipsa de
{Juen/a a idea/iei prin men/ineraa §i aderenfa fafa de 0 idee care ar fi trcbuit sa fie
inlocuiUi. Apare in epilepsie, oligofrenii, demen/e, ASC.

1.2.5. RUin i n at i ami 11 tala aste 0 perseuemre de dura/ii, mono
lematiea, :ji obositoare, 'asupra unei idel care polarizeaza interesal individului ta
un moment dat. Se intilne§te in neurastenii, nevroza obsesiucl. la personaliliifile
psihastcKlice.

2. Tulburari in productivitatea gindirii

2.1. TULBURARI CU ASPECT PREDOMINANT CANTITATIV

2. j .1. S a r a cia gin d i r i i esfe reprezentata de 0 sciidere a producti
vltiitii idei/or, a restringerii tematicii §i con/inutului lor, a vigorii reprezentiirilor,
dind impresia unei inhibitii (Hemmullg). Ideilor Ie lipse§te vigoarea, claritateo,
limpezimea §i variafia tematlca. Se intilne§te in surmenaj, stari confuzionalc,
schizo/renie, depresie.

2:1.2. Men tis In u I, termen introdas de Chaslin pentru a desemna deru
larea rapida a unoI' idei §i reprezentiiri, incoercibila §i C1nxiogena fafa de care
bolndvul pastreaza critica, fiicind eforturi pentfl~ a-§i contrala gindireo. Se intUne:jte
in surmenaj, stari de anxietate, intoxicatii cu coteina, nicotina, psihotrope, alcool
§i in aebatul schizofreniilor.

2.2. TULBURARI CU ASPECT PREDOMINANT
CALITATIV

2.2.1. Aut is In ul se caracterizeaza printr-o gin dire dereitica caracie
ristidi, polarizata spre lumea interioara a subiectului, pierzindu-§i contaeiul cu
realitatea. Termenul a fost creat de E. Eleuler, care descriind comportamenilJI
ce decllrge din aceasta stare, a ariiiat ca tulburarilor de gindire Ii se adauga $i cele
de afectivitate - care fac bolnavul incapabil de modula/ii ale acesteia. Este 'in
tilnl/in schizotrenie ca fJcind parte dintre simptomele prim are bleuleriene.
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Unii autori apropie autismul de intrcvei-:siuheaaescrisade Jiing, prf 'bre 0
considera 0 tendintli catre autism. In viziuned psihiab'ului due/ian, introve'rsiunea

ar fi mi$carea libidoului catre interiorul'subiectului,. traduSa printr-utl'raport
negativ al subiectului cu obiectul "Omul,cudtitudinea'introvertt'tagZnd?$te; simte
si actioneaza de 0 maniera, care arata net ci'i subiectul este celcare deterii'lirla Zn
pri~ul rind atitudinea sa, -neacordind obiectului, dedt oimportanja secufujarti".
Auiorulconsidera introversia obi$fwita drept caracteristicaa introvertihlltti din
tipologia sa.

2:2.2. Rat ion a lis ill u i m 0 r bid deseris.de. Minkowshi ca. 0 defor
mare particulara de ordin structural a ,f.}:tndiriibolnavUliti ."dominaHi in 2ntre-,
gime de antiteze" ,-care-I deternzina $i conduita. In loc sa se (JpliC2la situaliicQncr2te,
reale, gindirea bolnavului cauta rezolvarea unor problerne sterile,deseortfl.{inore
princomplicate rajionamente a carol' minafie. $i rigopreeste in eviden(cO,lJ:trast
culipsa lor ds importanja. Dupa cu;ela~iautor, rajionamentul morbid se,aiQciaza
Cll geometrismul morbid, accmtuarea laturilor formale $i constructive ale' ob{ectelor,
in raport cu luncjionalitatea lcr, ordine perfecta in absenja oridirei vitalitaji 'li
,dinamism.

2.2.3. As 0 cia t i i an 0 r m a I e. Asociafia reprezinta proprietatea feJw
menelor psihice de a se inlantui dupa legi proprii, independente de proc2sele vc1itiu:!.
Ramine celebra antica forniulare aristotelica a legilor de:asociajie - prin coati
guitate, asemanare §i prin contrast. Asociatiile de acest tip au un caracter automa.t,
elf! tip mecanic. Asociatiile logice caracterizeaza 'gindirea ,in care predof1Jhwn/a
cantinutuZui 'li cauzaldatii sM la baza genezei asociative.

2;2.3.1 Asociajiile automate superficiale aU'.'caracter
me.canic (prin monanja, asemanare, contraste facile) ; se intUnesc in starimaflliacale,
schizofrenie, oligofrenii :;i denzente.. '.' '

2.2.3.2. A so cia t i i I e pol a r i za ie readuc in g2ndire, plecirtd'de la
duei nesemnificativ2, tema dsliranta esentiala, oricUde ind'!partata d'! CQlar parea
acestea. Apar iri. psihozde delirante ..

'2.2.3.3. A so cia j i i l e ci r cum stan t i a I e au caracter forihal; 1E
fUnd legate de confinutul discursului. Apar 'in epilepsie, schizofrenie, detizpllte.

2.2.3.4. A so cia t i i lei n sol it e se inliintuiesc prin contaminare,
£lerivajie, substituf;e, conducfnd la idei bizare, izbucnind brutal §i fara legatura.
eu contextul, dind asp2clul de "fragtn?ntare a gindirii"( Kraepelin). Au aceca~i
valoare diagnostica, de element bleulerian primm- ca $i autismul.

2.2.3.5. In c 0 ere n t a - este tulburarea maxima a proceselor ,asociative
sau aUfel spus opusul acestora, in care ideile, chiar cuvintele nu se mai leqga cbpd.
ureo regula, ci se d?ruleaza aleator. Aparein. confu?ia mintala, clefncnfe,,'schizo-
frenii, mania ocuta. " .

2.3. Anideatia, terrnm CJfe d!tp:'i strucfura elimo!o;J;icapresupun!3'Odispa
ripe tolala a fluxului idcativ, care nu poate· Ii reala d?cU in starile comatoas?
Totu$i unii autori admit acest term?tl pentru "automatistnul anid?ic" al epilepticflor
~i ,;deambulafia anideica" a idio/itor'li detmnjilor, in care activitajile .mintal:e
imprecis cantarate, recluse $i uneoriimpasibil de obiectivat, ,0 justifictiJtJ. mare
masura. Circumstanjele etiologice recunosc intotdeauna natura, organica.
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TULBURARI IN ANSAMBLUL CINDIRIJ

3. Tulburari in ansamblul gindirii

3.1. TULBURARI IN VALOR,IZAR,EA JUDECATILOR '
$1 R,ATIONAMENTELOR,' GINDIRII ' .... ;.,:::

77

3.1.1. 1d e i led 0 m i n.a n t e sint idei care se detaseaza. dincontexiul
£2lor!alte.ldei, impunindu-se intr-un momentdat gindirii §isititlegate c!e.:,qpif./llite
particularitaji. ale personalitafli subiectului de care se .leaga· insa$i hiperlJQ{9(j?p-rea
10r,{ie ca subiectul este sau nu con~tient de aceas~a. Au un. C(1rader t[at~z,i!oi-iu
:-;i pol fi intilnite ~i 'in mod normal legate depreocapari concrete. Apqr J(?JI,ptiv,
.dapa psihotraume fUnd favorizate de surmenaj,alcoolfsm.' , ' ..' ".;,~, ' , - - .- - ."- -, .... - "

.3. 1.2. I. de i 1e. pre val e n t e. ldeea prevalenta, denumita r;a'-.&tare
.de \f/ernicke, este 0 idee care se impune gindirii ca nucleu al unui sistem de/irant.
Jdeea prevalenta este in concordanta cu personalitatea subiectului, cu trasatllrile
sale ,flupleare, care, nu-i poate recu/lOa~te astfel caracterul patg{ogic§i necon
{;ordanta ca realul; gasindu-:ji elemente de spri}in in evenimentele realitiiiii;ea are
tendinta la.dezvoltare subordonind celelatte idei $idominindcimpttl cQn#.i'intei.
Apare in starile reactive,. psihotice,etilism cronic, psihozeafectipe,.Milepsii!. pa-
ranoia, debuttll psihozelof schizofrenice.' ,_. -, '-

3.1.3. 1 d e i I e 0 b s e s i v e sint idei care se impun gindirii, 0 asediaza
:-;ioinvadeaza, recunoscute de subiect ca un fenomen parazit, tiind straine $1 !ctmtra
,dictorii cu personalitatea individulai. Subiectul face unefort voluntar p~Pman-ent

peiliru a le indepiirta, lara a putea realiza ac~st lueru, resimfind anxiogen,"pg%/bil,
,acasta situatie. Dllpa continutul id2ilor obsesive, ele pot fi (conf. Pordj :'"

3.1.3.1. lndoieli obsesive, legate deveriticari permanente ale unot acjiun i
sou' construc/ii ideoiive.

3.1.3.2. ScrupuleJe obsedante - in care gindtrea este asedia.tCid?posibilitaiea
Uiwr,erori pe caresubiectullecar putea comite sau le-ar [i putu! eolta. \:

; 3.1.3.3 .. Ideile de contrast - id?i ohs?sive al caror continu! estein '.coftfrast

£u sistemul etic, valarie, comportamental saucu sentimentelesubieetului .. ,'" \
3.1.3.4. "Maniile mentale" sint legate de operatii aritmetice, de ctc/5,ificare,~\ ' - - _: . __" '.' "'...• :_.,. _. I

-S~f.if iogice, care se impun in mod automat gindirii subiectului,deturn'ind-o in per-
/Junenta de la. cursul ei {iresc.

3.1.3.4.1. 0 nom a tom ani a - este legatii' de nevoia sllbiectului d? a-~i
-rJ"rlintinume sau cuvinte, care nu prezinta nici 0 utilitate in discursul actual al

subiectului .. '
"3. I .3.4.2 .. A r it mom ani a- este tendinta de a efectua9peratii"d!' nu-

, 'c- ., ~ •.• .' , __ .- .. ,-', -; . '.: . .' , :J..:,',_,{: I,. ".

marare saa opera/it matematiee, legate de obiectele. sall cifrele Cll caresabiectul

vi,,,!~ in contact... ,,\ \
3. I .3.4.3. A r gut i i I e 0 b s e s i ve sint idei abstracte $i absurd!]\ care

revin,in gindirea subiectului creindu-i a falsa $i irezolvabila probtematitmltt care
.'Sf pot adiiuga trLtrebame obsesive, fCira sens logic, nelegate· de preocupariZe obi$-
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nude aii' subiectului. Au adesea 0 tematica metafizica, religioasa, morald, socio
anlfo:pvJogica (obsesia semniticajiei Janet) .

. 3.1.3.5. Amintirile ~i reprezenhlrile obsesive invadeazd gindirea In mod
(epetal, avilId intotdeauna un continut penibil pentru subiect, tiind legate de traid
ell caf/finut afeetiv negaliv ~i se desprind din contextul euenimentelor, Fiind dezadllii
[izate.

:3.1.3.6. Impulsiunile obsesive (compuIsiile) sint reprezentate de aparijia
in gindirea subiectului a unor porniri puterniee in executarea unor acte ridico!"
~i fdrii sens, absurde ([oarte adesea continutul lor este hetero sau autoagresiv), dar
treeereqla act nu se face nieiodata, subiectul are insa in pcrmanenja 0 insuportabild
tCtlsiwu: psihidi, deoarece prevede ~i i~i reprezinta ~i eonsecinfele ei; motiv penlru
care eJ va sublima $i va substitlli acestor aefiuni, care ramfn 'in planul reprezeniiirii
rneni(cle, acte standardizate, stereotipe ~i inutile, care-i descarca anxietatea, Twmiie
ritaalur£,.

Ritualuri!e apar fn toate modelele socio-culturale normale, fUnd comportam"nU
t"di"lduale sail colective, care se desfr'i~oara contonn unei scheme prestabilite $i imull
bil-e, eu tunc!ie simbolica. "Pe plan social, ritualul este a invocatle antianxiogenc"i, ca,·e
asigUl<r'i lini$tea grupului pe plan existential $i moral-axiologic'; (M. Lilzr'irescu)<

Ritualuri!e patologice sint denaturr'iri ale comportamentului uzual, in sensul
dificarii acestuia, inadecur'irii $i desemniticr'irH lui pentru anturaj, care-i sesizeazd
SlHditatea.

3.1.3.7. Sindromul obsesivo-fobic este un complex simptomatic alc!ituit In
prQ}1ortfivariabile din tobii, obsesii ~i eompulsiuni. Se 'intilne$te in nevroza obsesivo
fiJbicii, deeompensiirile nevrotice ale personalitCijilor psihastene, debldurile s{.~hi2'o
freniilor, depresiilor.

Sindromul obsesivo-fobic dominat in special de agora $i tanatotobie, poat" fa
"I',wa la lJolnavU hipertenslVi, dupd aflarea acestui diagnostic ..

:3.1.4. Ide i led e I i ran t e sint idd in dezacord evid9nt eu realiiatea.
dar lt~a diror realitate bolnavul crede, impenetrabilla argumentele logicii formale
~i cQre-j modificii concepjla despre !Lune, comporiamentul ~i triiirile.

Jaspers airibula ideilor df!lirante urmiitoarele 3 caractere :
convingerea extraordinarii eu care ele s'int susjinute, certiiudinea subiedivli
remarcabilii ;
impermeabilitaiea la experienjii ~i la argumentele logice;
incredibilitatea continutullli.

Kolb atrage aten/ia ca, a eonvingere pentru a fi considerat/1 ca delirant/1, trebui,e
sa pani drept improbabiUi $i aproape imposibi!/1 unei persoane eu educatie ~i 0 exp~
ri!'llfa asemandtoare eu cea a bolnavului fn cauza, l:a care am adaugat $i necesitatea
CQ .slibieetul de referinta sa prezinte cel putin un niveZ mediu de intilligentil.

Dupa conjimdul lor tematie,ideile delirante mai des intllnite pot fi impiir"
jite 1(1.:

,3.1.4.1. Idei de persecutie constau in convingerea bolnavului ca sufera preju
cli{;ii~ll.[ale, materiale sau fizice, simjind lumea ca ostilii. Paeientul Sf va ~imfi
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de gesturi, cuvinte, atitudini va avea convingerea ca este observat $i urm4rit,
impotriva lui se comploteaza, comportamentul la inceput resemnat (schimbiiride

domicilia, sdiderea contacteZor interpersonale) poate deveni revendicativ (plln
reclamajii) ~i chiar antisocial (violenfii). III aceste situa/ii se face inversarea

roluri, in care persecutajii d!;vin persecutori (Lasegue $i Falret).
Sint cele mai [recvente idei delirante §i apar in reac/ii paranoide, schizofrenia

rc;/"anoida, in paranoia, ill psihozele delirante de involufie.
3.1.4.2. Idei delirante eu eontinut depresiv - de vinovatie, auioactlzare,

{f3 ruinCi, au drept continut raportarea imaginara. a unor situatii netavorabile reale
1c actiuniZe sau trairile bolnavului, !leg'area capacitatilor intelectuale f}i fizice, a
posibilitii.jilor materiale. Lumea care ii era astila subiectului, in cazul idei/or de
p?!"secll?ie,este insuportabila in cazul ideilor depresive. Ele pot conduce ta tentative

si la "omucideri altruistr:". Ele se intilnesc in start deoresive de diverse
i':iJlogii, ~chizofrenii. '

:3.1.4.3. Idei hipocondriace sint convingeri privind existenla unei boli incu-
cu gravitate deosebita, de care subiectul ar suferi, in. dezacord cu starea de

stinatale foarte buna sau putin modificata a bolnavului. Cu toate asigurarile pe
cure bolnavulle prime~te, el n.u inceteaza de a-$i face 0 minutioasa analiza, inter~
r "ct2nd~iamplificind modificarilefiziologice sau minore ale fiecarui organ sau apa
mf, docllIllenlindu-se ~i ,,tratindu-sr:" in permanentii. Ideile hipocondriace (lU ating
hioldeallna, a§a cum arata J ahrreiss, caracterul de idei delirante, prezenttnau,se
Uf!,"or[ca idei obsesive sau mai ales prevalente: "ideea hipocondriaca poiJt.efi 0

preocupare (mai degrabii teama decit idee), poale ti 0 obsesie (teama:ji idee),
fi 0 idee delirantii" (Chaslin).

ldeile hipocC'ndriace delirante apar in sehizofrenie, psihozele de preinvolutie
~i involujie, in depresii, psihoze deliranie eranice.

3.1.4.3.1. Sindromul hipocondriac este centrat in. jurul ideilor hipocondriace
c."·ora li se adau.ga anxietatea §i cenestopatiile. In. asociatie ell aIte simptome,
p<;alefi intilnil ill n.evroza obsesivo-tobicii, neurastenie, n.evroza istericd, debuiurile
s:hizotreniilor, depresii, epilepsii, paralizia generala propresiva, earcia i s-a deseris
, forma hipocondriadi (I), demenfe senile.

Cenestopatiile sint senzatii mal mult nepllicute dee>it dureroase, legate de tane
t;onalltate a unor organe interne. E. Dupre Ie considera haluclnoze ale cenesteziei, acea4ifA
Ie! rindul el traduclnd senzatla de bunli tunctionare a organelor supUSe controlulul cHrec·t
al s;stemului uegetatiu.

Cenestopatiile sint senzatii g1'eu de detinit $i de descris de catre subiec!, oarll
apeleazii la ajutorul comparatiei, ce poate 100 aspecte din cele mal. inso!tte.

3.1.4.4. Idei de gelozie ~i erotomaniee sint legaie de infidelitate, a cllIel
eietima. ar fi subieetul (Bleuler Ie-a apropiat de ideile de persecujie). Bolnaviicu
idei dr:p;elozieinterpreteaza atitudinea partenemlui, intirzierile, ehiar eind ele sint
d"plin motivate, dispozitia afeetiva a aeestora, pe care Ie iau drept probe ale adu.l
teruZui. Scaderea potenjei, tulburarile de metnorie, falsele recunoaf}teri sint tot
atltea surse de alimentare ale acestor idei.

Ideile erotomanice au 0 faza ini/iala in care subiectul se considera iubit
(d: obicei dz 0 p::rsoana celebrii in raport cu el) ; dupa 0 perioadi1.de deza nUlgire,
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in care dragostea nu-::;i aflii riispunsul presupus de subiect $i url7leaza 0 1):'

rioada de ura in care pacientul considerindu-se persecutat, se poate razbuna,poatf'
av'ea reaetii agresive.

'InlantuYre(1. a cestor idei a tost d:!scrisa c13G. G. Clerambault. Apar in paranoia,
schizotrenii, psihoze $i involufie, alcoolism:

3.1.4.5. Idei de filiatie - cOl1stau in conuingerea bolnauului di nu apar/ifT-'
familiei sale, ci ar descinde dintr-o familie mult superioara selU ehiar ar avea ()
descs:ndenla divina. Corolaml acestei idei este neCU/lOasterea lJarintilor natura!i.

ura fatii de>.ei pentru "substitutiu" la care it supun pc subfcct "fn~str indu-l de drep{u
rdelai legitime". 5e intilnesc in paranoia $i schizofrenii paranoide .

. 3.1.4.6. Idei delirante de inventie, de reforma, mistice - sin! ide>.ilegat,>
dedapacitatea subiectului, de omnipotenta lui creatoare, in domeniul $Ilin/itic,
soClo"politiC Saf.l reLigios. Jdeile clelircmte de inventie sint legate de planuri sail
experimente pentru 0 tehnologie de excepfie, care poate sa nu aiM adesea nici Wl
feldq legaturii eu niveluZ de pregc'iiire $i preocuparile protesionale ale subiectului .

.,1d?ile de reformc'i S2 refera la moditicarea uonr sisteme tilozofice, schimbcYri
adrnitiistrative, socio· politice sau economice, care ar schimba "tafa intregii omeidri"
pritl solu/iid? 0 puerilii utopie ...

'n /d?ilenJ.Zstice difera dE mistica propriu~zisa (convingere asupra posibilihf{ii
cOT{ulnicariidirectea omuLui cu for/ele supranaturaLe cu care cauM 0 comuniune)
deoarece sub/ectul se crede el insu$i purtatorul unei misiuni spirituale, se considerit
purtatorul uno'r mesaje transcedentale ..

.., Apar in paranoia, sChizofrenie paranoida, parafrenie $i pasager in starile
m.a!1.iacaLe.

3.1.4.7. Ideile de gra;1doare sint id::i legate de calita/ile d?osebite fizice $i
sp£ritLwle pc care subiectulle-ar avea sau dE bunurile materiale. $i sUuaffa socia Iii
pe. '·S'clre· acesta ar poseda-o. 5e intilnesc in paranoia, schizofrenii paranoide, sta,rr
tiianUicale, parafrenie, paralizie generalii progresiva, sindromul maniacal senil etc.\ '.: \.\~!.\.

.;,',:,,3.1.4.8.lddle de relatie se refaii la convingerea subiectului cd anlu-
rajul $i-a schimbat atitudinea fafa de el, exercita asupra sa 0, influenfa. c}efa
vorabilii, face aprecieri negative asupra calitafilor sale. Jdqile se pot referi la articote,
filme, plese d? teaim, anunfari pe care subiect ul Ie pune in directa legiiturii Ct!

el. Apar in schizofrenie paranoida, episoade ddirante acute, alcoolism, paranoia,
deZDoltarile kretschmeriene etc.j-'.

,. .3.1.4.9, Ideile de influenta sint legate de credinfa subiectuluidi se afla sub
influenfa acfiunii unoI' forfe xetwpatice. Au fast d::scrise incadrul sindromu!ui
de automatism mental.

_.. ,3. L4.10~ Idei metafizice ~i cosmogonice se refera la. preocuparea subiec
fatui 4e a elucida probleme, ca metempsihoza, cosmogonia, biogeneza etc. Apar !7lai
ale'S:in schizofrenie paranoidii, paratrwie.

'3.1.5. S t rue t u r are a del i rant a. Jde>.iledelirante nu apar in n10cl

rmtuml "clasiticate'-'. sau tilonotematice ; eleau tendinfa de a S2 articula $i sistematiza,

restructurind gindirea c(ftre Ull mod de gindire particular. Acliiugam La aceasta

intensa participare afectivii, care este pc cleo parte izvotul din care ideile clelirante

l$i trag vigodrea~ iar peel:::attCfparte ecranut pe care acestea se proiecieazii. Pirceptia
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sufeuimodifidiri asermljultoare atecti'Oitatii. De aceea 'Oornspune ca delirul nu este
f7umai'(}'tulburilre de eonfinut a gindirii, ci 0 t r a ire care angajeazc'i iniregal
psihisrn.--

Tennentll cle clehr se preteazo.. la eonfuzii semantiee, eu eel de c1elil'!.1lm prin omo
nin"d,e. Precizdnz, ins(i cd deLiTium1tl serrl-nitica 0 tulburare acuta de con:;ti-inta, care S-UT
l~l.--ne in cad1'ul, sturUor toxice sau infecfioase.

3,1.5.1. Deliruri sistematizate sint idei delirante construind ;udediti si ra
jionamente, cu aparen(a logica; dar pornind de ta "postulate false" (Cleratnbcwll).
1ntnic:it ele evolueaza pe fondul unor personalitaji eu lrasatziri caracferiale specific.?
(orgolioase, agresive, rigide, suspicioase) ele i$i vor adauga,dincontextul realitiifii"
eleminte care Din sa sustina construcfia pseudo-logica, prin care 5ubiedul l$i COIl
struie$te propria realitate egocentrica.

3.1.5.1.1. Delirurile pasionale ~i de revendicare slnt caracterizate prirz subor
donarea iniregii gindiri unei idei prevalente, lnsotita de 0 cre$terea tonusului afectiv,
care va cotlstitui elemei'ltul energo-dinamic in dezvoltarea acestui sistem de deliI'.
A utorti clasici au numit aceasta dezvoltare - In sector, deoarec:?ea ocitpa 0 zona
circumscrtsa a realului in care se infiltreaza. Din aceasta categ'oriecitarn delirurile
de revendicare (cverulentti procesivi, "inventatorii", ideali$tii pasio~tati) ~i delirurile
pasiOllde (de gelozie, erotomania) ...

::U.5.1.2. Delirul senziHv de relatiea fost deserts de Kretschfner, ca trliirm
unci experiente contlictuale a individului fatd de grup, aparindpe)ondul ufltji
personalitaji slabe, in discrepanfa cu Gi;pirafiile $i scopurpe propuse,'C.!ulnerabil(i
$i timida, incurctndu-se in situajit biografice chinuitoare. InSllmind e$ecuri $i con
flictesubiecjii se decompenseaza ilItr-un delir concentric in care "ru$inoasa insll
fieienta personala, constituie tema persecutiei la care anturajulil supune.

3.1.5.1.3. Delirul de interpretare (S e r i e Ii x $i Cap gr as) se consti
tuie dintr-o masa de simptome, interpretari, intuijii, sllpozijii, pseudorajionarnente,.
carese vor organiza contormunui postulat inifial. Organi:z;areaqces{ui delir este ~
i:z re/ea, aleatllind un veritabil filozaiede idei. Temele prineipaleale ac€stui iip de
dzlirsifzt perseeufia sau tcmete megalomanice.

3,1.5.2. Deliruri nesistematizate sint ddiruri in care stracturarea ideilor
d'lirante este mull mai redusa, nemaipi1strind 0 aparenjli logicdfjipentru care suo.

oi ?ettd·'liucautao argumentatie rafionala. Productivitateasenzorialii,.~i exaltarea
reprezentarilor $i imaginajiei joaca un rol decisiv in genezd:acestor dsUruri.

3.1.5.2.1. Delirurile fantastice sau de imaginatie (p a r d t r en ic Ii)
sinl caracterizate de fantasticaliematicii, bogafia imaginativa,coexistenta lumii
delircihte fantastice ill paralelcu ceareala, careia subiectul continua sai se adaptez3.
Producfiile haluCirLatoritpot exista, dar producj1a irnaginativi$ $i ideica debordantd
este cea care joadi ralul preponderent. Daca delirurile sistematizate par roman:;
traile, coerent construite, eele fantastice se apropie de basm $i de mit.

3.1.5.2.2. Starile delirant-halucinatorii, bufeele delirante (5 i n d r 0 a
m e l e. par q f'l 0 i d cJ sini d3liruri .nesistematizate, insofite. de tulburari percep-, . ' - " - '. -.. - .

tuale de tip hallicinator .. Lipsa suportuluiafectiv ~ivolifi()f1a.lJace ea ideile s{i-5i
piardfJ tiu n1l11wi.co.?ren{a,' ci $istabilitatea,' larta· $1 durabilitated (Predescu). iV,>'

6 - Vaden1ecum in pS1hiatrje - cd. 217
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exprimam lndoiala ca aceste stari se desfa$oard pe fondal clarita/ii cOIl..~tiinteiin
trueit d()£avigilitatea este nemodificata de eele mai matte ori (n1l insa intotdeaww),
cOiVjtiinja realitajii Iji claritatea eimpului de con$tiin!ii sillt constant alterate. Se
Zntilnese in stari readive, psihozele pe fond organic, alcoolism, psilwze de involujie
Ji sint eel mai frecuent iniilnite in schizofrenia paranoidii.

Cautind sa explice mecanismele intime prin care se constitlLie c!clintl, VVe·,·nicke
c1eosebe$te clelirul- pri7nar de deUrul secundar sall de motivatie. DeLtrul. p1'imar afecteaza
continutul gindirii tara a se dec1uce din stari ajectiue ~i jara a dezvolta tdei delirante
tnlite anterior. Este un pu.nct de porni1'e, in spatele cdruia. din. punet de vedere fenD
nl,enologic -n1J extstd. ni.'mtc ; nu este un tenon~en tara ca-uzcl, ci- doar un fenoTrten n.e-in
teligibU psihologic. (Se poate postll.{.a 0 cauza cerebra-lit a cleErului pri1nar). Din iOMnele
cle ntanifestare aTe deli-ruhl-I, primar meniionam urrnatoarele :

a. dispozi~ict deliTan-t:d (Wahnstfmmung) care este 0 senzatze "uagd de rnister (Jas
pen;), a stare dLfttza. va-ga, fd1'd con1·inut 'ideativ precis (tensiune delirantd - Itlatliseck) ;
ea reprezintd dupa Ey, cutre-muru~ solului psihic, p1'i.n care situatia. capdtd 0 fizionornie
stranie (Conra.d), iar lnecliul inconjurator prime:;;te 0 infari~;are ncua ;

b. interpret.area deliranta (pe1'ceptia deliranta) (1¥ahnwahrnehmungen) este peT
ceptia ccLTez.a i se adallga 0 semnificatie in plus, sin1-oolicd (deliranta). Kurt Schneider
Ii desc1'ia doua verigi - pe1'ceptia concordanta ClL Tealitatea ca ataTe ~i aco1'daTea unei
semnif'icatii deosebite, particulare. Pentru G1'lLhle ~i Kgrt Schneider aceasta se caTacte
,"izeaza p1'in japtul cii stabile$te Tel.atii incomprehensibHe (spre cleosebire, de e:cemplu,
de interpTetarilecare se jac pe jondul jricii salL al suspiciunii), sgbliniinfl in acest jel,
camcteruZ nonreactiv aZ schizojreniei;

c. intuitia deliranta (WahneinjaU) este compusii din 1'eprezentari ~i idei caTe iz_
bucnesc bTUSCcu mare jorta, auind a semnijicatie covir~itoaTe pentTu bOlnav, cu ca
TacteT revelato'riu ~i siiuata transversal jatii de linia dezvoltdTii precedente. (Ey a cons i
dera 0 izbucnire a visului in "eal, fara controlul con~tiintei ~i logicU).

Deltrul prima" sufera un proces de elabora1'e in ca"e pacientlLZ incea"ca sa-$i mo
tive,ze t"airile p"imare, desja?urind 0 verl.tabilit munca deliranta. Concluziile aceI>tor
motivatii se vor sintetiza in -temeni de mitri1'e sau persecutie. Delirul secundar va duce
in dezvoltarea sa cdtre o1'ganizarea lumii autiste, 1:ncare g~li1direa va deveni dereistica
(B<euleT).

3.1.5.2.:3. Delirul indus ("folie a deux") este reprezcntat de aderen!a intr-Iln
cuplu, a unaia din membri la delirul eeluilalt. Pentru a fi posibila. realizarea
inductiei trebuie ea indusal sa fie do/ninat afectiv ~i intelectual de inductor. Induc!ia
fnai estc eonditionatif $i de diferenja de instruefie $i statutlll social dintre eei doi par/e
neri, gradul de sistematizare $i "plaazibilitatea" delirului. Participatea la delir a
eelor dol parteneri poate fi egald, sau chiar, eomportamentul delirant al imiusullii
sa-t depii$easca.pe eel al inducioralai ; de aeeea dadi in aparen!a. IUlexistd dificlll
fali in stabilirea diagnostieului, in absenta examinarii cuplalui, identificarea
indusului prin auionomizarea delirulai este mal delicata. $tergerea delirului se face
.in ea2ul indusutui, in absen/a oridirui tratament prin scindarea cuplulai (deces,
izolare temporara, tratamental partenerului) sau erefjiereainsaportabila a absurdi
flitti delirului.

3.2. TULBUR,AR,I OPER,ATlONALE

Dellru! reztdtUL! are semnificatia unor idei deUrante, care ramin ca unic simptom,
dupa un episod IwZucinator-deZiTant. Convlngerea pacientului diminua tmptat, recunos
cind ca patologice initial, doar tulburarile perceptuale. Durata acestui delir nu depa
~e?te. de abieei, a sii.ptiimlnd.

1 I

' ~:~~~----1~

3.2.1. Pas age r e ~ ire v e r sib i 1e se refera. la sdidc:rea, in grade
vq.riabile a randamentului $i eflcaeitafii opera!ionale a gindirii, a eapacitatii de
erea/ie. Se intUnesc in circumstanje eliologiee exogene care la rindul lor pot fi
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psihogene (stiiri reactive, surmerzaj) sau organiee (traumaiisme, intee/ii, intoxi
m/ii etc). De regula, in eazul etiologiei organiee, tulburarile operationale ale
gindirii e'tJolueaza in cadrul sindromului de confuzie mintala.

:3.2.2. Permanente

3.2.2.1. Station are (nedezvoItarea gindirii) se refera la incapacitatea gin
dirii subiectului de a atinge anumite nivele operafionale, de la cele mal complex!?
(abstractizare §i generalizare) pina la eele elementare (limbajul artieulat, capaci
tatea de autoingrijire). Etiopatogenia acestor tulburari este legata de factori prena
tali, perinataU §i postnatali (ultimii intervin nu mai tlrziu de primii 5 ani de viata)
care nu permit maiurizarea anatomo-funcfionata :;i structurala a sistemului nertlos..

De cauza genetiea saa dobindita, nedezvoltarea gindirii, dupa intensitaiea
ei, imbraea diferitele forme ale 'intirzierilor mintale (oligofreniile), u§oare (debi
litatea tilintata), medii (imbecilitatea) §i grave (idiojia).

Dezvoltarea capacitdtii operationale a gindirii depinde nu numai de integritatea
anatomofunctionala a slstemului nervos, ci ~i de crearea schemelor operational-logice
specifice umane pl'in procesul invdtdrii. Astfel in cazul particula-r at copiilor lipsiti de
contact interuman (de eX. copii crescuti de animate), cu toata integTUatea anatomica
~i in ciuda efortu1'ilor deosebite de 1'eeducare, rezultatele au fost nule, neatingind nicio
daM vb'sta mentaUi de 1 an.

3.2.2.2. Progresive (dementele) sint reprezentate de scaderi progresive .''ii
globale ale intregii vieti psihice, afectind in primul rind gindirea, iar din aceasta capa
citatea de generalizare §i abstractizare .

.3.2.2.2.1. Sindromul demential. Prezentam schematic nlllnai criteriile
diagnostic ale aeestuia, urm'ind a Ie relua 'in capitolul de patologie :

sciiderea eapacitatilor intelectuale care perturM integrarea socio-prote·-·
sionala;
lulburari evidente de memorie ~i gindire ;
modificarea trasaturilor personalitafii premorbide;
absenfa tulburarilor de vigilitate.

Sf: intilne$te in Ilrmatoarele circumstante: eauze degenerative, vasculare,
alccf/uni neurologice cronice, tulburari metaboUce, stari postanoxice, postinfecfil
sail iraumaiisme cerebrale, arteriosclerotice, freevent inti/nile prin asocierea a doua'
sull mal multe condifii etiologice.

4. Tulburarileimagina~iei

Praces psihic sewndar, solidar $i analog Cll gindirea, imagina/ia creea;,!
scherne §i proiecte operafionale diferite de cele existente, ansamblind 'intr-o ordine
1I0lla maierialul faptic, schimbiud in permanenta raportul dintre semnificat
sCil/nificant.

4.1. Sdl.derea imaginatiei insote$te tulburarile opera/ion ale ale gindirii
oW pE cele pasagere eii mai ales pe cele permanente-stajionare, precwn ${ stariL"
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de inhibitie. Se inWrlf~te in oligofrenii (dupa>unii autori lipsa de ilt;aginBjie
8ste notaceamaitipica pentru pacienjii dinaceastd categoric), indemente, stari
confuzionale, stari diHJ[esive.La perso(zalitajile epileptice $i psihastenic.e.e.ri::;lfnta
unor particularitaji ale trasaturilor de personalitate da aspectld unci sar&;ii ima-
gil1ative. , ,

'. 4.2: Exa.ltarea imaginatieieste reprezent2tCi de 0 cre§tere a forteiimagina
tive; care poate invada progi'esiv realitatea,mergind in paralel cu constrHelfi d7li
rante. Se intflne$te in into>:icajii u~oare, shiri maniacale, parofrenii, schtzprri:tLie
paranoida.', .'.

4.2.1. M i to ma n i a. Dupre creeazif acest term en in 1905, inc-etctnd sd
defineascc1tendinja patologicc1 mal mull sau maipufin voluntard $icoJ1$tientli
la mlnciuna $i la crearea unor povestiri imaginare. !VIal ttrzia KurtS.cluwidcr
vorbe§te de "psihopajii care au !levoie de as:? pune in valo2re", subliniincl.prin
aceast6. asertiane, un dubluaspect, in primal rind caracferul impulsiv'f;i ,in al
doilea rind asp2ctul compcrtamental, care a flfeut sa se vorbeascli de conduile mi/c
manice.lVlinciuna patologicava infiltra trairile §i comportamentele subiectului,
dindu-le un aspect omogen - "acest subiectse mistifi.di ,~l in aceta'li tit~lp'.cautd
sa-i mistifice~i pc altii", (E y). M itomanul este UndGutor-actor, intr-ocontinua
goaaa dupa rolu(i care sct-[ puna in valowe,complicind etiOfI7ltextyf.ptopriei
existente, in care se incurca, raminind un ve§nic debutant intr-o sisifieD/fisterila
[Ilccrcate:

1I1.succesulsau e$ecul nu-l fac sa se apropie de reaUtate, ci sa fugd, mai de
parte deea, reinventtndu-se la adapostul Ullei noi pove$ti.' ,,-~.,

.Mitomania se intUne§te la personalitajile clizarmonicede tip isterie, borrferiline,
debili mintali. ' "

Neyraut a incercatsa d-escrte un sindrom mitomanic ale ciirui elerrwnte 'ar' fi
S1.f,praserrtniftcai~ea .-(prin ca1'e subiectul otero' in pe1'manenfd,',explicatii asupra ~atitudi
nUor yi concluitelo'1" sale), organizare.a r01naneasca a trairii (un Toman care are9.Q. scop
supravalori.zarea pennanenta - a s-ubiectului), aUb'iuJ., exi-stential (persoPAjul pe care !Ji-l

creeL1zii $i CH care ar dari sa se identifi~e, '}'epTe.zinta Just'ificarea tutu1'or qctiunil,pJ' lui),
conCZuita de f1'~lca (mitomanul trdie$te cu teama permanenta ca odatd ,povestea. sf'lr.5itd..
totuI va ii· descoper1-t). -Autorul renta1'ca faptul ca sinuciderea 'lnUomanului estt! ;1'ec
venta, ' hind vorba bineinteles de 0 noud minciund, cam-i dit posibiLUatea sit Tenascil
pornind de La zero, 0 nouil posibilitate de a fi, inainte de a fi demascat din nou.-"·



VIII. Voinfa ~i tulburarile el

Vointa este functia psihismului prin care se produce actuaJizarea$i' reaH
:zarea'iritentiilor, prin organizare operationala a acti unilor ~i struduraredeci
zionaHLEa este strlns Jegata de sistemul motivational, conceput ca ansamblul
pulsiunilor interne, ell nivel energetic ~i tensional specific, model at sodo~
cultural, ca declan~ator al aetiunii.

Considerata "foria ordinatoare eea mai inalta pe care natura a produs-o
pina acum" (Maudsley) sau ca "simpHi stare de con~tiinta, care nu are prin ca
lnsa~i aid 0 eficacitate pentru a produce 0 mi~care sau 0 oprlre" (Th. Ribot),
rlomeniu\ definidi vointei ramine inca disputat,oferind doar jaloanele unei
posibile delimWlri. Acestea slot implantate din spatiul afectiv-cognitiv, de
un de is! capata tensiune 51 directie, pin a Ia vastele teritorii ale constiintei
,,acare'ilatura regJatorie ar Ii" (V: Predescu). ' ,

.Se considera in mod clas ic, ea ar exista 0 vointa inhibitorie negativa,
frenatorie ~i 0 vointa activa, pozitiva, dinamizatoare, opinie pe care nuo irn
parta~im, considerind ca or ice act de vointl presupune partidparea .ambelor
compQnente in propw'tii varlablle, if1tr~un raport intotdeauna semnificativ.

TUlBURAR!LE VOINYEl

LTulburari eu suport motivational precis
1.1. Hiperbulia

1.1. 1. Hiperbulia eu suport motivational delirant
1.1.2. Hiperbulia efectiva
1.1.3. In starile obsesivo-fobice

2. Tulburari prin pierderea suportului vo1itiQlJa,1
2.1. Hipobulia -

2.1. 1. Cu caracter global
2.1.2. Cu caracter electiv

2.2. Abulia
2,3.imDulsivitatea

3. T u I b it r a r i 5 e c u n d are de s t r u c t u r a r i i s up Or t u le.ui
.motivational .
'3.1. Parabulia

III
II;
JIi
~
Jf,I I'
f _
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1. Tulburari cu suport motivational precIs

1.1. Hiperbulia eOllstd In cre~terea torjei votitionale, (lvlnd caraeter
~i fiziologic la Cl/zumitetipuri de personalita{i; este lntflnitd mai rar in
~i de obieei eu earaeter parjial (seetorizata).

1.1.1. Hiperbulia eu sliport motivational delirant
din atecjiunile psihotiee, ill cadrul earora etortul "'olijiollal poate aUnge un nin:t
deosebit.

1.1.2. Ii i per b 11 I i a e lee t i v e! din toxicomanii, dirijata spr£ ob11

ncrea drogului ell prejlll oridirui cfort.
1.1.3. 1 n s t r1 r i I e 0 b S e s i v o-f 0 b ice, de~i nu are loe 0 cre~tere pro

priu-zisli a [orfci votijionale, subiectlll [ace un cfort impresionant pentru a luptiX
tmpetriva ideilor obsesive $i Illdeosebi a eompulsiuflilor.

2. Tulburari prin pierderea suportului volitional

2.1. Hipobulia reprezinta diminuarea fortei volifionale cu seaderea cl1par;i

tatii de acfiulle, legate de un sistem motivational mai slab eonturat sau ehiar absent,
de.?ieon$tiinta nil e moditicate! ~ioperatiile glndirii sint intactc.

I ntllnitd ~i fiziologic, rut ea 0 seiidere, ci mai mlltt ca un nivel fiziologic di
minuat de dezvoltare a [ortei volitionale - la structurile dizar monice de persona
Wate de tip instabil, astenic, psihastellic, - hipobulia este c tulburare cvcflcOII
stantti ill patologia psihiatrica.

2.1.1. Cue a r act erg lob a I predominant, in grade variate de inten··
sitate, hipobulia apare In : afecfiuni de intensitate nevrotiea, eerebrastenie posttrau
matleii, toxieomanii, int'irzieri in dezvoltarea psihica (oligofrenii), sindroamepsihc
organice, croniee, demenfe.

In starile maniacale, hipobulia este secundara incapacitc'ifii de eom::entrnre'
a atenjiei, exsitatiei psihiee 9i agilafiei psilwmotorii.

2.1.2. Cue a r a e t ere lee t i v sint descrise hipobuliile legate de lnw
pacitaiea de a face fatd situatiilor fobogene sau obsesiilor ideative.

2.2. Abulia reprezinta nivelul maxim de scadere a fortei vatitianale §i pier
derea aproape totalii a inijiativei ~i capacitatii de actiune. Se intllnesc in depresiile
psihotice, schizofrenii, oligofrenii severe §i stari dementiale avansate.

2.3. Impulsivitatea - eonsecintii a unui sistem motivational modifieat
pulshuli interioare imperioase, presante, care se impun con$tiintei $,1 determinti'
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irccerea fa act, in condijiile unci capaeitaji uoli/ianale seazute, impulsiuitatea peate
fi constitutionalii la strueturile dizarmonice de personatitate de tip impufsiv, sau

apare in afeefiuni neurotice, reaetii ~i psihoze, cincl imbraca aspectul de
raptus (vezi tulburarile eonduitelor motoril).

3. Tulburarile secundare destructurarii suportului motivationat

3. L Parabulia cons/a in scdderea foriei uoli/ianale detcrminata in princiapl
ae dezorganizarea sisternului motivational prin sentimente, dorin/e ambivalente,
J:;izare,conseeinte ale disocierii ideo-afeetiue din schizofrenie sau generata de acfiuni
.shwltane, parazite, din neurozele motorii.



IX. Comunicarea ~i tulburarile el

Schimbu! de informatie dintre doua elemente (definitia cibernetica d
comunicarii) se bazeaza In cadru! comunidirii interumane, pc ansamblul spe
cific de procese psihomotorii in care canalu! principal f:ste eel verbal, la care
se adauga canalele nonverbale.

Codurile folosite in transferul de informatii sint standardizate socio-cultural
~i eonditionate biologic de integritatea reeeptorilor ~i emitatorilor.

Prezenta limbajului ca modalitate de comunicare verbala da specificitate
intercomunidirii umane, oferindu-i 0 polivalenta. semnificativa infinita.

"Comunicarea este fundamental a ~i revelatorie, pentru Binta umana fiind
singura ~i simpla ei modalitate de a fiinta, ~l dadl ea incepe ~i se pune in la
ca~ul unui "moment", aici ~i acum, mi~carea ei va continua la infinit, prin
fiecare nOll moment "acum", spre care se rididi ~i pe care-l intemeiaza Binta,
mereu aflata la limita prezentei sale "dezva!uite", mereu impinsa dincolo o;?

Iimita, mereu anulindu-~i IimHa prin comunlcarea eu un altul. .. ", (CorneH 11

Mircea).
Comunicarea nonverbaHi se realizeaza prin utilizarea unoI' mijloaee cu

ftmctie de semnalizare (!inuta, mimidi, aHtudine etc.), care vin sa intregeascii
sau "sa in!ocuiasca", Hmbajul, avind insa eel mal adesea 0 functie de comple
mentaritate fata de acesta. eu toate aeestea, in psihiatrie, gradul de semnificanta
al aeestei comunidiri poate fi foarte ridicat ~i echivalent eu eel al comunidirH
yerbale.

Dupa V. Enatescu s-au putut diferentia experimental urmatoarele tipuri
de comunicare nonverbaUi.: comunicarea metaverbala tcare sprijina ~i inta
re~te comunicarea verbaHi), comunicarea paraverbalil (diferita ~i in contrasens
eu cea verbaHi) ~i eomunicarea disverbala (aparind ca 0 modificare in sens
patologie a comunicarii nonverbal e).

Optam pentru c1asificarea tulburarilor comunicarii in:
A. Tulburari ale comunidirii verbale
B. Tulburari ale comunidirii nonverbale
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A. Tulburad ale comunicarii verbale (/imbajul)
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Sistem $i activit ate de comunicare auind drept suport semantic cuvintul, lilll
/Jujul reprezinta 0 funetie psihica de maxima complexitate, sil11ez,1specifiea umana
d reflectare a inforlnafiei prelucrate. Se dobind?$te prin invd/are $i este in raport

,direct, 2nceea cc prive$te complexitaiea, cu iniegritatea tuturor funcjiilor psihice
$i cu niv2lul general de inteligenja, cl ftind un comportameni.

Suportul anaiomo-functional principal responsabil de dezvoltarca limbajului
cele rcprezentat de neocortexul frontal, ariile 44, 45 din emislcrul dominant; por
jiwzca mijlocic a lobului temporal superior asigura capaciiaiea de injelegerc a

,c!iuintelor auzite, iar corpul striai prin multiplele sale conexiWli cu scoarja cere
hr:z{ll, are un rol important in coordonarea actiultdfii organelor aparaiului peri
r',-ic al vorbirii. Pentru a in(elege mai bine no(iunile cu care 'Domcpera, vom cduta
sd Ie delinim operational. L i m b a esie reprezentatd de ansamulul sef71nelor (acu:'>
tic; sau grafice) folosite de 0 comunitate de subiec/i, uazat pi? asocierea continu
tu!ui gindirii cu acsste semne, deci formind an cod. S e m n ul - cs!c 0 reprezen
{are conventionala, sonOrLl sau grafica a unui lenometl din realilale. Sunetele
unci limbi (lonemele) se constitute in cilvinte. Lex i cuI este reprezentat de an
sambi ul clwinlelor dintr-o lil7lbii. S e !II anti C a stabile~.te rela/ia dintre semni-

fica! 'ii semnificant, cuvintul reprez211tindu-l pe al do ilea, iar primul fiind obiedul
[.lal. S i nl a x a este ansamulul regulilor care conduc ordinea cuvin!elor $i con

struc/iilor de fraze, stabilind relaJii variate intre no/illnile exprimate.
Unii autori considera 0 apropiere pinii la luziune intre limbaj .'ji gindire §i,

d '~i recunosc rt'lminerea in urmd a limbajului faja de gindire (ideile liind mai di

namice decit semnul lor verbal) l1ucoflsiderd aces! lueru un argument decisiv.

Ne permttem sd nu filll inlrutotul de acord, aduclnd in aces! sens drep! argument

principal "disociafia gindire-limbaj" in sensul posiuilitajii existen{ei unor nume

rouse tulburari in gindire, f(lra repercusiuni asupra limbajullii $i inuers, UllOr

numeroase tulburdri ale limbajullii de cu totul alte cauze d~cit alterarea

.gindirii. In acest sens ne-am decis a-l prezenta separat.

CLASIFlCAREA TULBURARllOR DE 11MBAJ

1. Tulbudlri ale expresiei verbale
1.1. Tulbudiri formale

1.1.1. Debitu 1
1.1.1.1. Hiperactivitatea

1.1.1. 1.1. Bavardajul
1. 1.1.1.2_ Logoreea

1.1.1.2. Hipoactivitatea simpla
1.1.1.3. Inactivitatea

1.1.1.3.1. Mutismul; relativ, eleetlv, discontinuu
1.1.1.3.2. Mutacismul
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1.1.2. Ritmul
1.1.2.1. Tahifemia
1.1.2.2. Bradifemia
1.1.2.3. Afemia
1.1.2.4. Ritmul neregulat

1.1.3. Intonatia
1.1.3.1.' Intensitatea: mare, midi (musitatia)
1.1.3.2. Coloratura Iimbaju1ui : afectata, manierista, pueriHi,

monoton~i..
1.2. Tulburari fonetice: tulbudiri de articulatie ~i tulburari de pro

nuntie
1.3. Tulburari ale semanticii $i sintaxei

1.3.1. La nivelul cuvintului
1.3.1.1. Paralogismul
1..3.1.2. Neologismul

1..3.2. La nivelul frazei
1..3.2.1. Embololalia

1.~.2.? Agramatis~ul I
1..).2..3. Paragramatlsmul I
1.3.2.4. Elipsa sintactica .
1.3.2.5. Onomatomania

1.:3..3. La nivelul limbajului
1.3..3. I. Asintaxia
1.3.3.2. Stereotipiile
1.3.3..3. Ecolalia <

1.3.3.4. Psitacismul i
1.3.3.5. Glosomania !
1.3.3.6. Verbigeratia - "salata de cuvinte" ~.

1.3.4. Tulbudiri semantice specifice din schizofrenie: I
1.:3.4.1. Schizofazia i
1.:3.4.2. Glosolalia f
1.3.4.3. Pseudoglosolalia !
1.3.4.~. Sch~zoparafaz~a J1.3.4.;). Schlzoparalexla i
1.3.4.6. Limbajul incoerent f

2. T u I bur a ria lee x pre s i e i g r a fie e I
2.1. Tulburari ale activitiHii scrisului I

2.1.1. Hiperactivitatea (graforeea) I
2.1.2. Inactivitatea t

2.2. Tulbudiri ale morfologiei scrisului I
2.2.1. Caligrafice: dimensiuni (micrografia, macrografia), stereo- IItipii caligrafice, manierism, scris afectat ..

2.2.2. Dispunerea textului in pagina (bizara, dezordonata) 'I

2.2.:3. Policromatografia
2.3. Tulbudiri ale semanticii si sintaxei ,

2.3.1. La nivelul cuvjntul~i : I....paragrafism '
- neografism _
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2.3.2. La nivelul sintactic :
embolografia, agramatismul, paragramatismul, elipsa
sintactica, asintaxia, stereotipii
schizografia
pseudografia, scriere cifrata
ermetismul
grifonajul

3. A. t a z i i I e
(Clasificate ~i descrise in partea II icap. 3- in cadrul examenului
neurologic).

1
1 J

1. Tulburari ale expresiei verbale

1.1.TULBURARI F&RMALE

1.1.1. Debitul.

L U.I. Hiperactivitatea verbala apare sub formele:

1.1,1.1.1. Hip era c t i vi tat cas imp I a sau b a v a r d a j tt I, in
care fluxul cuvintelor este erescut, sitaajie intilniia Ejila persoanele sanatoase. Ea
acuine anormala la cei care, de teanla schimbulai libel' de idei, vorbesc permanent
Jara a-! interesa opiniile celorlalli; se intUnefite la ideali$tii pasionati, la persona
lit dille paranoiace.

1.1.1.1.2.Log 0 r e e a este intUniia $i descrisa in hipol7lanie, conslind
infroO ereEjtere a ritlllalai Ejidebitului cavintelor, axata pe 0 tema principala sau
adesea dispersata; in mania acuta, logoreea devine chiar incoercibila, imotUa
de {ipete, vociterari, hipermimie. Logoreea se intUne$te $i in slari de excitatie, de
'{Igita{ie, fa paranoici, ande poale ti inso{itcY Ejide graforee.

1.1.1.2. Hipoactivitatea simpla se poate observa la timizi. psihasienici,
.care euita sd-$i expuna ideile proprii Ejicaul1i sa nu lezeze auditoriul, dind vorbirii
sah an aspect ezdanl $i monolon.

1.L 1.3. Inactivitatea totaHi prezinla mai mul/e forme: l71utiSl71ul, muti
folea - datCi de 0 caaza organica (sardo-mutitale, aada-matilate, a/azia), mula
CiS/rIlil.

1. j .1.:3.1. Mutismul este de/in it ca absen/a vorbirii lcgaid de 1In factor afeciiv,
mui mull sall mai putin involunlar (inhibi{ie, iner{ie, delir) Eji na se daloreaza
unci leziuni a centrilor sau organelor vorbirii. Chaslin a slabi/it () clasificare a
.cauzelor mulismulai in functie de mimica 2nso{iioare: mascii de stllpoare, con
fude, idio/ie, dementa, mimica expresiva, (ca strigiite spanlane, exclama{ii, ca in
islerie), ltalacinalorie (in sindrom paranoid) ..'loa irisid (in depresie).

Dupii inlensilalea sa, lIZulismul poate fi reI a I i v $i a b s 0 Ill. t. In lIZa
tismul relaiiu expresia verbalcl esle redusa, ca pcYstrarea expresiei mimice, gestuale
?i a limbajullli seris (onollwlopeele saa gemelele din melancolie, wvinlele incoerente

din conlllzie sau schizo/renie, ecolaliile din caialonie) ; 177 utisflZ11 I e lee Ii u din

delirurile cronice ~i schizo/renii, ctnd sllbiectul se adreseadi IWflZai anllmilor per-
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obsedante ;
negativisf7wlui;

soane; mutislllul d is C 0 tl tin u U (semi-mutisrnul) din stc'irile contuzionale §i
eHirtlnte.

Sub variatele sole torme descrise mai sus, mutismul se poate intilni in :
steirile sill poroase reactive;
nevroza obsesivcl, ca 0 aparare de cuvintele
catatonie cind mutismul este absolut, ca 0 expresie a
isterie, in care pot apare toate tipurile de mutism;
sindroame paranoide, unde "vocile" pot comanda tacerea aolnavului;
melancolie, unde poate preceda slupoarea, rnascind ideile de suicid §i evo
lulia deliranta;
stdrile contuzionule, legat de inhibi;ia generala a tunc(iilor psihice;
demenja, mutism secundar depresiei sau, ideilor delirante, iar in stadiul
terminal prin deteriorare.

1.1.1.3.2. Mutacismul este un mutism deliberat, 'Coluntar §i se intilne§te in:

manic, ca expresie a tenclinjelor ludice, ori atuncicind "gindirea a deuenit
aW d:?dezordonata, incltdepa§e§te mobilitatea posibilii a oparatului tono
tor" (Segtas);

starilc delirante care se datoresc reticmjei, neincrederii, pratestului;

personalitdji pitiatic:.? §i schizoide;

oUg-ofrenie, diOl7lente - ca manitestare a opozijiei, a Ilcllwljwnirii;

simulajie (ceu .'jimse minime de Sllcces in timp).
L 1.2. R i l m u I.

1.1.2.1. To h if e I7Z i a - accclerarea ritmului limbajului; apare in stliri
de inso.mnie, ap,-itafie sau in palilalie unde este asociatii Cll iterajia.

1.1.2.2. Brad i l e 171i a - incetinirea ritmului limbajului, seintilne§te
in stari clepresive, demenje, oligoirenie, epilepsie.

1: 1.2.3. A/, C!Jl i a cste imposibildatea d? a vorbi, d;~i subiedul mi9di
limba ~i auzelt, i$i exprillla incapacitatea sa de comunicare verbala prin mimica.

1. 1.2.4. R i tm u l n ere gill at reaUzat prin baraj verbal (discontinuitate
corcspunze'itoare bara julni ideediv), balbism, iterajie.

1.1.:3. I n ton at i a.
1. 1..3.1. j n tell sit ate a - se descrill : vorbirea Cll voce tare, cu strigate.

exclamajii - in stefri ell cxcitajie, agitajie, la parancici, hipcmaniacaU, preeum"
$i vorbirea $optitci din depresii sau prin mecanism conversiv isterie (musitafie).

1~1.3.2. eel 0 r"a t II r a 1 i m b a j u lu i se concretizeaza prin vorbire
moilOti.Jna (ill dcpresie, melancolie), atedata, puerilel, manierista (schizofrenie),
nictoj'obie (incapacitatea de a vorbi ziua) $i e177erotobia (incapacitatea dea vorbi
noaptea). "

1.2. T tl I bur a r i I e f 0 net ice se retedi la tullmrari ale articularil
cuvinfelor (dizartrii) care sint date de dlficultatea de execajie a mi$carilor coordonate
sin croll ale aparatalui tonator §t de prommjie. Ele se intilnesc in aj'ecjiunile neuro
logice (leziuni cerebeloase - boala Parkinson, boala 1,Filson, coree, paralizie gene
raUj) $1 in atecfillni psihice (isterie, nevroze, miete, schizotrenie, demenje etc.). Sint
rej)rezentate de : balbism clonic; tonic,clunico-tonic, rotacism, sigmatism, rimJ-
Lalie etc.
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1.3, T u I bur it r i I e s e man tic i i ~i sin t a x e i se referii la mo
diticarileapdrute la diverse nivele : cuvlnt, traza, lill1baj.

1.3.1. La nivelul cuvintuluisedescriu :

1..3:1,1. Para log ism ul - cllvlnt normal, utilizat fn sens diterit d?
eel uzual.

1..3.1.2. N e 0 log ism a l - cuvint nou, creat prin lIlecanismele obi§nuite
ds forman; a cavintelor noi, prin compozi/ie simpla, contaminare, fuziune a unor
fragmente de cuvinte.

1:3.2, La nivelul frazeiapar:
1.3.2.1. E m b 0 l 0 l a 1i a'- insertia intr-un discurs normal a unuia sai!

mai /7W!for cllvinte straine twzei :;i care ;'evin periodic.
1.3:2.2. kg I' dma ti s mu l(J(u ssm a u 1) -' limbrij lipsit de ariicole,

con jllnc;ii,prepozUii,. redus la unschelet"stilul teleg'ratic".'

L~.~.:3.Pa rag' r a 'f7ZatisllZ u l ..(B leu leI') constlf ift exnresii bizare
9i ne.ofo~;,najii verbale, plecindqr; la r4diicini 9wecte.

1.3.2.4. Eli P s a sin t act i c a consta in suprimarea ahor cuvinte sau
a prepozijiilor care ar explica sensul twze!, (ale carei clemente principale rlimin).

1.3.2.5. 0 nom at 0 man i a consta in repetarea obsedanti'i a llflllia sau
mat multoI' cuvinte, in general grosolane.

1.3.3. La nivelul limbajului
1..3.3.1. A 5 i n t a x i a - limbaj lipsit total de structurel gralllaticalLl COIl

stlnd ltItr-o. s1!ccesiune de cuvinte ('are [5i pdstreazd insd semniticajia.
fjj'.2. S tel' e 0 tip i i I c [' e I' b a I e constau in repetareo unitort/ul de

c:winte izolate sew grupate invariabil, eu un caracter rit/flal, regulal, monoton.

1.3,.'3.3 .. Ec 0 I a I i a - rcpetarca cuvintelor interlocutorului de obicei 050'
ciati? C1L1:eproducerea intonajiei. -

l.cj.\3.4. Psi t a cis m u I - "(Jorbire total lipsita de sens, "de papagal".

1-.3.6.5. G I () S 0 man i a cuprinde ansamblul mafiitestdrilor verbale neotor
mate" act/midate tard sintaxd, lipsite de semniticajie proptie, arest limbaj neavllld
ualoated-?·'tnesaj, ci doar WI joe megalomanic Il1tilnit in fila/lie $i Inlormele schizo
maniacale.

1:3.3:6. Verb i gel' aj i a consta in debitarca automcde'i ele cu2'inte ..fiinl
legiitura" }ragmentede traze sau traze lntregi nel~gate lntre ele ea deformClrea
sintaxel, 'cD neologisme; ce tac limbajul incomprehensibil ("salatel de cuvinfe") ;
se Int1lne§te in schizofrcnie, deliruri Gronice, eonfuzia oniridi, in afazii, dcliorit/i
parataziei §i jargonotaziei, clemenja senila presbiofrenia. '

L,gA. JulburariIe semantice ale Iimbajului - in sehizoj'renie sint cele mai
trecvente :;i au scmnitieajie diagnostidi, coolufiva :;i prognosticd, deosebita, motiu
pcntra carele Q{;orddm 0 atenjieparticulara. Ele slnt reprezentate in principal de:

h3.4.1: S chi Z 0 t a z i a - clescrisa de Kraepelin sau discordanja 'oerbaW
(Chaslin) este'ltt1 iip dc. discurs, specific sehizotreniei, care, dupfiufldebut prin
cUeva traze comprehcnsibile, se transforma prin gruparea cuvintelor$i l1eologjsmele
intercalate-. cu debi/rapid, lntr-un limbaj, ermetie, caruiadoar intonajia Ii traduce

o notil afecthHI inteligibilli - intcrogajie, urCi, cleclarafiectc.
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1..3.4.2. G I 0 sol a I i a (F lOll I' nay) corlsta in structurarea de ciiire
bolnav a unei limN noi, ce se organizeaza $i se imbogafe$te progresiv; are de obicei
un confinut delirant de tip paranoid ce creeaza un limbaj nOIl.

1.3.4.3. P s e u dog I 0 sol a Iii I e sint deformdri sisfemaiicc' ale mwr eu
uinle generind un limbaj nOIl in aparenta, pupn difait filologie de un jarg"Otl.

1.3.4.4. S e It i Z 0 par a f a z i a (B 0 bon) reprezinlli gradul ex/rem al
discordantei verbale.

1.3.4.5. S chi z 0 par a I e x i a consta in inlroducrea de Were parazite
in cuvintele pe care Ie pronunfa bolnavul.

1.3.4.6. L i m b a j u I in c 0 ere n t - ea forma de maximii aiterare,
incomprehensibil, ireduetibil la 0 analiza gramatiealii.

Tulburiirile de limbaj care fin de sindromul catatonic sint: manierismele,
s/ereotipiile verbale, verbigeratia, pseudoglosolaliile, salata de cavin!e. Allele fin
de sindromal paranoid: paragramatismal, sehizofazia, glosalalia.

Limbajul devine eu atii mai trunehiat in forma sa, eu. eit este mai delirant
Ui continut, aparitia frazelor incomprehensibile semnalind delirul subiacent, iar
prezenta neologismelor fiind in general un indiciu al sfabilizarii $i inchis!arii
deLirului.

2. Tulburari ale expresiei grafice

Scrisul, ca exprimare grafica a limbajului uorbit, prezinta tulbudiri care
sint paralele wale acestuia :

2.1. T u I bur if ria 1e act i v i t if ti i g r a fie e
2.L1. Hiperactivitatea (graforeea) esfe neuoia irezistibila de a serie $i se ma

nitesta simullan Cll logoreea, de$i ele pot fi disociate. Se intUne$te in manie, unde
holnauii scriu pe coli, fete de mese, pereti etc., in schizofrenie, neasociata de obicei
logoreei (refLtgiati in introspectie, bolnauii scriu jurnale intime interminabile) ;
in deliruri cronice padentii scriu. adesea mai mult dectt vorbesc (grafomania para
noicilor cverulenfi, pamfletari, a ideali$tilor pasionati $i a misticilor, a deliranfilor
erotomani), la personalitati dizarmonice.

Fixarea invariabila, intoxieatia Cll cuvint, reprezintli 0 variantii parficulara
de graforee, intUnitii in. dementa $i hebefrenie.

2.1.2. Inactivitatea - refuzul scrisului este in general asociat muiismului,
dar uneori exista 0 disociatie intre aeestea, bolnavul refuzind sa vorbeascii, dar
acceptind sa scrie.

2.2. T u I bur a ria Ie m 0 r f 010 g i e i s c r is u I u i
Similar talbllrarilor de articulatie, in boWe psihice se intilnesc iulburdri

ale morfologiei scrisului, adesea foarte sllgestive. Mentionam astfel :
2.2.1. Tulbudiri ale caligrafiei - dimensiuni extreme (mierografie - scris

mic$orat, minutios; macrografie), manierism (bacle, decoratii), seris afectct
(caUgrafie minutioas6), stereotipii (repetare indefinita de silabe $i clwinte), modifi
eari ale earaderelor literelor.

2.2.2. Dispunerea textului in pagina poate fi dezordonala, bizara (seris in
cerc, in plUrat, adnolari bizare).
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2.2.3. Policromatografia - expresie a Itipertimiei sau a caracterului ma··
nierist, bizar al scrisului.

2.3. T u I bur a r i I e s e man tic e a lee x pre s i e i g r a fie e
similare eelor intilnite ill studiullimbajului verbal, sint :

2.3.1. La nivelul cuvintului:
• n e 0 g rat i s III e I e care nu eonstitaie intotdeauna simpla redare a

neologismelor corespunziitore;
• par a g rat is III e I e, erori, omisiuni, transpozi/ii, substitu/ii de Were

sau euvinte.
2.3.2. La nivel sintatcic:
• em b 0 log r a f i a, agrall1atismul, paragramatismul, elipsa sintadic/i"

asintaxia, stereotipiile;
• s c It i z 0 g r a f i a - incoerenfli grafidi corespunzlitoare schizolreniei,

dar uneori poate 1i ~i independenta;
• p s e u dog rat i a - in care se ajunge la un allabet personal;
• e r met ism u I - semne cabalistice, simboliee;
• g r i Ion a j u I - serisul este transformat Intr-o tnlzgalitura, se intU

TWjtela oUgotreni ~i dementi.

3. Afaziile

Afaziile reumsc ansamblul tulburarilor de exprimare $i in/elegere (1 limbu
jului oral $i seris, datorat unci leziani eerebrale eireumscrise $i anitaterale (Deloy
$i Lhermitte). Ataziile avind un substrat neurologic clar, sint prezentate in cadrul
examenului neuroloige (Partca II jeap. 3).

B. Tulburari a e comunicarii nonverbale

Aln considerat 0 mai buna grupare a jinutei, mimicii $i gesticii sub aeest [fr
nerie, gindindu-ne la valoarea lor de mesaj care in psihiatrie realizeazii un rpal
sistem de eomunicare.

Vor ti prczentate in urmiitoarea suita:

TULBURARI ALE COMUN~CARII NONVERBALE

1. Tinuta
i. I. Tinuta dezordonata
1.2. Rafinamentul vestimentar
1.3. Tinuta excentrica
1.4. Tinuta pervertita

1.4.1. Cisvestismul
1.4.2. Transvestismul
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-2. Mimica

2.1. Hipermimii:
2.1; 1. in statile maniacale
2.1.2. in starile depresive
2.1.3. in delirurile expansive
2: 1.4. indelirurile de persecutie

2.2. Hipomimii:
2.2.1. in sindromul catatonic
2.2.2. in stupoarea melancolica
2.2.3. in oligofrenii

2.3. Pat:ali1imiile
:3. G est i c a

3.1. Ticudle
3.1.1. Sindromul Gilles de !a Tourette

3.2. Manierismul
3..3. Bizarerii Ie
3.4. Negativ"ismul
3.5. Stereotipiile
:3.6. Persevedirile

1. TINUTA

T inuta se rclera la aspectul exterior: imbradimintea, pieptafUltura, atitudinea
!Julnauului ~i semnifidi gradul de: aderenta al acestuia la regulile de convenienta
socialli. Ea este in raport cu virsta, sexul biologic, necesitcljile sociale.

1.1. Tinutadezqrdonata apare in,oligofrenii, demente, steiri confuzionale,
schizo/renie, manie. Pierderea aptitudinilor de autoingrijire element are dc1 un
aspect particular - gatismul,! care se intflneEjte in demenjele profunde Eji oligo
frcniile grewe.

1.2.R:afinamentulvestimentar se intilneEjtc in: isterie, homosexaalitate
Eji intr-o forma particulara - in schizofrenic.

1.3. Tinuta excentridi Cll ddaliibizare seintilneste in : schizofrenii, deliruri
cronice (ffind in concordanja ca con/inutul acestora) ~tc1ri maniacale (satislli£!nd
tcndinfele ludice ii pl:ovomtor eroticealesubiectului).

1.4. Tinuta pervertita.
1.4.1. Cis v est ism ul estc 0 imbracaminte nepotrivitd cu vfrsta sau

situatia in care se afld subiectul Ejise intilneEjte la struciurile dizarmonice de persu-
nalitate, lI1aniacali ~i schizo/reni. '

1.4.2. T ran s v est ism ul este folosirea imbriicc'imintei soallllt' opus,
de ciitre persoane al carol' sex biologic este bine exprill10t (fenotip, genotip, conste
la/ie hOl'lllOnalil), ca perversiune se.yuala. Se asociaza uneori w hOilIusexualitatea

.si esie mai frecuenta la barbati., ,
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·Mfmica reprezinta un tip de cOlllunicare notlverbald tolosind· drept-,s1iport
<,xpresiataciala ~i modificarile acesteia,dupcz coduri ell 0 impodantczdetenninare
socio-culturalli si ctnica. _

2.1. HipermimiiJe slnl IntUnite lntr-o de tulbltdiri I~siliiceduplicum
(trmeazel: ,
_. _ 2.1.1. ins ili I' it e III ani a c ale Jaciesul cste animat, ili cOfi!itl(la

schimbare, caricaturizeaza uneori expresia interlocutorului, privireaeste_ 'Oie,foarte
niobila, hipersalivajia adauglndu-se ca un element diagnostic tmportani; - -" -

2.1.2. ins tar i led e p re s i v e este modificata mal ales mimicaetajului
superior al fefei, privirea este stinsa, lipsiNj, de mobilitaie, expresiafetei tradeazil
().dur.ere insuportabila, unii bolnavi prezinta omega melancolic (cutare speciNeil
de [orlna acestei Were a regiunii intersprincenoase) - dupa Lopez lboI' specific
qePre"iei ar fi lngustarea tantei palpebrale;

. 2.1.3. in del i r u r i lee x po n si v e expresia fefei este dispre/uitoare.
mimica estestudiata, hipervcluntara sau exaltafa; '.<

2d.4. in del i I' U r i led e pc rs ecuf i e mimica este tensionatacxiJN
mind anxietate, fwlini~te, privirea este suspicioasl1.

Unii au tori vorbesc de mimici compensatoTii atllnci cind controlul_ voLlltttar- ql_
mimicii este dominant, ascll1tzind StiiTi atective, sentimente, triUri, devenind asttel un

_-tip de .,cDTlwnicare paraverbaliiL Apare la personalltiiti dtzarmonice, timJzi,---laSirrw
;anti $i clisimulanl!. Aceasta Il'!pennimie insii atrage aientia prin nata de _artificialitate,
de subliCli",re rigida a pasajelor ,,,semniticatlve" (cD/widerate CQ aiare_ae_',_$ubiect)'aw.-,
rn..esaju,lni e,1.'presiv ...

2.2_ Hipomimiile sint intUnite de asemenea, chiar daccl maiptt!ill {i'cd-Jimt,
dw"a'Uo semnitieajie inajora: .. -

2.2 ..L in sindromul catatonic, faciesul este ine:':presiv,-bol
7uwul prive~te In gol, ell pleoapele lasate, cu expresie lmpietrita, semnificinddnchi-
di?rijain, sine, la care se poateadCiuga negativistnul, ' .
_,~.2.2. ins t up 0 a I' e a me fa n CO 1 i c 11, ca ::;i in depf.fslt:,:etajul

supci"ior al fefei esle e~l mal afee(at, trunleaeste ridafd, 0 masdj trq.giqa, est~ inti-
ptidta)Je figaro bolnavului. ,,' ., , ' "

1.
j-

A..aminis{rarea- 111eaicamentel'orneurolepti-c(i -g'enereaza" l'.n: ca.dn.ll s'irld'r6mu""i:rl:iY';'r};e:'

ji?wreg1].aTe ne~rolepticil, hipomimii_ p1'OgresJve de La. regiunea, orbiiaril, caire <itajele.- tn-'
fe"rioare ale fete-t, dind'ii-i acesteia U11 aspect de hnpiet-rire. La aceasta se adau-grf p-rd.:..

trvzia 11mbll, platonlzarea pl'iviTii._

• 'r ,. : ;_.~ ',' •.

2.2.3. ,,1 n 0 l igo f I' e n i i, 1n aeord eu sankiq. g2ndiri{" rni.mieaest?, re4ifsd,
cuhh iNlistru de lIlodulajierestrins ~i in directcl concordanfa C!lgraqltl deflcitiilui
hilchcctnilr ,', '" . ," '" •...• ..' ,

2.,). Paramimiile slnt reprezentate de disoeieri dintre limbaj ~i expresit{itii
nrielf': Slnl speeifiee schizofreniei, Pldind 1mbraca aspectulsarisutld'scflizotren,
iH:!,7&trajiei,furtunilor mimice, incoerenjei mimieei mimicii impulsionale, ,manieris-
fl~~(Or'~istereotipiilor. ,.~ •.;

..., - VfJ.dern0CUn1 in p-sihiatrie - cd. 217
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3. GESTICA

Gestica esle compusa din ansamblul mi$carilor voluntare sau involuntare cu
f une/ie de expresie, simbolizare, conduite cu anumit6 semnific2jie.

3.1. Ticurile sint gesturi sClnte, repetate involuntar, fara necesitate obieciivil,
atingind grupe musculare in legiiturii tunctionalii reproducind in general 0 mi$care
retlexa sau un gest cu fUllctie precisii in condi{ii normale, in absenja oddirei
cauze organice. Dupa Leibouici "ele $i-au pierdut orice utilitate dadi ar fi pfJ.tut
avea vreuna la origine". Ticurile se pot prezenta intr-o nestir$itd varietate
clinied, de la mi$ciiri simple (clip it, tuse, ridicari de llmar etc.) pina la acte eLl WI

grad mai mare de complexitafe (rectiticarea {llUdei, onieotagie, fricotilomania e.c.),
cart/ fac trearea eiitre impllisiuni. Ticurile sint ampliticate de anxiefate, emofii,
stiiii conflictuale $i diminua atunci cind subiedul este lini$tit. Apar in nevro:ze
motorii, neurozele anxioase, obsesive, la structurile psihastenice.

3.1.1. Sin d I' 0 m u I Gill e s del a T 0 u I' e t t e este reprezentat de
asocierea W10r ticuri multiple, afeclind in special regiunea capului $i membrele,
la care se aduaga ficuri vocale (storaituri, gemete, plescaituri, mormaitun) $i im
pulsiunea irezisfibila de a rosti obscenitaJi (coprolalie); in wzele cazuri se asocinzi1
cu ecamitnie $i ecalalie. Evolu/ia acesfei atecjiuni esfe de langa duratii, eLl perioade
de remisiune scarfe, procesuala, cOfldaclnd la stari dementia Ie. Etiologia ei nlmine
inca necunoscufa.

3.2. Manierismul ('ste reprezentat de mi$ciiri parazitare care acceniueadi
inutil expresivitatea gesticii dindu-i 0 configura/ie artificialii. Se intilne$te in simu
la/Ie $i ea un semn de mure vuloare in schizotrenie, in isterie, la deliran Iii cronid
clnd eslc temaiic.

3.3. Bizareriile gestuale sint 0 fomul exagerata a manicrisl1lului, gestuaIi
tatea fUnd incarcata de 0 simbolisiica din ce in ee mai incomprehensibilil.

3.4. Negativismul se caraeterizeaza prin rezistenla subiecjilor La orice soZi
citare c).:terioara, la retuzul stabilirii unci comunicari, a unui contact intenunCln.

Se intilne§ie in schizofrenie, dar poate cxista intr-o forma incomplet eXpri!1KiiiJ.~i
aVfl[d 0 aUa semnificalie in intirzierile mentale,. stari confuzionule $i depresie.

. :3.5. Stereotipiile sint canduite repetitiz.Je,atitcldinale sau gestuale ell caractc!"
mai mult sau mai pu{ln simbalic $i deci aw:ungrad '(fariabilde infeligibilitale.
ritaiea autorUor sint de acord asupra existentei unui sens initial al expresici motorii,

deoarece aetele au 0 logica in sitze, dar aceasta este inadecvatii momentuluitlctuaL
Dupa Poro( caracterele majore comune ale stereotipiilor sint: tixitatca,
identitatea, inutilitatea $i inadecvarea. Se intUnesc in schizotrenii, in special J,n

formele hebefreniea $i catatonica, oligC'frenii grave, demmle, afecfiuni neurologic/!
cranice.

3.6. Perseverarile se tradue prin persisten{a anumitor atitudini fii gesturi
care..se repetii iterafiv, Gind nu mol sint jusfificate de 0 sUua{ie sau de 0 comandii.
Se intUnesc in starile dementiale, in oligofreniile s(;()ere,schiz(·frenie hebflrenict'i.



x. Conduita motorie ~I fulburarile ei

Adivitatea motorie reprezinta 0 succesiune de acte, care urmaresc reali
zarea unui scop definit, de obicei cu optimizare energetica ~i cu maxim de
fandament. In realizarea ei concura integritatea efectorilor cit sistemul motiva
tional-volitional, capacitatea anticipativ-decizionala, c1aritatea cimpulai de
COili~ti inta.

Numero~i factori pot contribui la dezorganizarea ei ~ realizind 0 serie
de mallifestari, pe care am incercat sa Ie sistematizam astfel;

TULBURARILE CONDUITEI MOTORH

I

1"

1!jI
!
!

IIi
i
I
1

1. Dezorganizarea conduitelor motorii
1.1. Agitatia

1.1.1. .In starile confuzionale
1.1.2. Tn stari Ie defici tare
1.1.3. In tulburarile in structurarea personalitatii
1.1.4. In starile maniacale .
l.I.S. In schizofrenie
1.1.6. In epilepsie

1.2. Inhibitia motorie
1.2.1. Catatonia
1.2.2. SindrofTIul catatonic

2. T u I bur a r i I e con d u i t e i mot 0 r i i P r i n per t u r bar ea
controlului volitional
2.1. Impulsiunile '
2.1. Impulsi vitatea
2..3. R.aptusul
2.4. Fugile

1. Dezorganizarea conduitelor motorij

1,1. A g ita t i a reprez/niii 0 dezorganizare globalii a condu/ielor mdiorii.
{iind de reguld corelalii C)l dezorgan/zarea ierarh/zilrii instan/etor psihice $i conere
tizindu-se in acte matorii necoordonate, care se desfdfjoard aleator $1care se difli'ren"
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fiaza dupa structurile psihopatologice de care depind. Starile de agita/ie se difc
renfiaza dupa intensitatea ~i amploarea lor, dip6itnd 0 anumita specificitaie, in
tunc/ie de etiologia lor. Vom descrie starile de agitafie dupa trecven/a circumstan
telor etiologice in care se intUnesc.

1.1.1. 1n s tar i I e p 0 n t u z ion a I e debutul este de obicei brulul ~
asociat Cll onifism,ce determinG. din padea bolnavuluianxietate ~i agresi'uitate.
Etiologia organica (toxica, intec/loasa ete.) determina 0 simptomatologie SO/llClticif:
impresionanta de inso/ire (vultuozitate, tremor generalizat, dispraxie compleui,
transpirajii profuze, tebra). Reprezentfnd tablou1 clinic al psihozelor alceo/ice
acute ~i subacute, flind intilnite in majoritatea cvasiabsoluta, In Qf;estecircumsianw

1.1.2. 1n s t a I' i led e tic ita I' e de tip senil agitajia este stereotipil Cit

dearnbulafrneintrerupte~iaproape imposibil destapinit, £12 ma}oritate nocturne,
fnsotiteadesea deanxietate, Dezorientarea, deficitul mnezic ~i tulburarile de CO!rci'!
nicare,'orienteCiZa diangosticul la aceasta vtrsta, catre un sindromdemed(ial.

LL3-.1ntulburarile in structararea persondtitii{ii:
(de tip instabil, exploziv sau isteric) apar de obicei reactiv, exprimind intoletan{a
la trustra;-e;avtnd scopul de a media intr-un mod caracteristic, relajia Cil Gntilraju[
~t }mbriicind aspectul notelor dominante 2fi dezechilibrul personalita/ii.

1.1.4. Ins t a I' i I e In ani a c a I e, unde se desfa~oadi pe [of/dul exci
ta/iei ~i al exaltarii timiei, imbraclnd un aspect ludic, inso/ind fuga de idet $i expri
mind r:omportamental dezinhibit{a pulsionalii, in special cea erotiell.

1.1.5. Ins chi z a t re n i e 2mbraca caracterele acestei coli, apartnd in
mod cu totul imprevizibil, succesiunea ~isemnificatia actelor fUnd total incompre
hensibilii. Prezen/a parakineziilor, a discordan/ei mirnice, a osclla/lilor timice die'

tip paratim cit $i alterarea majora a comunicarii (in speciala eclei verbale) oril'!!
teaza rapid diagnostical.

1.1.6. I n e pile psi e poote survenl co un paroxisf7lechiualcnt, in
epilepsiei temporale sau al altor forme de epilepsie psihomotoric, IUlnd uneori un
aspect paroxistic, ca turie oW'ba, care se deruleazd fard ajill!? cont de (1mbianfii;
este Ilrmata de amnezie ~i poale imbraca aspecte medico-legale dintre cele mal vio
lenie.

1.2. I n h i bit jam 0 tor i e este caracterizafa win incetinlrea pina la
dispari/ie a activiia/ii motorll, insojita de regula de tulburari in discursivitafca
gindirii $i ale comunicarii nonverbale. Se intilne~te in starile deticitare, in depresii
de diferite grade, in schizotrenii dupd tratament neuroleptic.

1.2.1. Catatonia este 0 dezintegrare a conduitei psihomotorii prin lipsa di'

ini/iativa motorie, tradusii prin catalepsie, inadecvare completa a mi$carilor red!!
cerea lor la un nivel semiautomat $i stereotip. Se intflne~te in stiirile toxio()se,vtice,
encefalite acute ~i subacute, sifilis cerebral ~i PGP, intoxicajii, tumori ccrebro!c,
schizotrenie,depresii psilwtl~e.

1.2.2. Sindromul catatonic grupeaza 0 serie de tenomene psiho!llotorii:
catalepsia, tlexibilitatea ceroasa, para!?inezii, la care se adauga nega[ iviSfJ11ll
sugestibilitatea, ca $i 0 serie de tulfJurari neurovegetative.

Catalepsia reprezinta 0 iulburare a ini/iativei $i tonsullli motor tradu:cii prlii'
men!inerea··atitudinilor'impuse.

'F~e.xibUitatea ceroasiiconsta in rezisten/ode 'aspect rilastic( care fJc1strei1riJ
impdirfat) d. "fnaselor hiusctUare, ta 1l1obilizar'eapasiua ... '
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.. /?arqlJ.ip6,zM!fJ/Pot.imkra.cq.·tp,qtfaspec1ele .descrise if? cadml tulburarilord6'
com,ufJ(c;qrenonverbala".:, ,

Negativismul: poate,ttNbritca ·aspectulsau pasiv(lipsa .ie raspuns la§otic.ita<>
rileexan'lil>tatorulm) saupptiv (ri;jspunsul esteopus $irezistcl,lt ;fafii de solicitare).

SugestibiUtatea estereprezentatii de proprietatea de afi lnfluen/at in eondui~
telerrwtoYii;'de eOltlenziextei-ioare saci:ehiar de atitildini $i gesturi cu aspect de imi
ta/ie.

Tulburarileneurovegetative sintreprezentatede : modifiedri ale tonusului mus··
cular,\ f4sci¢,uldJii,..in,idt[qztj: §d,U chiqr reacjia paradoxala Piltz-Tvestphall,hipch
tensiunearteriala, eianoza extremitatilor, hipersecretie salivarc1, sudoralasi ·seooc
reidl, reaetii vasomotorii, tulburari ~ndoerino-metaboliee. 5e fntilnefjte in' schiz()~
{renie, unii autori descriind forme particulare - eaiatonia periodiea, pernieioasa,
mor/ala tardivii; dar oare apartin dupii piirerea noastra aceleia$i grupari nozo~
grafice.

:1,':

i·' !

2. Tulburarile conduitei motorii prin perturbarea
;.,>:~qntro.lulu,ivo!it,ional",- ,"-'-" .

2.1. I mpwFsilltl'il e:'reprezintil acfluni cu declalI~are brusca, cu caracter
irafional,bruta,l s(l:up~riculos,.aparlrt.f1spontan sau ca 0 reacfie disproportionata la
un stimulextern, care apaf' ca ~(jnecesitatetmperioasii, ce scapa controlului volifional'
ai subieetului ..Ele se·pot manifesta: ca acte heteroagresive, autoagresive, sau crt
note compartamenMle preaOmil1f1fltafectiv-instinctuale. 5edescriu astfel: violel11e,
distrugere de abiecte, omomri, f1:ytonwtildri, sinucideri (de fapt automutiliiri, grave),
vioiuri, cleptomanie, piromailie; fugi impulsive ~i mult discutata dipsomanie. Apar
in struCtilridizarnwniceaiecpersonalit6jii, stari psihopatoide, sidri deficitarc,

schizofref1i~, epilep~ie... ' ...
2.2. i rri pulsiv"i fa rea estccaraderizaid drept dispozifia unor iilLbieelt

de aft'Qeafimpulsiuni, Aceasia: poate fi constitutionala sau dobinditii ca mecanism

genetic,.iar. Ca,Jwc:anis..m. p~ihopa.t9g\n/c, fie prin ex" agerarl(atendinfelo,'r inslinctiv
afective, fie prin scildereda~tivu.iitli,de1renare a acesto;a. Seintilne~te in.oligofrenii,
structurari dizarmonice de personalitiifii (personalitiijile epileptice,explozive,

implitsive)', sta/ilepsihopatoide (enwfhlde, traumatisrne cranio-cerebrale, epilesie etc;),
in patologia senilitiifii. "0'

2.3. Rap t u su l,este 'N!pl'rf.Zentatde manitestari pcroxistice cuexprimare

,motorie, cu debut explozlv, eare'hpar, fie' ca urmare a unei tensiuni afective extreme,

a unui a:ltoMdtts!~.'!n?torYii.c~etc.rbilsall aVlndtqi orig-inea,tnadivitateahaluci
naiorie. J;oaleJt tr;sotii de a!;'~'':l;~zklacunara.Se Intilneste In cadmi uno; depresii.' '>'.' - :__'; ....., !•. ~: . J. _." ; . ."':. ," _ ."; . _. - •... _ J: .••.. ,'".

inhibaie, in schizofrenia catatonieli, epilepsie, alcoolism.

2:4>Tu gi'le' ;cottstarl'in 'pdrasirea dafniciliului$iloCillui de 1JI/{f1Cc'idatorate
ne'Uoii irezistibile a sgbiectuluit;lc ..a picco. Di/pt,l Por.ot c,ele,.3 traslituri cq.!'acieris-...-.-. ". , .. -. - '... -'.':. - '
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t ice ale fugii ar fi : imprevizibilitatea, ira{ionalitatea $i aproape intotdeuna limitarea
in !imp. Rareori au un caraeter incofjiienf, iar in aceste cazuri sin! urmate de
amnezie laeunara; de oNcei apar intr-o serie de circumstante care le deoscbesc
en mecanism psihopatologic: impulsivitate, trGiri d~~:stiiri confuzionale.
Sc intUnesc in: epifepsie, reae/ii, traumatisme cranio-cereorale, .boli toxico-infec
lioase, structuri dizarmonice de pcrsonalitate, schizofrenii, deliruri sistematfzate,
demente senile.

Unele dipsomanii se fnsotesc de fuga subiectului din mediuI familial, in CQl'e
acesta Tevine d-upd term.inarea accesultd clipsornanic~ C-C1 m.-(fi adesca'J intr-Q - sta-re de 1'ro
r,;1UUi depresie.
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PARTEA a II-a

METODE DE INVESTIGATIE

Dublu! demers al psihiatriei ultimcJar decenii de delimitare de ce!elalte
discipline medicale pe de 0 parte ~i de int€grare activa in rinduI acestora pc
de aHa, se datore~te in primul rind extraordinarului progres pe care ~tiinta
contemporana I-a realizat.

Cuceririle mediciniilnregistrate in ultimele cinci decenii, implica neces!.
tateaformarii medicuIui, indiferent de specialitatea acestuia, .intr-un sens
general, deschis in, scopul studiului ~tiintific al omului in toata compIexitatea
lui, integrat ~i in corelatie cu factorii de mediu, de micro- ~i macroclimat.

Succesele de asUizi ale medicinii se datoreaza in mare masura introduceril
in pracUca medicaIa a unor tehnici de explorare perfectio.l}ate,bazate de pro
g;eselefizicii, matematicii, chimiei, bioIogiei modernE'. In ultimul deceniu
posibiliHitile dedi.ilgMMic precoce ,~i tratament adecvat au fast facilitate de
progreseIe investigatii10r morfofunctionale. Astfel, metode ca: ecografia :;;i

tomodensi tometria s-au impus ca explorari paraclinice de mare valoare pentru
diagnosticuI de certitudine al unui numar din ce in ce mai mare de afectiuni,
Scintigraf a, endofibroscopia, biopsia, permit recunoa~terea modificarilor
morfologice 1a nivelul diverselor organe, sisteme ~i aparate.

ImunoIogia ~i genetica au dohindit un rol important in elucidarea pata.
log:ei multor afectiuni.

Medicina de asUizi a capiitatun conti nut mult mai larg ~i mai profuncl.
Notiunea de boala, chiar in aspectele ei cele mai simple, localizate morfe·
functional, are astazi 0 intelegere mai ampUl, boaIa reprezentind in conceptia
actuala,afectarea intregului organism prin alterarea armoniei sale morfo·
functiona e.

ProcedeeIe moderne de investigatie au dat posibilitatea utilizarii unor
noi metode terapeutice. Modernizarea~i tehnicizarea investigatiilor paraclinice,
permitind patrunderea 1a nivelul proceselor infrac1inice ~i infrastructuraIe,
au relevat aspecte noi de patologie, uneori fara expresie c1inica ~i morfoIogica.
AsHe] s-au delimitat, al3turi de patologia c1inica ~i antomoclinidi, patologia
functional a, biochimica, biofizica, enzimatidi. In afara formeIor de patologie
dasica, Iezionala ~i disfunc1ionala, de organ sau de sistem, au putut fi cunoscute

______________________ .-....._ ••••••••••••. __ ••••••••••••••••• - __ -";~1
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forme de patologie rezultillU din alterarea metabolismelor, a homeostaziei
lizice, chi mice, coloida!e, osmotice, aspecte de patologie a membranei yi a per
meabilitatii, asintezelorcelulare, forme care nu p()t fi identificate rara aceste'
noi mijloace deinvestigatie.· ., .' !'.
: Valoarea semnelor parc1inice s-a impus in conturarea diagnosticului
~liferitelor afectiuni, ea constind in: precocitate de diagnostic, depistarea
:t'tiologiei afectiunilor, stabilirea diagnosticului de certitudine, precum ~i in
instituirea unei terapii adecvate, bine argumentate ~i in urmarirea obiectiva a
evalutiei afectiunilor sub tratament.

AsUlzi nu se mai pote admite ea a baala, chiar dintre cele definite c1asic,
sa fie tratatii fara a fi 1ncaclrata 1n complexul sau biologic, pentru di numa!
:asHel se poate intelege camplet fenomenul patologlc, se pot individua1iza
forma, prognostieul, indicatiile terapeutice fspecifice.

Semi alogia parac1inica deFne In momentul de fatdlih--- tf6gat-iEg?fi1O
tional, ceea ce dovede~te necesitateacu:rioa~terit~i 'de'c3.fre oricemedi'c;, 'indi
ferent de specia1itale, tare 'sa poata apela,oride'dte orieste eazul','laihfor
m~tii1e oferite de aceste date .. L' •

IdeealegiHurii dintre viata psihica;\i ceasqmatidi -:. aHt In eadR11hbtma
\1ului ~H 9i 1n eel medical -este prezehUi iridnie la Bipocrate. Adtia,lizarea
:acestei idei este demonstratadedefinitia OMS' data staru de sanatate ca'mnd
,,0 stare eompleta de bine fizic, mintai ~i sOdal, 'care nil 'este data nufflai de
absenta bolii sau infirl11itatii '\ . , , i" . ' , : ·u,·

'Pomind de la eOl1eeptuI{deloe nou, dar JiegliJat lineari) ca. orghh}smul
E'ste.un tot unitar, un intreg,puterri. afirrrii d 'mi eJ{ista boala psiiUca',ltare
sa nu aiba un eeou, fie el 51 minor ~i asuprarestulUiorganismuluL:Ateasta
ne,obliga ca, In examinarea' bolnavului psihk sa finem seama, in afara' exa
menului psihic miriutios yi de datele suplirriehtarebferite de telelalte1rivesti-
gatiL ,;;

Importanta investiga'tiilor in bolile psihi'ce este poate mai mare ,:declt In
~a1tespecialiHlti, de9i psihiatrul esteconsideratgte9it de unii ca mediGut"f}ira
stetQscop" - nu 1n sensul c3. nu ar yH sa-UqI9~easca,ciJn acela.c,?;)~U i-a1'
::.Jjuta Ia stabilirea diagnosticului. '.' ,;

Boala psihie~este 0 alterare a sanatatHindiyidului,v~zut1n uflW~tea sa
bio-psiho-sociala. Ea apare pe un anumlt terended, pe' care psihiatfiil' este
'obligat sa-1 exploreze, sau detennina in' ditlam!ca e'i ecouri somatice'pe' 'Care
trebule sa Ie deosebirrt de adevaratele boli somatke.Exista de aWel, boli,soma
lice 111 care aeuzele principale ale pacientului-qint inglo,bate insindro~f1lt;~yvro
tifarm~; pacientul ajunge la psihiatru 9i acesta constata la ex~m~f).uJ"S1jt*, 91
eu ajmorul unar probe de, laborator, bOBlCi.<iejond care poale fl 0 an~1TI1e,
hepatita croniea persistent a sau activa, 6spasmolilie etc. Pina 9it~~oltarea
banaIei giicemli este importanta ;sdiderileei spontane de cauza pfm<!r-eatid
sau dieneefaiiea exprimlndu-se clinic princonvuIsii,staridesomnolentf¥ ,alter,
ntndc~ c~ize de anxieta te a caror cauz3 ar ra~1n~nedepistata far a iny;~st;igatia
respectl\ra " '.' .. '., ;

, .Rel~tia psihiccsomatic 9i reversul~i £e,eyicIentiaz~ pe dE; 0 parte,'hL~adrul
marilor sindroame. psibo-soma tiee (expresiea. cord'runtarii' dintre fac~'6rIlme
diului extern yi reactiile de apai-are ale brgririismiiWi), 'prectitn~ide 'faptttl' cert



CONCEPT, ELEMENTE DEFINITOR1I ;10£1

<co.; personalitatea estealteratii deboalii, dar totodaUi "ia atitudine fa:ti:h1e''€a''
,(A.'Atih:anasiu). Corelatiilepsihice ale holilor somatice cuprind decHnfltiente
in ambelesensuri,,,reactii"'psihice laboali'!. ~i "reactii" ale procesului"morbid
la !influentapsihica. Interactiunea poate fi de tip "cicluvicios" (agnrvilreTed-
proca) sau dimpotrivii, favorabilii vindecarii $irecuperarii. .. : .. , .

De altfel, afectiunea psihica In complexitatea ei necesita·.-.,. .p:entru a fi
'bine inteleasa ~.' cuno~tinte vaste de biologie,neurofiziologie~i patologie.gene
,raJi'i. Pe aceasta linie,explorarileparaclinice ~i de laborator reprezintiLun, ,fir
iConducator ~i uneori indica mecainsmele patogenice ceexplica altera,n~a ;sana
rtatiL mintale .. ' .,

. Efidenta examenelorparaclinice ~i de laborator nueste mal ·mic.;Lniel
'in cazul in care rela tiile dintre biologic ~ipsihic nu sint nici specifice, ,nid iS€m

nifiS;;ttive, avIncl. rol uL.de a .certifica acest Iucru ... " ,,;
.In ,psihiatrie problema explorarilor functionale inseamI!aimpHdt .tre~·

1erea eficacitatii profilactice ~i curative aactului medical. In aces,LcQntext
.aproape ca. nu exista etapacare sa nu necesite explorari suplimenta.r:e :.di;ag
nosticul pozitiv, diagnosticuL diferential, tratamentu11 prognosticuk~v;()lutia
bolii. Sa :i'ncercaill sa Ie argument am pe rind .. ':: ' ,

e Diagnostkul bolilor psihice reprezentat pina nu demult, doarrde.parerl
£~ubiective, bazatepe simptome subiective, $-a perfectionat~i obiectivahprin
pro\?edee multiple. lata observatii care justifica necesitatea.; prob€;Ior
§unlimentare : , .."

, ...i..,' din ce'ln ce maifrecvent, bo1ile psihice sint surprinse de catre,psUliatru

in s~a'diullor incipient, care in anumite cazuri este mai putin evident~rt1pto-mabc; ;L,,':""
...•..' simptomele bolilor psihice In prezent sint multmai putin' caraoteris

tice, mai polimorfe (eomparativ eu "sehemele" c1asice binecunoscMteh ,. "
-:-: uneori un aspect clinic paucisimptomatic ascunde. in spatel(fJ!lf boli

<1egravitate deosebita .• t,;,;"

/I In ceea ce prive~te diagnosticuldiferentiaJ, explodirile ne,<;:0l1fed .•ull
;ajutor,pretios. Exista ~i aicidteva aspecte de Iuat in discutie:;,,, i·,,'

- disimularea sau dimpotriva suprasimularea din partea ,bol.navului
psi.hic,poate creea uneari dubii medicului.psihiatru ~i necesitii. test~fld)s!holo-
g;c~, eventual ~i ancheta sociala, Inelucidarea c~zuluL; .... ""j. "'.:

, ~,form2 de baala cusimptorlntologie ~ievolutieasemanatoare ;d~ eilf:@;;lltl
pLttern reeu11oa~te cu ajutorul metodeior dediagnosticmultidim;;nsiotwl"c~r€i
lorme.In apartin dementele presenile In stadH incipiente; , ;:1ii'lt.: '
.. ,~; problema boliipsihice eu determinari somatice, sau a I:wIll, i~omMice

'ell fenomene consecutive psihice. "': U" ,.

i .;_ Tratamentul, atit cel profililctic, dt ~i eel curativ, bellefici?J~:'W? aju~
tod.J.1explararilor. Astfel, In profilaxia recaderilor labolnavii trat;'ttii',~·. 4i:tiu
st[tl)i;lireaperiodicaa litemiei corelata l?anumite interv?lede timp 9iy1,! e4Ame9
somatic este nu numai necesara, dar ~i obligatorie. ,( ,,.,,'OJ;' "

, In ceea ceprive~te tratamentul curativ. EEG esteul1 RUl1cont,rqLJf! bol
ria~\irui v~pi1e~tic, Inca~ul In care se ir:dic~ .~ai rryuI~~TediR~,m:r1~11,~'f.jq7,~e~i
peflOada'de hmp, ca ~l asupra compllcatlel lerapeUtlCl1.. Ram1l11l1d 'fii cOqtl~
Hunre la problema tratamentului, uumai prlntr-uu figuras ~xamen'sdmJ:HiCy;
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coroborat cu baterii de teste parac1inice, putem evita riscul administri:irij uner
111edic3mente contraindicate bolnavului - acesta putlnd avea ~i £lIte afectiuni

~simuJtafle cu boalapsihica - interferenta tratamentului psihotrop ell eel
administrat in afectil.mea somatica, precum ~i efectele secundare ale psiho
farmacologiei ce pot agrava afectiuni somatice preexistente .

• Prognosticul~i evolutia beneficiaza ~i ele de aportul explorarilor fUDC

tionaJe. Slnt foarte numeroase ~i necesare - de~i deseori negiijate 0 serie de
explorari care la prima vedere au 0 importanta mai mid in psihiatrie.

Echilibrul hidroelectrolitic este perturbat intr-o serie de afectiuni psihice
grave ca: delirium tremens, delirul febri1, eel infectios, chiar ~i in epiJeps'e.
De asemea evaluarea echilibrului lipidic se cere cunoscuta la bolnavii hipcr
iensivi l?i1£1cei cu fenomene de ateromatoza.
'.._. In multe afectiuni psihice se recomanda investigarea endocrinologic ;1.

"explor(lrea tiroidei prin determinarea metabolismului baza], scintigcafie, expJo
tarea glandelor suprarenale prin dozari de 17-cetosteroizi, 17-oxisteroizi,explo
ran'a gonadelor prin dozari de estrogeni, progcsteron, examen citovaginal.

EX3menul neurologic este obligatoriu de efectuat acordindu-i-se oatentie
deosebiUi in functie de virsta, acuzele clinice ~i stadiul de evolutie a] halii.
Examenul neurologic i~i are importanta in oligofrenii, demente traumatice.
toxice,~ infectioase, tumori cerebrale, HTA, ~i este completat uneari ~i de aEe
explorari printre care ~i examenul oHalmologic. Acesta din urma include un

/ex;:imen direct ce urmare~te pozitia globilor oculari, motilitatea oculara, ref1e
xelel?llpilare, acuitatea vizuala ~i examinarea indirect a ce presupune masura
rea tensiunii arterei centrale a retinei, stabilirea dmpului vizual ~i examinarea
funduJui de ochi. Semne oculare putem inttlni in oligofrenii, traumatisme
craniocerebrale, hipertensiune arterial a, diabet, leuconevraxita, sifilis cerebral,
clar l?i In tumori cerebrale.

C1nd datele clinice evidentiaza 0 suferinta cerebral a functional a sall le
zionala, precizarea diagnosticului se face pe baza electroencefalogcamei (COD

cludenUi dupa unii autori in 85-90% din cazurile de epilepsie, de exemplu).
Clno lraseul EEG nu obiectiveaza suferinta cerebral a, se folosesc 0 serie de
activari: chi mice, senzoriale, medicamentoase.

Examinarea neuroradiologica constituie 0 explorare pretioasa, investi
gdrea craniului putindu-se face prin radiogfafie in incidente standard san
speciale pentru a evidentia modificari osoase congenitale sau d~tigate. Ea
poate fi completata cu tomografie transaxiala cerebral a computerizata san
ell pneumoencefalografie, explorari care pot releva tumori, abcese, chisturi,
hematoame intracerebrale, malformatii cerebromeningiene, procese atrofke
de origine traumatica, toxica sau infectioasa.

Angiografia sistemului carotidian ~i scintigrafia cerebrala sint €lite explo
rari ajuHHoare in detectarea unor tumori. Se mai pot efectua ~i radiocisterno
grafia, encefalocirculograma, encefalografia, reoencefalografia, termogr3fiv,
eledromiogragfia.

Revenind 1£1investigatia biochimid., 0 semnificatie aparte 0 are studiul

,liSNdului cefalo-rahidian prin intermediul caruia se poate tran~a diagnosticul
psw~trk etiolog;c (exemplu: meningo-nevraxita sifilitica) ..
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Aportul pe care-l aduce investigatia psihologica in precizarea diagnosticului
psihiatric este de necontestat; aHlturi de celelalte investigatii mentionate
anterior, ea conduce la elaborarea unui diagnostic ~tiintific.

Toate aceste considerente, expuse poate putin mai extins, au avut
darul de a ne convinge sa introducemacest capitol in lucrare, unde
yom incerca sa prezenHim, pe linga examenul psihic al bolnavulul ~i
unele elemente privind:

- examenul somatic ~i implicatiile lul in psihiatrie;
- examenul neurologic ~i implicatiile lui in psihiatrie:
- examenul oftalmologic ~i implicatiile lui in psihiatrie;
- explodiri radiologice utile examenului psihiatric:
- explorari electrodiagnostice utile examenului psihiatric;
- ~xplorari genet ice ~ide laborator:
- examenul psihologic;
....- ancheta sodala.

Prezentarea tuturor acestor explodiri suplimentart;(in cazul psihiatriei)
nu trebuie ins a niei 0 clipa sa ne faca sa uitam ea psihiatrul este eel eepune
diagnostieul ~i oridt de tehnicizate vor deveni explon'irile functionale, sau
oricit de "obiective" vor fi testele psihologiee - diagnosticul, decizia .terapeu
fica ~i mili ales responsabilitatea, Ii apartin.



I. Examenul- psihiatric

Asemanator ca scap cuexamenulmedical abi~nuit, examenul psihiatric
cuprinde urmatoareleeinci etape :recunba~terea existentei unei tulburari.
sesizarea semnificatiei ei intr-o scala semiologlca,stabilirea etiologiei acestei
~ulburari, Intelegerea personaliUitii ~i corel area cu virstabolnavului, dar difera
ide ace~ta atH prin nuantare, elt ~i prin modul de desfa~urare.
--P:-stabili jaloanele ariei de desfa~urare aleacestui exameneste evident
o activit ate utila, dar In acela~i timplimitativ.restrictiva, deoareceofer? ima
ginea unui model marginit, carepoate genera pericolul deignorarea''tinor date
din' afara luL' "

;;"J\1lopeIJi 's~duce: ~da; constringe., Elestecontemplat ~i reprodus atltti111p
dt imaginea pe care 0 da apare ca satisfacatoare. Modelele cognitive biologice
~i clinice nu ~i-au mai putut face in psihiatrie proba redutabilei lor eficacitati
(A. D. Nenna).

La fel de dificila este incercarea de algoritmizare a examinarii, desfa~u
farea ei In secvente temporale ~i situationale fiind diferita, din cauze subiective
yi obiective, de la bolnav la bolnav, de la psihiatru la psihiatru.

Principalu1 timp a1 oricarui examen este ~i ramlne, In arice model insa,
discutia cu bolnavul, care constituie sursa principaHi de informatie. Aceasta
discutie, de fapt un dialog, impune doua rigori psihiatru1ui: - aceea de a
suprapune modul de intelegere al procesului patologic pe care medicu111 obiec
tiveaza eu trairile subiectivitatii sale ca partener angajat In relatia de inter
comunicare cu persoana ~i personalitatea bolnavului, ~i aceea de a crea energia
necesara desfa~urarii discutiei.

Psihiatrul trebuie say tie s a a s cuI t e, luem repetat pina la banali
zare (yi poate de aceea ignorat insa adesea), ne-am permrte sa spunem ca tre
buie sa ~tie sa asculte activ ; pentru a putea sa ascul ti, se impune cu necesitate
ca parteneruI de discutie sa vorbeasca, a refuza Uicerea, a m~ntine diseursu 1
ceiuilalt, 'de fapt baza materialu1ui faptic pe care psihiatrul 11 va analiza ~i
ordana, tine de arta yi tehnica examenului.

Examenul psihiatric nu estellnsa un interogatorlu prestabilit, oridt ni
soar parea di sintem de competenii, nu yom putea formula toate intrebarile
care sa constituie, din raspunsurile lor, m)delele tuturor bolilor ~i in nici un
caz a1 tuturor existentelor bo1navilor no~tri. Adecvarea intreharilor este 0
~tiinta care se fundamenteaza pe calWitile spirituale ~i orizontul cunoa~terji
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mediCLilui.In'ace'stsehsE. Rist arata:' "Nu pot! nlciodat'a aprecia 'mai bine
experienta c1irtidi,~tii1ita, patrunderea psihofigica, autorifatea morala a unut
medic,declt'atund dnd 11ascultiinterogind un bolnav"; ,

.Medichle$te in sHuatlade a.alege semnificativul din sen1l1ulcare i seofer{~
curatindu-l de ."zgomotul" 'parazit. Spre deosebire insade. restul specialiUi
tilor~i· de conC:ept'la c1asica a psihiatriei,adesea semnificativul segase~te -11:1,

"zgdmbt". (" " . ,; ... ,
Supraincarcarea informatiei, modelarea simptomatologiei dupaconceptia

pecare bolnavul insu~ioaredespreboalasa,sint deseorLelemente de finete
pe carepsihiatrul J~i construi~~te diagnosticul ..

'.Examenul psihiatrie nu poate Ii 0 fntilnire tntfmplatoare, deoi'lrece mr
trebuie uitat nici 0 clipa, ca istoria suferintei'psihice interfer~,stdnscu istorii->
existential a a subiectului, in care ea creeaza 0 bre~a ~i ca subiectivitatea simpto
matolQgjeLpsjhicesubintelege intensa partici pare afectiva .~i perso.t;1ala a su ..
bi~tWl1i. A<;easta cuatit mai 'mult cu cii modellll socio-culturalalcivilizatiei
noasfreoferamedicului, ,prin traditie,Hspreexaminare corpul ~i mai nou deri+
vatele sale, dar pastreaza 0 retieenta vadita in ceea eepriVe~fetrairi1e, impulsi L
unite, sexualitatea, autovalorizarea.

Din acest rp.otiv, :relatia examinator~exal1ilinat,. in cazul· ,psihiatriei nu
se poate construi ,dedi avindla bazo.:o deplina tncredere. din partea. bol.navului,
care sa-i:poaHiincredinta medicului, In deplina sigl,1ranta;. proble11latica,s?
tainidr,.care 'Hu·a constituituneori obiectul nid unei alte confesiuHi ..

Prelucrarea acestei incarcaturiemotionale implicadin parteapsihiatrului,
In afarapregatirii .medicalepropriu-zise ~i auneielasticitati re11larcabile In
gasirea unor raspunsuri adecvate unor ,situatiideviata ~i'odisponibilit{tt€
afectiva care sa n .ajutdndepa~irea>pesimismului interrelationalalbolnavului,
Hidndu -se simpaticacestuia,. Aceasia sitnpatietrebuie Inteleasa in· senSU!
etimologie al cuvfntului (suferinta, simtire fmpreuna) ~i odaiii stab,ilita, sta J,a
baza intregii rdatiiJ~r.apeutice. ',;,

AceastiLpermanenUiadecvarea dialogului va fi Snsotitiide.o conti!lu~
dinamica a nivelulukde valori~i notiuni pecare medicullecauta. S('iU ,Jejntro
duce.tmdiscutie.Astfel, pentru un ing:nerva fiuJ1semndebpaHi imposibiH
tateade a ;1O,lo'5irigla. de ,calcul, dar pentru agricultor aceJ,a9i lucrunu va.serTl.
nifica nimie. Psihiatrul trebuie sa stienu numaice sEmnificatie' are.semnul
pe cardl descopera,ci.~Lnivelullacaresa caute eventuala.ab.?ter~,siidesprinda'
din1'l0ianuL de ·fapte, pe.acelea care .au semnificatie In eont~};tul dfi.t.

Psihiatrulnu·~iva nega niciodata, In timpulexaminar}i, identitatea sa!

de medic, nu ya adoptaatitudini de complezenta, de evitare a confrunta6i
de opinii eu bolnavul, confruntare pe care de aItfel eel muIt 0 p oate am1na sau
tempera. De asein~nea nuvaavea atitudine agresiva saLl 6stila flacientului,
indiferen t de mati vul pen tru care acesta este examina tsa u de a t it udinea verbal a
~i gestualii pecare bolnavul 0 are fata de el.

Inaintede a fio clIestiune de tehnica, examenulpsihiatriceste o problema
deexperienta umana, 0 orientare original a impusa desituatie, fiindo r~zu\'
tanta a 1mbinarii acestei experiente eu bagajul teoreticpe care psihiatrul II
poseda. Trebuie 1nsa subliniat cil de~i sint legate, cele doua componente praxk
logice ale examenului nu se pot Inlocui reciproe ..

8 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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Mai mult dedt criee aWL atitudine medical a, examenul psihiatric este
contextual, neavind relevantadedt intr-un cadru anume precizat.

Da~a durerea apendiculara sau prezenta acidului vanilil mandelic in urina
slnt tntotdeuna semne de boala, pentru ca in mod normal apendicele este
nedureros, iar acidul lipse~te din urina, semnele bolii psihice pot fi variabile,
ele avind importanta fata de onormalitate presupusa numai de la un anumit
nivel de intensitate exprimata ~i fiind patologice numai pentru un individ
anume dat.

Un cardiac vazut de doibuniinterni~tf i~iva "obiectiva" suferinta in mCld
egal ambilor medici. Un bolnav mintal insa i~i poate dezva.Jui simptomatologia
numai unui anuniit medic sau numai la un moment dat,dupa cum va stabili
o~legatura "tile aceea~i lung;me de unda" .

.I

I

Se afirma. de catre 0 serie desavanfi de renume mondiaL, existenfa in gata:iia
noastra. a sute de civiHZMii cu un niveL superior tehnoLogic civiUzafiei terestre. Cu toate
efo'Tturile care se intreprind pine! La ora aetuaUi., nu s-a recepfionat de La aeesteanici
un mesaj. Aeest Lueru insil nu semnifiee! decit faptu! .ea nu avem mijLoace de a recep-'
tiona 0 astfe! de informafie in eazuL in care.cle ar exista ..

Nu trebuie ignorat nici gradul de tolerant a sau intoleranta al societatii
~i mai a.les al familiei fata de semnelebolii psihice, tendinta la disimulare spon
hna a acestora (motivindu-le ca extravagante, hiperdotare, "crize suflete~ti ")
sau exagerare (oboseaHi normaHi, capriciile obi~nuite, pasiunile)luata drept
boala. Studiul ~i examinarea pe dt posibil ~i a altor membri de familie sau
.obtinereaunor date concrete despre colectivul de munca, pot nu o data sa
,rastoarne 0 prima impresie, reorientlnd diagnostieul.

Structurarea datelor obtinute prin examinare trebuiesa se faca caerent,
venind pe un model care este necesar saaiba marea sau primordiala calitate
.de a fi complet.

Aceasta completitudine se refera la explorareaunor zone. care nu sint
puse de 1a inceput in lumina de discursul bolnavului. Blitul diagnostic nu
.este apanajul psihiatrului. nu are semnificatie medical a ~i nici terapeutidi.
'Niciodata un bolnav nu va beneficia cu nimic din diagnostieul de maniacfll,
,depresiv etc. pus din momentul intrarii pe u~a cabinetului de catre medic.
De atlfel, de~i poate sa para paradoxal unora, totu~i in esentil nu problema
·diagnosticului este aceea pe care examenulpsihiatric este chemat sa 0 faca
iPrim u m m 0 v ens. Ea este aproape intotdeuna 0 a doua problema.

C'llegerea de informatii privind starea actuala a bolnavului, deviatia lui
.de ,la axa normalitatii aeeeptate in momentul examenului, va fi eompletata
necesar eu datele biografice. Nuantarea "momentelor biografiee" subliniate
.debolnav ~i extragerea din aceasta sectiune longitudinala a datelor revelatoare
'pentru evidentierea trasaturilor definitorii ale personalitatii, a fundalului pe
<care se desfa;;oaradinamica momentului actual, va da valoare ~i orizont In
iregului demers psihiatric. Ceea ce unii considera nec1aritate, incertitudine,
imprecizie este ~i trebuie sa fie p,entru specialist, aceasta Hna ~i competent a
nuantare. Valoarea unei analize atente ~i calitatea ei se na~te toctllai din cara-
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ciratea discriminatorie ~i nu din brutalitatea criteriologica. Personalizarea
bolii are nu numai semnificatie fenomenologica ci va deschide portile aparen
iLllui Iabirint clinicoterapeutic.

Neuit1ncl di examenul psihiatric este un examen medical, psihiatrul va
mentiona ~i datele patogcafice ale bolnavului, antececlentele personale "i fami-
flak, chiar c1ad1acestea par a nu avea 0 legatura directa cu psihiatria. In acest
sens, existenta unor antecedente chirurgicale legate de un ulcer gastric va
rune In discutie evident, 0 afectiune psihosomatica etc.

BoHle copiUiriei, traumatismele cranio-cerebrale, alte afectiuni psihicc
pe care subiectulle-a avut, trebuie notate ~i valorizate in perspectiva istorid.
De asemenea se vor nota psihotraumele majore ~din traiecioria existentiaHi,
a subiectului, ca ~iatitudinea fata de alte boli, de medici, de spital, medieamentf'.

Istoricul tulbudirilor aciuale va fi cautat dupa modelul medical obi~nuit,
dar desigur aici se impune 0 tripla obiectiei :

• bolnavul l~i poate ignora total boala;
• starea In care se aWi il pune In imposibilitatea de a formula un asHe]

de istoric ;
• istoricul are un caracter absurd, incredibil sau lipsit de inteligibilitate.
Stabilirea acestui istoric se poate face insa indirect, prin ordonarea da

ielor din biografia subiectului a caror semnificaJie, repeUim, esteaproape de
regula, de decisiv ajutor pentru psihiatru. Valoarealor in patogeneza ~i pato··
dinamica este mult mai ridicata ca in aIte specialWiti medicale. AsHel, var
!rebui investigate conditiile ~colare, randamentul in formele de invatamini.
nivE'lul de pregatire formal ~i informal atins de subiect.

Comportamentul in colectivitati - camtn-e, locuri de mundi, armaHl,
ca ~i toleranta la frustare, fac obiedul notatiei anamnestke.

Viata de famUie, relatiile intrafamiliale, comportamentul marital, aWu
dinea fata de membrii familiei proprii ~i ai famili ei matd aduc date de rea];l
importanta, putlnd uneori eonstitui ele in sine atH nuc1eele simptomatologice
eft ~icele patcgenetice.

Comportamentul fata de munca, valorizarea profesionala, traiectoria
profesionaHi ~i randamentul socio-profesional, intewarea in eolectivitate, re-
prczinta 0 etapa obligatorie in investigatia anamnestidi.

Viata sentimentala, comportamentul sexual, scara axiolog:ca socialh,
numarul ~i valoarea prieteniilor, domeniul de evadare cotidiana ~i supapele
p~;hologice (toxicofiliile micisau mari, hoby-urile etc.) vor fi tot atltea ele
mente in intelegerea nu numai a starii actuale dt ~i a personalita tii premJrbidc.

Desigur· culegerea acestor informatii ~i ordonarea lor metodica este dupii
unit autori "compJieata ~i gfeu de invatat" (Meilli).

Aceasta nu inseamna ca psihiatrul trebuie sa atace cu obstinatie anamnezc',_
ca tema unica a partiturii diagnostice. Desigur ca tactica examinatorie esj('
de ]a autor 1a autor, mai lTI"Jltsau mai putin explicitata, organizata ~i tel1n;
cizata.

Departlndu-ne de aceste clogme, opiniem pentru parerea, eu siguranjij
cclectica, dupa care tactica de examinare trebuie sa aiba 0 singudi mare C3-
litate, ace a de a put e a f i pus a f n p r act i c a.
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Di:aiogiJ.l"examimireva ramlne totu$isubcontrolul 'psihiatmllii >(c'are 11
va· restrfngede 1a:dimensiunea initiala' non diirectivai catre preciziarea In tinal
a unor probleme la care ar Ii fost imposibil deajunsa'1tfeL ':"i;'f ii

'Psihiatrulnti\!~~ uitalnsa ca formul?realritrebarllor 'pbatesalstigereze
unele raspunsuti',;irtGuse" care nu vor :crei~h~'b.inimknrveHll posib'iri'Hi'tilor
deorientarediagildsfica. ,. :: ..•.. : ',.' -:;n,: '.

, :.: • - _ c __ : __ : .', ' _: .. '._ . _ - , , -. ~- ,_ •. , ' , - ., • -, ~"' .•.•. :

' Nu se va insista direct a:supra uriordlspunsuri la lntrebarl,care.<l1.(;stimit
evip~Ilt j~1)1sav lwlini~tea bolnavului., chiaro ostjlitat,ea acestuia'i:l'~~;'~,'

'. AnaHia"rea:01n.freguhi.i material "faptic". obtinut prin examinarea):lolna
y~luLtrebuiesa.s,:Jac3. organizat, dar In nid uncaz dialogul nU'\T,a,~)/;e,a:des.
~Hiyur,aFeal1norprobe"pe aparate", care poatco s.? ia, un aspect ab.surd chiar ~i
In:ilbsentaunOr tUl,aurari importante £lIe pacientului.EvaluarHemedicului
.ating desigur sfere diverse ale psihismull,li, dar const{j.tarea Ul10r mp.€lificari
il vor orienta numai U 1 t e r i 0 r la probe suplim~I1tare.~i num1C',da,ci:1nil
posedi'i s~ficienteargum2nte diagnosticE' .. A supune oi-i6~pacient,sa;dcem. 1a
"proba celdrcin:d ora~e"penhua descoperi tulburarile 'mriezicepe care (e are,
ar stirni aceeasi ilaritate ca si a intreba locuitorii Bucurestiului dad'sEu care
e'capitala:tarJi' (acela~ilucru 'este valabil'~i pentrt.t probele' dedizartrie: sau de
.aprecierea absurdului din fabula celor doilupi din care ramin, dupi'LbaUiHa
,dintr,e ei, cozile etc.). '

Doar in scop didactic ~i numai ca un memento in orientarca diagnostlca,
'Vom sub1inia ca (indiferent in ce ordine) psihiatrul trebuie sa eVi11neze'::

:.;...:'5Ta rea d e con ~ t i i n t a (claritatea, structura cimpulul de
(;on~tiinta, con~tiinta de sine ~i con~tiinta bolE) ; , .

-s tar ea emo t ion a 1 a '(dispozitia, emotiile elaborate;, '~$enti-
mentele); .:"'.

acti v Hat i 1e per c e p t i v e(c3ntitativ sau calitativ '~triodifi-

\Cate);. " ... ,., .•....... ',:".
fun ct i i 1 e cog nit i v e (atentie, memxie, discursivitafea' gtn

,dirii, produdivitatea ei, capacitatea de judecata ~irationament, ca~i ansamblul
gindirii, tulburarileimaginatiei cu 0 nota speciala pentru exalt area at'est~i2);

- co n d u it e Ie ins tin c t ua.1e(instinct alimentar, S~~Ufll, de
conservare ~i atunci dnd este cazul, rriatern) ; .. ".

v 0 int a (attt in plan cantitativ df ~i calitativ) ;
conduitelepsihomotorii ~i nivelul de CQ.m-unia

-c,ar e (verbala, nonverbala, exprsesia grafid" atitudine 9i compGftament in
.timpul'exami narli).

Este evident ca datele necesare evaluarilor anterior amintite provin din

sursa directa a dialogului eu bolnavul ~i' din observatia atenta aacestUia in
.acestinterval. N1.1?epoate in nicr'un caz prescdeo durata pentru acest. examen,
iarfragmeritarealUi, ma.i bine zis corripletarea lui prin reluarea in multe etape

aconv~rsatiei cU,bolnavulll tntrege~te~i ll)ace ffi3.icomplex.
j)atele .oqtinute.. din examinarea directa.a ,bolnavuluivor ficompletnte

de antecedentele famiIiale (psihiatrice yisomaticehi 0 "istorie" afamHiei (eve-
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nlmerite, tendinte, iera.rhie, ,',legendE", tonflictecare pot face deseari 'compre
herisibileo'serie de reactii, de trairi:, de atitudini sau de <.?omportam.enteale
bolnavului)." , "

Recurgerea la ajutoru1 famUiei)n furI1izarea unar date va Ii facuta! de la
eaz 13,caz, eu acordul explicit, t~cit sau far,a acesta,mediculuirevenindu-i
sarcinaunor decizii in aeest sens.Eyitarea unui transfer negativ (a"$1 ai1ali
zareastibiectivitatii re1atarilorva' face ca aeeste informatii' sa-~i pastreie' in
teresul real ~i nu sa sporeasca nelamuriri1e m"dicului.

'GJmpletarea.' exam'narii cu{~xam:;m!l sorh1tie este m)tlvaHi]printre)1tele
de, a~teptarea "va1orizatoare"pe care bplnavu1 0 acorda acestuia E?idelimitarea
~a,drul\li in care se va desfa~urad('mersul tera peutle (incHeatii,cQntrai11,~~c?tii).
In. arice caz, acesta nu trebuiesa-l anxieteze sLlp1im:cntar pe. bolnav ,'E?l'nid
sa:i' sugereze cu arice pret ideeasomatogenezei blburarilor pe care1E~ are, Pe
de 0 parte aeeasta scade calitatea aduluirhedicalil1 sine, iar pede aWi pa.rte
paa.te fringe fragilele punti de Incredere abiastabilite.

, Eroarea organicitl1#i $i somatogenezeiapasi1 mult in baJanta examinarii, 'ti'adinq"
in mod egal. Upsa de informare,rigiditatea in gindire $i neincrederea in modeiui 'op'era

'tional" aL specialiti1tii. La po!u! 'opus psihogenizarea$i' endogenicitatea oferd !en,t#",\d,e~

fonnatoare prni care, "intelegind" totu!, medicu! nu va mai vedea fiinta biOi09;?d."

<ib particu1aritate a examenului psihiatric este generata ~i defalJ'ful ca
'ntaH,"at cererea de examinare esteformulata de bolnav, dedi de altepersoane,
prin aceasta deosebindu-se net de 'eel din medicina somatic;'!. ""

Oererea de consult psihiatric poate Ii formulata in afara bolnavului, de

familie, anturaj, m"dicul generalist sau medicul de aHa specialitate. Facem 0
paranteza arat1nd ca exist a 0 diferenta neta intre consulfui:i1e cerute'de 31ti
speciali~ti psihiatrilor, in raport cu cele solicitate de psihia'tru a1t6rs'peeialiE?ti.
Fa.ra sa detaliem asupra acestei diferente, credem cii~~iare origlnea,'pede 0

parte in acceptarea eLlu~urinta a modelului somatic aJ bolE de ditre'bolnav,
iar pe de alta parte in absent a existentei unnl minim instrumental$iopera

tiona1, in ceea ce privqte boala psihica ~i pregatirea celorIal ti specia1i~ti.
"Ib. felul acesta se creeaza un paradox rational tn care psihiatrul'ofeta un

ajutor care nU ii este cefut directrlecatrebeneficiarulllli. '

Se ridicaastfel ~i problema sensului unei anumite cereri, indiferent de
eel eilre' 0 formuleaza, seils caretrebuie cored determinat de lafricciputul
cxamcnului cH ~i pe parcursul acestuia, de ditre psihiatru. '

In spatele cererii im:;diate poate exista una disimulata care impune' pm
d:mia ~io atitudine expedativa In exaininare. Atnnci dnd psihiatruHl;examf
nM'Zape bo1nav tn afam solidtarii saledirede, dificultatea de relationare
cre~te deoarece, considerindu-se sanatos (ba chiar mal mu1t considerindu-i
pc e~nalti bolnavi, sau ostili) bolnavulnu vecie utilitatca unui dialog-cuexami
na:tor'uL Psihiatrultrebuie sa evite pc cftposibil folosirea psihiatrieica Jteten
de disputa ~i a exam~nului ca timp de desfa~urare a acesteia. ,,' I

I
I
)

II
----------~~ ••••.••""""""""""""""'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''==='''''=='==~=====-======l'
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Crcumstantele de examen nu calcheaza dedt uneori sau mai bine spus
dedt rareOFi peste un model presupus teoretie. In ariel' eaz ('ste import~mt
de nrntionat ca psihiatrul nu poate spune nimic despre un bolnav pe care"

nu I-a vazut, el netnbuind sa se lase in~e1at de atmosfera dramatidi din 1a
milie 32U colectivitate, de p?irerile "competente" ale parintilor, sotiilor saUl

vecinilor, de reprezentantii unor autoritati sau ehiar de cele ale colcgilor de:
alte specialita ti.

CmditiiJe de examinare pot fi uneori exceptionale sau alteori de 0 per'icuIo

zitate extrema prin auto- sau heteroagresivitate latent a sau manifesti:l a pa
cientului, care nu mai al11il1te~tecu nimic imaglnea idilica a internistului a~ezat
Induio~ator "numai pe partea dreaptii" a patului bolnavul:UF>'carea?t~pUi
"ell ochii plini de,slilerfh{a ~i speranta".

Situatia'ih care se desfa~oara examinarea poate fi de asemeneadHeriUt\
atunci dnd pacientul este expertizat, fie medico-legal, fie In v~derea stabiliriIi
capaciHitii de munca, dnd reactivitatea conjuncturaIa, ca ~i unele aspecte'
mJtivationale interfera ~i paraziteaza, uneori Intr-o formula care face jmpo~
si biHI separarea patologiei preexistente examenului.

S tar i led e a g ita tie pun in fata examinatorului bolnavi dWcili'
care pot fi doar rareori abordati In relatia medic-pacient. Decalogulintrebari1or
la care trebuie sa raspunda medicul In fata unui astfel de bolnav ar fi ;

• ctrcmnstantele de aparitie ;
• antecedentele patologice somatice ;
• tiptt! debutului stdrU de agitatie ;
• miental'ea auto- ~i allopsihicd ;
• existenta con~tiintei bolii ;
• prl11 ce comportamente a intmt fn conflict cu antul'ajul ;
• datele conduitelol' sale fizio!ogice actua!e (aliment4tia, somnul, cidu! menstrual) ;
• mOdi.ficdrile dispozitiona!e ;
• tulburdTi peTceptive ;
• existenta tlilbu1'c:'i1'i!or de glndire (ide! deW'ante).

Dupa autcrij monografiei "Urgentele In psihiatrie" obtinereadateJoy
diagn()sticului In aceste cazuri se bazeaza pe trepiedul :

- examlJwrea comportamentului bolnavului (obsen'area mi{'carilor mimicii, analiza Hm- [,
baju!ui) ; l

- examenul somatic; r"

- interogatoriul anturaju!uI. I
[-----------------------------------------------

Desigur obtinerea de date In cazul ultimilor doua surse este conditionata
de posibi la1ca (mai Tara fn starile de Clgitatie) de efectuare a unui examm'l

somatic cored, ca ~i de existenta anturajului de interogat.
Folosirea unor metode de dezinhibitie farmacologlca poate eompleta 1m

<lstfel de circul11stante, ca ~i in altele, pe care Ie yom preciza la loeul potrivit~,
stria informatiilor detinute de medic.
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R~gulilesle examinare ale b 01 n a v u 1ui con f u z, ar fi, dup~l
J. L. Signoref:

I
Ii
I
II
I
'Ii

J

I
II
I
;j
,I

• culegerea de date somatice :
- conditii1e de nutritie ;
- starea generala ;
- stare a neuroLogicd.,

• descTierea contextu!ui :
- antecedente!e de epi!epsie ;
- circumstante!e de apart!ie ;
- consumul de toxice sau medicamente ;
- viTsro ?i capacitatea menta!a anteTioaTa.

• examene!e comp.!ementare (caTe 'insa nu sint specifice) ;
-EEG;-FO·
- hemo!eUcograma ;
- bilantul hidroe!ec,troHtic ;
- a!te examene in functie de context.

Examinarea psihiatrid. a bolnavului confuz spore9te atH dificultatea cit
~i responsabilitatea pe care 0 incumbamedicul, prin faptul ca sUirile con
fuzionale sint urgcnte etiologice.

Examinarea ado 1e s c e n t u 1u i, de~i pune in principiu aceIea~i pro
bleme, ca arice examen psihiatric este modificata in primul rind de dimen
siunea intersubiectiva a situatiei de abordat.

Particularitatile examenului adoiescentului sint legate de cunoa~terea
aspectelor psihodinamice 9i aproblematicii specifice adolescentei ca 9i de im
portanta contextului socio-familial ~i cultural' din care provine pacientul.

Daca nu difera in obiective de examenul, psihiatric al adultului sau al
copilului, exist a insa in desfa9urarea lui dificultati care trebuie notate:

dificultatea de contact are initiaUi ;
- dificultatea de a pastra contactul 0 data stahilit ;
- dificultatea de a stahili un diagnostic 9i un prognostic psihiatric la

aceasta virsta.

Examenul psihiatric al adoiescentului impune din partea examinatorului
o serie de rigori aparte, avind drept scop depa9irea reticentei examinatului,
,<:aretrebuie sa gaseasca in psihiatru un confident caruia sa i sepoata dezvalui
,?icare 11trateaza ca pe un adult. Infantilizarea subiectuIui, oferirea 93bIoaneior
parentale ea solutii, nu va face dedt sa stlrneasca adversitatea adolesceniu-
lui ~i sa tmpiedice arice contact terapeutic.

Intregit cu examenele complementare, examenul psihiatric se finalizeaza.
inelaborarea diagnosticului 9i implicit tn adoptarea strategiei terapeutice.

"Medicul trebuie sa aiba in primul rind cuno9tinte, in al doilea rind arai a
9i tntotdeuna judecata" (Achard). Aceste caIiUiti vor eonstitw.i cheia de bolUi
In realizarea strategiei demersului diagnostico-terapeutic.

"Examenul psihiatric prin functia lui complex a, investigatie, diagnostic
9i contact terapeutic, ca 9i prin interferenta atitudinilor obiective 9i subiective
din conduit a medicuIui" (H. Ey) se delimiteaza ca un demers intelectual ori
:ginal (~i avind 0 pondere deosebitainceea ,ce privqte creativitatea individual a
,a medicului).

:J



II. Examenul somatic

: Examenu1 medical complet a1 bo1navg1ui este obligatoriu,pentru fieC3rG~
specialitate medicaUi ~i evident psihiatria nu-l poate nid ea reduce la un act
rutinier ~isjmbo1ic, cum pretindunii. Nu se pottrata "numai suflete" sau
"numai organe", ci sepot trata cu succesnumai oameni care sinta;;;a,<;umsil1.t
ei in realitate "ell trup 9i suflet ". Este locu1 aici, poate mai multdedtin aWl
parte, de aaminti ca unitatea psyche-sOyV.a}nJ.1 .este 0 potiunenumai teoretid.

, ·Celedoua coordonate, tulburarea psihica;~.i afectarea organica pot exi?ta'
concomitent, total independente una ,de aHa, pot ,stabili 0 legarutade depen
dentfl. somato-psihica (de ex. in afectiunilt;"organice eerebra1e,into;deatie,
Sflrcina) sau p~ihosomatica, dar ce1npi adesease interfereaz~, .<lIcatuind
un adevarat CHe vicios alboHi. ' .. ' " -

.Am putut constat a din experienta noastraca nu de putine ori, un ):lOlnav
psihic poate dezvolta in orice moment a1 existenteisale un tablou pur :?omatic,.
Hira niei 0 legatura cu afeetiunea sapsihidi(separe ca,aeeastadin,urma nu'
confera imunitate pentru bolile organice, euinsint de exemplucardiopatia
ischemidi, litiaza biliara, hepatita cronica) .. , .c ,.'

, In acela~i timp, se int1mpla deseori ea unbolnavtrimisd,tre psihiatrie,.
dupa ce a fost consultat de un somatician, sa prezinte de fapt tulburari'psihiee"
s~undare9i nu primare, consecutive uneiafectiuni organice nedepi-state 52tH

neglijatedea1 tit (de ex. a~a·zisa "cefalee rebela" trimisa 1a psihiatru,este de
multe ori expresia bolii hipertensive, a unei simizite, a uneinevralgii'de nerVi
Arnold etc.). ' .

Tot observatia c1inica Indelungataa aratat cainstadil'lincipientalunuf
numar destul de mare de afectiuni somatice, tabloul clinic poate fimai,muIt
,;functional" ~i mai putin "organic", situatE in care medicul nu trebuie sa cadi:,;,
in 'gre~eala de- "a examina bolnavulprevalent ", deoarece simptomele inter
ptetate numaipsihiatric pot fi ~i' expresia unor sindroame bine contutate iD'

a1te specialitati.
Interpretarea unei scaderi pondetale importante 'ca efeet al,depresiei'

~istrad1i.intade a scoatein evidenta semneleacesteia, Hid a examina cuatentie
bolnavul, poate duce laignorarea unei voluminoase tumori abdominale san;
a prezentei unar ganglioni in zona su·pradavkulara. Invers,estegre~iHi '~r

'atitudinea unora de a gasi cu oric(pret 0 cauza1itate In rnanifestareasimultana'
:a unor simptome. Astfel, prezenta asteniei, iritabiliUftii ~i cefaleei alatu:ri dea
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\;U~oaraanemei, nil va putea duce 1a interpretarea ca sindromul neurasteI1ic
5e datoreaza tul burarii hematologice minore.

Punerea etiehetei de "functional" se va face cu ill'.1lta prudenta ~i numai
·dupa ce a fost eliminat suportul organic (asHel, palpitatiile insotite de voala
rea vocdi, disfonie pasagera, pot fi expresia unui sindrom mediastinal care .are
total aIte repercusiuni asupra evolutiei bolii ~i a bolnavului).

Urmarind c!asicasehema de examinare a unui bolnav (examenul clinic
campus din anamneza \>i examenul obiectiv completat de probele biologice
uzuale) )'i tintite, care vin saeonfirme· prezumtiile elinice, ea 9i de probele para

,cl'niee)vom putea deseoperi muIte aspecte de intrepatrundere, de interferenta
3' simptomatologiei somaticeeu eea psihica.

o prima inspeetie orientativa, va distinge in sensu 1 tipologiei kretsehme
riene (nevalidata insa clinic) biotipullongilin (predispus schizofreniei) 9ibiotipul
picnic (predispus psihozelor afective}.

Cer~etareaaspectelor morbide poate decela de la ineeput halena partieu
adiabetului sau tlremieului. Atitudinea bolnavului este deosebit de

sc'mnificativa: asHel, deregula,vn cazul unei boli somatice grave, pacientul
TIU poateparasi patul,tIar )'i 0 personalitate eu trasaturi anxios-hipocondria-ee
saD isterict~ va cauta patul laceamar mica indispozitie.

In afectiunileeardiovasculare sau" respiratorTi, bolna-vut adopta pozitia
":;:ezfnd;ln afeetiuniie digestive, decubitul dorsal eu eoap.§ele fIcctate pc abdo
domen" U:ir in meningite, pozitiade ,;coco~ de pu~ca". In tetan05, dar. ~i In
crizele de tetanie, existil'o contractura musculara generalizatain "arc de cerc'~-etc,
'-~Mimica poate trilda intensaanxietate care insote~te infarctuI miocardic
"au irisuficienta eardiorespiratorie gravil; mimica este inexpresiva in boala
'Parl<:inson sau in eneefalite; facies de ,;ieoana hizantina" In sclerodermie;
facies de "luna plina" in hipereorticism ; facies acromegalic (prognatism, man
-dtbulil "in gal09'" pometi ~i nas proeminenti) ; facies tetanic (risLls sardonicus);
iacies· ,,inspaimintat" i,n boala Basedow; facies eu. eruptie e1'ite1113
toasa dispusa "in fluture" la nivelulpometilor in boala lupid; facies
peritoneal sau hipocratie in peritonite (paloare pamintie, oelli infundatifn
arbite, nas subtiat, privire anxioasa); facies vultuos in bolile febrile. pneumonii,
BTA, aIcooIism; facies eu nasul turtitJabaza "in $a" in sifilisul cong~nital.

Starea psihica a unui bolnav organic este cu atH Imi U~OL. deobservat
cudttulburarile acesteiasint maigraye,ffi3.i ales pe planul cont~tiintei.Afec
tiunile .infectioase ea gripa, pneu!11'Jnia, meningita, erizipelul, scarlatina, [ebra
tifoidil,: hepatita acuta"pot genera tulbudri ale orientarii tempora-spatiale.
il.uzii",?i,halucinatii. La fel,afectiunile.eardio-respiratorii grave,. aterosd\roza
cerebrala, boala lupica cu interesarea' vaselor cerebrale, "turnable cer~brale.
intoxicatiile exogene (euplumb, belladona, sHieati, opiu, alcooI ete.r~i .endo
;,gent~ (lirernie,. insuficienta hepatica, :di,a~etul zaharat) ('fezl ~i6apitolul de
p"ihiatrie organica). "., "" .' . ".''.

" ,Starea de nutri tie se, n;fera laeQnstatareaobezilatiigeneratecei II).~Ur¢c
vent de sedentarism, obieeiuri alimentare familiale care predispun hiQ·beZ;j

tate,,'endocrinopatii (boala ~isindromulCushing, insufidenta ovariana, ;testi
wiar.a''$1"firoi diana) saU(l "emaderi i -(hi.pertiroidie," dia bet, zahara t, neOoplasm,
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ulcer gastric ~i duodenal, sindroame de malabsorbtie, afectiuni cronice hepa
tice, cardiace, pulmonare ~i psihice).

Examenul tegumentelor ~i mucoaselor poate decela paloarea (anemii,
leucem;e, nefrite, colaps, peritonita, intoxicatii cronice), culoarea galben-pai
(neoplasme), galben deschis (hepatita acuta virala, anemii hemolitice), gal ben
ro~cat-verzui sau negru in iderele de diverse etiologii, cloasma gravidica,
hiperpigmentari localizate (scabie, eczeme, vitiligo, pitiriazis versicolor, pso
riazis) sau generalizaUi (Slpartenenta la unele gfUpuri etniee, melanodermic,
hemocromatoza, boal~ .A:dtfison)pigmentarea cenu~ie in diabet, eritemul facial
pasager declan~at de emotii la personalitatile imature afectiv, in nevroze,
eritem facial in afectiunile febrile, intoxicatii exogene cu belladona, opiacee,.
te1angiedazii la nivelul pometilor la hepatici etc.

Integritatea tegumentelor poate fi modificata prin eventuale rani, cica
triei, in urma unor tentative suicidare (venesectie, strangulare etc.).

Fanerele ~i pilozitatea care prezinta friabilitate, vor sugera diagnosticul
de hipocalcemie de diferite etiologji, repartitia piloziUitii ~i abundenta ei putfnd
fi modificate in disfunctiile gonadice ~i in general in disfunctiile axului hipo
talamo-hipofizo-tiro-cortico-suprarenalian. Degetele hipocratice (unghii in
forma de geam de ceasornicsau doc de papagal) se intilnesc in boli pulmo
nare cronice. endocardita subacuta, boli cardiace congenitale.

Palparea gangiionilor su bcutanati furnizeaza uneori clemente patologice
de natura infectioasa banal a sau tuberculoasa, luetica, neoplazica (leucoza
limfatica. limfocarcinomatoze, metastaze ganglionare) .

• E x ami n are a a par a t u Iui res p i rat 0 r. Totalitatea sem
ndor subiective $i obiective aferente acestui aparat se poate gfUpa in 5 mari
sindroame: pleural, bron~ic, parenchimatos, mediastinal ~i al insuficientei
respiratorii.

Dad! primele trei sindroame nu rididi probleme psihiatrului, atH prin
conturarea neU; a simptomatolog;ei, u~urinta evidentierii ei, eft ~i prin saracia
sEl11nelor psihice, ele fiind in mod clar secundare suferintei organice, }lUaCe
la~i lucru se poate spune ~i in cazul ultimelor doua sindroanie (med1astinal
~i eel al insuficientei respiratorii) unde intricarea elementelor functionale ell
cele organice ridici1 probleme de diagnostic.

Forma .grav':! a encefalopatiei anoxice din bolilepulmonare cronice cu
prinde tull:;uri:iri psihice de tipul inhibitiei sau hiperexcitabilitatii, al deliruluL

• E x ami n are a a p a:rat u 1u i car d i 0 vas cui a r este poate
eel mai des solicitata intr-o consultatie psihiatridi, rezultatul sau puUnd in
firma sau confirma un diagnostic, putlnd decela eventualele efecte secund'arc
ale medicatiei psihotrope.

Patolog;a aparatului cardiovascular poate fi subclivizata in mai multe
sindroame: sindromul endocardic, sindromul valvular, sindromul miocardic.
sindromul pericardic, tulburiiri de ritm,sindroI11ul coronarian, siridromul hiper
tensiunii arteriale, eel al hipotensiunii arteriale, mi,grena, insuficienta cardiaca.
$C)Cul.

Psihiatrul se intilne~te in practica sa extremde frecvent cu manifestari
cuprinse mai ales in cadrul tulburarilor de ritm, al sindromului coronarian,a}
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,sindtomului hiper- ~i hipotensiunii arteriale, chiar al ~ocului ~i colapsului vas
'cular, iar migrena constituie un sindrom "banal" diagnosticat In cbnsuItatia
.ctin a mbulator.

Din cadrul sindromului aritmiilor, aritmia extrasistolica pare a ocupa
primul loc In acuzele bolnavilor nevrotici cenestopati, anxio9i sau hipocon
.driaci, exprimate de obicei sub forma "palpitatiilor", senzatiei de oprire a inimii,
vid toracic sau,.cerebral, ameteli. Cind extrasistolele survin in salve, se Inso
tesc de tulbudiri mai severe: ameteli, sincopa, dureri anginoase, anxietate.
Palparea pulsului radial depisteaza intercalarea In pulsul normal a unei pulsatii
nni slabe, mai apropiate de precedent a \>i separati'i de urmatoarea printr-o
pauza. mai lungi:!. Extrasistolia functionaUi (Hidi cardiopatie isehemidl) dispare
la efoft. Pe EKG se pot eonstata extrasistole sinusale, atriale, nodale, ven
triculare.

Tahicardia sinusali'i apare \>ien destul de freevent in dndurile paeientilor
careprezinta suferinte nevrotice. Fiind mai mult specifica tinerilor, persoa
neior eu cord indemn hipertiroidiei, insuficientei ovariene \>imai far de origine
valvular~i sau eoronariana, aceasta tulburare de ritm provoacabolnavului
palpitatE, paloare, transpiratii, ameteli , astenie, greati'i, dispnee,dureri pre
-cordiale u~oare ~i un grad mare de anxietate. La sfir~itul erizeise observa
poHurie.

Ascllltatia cordullli indica 0 frevcenta. de 150-200/min, absolut regulata.
EKG evidentiaza suecesiunea 1'apicla de eomplexe QRS 1101'male, separate
'prin il1tervale egale. Unda P pozitiva care cresteaza. segmentlll ST sau unda T
indica 0 tahicardie paroxistica atrial a ; uncia P negativa sau deformata aparuti:i
irncdiat dupa QRS indica 0 tahicardie paroxistica infrinodal~i.

Tahicardia paroxistica ventriculara, flutter-ul atrial, fjbriIatia atriaL'i,
'blocul sinoatrial, blocul atrioventricular,nu apar dedt extrem cle rar la per_
seane cu cordul normal ~i atunci In mod accidental (electrocutare. intoxicatii).

In toate sindroamele, far a exeeptie, apar tulb~raripsihicemail1.ll1lt sau
ma; putin marcate, datorita probabil importantei simbolice primordiale pe
~areo are inima pentru m~ntinerea vietii, dar ~iIn strinsa legatura eu struc
tura de personalitate a pacientului.

In endocardita lenta se constati'i astenie, adinamie, insomoie, dispozitie
~lepresiva sau chiar un sincIrom cIelirant-halucinator eu note paranoide, tran
zitOL Uneori apar ~i tulburari de cOI1\>tiintaaEituri de crize convulsive, mai
ales in timpul perioadei febrile toxico-septice.

In cardiopatiiIe cong2nitale se observa astenie fizica *i psihica. sindroame
'schizofreni forme, 01igofreni e.

Pc Fondul anoxiei cerebrale bru~te pot surveni convulsii sau sindrom con
'tuzionaL Deseori personalitatile arestor bolnavi sint dizarmoniee, astfel incH
'tmii au ~i eontural un profil psihic al bolnavului mitral: taciturn, pasiv, de
presiv,cu 0 mare sensibilitate pentru psihotraume fati'i de care reactioneaza
~Iisproportionat; bolnavul aortic este eapricios, eu uncle tendinte paranoide
san efaiice, manifesta fatigabilitate, scaderea memoriei cu aspect chiar pseudo
.demential.

Valvulopatii operati prezinta deseori un sindrol11 delirant-halucinator
:;post-cardiotomie eu mutism catatonic care cedeaza la tratamentul eu neuro-
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leptic.e, iLabo1naviiva1 vulopa ti· saucu t1;ll hurarL de eondueere s-ausemna)at
crize c0l11itia1edeclan~ate de emotii negative~isurmenaj, durind citeva s~eUJ1de'
~i cu amnezie partiaHi sau lotaHi a crizei. EKG prezinta anomalii tipicej,ncon
st?nt-e sindrDl11l1luicoronarian din angina pectoraHi ~i infarctul mioe ar die,
care!s~interfEfeaza ~i el frecvent 1a bolnavii ee vinsaeonsulte psihiatrul pentru
un sinctrom nevrotic anxios, care descopera 1a un examenclinic minu t\O$ ~i
cored;,durerea de tip anginos (precordialgia iradiatil la bazagitu1ui, ]a nivelul
umaruluL~i membrului superior sUng, care survine 1a efort, emotii; frig sau
in repaus):Subiectul este deseori un barbat treeut de 40 ani.:. fuma~or, a,ctiv,
ambitios, Cll spirit eompetitiv, la care domina grandoarea.In ti:mput ~rizei,
peUngj durerea paroxistidi descrisa, anxietatea este intensa, cu.~erp:atie·
de moarte iminenta, faciesul este palidsaucianotic, pot apare tulbur~ri. de
ritm si de conducere, modifidiri stetacustiee. TA ereste sau scade cindmio
cardui este insuficientfunctional. Crizadureaza citeva secunde pfna l,a,15mi
nutesi, se poate repeta, cedeaza 1a administrarea sublingual a de nitrogliserina
(sau nucedeaziiln infractul miocardic). Diagnosticul se sprijina fnprimul
rincLpe anamnezA, examen clinic obiectiv ~dactorii de rise coronarian pe care
Ii prezint{l bolnavuL Ond exist a ~i obiectivizarea EKG, diagnosticul est~c,erL
Foetorii de stress pot determina dedan9apea unui infarct prin interv.entia
sistemului nervos vegetativ. Durerea precordia1a in infarctul de miocar4 (lst~
foarte'intensa Sf pre1ungitii, apare in repaus' sau chiar in somn. Intensitatea
durerii reclama administrarea de morfina ~i,de cocteiluri lit ice. Implicit, l11odi
fid.tile psihice care aC0mpaniaz3 tabloul dinic deseris sint dramatice:anx.ie
tate ·puternic3, hic8 acuUide moarte, agitatie, psihomotorie sau stU}\OjJre,
depresie, sindrom confuzional,convulsii. Dupa.ameliorarea simptomatologiei
acute a infractului miocardic, sechelele psihice imbraca aspectul diverse!or
sindroame· ne\Totice(depresiv, anxios, c:~nestopat).

Dinpi'icate exist a 9i infarde miocardice atipice, fruste, cind durer.ea este
de intensitate medie sau lipse~!e, miirin4.perico1ul ea simptomatologja~0 fie
inter.pretata ca "functionaUi". In.aceste eazuri diagno?tieul estc PUq p~ex.a
menul EKG care indica supradenivelarea segmentuluiST, riegativarea \~l1dciT,
uncIa Q hipervoltaL1. Examene1e de laborator evidentiaza cre~terea VSH-U;llJi.
a .nuI11arului de leucocite, hipergiicemie,cre~terea transaminaze]or (TOO,
TGP" a' fosfocreatinkinazei,a lacticodehidrbgenaiei.

Siiidromul hipertensiunii arteriale' (valori jale,TA peste 140 /90 mmHg
sub}Ode ani 91 peste 160/100 mm Hgdup~ aCe3sta vfrsUi) se fntnne~t~ en b
mare freeventa In eabindele psihiatricedin ambulator . .In BTA se r~e~uno!sc
ca .factori favorizanti sllrmenajul, psihotrW.)1jl1f:ll;Oprelungite~i repetate care
determina hiperexcitabilitatea 91idstabilitatea" 111arcata q. functiei vasoreg1a
toare: Reactivitatea vascu]ara particulara este determinataereditar, 1an per-'

son'aJThiteil subiectului joacasi eau11rol important in aparitia HTA.

N~tratarea lntimp, l-H Adetermlna evoWtiatinei angioscJeroze care' .inte-
reseaz8. eu predilectie arterele cerebrale, miocardiee, renale. !.;' •

. ·.Sirnptomatologia subiediv~ est(O,destu} jdelfespeeUh::a ~i cOl1l.)1pii,a]tor
afectiuni ; cefaleematina1.30ccipitalasaufrontaLa, amcteli, tulburari c\ev.edere,
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fosfene," acufene, pienleri scurte~i,tranzitorii ale con~tijnte'icu m:lI1ifesUiri
neuroJogice (arazie, cecitate, verbafa,surditate, pareze: sa,uparaliziiale unui
membw!Csau hernicorp) care insa pot evolua catreaccicIentelevasculare cere
brale,majore.

'Exafnenulclinic corbborat cu:exainenul fundulllideochi,EK G siexa
menul'urinei, pat corrhira entitatea nozologica. Tn evolutieapar sertme de
descampunere cardiaca ~i renaW. BTA poatefi secundara alteLafectittni (pri
mare): feri'aHi;vasculara (congenitala- coarctatia de aorta)l :endocri'na (feocro
modto111;'hlpertiroidie, .'boala <Cl.lshingY.

"Si"pdfoniul hipotensiuriii arterialeeste prezent lasubj~qii'eu 0 constitutie
astenid(ii1fanitilism fizie, astenie fizka eronica, care se accentileaza laeforturi
mocl~rate, obi~nuite) ; ill plan psihic seasociaza frecvent eu hiperestezia sen
zori ala, cenestopatii, insta bilifate' emotionaHi, irascibiIi tate.

Sist.enllllvegetativ este ~i.el·extrem delabiI, aparfnd euu~urinta tulburari
de Upul' aritInieLrespiratorii, .raceli! extremitatilor, eefaleei;vertijului:,'sincopei
(predotn'inantavagotoniei).· .

Dy rnentionat ca sincopahipotensiva apare tnsituatii psihotraumafizante',
daf$i' bi·urmarea. folosiril meditamentelor neuroleptice careprovoaca hi po"
tensiuJ"1e-arteriala ortostatid prin puternica lbr actiune acfrenalitica ~i depri
manta'asisten1ului nervos vegetiltiv. 1\1edicatia hipotensoareenergica .poatc·
dctermina ~i ea hipotensiune ortostatica - 1a schimbarea pozitiei din 'decubit
i!1attbstaHsm apare 0 ,,tmpaienjertire" a vederii (cuaspect deviilnegru in
fataod~ilor) senzatie de sEibiciune musculara, ameteli fenomene ce potducc
1a pierd~r;e.ac:on~tientei daea pad entulesfe men tinu t in picioare.Criza(iur eaz ii,

putin,' deoarece bolnavulpd'ibu~indu-se, relutnd singur Pozit!a dedecubit,
T A re,\ine la'valaarea initiaJi:i~i simptomatologia dispare. Sindromul qe hipo
tcnsitiHt' ortosHrtiea pailte fi irittlnftsecundar in tabes, diabetzaharaf eu poli
nevritudiabetid; siringomielie eic:

l\\ighma (cefalee pulsaHl'a localizata hemicranian, 'insotita ded fotofable,··
lacrimare-, rinaree, ,grea ta,varsiituri) este considerataea 0 manifestar~a ,dis
functiei l\~m.ol!asculare, la ,care se adauga de !TIuIte ori simptome' psihice de
tip pey(qfjc .. ' , ' .

Insu'ftcienta cardaica, mal ales dreapta, asociaza uneari simptome psihice

de tip d~lirant-haluci~ator, ,datorita hipoxiei cerebraJe: .'.. '> ,<"
ttilbudirile"grave de c6rtstiitita; de tip' cantitativ mai' ales, slnt pe pri mu]

plan 'in ;b'blotfl' clinic al$oetllUi,alafuri de prabw;irea.valotilor 'fA maxime-'
sub8011'lfu 'Hg.

lhUeclan~il'rea' ;;Ocuhliseincrimineaza politraumatis1l1e deschise' sau' 1t1-·

chise"he1i16ragii;.deshidratari masive, septicemii, intoxicai;iLetc., daF\li fador,
f awrlXp,ntii' (emotia, frica,sl1rmetlajuLfizic ~i j:)sihic,;,~1cnutritia. i?i Ca~eX!il

c aldura sau frigul excesiv), ca ~i tipul de personalitate, fij.nd mai expu~i~2'
faea ?oc c~icusistemnerv()sdetip .exeitabiL >.i.·

eE','}\:\irn in are aap a cat ulu i d ige s ti, vsi .a anexe 10 r
sa l;~'i.:a'(fuce ,mal 'lntotdeauna date' 'care se. refera' la orga'neleacestuf'aparat,
dat' -ea'r(j····srrit'lr1strtflsalegatura'cu ui1'intregTortegHl '5i mptdmatoJogk deti pi;

nevl~otibd~:a(tl·tinin·d de stt-udUta' person:4li'tatir bolnaVuliiH";. ,

----~~~~~~~~~~~i",
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Ulcerul gastric ~i duodenal - afectiuni cronice sau acute - m.anifes
tate prin dured epigastrice (eu diverse iradieri, earacterizate prin periodicitate
sezoniera - primavara ~i toamna - ~i diurna -in ulcerulduodenal, durerea apart'
In a II-a jumi:itate a noptii ~i postprandial la ·11h-2 are, iar in u1cerul
gastric postprandial precoce aparind in acest eaz refuzul alimentar din cauza
fricii de durere), acompaniati:i de simptomatologie digestiva seeundara (gre
tmi, varsaturi, constipatii), - para fi determinate ereditar la ceicu grupul
sanguin 01 ~i All, fUnd favorizate de abuzul d~eondimente, etano!, tutun,
alimentatie nerationala, de anumite afectiuni pufmonare ~i hepatice cronin',
hipertiroidism, insulinom pancreatic, boala Cushing si de anumite medicamente
(Prednison, antiinflamatorii nesteroidiene, Propranoiol, Hiposerpil etc.).

Influenta fadodlor psihotraumatizanti, a structurilor particulare de
personalitate (hiperexcitabilitate, irascibilitate, tendinte isterice, astenie const i
tutionalii) a fost demonstrata in aparitia bolii ulceroase.Tulburarile nevrotice
care insotesc manifestarile somatice ale bolii sint : astenje, tulburari de somn,
tremor, palpitatii, tulburari vasomotorii, hiperreflexie, instabilitate emotionalil
~i afectiva, irascibilitate ~i agitatie.

Diagnosticul de certitudine 11 ofera examenul eso-gastro-duodenal baritat
care releva ca semn direct "ni~a" ulceroasa sau semne indirecte : hipersecretie
(eu hiperaciditate gastrica), hipertonie. hiperkinezie, ingro~area pliurilor mu
coasei gastrice, spasm pilorie, edem bulbar.

Sindroamele digestive post-gastrectomie se fnsotesc de un sindrom caren_
tial multi plu, de astenie, de tul burari vasomotorii. Benet<iJo ~i Baciu au observat
diminuarea fenomenelor psihice (sindrom nevrotic depresiv, cenestopat, obse
sional) In sindromul jejunal prin administrarea de noradrenalina.

Colonuliritabil se manifesta prin perturbari ale motilitatii colonului
!J care se asociaza tulburari mueosecretorii ~i neurovegetative. Afectiunea
este considerata ea psihosomatica, dar s-a observat di poateaparea ~i In urma
unor infectii enteroco1itice fntretinute de a alimentatie neaclecvata (alimente
bogate In celuloza, sosuri, eondimente, lichide prea reci sau fierbinti), abuzul
de laxative, factod alergici alimentari, secundarunei apendicite cronice, bolii
ulceroase, afectiunilor ginecologice etc.

Se manifesUi prindureri u~oare abdominale ·difuze sau localizate, balonari,
a!ternante de diaree ~iconstipatie, Tulburarile nevroticeasociate slnt de tip
cenestopat, anxios ~i fobic. Examenul obiectiv evidentiaza coarda .colicii des
cendenta ~i sigmoidiana dureroasa. Radiologic trarttHul baritat~iirigoscopia
releva spasme localizate pe un anumit segment coli~.Tu~eul tectal nu este
concludent, endoscopul avanseaza greu. Examenul de laborator al materiilor
feeale estc normal.

Afectiunile bi/iare functionale sau dischineziile blliare insotesc boala
ulceroasa, afectiunile hepatice, malformatiile d.i1or biliare cxtrahepaticc,
tulburarile nevrotice. Stress-ulpsihicdetermina spasmulla nivelul dilor excre
-torU biliare, declan~fnd uneori coliri biliare. Mani festarilc pc plan psihk sint :



de tip nevrotic anxios, depresiv-anxios, cenestopat, fobic, sUiri migrenoase,
tulburari functionale cardiace ~i respiratorii. Hipotonicii biliari stnt de obicei
persoane astenke, iar labilitatea neurovegetativa este marcati:i 1a toate diski
neziile biliare.

Examenul radiologic cu substanta de contrast administrata per os sau
intravenos ~i prtnzul Boyden colecistokinetic confirma prezumtia clinica.

Hepatita acuta virala (mai ales cu virus B) se manifesta uneori In perio?da
preicterica prin tulburari psihice (aprox. 1/2 din cazuri) care constau din astenie,
insomnie, cefalee, iritabilitate, sindrom schizofreniform, sindrom confuziona],
legat de atingerea meningeaHi sau encefalita vira1a. In perioada icteririca tu1
burarile psihice se pot accentua, fiind un indice de prognostic gray, de trecere
sprecoma hepatica.

Hepatitele cronke - mai ales ce1e active sau agresive - se tnsotesc de
t ulburari psihice cu caracter nevrotic. Astenia fizica ~i psihica accentuata
catre sfir~itul zilei, scaderea capacitatii de concentrare, anxietate ~i nelini~te
psihomotorie, uneori dereglarile vegetative polimorfe domina tabloul clinic
Testele hepatice de floculare alterate, retentia de BSP crescutil uneori, pre
zenta antigenului HBs In sInge, biopsia hepatica, confirma diagl1osticu1 clinic
bazat pe antecedentele hepatice (virale sau toxice) aspedul clinic ~i scintigrafic
al ficatului, splinei etc.

Oroza hepatica este stadiul final al evo1utiei hepatitelor cronice actiw,
Se manifest a clinicprin existenta modificarilor tegumentelor ~i mucoaselof :
nncoasa buzelor ~i limba stnt carmi nate, se constata stelute vascu1are, eri
troza palmara, caderea sau rarirea pilozitatii axilare ~i pubiene, subicter sau
ieter, circulatie venoasa co1atera1a abdominala, edeme ale membre10r ink
rioare, asciHi, echimoze, paloare, purpura (anemie, trombocitopenie prin hiper
sp1enism), modifieari hepatice : Hcat mic sau hepatomegalie eu suprafata ner\:'
gJ1ata, marginea anterioari:i ascutita, consistenta modificata, modificari ale
splinei - spelnomegalie, tulburari psihicedeterminate de insuHcienta hepatQ
celuladi, de modiHcarea hidroe1ectrolitica ~iumoraHi. Tulburi:irile psihice pot
avea manifestari diverse: depresie, anxietate, iritabilitate, astenie, cefalee,
somno1enta, bradipsihie, bradilalie, tu1burari mnezice, euforie, halucinatii,
idei deJirante nesistematizate,dezorientare temporo-spatiala, mers nesigur,<
precoma ~i coma hepatica. Aceste tulburari s1nt determinate de intoxicatia
SNCsecundara pierderii capacitatii de detoxiHere a ficatului, de administrarea
drastica de diuretice saluretice, de ingestia de alimente nogate In proteine,
de hemoragiile digestive etc. In encefa1opatiaportaJa ~i hepato-porta1a slnt
prezente tulbudiri neuro1ogice ca :modificari ale reflexe1or, semnul Babinski
pozitiv "flapping tremor", eonvu1sii, tu1burari de coordonare ale mi~eari1or.
Bo1navut face impresia ca se gase~te lntr-o stare de somnolenta accentuatii
din care adesea intra In coma. EEG prezinHi modifid.ri necaraderistice In
ciroza hepatica, mai accentuate In coma hepatica ~i varia bile de 1a oexaminare
la aHa, in encefalopatia portala. Tulburarile neuropsihice din insuficienta
hepatica par sa se datoreze hiperamoniemiei {ficatul insuficient nu mai este

EXAMENUL SOMATIC: APARAT DIGESTIV 127



l28

<.CClpabil§~, me,tabolizeze ionul amoniu In uree).Probelebio\ogice,hep:atice ,semnificativ alterate, Gitopeniaprin hipersplenism, retentiaI11arjtii ,a;13§P,~.ului,
.cre~tereabiljrubJn~ijjransaminazelor,unepri prezenta.,AgHBs.Ih .stnge"U!;leori
'hiperglicemie, dezordinile imunologice variate, hepatoscintigran13.clJ, hipo1j;\are
ncomogen~ hepatica, hipedixarea splenica, fixareamedu)ar,{i,a. racIr()c91oidului,
prezenta varicelor eS.()laglenela pasajul esoJagian barita't, e·x~.menulcitobacte
riologic arlichidiilui peritoneal prelevat prin paracenteza, punctie, biopsia
'hepatica (laparatbmlaexploratorie) precizeaza cadrul nozologic al bolii' crbniee
91epatice}.'· . ' .........•.. '.....

Dintre pancrea tite, forma cronid se lnttlne~teln etiIismul.cronic ~i mal
'lIutr( tiaproteic3.~i este lnsotita de tulburaripsihice .de tip nevroticsau }7~ihQtic
pe fondul stnlcturii dizarmonice a personalitatii. .
, • D i a he t u.1 za h a rat (insu,ficjenta pancreasului. endocrin, esic
fav.orizat adeseori de declan~area simptomatologiei stressante prelung~te Im
,nifesHndu ~se,.prin .hiperglicemie, glicozurie, poIifagie, polidi psie, ]1pliniie" epi
gastralgii, predispozitie la infectii, angiopatie. diabetid, miocarclica, renal a,
~periferica, retiniana .. lV\anifesUirile psil1ice stnt prezente :con,co,n1itent (3.stenie,
,depresie, iritabiIitate, apatie, hipobulie, somnplenta, frigLditate) .,san se pot
<:leu tizainterm\tent conturincl sincIroame nevrohee, ,psi hot ice, . de >Ii pconfu
·zional ph3 1a corm]diabetica.~

.• 'Ap a rat ul r e n a 1 poate fi afedatde glom:::rulb, sau tubuTopaui
~~ide forma grava~a' insuficientei renaleacute;dnd pot apare manifestarLpsiho
tiee s1 convl1lsii: Inbsuficienta renala cronidi - stadiul de uremie<:ronica-, ,.' -'

secortstata tulbufarila nivelul diferitelor organe si sist'-E'me,ca shnodifidri
'- ,'. :-' -: !_:, . __ ,: -' __ '.-_-_ ,'- - '-- ',:_"

umoralesi ac'idobazice tmportante. Tulburaiile psihiC~ccinstau';'cfih cefatee,
.. , ,; , - - - '- _: ' , :-', - - _: - - '-j . " - -: :"- - ;", . ~ ,

,a.patie, somnolel1ta" sta,re soporpasa ptnala com~. Bog~tia~uJburariloc psihice
in uremia cranidi a ·determinat delimitarea unor: sindroame, (E;.v,ald): Janna
<:clampticii, maniacali'i, coma toas3, ,paralitica, la tenti:l.astenica, psihotica,
epjleptLforma., Ascoliarata ca fenomenele catatonice indica. un prognostic
,gray. In evolutia cronid a uremiei s-a.descris aparitiadeliruluihiperazotemic
3C1.1t(t\\archand)de,cauza azotemicaprimitiva concomitenta,cuQ bo~lapsihica
·sau.seuundar unei.c;interventii chirurgiGale~boli. infectioase.,

Orefa renala·~i, dial-iza au'determinat lasubiectii carorali s-au practicat,
(l parjtja. unpr modificari .depersonali tate in sensu] jzol arii sodale,.a,qezyol tarH
csentime!1tului de, .dependenta fata cIeaparat, medici.,

.:E'l:3 m;in;3 rea or g a nel o;rhe.m a to po etjc e. pJ;Wte;decela
existentaunei,anemii, leucemii, policitemii,boli(Hodgkin, lim.foam~" rnie1o
mului multiplu, tulburari de hem)Staza ..

mntre a.ces.te.aJectiuni, pslhiatrul se.lnt.ilne~te eeL maj.,fre.cv~n;~",q,Hlne"- . - - - - -- - -

miilecare;~e.pil.ra,ctcriz:ena prinscaderea numarului de, gl()buJe r.o.,?ii'i?ia,4wmato-
cr,itulu~:?,ubv;al0~'i!:ttijormale; fiind prezl;nte l.JJ. dHer,Heaf,<;,cll)J,ni,ppeJrnpi~.teaza
'fup.ctiolJiilil;i,tate;q.s.is.t\:'lnu!uil1ema toforma.tor (hemqr agii;aJi~nent a tig, ca.r!?:1;1,ta,ta
iin,ficL' vit; iB:li~"ar;i:d;:folic,proteine,afe:etiuni digesti"(>,, ref!.flle,.jnfeqt~Q~se,
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neoplazice, afectiuni alemaduvei hematopoetice, afectiuni reumatismale, cola
genoze, prezenta de anticorpi antieritrocitari etc.). In toaie tipuriIe de anemii
se InHlnesc cefalee, ameteli, dispnee, asienie fizica ~i intelectuala. In anemia
pernicioasa Biermer, este descris sindromul neuropsihic datorat lipsei de vita
mina B1? prin lipsa factorului intrinsec gastric. Cele mai frecvente manifestari
psihice slnt : depresia, anxietatea ~i starile confuzionale. Sindromul nevrotic
se regase~te pe pIanul al doilea, fiind caracterizat prin : astenie, cefalee, fatiga
bilitate, irascibilitate, insomnii. S,au maidescris in cadrul anemiei Biermer
sindroameparanoide vindecate prin administrarea parentera1.1 de vitamlna B12,
deficit de memorie, sindrom confuzional cu agitatie, anxietate, halucinatii,
iluzii, sindrom de depersonalizare, gatism, care cedeaza la tratamentul etiologic.
AnemIa Biermer se caracterizeaza clinic prin coexistenta sindromuluihemato
logic, cuun sindrom digestiv (glosiUiHunter, disfagie, tulburari dispeptice,
achilie histamino-rezistenta, lipsa resorbtiei digestive a viiaminei Bn eviden
tiaza prin testulSchilling cu ciancobalaminamarcata radioactiv, frecventa
semnificativain cursul bolii apolipilor~i carcinomuliii gastric) ~illnsindroni
neurologic (pseudotabetic, piramidal sau de sectiune medulara).

Sindromul hematologic evidentiaza anemie macrocitara Cll prezenta de
megalocite In periferie (tipica anemiei Biermer), neutropenie. Biopsia de maduv3
osoasa evjdentiaza milduva albastra prin predominanta megalobla~tilor intens
bazofiIi. In ser, bilirubina cste u~or crescuta (hematoliza), fierul este crescut,
vitamina B12 este scazuta.

Examinarea aparatului locomotor poate depista semne de fracturi, mal
formatii congenitale, sechele tabetice etc.

Afectiunile care cuprincI in tabloullor ~i manifestari psihice slnt reUlna
tismuI articular acut, poliartrita reumatoida ~i lupusul eritematos sistemic
(v. capitolul psihiatria organica).

*
* ::~

o mentiune aparte merita medicamentele folosite In tratamentul b0li1or~
interne care pot determina (sau accentua) tulburari psihice pasagere:

- Tub e r c u 10 s tat ice: izoniazida (somnolenp. I insomnie, euforie,
tul burari psi hot ice, convulsii), siner dol (sindrom neurastenic, confuzional).

- Al t e chi m i 0 t era pic e: acid nalidixic (fenomene psihotice,
convulsii).

- Ant i i n f 1a mat 0 r i i s t e r 0 i die n e: prednison, hidrocortizon
(accese psihotice, depresie, convulsii) ~i nesteroidiene: aspirina (sindrom con
fuzional), indom2tacin (sindrom neurastenic, depresie, sindrom confuzional),
hidroxiclorochina (fenom2ne psihotice, convulsii).

- Ant i r i t m ice ~ i hip 0 ten s 0 are: propranolol (depresie,
parestezii, halucinatii vizuale), chinidina (somnolenta, convulsii), xilina, rezer
pina (stari depresive severe).

- Ton i car cIi ace: preparate cIigitalice (la supradozaj sindrom con
fuzional).

9 - Vademecum in pSihiatrie - cd. 217
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S imp a tam i met ice: narartrinaL adrenalina, efedrina (anxie
tate, nelini~te, sindrom astenic).

_ 0 pia c e e: marfina, mialgin, codeina (sindrom astenic, sedare,
dependenta).

- Ant i t e r m ice: acalor (convulsii).
_ Ant i em e tic e: tarecan (somnalenta, tulburari extrapiramidale).
_ Ant i m a Ia r ice: chinina (cefalee, tulburari de vedere) ;.
_ Ant i d i a bet ice: c1arpropam~d (sindrom astenic, crize de hipo-

glicemie).
_ Ant i p aT a zit are: fasigyn, mepacrin, metronidazol (sindram

neurastenic, fenamene psihotice, canvulsii).
- Vas a d i 1a t 0 are: tolazolin (fenomene parestezice, anxietate).
Dupa trecerea In revista a examenului somatic caroborat cu eel psihic,

insistam asupra ideii ca atH baala psihica cIt ~i cea somatica este resimtita
~i traiUi de bolnav nu numai In functie de gravitatea sau banalitatea ei, ci :,;i
de structura sa psihica, bolnavul I~i va trai boala a~a cum este el In viata de
toate zilele ..



III. Examenul neurologic

Se realizeaza de obicei paralel cu exammul psihic, necesWi a fi efectuat
cu rabdare, sistematic ~i competent, dar mai ales complet, fara a ne margini
de a da raspuns unei singure Intrebari : ne aflam In fata unui bolna v neurologic
cu tulburari psihice sau In fata unui bolnav psihic eu tulbudiri neurologice,
ci w:marind a eviclentia toate semnele neurolo~ice cu implicatii psihiatrice.

In acest sens propuncm urmatoarea schema de examinare :

1. Atitudinea si tonusul
2. Motilitatea:'

2.1. motilitatea elemcntara - reflexele
2.1. motilitatea involuntara - automata
2.3. motilitatea voluntara si deficitele

3. Sensibilitatea : .
3.1. sensibilitatea subiectiva
3.2. sensibilitatea obiectiva
3..3. modificarile sensibilitatii

4. Afaziile:
4.1. afazia motorie - de expresie
4.2. afazia senzoriala - de receptie
4.3. afazia mixta (Broca)

o. Apraxiile:
5.1. apraxia ideatoan,
5.2. apraxia motorie
5.3. apraxia constructiva

6. Agnoziile
7. Nervii cranieni

1. Atitudinea ~i tonusul

1.1. ATITUDINEA: depinde de gradul de con~tienta, prezenta paraliziilor
sau atrofiilor, pozi tii antalgice, contracturi, medica tia administrata sau de
gradul de "cointeresare" al subiectului.



In pat910gia neurologic a existii numeroase afectiuni care prezinta atitu
dini particulare care pot interesa in ansamblu: "coco~ de pu~ca" pe dt de
clasica, pe aut de rara azi (meningite), rigiditatea ~i inexpresivitatea parkin
sonianului, flexia m. superior ~i extensia m. inferior caracteristica hemiparezei
spa stice ; sau pot interesa segmentar: "mina simiana" ~i "mina scheletala"
(amiotrofii), mina "In gH de lebada" (paralizieradial), mina ,,In ghiara" (para
lizie cubital) ..

Atitudini particulare pot fi InHlnite ~i In practica psihiatrica in 3 ipostaze:
- la bolnavi neurologici eu atitudini particulare ce apartin bolii organice,

care prezinta .concomitent ~i tulburari psihice;
- in sindromul de impregnare neuroleptica;
- in isterie unde aspectul este exagerat ~i caricatural in Incercarea de

imitare a sindromului organic.
Expresia poate fi modificata atH in tul burari neurologice (paralizii de

n. eranieni, boala Parkinson) dt ~i I'n tulburari psihice (vezi semiologia).
1.2. TONUSUL MUSCULAR eomporta atHexamenul mu~chiului~ln repaus

(tonusul de repaus) elt ~i in cursul mi~ciirilor voluntare sau In timpul men
tinerii unei pozitii (tonusul postural). Elementul patologie poate fi reprezentat
de 0 scadere a tonusului (hipotonia) sau de 0 exagerare a tonusului (hipertonia).

- hipotonia: caracterizata prin flacciditate ~i amploare exageratii a
mi~carilor pasive - prezentii in clinica neurologica, dar absent a In
psihiatrie (se Incearca "mimarea" ci ~ dar nu se reu~e~te) ;

- hipertonia: caracterizata prin rigiditate ~i amploare redusa a mi~cii
rilor pasive - prezenta aHt In leziunile piramidale ~i cele extrapira
midale dt ~i in sindromul de impregnare neuroleptica.

Vom I'ncerca sa prezenUim sintetic caracteristicile hipertonieipiramidale
~i ale celei extrapiramidale I'n scopul diferentierii lor:
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HIPERTONII :

LocaHzare

Durata

Morfo!ogie

METODE DE INVESTIGATIE

PIRAMIDALE I EXTRAPIRL1111IDALE
I

LIMITATA - gr. museulare! GENERALIZATA

MICA - 'nsote~te mmtai I MARE - ,nsote~te toaUI,neejJutu! mi?cdrii mi~carea

ELASTICA - revine !a I PLASTICA - piistreaziipozifia initiald pozltia intprimatd

I
Ii

I!I

Fenomene asociate - semnul Bab-inski
- cLonus

2. Motilitatea

- semnu! blocajului
.- semnu[ rofU din-tate

2.1. MOTlLlTATEA ELEMENTARA>- REFLEXELE: considerate drept
actelenervoaseeele mai simple, pot fi definite d!:.eptraspuns (motor, vasomotor
sau secretor) careapar consecutiv unui stimlll. Impreuna cu Pavlov, I'mpartim
reflexele In conditionate ~i neconditionate. In examinarea bolnavului studiem
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-reflexele neconditionate 'pe care Ie put em c1asifica in : osteatendInaase (mia
tatice sau prafunde), cutaneo-mucoase (superficiale) statice (postura) ~ivasculare.

2.1.1. Reflexele osteotendinoase-serealizeaza prin percu
tia unar tendoanesau suprafcte osoase ~i au drept rezultat a contractie prompta
a unpi· mu~chi sau gUl'P muscular.

In cazul examinarii unor balnavi psihici sau a unor persoane suspede de
simulatie este indicat de a se utiliza metode de distragere a atentiei - clasic
folosind metoda J endrassik.

Raspunsul obtinut trebuie sa asigure singur cantractie scurta dupa 0
perioada mica de latenti:i ~i simetric pentru ambele membre. Se considera aba
teri*.: diminuarea-abolirea, accentuarea-exagerarea, inversarea cIt ~i pendu
larea (in cazul reflexului rotulian) .

• Diminuarea ~i abolirea reflexelor 0.1. (tabelul III) - este considerat
patologic raspunsul lent sau absent unilateral sau bilateral care con-

Tabelul 111

~
•...•

<;U

I
Denumirea reflexului

Reflexul masetcrin

Principalele reflexe osteo-tendinoase

I 0 ... I Locul de aplicare al Ingmea pereutiei

I V-VII I degetul examinatoru
lui aplicat pe regiunea

I mentoniera

Reactia determinat{i

ridicarea mandibulei

Reflexulbicipital C.-C.tendonul bicepsuluiflexia antebra t pe bra t
,yo

, Reflexul 9tilo-radiaJ C.~C.apofiza stiloida radi-flexia antcbrat pe brat0 ala
~

Reflexul tricipital C,-C,tcndonuI tricepsuJuiextcnsiaantebrat +
U-l

contractie triceps~. :3 Reflexul cubitoproni.ltorC.-C.apofiza stiloida uInarau~oara pronarie a antebra-
(/)

tului
-J

Reflexul acromial C.-T"acromionul fIexiasipronatiaante-
:::J

bratulul~ Reflexul deltoidian I C,-C.tendonul deltoiduluia bductia bra tuluico :<:
RefIexul marelui pectoral' C.- TItendonul mareluiabduqia interioara a

U-l R0flexulmediosternal I C.- T.pectoral
bratului

:<: rIlijlocul sternuluiI contractia rnu~chilor
pectorali + abdominali

RefJexul rotulian I L,-L. I tendonul rotulian

extensia gambci

55

Reflexul achilian
S,-S, tendonuI Iui AchilefJexiaplantara a picioruJui

ReflexuI mediopubian
, L,-L, simfiza pubianacontractia adductorilor~~ coapseico~ Reflexul adductorilor L.-L3condilul femuralcontractia adductorilor""'U-l w~ coapsei

:<:::5
Reflexul cuboidian L,-L.fata sup. picior 1nextensia ultimelor

dreptul cuboidului
4 degete

• La membrul inferior mal poatefi pus in evidenta :
- semnul Rossolimo - percutia art. metatarso-falangiene determin{i flexia lent{i a degete10r

in leziunile· piramidale ;
- clonusul rotulei - miscarea brusc{i de coborire a rotulei determina misciiri clonice ale

rotulei in leziunile plramidale; .
- elonusul piciorului - mi~carea brUBca de flexie dorsalli a piciorului determinii mi~ciiri clo

nice ale piciorului· in ieziunile piTamidale.

* Nu se vor face referiri dedt Ia valoarea reflexelor a.T. in psihiatrie.
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trasteaza intens cu restul reflexelor. Etiologic exista· fmmeroase came
care 0 pot realiza - In principalleziunile componentelor arcului reflex
dt si starea de extenuare fizica sau psihica, intoxicatii severe cu :
alco;l, barbiturice, opiacee, sindrom de hipedemiune 'intracraniana,
cornell' de orice natura maL putin cea "isterica",vlrsta avansaEi uncle
diminuarea sau disparitia reflexului achilian ~istilo-radial nu are va
loare patologica (de~i efteodata se Incearca sa j se acorue spre a con
tura "mai bine" patologia virstiniculuil.

• Accentuarea ~i exagerarea reflexelor - este considerat patolo#ic ras
punsul mai rapid, cu mi~care r113.iampla, cu excitant minim (uneori
aplicat chiar in zone vecine) sau cu raspuns~i la mu~chi vecini ce
nu se contract;} in mod norm'll. Etiologic cauzele sint mai putin nu
meroase ~i pot evidentia leziunea diU piramldale sau se pot Intflni
in: nevroze ~i personalita ti dizarmoriice (isterici,excita bili '), hi P€f
tiroidii, hipocalcem\ hipoglicemii, intoxicatii eu stricnina.

• Inversarea re.flexelor osteotendinoase - este considerat pato1ogic riis
punsul mu~chilor antagoni~ti sau centrului vecin cu eel al mu~chilor
atlt in neurologie eft ~i In psihiatrie, descris in paralizia generala
progresiva. staclii avansate.

• Pendularca -- reflexului rotulian intilnita in c1inica neurologica in
hipotonia existentil la cerebelo~i, poate fi gasita in clinica psihiatrica
1a unii schizofreni ~i in demente presenile.

2.1.2. R,eflexele cutaneo-mucoase.: se realizeaza prin exci

tarea unor zone tEgum~ntare sau mucoase ~i au drept rcwHat contractia mu~

chilar segm~ntari corespunzatori.

Raspunsul obtinut trebuie sa asigure 0 singura contractie scurta dupa 0
perioada mica de latenta ~i simdric pentru zone ale corpului. Se comid-era
abateri: climinuarea-abolirea, accentuarea-exagcrarea ~i inversarea raspun
sului.

• Diminuarea ~i abolirea (R.C.Nt'): au valoare semiologiciJ. atH in

clinica neurologica dt ~i in cea psihiatricii unae diminuarca lor se

intllne~te In cadrul acelora~i afectiuni in care exist a ~i diminuarea
R.O.T.

• Accentuarea ~i exagerarea (R.C.l\l.) au aceea~i valoare semiologica

~i se intilnesc in acelea~i afectiuni psihicc in care sin! accentuate

~; R.O.T.
Un lac aparte 11 ocupa reflexul palm::lluentonier Marinescu-Ra(lovici

exagerat dupa unii autori in dementa vasculara ~i mixta.
• Inversarea reflexelor (C.M.) - este 0 '3itua tie particulara dar grupeaz3.

o intreagJ patologie - cea a neuronului motor central fiindu-ne cu

noscut drept semnul Babinski. Dar el poate fi prezent nu numai in

patologia neuronului motor central.ci ..~i in: postcriza epHeptica,
coma insulinica !accident de tcrapie), post electro~oc,p.g.p., demente.



EXAMENUL NEUROLOGIC·: MOTILITATE

Deaceea~i valoare semiolo~id ue~i mai putin cunoscute
$i semnele : Oppenheim, Schaffer, Gordon, Hoffmann* ele
aceea~i suferinta de neuron motGr central.

Redam In tabe!ul IV principalele reflexe cutaneo-mucoaSt :

Principalele reflexe cutaneo-mucoase
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se bucura
exprimlnd

Tabelul IV

Reflexul Locul de aplicare. al excit"ntnlui Reactia determinatu

R. corne-an

R. cornea-mandibular

R. palmomentonier
..Marinescu-Radovici

lexcitarca corncci

I excitarea corned

I excitarea hipotenara sau tenara

contraqia orbicularului
plcoapei

proiectia ~i lateralizarea
mandibulei

contraqie rnentoniera

R. palmornentonicr
Braka excHarea marginii externe a policelu i

contract ie mentoniera

R. cutanate abdo
minale

excit~r~~ verticala, la diferi!e nivele ~I contractia. rnu,?chilor ab
margIhl! externe a mu~IJllor drep \l domenulul cu deplasarea
abdominali ombilicului

R. crcmasteria excitarea Ie ci interne a coapsei ridicarea testiculului

R. cutanat plantar I cxcHarea ~arginii ext erne a plantei I flexia degetelor
Ide la dldi spre degete I

* Aceste semnc const-aujn:
s.o. -:- excitatia c1'estei tibiale produce extensiadegetului piciorului :
;;.S. - pensarea tendonului AchUe produce extensia degetului piei01'u1u1:
s.G. - compresarea triceps solear produce extensia degetului picio1'ului ;
s.H. - pensarea ultimei falange l].,edius produce flex. ~i add. policelui.

2.1.3. Ref f e)( eT est a tic es a u d e p 0 s t u r it - se realizeaza
prin apropierea pasivaa eapetelor unui mu~chi, obtinlndu-se la sHr~itul ma
nevreio contractie tbnid. Sint prezente la orice mu~chi, dar mai evidente
pe muz;chi lungi care iraverseaza 0 artieulatie, de aceea, de obicei bicepsul
brahial sau gan1bierui anterior fac obiedul examinarii in practidi. AboJirea
reflexului nu este cunoscnta In c1inica psihiatrica - presupunlnd leziunea
arcului reflex. Exagerarea reflexului trauusa prin decontracturarea saeadata
realizlnd se:mnul "ratii dintate" este prezenUi In impregnarea neuroleptica.

2.2. MOTILITATEA INVOLUNTAiRA - AUTOMATA neeesita nu numai
o examinare atenUi, Jar ~i0 urmarire In timp, atH in stare de veghe cit $i In
somo. Exista numeroasemi~cari· involuntare eu semnifieatie patologica :

2.2.1. Tr e mu ra tt1ri Ie (deplasan:a unui segm2ni In jurul axelor
artic111atjeil se por produce atH In eonditii fiziologice : emotii, oboseala, sea-
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derea temperaturii dnd se asociaza cu tul burari vasorrrotorii ~i dispar spontan
odata cu cauza ; eft ~i inconditii patologicc- in psih4atrie in : nevroze, a1co
olism, p.g.p.

2.2.2. 1\\i ~c a r i 1e cor e ice (rn1~ci:iri involuntarc, bru~te, dezordo
nate, rapide, Eira scop, asimetrice, succesive) dispar in somn, sint accentuate
in mi~cari vo1untarc, emotii, stress, concentrare.

2.2.3. Mis car i ate to z ice - miscari involuntare lente, neregu
late, aritmice,' de amplitudine mica, apar 1a nivelul membrelor superioare,
sint exagerate de ernotii, pot fi oprite voluntar,diminua in repaus, disp;:,r in
somn.

2.2.4. M i0 c 10 n i i - contractii musculare bru:;;te, scurte, violcnte,
invo1untare, schitind deplasarea unui segment, limitate la 0 fractiune de mu~chi,
un mu~chi sau un grup muscular, Pot fi : ,

aritmice: in epilepsia mioclonicii, epilepsia partialil, intoxica tie cu bro
muri de" metale;
ritmice: 100-300 cis, ritmconstant care nu se IDodifidisUbi"hfluenta
repausului, somnului, medieatiei. .' ..... '

2.2.5. A 1t e m i ~ car i slnt reprezentate de: convulsii(epilepsie),
fibrilatiile musculare (contractu fasciculare fara deplasare?- segmentului-spasmo~
filie). hemibalismul (mi~care de azvirlire brusd a extremitatii proximale a unui
membru), ticurile (mi~cari involuntare pseudogestuale,stereotipe), spasme
de torsiune (contractii lente, toniee, involuntare), crampa functional a (a sCTii
torului, a violonistului) - ultimele intilnite in nevroze; kinezii prin perseve
rare (continuarea mi~carii voluntare dupa intreruperea excitantului - in
schizofrenie).

2.3. MOTILlTATEA VOLUNTARA $1 FENOMENUL. DEFICITAR
2.3.1. Mot i tit ate a v 0 tun tar a - se studiaza prin mi~cari vo

luntare ale tuturor segmentelor corpului apreciind amplitudinea ~i viteza mi~
carii. Se solicita subiedului efectuarea unor mi~cari atH focalizate asupraseg
mentului in care exista "cauzele", ciar ~i la niveiul, altor seghlentepe c(lre
acesta le considera "sanatoase".

Pentru evidentierea defidtului motor se utifizeazil-numeroase probe din
care cele mai uzitate slnt : proba bratelor intinse (membrul superior) ~i proba
Mingazzini, proba Vasilescu, proba Barre (membrul inferior).

2.3.2. Par e t e ~ i pa r a I i z i i: realizeaza clinic tablouri alarmante
prin anularea uneia din caracteristicile majore ~. mi~carea - poate fi lntilnit
atH in neurologie c1t ~i in psihiatrie (catatonii, diskinezii, epilepsie, isterie).

Este important pentru psihiatru sa poatii distinge 0 parez3. sau 0 paralizie
de tip organic de 0 manifestare de tip functionaL(a~a-zisele"paralizii psihice. ").

• Nu este 0 problema atlt de dificHd cum ar parea la prima vedere dacd se tine
seama de 3 pa1"antetrii :

- sediul topog1'afic al leziunii care a determinat manifestarea ;
- topografia manifesti'irli : parezei sau paraliziei ;
-imposibilitatea existent«i concomitente de simptome ce apa,·tin ambelor sin-

droame de neuron motor (periferic ~i central) La acela;;i subiect.
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•. Elementelede diferentiere intre paralizia prin sindrom de neuron mo
tor periferic ~i "paralizia functionaIa." se realizeaza ell multa u~urinta
dad se are Yn vedere imposibilitatea prezentei In "paralizia functio·
nala" a url11atoarelor 5 semne :

- topografia manifestariieste strict anatomica ;
- hiporeflexivitatea pina la abolire a R.O.T. ;
- hipotonie musculara ;
- atrofie rnusculara ;
- EMG caracteristic (S.N.M.P.).

o Elementele de diferentiere intre paralizia prin sindrom de neuron
motor central ~i "paralizia functionala" (de~i mult mai greu "de rea
lizat functional" - cieci d'iferentierea se face cu ~i mid rnare u~urinta)
se realizeaza dad se are In vedere imposibilitatea prezentei In para
lizia functionala a urmatoarelor 5 semne:

I _ topografia manifcstdrii intinsd (tip hemi sau paraplegic) ;.
_. disociatia j'cf!exelor : hipcrreflectiviiate OTlhiporeflectivitate cutanata ;
- hipe'rton"ie - spast'icUate ;
-semnul Babinski pozitiv - clonusul picior ~i Totuld ;
- EMG caractej'istic (S.N.M.C.).

Consideram utila prezentarea acestor elemente de diagnostic diferential
In dublu scop:

- diferentierea parezdor ~i paraliziilor de tip organic de cele de tip func
tional;

- orientarea catre diagnosticul de sindrom de neuron motor (periferic
sau central) In cazul Intllnirii in practica cu doua sau mai multe semne
ale unuia din cele doua sindroame.

3. Sensibi!itatea

3. L Sensibiiitatea subiectiva. Reprezinta senzatiile pe care Ie realizeaza
bolnavu1 ingloblnd durerile ~i paresteziile cu gama infinita de manifest are atH
ca localizare dt ~i ca intensitate (amorteli, fumicaturi, frecaturi, senzatie
de rece- de cald, alternante, dureri spontane etc.) cu aparitia: diurna, noc·
tuma, periodica, neregu1ata, 1a dort, In repaus, inainte de adormire etc., post
medica tie, post efort intelectual, sexualsau fara nici 0 cauza, prezente Ynma.
joritatea nevrozelor ~i a decompcnsarilorde intensitate nevrotica a persona
litatilor dizarmonice.

3.2. Sensibilitatea obiectiva. Necesita un examen atent si sistematic vizlnd
tulburarile sensibiliUitii superficiak (exteroceptive), profunde (interoceptive)
~i a sensibilitatii epicritice ... '

3:2.1. S e ri sib i1ita t ea sup e r fie i a I a: cea, tactila (examinare
en vata sau pensula), cea termica (examinare cu eprnbete apa calda/rece), cea
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dureroasa (examinare eu acul) ; in toate eazurilc se evidentiaza eventualul de
ficit prin atingeri sueeesive ..

3.2.2. Sensibilitatea profunda (interoeeptiva): Vi
bratorie (examinare eu diapazon) ~i m;oartrochinetica (prjn imprimarea pozi
tiei unui segment articular pe eae bolnavul eu oehii inehi~i trebuie sa-l recu
noasca ~i sa 0 imite la membrul celalalt).

3.2.3. S ens i b i 1 ita tea e pi e tit i c a: consUiin posibilitatea sin-
tezei diferentiate a senzatiilor elem~ntare ~i esic de mai muIte tipuri :

topognoLia: localizarea senzatiei ;
dermolexia : reeunoa~terea semnelor "desenate" pc tegumentc;
diseriminarea tactiHi: distingerea separata a clova senzatii tactile;
adaptarea senzitiva: diminuarea senzatiei la acela:;;i excitant;
stereognozia : recunoa~terea obiedelor pr1n palpare (simtul fermelor) ;
somatognozia: recunoa~terea pozitiei diferite1cr segmente corporale.

Evident examinarea se efectueaza punlnd subiectnl sa stea CLl ochii lnchi;;i.
3.2.4. 1'\'10 cl i fie a ria I e s ens i b i ] ita t i i 1 n psi 11 1a t r i e:

din cde 5 tipuri majore de modificari ale sensibiliUitii: tip hemiplegic, tip
paraplegic, tip radicular, tip periferie, tip polinevritic ~i tip is!<::ric,numai un
singur tip nu se poate realiza in c1inica psihiatrica - tipul radicular (datoritil
neeunoa~terii exacte a derm1toam2!or), restul poate fi lnHlnit:

tip hem:pleg:e - rar (vezi "paralizii functionale"jSNIVlP) ;
tip parapleg:c - ext rem de rar (paralizii funcjionalejSN1\lC);
tip periferie - frecvent in toate manifestarile subiective;
tip isterie - lim:tele nete ale segmentului feot, gamba, pieiar - clasiea
~oseta) ~i nu cea neurom,:rica, poate fi in fond considerata drept "mi
marea carieaturalii" a celei de tip radicular.

4. Afaziile

Afaz'ia este considerata ca. a tu.lburare de limbaj. facl-nd iJnposibHc1 utillzarea ex
11erientei. anterioare in intelegerea §i utiHza-rea semnelor de cod verbaL sag scris elf,
implicarii asupm proceselor de elaboraTe conceptualiia gfT/dirii.

Limbajul realizind 0 functie relativ recentJ in evolutic esie mult mai
vulnerabil dedt restul functiilor (motorie, senzitiva), de aItfel chiar in cadrul
aceleea~i functii ultimele elemente adaugate aucel mai mult de sufer-it (la
poligloti, limba invataia ultima dispare prima).

Afaziile s1nt de 3 feluri : motorii, senzoriale si mixte.
4.1. Afazia motorie de expresie sau expresivi!'

Capacitatea de inte!egere a cuvintului este plistl'atd, subiect!!l poate executa dispo
zitii!e ce i se dau dar nu poate vorbi, scrum! este pdstmt.
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'1

Mimica exprima 0 stare de revolt a ~i enervare, subiectuJ este u~or agitat,
iritarea se datorqte imposibilitiltii de exprimare In eonc!itii In care perceptia
~i glndirea nu slnt alterate.

Este 0 forma clinica rarlntllnita izolat, nu este unanim acceptata drept
afaLie, Pierre l\larie 0 considerii 0 anartrie (afemie).

4.2. Afazia senzoriala de receptie sau receptiva (Wernicke)

Tulburari ale vorairi, intelegel'ii euvintlblui vorbit ~i1sau seris ,~itulbun'!ri de ealeul ;
de,~i bolnavul poate al'ticula e01'eet, utilizarea sensului euvintului nu este logica.

Se manifesUi sub urmiltoarele aspecte :
Vorbirea spontana - articularea eorecta dar utilizarea necorespunza
to<:re, utilizlnd un euvlnt pentru altuI (eutit jfoarfeca) realizeaza para
fazia verbala - arfieuIarea trunehiati'i a euvintului bine ales (euier jeui)
reaIizeaza parafazia iiteraUi - articularea asociat a a 2 sau mai muIte
cuvinte realizlnd cuvinte noi formeaza jargon afazia.
Vorbirea repetata - dificitara, subiectul nu poate rcpeta niei propo
zitiuni sCllde.
Intelegerea cuvlntului vorbit deficitadi pina Ia aboIire realiztnd surdi
tatea verbaiiL
InteIegerea cuvlntu!ui scris deficitara plna Ia abolire realizlnd eecitatea
verbala (alexia).
DificuIti'iti ale scrisului plna ]a agrafie.
DificuItati ale ealculului scris au vorbit plna ]a acalculie.
Uitarea cuvinte]or realizInd 0 adevarata afazie amnezica.

Ecident, activitatea inteIectualii globala se pdlbu~e~te, subiectu] nepu
Und nici urmari ~i nki lntretine a conversa tie.

4.3. Afazia mixtil (Broca)

Combinatie in grade d"iferite a afaziei motoTii eu cere senzitive in cat'e tulbura1"ea
principald 0 1'eprezinta afazia TJ10torie care'ia i se adauga elemente ale afaziei sen
zoria~e.

Poate fi consideraUi ~i ca a afazie senzorialii moc!eratii la care se adauga
agitatia earacteristicil afaziei motorii prin imposibilitatea exprimarii de catre
bolnav a eeea ee ar mai putea cxprima. Este forma cea mai freevent Intllnit3
In c1inica.

o forma c1inica aparte 0 rea]izeaza "marea afazie Broca" sau afazia tatala
care consti'i In combinarca intEgralii a afaziei motorii cu Cfa senzitiva.

Pentru psihiatru cunoa~terea tab]ouriIor c1inice afazice reprei.intil 0 nece
sHale nLl nllmai 1n cazul B. Pick, B. Alzheimer si in demente unde necesiti'i
diferentieri de afazia senzoriala si mixtii, aar si in: stupoarea meIancoIica si
catatonicii care trebuie djferenti~ta de afazia motorie, nu l1umai prin simpto
mde de insotire, dar ~i prin absenta "interesu]lli ~i revoItei mimice" a afazi
cului motor, dt si In mutismul isterie eLl m;micii normal a s1arice semn obiectiv
absent. In fine problem.:~ ridiea ~i dizartria din paralizia' generaLl progresiva,
ea ~icea din etiIism unde, de asemenea, simptomele de insotire 0 diferentiaza
de afazia motorie.
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5. Apraxiile

praxiile slnt mi~dl.ri eomplexe realizate prin functia deintegrarecorti
caUL Clasic se Impart In motorii (cele ce euprind gesturi simple - mi~d.ri
de imitare) ~i ideomotorii (ede ce cuprind acte motoriimaicomplexe, In suit a).

IinposibUitatea exewwrii actelor motoriisimjJ!e sau coinpl.'!x~.fii .ved<!rCa aa"ngerii
unui scop. in absenta deficitului mofor sau sen:iorial eit §l ci· acte!or involuntare care
sa pal'aziteze mi.~carea, rea!izeaza apraxia.

Se poate pierde intotalitate executia unul act complexsau numai unele
segmente ale acestuia lnsa totul poate Ii 0 bunaperioada rnascat datorita au
tomatismelor. Examenul clinic cauta sa obiectiveze imposibilitatea efectuarii
unui act motor ~i este mai laborios dedt pare 1a primavedere*.

Apraxiile stnt de mai multe feluri :

5.1. ApToxia id<!atorie
5.2. Aprax·ia· motorie :

5.2.1. apTaxia ideo-motorie ;
5.'2..2.-ap-raxia 17teLochineticci.

5.3. Ap1'axia const-ru.ctiva

5.4. A!te avraxii :
5.4.1. a~D1'axia imbracatului ;
5.4.2. apraxia rn01'su,l.ui ;
5.4.3. apraxiaSCTis1.Llui ;
5.4.4. -aptaxta- cxpresiei rn,uz-icale.

5.1. Apraxia ideatorie: subiectului Ii Iipse~te planul general de execu tie
a unui act complex, de~i poate executa actele simple care 11 compun. Pare
a nu sti sa foloseasca tn suita obiecte acaror semnificatie ocunoaste - reali-
zInd fmpresia unui am distrat. .,

5.2. Apraxia motorie - tul burare a mi~dirii, realizeaia douaforme com
plexe, care nu se pot executa la camanda, dar stnt posibil de executat automat
in activitatea zilnica (intors ceas, tncheiat nasture),~xecuta mi9cari inutile,
nesigure, repetate, se aseamana eu un ataxic.

5.2.2. A p r a x i a me 10 chi net ic a este mai mult 0 limitare a spon
taneitatii motorii, gi"eu de diferentiat practlc de apraxIa ideo-motorie.

5.3. Apraxia constructiva: constructia formelor geometrice este deficitara
dt ~i armonia scrisului, desenului - a relatiei dintre elemente ~i spatiu (a~e
zarea in pagina, spatiul dintre litere sau cuvinte, nerespectarea elementelor
spatiale).

5.4. Alte forme de apraxie stnt interpret ate de unli autori drept variante
ale apraxiei constructive.

Prezente in psihiatrie aut tn aterosc1eroza cerebral a dt 9i tn B. Pick ~i
B. Alzheimer i~i au valoare In asociere cu alte elemente.

'" Este necesar a se examina mi~carea la camanda a segmenielar carpului fara a folosi obiede
(gesturi intranzitive)~i a unor mi~cari care presuplln uiilizarea obiectelor (gesturi tranzitive)
(pieptene, periuta, nasture, cravata etc.) eft ~i activitatea grafica ~i constructiva.
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6. Agnoziile

14'1

Defeete de pereepfie, faeind imposibiiii utilizarea experientei anterioare in reeu
noa~tere,. in".condi1iile in'cp~re-l

- nu exista ieziuni ale etajului de reeeptie ;
- nu exista deterio,·<tre globala a starii de eOniltiinta.

In aceste conditii, evident, se pot descrie agnozii.a1e fiecarut analizator,
ce1e mai frecvent descrise fiind agnozia vizua1a, auditiva, senzitiva .~icorpora1a.

Agnozii1e sint considerate probleme degranita intre neuro1ogie ~i psihiatrie,
fiind in esenta mai complexe dedt par 1a prima vedere, implidnd pe ling a
aparatul senzoria1, aUt procese1e de cunoa~tere dt ~i experienta.

Exista numE:roase -incerdiri de c1asificare a agnoziilor ;. propunem 0 vari·
anta sintetica rezultata din 6 c1asificari anterioare*.

6.1. A 9 n 0 z i ita e t i I e (a s t ere 0 9 n 0 z i i I e)
6.1.1. pTimafe : ahilogno:zia '~i '-ambrfognozia
6.1.2. seeundare : asimbolia taetilii

6.2. A 9 n 0 z i i au d it i v e: 9 lob a I e, m u z i e a I e, a I e z 9 0 mot e lor
6.3. A 9 n 0 z i i v i z u ale

6.3.1. agnozia obieetelor $i imaginilor
6.3.2. agnozia fizionomiilor
6.3.3. agnozia eulorUoT

6.4. A 9 n 0 Z i i spa t i ale
6.4.1. agnozii vizuo-spatiale
6.4.2. agnozii aUdio-spatiale

6.5. A 9 n 0 z i ide s e hem Ii eo T p 0 r a I Ii (s 0 mat a 9 n a z i i I e)

6.1. Agnozii tactile (astereognoziiIe) Ie cuprind pe ce1e p-rimare dt ~1 pe
.cele secundare :

6.1.1. p rim a I' e: a h· i log n 0 z i a ~ i a m 0 I' fog no z i a
Ahilognozia sau agnozia intensitatii: imposibilitatea diferentierii
calitatii obiectului examinat (grosime, greutate).
Amorfognozia sau agnozia extensivitatii: imposibilitatea diferentierii
formelor obiectu1ui examinat.

6.1.2. s e c u n d are: as i m b 01 i a t act i 1a: imposibilitatea recg
l1oa~terii semnificatiei obiectului examinat de~i calitatile Ii pot fi descrise
{grosime, greutate, forma). -

6.2. Agnozii auditive cuprind agnoziile auditive globa1e, ale cuvintului
muzicii ~i zgomotelor. '

6.3. Agnozii vizuale Cliprind agnozia obiedelor ~i imaginilor, agnozia
fizionomiilor ~i agnozia cu1orilor.

6.3.1. A g n a z i a 0 b i e c tel 0 r ~ i i ma gin i lor: imposibilitatea
recunoa~terii vizuale a unor obiecte care pot fi identificate eu a1ti analizatori.

'* Delay (1), Ajuriaguerra ~i He~aen (2), Arseni ~i Voiculescu (3), Botez, Sen ~i Drobota (4),
Critchley (5), Stenvers (6).
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6.3.2. A g n 0 z i a f i z ion 0 m i i lor (p r 0 sop a g n 0 z i a): im-
posibilitatea recunoa~terii fizionomiei unei persoane cunoscute anterior.

6.3.3. A g n 0 z i a e u lor i lor: imposibilitatea reeunoa~terii culorilor.
6.4. Agnozii spatia1e pot fi vizuale ~i auditive.
6.4.1. A g n a z i i vi z u o-s pat i ale: imposibilitatea orienUirii fn

spatiu eu ajutorul analizatorului optic, realizfnd 0 dezorientare spatials..
6.4.2. A g n 0 z i i au d i t i v o-s pat i a Ie: aeela~i fenomen la nivelul

analizorului auditiv.

6.5. Agnozii de schema corporal a (somatognoziile) euprind:
anozognozie: nereeunoa~terea bolii;
anozodiaforie: indiferenta fata de boala;
anosomelie : negarea existentei unui segment bolnav;
somatoparafrenie: confabulatii legate de un segment bolnav;
autotopoagnozie: imposibilitatea localizarii segmentului corpului.

Prezente in psihiatrie, fie izolat, fie asociat eu apraxiile ~i afaziile, au
valoare de diagnostic In dementele presenile In asociere eu aIte elemente (vezi
B. Pick ~i B. Alzheimer).

Dupa Stenvers, agnoziile auditive se manifesUi ca fenomen tranzitoriu
In cursul halucinatiilor auditive.

7. Nervii cranieni

Examinarea nervilor cranieni In psihiatrie ofera mai rar elemente de cer
titudine In diagnosticul pozitiv sau diferential al unor afeetiuni, deoarece in
teresarea lor este mai putin frecventa In boiile psihice.

In genere sint afectati In suferintele de la granita comunS. a neurologiei
eu psihiatria.

7.1. Nervul olfactiv (I) - nervul senzitiv investigat pentru cercetarea mi
rosului. De~i fn majoritatea cazurilor perturbarea simtului olfactiv are cauze
traumatice, tumorale, inflamatorii, 0 fntllnim ~i fn psihiatrie ; hipoosmia poate
fi prezenta la nevrotici, ca de altfel ~i hiperosmia, uneor! cacosmia la schizo
freni ; valoarea semiologica a acestor semne in psihiatrie este minora, probleme
de diagnostic diferential nu pune dedt anosmia isterica, care poate fi dife
rentiata de cea organica prin proba cu amoniac: bolnavul de~i prezinta re
flexul naso-lacrimal (prin stimularea trigemenului) nu reeunoa~te iritatia
de~i este evidenta examinatorului prin lacrimarea produsa.

7.2. Nervul optic (II) - nerv senzitiv se investigheaza atH pentru acui
tate, simt cromatic dt ~i pentru fundul de oehi, ambele aspecte se regasesc
In cadrul examenului oftalmo logic : primele In cadrul manifestarilar subiec
tive, eel de al doilea la examenul fundului de ochi.

7.3. Nervii oculomotori (HI, IV ~i VI) - nervii matori se investigheaza
pentru motilitatea globilor oculari, a pupilei ~i a functiei reflexe.
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Examenul nervilor oculomotori consUi In :
examinarea formei pupilei - comparativ;
reflexul fotomotor: - se examineaza pentru fiecare ochi in parte, -.
la lumina apare mioza;
reflexul de convergent a (acomodare), la apropierea obiectului - apare
mioza;
reflexul ciliospinal, un stimul dureros la nivelul tegum3ntelor gltului 
determina midriaza;

Semnul Argyll-Robertson: - ])astrarea reflexului de convergenta ~i aboUrea celui
fotomotor (intilnit in ]).g.]).).

Elementele patologice ale n. oculomotori, obliga pe psihiatru la solici
tarea sprijinului unui neurolog aVlnd In vedere posibiliUitile multiple de evi
Jentiere a tulburarilor neurologice la nive1ul acestornervi cranieni fiind afec
tati in numeroase procese expansive (tumorale ~i vasculare) aUt pe traiectul
lor exo dt si endocranian.

7.4. Ner'vul trigemen (V) - nerv mixt, a dinti investigare se face pentru
:sensibilitatea, motricitatea teritoriului sau ~i pentru functia sa reflexa.

Examenul sensibilitatii : tactila, termica, dureroasa (nerv oftalmic, nerv
maxilar superior, nerv maxilar inferior).

Examenul functiei motorii: prin examinarea troficitatii, fortei segmen
tare si tonusului muschilor maseteri.

Examenul functiei reflexe: reflexul comean: stimul pe comee duce in
stantaneu la c1ipire ~ireflexul maseterin: prin percu tia arcadei dent are, bol
navul aVlnd gura intredeschisa se produce 0 contractie a maseterilor.

7.5. Nervul facial (V II) - nerv mixt, se investigheaza pentru sensi
bilitatea, motricitatea teritoriului sau ~i functia sa reflexa.

Examenul sensibilitatii: - teritoriul auricular.
Examenul motilitatii': - mimica emotionala, lncretirea fruntii, deschi

,derea gurii, aratarea dintilor ~i rlS fortat.
Examenul functiei reflexe : reflexul nasopalpebral care consta din inchi

derea ~i cut area pleoapelor la percutia radacinii nasului ~i I'eflexul opticopal
pebral care are acela~i rezultat la proiectia brusca a unei surse luminoase.

Elementele de sensibilitate aut pentru V dt ~i pentru VII nu au vaIoare
semiologica deosebita In psihiatrie, nu acela~i Iucm se poate sustine privind
motricitatea (V~i VII) daca avem in vedere sindromul de impregnare neuro
leptica.

7.6. Nervul acustico-vestibular - perechea VIII - investigarea se face
pentru functia auditiva ~i vestibulara, functii care necesita prezentarea lor
separata.

7.6.1. E x a men u I fun c tie i a u d i t i ve se refera atH 1a semnele
de iritatie dt ~i la cele de deficit.

Semne de iritatie slnt considerate: acufenele, hiperacuzia ~i, clasic In
iratatele de neurologie, slnt cuprinse ~i halucinatiile auditive, element are ~i

i "Comune, element cu care nu putem fi de acord atH ±imp cIt halucinatiile sint
prezente ~i in surditate, care, dupa aceea~i sursa stnt elemente de deficit ~i
inu de iritatie.
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Acufenele - zgomote elementare ~i anormale in una sau ambele urechi
eu earaeter permanent sauperiodic pot reprezenta semne de insotire a unei
suferil1te organice (neurologice, ORL sau BTA), dar in acela~i timp pot insoti
o buna parte din patologia nevrotica sau psihotica ; important pentru psihiatru
este de a nu e:xclude organicul atuncidnd Ie intllne~te.

Hiperacuzia intllnita mai putin frecvent in neurologie (pareze faciale
periferic~) este maifrecventii inpsihiatrie : unde nevroze in care este prezenta
migrena, aurele epileptice, e1emente pasagere in evolutia unor psi haze.

Semnele de deficit reprezentate de surditate ~i perceptie diminuata de
intensitati variate, nu reprezinta elemente semiolcgice in psihiatrie dedt pentru
unele cazuri de isterie.

Tulburarile functiei auditive se pun in evidenta prin probe specifiee:
audiometria fonica ~i instrumentala, proba Weber, proba Rinne, proba Schwa
bach.

7.6.2. E x a men u 1 fun c tie i v est i bu I are se refera atH la
semnele subiective dt si la cele obiective.

Semnul subiectiv m'ajor este reprezentat de vertij, care poate fi orizontal,
rotativ, vertical ~i de balansare cu caracter tranzitoriu sau permanent, pre
zent in psihiatrie in tablourile nevrotice.

Semnul obiectiv major este reprezentat de nistagmus care poate fi ori
zontal, vertical, pendular sau mixt, cu caracter rapid sau lent.

Tulburarile functiei vestibulare se pun in evidenta prin: proba Rom
berg, proba bra tel or intinse, proba indicatiei, mer suI in stea.

7.7. Ultimii patru nervi cranieni: n. glosofaringian, n. pneumogastric,
n. spinal, n. hipoglos (IX, X, XI, XII).

7.7.1. Nervul glosofaringian (IX) - nerv mixt - investigat
atlt pentru functia senzitiva (1/3 limba), functia motorie (deglutitie) dt ~i
pentru cea reflexa.

Examenul functiei senzoriale - cercetarea sensibilitiitii gustative in 1/3
posterioara a limbii ~i V-ului iingual.

Examenul functiei motorii - cleglutitia corecta pentru lichide ~iaspectul
peretelui posterior al faringelui.

Examenul functiei reflexe : r. faringian determina 0 reactie de contractie
a mu~chilor faringelui ~i 0 senzatie de greata (sau varna) la excitarea peretelui
posterior al faringelui.

7.7.2. N e r v u 1 p n e u mag as t r i c (X) - nerv mixt - investigat
mai mult pentru functia reflexa: reflexul velopalatin, reflexul faringian al
valului si reflexul de tuse.

7.7.3. N e r v u 1 s pin a 1 (XI) - nerv motor - investigat pentru exa
menul tonicitatii ~i motilitiitii mu~chi1or sternocleidomastoidieni ~i trapez.

7.7.4. N e r v u 1 hip 0 g 10 s (XII) - nerv motor - investigat pentru
examenul tonici.tii tii ~i matili tii tii mu~chilor linguali.

Foarte rar interesati in psihiatrie (vezi dementa).



IV. Examenul oftalmologic

In practica medical a curenUl, medicul psihiatru, ea de altfel fiecare medic
indiferent de specialitate este obligat sa ~tie sa aprecieze "marile aspecte oftaI
mologice care intereseaza pe medicul practician de aHa specialitate" (Marc
Amsler) - evident fara a ne transforma sau substitui oftalmologului, ci mai
curind ca 0 recunoa~tere a faptului, azi dovedit, ca imaginea oftalmologica a
fundului de ochi, a vaselor acestuia, starea pupilei sau tulburarile de dmp,
nu mai apartin azi exclusiv oftalmologiei, ele fiind, in momentul de fata, ele
mente cu valoare semiologlca pentru multe specialitati medicale.

Desigur, psihiatrul nu are nevoie pentru fiecare bolnav al sau de examenul
oftalmologic sau de sprijinul oftalmologului, dar marea majoritate a bolnavilor
neurologici cu manifestari psihice au nevoie de acest examen dt ~i aproape
intreaga gerontopsihiatrie ; in fine, este necesar a se cunoa~te unele aspecte ale
patologiei oculare spre a putea interpreta datele furnizate de examenul oftal
mologic.

Consideram ca examenul oftalmologic ridica pentru psihiatru dteva marl
probleme : pc de 0 parte, dnd trebuie solicitat ~icum poate fi interpret at, - un
examen oftalmolog1c - (primul putlnd fi elucidat mai u~or, eel de-al doilea
necesitind clteva elem2nte de semiologie ~i patologie oftalmologica) pe de aHa
parte care sint principalele manifestari 1a nivelul analizatorului vizual1:n cazu1
intoxicatiilor voluntare ~i involuntare.

Cind trebuie solicitat un examenoftalmologic?'
Consideram util a prezenta schema B.A. de Lad eu cUeva modificari

referitoare la motivatia solicitarii examenului oftalmologic de catre un medic
de aHa specialitate:

• Ori de dte ori pacientu1 - 1:ncursul examenului general, semnaleaza,
prezenta unor tulbudiri oculare subiective, carora nu poate - In urma exame
nului facut - sa Ie stabileasca cauza ~i a caror etiologie suspectaUi necesita,
a fi confirmaUi. Aceste tulburari subiective sint mai ales:

tulburari vizuale : scaderea vederii, astenopie acomodativa, miodesopsii,.
metamorfopsii, scotoame ~i eclipse de vedere;
cefaleea ~i ameteala legate evident de utilizarea functiei optice .

• Ori de dte ori pacientul prezinUi a afectiune oculara obiectiva :
viciu de pozitie: strabism, ptoza;
o inflamatie evidenUi a membranelor oculare;
un traumatism ocular.

10 - Vademeeum in psihiatrie - cd. 217
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e Ori de dte ori medicul are nevoie de date complementare in cazul
afectiunilor: cardiovasculare, endocrine, neurologice ~i psihiatrice pentru :

- furnizarea de date suplimentare in vederea fundamenti'iri! diagnosti
cului pozitiv;

- elucidarea diagnosticului diferential.
Cum trebuie interpretat examenul oftalmologic?

Evident, nu ne referim la medicul oftalmolog, ci la medicul psihiatru ~i
In mare masura la cel de medicina generala. Din eele 4 elemente principale :
acuitate vizuala, dmpul vizual, manifestari vizuale subiective ~i fundul de ochi,
ne yom opri la ultimele doua, primele fiind amintite in eadrul examenului neuro
logic.

1. Manifestori subiective

Majoritatea autorilor admit azi, in grupa manifestarilor subiective : seo
toamele, eclipsele vizuale, miodesopsiile, metamorfopsiile ~i cefaleea "de origine
oculara".

1.1. Scotomul poate fi definit ea 0 paLl san lacuna ce apare in dmpul
vizual. Aparitia lui reprezinUi a tul burare functionala la nivelul cailor optice
in peste 98 % din cazuri. Prognosticul este benign.

Scotoamele patologice pot fi : unice sau multiple, iar dupa caraderul lor
subjectiv pot fi : negative sau pozitive .

• S cot 0 a me 1e n e gat i v e - bolnavul nu-~i da seama deexistenta
lor; pot fi puse in evidenta cu ajutorul unor procedee de investigatie indidnd
o leziune a retinei sau a nervului optic. Sint absolute daca eSle abolita perceptia
formelor, culorilor ~i simtul luminos ~i relative, daca persista numai perceptia
luminoasa .

• S cot 0 a me 1e p 0 z i I i ve sint percepute de bolnavi sub forma
unor pete negre in dmpul vizual ~i se datoresc unor tul burari situate la ni
velul mediilor transparente ale ochiului sau a unor leziuni retiniene superficiale.
Perceperea con9tienta a acestor tulburari arata ca neuroepiteliul '~i fibrele
nervoase functioneaza normal. Scotoamele centrale sint pozitive.

Din punet de vedere a1 intensitatii, scotomL11poate fi : abso1ut (anuleaza
vederea) sau relativ (diminueaza vederea).

1.2. Eclipsa vizmila poate fi definitii ca 0 tul burare de vedere cu caracter
temporar, de intensitate variabilii de la 0 simpla diminuare pina la cecitate.
Elementul de baza in etichetarea eclipsei il constituie absenta oricarui semn
asocial. Poate fi un semn de debut in hipertensiuni arteriale sau in hiperten
siuni intraoculare(glaucom), dar ~i 0 manifest are a isteriei sau simulatiei.
Evolutia in timp ~i asocierea cu aIte semne elucideaza diagnosticul.

1.3. Miodesopsiile pot fi definite drept cea mal functional a, cea mai frec
venta ~i cea mai lipsiUi de semnificatie dintre tulburarile subiective ale vederii,
puttnd fi considerate dupa majoritatea autorilor ca fiziologicii, constlnd in



EXAMEN OFTALMOLOGIC : FUNDUL DE OCHI 147

~!il,!I,i!"11

ii(

mid ~i multiple scotoame pozitive 1mbile in cimpulvizual. Se datoresc "vederii
eutopice" a unor opacitati situate in corpul vitros, ~are in conditji particulare
de lumina realizeaza aspectul de mu~te volante. In psihiatrie sint cele mal
adeseapercepute in nClirastenii, nu anxieteaza in mod deosebit, au prognos
tic bun, nu necesita tratament medicamentos.

1.4. Metamorfopsiile pot fi definite ca tulburari subiective ale wderii con
stind in deformareaobiectelor fixate de pacient (1inia dreapta e perccputa
strimba, litere1e unui text sint percepute de dimensiuni diferite), neinsotite de
alte semne, nn au va]oare patolog;ca; dupa anii insa pot fi un semn uti! in
evolutie, precedind alterari ale retinei maculare (conuri).

Se pun in evidenta cu ajutorul testelor Amsler, ~i In acela~i timp acelea~i
teste deosebit de simple pot pune in evidenta atH simulatia cit ~i lipsa de co
operare, ambele cu valoare in psihiatrie.

1.5. Cefalee de origine oculara apar evident ~i clar legate de eforturile
oculare (scris, citit sau alte activitati ce presupun efort ocular) $i in cele mai
frecvente cazuri se datoresc : defectelor optice, defectelor acomodarii ~i defec
telor echilibrului binocular. Ele prezinta clteva elemente caracteristice :

- cm'elate evident cu eforturile oculare ;
- debutul survine dupa un interval libel' de la efort ;
- sint exacerbate de oboseala fizied sau nervoasa ;
- nu apa1" in zilele de odihna ;
- se asociaza cu elemente funcfZ,ona,le : infepaturi, arsuTi, prurit palpebral, u~oara foto-

tobie.

• C e f ale e a p r in de f e c t e de ref r ac tie: hipermetropia,
m'opia, astigmatismul, prezinta elementele particulare enuntate dt ~i legatura
evidenta Cll defectul optic - obiectivat prin examen clinic.

• C e f a lee a p r i n de r e c tea I e a com 0 d a r i i apare in ge
neral dupa virsta de 45 de ani, ~i se datoreaza in principal spasmului de aco
modare (creampa mu~chiului ciliar).

• C e f a lee a p r i n d e f e c tea 1e e chi 1i b r u 1II i bin 0

cuI a r: hiperforia cit ~i strabismul divergent sau convergent pot fi cauza
unor ceralee u~or de legat de defect ~i care sint insotite ~ide 0 senzatie de ame
tea1a care insa dispare la inchiderea pleoapelor.

2. Examenul fUl1dului de ochi

Realizat prin oftalmoscopie directa sau indirect a, sau prin ambele, com
pletat sau nu eu oftalmobiomicroscopia (nu numai pentru a marire apreciabila
a elementelor ci ~i pentru vederea in relief) examenul obiectiv al fundului de
ochi va evidentia dmpul oftalmoscopic prin care se intelege suprafata retinei
cu elementele ei : papila nervului optic, vasele retiniene (artere ~i vene) ~ima
cula lutea. In ansamblu are 0 culoare rO$ie cu nuante variabile individuale.

I
1Mjl

ii
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• Aspectul normal al fundului -de ochi

• Pap i I a n e r v It I u i 0 P tic: forma discala situatd in polul posterior al glo
bului ocular,·culoare rozd (mai intensin I/2nazald, <leci internd), central 0 miCd de
presiune de euloare albd (excavatia fiziologicd), contur net in 1/2 temporald, deci ex
ternd $i mai putin evidenta in 1/2 naiala. Viciile de "efractie i$i pun amprenta asu
pra papilei :hipermetropia ,·ealizeazii. 0 papUa coagestivd Cll margini $te1'Se (pseudo
nevrita· hipermetropicd), miopia realizeazd 0 deformatie a conturului papilei (conus
miopic), astigmatismul "ealizeaza 0 papild ovalarii. cu margini estompate.

• vas e Ie,' e tin i e n e: alcdtuiesc pediculul vascular situat central. Artera cen
trala a retinei se diVide la. niVelul papild in 2 ramuri : superioa7'l1 $i inferioard care
la rindul .101'se divid in 2 ,ramuri term in ale : nazald $i temporaUi. Arterele apar sub
tiri .5i colorate in rO$u deschis, venele sint omoloage arterelor $i apar mai groase
$i colorate mai inchis;

• Mae u I a I ute a: zona de euloare rO$u-viU situatd extern fatd de papUii, ocolitd
de vascularizafie,cu un punct c~ntral stl'iiL1tcitor - fovea centra/is.

• Aspecte patologice ale- fundului deochi

Vomdescrie numai principalele tablouri patologice ale fundului de ochi
.corelate cu examenul polului anterior ~i a1 functiei opUce, care permit aUt
,orientarea etiologica cit ~i asupra diagnosticului pozitiv ~idiferential pentru :
·edemu1 papBat, nevrita optica, atrofia optica ~i angiopatia retiniana (hiper
tonica ~i sclerogena).

2.1. Edemul papilar (staza papiladi)
2.1.1. E LE MEN TEE T I 0 LOG ICE: edemul papilar· este . expresia obiectiva a

>B.I.C. ::;i evolueaza in functie de evolutia acesteia, cele mai frecvente cauze fiind :
- tumori maligne ~ibenigne : cele de fosa posterioara, orbita ;
- factori locali : infectii ale globului ocular sau ale anexelor sale, infectii ale orbitei:

bozele de sinusuri ;
- infectii: specillce : TBC, lues ; de focar: otogene, Shrllisale, dentare ~i inflamatorii:

meningite s'eroase, encefalite ;
- altele : chisturi parazitare, malformatii, abcese, edeme.

2.1.2. E L E 1',,1 E N T E PEN T R U D I A G 1\ 0 S TIC P 0 ZIT I V :

• Fundul de oclli:
- papila: edem, contur neregulat (estompat);
- vasele: arterele fara modificari, venele dilatate, sinuoase, traiect neregulat.

Pot apare hemoragii ~i exudate in faza florida", element ee permite diagnosticul de faza.
G Polul anterior: fara modifieari .
o Funetia optica: pastrata

2.1.3. D I A G NOS TIC U L D I FER E N T I A L : se face eu urmatoarele afectiuni :
pseudonevrita hipermetropid. prin: prezent'a viciului de refractie ~i absenta hemo
ragiilor (pentru faza florida) ;
nevrita optica (papilita) prin: leziunea eongestiva, scaderca functiei vizuale ~i prin
modilicari in motilitatea globului ocular;
neuroretinopatia hemoragica prin: hemoragii masive ~i prin prezenta exudatului
caraderistic "in stea" ;
tromboza v. retiniene prin: hemoragii ~i exudate intins pina la periferia F.O. ;
sindrom Foster-Kennedy prin: aspectul dilerit al eelor 2 globi oculari: unul edem,
altul atrofie optiea ;
mai pot fi luate in diseutie: vascularizatiile hialine ~i fibrele de mielina, dar aspectul
caraderistic, bilateralitatea dt ~i absenta tulburarilor vaseulare venoase Ie exclud.

• Edemul papHar evolueaza in 3 stadii (faze) : incipientA, florida ~i ,regresiva. In faza
incipienta ~i regresiva Bint absente hemoragille ~i exudatele.
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2.2.1. E L E MEN TEE T I 0 LOG ICE: este expresia obiectiva a proceselor infla
matorii ce intereseazii.nervul optic, poate avea foarte numeroase cauze care se grupeaza* in :

- factorilocaili: infectii ale globului ocular sau aleanexelor sale,infectii aleorbitei :
celulite, abces ;

- factori de focar : dentar, otic, sinusal ;
- factori generalic :,encefalite, meningite, gripa, gmviditatea, lactatia; carente vltaminice,

lues;
- factori toxici: intoxicatie acuta :barbiturice, alcoal metilic, chininii sau intoxicatil

cronice : alcool, plumb, nicotinii.

2.2.2. E L E .ME N T E PEN T R. U D I A G NOS TIC PO ZIT I V: se descriu
clinic doua forme de nevrita optica, eea eongestiva ~i eea edematoasa, dar, intrucft nu difera
dedt In ceea ce prive~te aspectul papilei, restul elementelor fiind identice, pot fi prezentate
hnpreuna .

• Fundul de oehi :
papila: - eongestiva (papila ro~ie) pcntru forma eongestiva;

- edematoasii (papila alba) pentru forma edematoasa;
vasele: fara modificari pentru ambele forme.

e Polul anterior: difieultati de acomodare la ambele forme .
• Functip optica : tu]burari deacuitate ~i cfmp vizua] pina]a scot om pentru ambele forme.

2.2.3. D I A G NOS TIC U L D I FER. E N T IA L: se face infunetie de
forma clinica edematoasa sau eongestiva.

G:I D i a g nos ti cu] d i f e re n t i a 1 a] for m e i e d em a t 0 as e se face
cu edemul papilar prin: absenta tulburarilcr vascu]are venoase, absenta con
stanta a hemOl'agiilor, aspeettll unilateral (pentru factori loeali ~i de foear) ~i
prezenta tulburarilor de funetie optica - totdeauna absente In edemul papilar.
Intra In discutie, de asemenea, toate afeetiunile eu care s-a faeut diagnosticul
diferentia] al edemului papilar.

e D i a g nos tic u] d i fer e n t i a J a I for m e i con g est i ve se face eu :
nevritaoptica axiaJa prin: deeolorarea temporala a papilei (deci aspect
1/2) ~i prin debutul bruse-brutal eu tulburari mari de cfmp vizual ;
neuroretinopatia hemoragica prin: prezenta exudatului In stea ~i a hemora
gii]or (~i nu a ecngestiei);
embolia sau tromboza vaselor retiniene prin: prezenta hemoragiilor (~i nu a
eongestiei), c1t ~i prin loealizarea totdeauna unilatera]a;
pseudopapilita vaseulara arteriosclerotiea, prin: instalarea brutalii a defici
tuJui vizual ~i prezenta hemoragiilor~i exudatelor;
nevrita opticii albuminurica ~i nevrita optica diabetica prin: prezenta hemo
ragiilor ~i mai ales prin evidentierea albuminei ~i glicemiei, elementul de
dificultate se datore~te tnsa prezentei scotomului ;
mal. poate fi luat 111 discutie~i sindrcmul Foster Kennedy tot datoritii scoto
mul ul, nu 1m3 ~i al pa pilei.

2.3. Atrofia ~(papila alba)
2.3.1.E L E MEN TEE T I 0 LOG ICE: de cauze numeroase, fac sa regasim

·0 buna parte din patologia oculara :;;iin patologia generala. Le vom clasifica conform schemel
Duke-Elder**.

* Factorii locali + focar - Tealizeazanevrite optice unllatera1e, iar factorii generali + toxici 
realizeaza nevrite optice bilaterale.

.•• Schema D.E. are 1abaza clasilicarea in 7 ctase :
a. Secundara bollior retinei 9i distrugerii celulelor gangllanare: postinflamatoare sau de

generativq.
b. De cauza circulatorie : oc1uziaart.erei centra[e a retin.el, posthemoragica, arteriosclerotieli

(prin degenerarea ischemica).
·c.Prin compresiune sau tractiune : glaucomatoasa, postedem papi:lar (comprimarea prin edem

a discului optic), prill scleroza sau calciflere arteriala, anevrism al arterel carotide interne,
comprim.area osoasii in forarnenul optic, tumori, fie ale tecilor nervului optic, fie ale
hipofizei :;;ilobului frontal, aderente inflamato.rii (arahnoidita bazala), 0 tumefiere a ner
vului optic care determina 0 :;;trangularein foramenul optic (neurofibromatoza).
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2.3.2. E L E }VI E :\ T E PEN T R U D I A G NOS TIC P 0 ZIT I V: so des.criw
etiologic ~i clinic doua forme: atrofia optica primara ~i secundara a drer elemente de diagnostic
vor Ii prezentate separat.

•• Atrofia optiea primara:
• Fundul de ochi:

- papila alba - bine eonturatii, margin] nete.
- vasele: aspect normal, u~or ingustate.

• Polul anterior: modificari statico ~j dinamico ale pupilci.
• Functia optidi - alierata - do la seotom la eeeitate .

•• Atrofla optica secundadi:
• Fundul do oehi:

- papila alba - slab conturaUi, eu margini "flou".
- vase: de-a lungul vaselor se evidentiaza dungi late de perivasculita.

• Po]u] anterior: pupile miotice, pzrcze cculo-motorii.
• Func(ia optic3 : alteraUi de 1a scotom 1a cecitate.

2.3.3. D I A G NOS TIC D IF ERE N T I A L: se relera atH la diferentierea
atrofiei optice primare de cea seeundara, eit ~i la elemente de diferenjiere pentru clteva
din atroHile optice mai frecwnt intilnite .

• Diagnosticu1 dfferentia1 Intre atrofia optidi prfmara
~ i s e c u n d a rase face in special prin examenul obiectiv al fundu1ui de
oehi, intrueit modificarile patologice ale polului anterior ~i alo functiei optice
sInt foarte apropiate. In atrofia optic3 secundaril papila (alba ca ~i 1n cea pri
mara) estc rau conturata, alterarile vaseIor mai evidmte, §i €ste mai fr€cvent
prezenta bilateral.

• D i a g nos tic u I cIi fer e n t i a 1 ale it 0 r v a a t r 0 f i i 0 P tic e (se
vor pre~enta numa! elementele caracteristice) :

atrofia op!iea din scleroza In pIaci - 0 evidentiaza absent a strabismului 
posibi] nistagmus, dar niciodata rigiditate pupilara;
atrofia optid din arterioscleroza - 0 evidenticza tensiunea oeulara crescutii
(singura atrofie cu T.O.) ;
atrofia optica tabetica - 0 evidentiaza m10za constanta, refJexul Argyll
Robertson inversat, LCR ;
atrofii]e opt1ee toxice (arsenic, chin1na), - 0 evidenliaza debutu! brutal Cll

cecitate tranzitorie ~i evidentierc toxicului.

2.4. Angiopatia retiniana hipertonidi (HTA) ~i sclerogena (ASC)

2.4.1. E L E MEN TEE T I 0 LOG ICE: pe cit de numeroase pe atit de neconcludent
elucidate; nu ne vom opriasupr.a lor, an1intind insa opinia potrivit careia exis-ta. 0 8Soctere
intre boala l1ipertonica ~i al'terioscleroza! HTA fHnd stadiul incipient al ~A_SC - Fros, Botton~
l-Ieteny (V. Predescu), opinie careia ne asociem, sens in care Ie von1 prezenta par.alel.

2.4.2. E L E.M E N TEL E PEN T R U D I A G NOS Tn CPO ZIT I V: am
pentru arteriopatia ret!nima hipertcnid (HT A) cit ~i pentru arterio'patia retiniana sc:lercgena
(ASC) slnt redate in tabe]ul V.

d. Postinfla..1TIatorie : inflamatia locala dupa nevrita optic a, dupa un proces inflamator endo~
ocular san dupa 0 perinevrita· eonsec.utiva unei inflama1;ii orbitare, sinuz,ale sau TI1e...'Lin
giene, infectie mets.staticii (septicemie, tuberculozii sau sliilis) , boalii nervoasii centrala
ca scleroza diseminata, neuromielita optica, encefalomielita disemin.ata, 11.erpes zoster, en
cefalita :letargica, tabes, paralizia gener.ala etc.

e. Toxica : toxine endogene (diabet, anemie, tumori Inaligne, hipertiroidisrn), toxine exogene
(tutun, a'lcool, arsenic, plumb etc.).

f. Traumatica : actiune mecanica ducind la smulgerea nervului optic rezultat al unci fracturi
in regiunea canalului optic, electrocutare.

g. De cauza necunoscuta : boala Leber.
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Tabeiui V

.• Fundui de ocf,t

- papila:
- vasele:
- macula:

.• Polui anterior
- manifestari functionalc

.• Func/ta optidi '

Anglopatia (HTA)

Fara modificari
Cu modificari
Fara modificari

Absente/Posibile
Fara deficit

Angiopatia (ASC)

I

I Fara modificari*Cu modificari**
Degenerescenta

Prezente!Evidente
Cu deficit***

Vom prezenta In continuare clasificarea stadiilor evolutive (pentru ambele), utilizind
sCJla Keith- IVagener in 4 stadii :

I

elemente/stadii I I I I II
III IIV

tngustarea arterelor
I prezent 1 prezent

absent
absent

sclerozarea vaselor
absent usoaraevidentamasiva

lncruci~arile artere/vene
SQ. absent I SQ. +SQ. (argint)SF. absent

I (aramil)hemoragii
absentusoareusaarefocare

·exudate
absentabsentdemexudat

degenerescenta macular a
absentabsentprezentgrava

tulburari funqionale (PA)
posibileu~oareprezenteprezente

iulburari ale functiei
absentabsenthemeralopicscotam

optice I normala! normal a

scotamcecitate
tensiunea aculara

I crescutacresclltil

,;,norr.l..al colorata - roz, ell contur bine deliu1itat.
** arterele ingust-ecu reflex lnarcat, venele dilatate sinuoascJ incruci::;;arile ell selnnul

Salus-Gunn pTezent.
*** clefi.citul est2 de obicei rnarcat : de la scoto:m la c2~itate.

2.4.3. D I A Q NOS TIC U L D IF ERE N T I A L: se face ailt Intre ~ll1gia
patia hipertenicil ~i cea sc1erogenil, eft ~i ale ambeler eu alte afectiuni.

€I D i a g nos tic u I d i i ere n t i a 1 i n t rea n g i 0 pat i a hip crt o-
n i c a ~ i s c 1 e r 0 g e n a se realizeaza in principal prin urmatoarele 3 e1emente :
- hemoragiile ~i exudatele: prezente in HTA, absente in ASC;
-- degenerescenta maelllara: prezenta In ASC, absenta in HT A ;
- deficitul illllctiei optice: prezent in ASC, absent in HTA.

e Diagnosticul diferential al angiopatiilor retiniene
(ETA ~i ASC) se face eu:

retinopatia angiospastica cerebral a prin prezenta edemelor (aspect de pseudo
papilita) ~i prin carademl treciltor al amaurazei;
embolia arterelor centrale ale retinei prin edemul alb-lilptos care respectil
macula (ro~ie), prezenta scotomului central ~iprin sediul unilateral;
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tromboza venei centrale a retinei prin aspectul de papila tulbure, prezenta
hemoragiilor ~i prin sediul unilateral;

- neuroretinopatia hemoragidi prin hemoragie redusa(paradoxal) ~i mai ales
prin exudatul earaeteristie in stea;
retinopatia albuminuriea ~i eea diabeticaprin debutul bruse,aspedul mai
multde tiveWi dt ~iprin prezenta. albumineisaua glueozei (in funetiede
eea al buminicii sau eea diabetiea);
sindromul Foster-Kennedy p'rin aspectul diferit al eelor 2 globi oculari:
unul eu edem, eelalalt eu atrofie optiea;
pseudonevrita hipermetropiea prin pseudoedemul fara hemoragie insotit
de prezenta vieiului de refractie.

3. Manifestari oculare in intoxicatii (accidentale, cronice
~i medicamentoase) asociate cu tulburari psihice

sou datorate medicatiei psihotrope

Intoxicatiile accidenta1e sau cronice pro due a suiUi de manifestari 1a ni
velul analizatorului vizual ; evident ne yom opri numai la cele ce se Insotesc
de tulburari psihice care pot aduce bolnavul la psihiatru ~i nu la oftalmolog,
o problema aparte constituind-o tulburarile oculare Insotite de halucinatii
vizuale, eft ~i cele datorate medicatiei utilizata de medic In scop terapeutic
sau de bolnav In scop suicidar.

3.1. Intoxicatii acute si cronice ~ accidentale si voluntare:
11& a1coolul etHic poate produce tu1burari ,ocuI'are atft In intoxicatiile

acute (nistagmus, pareze oeulo-motorii, oftalmoplegie interna) eft ~i
cele cronice (nevrita retrobulbara cronicii) ;

CD barbituricele de asemenea pot produce numeroase tulburari oculare
atft In intoxicatia aeuta (amauroza) eft ~i In cea cronica (paralizii
oculo-matorii, nistagmus, tulburari de acomodare) ;

• ceaiul ~i cafeaua - spasme vaseulare retiniene;
• ha~i~ul ~i canabisul - scotoame centrale;
• mescalina - midriaza, dilatatia vaselor retiniene ~i halucinatii vi

zuale ;
• tutunul (In special In asociere cu alcoolul) - nevrita retrobulbara

cronica ;
• frunze de eartof (drept Inlocuitor al tutunului la fumat) - hemoragii

retiniene ~i conjunctivale;
• alimentele In anumite conditii pot produce tulburari· cculare elt ~i

psihice:
toxiinfectiile alimentare cu salmonela pot produce: ptoza pal
pebrala, midriaza, xantopsie, cefalee, vertij ;
ingestia de alimente bogate In tiamin3 la bolnavii In tratament
cu IMAO duce la pusee hipertensive;
alimente infestate botulinicpot produce: midriaza, tulburari de
acomodare, paralizii oculo-motorii, halucinatii vizuale:
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toxine vegetale de tip belladona, accidental, fie planta, fie carnea
animalelor care au consumat-o pot produce midriaza, paralizia
acomodatiei, halucinatii, delir.

3.2. Intoxicatii medieamentoase: un numar foarte mare de medicamente
au 0 actiune secu~dara asupra analizatorului vizual, desigur nu Ie yom aminti
dedt pe acelea utilizate curent In practica psihiatrica :

• amfetaminele pot produce: dilatatie pupilara cu pareza acomodatiei ;
• efedrina ~i flumetazina pot produce: midriaza, blefarospasm, posi

bile accidente vasculare venoase ;
• anticonvlusivantele pot produce: tulburari oculo-motorii, tulburari

de adaptare a conurilor ;
• antidepresivele In ansamblul lor pot produce: midriaza, pareza aeo

modatiei, discromatopsie, din ele cele LMAO pot produce tulburari
d~ acuitate ~i dmp marcate, nistagmus, nevriUi optica; glaucomul
constituie 0 contraindicatie majora;

• antiparkinsonienele potdetermina mioza, halucinatii vizuale, cre~
terea T.O. ;

• Cloralhidratulpoate produce: mioza, haludnatii liliputane, tulburari
de acomodare;

• . emetiralul poate produce: midriaza, abolirea reflexului fotomotor;
• neurolepticele pot produce: pareza acomodatiei, leziuni de tip retino

patie pigmentara, tulburari oculogire, opaciUiti corneene ~i cristali
niene. Clteva neuroleptice produc tul burari specifice:

haloperidolul - cele ale clasei ~i crize oculogire (In special) ;
trifluoperazina - cele ale clasei ~i actiune anticolinegica la nivelul
ptlpilei ;
alcaloizii de raU\volfia ~i derivatii lor: mioza, crize oculare ;

• tranchilizantele minore pot produce tulburari oculare;
librium: deficit acomodativ, perturbarea vederii binoculare;
valium: diminuarea reflexelorde clipire ~i 0 diminuare a mi~ca
rilor oculare;
meprobamatul: strlmtorare concentricii a dmpului vizual, tulbu
rari de dinamici"i pupilara, diminuarea reflexului cornean, diplopie;

• vasodilatatoarele (acetilcoUna, acid nicotinic) pot determina hemoragii
retiniene periarteriale;

• vitaminele pot produce tulburari oculare:
vitamina A: edem papilar, diplopie, exoftalmie;

- vitamina D : acumulare ca1cica In cornee.



V. Examenul radiologic

Prineipalele aspecte neuroradiolog;ee, i~i gasesc locul mai ales in trabte
de neurologie sau ill cele de radiologie, dar consideram utili} prezentarea
lor cu referiri mai ales la aspectele neuroradiologiee Intllnite in afectiunl1e
psihiee cbiar dadi ne aflam Intr-o etapa In care se a~teapta totul de la "miraco~
lul H care 11 reprezinta tomografia axialil computerizatii'''.

Sistematizlllcl metoclele de explorar.e a SNC prin "mijloace radiologice'"
am putea imparti metodele In "clasice ~i moclerne", cu mentiunea "arnbele
slnt la fel de actuale".

1. 1\1etode clasice:
L 1. Explorarea fara m:jloace de contrast (radiografij cranienesimple In

incidente diferite);
1.2. Explorarea Cll mijloace de contrast;

1.2.1. Metode eu contrast negativ:
1.2.1.1. encefalografia gazoasa (PEG);
1.2.1.2. ventriculografia gazoasa;

1.2.2. Metade Cll contrast pozitiv :
1.2.2.1. arteriografia cerebral a ;
1.2.2.2. iodoventriculografia.

2. Met 0 d e mod ern e: .
2.1. Scintigrafia;
2.2. Tomografia.

* Drumul deschis de W. Rontgen]a 8. ] 1.1895 (descoperirea razeJor X), este e~alon2t In conti
nuare de A. SchUller (1905 - fondatoruJ neuroradiologiei), W. Daudy (19]8 - encefalografia
Razoasa), Sicard (1923 - accidental introduce lipiodoJ In spalilll sllbarahnoidian), Forestier
(1924 - tranzitlll lipiodoJat), E. Moniz (1927 - arteriografia eerebrala), Boeage, Ziedsc des
PJantes, Valle bona (1930 - tomografja), Lysholm (craniograflll eu grila fixa) ~i seria achi
zitii]or tehnice continua - teJeviziunea medicaJa ell circuit Ine1:is, radiocincmatografia,
seriografia automata rapida, angiotomografia, sustractia eJectroniea a imaginilcr ~i In fine
tomografia axiala computerizata (1972 - G. HounsfieJd ~i aplicatia medical a J973 J. Ambrose),
reprezinta tot atitea etape intr-un drum fara sffr~it ... eel aJ ellnca~terii.
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1.1. Explorarea Uira mij/oace de contrast. Examenul neuroradiologic 
simplu - fara mijloace de contrast, initiat de Schuler ~i Oppenheim cu bune
.ezultate In traumatismele craniene, I~i aduce azl, mai mult orientativ, aportul
(In eonditiile moderne de investigare) In .sindromul de hipertensiune intra
{Taniana (HIC) realizat, fie prin meeanismu1 de marire a eontinulului leu eon
linMor nOfl1BI: hidroeefalie, tumori, fie prirt nedezvo1tarea continatorului!
'CD conti nut normal: eraniostenoze1e.

Evident. existau numeroase semne radiologice In ambele variante etio
logiee ale HIC, existau unele semne - nu putin numeroase - In tumori de
diferite tipuri ~i 10caliz3ri, ele Insa, nu vor face obiedu1 sistematizarii noastre,
:avind importanta lor atH pentru radiolog dt ~i pentru neUfoehirurg, dar mal
putin pentru psihiatru sau medicul de medicina generala, sens In care 'lorn
prezenta numai semnele radiolog:ee ale HIC:

- dehiseenta sutvrilor 1a eopi! (la adul t nu existi'!) ;
- accentuarea impresiunilor eligitale In HIe eu evolutie lenta ;
- modificari ale seii tureesti ell aceeasi semni fiea tie pentru multi ea Sl

staza papi1ara 1n exame'nul fundu1ui de oehi; , "
- accentuarea vasw1arizatiei diploice ~i a impresiunilor Pacehioni.
Nu se Intllnesc concomitent, depind de virsta subiedului - dupa opinia

\lui Corneliu Aldeseu - nu pot fi 1uate In considerare dedt corelate cu aspee
tul funduluj de ochi, angiografjei ~i legate de e1ementele clinice existente.

1.2. Explorarea cu mij/oace de contrast. Se realizeaza prin met ode cu con
trast artificial: negativ sau pozitiv - au la baza principiul diferentei de ab
sorbtie a razelor X pentru 1.c.r. ~i substantele introduse eare actioneaza fie
prin marirea transparentei (PEG ~i ventriculografia gazoasa), fie prin opaci
fiere (angiografia, iocloventriculografia).

1.2.1. Met 0 d e c u con t r a s t n e gat i v - prin marirea transpa
rentei.

1.2.1.1. Ene e fa log r a f i a g a z 0 a s a (P E G) este metoda ra-
diologidi prin care, dupa punetie evacuatoare de liehid cefalorahidian ~i In
10cuirea lui cu aer, se evidentiaza imaginea sistemului ventricular, a spatiilor
subarahnoidiene ~i cisternelor cerebrale. Semiologic, encefalografia gazoasa
pune in evidenta leziuni anatomopatologice la nivelul scoartei, sistemului
ventricular ~i cailor lichidului cefalorahidian. Principalele modificari radio
grafice sint :

At r 0 f i a cor tic a 1a apare sub forma larglrii eircumvolutiilor,
aspect ce poate fi difuz, generalizat,in focare twice sau multiple. siste
matizate in cliferitc regiuni (In aeest eaz zonele cu leziuni alterneaza
cu zone nemodificate). Exista ~i un grad de atrofie fiziologica, ee apare
odata cu Inaintarea in virsta.
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Hid roc e f a I i a i n t ern a este evidentiata de dilatarea siste
mului ventricular, consecinta unei atrofii generalizate a substantei albe
(de etiologii diferite), sau secundara u'nei obstructii necomunicante
tot ale sau partiale (blocaje partialc la nivelul spatiilor subarahnoidiene
~i cisternelor).
Hid roc e fa 1 i a ext ern a este constituiUi dintr-o dilatare
larga a cisternelor, fiind rar intllnita in forma ei pura, coexistind in
mod obi~nuit cu dilaUiri ale sistemului ventricular.
Po r e n c e f a I i a este 0 comunicare a sistemului ventricular Cll
spatUle subarahnoidiene.
D e p I a s a r i I e s i s t emu 1u i v en t r i cui a r prin pulsiune
sint produse de procese expansive intracraniene, prin tractiune de
cicatrice transtimul.

In functie de scopul In care este efectuaUi,de tehnica ~i cantitatea de aer*
care se introduce, encefalografia este de mai multe tipuri :

1.2. 1.1. 1. E n c e f a log r a f i a g a z bas a t b tal a are un scop
orientativ fiind utiIizata in traumatologie, inventarierea leziunilor inflamatorii
ale SNC ~i in suspiciunile unui proces -inlocuitor de spatiu in care fundul de
ochi nu indica prezenta hipertensiunii intracraniene.

1.2.1.1.2. Encefalografia gazoasa fractionata ~i di
r i j a t a se realizeaza prin introducerea fractionaUi ~i dirijata de aer, dirijln
du-lfn diferite portiuni ale spatiului subarahnoidian ~i sistemului ventricular.
Cu ajutorul metodei se pun in evidenta de obiceielem2l1te1e radiografice din
afectiunile psihice.

1.2.1.2. Ve n t r i cuI 0 g r a f i a g a z 0 a sa - metoda de interes ex
clusiv neurochirurgical (introducerea prin trocar post trepanarede aer In ven-
triculi). -

• Val 0 are a e nee f a log r a fie i g a Z 0 as e (PE G) in p s i
hi at r i e. Metoda I~i aduce aportul atH In sllstinerea diagnosticului pozitiv
cit ~i in diagnosticul diferential in dteva afectiuni psihice :

• a I cool is m u 1 determini'i prin hemoragii mid ~i repetate in scoarta,
mid pierderi de substanta cu atrofii corticale difuze mai mult sau inai
putin Intinse;

• In encefalopatiaposttraumatica cu manifestari psi
hice, aspectul radiologic al encefalografiei releva leziuni produse la
nivelul focaruluiprin ranire directa, complicatii septice sau prin tul
burari circulatorii care pot fi localizate, generalizate, asociate sau nu
cu hidrocefalia sau porencefalia;

• i n fee t i a leu tic a - ale carei manifestari psihice produse de
gome (foarte rare astazi) - releva procesul expansiv intracranian sau
atrofii corticale generalizate (prin meningoencefalite ~i procese vas
cuIare endarterial e) ;

• Tehnica ~i cantitatea de aer introdusiJ, nu s-a considerat uti] a Ii mentionate, hind 0 problema
de radiologie pura.
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• paralizia generala progresiva - consecutivleziunilor
vasculare se produc atrofii globale cu mic~orarea de volum a creieru
lui. Acest proces intereseaza In mod egal scoarta ~i substanta alba
determinlnd encefalografic aspectul de atrofie cerebral a cu hidrocefalie
interna ;

• s chi z a f r e n i a - prin encefalografie fractionata, . G. Huber*
a constatat 0 dilatare a regiunii frantale a ventriculilor.laterali ;oj mai
ales a ventriculului III ~i marirea spatiilor subarahnoidiene. Aceste
modificari coexistau cu manifestari psihice grave, gradul atrpfiei sub
corticale ~i eorticale (mai ales frontal a) fiind proportional cu gradul
defectual. Mai frecvent, astfel de aspecte au fost intllnite in formele
eatatonice, iar In cele eu simptomatologle cenestopata, s-au gas it
mariri accentuate ale ventriculului III.Autorii francezigasesc 0 corela
tie Intre aspectul radiografic ~i eel clinic, sustinlnd ca dilatarea accen
tuata a ventriculului III estc caracteristica formelor catatonice, "for
mele paranoicle dau 0 pneumatizare anormala a Intregii regiuni fron
tale, pe dnd cele simple nu prezinta nici un aspect caracteristic. Au-,
torii germani stabilesc ca la bolnavii cronid cele mai caracteristice
imagini slnt cele de atrofie frontaUi ~i dilatarea ventriculului III (a
coarnelor temporale). Reiese astfel, ca dupa majoritatea autorilor
exist a 0 relatie proportional a Intre dilati'irile ventriculului III ~i se
veritatea defectului apatoabulic. A~a cum subliniaza ~i Huber 1115a,
aceste aspecte nu slnt caracteristice psihozelor' discordante,puHnd
apare In alte afeetiuni eerebrale organice, care ·afecteazii trunchiul
cerebral sau regiunea frontaE! bazala precum ~i la, bolnavi epileptici
~i parkinsonieni ;

• cIe men tap res e nil a P j c k: PEG - evidePt.iaza modifica
rea majora a sistEl11Uluiventricular ': dilatarea simetrica a eelor doua
coarne frontale ~i aextfEmitatii anterioare a coarnelor temporale.
Localizarea anterioara a procesului esie sugeratade aspectul de atrofie
corticalii a cortexului fronto-temporal ;

• de me n t ap res e nil a A I z h e i mer: PEG - releva atrom
corticale difuze ~i 0 hidrocefalie interna cu dilatare ventricularamai
ales In regiunea polului posterior ~i a regiunii de raspintie ventricu
lara (care ramln nemodificate In boala Pick) ;

• ate r 0 S c I e r 0 z a e ere bra I a - prin dEgenerare produce le
ziuni atrofice de tip Alzheimer;

• de m en tel e s e nil e; se caracterizeaza prin hidrocefalie asociata
cu atrofie cortical a a lobilor frontali, parietali ~i temporari. Aceste
leziuni nu au dimensiuni deosebit de mari.

1.2.2.1\'1 e t 0 d e cue 0 n t r a s t po zit i v p r i n 0 pac i fie r e
1.2.2.1. Art e r i 0 g r a f i ace r e bra Iii: ~cansta in introducerea unei

substante radioopace (un compus iadat) in arborele vascular cerebral, fixindu-se

* cHat de V. Predescu -Psihiatrie cIinici'i, 1976.
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pe filmele radiografice timpii circulatiei arteriale, capilare, venoase super
ficiale ~i profunde. Se obtin imagini :

direete: - substanta de contrast opacifiazil un anevrism sau 0 tumora
cerebrala vascularizata (meningiom, unele glioame, metastaze);
indirecte: - substanta de contrast delimiteaza arii avasculare (he
matoame subdurale, tumari ehistice), sau arata deplasari ale vaselor
cerebrale de catre procesele inloc-uitoare de spatiu.

C mtraindicatiile metodei nu au caracter absaluL Ele se refera la intole
ranta fata de substanta, virsta, sau diverse tare organice.

1.2.2.2. I 0 d 0 v e n t r i cuI 0 g r a f i a: consUl in introducerea prin
punetie ventriculara a lipiodolului ultrailuid ~i urmarirea radiologica a migrarii
lui in sistemul ventricular. Necesita precautii mai mari dedt in prEcedent a
metoda. In scop diagnostic, metoda se utilizeaza pentru evidentierea unor pro
cese expansive ale ventriculului III~i a permeabilitiltii apeductului Silvius.

2. Metode moderne

2.1. Scintigrafia cerebraUi: - m:;todil ee i~i propune eu ajutorul izo
tapilor radioaetivi sa determine topografie leziuni ale SNC, cu grad de peri-
culozitate foarte sc3zut, practic nul.

In funetie de sistemul de deteetie putem vorbi de: scintigrafe eu detector
mobili ~i eu detectori stabili.

2.2. Tomografia axiala transversa computerizatil (tomodensitometria).
In 1972-1973, Hounsfield ~i Ambrose au imaginat ~i realizat 0 tehnica radio
10gica care permite vizualizarea, in planuri succesive, a sectiunii axiale trans
versale a creierului in baza analizei "punct eu punet ".

i\letoda, lipsita total de rise pentru subiect, evidentiaza tumori, aecidente
vaseulare, hematoame, atrofia eorticala, demielinizarea leuconevraxitica.

Reconstructia imaginii se realizeazfl fie matematic In termen de densitate
(in cifre pe matrice) sau convertita in imagine T.V. (dupa 1975 - Gowler ~i
Mosely).

Metoda are 1a baza prineipiul diferentelor de densitate ~i absorbtie diferita
intr-un strat subtire studiat (sectiune tomografica). Se considera (sau este posi
bi! azi), ca in organismul uman existil 4 grade distincte de absorbtie : osul,
partile moi (toate cu exceptia grasimii), grilsimea ~i aerul.

Absorbtia se apreeiaza pe a scala de 1 000 nuante, in care: apa, in mod
arbitrar este fixata la punctul a (corespunde partilor moi ale organismului),
aem! eu - 500, osu I cu +500.

In cazul creierului sint posibile 8 nivele de absorbtie (lntre 0 ~i 18) ; LCR -0 ;
singele circulant +6; substanta cenu~ie +12; substanta alba +18 etc .

•
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Aceastil metoda pare a nu fi 0 perfectionare a tehnicii radiolog;ce clasice,
ci un concept in totalitate nou, a~a cum arata H. Fischgold (1975) - care
va schimba nu numai serviciile de radiologie, ci va deschide drumul spre 0'
noua anatomic radiologica '" lucru confirmat de conferirea prem:ului Nobel
pentru medicina in 1979, lui Hounsfield.

o serie de metode care pareau la un moment dat deschizatoare de noi ci.ii,
au fast treCl!te mai mult sau mai putin sub rezerva odatil cu dezvoltarea meto
delor anterior enuntate (in special a tomografiei) .

E lee t roc 0 r tic 0 g r a f i a (E COG): metoda ce confera posi bili
tatea inregistrarii activitatii electrice direct de pe cortex (spre deosebire de
EEG de pe scalp), se utilizeaza in timpul interven1iilor chirurgicale care permit
amplasarea electrozilor (cu bile de argint clorurat) direct pe cortex.

S t ere 0 e lee t roe nee f a log r a f i a (S E E G): metoda ce con
fera posibilitatea inregistrarii electrice direct in creier, dar eu electrozi etaj,ati
ce permit im:egistrarea activitiltii electrice a mai multor structuri neryoase
eoneomitent. In functie de durata raminerii electrozilor in ereier, se disting :
"SEEG acut" - minute sau ore ~i "SEEG cronic" - 2-3 saptamfni.

E e 0 e nee f a log r a f i a s a u son a e nee f a log r a f i a (5 E G):
metoda ee utilizeaza proprietatea ultrasunetelor de a trayersa tesuturi :;.i de
a fi refIectate de planurile de separare ale mediilor diferite. In functie de timpul
trecut de la emitere - 1a ecou transrormat 111 scmnal electric, se obtin fnre-
gistrarile. Este 0 metoda simp1ii ~i fara nid un rise.

Reo e nee f a log r a f i a: metoda are la baza proprietatea unei uncle
monofaziee ~i asimetrice de a cletermina oscilatii rapide ale impedantei tesutului
cerebral, in functie de masa sanguina din vasele cerebrale; este utilizaUI in.
exp10rarca afcctiunilor vasculare ale creierului.



VI. Explorari electrodiagnostlce

.A, Examenul electroencefalografi c

Supraevaluat de unii, subevaluat de al tii - reprezinta un adjuvant pre
tios In explorarea bolnavului psihie - e1em~ntde valoare deosebitii semiolo
gica ~i diagnostica In unele afectiuni, orientativ fn altele, ramfne fn etapa
actuala*, principala metoda electrofiziologica de explorarea SNC, eonstind fn
fnregistrarea biocurentilor cfmpurilor transcraniene 1a nivelul tegumentelor
(reflecta numai 0 parte din totalul fenomene1or bioelectrice).

Traseul aparent foarte complicat ~i la prima vederede neInteles pentru
nespecialist ....,.este In esenta de 0 simplitate dezarm:mta, prezentind:

• 4 ritmuri, eorespunzator eelor 4 tipuri de unde (tX~eLl) diferentiate
In principal prin frecventa lor.

• 3 tipuri de mJdificari: ale amplitudinii, freevehtei ~i mJffologieL
Ne propunemale analiza ~i corela cu aspecte clinice fn urmiltoarea suita,

pe care 0 consideram utila atft pentru Intelegereaelementelor semiologice dt
~i pentru diagnostic:

1. Ritmurile traseului eeg:
1.1. Ritmuri prineipale
1.2. Ritmuri secundare

1.2.1. Clasificare morfologid.
1.2.2. Clasificare dupa frecventa

2. T r a s e u lee g nor m a I
3. Mod i fie a ria let r a sell 1 II i e e g

3.1. Modificari ale amplitudinii
3.1.1. Cl'e~terea amplitudinii
3.1.2. Scaderea amplitudinii
3.1.3. Disparitia amplitudinii

* Anul acesta, se implinesc 50 de ani de dnd Adrian (1934) a reu~it sa 0 impuna ca metoda,
incheind "zbuciumul" lui Berger care de-a lungul unui deceniu (1924-1934) nu a reu~it sa
trezeasca dedt zimbete pline de bunavointa, ~i in acela~i timp I-a decis pe H. Grass (1935)
sa realizeze primul electroencefalograf. Anterior, elementele de referinla slnt marcate de;
R. Caton (1875 - Inregistrari ale activitatii electricc la iepuri), F. Markow (1883 - Inre
gistrari la maimute) ~i K.auffman (1912 - la dini). Dupa 1950, metoda incepe sa fie din
ce In ce mai mult aplicata in clinica - devenind azi un adjuvant de prima rnarime.



----"---------.~,_'_'_ ~_'--·< •.i"'= -_.--=-=~ .

EXAMENUL ELECTROENCEFALOGRAFIC

3.2. Modificarile frecventei (ritmuri sub 7 cis)
3.2.1. Ritmul 6
3.2.2. Ritmul ~

3.3. Modificari ale morfologiei ~i organizarii :
3.3.1. Modificari ale morfologiei
3.3.2. Modificari ale organiz~rii

4. T r as e e e e g pat 0 log ice:
4.1. Variatii ale ritmurilor (C( ~ 6~) in afectiunile psihice
4.2. Aspede ale traseului in neVfoze
4.3. Aspede ale traseului la personalitati dizarmnice
4.4. Aspecte ale traseului in tulburari psihice de origine metabolicii
4.5. Aspede ale traseului in patologia psihiatrica organica :

4.5.1. Traumatisme cranio-cerebrale
4.5.2. Tumori cerebrale
4.5.3. Epilepsie (psihomotorie, GM,PM)

4.6. Aspede ale traseului in endogenii :
4.6.1. Schizofrenie
4.6.2. Psihoza maniaco-depresiva

4.7. Aspede ale traseului in gerontopsihiatrie :
4.7.1. Boli vasculare
4.7.2. I)elTIente

5. P 0 5 i b i lit at i ' $ i l i m i tea lee g

1. Ritmuri ale traseului E.E.G.

161

1.1. Ritmuri principale: ritmurile activitatii bioeledrice se definesc prin
mai multi parametri, din care dtiva sint considerati mai importanti: frec
venta (cis), amplitudinea (fN), morfologia ~i localizarea topografica*. Vom
incerca sa prezentam sintetic, in tabelul VI, cele 4 ritmuri principale( C( ~6~)
in functie de parametrii mentionati :

Tabelul VI

i

I ~inus?idal inJusun

~ D.

1 Ritm I
IParametri -------------I

Frecventa

I Amplitudinea\------
% in traseu

l\\orfologie

"

8-13 cIs

10-100 !-'-V

20-90%

I
I

-114-30 cIs5-30 !-'-V

, 2-30%

neregulat rapid

6

4-7,5 ,cIs

40-70 v.V
10-15 %

sinusoidal larg

I

, I
0,5-5,5 ciS I

20-150/LV

abs. (eeg nor
mal)
polimorf sau
sinusoidal

* Ritmul este dat de unde de acela~i iel - emise cu 0 irecventa constanta - in iunctie de pro
portia undelor se disting 4 ti puri de ritm: ritm dominant (peste 75%), ritm sub dominant
(50-75%), rHm mixt (25- 50%) ~i ritm siirac (sub 25%).

11 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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Tabelul VI (continuare)

~\ I\ II
0:

IIe6.

Parametri
I

I asincron

I
SincronizaTe

sincronasincronsincron

, Simetrie

simetricasimetricsimetricasimetric

I Localizare

reg. posterioara
reg. anterioarareg. temporalavariabila

Stimulare

d esincronizareneinfluentatneinfluentatamplificare

Aeeste ritmuri - principale - odaUi cunoscute de nespecialistul In ex
plorari functionale, pot permite citirea ~i interpretarea unui traseu eeg; va
riante ale acestor ritmuri vor fi considerate ~i descrise ca ritmuri secundare.

1.2. Ritmuri secundare : pe 0 Inregistrare eq, se pot Intllni Insa, ~i ritmuri
eu frecvente asemanatoare ritmurilor principale, dar eu morfologie, amplitudine
~i loealizare diferita, ce se definesc drept ritmuri secundare.

Ritmurile secundare se c1asifica In functie de 2 parametri: morfologia
(care Ie diferentiaza) ~i frecventa (care Ie grupeaza) .

• C1asificarea morfologica:
pentru C1; : rapid, lent, ascutit, variant lent
pentru ~: difuz, localizat, fusuri de medica tie, activitate tip "choppy"
pentru e: difuz, localizat, ascutit, hipersincron
pentru .1.: difuz, loca1izat, hipersincron.

Ce1 de a1 doilea parametru, frecventa, de1imiteaza in eadrul fiecarui ritm
principal (C1;~ eLl) Inca eel putin dte 2 ritmuri secundare .

• C I as if i ear e a d up a f r e eve n t e (tabelul VII)

Tabe l' ,V 1

Ritm
I

Frecventa I Arnplitudinea IMorfologiaILocalizareI

C(Ritm [L (miu)

7-10 cis
I

arc de cerereg. anterioara40-50 [LV
«i

Ritm k (kapa 7- 9 cis30-40 [LVaHa micC
"

<:) RitmC(variant I16-26 cis10-20 [LVaHa ascu titreg. posterioara;>
C)'" rapiddublu alfa

,
J::

~
,5

Ritm y (gama)30-40 cis5-15 flVnu se Inreg. "I
u

standard
'"

U) Ritm C(variant5-6 cis5-30 ,LValfa asimetricI
"'i:: lent1/2 din <X;:l E

0
.•..

Ritm 4 cis 4 cis5-20 [LValfa larg grupatO?

"
post.

L1 Ritm 7': (pi) I

2-3 cis50-70 fLVizolat lent

I
"I

Ritm A (lambda)

2-3 cis50 flV"pieptene" "
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Ritmurile secundare nu au valoare semnificativa majora in patologie, ele
reprezinta mai mult elemente de finete in interpretarea eeg, pentru ca prin
ele sa se stabileasca in fond ritmurile principale din care provin, ~i in baza
carora se face de fapt interpretarea.

2. Troseu E.E.G. normal

Traseul eeg al adultului in stare de veghe prezintd un ritm dominant '" (85-.90"/0
in cazul ideal) cu unde 13. 0 (10-15%) ?'i '!nde absente.

Frecventa, amplitudinea Ji morfologia undelor respective este cea standard (a se
vedea caracteristicile "itmurilor principale), ceea ce diferd este !ocalizarea topog,'afica
(predomj,nanta ritmurilor pe regiuni) :

- reg. occipltald: modelat in fusuri cu F = 10 cis ?i A = SO!,J. V.
- reg. parietalii: '" izolat sau in fusuri cu F crescut ?i A scazut cu prezenta

ritmului 13 ?i cu e izoiat.
~ reg. temporala: '" sarac cu A scazut ?i e discontinuu ?i izolat.
- reg. fTontald : '" sarac iar ritmul13 dominant, rare e, - aspectui, datoritft scd

derii ampliWdinii este ciproape plat.
La activare" : ere?te frecventa ?i amplitudinea, dar ritmui dominant nu se schimbti.

SLI duce la disparitia ritmuiui '"
Reactivitate : bUna.

In interpretarea unui traseu eeg este necesar a se cunoa~te ~i tine seama
de unele situatii care pot produce variatii ale traseului normal:
----==- ora din zi la care se efectueaza examenul : dimineata predomina rit
mul Ct., catre seara ritmul ~.

temperatura: hipertermia poate induce ritmuri rapide: CI. ~i ~ (cre~
terea frecventei) iar hipotermia poate induce unde lente e ~i Li(sdi
derea frecventei).
sexul : nu sint deosebiri evidente intre sexe, dar in unele perioade din
via ta femeii se pot produce modificari ale traseului; premenstrual CI.

rapid, in perioada menstrual a CI. lent ~i cre~terea frecventei ~, la meno
pauza accelerarea ritmurilor ~i posibile polivirfuri.
factorii em:)tionali pot aduce m:)dificari traseului, admi tindu -se pasi
bilitatea aparitiei desincronizarilor in starile de anxietate cH ~i apa
ri tiei de bufeuri de unde 6 in accesele de furie.
somnul : aduce numeroase modificari ale traseului, care au fost gfU
pate in 3 stadii ; stadiul I corespunzator adormirii (hipovoltaj - unde
lente) ; stadiul II corespunzator somnului superficial (unde lente - fu
suri de somn) ~i stadiul I II corespunzator somnului profund (unde
lente Li in toare derivatiile, predominant frontal - areactivitatea)**.

* Exarnenele eeg standard - efectuate spontan - nu due Intotdeauna la eviden(ierea tuturor
elementelor patologice - pot exist a ~l dezacordurl Intre elementele cHnice ~l cele ale eeg 
atuncl se apeleaza la activari, care sint de mal multe tipurl: fizice, chlrnice, farmacodi
namice, sornn provocat, compresiune carotldiana, amestec de gaze. Cele mal utilizate tehnici
- Dupa Arseni ~i Roman - sint: hlperpneea, SLI ~l cele farmacodinamice.

** Dupa Passouant ~l colaboratorii - dtat in: Investigatii paraclinice in afectiunile siste
mului nervos - sub redactla C. Arsenl Ed. Med. 1974.

-----=-==



164 METODE DE INVESTIGATIE

terapia : un numar ridicat de medica mente actioneaza asupra traseului
produdndu-i numeroase modificari - din ele yom cita citeva"':
neurolepticele induc ritmuri CI. lente - dintre acestea, haloperidolul
chiar ~i elemente paroxistice, tranchilizantele pot induce activitati ~
rap ide sinusoidale (fusuri de medicatie), timDlepticele pot induce vlr
furi ~i complexe vlrf-undii ; In fine, medicatia anticonvulsivanta induce
constant complexul vlrf-unda degradat (element specific).

3. Modificari ale traseului E.E.G.

De~i aparent numeroase ~i nefntelese - nu justifica temerHe, - nu sfnt
niei aUt de numeroase ~i niei aut de greu de lnsu~it, sens In care vom lncerca
sa Ie prezentam In urmatoarea suita: modificari ale amplitudinii, ale frec·
ventei ~i ale morfologiei.

3.1. MODIFICAR.I ALE AMPLITUDINII: (crqterea, scaderea ~i disparitia).
3.1.1. Amp lit u din e a ere s c u Ui: traseul supravoltat datoritii

hiperexcitabilitatii, exprimfnd 0 activit ate de tip vertical crescuta, posibilla
nevrotici ~i dizarmonici, evidenta la spasmofili ~i epileptici.

3.1.2. A ill P lit u din e a s c it z u tit: (aplatizarea) se realizeaza la
amplitudini de sub 10 fLV, traseul apare aplatizat putfndu-i-se descrie 3 va
fiante:

• t r a s e u 1 pIa t des i n c r 0 n i z at: inlocuirea lui IXcu ~ ~i reve
nirea lui ·cx la activare. Posibil fn: anxietate, Emotii, depresii.

• t r as e u pI a tad e v a rat: inlocuirea lui CI. cu frecvente rapide
~i neaparitia lui IXla activari. Posibil in: cerebrastenie, ASC, epilepsie
intercritic, schizofrenie.

• t r a :s e u pI a t de p rim at: inlocuirea lui ex cu unde lente de
mica amplitudine. Expresie certa a suferintei cerebrale generalizate
grave, prezent fn come si stari preagonice.~~ '

··3.1.3. A ill P 1 i t u din e a a b s e n t it (silentium): traseul are aspect
de linie izoelectrica, reflcta absenta activitatii bioeledriee ~i poate fi intilnit
localizat in tumori, abcese, hematoame, empieme - 9i generalizat intr-un
singur caz dud nu exprima moartea creierului - in G..M. dupa faza tonico
cloniciL

3.2. MODIFICARJ ALE FRECVENTEI: paf2metru important, ajuta nu
numai la diferentierea undelor dar 9i la stabilirea semnificatiilor patologice:
considerindu-se frecventele cuprinse intre 8-30 cis (o:~) fara semnificatie pa
tologica (realizind ritmul Berger) ~i frecventele cuprinse sub 7 c!s (Li 6) cu
semnificatiepatologica (realizind ritmul Gray).

3.2.1. R it m u Ie: sub forma de unde 6 poate fi intflnit ~i pc eregnor
mal exprimind imaturitate, dar sub forma de ritm sau unda 6 ascutita are
semnificatie patologica.

* Pentru restul a se vedea capitolul de rr:cdicatie.
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l

1\~~r

•

• un d a (1 as cut ita: mOl1of;1zic(F* 4-7 cis, A** 100-150fLV)
difuze siner-one -:- exprimat In leziuni vaseulare, epilepsie intercritic,
despresii, involutii.

• r i t m u I 6 sin usa i d a I b il ate r a I: 5incron, amplu, mono
morf, bilateral, exprima suferinta de focar situat in profunzime.

3.2.2. R.i t m u Ill: expresie grafoelectrica certa a leziunii, exprima
totdeauna suferinta (neuronal a sau de ansamblu) aVlnd semnificatie patologica
atH variantele morfologice dt ~i cele de localizare :

• va r i an t e de ill a r f 0 log i e (Ll pur, man a m 0 rf, p 0
Ii mar f) :
.6. pur (0,5-3,5 cis), morfologie c1asica, regulat, Hira suprapuneri,
exprimat In stari comatoase ~i HIe mare ..
.6. monomorf (1-3 cis), sinusoidal, amplitudine 150-300 fLV
cu posibilitati de aparitie In bufeuri ~i chiar fusuri, exprimat totdeauna
In suferinta la distanta cu localizareprofunda ~i mediana.
Ll pol i m 0 r f (0,5-3,5 cis), morfologic neregulat (prin suprapu
neri de unde cu A variabil) exprimat In perioada postcritica G.M. ~i
In HIe I11are vascular sautumoral.

• va1'iante de localiza1'e:

10c a I i.z a t ~ element important In diagnosticul proceselor ex
pansive Inlocuitoa1'e de spatiu dt ~i In atrofia cortical a:
g en era 1iz at: element cu valoare prognostica nefavo1'abilil In
confuzii, catatonii, lues,dementa presenila Alzheimer.

3.3. MODIFICARI ALE MORFOLOGIEI ~I ORGANIZARII: aspectul
de al1samblu al ul1ui eeg normal este realizat de unde sinusoidale de frecvente
~i amplitl1c1ini' constante ce:apar simetric ~i sinc1'on. Inlocuirea 1'itmurilor nor.
male cu alte ritmuri, realizeaza disritmia, care poate fi lenta, produsa In ban
da 8.6. saurapida InbandaOl ~, carealaturi de modificarile morfologice majore
(vlrfurile ~i complexele) realizeaza. traseul patologic.

3.3.1. Mod i fie a ria I e m 0 r f 0 log i e i (v I r fur i ~i c 0 m
pIe x e).

ViTfurile sir •. wute de aspect particular - ascutite - cu a amplitudine mai mare
cu eel putin 50% decit tea nOl'maUi.

• va ria n t e de m 0 r fa log i e: (v1rf rapid, lent, poliv1rf).

V 1 r f rap i d: element earacteristie iritativ, frecventa ~i amplitudinea
crescute, durata sc3.zutii, izolate sau grupate, 10caliz3te sau
generalizate, sincrone sau asincrone, morfologic: atlt
partea aseendenUi dt ~i eea descendenUi slnt 13 fel de
abrupk

'" F = frccventa
*'" A = amplitudine

I:11

~
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Vir fIe n t: element caracteristic iritativ expriminc1 localizarea pro
funda, amplituc1inea 200-300 fLY, durata variabiJa, izolat

~ sau grupat, loealizat sau generalizat, morfologiS: partea~ ascendent a abrupt a, partea descendenlii lina. 1ntllnit 5?i
sub denumirea "sharp waves".

*

Polivirf:+ element caracteristic iritativ specific epilepsiei, grupare
df' unde aseutite In bufee generalizate sau loealizate ell 0
frecventi:i de 3-8 c!s separate prin unde lente sau de traseu
normal, prezent 5?itipie in faza clonica a epilepsiei de
tip G.M.

• variante de loealizare:

10 c a I i z at: atH localizarea virfurilor rapide dt 5?ia celor lente se
poate intllni in: epilepsie partiala, cantuz!i cerebrale, ASC, atrofii
corticale.

g e n era I ! z at: au semnificatie diferita: generalizarea virfurilor
rapide prezenta in erizele tanlce G.At 5?ia virfurilor lente in epilepsia
partial a 5?itumori eu lacalizare profunda.

Complexe!e: elemente grafoeleetriee de mare valoare diagnostiCii, morfologic se
eompun din 2 elemente : un virt ~i 0 undii, dispuse dupa regula virtul precede unda.

In functie de mJrfologia, freeventa, amplitudinea ~iperiodicitatea eelor 2
elemente componente se realizeaza urmatoarele tipm! de complexe :

C amp 1e x vIr f-un d il t fpU!c·: -formaCdintr-un virf rapid situat

(\ pe partea aseendenUi a unei unde lente (realizeaza mai mult

sau mai putin aspectul literei M) frecventa 3 cis genera

~i.zat 5?i~imetri,~' bisineran. Este caracteristie epilepsiei de
IIp "pet!t m'l1 (P.M.)

(vlrf rapid +
unda lenta)

*

Com pIe x vir f-u n d a a tip i e: form:lt dintr-un vlrf bifazic 5?1

IV1 'I 0 unda lentil. Frecventa 2,5 -3,5 c!s. Poate apare izolat,

. localizat (1n epilepsii jaeksoniene, la unE nevrotici 5?idizar
m:miei) si generalizat 1'n ncrioada critica In P.M. si inter-
critic in' G.lv\.' ,

virf bifazic
+ unda lentil)
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Com pIe x vir f-u n d a I en t: format dintr-un virf ~i 0 unda lenta

AA. este .semnul c.aracteristic 31 degradarii psihice. PrezentJ ..L in epilepsij]e motorii minore ~i in P.M.

(virf + unda
lenUi)

*
Complex

m~
(unda rapi da

Complex

N\
(virf-unda)

vir f-u n d a rap i d: format din ,irf rapid ~i unda
rapida. Cu semnificatii minore in diagnosticul epilepsiei.
Dupa altii ar avea 0 valoare (modesta) prin prezenta sa
cvasiconstanta in schizofreniile catatonice.

*
vir f-u n d ~l de g r a d at: format din aeelea~i elemente
vfrf ~i unda dar fiecare putlnd avea 0 morfologie modi
ficati'! datorita tratamentului anticonvulsivant. Deci, este
unul din complexele deserise mai sus (a, b, c ~i d) modificate
("clegradate") de tratamentul anticonvulsivant.

*

Com pIe xp 0 I i vir fun d a: format dintr-o grupare de virfuri

),Aj~ (3-5) rapide ~i 0 unda lenta. Se intilne~te In G.M. genera
~V lizat da~ valo.area lui semiologica ~i de diagnostic este inP.lvL mlOclome.

grup unde-virf)

*

I Com p e x per i 0 die r e pet a t (R a de r me c k e r): format

I din grup de virfuri ~i unde lente foarte ample 300-400 p.V
eu durata 0,5-3 sec., sinerone in toate derivatiile eu peria

I~~AI clicitate de 8-16 pe minut cu distanta imgala intre com~/~.. L . !lf1-. plexe. Este carac.teristic pentru epilepsiile maligne ale suftN\i, r '. ~., garului, PESS, leucoencefalita sclerozanUi subaeuta von
Bogart, extrem de rar Intllnite in clinica psihiatrica, dar
aUt de caracteristice grafoeledric incH nu poate fi ratata

(grup-pauza- recunoa~terea (realizeaza imaginea unui bulevard cu blo-
grup) curi de acee3~i inaltime dispuse din lac in lac).

------------ ---. ------, ..-
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3.3.2. 1\'1':: d if i c it ria I e 0 r g ani z a r i i. Cunosdnd traseul normal
cit ~iposibilele modifieari de frecventa, amplitudine ~i morfologie, yom incerca
sa prezentam clteva date cu valoare orientativain diagnostic rezultate din
"org:l11izarea traseului "in scopul orientarii catre sedilil procesului lez10na1.

e Pentru sediul profund ar fi sugestiv:
anomalii generalizate bilateral, sincrone si simetrice;
desci',rcari de unde ample, sinerone, sinu;oidale in toale derivatiile;
grupari de unde ample, sincrone, difuze;
unde lente, teta, sinsuoidale, bilaterale .

• Pentru sediul focal ar fi sugestiv:
silentiurn electric focalizat ;
sector de unda delta de mica amplitudine;
focar de unde delta pur :;;i polimorf;
unde teta lente neregulate, ample :;;iIDcalizate ;
vtrfuri ~i complexe virf-unda focalizate;
frecvente rapide beta unilaterale, ample ~i localizate;

- asimetrie a ritmului aHa (constant pc eeg rcpetat).

4. Trasee f.E.G. pato!ogice

4.1. Variatii ale ritlTIurIlor in afectiuni psihice:
4.1.1. Mod I fie it r I a I e ri t m u I u I ('f.

ritm ('f. rapid 13 cis; nevroza obsesivo-fobica, m,mie, anxietate;
ritm ('f. lent 8 cis: imaturitate, psihopatie, etilism cronic, ASC;
rHm ('f. ascutit : excitabili, agresivi, hiperkinetici;
ritm ('f. de A redusa 20-70 fJ.V : cerebrastenie, ASC, sUiri depresive;
rHm ('f. migrat in derivatiile anterioare: afectiuni vasculare.

4.1.2. Mod i fIe it r I a I e r I t lTIU I u i (3

rItm ~ difuz: freevent intilnit in majoritatea afeetiunilor psihice;
rHm ~ localizat (frontal bilateral): schizofrenie, cicatrici cerebrale;

- ritm (3 in "fusuri de modicatie": barbiturice, napoton, diazepam,
librium;

- activiUiti "ehoppy" in schizofrenie.
4.1.3. Mod I fIe it ria I e r I t m u I u I e

ritm e difuz: imaturHate, tulburari de eomportament ;
rHm Ellocalizat : procese expansive, epilepsie temporal a ;
rHm 6 aseutit : aeeea~i semnificatie ea ~i (f. ascutit ;
rHm Elhipersincron : tumori cerebrale;
ritm iota 14/6: psihopatii agresive, schizofrenie.

4.1.4. Mod I fIe it r I a I e r I t m u I u I D.

- rHm D. posterior 4 cis: instabilitate emotional a, isterie;
- rHm D. hipersincron: nevroze, spasmofilii;
- ritm .0.. difuz: imaturitate afectiva, tulburari de comportament.
4.2. Aspecte ale traseuluI in nevroze. In nevrozele de coloratura anxioasa

se descriu ca posibile modificari ale eeg: dtm ('f. de amplitudine mIca ~i free
venta mare, ritm (3 in exces, aparitie de unde Elconsecutiv stimularii.
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In nevroze1e de coloratura depresiva se descriu : ritm ~ de mid amplitu
dine (20'-'-70 {J.V),dispunsul 1a SLI* mai viu.

4.3. Aspecte ale traseului la personalWiti dizarmonice. Se Inregistreaza
numeroase modificilri ale traseu1ui, dar nu toate rnodifidrile au un carader
constant, ce1e mai frecventemodifidiri Intllnite: 0 difuz In reg. temporale,
focare 0 ~i Ll blocate 1a D:O. ** derivatiile tempora1e posterioare bilatera1e,
elemente iritative: virfuri, virf-unda; mai ales la cei impu1sivi, bufee 0, Ll
oa raspuns la hiperpnce.

4.4. Aspecte ale traseului in tulburari psihice de origine endocrina.
4.4.1. Hip a 0 a 1c 12 mi a: In tetanie apar modificari In criza 9i

intercritic.
in criza: anorrnaJii paroxistiee poJimorfe difuze (virfuri, unde 1ente
ample, complex vIrf-unda);
intercritic: ritm 0: hipervoltat cu elemente iritative (vlrfuri izolate
sau grupate, undeaseu tite), hiperpneea amplifica elemente1e.

4.4.2. Hip 0 g J i oem i a: traseu predominant 0: de amplitudinesca
zuUi cu posibiJe unde 0 9i A; hiperpneea peate induce anomalii paroxistiee.

4.5. Aspecte ale traseului in patologia psihiatrica organicil
4.5.1. T r a u mati s m e era n i o-c ere bra Ie:

e 1 erne n t e car act e r i s tic e: intriearea ritmu1ui a eu unde
lente 0 ~i Li. dind aspect distrirnie, seaderea frecventei ~i amplitudinii
ritmului 0: 1n emisferuJ suferind, disparitia sincronismului interemisferic;
111 0 d i fie a rip 0 sib i 1e: in10cuirea ritmu1ui a eu unde lente
In banda 8 ~i 2.., alternarea de zone de ritm a modifieat (amplitudinea,
frecventa) eu zone de ritm1ent 8 ~i A, aplatizarea loealizata eu ritm a
mic sub 10 {J.V(important pentru loealizare) sau silentium generalizat
(prognostic nefavofabil), paroxisme viduri sau eomplexe virf-unda
genera]jzate sau localizate;
s t i m u 1are a: caraderistie este accentuarea ~i amplifiearea disrit
mid lente atH 1a hiperpnee dt ~i ]a SLI.

4.5.2. Tumod cerebrale:
- e 1erne n tee a r act e r i s tic e: activitatea de tip orizontal

(spre deosebire de eea din epilepsie de tip vertical), predominenta A In
serH lung!, prezenta A izo1at 1n majoritatea derivatiilor, dar mai bine
exprimat In derivatiiJe de Jcealizare a tumorii ;
mod if i car i po s ib j] e: Ll po1imorf prezent izo1at sau grupat
In derivatiile interesate sau In trenuri lung! de uncle nredominent uni
lateral (s~ferinta de focar), A poli mod eu amplitudlne mare ~i free
venta mica, elt de elt grupat,dar prezentin toate derivatiile (sufe
rintageneralizata); 0 ~i A de ampUtudine mica, a~a-zisa - aplatizare
lentil - elt ~i e1emente paroxistice - unde- ascutite, vlrfuri (perHu
moral) ;
s t i m u 1are a: absentareactiei de depresie a ritmului de fend 1a
aplicarea SLI ~i amplificareaunddor 1ente de partea tumorii.

,. ·SLI - stimulare luminoasa intermitenta
** DO - deschiderea ochilor .
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4.5.3. Asp e c tea 1e t r a s e u I u i i n e pi 1ep s i e: . ou se pot
prezenta in aeest eadru modificarile eeg ale tuturor forme lor eUnice de epi
lepsie ~i niei nu se poate face 0 clasificare a lor; vom prezenta aspectele eele
mai importante ale urmatoarelor forme:

4.5.3.1. E p i 1 e psi a psi h 0 ill 0 tori e:
man i f est a r i i n t e r c r i tic e : posibile paroxisme, virfuri ~i
unde lente 4-6 c!s sincron, simetric, in regiunile temporale uni sau
bilateral;
s t i m u 1 are a: duce la cre~terea F ~i A, poate schimba ritmul de
baza, poate duce la declan~area cpisodului critic;

man i f est a r i c r i tic e: Daroxismul estc precedat de siruri de
virfuri urmate de un ritm rapid de amplitudine crescuUi Cll Qurata
1-10 sec. Descarcarea realizeaza 0 acti vi ta te ri t mIca 6 - 8 c!s care
cre9te prog,esiv in amplitudine, dar coneomitent scade frecventa
1-2 C !s, dureaza 1-2 minute. Localizarea estc incipicnta in ariile
temparale, apai se generalizeaza.

4.5.3.2. E pi 1 e psi a "g ran d ill a 1" (G.M.):
man i f est a r i i n t ere r i tic e: in cazul crizelor rare - inter

critic, traseul poate avea aspect normal, in cazul crizelor frecvente 
intcrcritic, traseul de fond prezinta a disritm:e lenta (aifuza sau
amorfa), presarate de camplexe virf-unda atipice;

s t i m u 1 are a: duce la cre~terea F ~i A, dar foarte rar paate de
clan~a episodul critic spre deosebire de aIte forme de epilepsie ;
man i f est a r i c r i tic e: caracterizate de descarcad bruste,

simetrice, gcneralizate ce se desfa~oara in 3 faze corespondente fazelor
clinice ale crize!.

Fa z a tan i c a: virfuri r3pid~ F 8-12 cis; A 200-500 flV;
D 20-30"; progcesiv cresc, se sincronizeaza, se generalizeaza*; cores
punde clinic canvulsiilor tanice generalizate - mccanism: descarcari
masive ale sistemului reticulat care recruteaza succesiv toti centrii.

*

Fa z a c Ion i c a: virfurile rapide sint intrerupte de unde lente
3-8 cis din suprapunere rezultind complexe virf-unda variate 9i poli
virf-unda. Corespunde clinic crizelor de clonie generalizata - mecanism:
intrarea in actiune a centrilor inhibitod din sistemul talamocaudat (un
dele lente). *

Fa zap as t c r i tic a: traseu1 i~i pierde amplitudinea, se apla
tizeaza, apar unde lente A care tree in fl 9i se indreapta spre traseul
de fond intercritic. Corespunde clinic cu lini~tirea bolnavului, depa~irca
crize!. Mecanism: dublu, epuizarea neuronaUi 9i activarea de noi centri
inhibitod care intra in actiune succeisv, realizind in fond 0 suita inversa,
dedt cea prezentata la realizarea fazei tonice .

••. R.ealizeaz a c€€a ce este cunoscut sub denumirea de ,.ritm recrutat".
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4.5.3.3. EpiJepsia "petit mal" (P.M.):
man i fed a r i i n t e r c r it ice: In marea majoritate a cazu
rilor et:g normal;
st i m u I are a: crc~te F, A, schimba ritmul de baza ~i poate pro
duce criza ;
man i f est a r i c r i tic e: complexul vlrf-unda tipic (de aid
denumirE'a, este tipie pentru P.JvL) de 3 e!s ~i de amplitudine mare
200-500 p.v, generalizat, simetrie, sineran, eu debut si final brusc,
eu a durati'i de 4 - 20". Mecanismul de geneza este eentreneefalic*.

4.5.3.4. E P i Ie psi a "p e tit m a I" m i 0 c Ion i c:
man i f est a r i j 11 t e r c r i tic e: efectele stimularii slnt iden
tice (p.Jvl.);
man i f est a r i c r i tic e: complex poli vlrf-unda generalizat,
simetrie, sineron, cu debut ~i final brusc, eu durata 4-20" ~i acela?i
mEeanism de gencza ct:ntrEncefalidi**.

4.5.3.5. S tar i led e "s tat u sma I": oricare din formele de epilepsie
In anumite conditii proprii fiecareia, carora Ii se adauga deficite In mecanismele
inhibitorii pot realiza crize prelungite (status mal) au un prognostic total nefa
vorabi! mai ales pentru formde generalizate G.M. ~i P.M. Modifjdirile eeg
sint eele ale fiecarei forme In parte repetate Indelung cu intervale intereritice
scurte.

4.6. Aspecte ale traseului in endogenii. Dqi nu sint caracteristice, ~i nu
au valoare diagnostica, au fost descrise 0 serie de modifidiri ale traseului eeg,
din care vom mentiona pe cele mai des intflnite in schizofrenie ~i PMD.

4.6.1. S chi z 0 f r e n j a: (trasee frecvent dezorganizate dar nespeci-
fice).

0: mie Intrerupt de rare e ~i lI. eu ~ supra pus ;
anomalii paroxistice de tip comitial neinfluentate de hiperpnee, mai
frccvent prezente III formele eatatonice, postelectro~oc sau cura neu
roleptiea (complex virf-unda rapidi'!);
ritmuri predominante: beta (stupor), iota (agresivi) ~i atH de mult
diseutat "ritmu1 choppy";
activitatea 0: nu se blocheaza D.O., TIll raspunde la SLI in hiperpnee,
poate apare hipersineronism 1mt.

4.6.2. Psi h 0 z a man i a C o-d e pre s i v a (70 % traseu normal -
dupa Gomez).

- In deprcsie: ritmul 0: m:greaza in derivatiile anterioare;
- in manie : ritmul 0: eu amplitudine mica ~i frecvente rapide.
Dupa Black ar exista 4 tipmi de trasee in PMD :

traseu eu m'grare de GG spre anterior In fazele acute;
traseu normal si millodificat de tratament :
traseu normal ~u illodificari in timpul tratamentului;
traseu normal In depresii, dar modificat In remisii.

'" Sistemul reticulotalamic desearea virfuri ce 10 cis, in tirrp ee sisterrul talarrccaudat des
carca unde lente 3 cis; sistemul inhibiter flind inca puternic f:ice ca fiecarei unde sa-i co
respund.1 un virf, de aid complexul virf-unda 3 cis (deoareee undei fi eorespunde virfu!).

** Aeela~i mecanism, dar eu un sistem inhibitor mai sIcb sau epuizat care, earn la 3~4 virfur
reu~e~te sa plaseze 0 unda rezultlnd cemp!exu! polivirf-unda.

!!~
~i
~Jl

~I
~"II
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4.7. Aspecte ale traseului in gerontopsihiatrie. Seconsidera ca in peste
50% din cazuri traseele au aspect norrml; insa ar putea fiprezente modificari
atH in bolile vasculare dt ~i in dem:~nte (presenile ~i senile).

4.7.1. B 0 I i vas cuI are: activitate eleetricade tip orizontal, (/.lent,
f3 rapid, (1izolat sau gcupat, posibil Ll; m'giarea ritill'llui a din regiunea poste
rioara spre cele frontale; mJdificarile in starea de veghe aduc alternante cr.(3,

cu cele (1Llde tip lezional ; portiuni mici din traseu au tendinte de aplatizare;
au 0 reaetivitate scazuta.

4.7.2. De ill e n t e: in ansamblu se poate luain considerare un a sarae
9i lent (8 c!s), prezenta e predominant in derivatiile temporale stingi, hasee
mai multsau mli putin desincronlzate.

De men taP i c k: peste 50 % din hasee, normal; CI. lent prezenta
de unde e Lllente preponderent in derivatiile frontotemporale.
De men t a Al z h e i mer: ritmul CI. absent, traseu anarhic Ll
polimorf predom;nant temporal, posibile paroxisme, total a are aetivi
tate, nu se blocheaza la nici un stimul.

De men t a s e nil a: majoritatea traseelor sint nemodificate,
cele mai frecvente modificari sint m;nore ~i constau in hipovoltaj,
disritmie, cr. sarac ~i lent, e moderat, slaba reactivitate.
D e men t a vas cuI a r a: de asem""nea m'llte trasee normale,
hipovoltate, a. sarac, lent, neregLllat posibile elem:nte "sharp \vaves"
unde FIRDA, FIDA frontale.

5. Posibilitati ~i limite ale E.E.G.

Oridt de tentanta ar fi ideea de a supraevalua posibilitiitile eeg, sintEm
obligati de a atrage atentia asupra limltelor existente in punerea diagnosticului
in psihiatrie prin eeg; acest lucru nu este posibil dedt intr-un singur caz 
stabilirea form2i de epilepsie - ~i atunci numli corelata cu datele clinice.

EEG este ~i ramine un exam2n adjuvant - la fel de "valoros" ca ~i exa
menul psihologic - putind aduce date in sprijinul diag:lOsticului pozitiv sau
diferential.

Este recunoscut sprijinul adus in sustinerea diagnosticului in: tumori,
epilepsie, m2ningo-encefalite, leziuni vasculare, traum'ltice, dem:nte senile
~i presenile (V. Predescu).

Util in diagnosticul diferential al epilepsiei eu m'lnifestiirile personali
tatilor dizarmonice impulsive ~i epileptoide, cit ~i in elucidarea acelor stari
de pierderea cuno~tintei, care in proportie de peste 90 % slnt functionale sau
"intentionale", eliminind fondul organic ~i "eliberind" fondul psihogen.

Poate oferi date asupra evolutiei endogeniilor sub tratament, nemodifi
carea traseului fiind de prognostic nefavorabil (Prectescu, Rom<w), de ase
menea eficienta electro~ocului poate beneficia de urmarire eeg, dt ~i urma
rirea sau corijarea tratamentului neuroleptic.

-~- ... ------~-------------------------------------,----_ ..,
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In etapa acb.a1a dupa V. Predescu e1ectroencefa1ografia psihiatrica se
dezvolta in 3 directii: e1ectrodiagnostic, cor-e1atii traseu lafectiuni psihice,
supravegherea tratamentu1ui.

B. Examenul eledromiografic

Electromiografia* (EMG) consta din inregistrarea grafid a potentialelor
de actiune ale fibre10r musct.i1are, mai precis studiaza fizio1ogia ~i fiziopato
logia neuronului motor periferic ~i a transmisiei neuromusculare 1a nivelul
unitatH motorii (notiune introdusa de Sherington in 1925).

Culegerea acestor potentia1e de actiune se face 1a nive1u1muscu1aturii
striate de obicei pentru: m. solear, ill. gambier anterior, primu1 lombirca1 ~i
extrinseci ai globu1ui ocular etc. Se pot asUe1 urmari parametrii potentia1elor
de actiune (durata, amplitudinea) care variaza atH in conditii fizio1ogice (virsta,
obosea1a, temperatura mediu1ui) dt ~i pato1ogice.

Perfectionarea tehnicilor d.e investigatie (fo1osirea de mu1tiel ectrozi care
permit inregistrarea sincrona 1a nive1u1 mai multor unitati motorii) a condus
la conturarea unei "semio1ogii e1ectrorniografice" in cadru1 pato1ogiei specifice
.a neuronului motor periferic, a neuronu1ui motor central ~i a bolilor muscu
lare primitive.

T e h n i c a, i n d i cat i 1. La clasicu1 ga1vanometru utilizat in secoIu1
trecut, tehniea ~i tehno1ogia mcderna au adaugat noi rea1izari care au permis
obtinerea unor electromiografii din ce in ce mai fidele ca expresie a activiUitii
muscu1are e1ementare. Derivatiile prin ace-e1ectrod, derivatiile mono, bi ;;i
multipo1are, contribuie 1a sporirea numaru1u1 de informatii pe care Ie putem
dpata asupra functionalitatii neuromuscu1are fizio1ogice ;;i pato1ogice.

Larga exp10rare clinicii de care se bucura azi e1ectrom;ografia, a permis
constituirea ~i aplicarea m'li multor tehnici care au toate 1a baza examenul
de stimu1odeductie. Acesta consUi din stimu1area nervu1ui motor printr-un
~oc unie supram1Xima1 care realizeaza 0 contractie maxima1a musculara a
ElvlG; este expresla sum::;i curentHor de actiune captati 1a nive1u1 mu~chiu1ui
respectiv, permitlnd obtinerea unor informatii pretioase privind amplitudinea,
timpu1 de 1atenta, viteza de conducere in nervu1 respectiv ~i forma potentia
lelor evocate .

•• Prima inregistrare e1ectromiografica este realizat'ii in 18::;i de Dubois1Reymond, pentru ca
in 1923 - Athanasiu sa 0 obtina in Romania, fo1oslnd un ga1vanometru cu coarda ~le1ectrozi
de suprafata. In 1929, Bronk creeaza acu1 coaxial (astfe1 se inlocuie~te cu1egerea potentia1e
lor e1ectrice ale unui vo1um mai redus de fibre muscu1are). Dar eledrornlografia ramine in
continuare mult timp, peste 20 de ani, 0 metoda folositii strict in laborator, Cll caracter expe
rimental. Lansarea in clinicii se obtine abia in 1960-1961 (primu1 Congres International de
E1ectromiografie). A1iituri de Danemarca, Suedia, Franta - Romlnia s-a aflatprintrepri
i11e]e tarl care au dezvoltat studiile clinice de e1ectromiografie.
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Se poate asocia procedeului de stimuloinductie administrarea unor sub
stante a caror actiune farmacodinamidi, produce 0 adivare a traseelor EMG
(acetilcolina, ATP) In cazurile In care se urmaresc diversele stadii de degene
rare neuromusculara.

Indicatiile EMG I~i gasesc 0 larga aplicare In afectiunile neurologice de
tipul dermatomiozitelor, polim1ozitelor (EMG cu modificari de tip miogen),
miastenia gravis ~i sindroam:le miastenice de diferite etiologii* (EMG cu mo
difidiri de transmisie neuromusculadi), In afectiunile de tipul distiroidiei (EMG
cu modificari mixte), In tetanie, neuropatia diabetica etc.

EM Gin t u ] bur a r i lee n doc r i n e ~ i met a b 0 lie e, i n
clinica bolilor psihice.

1. D i s t i r 0 i d i i 1e - hiperfunctia tiroidiana, In special boala Basedov
Se pun In evidenta modifidiri de tip miogen ale sistemului contractil mai ales
de la nivelul musculaturii radacinilor membrelor superioare ~i inferioare;
- hipotiroidie In care exista repercutare similara asupra functionalitatii ner
voase periferice ~i ded, trasee EMG cu modificari de tip miogen, dar ~i neurogen
(procentaje mari de potentiale polifazice de tip grupat, cu 0 durata de 15
20 ms sau chiar peste 30 ms).

2. T eta n i a - sindrom clinic ~i electric care traduce hiperexcitabili
tatea neuromusculara - se manifest a clinic prin tulburari senzitive (descrise
de bolnavi ca amorteli, furnicaturi, raceli etc.) ~i motorii (contracturi) cu pre
dominenta distala care survin intermitent ~i au un caracter tranzitoriu. Elec
tric, apar desdlrcari spontane ale fibrelor nervilor periferici sub forma de du
blete, triplete sau multiplete In care potentialele unitatHor motorii au caractere
normale.

Tetania are ca substrat, de obicei la adult, 0 hipocalcemie (prin hipo
magneziemie, alcaloza, modificari ale potasiului etc.).

Clinic, la numai 2 % din subiecti apar crize specifice de acrocontracturi,
la restul predominind manifestarile necritice de tip nevrotic (Stamatoiu, Vasi
lescu, Asglan).

EMG pozitiv, Inseamna confirmarea diagnosticului de tetanie In cursu 1
unei crize; aceia~i au tori apreciaza ca EMG poate fi negativ la cca 33 % din
cazurile de tetanii adevarate.

Destul de frecvent Intllnita In c1inicile de psihiatrie, tetania beneficiaza
de diagnosticul electromiografic ; tehnica folosita cel mai free vent este cea pusa
la punct de Alajouanine, care consta In realizarea ischemiei timp de 10 minute
(aplicarea man~etei unui tensiometru pe brat, introducerea acului coaxial
Bronk In primul spatiu interosos dorsal al mEnii, umflarea man~etei cu aer
peste tensiunea arteriala maxima), pauza 5 minute ~i efectuarea hiperpneei
alte 5 minute, cca ]5 respiratii pe minut.

"' De menti.bnat ca utilizarea unor medica mente poate duce la instal area unui sindrom miastenic
care poate genera gre~eli de diagnostic (propranolul, prin efectul sau postsinaptic de tipul
curarei, fenitoim:!1 printr-o actiune combinatil pre ~i postsinaptica, carbonatul ,de litiu prin
actiunea sa presinaptidi de substituire a ionului de sodiu ~i clor, promazina prin efectul inhi
bitor asupra eliberarii mediatorului ~i efect mai redus postsinaptic).
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Traseul EMG Infati~eaza activitatea repetitiva spontana care dureaza
cel putin 1-2 minute ~i coincide sau urmeaza hiperpneei.

EMG are valoarediagnostica deosebita In cazurile de tetanie manifesta
(alaturi de semnul Trousseau ~i urmarirea In cursul tratamentului) dar ~i la
subiectii normali (lacare calcemia poate fi normal a sau chiar scazuta), ceea ce
ar avea semnificatia unei predispozitii la spasmofilie (dupa Ungelberg ~i Cobb)
sau~eea ce se nume~te teren spasmofil (tetanie latenta).

In conc1uzie, EMG precizeaza diagnosticul de tetanie, dar nu da relatii
privind substratul clinic. Subliniem ca nu exist a 0 relatie direda Intre caracte
rul mai zgomotos sau mai atenuat al simptomatologiei eUnice ~i numarul de
potentiale Inregistrate pe traseul EMG.

Celelalte afectiuni in eare EMG i~i gase~te utilitate practica in clinica fae
obiedul de studiu aJ neurologiei ~i al altar specialitati.



VII. Explorari genetice §I biologice

Procesul de stabilire a diagnosticului in psihiatrie, cuprinde in mod ne
cesar, alaturi de examenul psihic, ~i aIte explorari (examenul genetic, probe
biologice, examene paraclinice), Hira de care nu se peate face 0 evaluare ge
nerala a starii sanatatii fizice ~i a terenului biologic propriu-zis, fara de care
nu soar putea exclude afectiunile somatice concomitente (uneari cauza genera
toare de tulburari psihice).

Probele paraclinice uzuale (inaltime, gfeutate, valorile TA, puIs, fundul
de ochi, EOG, radioscopia pulm:mara, examenul ginecologic, examenul pros
tatei) ~i aIte examene necesare confirmarii diagnosticului clinic, sint deseori
utile in aprecierea coreda pe care trebuie sa 0 faca medicul.

Toate aceste investigatii sint de asemenea ext rem de utile in fixarea op
tiunilor terapeutice ale medicului psihiatru care va trebui sa tina seama de
contraindicatiile pe care Ie au medicamentele psihotrope intr-o serie de sufe
rinte ca : glaucom, insuficienta renal ii, cardiaca, hepatica etc. In unele cazuri
rezuItatele exploarilor efectuate pot evidentia existenta unei intoxicatii sau
intolerante prin tratamente specifice, de eXEmplu cerna insulinica, tratament
cu saruri de litiu, neuroleptice etc.

1. Examenul genetic

Aparitia ~i constituirea geneticii mJderne a reprezentat 0 etapa importanta
in dezvoItarea ~tiinte;or medicale; ea a trezit un viu interes ~;iin lumea psihi
atrica, astfel ca studiiIe genetice referitoare la boliIe psihice sint ext rem de nu
meroase, ele tncerctnd sa elucideze mecanismele etiopatogenice ale acestora,
in speranta stabilirii unor metode specifice de diagnostic ~i tratament.

Explorarea genetic a cuprinde :
examene citogenetice: - cariotipul

- testul Barr (cromatina sexual a)
examene morfologice - dermatoglifele palm3re
ancheta famiIiaHi - intocmirea arborelui genealogie
examene de genetic a biochimica prin met ode biochimice de determi
nare cantitativa, calitativa, determinari enzimatiee, radioimunologice.

Dupa cum se poate observa, examinarea genetica necesita un centru spi
taIieesc eu servicii eomplexe citogenetice, imunologice, enzimologice, de micro
seopie electronica.
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In prezent insa, in ciuda progreselor (constante) inregistrate In bio10gia
moleculara, In psihiatrie gerietid ofera putine raspunsuri ~i In schimb, prin
volumul important de informatii pe care-l aduce, ridica numeroase Intrebari.

Exam2nul genetic confera certitudine diagnosticului diologic 0.1 inti'rzieri
lor mintale determinate de anomalii cromozomiale, evidentiate de· cariotip
~i studiu! corpuscu!ului cromatinian Barr (sindromul Down - trisomia 21,
trisomia XXX, sindrcmul Klinefelter XXY etc.), precum ~i anomalii biochi
mice (dismetabolii ereditare) evidentiate de determinari biochimice (fenil
cetonurie, cistinuria, galactozemia ereditara, boala Hartnup etc.).

Decelarea aberatiilor cromozomiale permite evidentierea etio1ogiei cazurilor
de intersexualitate ~i diferentierea lor in cadrul patolcgiei ccmportamentului
instinctual.

In rest, origima boliIor psihice ramine inca In mare parte necunoscuta,
in psihiatrie existInd 0 intricare particulara intre factorii de mediu ~i cei ge
netici, dupa reguli inca neelucidate. Astfel, amplele studii genet ice ale psihoze
lor endogene - schizofrenice ~i afective - evidentiaza conditicnarea lor poli
genica, caracterele bolii depinzlnd de un numar mare de gene implicate, ale
carol' efeete se cumuleaza sau se anuleaza in grade variate, rezultlnd diversita
tea formelor elinice, preeum ~i existenta formelor intermediare. Acest tip de
ereditate nemendeliana, oeupa un loc particular in genetica, pentru ea boala
are pe de 0 parte caracter ereditar, deoarece implica pfEzenta mai multor gene,
dar pe de alta parte are ~i carader mezologic pentru ca existenta gene10r
transmitatoare nu este sufieienta, boala aparInd num3-i in conditii particu1are
de mediu.

m alcoolism, in tulburari in structurarea personalitatii, autorii moderni
sustin un clublu determinism: genetic ~i ambiental. De asemeni, in nevroze
se adopta 0 pozitie intermediara, care sustine prezenta unui teren, a unei pre
dispozitii g2netice, dar care necesita anumite circumstante psihologice pentru
dec1an~area tulburarilor psihopatolog1ce.

In coneluzie, pina 10.ora actuala, a~teptiirile 9i sperante1e din deceniile
anterioare fata de g2netica nu s-au materializat deplin, cu toate ca perspectiva
genetica ramine 0 cale fecund a 9i indreptatita in abordarea maladiei mentale.
Lipsade specificitate a examenu1ui genetic ~i dificultatile tehnice de care se
leaga exeeutarea lui, 11 fac sa fie numai un complement 0.1 diagnosticu1ui etio-
1 ••0giC.

2. Explorarile biologice

Etapa de diagnostic care se refera 10.examenele bio1ogice ~i de 1aborator
este, se poate spune, indispensabila. AsHe!, bo1navului investigat i se vor
efectua probele de laborator uzuale (hemoleucograma completa, VSH, glicemia,
ureea, creatinina, aeidHl uric, colestero1emia, probele de disproteinemie 
reactia thymol, sulfatul de zinc, RBW, sumarul de urina).

Decelarea unor modificari semnificative impune explorari de mai mare
finete, probe biologice tintite care vin sa confjrme prezumtiile clinice, eu re-

12 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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~comandarea dupa caz, a consultului de specialitate : m2dicina interna, endo
crinologie, neurologie, neurochirurgie, hematologie.

Incadrul probelor biolcgice cu rasunet In patologia psihica, un loc impor
iant revine lichidului cefalo-rahidian, motiv pentru care 11 yom prezenta mai
pe largo

2. I. LichiduI cefalo-rahidian reprezinta lichidul biologic secretat Inprin
cipal de plexurile coroide ~i Intr-o midi masura produs dired al tesutului nervos
{care paate Insa prelua functia de secretie a lichidului cefalo-rahidian In pro
portie de 60-70 %, CLl mentinerea homeostaziei, In situatia In care plexurile
coroide slnt excluse anatomic sau functional) ; este continut pe de 0 parte in
sistemul ventricular (ventriculi laterali, ventriculul I II ~i IV), ce se continua
in canalul ependimar, iar pc de alta parte, in spatiul subarahnoidian, delimitat
de cele doua membre ale leptomeningelui, yi aldituit din compartimente de
for ma si dimensiuni variate, ce formeaza un sistem de cisterne intercomuni
cante (dintre care mai importanta de semnalat al' fi cisterna magna, loc de
elE:ctie pentru prelevarea lichidului cefalorahidian). Cele doua compartimente
{:omunica la nivelul ventriculului IV.

In acest sistem unic, LCR sufera un continuu proces de reinnoire, cu ritm
variabiI, descresdnd cranio-caudal.

Circulatia LCR -ului se face in doua sensuri - in principal descendent,
sub actiunea legilor hidrodinamicii, directionat de la nivelul ventricular spre
spatiile subarahnoidiene yi transversal, sub actiunea legilor difuziunii ~i osmo
zei, realizind schimburile cu spatiul extracelular al sistemului nervos central.

LCR, prin strinsele sale conexiuni cu sistemul nervos central, indepline$te multiple
fUllctii $i anume :

- biomecanice - asigurind statica $i forma structurilor, avind efect antigravita
tional $'i 1"01 de api1.rare contra agresiunilor mecanice ;

- biodinamice - de realizare $i mentinere a homeostaziei mediului molecular ce
reprezintd mediu! intern a! sistemului nervos.

Investigarea clinica a lichidului cefalo-rahidian aduce date importante

pentru diagnosticul ~i tratamentul bolilor sistemului nervos central cu aplica

bilitate indeosebi in domeniul neurologieL Tn psihiatrie, exploral'ea LCR -ului

are indicatii mai restrinse, de regula atunci dnd, In ciuda unei simptomatologii
psihice majore care domina tabloul clinic, examenuI neurologic deceleaza mo·

dificari semnificative, dnd exista: antecedente patologice de afectiuni ale sis
temului nervos central sau dnd diagnosticul psihic prezinta un grad mare de

dificultate prin nespecificitatea simptomatologiei psihice la debut, precum yi
:pe parcursuI evolutiei ei spontane sau sub tratament.

AstfeI, indicatiiIe examenului LCR in ordinea frecventei sint :

• afectiuni infIamatorii aie SNC yi meningelui, acute, subacute ~icronice :
• meningite baderiene; • encefalite ;

• meningite virotice ; • meningo-encefalite;
• meningite bacilare; • neuro-Iues ;
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• sc1eroza muItipUi;
• hemoragii meningeale;
• traumatisme cranio-cerebrale ;

• compresiuni medulare;
• tumori cerebrale;
• diabet, uremie etc.

Contraindicatiile efectuarii punctiilor rahidiene sint reprezentate de toate'
situatiile in care este prezent sindromul de hipertensiune craniana (cefalee,
varsaturi, edem papilar), ce poate fi produs de: boli vasculare (tromboflebita
cerebral a, hemorag;e cerebraUi), boli toxice endogene (uremie, hiperglicemie)<
sau exogene (intoxicatii Cll alcool, arsenic, sulfura de carbon) boli inflamatorii
(encefalite, meningo-encefalite), traumatisme cranio-cerebrale, tumori cere
brale, accese epileptice, electrocutare etc. Tn aceste situatii, executarea punctiei
poate antrena angajarea am:gdalelor cerebeloase $i a bulbului din zona occi
pitaUi sau a circumvolutiei hipocampului in fanta Bichat.

Prelevarea lichidului cefalo-rahidian, se face prin punctie rahidiana la
nivel lombar sau occipital, sau direct prin punctie ventriculara.

Analiza completa a LOR presupune aprecierea proprieUitilor sale fizice
(presiune, densitate, pH, presiuni partiale ale oxigenului $i bioxidulul de car
bon, transparent a, culoare, fluiditate), conti nut biochim:c (substante organice :
proteine, lipide, glucide $i metabolitii lor, enzime, substante minerale) $i celular
(limfocite, neutrofile, eozinofile, eritrocite, celule imunologlc competente, celule
tumorale); de asemenea se fac $i examene bacteriologlce (experimental $i:
virusologice) cu incercarea izolarii agentului etiologic, efectuarea de cuIturi sau
inoculari, testarea sensibilitatii la preparate terapeutice.

Uzual explorarea LCR consUi in examen direct cu determinarea densitatii~
pH-ului $i masurarea presiunii la care se asociaza efectuarea electroforezei,
a reactiilor de precipitare a globulinelor (Pandy, Nonne-AppeIt, Weichbrodt}
teste de disproteinorahie, precipitare In sulfat de zinc, reactH coloidale ce au la
baza dezechilibrul produs prin cre$terea globulinelor, reactia Guillain-Laroche,.
dozarea glucozei, clorurilor, ureei, examen citologic, meningograma cu apre
cierea numarului $i tipurilor de cdule, reactii serologice (RBW, TIT), examene
bacteriologIce. Proprietatile fizice $i compozltia LCR normal, prelevat lombar
la adult sInt prezentate in tabelul VIII.

Proprietatile LCR prezinUi a serie de variatii fiziologice legate de locul
prelevarii - lombar, occipital sau ventricular (astfel, proteinele crcsc crania-
caudal, atingind maximulla nivelullombar, in timp ce nivelul glucazei crqte
invers, maximul fiind la nivel ventricular), de pozitia subiectului in momentul
recaltarii (presiunea cre$te de 2-5 ori in ortostatism, 350-450 mm H20) de
virsta (presiunea scade eu virsta in timp ce nivelul proteinelor cre~te, excep
tind nou-naseutulla care se inregistreaza valori mai mari dedt la adult).

Tn afara acestora, LCR prezinta modificari patologlce intr-o serie de cir
cumstante c1inice ; ele vor fi prezentate schematic in ordinea frecventei in care
medicul psihiatru se canfrunta cu aceste entitati in practica (vezi tabelul IX
~i X).

~-._,,-
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ProprieHiti1e fizice ~i compozitia chimidi a LCR normal

Tabelul VII

ProprieUi Ii fizice: aspect (transparenta)
culoare
fluiditate (viscozitate)
densitate
pH
presiune

!impede
incolor
1,01-1,06
1,004- 1,009
7,3-7,4
70-200 mm H,O

Celule 0-3 celule/mm -de obicei limfocite

Continut chimic proteine toble
albumine
globuline
fibrinogen
uree
acid uric
creatinina
glucoza
colesterol
sodiu
clor
acid lactic
acid piruvic
acid ascorbic

20-40 mg %
10-25 mg %
4-9 mg %°
7,5-1,5 mg %
0,5-2,6 mg %
1 mg %
40-80 mg %
0,06-0,5 mg %
129-153 mEql1
120-130 mEq/1
0,99-2,88 mE"q/1
0,087-0,143 mEq/1
1,5-3,6 mg %

Nive!u! g!obu!ine!or este apreciat curent p"in :
a. ,'eactii calitative tip Nonne-Appeli, Pandy, Weichb"odt, Notm'ea p,..in semnele

(+) ~i (-) semnifica in ordine crescatoare urmatoarele valori ale globulinorahiei:
(0) = 0-0,,2,5 mg% ;
(±) = 29-33 mg% :
(+) = 33-46 mg"!" :
(++) = 49-56 mg"!o ;
(+++) = 59-100 mgO!o ;
(++++) = 1 000 mg"'o ;

cazeos = 900 mg%.
b. reactii coloidale (cu benzoe coloidal in ,'eactia Guil/ain-Laroche) evidentiaza

dezechilibrui sistemuiui coioiaal reprezentat de LCR disproteic prin cre~terea fractiunilor
globulinice ; LeR euproteic in contact eu dilutii su.ccesive (16) de benzoe coloidal pre
cipitd 'in ttLburile 6-7 sau 7-8.

Patologic se inregistreaza :
- precipitari in uitimele tuburi = curba la dreapta = zona meningitici1 ;
-. precipUare continua = cUTbii paralitica ;
- precipitare discontinui1, cu doua maxime = curba "in dromader" (caracteTistica

scleTozei in placi),

o SindToamele lichidiene elisociative :
- CTe$teTea albuminelo1' tara reactie cellLlara inflamato1'ie = d i s 0 cia fie a 1

bum i n 0 c it 0 log i c a, semnitica un blocaj in circuitul LCR datorat unei tumori
medulare sau cerebrale. Disociatia albumino-citologica ClL nivel crescut al albumino
,'ahiei (de orelinul gramelor) care produce coagularea spontana a LCR imediat dupa
lyu.ncfie, constituie sindromuL Nonne Froin, caractertstic t1l-morUor medulare. chistice.
LeR are in plus 0 nuanfd xantocroma datorita lezdrii vaselor prLn compresie. De ase
menea albuminele crese ~i prin treeerea in LCR a unor produse de dezintegrare a pa
,'enehimului nervos, mai ales in puseele evolutive ale poliomielitei.

8 - Invers, d i s 0 cia t i a e i t o-a I bum i n i e a eu densitate eelularaereseuti1,
aproximativ 100 elemente, ell nivel normal al albuminorahiei, poate apa,'e in perioadele
de debut ale meningitelor virale, poliomielitei, traumatisme eranio-eerebTale u~oare,
tmele cazuri ele seleroza multipli1 ..

III - C l' e $ t e Tea con com i ten t if. apT 0 t e i nor a hie i $ i a e I e-
men tel 0 r eel u 1are earaeterizeaza ateefilLnile intlamatorii ale leptomeningelui.
rea/.izind sinelromul meningitic al LCR, inditerent de etiologie - bacteriana, vimli1, mi
cotica, parazitara, alergiea, traumatica, neoplaziea .

• - Se descrie de asemenei, d is 0 cia t i a g I u e 0 z e i, respeetiv seaderea gli
carahiei in meningitele bacteriene, neoplazii (prin cre$terea consumului de glueozi1 de
celtre polinuclearele neutrotile, bacterii, celule neaplazice) in contrast ell nivelul normal
sau u$or ereseut, elin meningitele virale $i neuTolues.



Tabelul IX

Modaldirile LCR in diferite afectiultl
"

Prateinorahie
Ex. eitologie

I
Glabuline O1u-Cla-

Afeetiune AspectCuloarePpH

Albumine I-r. pre-

cozu
ruri Elem.RBWT.I.T.Diverse

I r. co-

Nr. eel.prine.eipit.
laid.

Meningita

I tulburevcrzui1\'\.m++++ ++++c.m.mm1000-I po!inud.---agent

bact. acuta
sau brun(7 g) 5 000bact.-- --

bact.
tulburebrun1\'\.m+++ ++.+c.m.mm1000polinucl.--agent

(1 g)
bact.---

----
virala limpede sauincolor--N +++c.m.NN100-500lirnfocite--agertt

u~or opales-
..

viral
cent

.-
--

bacilara limpede ±incolor1\'\.m +++++ +c.m.N/mm100-500limfocite--bacH

val opales-
Koch

cent
--

----
Neuro-lues !impedeincolorN/1\'\.-+++++c.p.NN100-500limfocite++++++++-

meningita --
ludica ---_m __ -

tabes limpedeincolorN-- ++++c.d.NN10--100limfocite++++---- ------
PGP limpedesauincolorN/MN+++ +++c.p.NN10-150Iimfoeitc++++++++-

u~or opa- lescent ---- --
Encefalitc limpedeincolorN- +/N --M-10- 50limfocite-~---. -- --
Sderoza in limpedeincolorN/m-+/N/- -c.d.NN10- 30limfocite---

placi --Tumori. !impedeincolor1\'\.- + -c.m./NN/m-10- 50limfocite--celule

tumorale
._~-

--
teritrocite .Traumatisme limpederoz/ro~iem- + --M- - --

cr. cerebr. ± sau sangui-
hemoragii

nolent

LEGENDA M=valari ereseuic ; m=valori scazute ; N=narmal; e.m.=-curba meningitiea ; e.p.=eurba paralitie[, ; e.d.=eurbiJ. discontinua.
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In cadrul sin d rom u I u i I i c n i d i a n men in g i tic, procesul citologlc
cunoa~te 0 val'iatie cantiiativa ~l calitativa, legata pe de 0 parte de natura agentulul
etiologic; iat' pe de aUa parte de stadiul evolutiv al procesului inflamator. Astfel, cito
logia sindromului lichi<Lian meningitic parcurge fazele : aeutd, proliferativd l'i j'eparativd,
interventia terapeutied specified aducind in plus mOdifiedd meningogramei.

Tabelul X

In practica ne putem afla infataurmatoarelor situatii:

Nr. celule
Sind rom meningi tic

agent etiologic I faza evolutiva

Tipul celular
dominant CaracteruI

mic baderian- debutpolinuc1earealterate
- areadivitate

polinuc1earealterate
dupa trata- mente pre-lungite- interventii

polinucleare +alterate
terapeutice

limfocite
precoce

viral, bacil Koch

- debut, limfocite
- perioada de

limfocite
stare

mare

viral- debutlimfocite
viral-enterovi -

- debutpolinuc1eareintacte
rusuri

inlocuite rapid
de mononu-clearebacterian

- debutpolinuclearealterate
- perioada de

polinuc1earealterate
stare

Nu trebuie uitat eii intr-o probd de LCR prezenta un or granuloeite neutroflie, a
unor eozinoflie izolate sau a unor eritroeite, poate fi provoeatii de minima hemoragie
oeazionatd de aetul punetiei l'i nu are semnifieatie patologied.



VIII. Examenul psihologic

Examinarea psihologidi se constituie ca 0 activitate complementara in sco
pul integrarii ~i nuantarii diagnosticului psihiatric. El are ca scop adunarea
unor date care sa confirm~ diagaosticul psihiatric ~i sa evidentieze personalitatea
premorbida ca ~i modificarile suferite de aceasta prin procesul morbid. Exa
menul psihologic se inscrie ca dim:nsinne metodolcglca in cadrul examinarilor
parac1inice generind, prin particularitatile sale, masurarea unor parametri
functionali referitori in speeialla unele functii simple ale psihismului, (atentie,
memorie). Ne propunem sa-l prezentam in urmatoarea suita :

1. Metode de investigare $i observatie
1.1. Anamneza

1.2. Observatia

2. T est e psi h 0 log ice

2.1. Teste de investigare a personalitatii

2.1.1. Chestionarele de personalitate
2.1.1.1. Chestionarul Woodworth

2.1.1.2. Inventarul de personalitate Eysenck
2.1. 1.3. Chestionarul de anxietate CatteI
2.1.1.4. M.M.P.I.

2.2. Teste proiective
2.2.1. Testnl Rorschach
2.2.2. T.A. T.

2.2.3. Testul Rosenzweig
2.2.4. Testul Szondi
2.2.5. Testul Luscher

2.3. Teste de eficienta
2.3.1. Investigarea atentiei
2.3.2. Investigarea memoriei
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2.3.3.
2.3.4.
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Evaluarea nivelului intelectual
Teste folosite penfru sta biErea Q.1.
2.3.4.1. Bateria Wechsler
2.3.4.2. ivlatricele progresive Raven
2.3.4.3. Teste investigfnd gindirea conceptual a

1. Metode de investigare ~i observatie

De~i unele metade sint utilizate in camun atH de psihiatru dt ~i de psiho
log, exista diferentieri impartante privind particularitatile obiedului urmarit,
rela tia analizata, strategia desfa~urarii ~i cambinarea metaddor, dichotomia
cea mai impartanta fiind realizatii de scopul folosirii acestor metode ~i anume ~
diagnostic - implidncI logic 0 conduit a terapeutica din partea psihiatrului,
descriere - implidnd eel mult 0 cuantificare din partea psiholcgului. Modul
de a privi normalul ca etalon este absolut pentru psiholog ~i doar relativ pentru
psihiatru, care are ~i imaginea patolog1cului. Desigur ca in cazul oricarui exa
men paraclinic, eel care 11cere, respectiv psihiatrul, trebuie sa ~tie de 1a inceput,
care este importanta datelor pc care un astfel de examen sau 0 proba psiho
logldi i Ie poate oferi, ce sem'1ificatii au ele, el fiind singurul in masura sa-~i
ordoneze datele. Fikind 0 analog:e Cll examenul radiologic yom adta ca, de
exemplu, in cazul unei radiografii craniene facuta unui bolnav eu dementa
nu radiologul va spune daca este de tip Pick sau Alzheimer, ci doar va arMa
zona in care se aHa atrofierile, netraglnd de aid eonc!uzia ea bolnavul prezinta
sindromul PEMA. Pastdnd proportiile, "diagl1osticul psihologlc" i~i pastreaza
eficienta doaratlt timp dt nu sufera 0 inflatie de termeni fara acoperire
~i nu Ineearca sa sugereze diag,10stice psihiatrice al caror proces de elaborare,
dupa cum am vazut, urmeaza un algoritm ~i 0 motivatie eomplet diferita.

1.1. Anamneza: sondeaza longitudinal evenimentele ~i dezvoltarea psi
hologica a subiectului, precum ~i cadrul de desfa~urare. Ea permite 0 dezva
luire partiala a eauzelor ee au determinat ~i Intretinut 0 anumita evolutie psihid.

1.2. Observatia - sistematica ~i dirijata; inregistrarea eritica eu mult
discernamlnt, directa sau indirecta, a multiplelor aspecte privind eontinutul
~i forma de manifest are a diverselor tr asMuri psihice ~i psihopatologice ale
persoanei investigate (urmarite In timpul examinarii ~i pe parcursul internarii).

Toate aceste metode c1iniee, absolut neeesare, nu pot lipsi din investigatia
psihologica a bolnavului psihic. Ele reprezinta Insu~i pivotul In jurul caruia
se orienteaza ~i organizeaza structura examenului psihologie, stratEgia partieu
lara de investigatie necesara intr-un anumit Caz. Desigur, directionarea aeestei
investigatE este realizata de eommda medicaHi, de parametrii eeruti de aceasta.
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2. Teste psihologice
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Testele mintale sint definite de Pichot ca situatii experimentale standardi
zate, servind drept stimuli unui comportament. Acest comportament este
evaluat prin comparare statistica cu cel al altor inc1ivizi plasati in aceea~i
situatie.

Caracteristicile testelor psihologice sint urmatoarele :
standardizarea situatiilor de test (instructaj, ordine, duraUi);

- inregistrarea precisa ~i obiectiva a raspunsurilor;
- evaluarea statistica a comportamentului ;
- clasarea in raport cu grupuri de referinta.
2.1. Teste care investigheaza personaHtatea. Varietatea mare a testelor

de personalitate nu permite 0 clasificare riguroasa*, ele fiind diferentiate nu
numai dupa metodica de aplicare ci ;;i dupa teoriile personogenetice care
stau la baza construirii lor. 0 impartire mai frecventa se face in - teste de per
sonalitate analitice (studiaza caracteristici delimitate ale personalitatii, in
strum2ntele cele mai specifice din aceasta grupa 0 constituie chestionarele)
;;i sintetice (interpreteaza structuri complexe alepersonalitatii, cele mai re
prezentative sint testele proiective).

Un impedim2nt in folosirea testelor de personalitate 11 constituie tendinta
psihologllor de a considera ca. un test vechi, verificat, este .;;i bun, semnificativ
Principiul "vechi yi trainic", este de regula respins de dinamica cunoa;;terii.

2.1.1. C b est ion are 1e cle per son a 1 ita t e sint probe verbale
a1ciHuite clintr-un numar de intrebari structurate logic (itemufi),la care se so
licita raspunsuri strict delimitate (ex. : Da, Nu) sau raspunsuri libere yi care
se diferentiaza in functie de aria trasaturHor de personalitate pe care tind sa
Ie exploreze in chestionarele unifazice (studiaza particularitatile unei singure
varia bHe) ;;i multifazice.

Chestionarul, ca metoda de studiu a personaliUitii, satisface anumite
exigente: varietatea situatiilor considerate, rapiditatea obtinerii datelor, stan
dardizarea conditiilor de aplicare yi prelucrarea cantitativa.

2.1.1.1. C h est ion a r u 1 Woo d \V 0 r t h constituie prima incercare
de evaluare a tendintelor psihonevrotice, intentia autorului a fost de a stan
dardiza exam2nul psihiatric pentru a putea fi aplicat unor grupe mari de per
soane. Intrebarile - formulate asHel incH raspunsurile nefavorabile sa apara
uneari sub forma afirmativa, aIteori sub forma negativa, se refera la EjJ;{cesiva
fatigabilitate, adaptarea fata de mediu, frici anormale, dispozitii afective, mo
duri de conduit a asociale, obsesii, impulsii, agresivitate etc. Totalul raspun
surilor nefavorabile reprezinta cota individual a care capata semnificatie pa
tologica daca depa;;e;;te valoarea 200.

* Exista numeroase posibilitati ~i sisteme de clasiiicare a testelor in functie de 0 multitudine
de criterii, cum ar fi:

tipul proceselor, variabilclor sau sferelor psihice vizate (performantiale, aptitudinale, de
personalita t e) ;
tipul de rezultate obtinute (analitice, sintetice, psihometrice, proiective);
tipul materialului administrat (verbal-nonverbal, hirtle-creion, aparate speciale).
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Despre uneLe teste care $i-aU dovedit utiLitatea La vremea lor, continua sa se scrie
o veritabUa mitoLogie care, fie incea'"Ca sa le demonstreze infaUibilitatea, fie omni
potenta. Este ca $i cum s-ar scrie volume intregi de farmacologie despre miraculoasa
mixturd K1'aSnu?kin.

2.1.1.2. I n V e n tar u Ide per son a 1ita teE y s e n c k eviden
tiaza doua dimensiuni fundamentale - stabilitatea ;;i instabilitatea emotio
nala. Chestionarul cuprinde doua forme paralele (A ;;i B), care permit retestarea
subiedului fara ca rezultatele sa fie influentate de fadori de memorie. Fiecare
forma a chestionarului cuprinde dte 57 de intrebari (itemi) grupate pe trei
seari : scara extroversiune - introversiune (E), nevrotism (N) ;;i de minciuna
(L). Scara (L) permite identificarea gradului de sinceritate a subiedului.

2.1.1.3. C h est ion a r u Ide a n x i eta t e Cat tel este 0 scara
de anxietate care cuprinde 40 de itemi, fiecare cu 3 posibiliUiti de alegere.
Poate fi aplicat de la 14-15 ani in sus, la cea mai mare parte a subiectilor,
proveniti din diferite medii de educatie. Prin posibilitatile de readministrare
in timp, proba ofera ~i informatii privind modificarile anxietatii sub influenta
tratamentului.

Chestionarul permite doua tipmi de distinctii :
a. intre anxietatea manifestata simptomatic ;;i anxietatea difuza, maseatil ;
b. intre structurile personalitatii implicate in anxietate.
Evaluarea cantitativa se face prin note brute transformate in note stan

dard, atH pentru anxietatea globala, cit ;;i pe structurile implicate. Intra in
categoria patologicului notele standard mai mari de 8. Semnificativ este ra
portul dintre anxietatea m3.nifestata ~i cea mascata indicind in ce masuri'!
subiedul este con~tient de problemele sale sau este tent at sa deformeze, sa
exagereze simptomele.

2.1.1.4. Inventarul multifazic de personalitate Min
n e sot a (M.M.P.I.) reprezinta unul dintre cele mai importante instrumente
ale c1inicianului psiholog, el furnizlnd evaluari precise ale principalelor e1e
mente ale personalitatii, prccum ;;i aprecieri privind sindroamele remarcate
la subiectii cu probleme clinice.

Testul cuprinde 550 de propozitii, care cantin referiri privitoare la domenii
ample de interese, de la conditia fizici:i pina la atitudinile morale ~i conduita
sociala a individului examinat. Subiedul va trebui sa c1aseze toate intrebarile
in 3 categorii : adevarat, fals, nu ~tiu, dupa care raspunsurile VOl' fi analizate
prin inscrierea rezultatelor obtinute pe 4 seari de validare: (?) - indoielnic
(raspunsurile "nu ;;tiu"), (L) - (minciuna), (F);;i (K); ~i 9 scari clinice: hipo
condria (Hs), depresia (0), isteria (By), deviatia psihopatica (Pd), interes
(tendinta spre maseulinitate sau feminitate a unei structuri de interes) (Mf),
paranoia (pa), psihastenia (Pt), schizofrenia (Sc), hipomania (Ma).

Profilul personalitatii obtinut prin inventarul M.M.P.I. trebuie apreeiat
intr-o maniera subiectiva de catre clinician in raport eu conc1uziile sale privind
semnificatia simptomelor subiectului, prognosticul bolii, mediul cultural al
subiedului. Interpretarea trebuie sa se bazeze pe 0 vasta experienta clinica
;;i cunoa~tere a inventarului.
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2.2. Teste proiedive. Folosirea metodelor proiective cauta sa exploreze
personalitatea ca ansamblu, confruntlnd subiectul cu 0 situatie slab conturaUi,
dreia ii dlspunde conform tendintelor sale profunde ~i modului de organizare
a propriei personalitiiti.

Se face apel la spontaneitatea ~i initiativa subiectului, teste1e priective
constituind 0 sitlltaie mai libera dedt testarea psihomdrica.

Prin analiza rezultatelor testelor proiective se obtine un portret psihologic
:;;i nu un profi!. Tehnicile proiective pot fi grupate astfel :

asociative (Rorschach, Stern) ;
constructive (T.A. T., MAPST);
de completare (propozitii, imagini, fabule);
de alegere (Szondi);
expresive (desenul familiei, arborele Koch etc.).

2.2.1. T est u 1 R 0 r s c hac h este cel mai cunoscut test proiectiv
~i eel mai folosit in psihiatria adultului. Este campus din 10 plan~e reprezentlnd
imagini nedefinite, negfe sau colorate, simetrice fata de ordonata. Subiectul
va trebui sa "descifreze" ceea ce vede in figurile prezentate. Fiecare dispuns
va fi cot at sub trei Clspecte : mod de intelcgere, continutul interpretarii, deter
minan tul raspunsului.

Testul Rorschach pune in evidenta personalitatile dizarmonice, 0 serie
de simptome schizofrenice (autism, derealizare, simbolizare) ~i simptome ne
vrotice.

o serie de autori au publicat lucrari privitoare la aplicabilitatea testului
In leziuni cerebrale, epilepsie. Evidentierea prin testul Rorschach a pattern
urilor "specifice" nu poate insa infirma diagnosticul clinic, ci doar atunci dnd
este in acord cu acesta, poate aduce un plus de informatii.

2.2.2. T.A.T.-ul sau testul aperceptiei tematice, este compus din 30 de
imagini, in alb-negru, reprezentlnd personaje in actiune, in situatii imprecise,
eu un grad erescut de ambiguitate ~i0 plan~a complet alba. Ideea testului este
aceca ca subiedul se identifica cu personajul principal al povestirilor pe care
Ie brodeaza pe marginea fiecarei imagini prezentate. Interpretarea probei se
face cu ajutorul unei liste de trebuinte, care se coteaza pe 0 scad cu 5 valori.

Autori ca : Rappaport, Schafer, Alurray, sustin ca soar putea evidentia cu
ajutorul T.A. T.-ului, semne patologice ca: labilitate afediva, depresie, re
prezentari delirante, trasaturi paranoice, bizarerii schizofrenice, agresivitate.

2.2.3. T est u 1 R 0 s e n z w e i g are functia de a explora reactia in
dividului la situatii frustrante. Testul este compus din 24 de desene reprezen
tind doua personaje intr-o situatie de frustare curenta.

2.2.4. T est u 1 S z 0 n d i - desi a dat nastere la mari controverse,
este folosit pe scar a destul de larga. El 'i~i propune'investigarea in profunzime
a personalitatii normale ~i patologice, accentul cazind pe surprinderea carade
ru!ui tensional (conflidual) al continuturilor (tendintelor) latente, pe dinamica
psihismului profund. Se solicitil subiedului sa aleaga conform preferintelor
sale cite 2 imagini de persoane care i se par simpatice ~i 2 antipatice, din
6 serii a cite 8 fotografii. Se eonsidera ca vor fi alese ca "simpatice" imaginile
saturate in fadorul pulsional corespunzator tendintei adualmente premani
f este "aprobate" de Eu ~i ca "antipatice", pe cele corespunzatoare trebuintelor
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pe care petsoana Ie respinge. (Eu-l nu Ie aproba sau satisfacerea lor este Impiedi·
cata de cauze extuioare). Ansamblul grafic rezultat din totalitatea alegerilor
este sintetizat in profilul pulsional al persoanei, oferind posibilitatea unor
multiple interpreUiri privind dinamica tendintelor pulsionale prezente 10. di
verse nivele de manifestare ~i pe multiple planuri ale vietH psihice (actional,
afectiv, relational, atitudinile Eu-lui ~i m2canisme de aparare folosite predo
minant).

2.2.5. T est u I L ii s c her consta in ordonarea in mod preferentia}
a 8 cartona~e colorate. Testul se bazeaza pe valoarea diagnostica a culorii.
Cercetarile efectuate au dus 10. conturarea unor corelatii semnificative intre
preferinta sau anti patio. pentru 0 anumita culoare ~i tipul structural al bolii
psihice.

2.3. Teste de eficienja (investigarea proceselor cognitive). Investigarea
sferei cognitive se f{~alizeaza In mod prioritar prin aplicarea testelor analitice.
Acestea l~i limiteaza irtvestigatia asupra unei singure variabile (memorie,
atentie, gindire) sau urteori numai asupra unei caracteristici a acesteia (memorie
vizuala, atentie distributiva, gindireabstractiva etc.) cu toate ca in psihologie,
izolarea estc dificila, aceste teste contribuie 10. cunoasterea fondului atitudinaJ
al persoanei. '

2.3.1. I nv est i g 0.1' e a ate n tie i poate in genere sa solicite mo.i
ales concentrarea subiedului pe 0 singura sarcina de rezolvat, sau pe mai multe.
Reprezentative pentru primul caz slnt testele de ba!:aj de cifre, litere, figuri
geometrice (ex. testele Bourdon, Toulouse-Pieron). In 10ate testele de baraj
selnregistreaza volumul ~i precizia activitatH solicitate. In cel de-al doilea caz,
semnificativ pentru atentia distributiva este testul Praga.

Un plus semnificativ de informatii In apre<:'ierea capacitatii prosexice se
realizeaza prin analizele rezultatelor raportate la fact orul timp. Strudurarea
In etape ~i analiza amplitudinii ~i oscilatiilor curbei randamentului, releva
fIuduatiile capacitatii de efort, de control voluntar, precum ~i particularitati
caracteriale~i intelectuale.

2.3.2. I n v est i gar e a me m 0 r i e i - testele de memorie model ate
de particularitatile acestui proces psihie permit iiwestigarea fixiirii 9i repro
ducetii mnezice. Astfel, "memoria imediata", in care reproducerea sau recunoa~
terea unui material areloc Intr-o perioada de plna la 10 secunde, perioacla ce
asigura continuitatea actiunii, "mEmoria recentii" cu durata de cUeva are ~i
"memoria de lunga duraUi".

Exista tehnici de investigare a capacitatii de retentie - cuvinte cu 9i far3
sens, imagini complete sau lacunare, simple sau complexe, numere, figuri geo
metrice etc. Aceste tipuri de probe pot fi utilizate izolat sau sint cuprinse in
baterii de teste co.de exemplu mozaicullui. Rene Gille, bateriile lui A. Binet
si ale lui D. Wechsler.
, Sisteme mai rafinate* constau in prezentarea de liste de cuvinte asociate,
pentru co. dupa un interval scurt detimp, sa se expuna 0 listii cu primul din
cuvintele compuse In perechile cu care s-a facut prima investigare.

* In astfel de cazuri se testeaza concomitent cu volumul ~i trainicia asccia tiilcr stocate, capaci
tatea de a organiza relajii ~i sisteme de restituire a unui material perce put, deci se investi
gheaza perceptia, atentia, memoria ~i activitatea sistematica a gindirii.
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Cel mai complet test de explorare a capacitaJ\ii mnEzice cste scala Wechsler
W.M.S. (Wechsler MemClryScale) care cuprinde probele de informatie generala,
de orient are, de control mental (receptarea alfabetului san memOrarea In sens
invers), memorarea unui paragraf, memClrarea imediatii a cifrelor, memorarea
pere(~hilor de sila be etc.

In cercetarea particularitiitilor mEmoriei verbale imediate, cea mai utili
zaUi proba este cea utilizata de A. Rey, constlnd In 6 faze, primele5 urmarind
memorarea unei serii de 15 cuvinte, iar a 6-a urmarind capacitatea de recu
noa~tere dintr-un text a cuvintelor memorate In frazele anterioare.

2.3.3. E val u are ani vel ul u i i n tel e c t u a 1 se realizeaza prac
tic cu ajutorul "testelor de inteligentii" - probe psihometrice standardizate
~i validate, care soliciUi individualui sa realizeze diverse operatii ~i actiuni cog
nitiv-intelectuale (rationamente aritmetice, memoriiri de cifre, cuvinte, figuri
etc., recunoa~terea unor analogii sau diferente conform diverselor critici etc.).

Rezultatele obtinute se apreciazii in functie de gradul de dificultate, de
numarul ~i rapiditatea operatiilor efectuate de obicei Intr-un timp limitat.

Indici psihometrici de evaluare ~i exprimare a nivelului intelectual slht :
vlrsta mentala (V.M.), coeficientul intelectual (G. 1.) sau (Q.1.), coeficiehtul
standard de inteligenta (c. 1. standard).

C oe f i c i en t u Ide i n tel i ge n t a Q.1. este un indice de Vlrstii
care consUi In raportul dintre. doua performante, performanta realii a subiec
tului (V.j\t)~i cea G~teptaUi, 111 functie de etatea sa :

Q.1.* = vlrsia !T:cniala (Vlv\.) >< 100
virsla crcnologid (V.c.)

Clasificarea inte1cctualii pe criteriul Q.I. se prezinti'i astfel :
peste 140 - inteligentii extrem de ridicatii
120-140 - inteligenta superioara
110-119 - inteligenta deasupra nivelului mediu
100-109 - inteligentii de nivel mediu (buna)
90- 99 - inteligenta de nivel mediu (slabii)
80- 89 - inteligentii sub medie
70- 79 - inteligenta de limita
50 -"- 69 - deficientii mintala u~oarii (debilitate mintaHi)
20- 49 - deficienta mintala medie (imbecilitate)

0- 19 - deficientii mintaliigravii (idiotie)
2.3.4. T est e f 0 I 0 sit e pen t r u s tab i Ii rea Q.1.
2.3.4.1. Bat e ria We c h s I e r etalonata ~i pe populatia romaneasca,.

este cea mai utilizatii scala de evaluare a inteligentei ; ea are doua variante
W.I.S.a. (Wechsler Inteligence Scale of Children) ~i W.A.I.S. (Wechsler Adult
Inteligence Scale). Bateria W.A.1.S. cuprinse 11 teste: 6 testeverbale (informa-

'" Oscila(iile Q.I. pet £i ccrclate eu tipuI de test, cu starea somaticil, stabiIitatea emoticnala,
sustinerca motivationalii a subiectuJui examinat, gradul siiu de cooperare. Totu~i, cercetarile
au clovedit cil Q.l. constituie 0 evaluare a posibilitatilor intelcctuale relativ permanente,
cilfacterizindu-se printr-o anumita con5tanta in al1umite limite. lmplicarea factorilor socio
culturaIi-economici ]a nivelu] statistic de inteligcn(a conduce la necesitatea reetalonarii tes
teJor pe e~atioane reprezcntative pentru popu]a!ia 1a care se apIica.
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1ie generala, comprehensiune, rationament aritmetic, memorie imediata a drre
]or, similitudini, vocabular) ~i 5 teste de performata (completare imagini,
aranjare imagini, asamblare figuri, cuburi Kochs, cod). Fiecare dintre aceste
teste cuprinde un numar de subiecte (lntrebari, probleme de rezolvat). Notarea
rezultatelor se race in runctie de corectitudinea, calitatea ~i rapiditatea dispun
surilor. Notele brute asHe! obtinute slnt transformate in note standard, iar
acestea stnt raportate la tabelele de Q.I. calculate separat pentru scala ver
vala. scala de performanta ~i scala completa ~i tot separat pentru direrite probe
de virsta. Pe baza notelor obtinute la diferitele subteste este exprimat [grafjc
~,prorilul" individului te5tat, care permite 0 analiza ~i interpret are cantitativa
yi calitativa a rezultatelor obtinute.

2.3.4.2 .. M a t r ice 1e pro g res i v eRa v e n care cuprind 5 serii
de die 12 problem:: testind a~a numita inteligenta generala a subiectului. Este
"lIn test nonverbal, destinat sa scaata In evidenta capacitatea de abstractie
yi rationament lcg:c.

2.3.4.3. T est e i n v est i gin d g 1n d ire a con c e p t u a 1 a,
(Brody, Goldstein-Scheerer, Wisconsin etc.), ce constau In ordonarea de ma
teriale concrete, riguri geometrice dupa un criteriu considerat esential de catre
subiect (ex. rorma, culoare, utilizare etc.).

Rczultatele la probe ne permit 0 estimare cantitativii, dar realizeazii in
-vestigarea operativitatii gindirii, a capacitatilor de analiza, sinteza, abstradi
zare, generalizare, precum ~i mobilitatea acestora.

Valoarea estimativa a testelor psihometrice in diverse afectiuni psihice :
S chi z 0 r r e n i a. S-a remarcat de mai mult timp ca schizorrenii dau

Tezultate sensibil inferioare normalului. Masurarea deteriorarii schizofrenilor,
pune 0 serie de probleme dintre care nu cea mai simpHi este legatii de indife
renta subiedului fata de problemele puse.

Timpul de reactie a] sehizorrenu]ui - 11distinge net de normal fiind mult
lncetinit.

In general psihometria nu aduce date deosebite legate de aceasta boala.
I n 1e z i u nil e s i s t emu 1u i n e r v 0 s c e n t r a 1. Diagnosticul

psihometric de leziune organica se race eu ajutorul testului W.A.I.S. De ase
menea se mai folose~te testul Bender (copierea unor figuri geometrice) ~i testul
retentiei vizuale al lui Benton.

Masurarea deteriorarii este cea mai sensibila la cazurile organice. De
teriorarea organidi, dupa mai multi autori ar urma urmatoarea scala graduala :
alcoolism, tumori, PG, ASC, dEmenta epileptica.

E p i 1e psi a. Deteriorarea crqte en durata bolii, odata constatata ea
,da un prognostic neravorabil. Nu sa-a putut lnsa demonstra 0 legatura intre
irecventa crizelor ~i prorunzimea deteriorarii.

De men t e s e nil e. Nivelul inte1ectual mediu ar corespunde virstei
mentale de 8 ani. Cei mai multi autori insista asupra tulburarilor mnezice,
care sint pe primul plan. Diricultatile pe care subiectul Ie poate intlmpina
pe timpu] testarii ~i reactia rata de propria neputinta impun prudenta (reactia
catastrorica) ~i tact in efectuarea examenului psihologic.

De men t e pre s e nil e. 5e lnregistreaza 0 sddere a capadUitii de
a sustine un erort intelectual prelungit, 0 seadere a inteligentei conceptuale
:;;i a performantelor obtinute la testele verbale.
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Not i u n e a de de t e r i 0 r are m i n t a I i'i. Conceptul de deterio
rare mintali'i 1n psihometrie eSIe un concept operational, referindu-se la per-·
formantele unui subiect plasat 1ntr-o situatie definiEi, care slnt diminuate
fata de cele ale unor indivizi aflati 1n acelea~i conditii, sau far a de cele avute'
de eI 1ntr-o perioada anterioara.

Aceastii definitie implicil faptul c3 deteriorarea m:ntali'i nu poate fi luaUI'
drept sinon!ma demente! sau deficitului organic.

Pentru a putea fi pusa 1n evidenta 0 deteriorare patologica, trebuie sa
existe 0 diferenta statistic semnificativa 1ntre perfromantele actuale ~i cele pc
care ar fi trebuit sa Ie realizeze 1n fundie de v1rsta si nivelul sau anterior.

Procesele patologice nu ating unifonn diferitele probe de eficienta.
S e m n e des u fer i n t ace r e bra I a 0 r g ani c a. Anumite

teste, 1n special cele care implica factorii perceptivi vizuali se dovedesc foartc
sensibile In detect area unei atingeri cerebrale organice. Testele cele mai utili
zate sInt : retentia vizuala Benton, figurile complexe Rey, testul Bender ~i
testul Rorschach, aceste probe faclnd apel fie la recunoa~terea rapida a sti
mulilor, fie la memorizarea imediata a desenelor sau figurilor.

Interes clinic. Examenul psihologlc nu-~i propune 0 "metrie" a patologi
cului, ci 0 analiza ~i 0 interpretare a unei structuri de personalitate afectata
patologlc. Investigatia psihologica nu se desfa~oarii conform unei scheme
rigide ~i nu exista 0 corelatie Intre 0 anumita boala psihica ~i 0 baterie de teste
prin care aceasta sa se descopere. Fiecare padent I~i are unicitatea sa de in
tersectie patologic-normal, psihologului revenindu-i rolul de a <![ata In ce fel
particularitiitile personalitatii modificii continutul afectiunilor. In nici un caz
el nu-~i poate arcga dreptul la circumscriere patogcafica sau patogenetica.

Examenul psihologie este un examen 111Intlmpinare, decurgind dintr-o
cerere, ca a oferUi maxima a unui limitat numar de posibilitati.

Concluzia examenului psihologie reprezintii 0 structurare succinta eLl 1111

grad variat de ccmpletitudine a particularitatilor cazului examinat ~i serve~te
la stabilirea unor param2tri m:nimi In dinamica arhitedonicii adului tera
peutic.



IX. Ancheta soclala

Ancheta sociala consta In investigarea microclimatuluisocio-familial al
bolnavului psihic, In scopul realizarii unei im3.gini globale asupra cazului,
adudnd elem2nte importante In elucidarea etiopatogeniei, In cunoa~terea
evolu tiei bolii ~i In plus, evaluarea In stadiul remisional a posi bilitatilor de
reinsertie familial a ~i socio-profesionala.

Indicatia de efectuare a anchetei sociale, precum ~i directiile principale
deabordare apartin m"dicului psihiatru, obiectivele variind In functie de
numero~i parametri (entitate clinica, gradul de dificultate al diagnosticului,
specific profesional - munci cu responsabilitate crescuta, contactul psihic cu
bolnavul - dificil sau imposibil etc.), iar efeduarea anchetei revine asisten-
tul ui social.

Dad in conditiile unei afectiuni somatice, starea mai mult sau m3.i putin
acutade disconfort este In primul rInd sesizata de purtatorul ei, iar raportu
rile bolnavului cu m2diul nu se madifica substantial, In afectiunile psihice,
insertia sociala In microgrupurile familiale, profesionale, de prieteni etc. este
de obicei perturbata.

OmJl fiind un produs social, implicit ~i patologia sa poate fi favorizata
sau uneori determinata de fadori din mediul social. Un mediu educational
€xtremist, superprotector sau superlibertin, 0 viata de fam:lie dezorganizata
~i confliduala, un loc de mund neconcordant ca tip de solicitare cu posibili
tatile de raspuns ale persoanei respective, constituie fadori cu pronuntat rol
psihopatogen. Prin investigatii bine directionate, anchetei sociale li revine
nu numai sarcina de a depista ~i evalua ralul factorilor sociali in bolile psihice,
ci ~i de a-I influent a in masura posibilului ~i de a pregati lntoarcerea bolnavului
in m;~diul sau.

Confruntarea relatiilor oferite de pacient asupra manifestarilor proprid
boli cu descrierea acestora de dtre persoanele din anturaj, constituie un in
dicator lnsemnat privind critica sa asupra bolii, precum ~i evidentierea unor
posibile tendinte de exagerare a simptomatolo[;jei In mad intentional.

In vederea obtinerii unor beneficii (concediu medical, schimbarea locului
de mund, pensionari etc.) unii bolnavi pot amplifica sau chiar construi di-
verse manifestari patologice sau pot conferi mediului social anumite valori

psihopatogene. In aceste cazuri anchetele sociale pot aduce un plus de infor
matii edificatoare ~i pot contribui astfel 1a solutionarea corespunzatoare a
cazului.
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A ria i n v est i gat i e ips i h 0 s 0 cia 1e cuprinde doza zone de
interes major ~i anume mediul habitual ~i cel profesional.

Me diu 1 h a bit u a 1 include familia nucleara, alte rude precum ~i
grupuri de prieteni, vecini.

Ancheta sociaEi efectuata la domiciliul pacientului aduce informatii valo
roase privind personalitatea premorbida, precum ~i modificarile comporta
mentale determinate de debutul ~i evolutia afectiuniipsihice. Astfel -aspectul
locuintei ~i Indeosebi al camerei bolnavului, gradul de igiena, aranjamentul
mobilierului, tipul decoratiunilor, absenta sau prezenta lor In exces, aspecte
de colectioniarism, activitati extraprofesionale, hobby-uri - ne aduc infor
matii remarcabile legate de preocuparile subiedului, nivelul intereselor cuItu
~ale, educatia sa estetica, starea afediva ~i In special sanatatea sa psihidi.
In patolagia psihiatrica ~i mai ales In afectiunile de intensitate psihotica, vizita
la domiciliul bolnavului deceleaza mari perturbari fata de perioada anterioara
imbolnavirii, constlncl In serioase abateri de la regulile normale de convie
tuire.

In cadrul familiei, intereseaza de aSEmenea structura ~i gradul ei de orga
nizare, locul ~i rolul pacientului In acest grup, armonia relatiilor intrafamiliale,
stariconfiictuale, trenante, modificari semnificative ale comportarhentului
pacientului ~i particularitatile luL

De multe ori Insa, informatiile culese de la membrii familiei sint Incarcate
de subiectivitate, minimalizlnd chiar tulburari psihice majore sau exagerin
du-le deseori in scop cIeliberat. De aceea In cazurile nec1are, pot fi consultati
prietenii apropiati ai fam:liei,vecini care pot cla relatii semnificative despre
bolnavi, manHestarile psihice, modalitatea de debut.

Ancheta sociala la nivelul g r up u 1u i pro f e s ion a 1 (Ioede mundi,
institutie de Invatamint etc.) va 111cerca sa cuprinda in functie de dificul
tatea diagnosticului, un numar dt mai mare de persoane, aut colegi cu acela~i
statut profesional dt ~i cadre ierarhice superioare.

Slnt semnificative informatiile privind respectarea normelor de conduitii
sociala, insertia afectiva In colectivul de munca, randamentul profesional
cu mentionarea modificarilor acestuia, si Incercarea de stabilire a cauzelor,
starile ~onf1ictuale ~i motivele care Ie-au generat, aspecte antisociale etc.;
uncle este cazul, se pot efectua ~i mai m'lIte anchete sociale la diferite locuri
de munca.

Asistentul social va culegc date rerentoare la starea sana:tatii psihice ~i
somatice a pacientului, studiind fi~a medicali:i a acestuia de la cabinetul de
Intreprindere ~i din serviciul policlinic, eu precizarea duratei ineapaciti.itii
temporare de mund din ultimii ani, eventuale pensionari anterioare.

S p e c i f i cuI met 0 dolo g i c a 1 a n c h e t e i so cia 1e consta
In culegerea de date prin intermediul tebnicii interviului. Interviul este direc
tionat In functie de scopul urmarit, intrebarile trebuie sa fie clare, precise,
formulate In concordant a cu nivelul de instructie al intervievatului, cu parti
cularitatjle raportului acestuia fata de bolnavul psihic. Recoltarea informa
tiilor decurge metodic, sistematie pomind de la aspecte generale, factuale,
la cele de ,,focar" care vizeaza nucleul problemei, eu descrierea lor faptica.

13 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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Un rol deosebit revine ~i particularitatilor de personalitate ale aSlsten
tului social. Capacitatea acestuia de a se adapta situatiei respective, de a crea
un bun dimat psihosocial, de a stimula conversatia fara sa 0 domine, de a
avea 0 atitudine intelegatoare, protectoare fata de bolnav ~i problematica
lui, constituie factori psihologici favcrizanti ai calitatii anchetei sociale.

Ancheta sociala nu se reduce la un simplu dialog, ci trebuie insotita de
observatii competente atH asupra persoanelor intervievate, cit ~i a ambiantei
respective, aceasta fiind de fapt "cadrul de viata" al pacientului.
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--------'PARTEA a III-a --------

PER.80NALITATEA

Concept: personalitate, psihopatii

"Regula de aur" a umanului - 0 con~tiinta singulara nu poate oferi un
material de eunoa~tere jmpliniUi (Ogodeseu) - eu toata "shalucirea ei" din
pacate, nu este respectaUi de "modelele persoanei"; din contra parca Intr-un
efort de negatie, personologia a ahas In permanent a cerceUitorii psihismului.
oferindu -Ie un domeniu de prolixaexpansivitate creatoore.

Psihopatia sau personaJitatea psihopatica - arata K.arpman, slnt ter
menii eei mai ambigui ~iechivoci din toata psihopatologia. Termenul ca atare
a comportat diseutii infinite ~i a ajuns sa genereze numeroase eonfuzii ;

- pentru neinitiati termenul a devenit 0 notiune e!evaUI, penhu a-I
jnloeui pe eel vulgar ~i nemedical, de nebun . .';)iastfel notiunea s-a largit ~i a
cuprins arice bolnav psihic realizlndu-se 0 relatie de egalitate: boala psi
hidi = psihopatiejbolnav psihic = psihopat.

-
Extinderea tcrmenilOl' de colecistopatie, hepatopatie, pneumopatie etc., in sensul

de boaiii de organ, a· contribuit la marirea confuziei intrucit a intiirit ideea cii psiho
patia W' reprezentao boala a crcicrului.

Nu ar fi nimie gray daca eea ce Intelfg nepsihiatrii. prin psihopat ar Inte
lege ~i psihiatrii.

- pentru iniFati termenul de psihopat a reprezentat initial 0 boala;
In timp a inceput sa circllmscrie tot mai putin boala ~i tot mai muIt dizarmonia
individului. AsUizi tot mai multi psihiatri accepta ideea ca psihopatia
nu este 0 boala ci un mod existential, legat de structura intima (~i "unicat")
a individului (0 modalitate proprie de a fi, de a exista).

Avind in vedere ceea ee e5te cuprins In dapa actuala In notiunea de psiho
patie ~i psihopat consideram ca ar putea fi mai bine definit prin notiunea de
personalitate dizarmonica ~i dizarmonic. AcceptlncI ca principala particula
ritate a acestei eategorii de indivizi se afla la nive1ul adaptabilitatii (in mediul
social, profesional, familial) ~i cii adaptarea armonioasa este una din coordo
natele esentiale ale normalului, atunci termenul de personalitate dizarmonica
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~i dizarmJnic" ar aeaperi m'li bine coneeptul. IncGc2ri!e de a dispunde 13 in-
"b 1 v . L 1~' , • "J ,. ; v L" 1"tre area Qaca ac~st con~epTv QeIinqt~ s~'-:.n~ 0 Dcaia ? ,perSol!aln<W1, clac,a
CSIC sau nu a rcal1tate dlTI1Ca S-3U maIHlallzat nu nUma1ll1 snblEcle de m2dl
tatie, dar si in furtunoase dezbaieri ; din acest mJ!iv considedim ci:i tcntativa

de' a a!lOrcla ~~easta spinoasa pr,ob~eI]11nu r:o~te fi facuUi fara 0 descindere
la sursa, urmannd dezvoltarea lsronca a aCeS1l11conCCDt.

Secolul XVIII dominat de ideca de "delir", atune'! dnd se refera la bal!le
psih!ce, sflr\,2:?te printr-o creatoare reevaluare a acestui concept, iar inceputul
secolului XI X gase~te 0 DOUa categorie m~cljc:l1{l- m2dici! care se ocupa
exclusiv de "lunatici" (bolnavi m'ntali), Ilum'n:smul, cu stralucitii sai repre
zentantl inlatura ideea de "pornire delmnica", lamlnd teza nebuniei ca boala
si chiar mai m'llt, sub influenta TIlJterialismJ.lui filozofic si pe aceea de sub-
strat organic, material. ' ,

In acela~i secol XVIII - prin clasific,Jn:2 hoJilor psihice in "partiale"
:;;i"afective" - apare terenul pe care va gcrm'na psihopatia, "Tulburarilc par
tiale" existau inca din secolul anterior in Allg;ia, ca terrnen mcdico-1cgdl, iar
"tulburarile aftctive" (sau "morale") odati'i cu Rcm:mtismLtl, care descifra
sensurile afectivitatii i11alci:ituirea personalitatii um3.ne, au gasit tcrenul fertil
pentru delimitare.' ,.

Benjamin Rush pare sa fic primd care, in stucIiul sau ;,T11e influence of
physical causes upon the moral faculty", a introdus ideea di faculHtile morale
(alaturi de cele intdectuale) pot fi nnJificate prill factor! f(zici. Apar ~i prin
mele deserieri de subiect! cu anoma!ii datorate insuficientei mxale, numind
lipsa total a de simL n1J~al "anomie", iar Jipsa partiaHi s~u 'sli:ibicillnea aces
tuia -- m1cronom;e. In berarea sa '"Bo1ile m'ntale" (l812), e1arata dificultatea,
dar in acela:?i Ump ~i importanta, stabilirii responsabilitatii mxale ~i discer
namintului eu care este facut un act (distinctia dintreo actiune "responsabila"
5i una "ircsponsabilii").
, Pinel, in tratatul sau medicofilozofic, introduce 0 noua entitate: "mania
Uira delir" pe care 0 fundam~nteaza mai putin teoretic, ciar 0 deserie clinic
ca lipsita de tulbur~irj ale gindirii .;;1mCltivata de 0 furie "instinctiva", Descrle
rea cazurilor facuUi de Pinel 'lor fl cIescmnate mai tlrziu ea psihopatii.

Esquirol, devul de geniu al lui Pinel, introduce termenul de mJnomanie
(1816), ca 0 Hirgire a vechiului "partial insanity", pc care 11scindeaza fn lype
manie (cu depresie) .;;i mClnom3nie (fara depresie),_

In lucrarea "Dspre boWe mentale" (1838), c1 va detalia term2nii aratlnd
ca perturbarile la nive!ul inteligcntei vor clefini m 0 nom ani a i n tel e c
t u a 1 a, iar cele 13 nivelul vointei, pc cea ins tin c t i v 3, Tulburarile in
sfera afectivitatii 'lor constitui m Q nom ani a a fe c t i v a.

Campletlnd cadrul descrlerii cu continutul ideii sau actiunii dominante,
ei il va pulveriza intr-o serie ele entiUiti : mClnol11'lniaerotica, incendiara, homi
cidara etc.

Falret va sesiza primul nefasta imp~irtire a psihicului, in inteligenta,
sentimente \,i voinFi (diviziune cartezian-mecanicista), dar, intre timp, febra
"mollomaniiJor" cuprinsese psl111atria rraneEza.

In Anglia, Prichard va ac!opta distinctia conceptuali:i a lui Esquirol, im
partind bolile In : "intelectual insanity", din care fae parte "partial insanity"
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(monomania), mania \,1 dementa ~i in opozltic eu aeestea, "maral insanity",
pe care 0 define9te astfel: "nebunie constlnd intr-o pervertire morbida a sen
timentelor naturale, afedivitatii, aptitudinilor, temperamentului,obieeiurHor,
dispozitiilor morale 9i a impulsurilor naturale, far a 0 perturbare sau defect
al inte1ectului sau cunoasterii si a faculUitilor ratiunii si mal ales fara Huzii si
halucinatii patolcgice". Prichard aprecia' ca bo~la apare acolo un de acest'e
trasaturl depersonalitate dfOsebitc dau 0 nota earacteristicii afectlvitatii su
biec1ullli din copilarie (dar diferita de excentricitate 9i depravare). In lucrarea
sa din 1842 "Despre diferitele forme de boal a in rela tie cu jurisprudenta ",
el va acredita "n1)ra1 insanity" nu ca 0 incubatiea nebllniei, ci ca 0 "boala
dara".

Etio1ogia p!urifactoria!a pe care i-a atribuie, se centreaza pe incarciHura
ercditara prcdispozanti:i.

Isaac Ray trece notiunea peste ocean, facine! a modificare In sensu 1 di
afirma ci'i nu numai "intelectual mania ", ci ~i "moral" (sau "afectiv") mania
poate fi partiali:i.

Prima jumatate a secolului al XIX -lea aduce in Franta 0 extindere a con
ceptului de "folie morale", care nu mai este privit ca 0 afectare a unei singure
functiia psihicului, ci a "lnteractiunii ;;i solidaritatii tuturor functiiIor".

Teoria Iui Morel despre ereditatea po!imorfa a boIiIor psihice ;;i deterio
rarea pragresiva pe care aceasta 0 genereaza (in una sau maL muIte generatii)
f~i va gasi un larg rasunet (ell. Fere, Dejerine, Moebius). In cIasIficarea in
6 clase pe care .iVloreIo propune, gasim prinlre altele "Ies folies hereditaires",
in care sint inclusisi indivizi ell un intelect normal, dar eu temperament sen
zitiv, iritabil, ex~entriei ell lras{lturi paranoide salt cu maniiestari obsesive,
dar care, practic, nu slnt considerati bolnavi.

Speculind noile achizitii darwiniste, lVlagnan, eel mai de seama conti
nuator al lui Morel, adauga ca tendinta spre degenerare fntr-o genera tie se
aceentueaza, devenindbca!a, In generatiile ulterioare. El apreciaza gravitatea
degenerarii 9i prin 'nivelul intelectuaI, distingind degenerati superiori;;i cIege,
nera ti inferiori.

Krafft-EbiDg~lasjfidi in acela~i sens boIile psihiee, in psihonevroze, atunci
dnd boala apare pe teren norma!~i degenerare menta!i.l. atunci cind afectiunea
este constitutional a cu scmne premonitorii "ab ovo".

,,1\lora1 insanity" a fast de 1.a Ineeput un term predilect pentru adept!i
degenerarii. AUt. 1\10rel cit ~i Cllnpaglle (care numesc "moral insanity" 
mania irationala) subliniaza marca antisocia!itate a acestor subiecti, Jipsa
simtului moral, instabHitatea dlspozitionala, !ipsa de respect fata de normele
socia-morale.

Lombroso atinge apogeul descriind chiar un anumE boiip criminal,.
Termenul de ,;moral insanity" este dezvoltat initial in Germania de Schulle

9i Krafft-Ebing, care-I delimiteaza conceptual ca un proces singular de deterio-

Camcterele fizionomice ale "omului cTiminal" sint descrise astfel: mare dezvol
tare a mandibulei, asimetrie faciaw, inegalitatea urechilor, absenta barbii la barba!i
$i trasiituri virilela femei, unghiul facial ascutit, dintii Tau implanta!i, pometii $i man
cHbule-Ie disp-rOpoliionate, oehU oblic'l, ( ... ); "tatuajul pare a t-i semnlll caracteristic
crimir>.aluZ"Z" (.... ). "Sexual/tatea este precoce, excesul fiind unnat de impoten!(j" (... J.
"La temei prostltl.l,tiG, 1ine loc "de echivalent al cl'i'mei".
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Cu toata bizal'eria acestui mod de descriere,tipullomorosian ,de <;rimi1:wl a filcut
apoca ~i din pacate existd Inca persoane respectabile Care crea $i azi in existenta lID,

Interesant de notat ca acela$i autor face, cu acelea$i inij/oace ,,$tiintifice" $i
descrierea geniului, Ca 0 extremd "pozitiva" a degenerarii,

rare a psihicului care atinge nudeul individnlui,afectivitatea sa, simtul mo
ral-relational.

La lnceputul secolului XX Nack considera "moral insanity" 0 entitate
extrem de rara, mai mult un derect al experientei en10tion31e, divizati'i In hei
grupuri :imbecilitate, cIegener.are mintala in sensul Iui lVlagllan~i anomalii
dispozitiona1e periodice,

Kreapelin 0 va consicIera initial slabiciune mentala, care insotqte retar
darea mintala si neurastenia constitutionala,

In ultim1 ~ditie a operei sale va ~onsidera "mJra1ische Irresein" ca unnl
din ~ele \3apte tipuri psihopatice stabilite de el.

In Marea Britanie, Maudsley dezvolta prin prismateoriilor dEgenedirii,
conceptul de "moral insanity", enuntlnd 0 c1asiricare in caredistinge: "in
stindiv-insanity" \3i "ffi'xal insanity", ca tulburari de arectivitate \3i "moral
im1JeciIity" \3i "moral-idioty", pe care Ie grupeaza in: c3drul amentiei, Eleva
lueaza moral insanity \3i moralcimbecility, ca 0 cleg2nerare a sentimentului

L'eLlcuman,
Notiunea propriu-zisa de psihopatie vaapare \3ise vadezvoltain Germania.

Koch va fi cel care va descrie "inrerioritatea psihopatica"pecare 0 va diviza
in doua cl~se : permanenta \3itemporara, Kvch iiclefine.;;te pe cei cu predispo
zitie psihopatica, drept ni~te copii senzitivi, lene~i,cruzi,machiavelici \3iinco
rijibili. Eleste primul care incearca sa-i scoata pe deg2neratii psihopatici din
srera normalului, dar stabile~te \3i0 serie de gcadatii in cadru1 acestui demers.
Tot Koch va apropia derectualitatea postpsihotica, de inferioritatea psiho
patidi, intuind ceea ce astazi numim stari psihopatoide reziduale.

Ziehen face urmatorul pas, plasind constitutia psihopatica pe terenul
patologicului, considerind-o mO\3tenita \3iCll ev01utie cronicil.El descrie 0 serie
de constitutii psihopatice, in cea mai mare parte considerate ereditare, dar
lntre care includesi pe cea loxica, reziduala si traumatica,

Kraepe1in rolose\3te 0 serie de termeni 'ca stare psihClpatica ~i ~arectiunj
primare, ajungind in 1904 la termenul de personalitate psihopatica, In cadrul
acestora, el descrie ~riminalulinnascut, instabilul, mlncinosuT morbid \3iescrocul,
pseudocverulentul. In editia a VIII-a a manualului sau, descrie trei mari grupe :
excitabilul, impulsivul \3i excentricul. De asem2nUl incadreaza criminalul
innascut la antisociali.

Birnbaum este cel care impune, dupa Kraepelin, termenul de psihopatie
subliniind radorul predispozitional constitutional: 0 personalitate initial
anormala.

Gruhle opereaza 0 nefasta reductie, rolosind sinonimia: personalitate
anormaHi - personalitate psihopatica,

Kretschmer sprijinindu-se pe intuitia folclorica, dupa care anumite tra
saturi fizice corespund unor trasaturi psihice, cauta sa 0 fundamenteze ~tiin
tific, stabilind trei biotipuri: leptosomul, atleticul ~i picnicul, carora apoi
Ie construie\3te tipurile temperamentale. El vac811ta apoi sa demonstreze pre
dispozitiaunui tip temperamental pentru oanurnlta psihoza.
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Kurt Schneiderl~i publidUn 1926luerarea devenita celebra"Personalitatile
psihopatice" ~ile define7te ca "acele personaliUiti care sufera ele insa~i
de anormalitatea lor ~i a carar anormalitate provoaca suferinte ~i socieUitii".
Elconsiderapsihopatiaca ereditara, numind tulburarile de personalitate do
blndite ~ pseudopsihopatice; In plus propune 0 clasificare de tip kraepelinian
,in zece tipuri fundamentale.

PetrilO\vitsch aduce in discutie importanta factorilor de mediu ~i faptul
ca studiiIe pesubiecti adulti nu stabilesc exact ralul acestor factori in dezvol
tare. EI arnta d personalitatea psihopaiica esteca ~i eEa normala "un amalgam
de tdisaturi mo~tenite ~i dobindite".

Binder difereritiaza afectiunile psihiCe In psihopatii (tulburari ale sferei
afedive ~i impulsive)cu predomincnta genetica 9i psihogenii, in a caror declan
~are predomina fadoml ambientaJ.

Kalhvass arata ci:i distinctia dintre primordialHatea factorului ereaitar
sau ambiental este imposibiJa (1969). Factorul de diferentiere pentru acest
autor ar fi incorif!:ibilitatea psihopatului fata de nevrotic.

Mai recent Leonhard face tentativa de a cliferentia gradat, pomind de
la zona TIOlmalului catre cea a patologJcului, personaliUiti accentuate, foarte
accentuate ~i psihopatice, introdudnd conceptul de personalitate accentuata
ca zona de interferen'tii in din:ctia normalului. Insii~i modelul "clinic" il face
pe autorul german sa seindeze edificiul psihopatiei Intr-o stufoasa nozografie
(de alffe] foarte minutios descrisa, dar tot atlt de inoperantii) ~i pleclll1d "pro
facto" pentru infinita variabilitate a personalHilt!i umane 9i virtualitatea ori
carei clasificari.

$coa1a sovietica partieipa printr-o serie de reprezentanti la raspindirea
conceptului de psihopatie. Astfel Gannuskin face un demers invers celui schnei
derian, pomind dela diniea spre formu1area unorcriterii teoretice : el va ela
bora prineipiul totaJitatii, aratlnd ca particularitatiJe patologice ale acestor
personalitati se resfring asupra lntregii vieti psihke.

O. Gurevici insista asupra diferentierii clintre psihopatie 9i nevroza con
siderind ca, pentru decsebirile calitative fata de normal, rezultate din dezol
tarea ~i fixarea unor trasatUfi patolcglce ale personalitatii, trebuie pastrat
diagnosticul de psihopatie.

Urmarind linia ciinicista a lui Gannuskin, Ghiliarovski evidentiaza im
portanta afectivitatii ~i instinctualului in slabirea volitionalului ~i subliniaza
importanta nive11l1ui variatiilor individuale In definirea psihopatiei.

Ipoteza degenerarii l~i gasE~te 0 continuitate in lucrarile lui Suhareva,
care pune 1a baza patcgeniei psihopatice, tipuri de dezvoltare ancrmala a
sistemului nervos. Ea descrie in acest sens dezvoltarea lntlrziata in care se
intrica rolul factorilor excgeni de intensltate redusa cu cei eredltari; dezvol
tarea denaturata legata de factorul eredltar ~i dezvoltarea lezata, legata de
leziuni organice cu etiologie exogena.

In Franta teariile lui f1V1agnan~i ale r~colii sale, vor fi cele care Var orienta
sensul dezvoltarii conceptului.

Dupre (1910) afirma: "notiunea de constltutie psihopatica i~i clarifica
sensu!, precizeaza natura ~i consacra in pradidi valoarea pozitiva a notiu-



202 PERSONALITATE: CONCEPT

nilar de aItfe1 juste, Gar clteodatilcam teoretice ~i putincamvagl, de ereditaie
a degenerescentei ~i de predispozitie". Prin aceastaef 5e apropie de ~coa1a
germana care deja I~i impusese pundul devedere (clasificarea sa cu opt tipuri
de constitntii psihopatice, contine ~i - dezechilibratii instinctivi). Dupa e1,
constitutiile psihopatice sint tul burari funciare ).ipermanante de ordin pato
logic, fiind schita viitoarelor boli mintale.

Delmas va introduce 0 noua clasificare fondatape dispozitiile afediv-active
(constitutia cmotiva, paranoiaca, cic1otim:ca, perversa ?i mitomanica, cores
pUTIZind in ordine emotivitatii, aviditi.itii, activitiltii, bunata!ii (!) ~i socia
biliUitii)·

Autorii traseaza urmatoarele jaloane pentru constitutia psihapatica "an
samblu special ~i definit de tendinte care fac parte integtanta din individ,
permitlnd precizarea personaliti:itii, precum ~i catre ce psihoza progresiva
sau regresiva va evolua". Aceste constitutE ,,5e transmit creditar, se m3.nifesUi
precace ~i persista toata viata". Cil 0 asHel de abordare bazata pc "m'sterioaselc
instincte" (H. Ey) este arbitrara ~i opereaza cu concepte de maxim:J. g2nera
litate, nu incape nici 0 indoiala.

Verder introduce in 1938 term:;nul de "dezechilibrat m'ntal" ill nozo
grafie, ca 0 intricare a tulburarilor nevrotice ?i psihotiee intr-o stare presupu
nind "disolutia psihonevrotica Inire normal ~i psihoza". Starea de dezechilibru
este caracterizaUi prin urmatoare1e criterli : infantilism, slitbiciune a judeca
tilor, autocriticii defectuoasa, dizarmonie a facultiitilor de sinteza m'ntala,
absenta controlului reactivitatii, instabilitate psihomotorie, sugestibilitate,
aptitudini (1) impulsive, delirante ~i confuzionale, hipersensibilitate la ~ocuri
psihice ~i morale, inadaptabilitate sociala.

Heterogenitatea criteriolog:di, amestecul de psihoza, nevroza ~i norma
litate 'lor ridica problem:; deosebite Iui Borel, care in 1947 Incearcii eu destul
succes sa degajeze "dezechilibrul m;ntal" din hati~ul in care 11 plasase con
fratele sau. E! va afinm. : "constitutia psihopatica TIll traduce niciodata dedt
un aspect partial a1 personaliti'itii ". La fiecare individ 0 serie de trasaturi consti
tutionale se intrid ~i doar preclominanta unei anmnalii, care apare ca l1nj"ra,
da posibiiitatea unei c1asificari arbitrare. El va defini psihopatia, ca ~i a1ti
contemporani ai sai, pe crHeriul "prea mult" - "prea putin".

Pichot sintetizeaza In 1977 concentul de "dezechi!i brat" 3l"atlnd ca el
se refera mai ales 1a tulburarile compart~m:;ntale, in specialla cele antisocia1e
care implica 0 "fragJitate psihica".

Recent sub influenta teoriilor psihcg2netice, fadorii ambientali, disfunc
tiile relationale, famJiale sint intricate In patog2nie.

C1roli ~i OUe (1979) cautlnd sa defineasca "noile form~ de dezechilibru
mintal" se apropie de explicatia psihopatolog;cade viziune psihodinamlca.
Considerind conduita antisocia1a ca m:;canism "de aparare" ei 1asa se se pre
supuna m~ntinerea legaturii cu realul, atinssau nu de afimhormie.

In Marea Britanie dezvoltarea conceptului mJdern de psihopatie este
legata de infiintarea la Inceputul secolului a "C0misiei Regale de C)ntrol ~i
Ingrijire a Bolnavilor Psihici" In a carei sarcina intra ~i delimitarea deficien
telor mintale. Ea va stabili distinctia dintre "m')ralinsanity" ~i "mxal idiocy"
~i "imbecility". Aprafundfnd conceptul de "m::>ral imbecility" Tredgo1d con-
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c!uzioneazaci:! cxisUi indivizi dezvoltati din punet de vedere inteIectuaI, ciaI'
cu slaba dezvoltare a simtului socio-moral.

Burt va critica aceast~ concoptie, dt ~i prca marea hetercgcnitate a grupu
lu] cuprins sub termenul de "moral imbecility". EI V<l combate de asemenea
atH ideea kraepeliniana - C3psihopatia este un defect, dt ~i pe aceea a "instinc
tului crimIna] ", pe care 0 gaseyte insuficient argumentaUi ~tiintific. El afirma
eii se poate vorbi de 0 c1eficienta inteIcctuali.i $i despre una tcmperamentaIa,
dar nu despre 0 deficieienta moralil care ar rEzulta din perturbarea controIuIui
intelectual asupra cmotiilor. Ecuatia instabilitate = cmotivitatejinteligenta
aratil rolul pc care accste ccmponcnte il au In determinarea stabilitatii emo
tionale.

Henderson va aVEC} 0 opinie diferiti'i: infIuentat de lucriirile lui Adolf
Meyer, cI va trata In rnahualul dill 1927 defEctualitatea cmotionala ~i
morala ca si Intlrzicrea intelcduala.

Col "defecte mintale" DUm'2ste clefectualitate emotionaUi si morala - de
vierea anormaHi a personaIiUitii', relevata Inca din cop'ilarie, care clad nu este
determinatii de factorii mecliului ambiental, ramine totu~i In mare parte in
fluentati'i lie ei ~i se manifesUi prin tulburari i;.ave, Intrerupte numai episodic
de perioade normalE'. El va include In 1936 In conceptul de personalitati psiho
pahce ~i "consiitutii1e psihopatice inferioare". O:msidednd ca defectualitatea
nu se afja la nivelul unEi uniLati structurale a personalitatii, ci ar fi vorba ele 0
structurare particularii a intrcgj unitilti, el va dcscrie trei grupe de psihopatii
si anume:

, - preelominant 2grcsivi (sim:cigJyi, toxicofilii, epileptoizii, hetero-
agfEsivii) ;

- predominant pasivi sau inaclaptati (instabilii, timizii, hipoconclriacii,
mincino~ii, morb1zii, eseroeii) ;

- predominant creativi (geniile ale caror performante slnt "anormale"
s1 ale dror reactii Dot fi impre\,izlbile In sens bun san rau - un fel de dege
nerati supericri 'ai 'francezilor ;").

C'lrran ·~i IVla1linson In 1944 trec In revista conceptul britaniccle psiho
patie ariitlnd ca exist a trel punde de vedere diferite asupra conceptului de
pslhopatie vilzut ea: 0 reactle de scurt circllit, un comportament asocial sau
antisocial, a anormalltate caracteriaEi persistenta.

Dupa acqti autod, personaiitatilor psihopatice le-ar eoresimnde urmii
toarele categorii: personalitatile vulnerabile, personalitiltile eu ccmporta
ment anormal, personalitiitile sccicpatice.

Dupa cLm se observa, psihiatrii insulari se lovesc de inerente dificultati
de lTIcadrare, pe care lncearcii sa Ie supliTICasca ell un eclcctism 1ipsit de logIca,
In care dEfinirea ancrma1ului prin el Insu~i nu pare a fi un cbstaccl de netrecut.

Anderson Incearc<a sa dEpa~easca aust impas adoptlnd c1aritatea mo
delului schneiderian. Introducerea acestu1a In An§;lia va fi facilitata ~i de auto
ritate2.. deosebita de care se va bucura Mayer-Gross (e1 insu~i format la Heidel
berg alaturf de Jaspers ~i Gruhle), care face un studiu aprofundat a1 psiho
patiilar, pe care Ie Ieaga de oserie de reactii nevrotice, subliniind inca 0 data
distinctia jasperiana nUl: prcces-dezvoltare. Clf despre definirea personali
tatii psihopatice, ei ajurg 12. buiada delcc cptimista : "Nu pot sa definesc un
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elefant, dar l-a~ putea recunoa~te daca l-a~ vedea ", lasind in acest fel larg
deschise portile arbitrariului ~i subiedivului. Nu au fundamentato cale teore
ticii satisfaciitoare pentru a distinge a~a-numitele psihopatii de a~a-numitele
personalitati nevrotice.

Simptomele nevrotice pot fi de asemenea considerate ca reactii determi·
nate pe de 0 parte de predispozitia constitutionala, iar pc de aHa de evenimen
tele stressante din mediu.

In sflqit ne yom ocupa de dezvoltarea conceptului in discutie In S.U.A.
Prin prezenta lui Adolf Meyer, pS1hiatria americana va cunoa~te concepte1e
psihiatrice europene. £1 introduce in clasificarea sa din 1905 un capitol de
tulburari psihice pe care Ie denume~te nevroze sau inferioritate constitutionalil
"simplii" sau implicfnd tul burari fundamentale fn dezvoltare .~i a1catuire, care
contine urmatoarele "psihoze" apartinfnd nevrozelor sau structurii de tip :
neurastenic, psihastenic, epileptic, isteric, inferioritatea constitutionaHi,.idiotia,
imbecibilitatea. lata ca Meyer, In ciuda rolului important, ill ceea ce prive~te
dezvoltarea conceptului de psihopatie, pe care Gurvitz vrea sa i-I atribuie,
asimileaza psihopatia Cll nevroza, introducind-o fn categoria psihozelor.

Odendorf stabile~te cii termenul de inferioritate constitutionala este gre~i t
folosit deoarece conduce la ideea de deficit mintal S1considera ca aceasta infe
rioritate hebuie divizata fn calitativa ~i cantitativa: prima cuprinzfnd "dezechi
libratii" autorilor francezi ~i a doua pe cei care asodaza defectualitatea inte
lectuala cu cea morala, adidi "imbeci!ii morali" 8i autorilor englezi.

Karpas spore~te ~i ill'li mult confuzia acelor vremuri, propunind nu numai
o noua defini tie pentru inferioritatea constitutiona13, ci ~i 0 noua fmpartire
a infE;rioritatii in trei tipuri: emotional, volitIonal, ~i intelectual. lata cine
erau inferiorii volitionali - "unii dintre cei mai izbitori din aria psihopatolo
giei" (dupa parerea autorului) : criminalii, vagabonzii, prostituatele, a1coolicii
cronici, toxicomanii ~i 81 tii.

Ben Karpman, sesizind situatia dramatic de confuza 1a care se ajunsese
("psihopatia este co~ul de gunoi fn care se arunca tot ce nu poate fi Incaclrat
In ceva" - afirma el) initiaza fn 1923 un simpozion pe aceasta tema la Wa
shington, la care cu toate bunele intentii ~i lungJe dezbateri, nu se aduce insa
niei 0 contributie majora nid fn ceea ce privqte diagnosticul, nid etio10gia.

Partridge este urmatorul care incearca sa c1arifice vagul diagnostIc de
personalitate psihopatid., treeind fn revista literatura anllor '30, la care adauga
o serie de studii proprii. Stabilind 0 legiHura fntre conceptul tradi tiona! de
"moral insanity" ~i ultimele variante ale "psihopatiei" autorilor americani, e1
introduce termenul de sociopatie, creatieelectica careia ii descrie trei tipuri
(delincventul, deficientul ~iinadaptatul) a caror descriere este extrem de hetero
gena. Gu toate acestea ~i poate ~i prin perseverenta autorului, termenul va
capilta un statu t ofidal, fiind introdus fn 1952 In DSM.

Preu rei a discutia asupra psihopatiilor in jurul anilor '40 prezentind crI
terii atft de clasifieare eit~i de diagnostic. £! va sublinia faptul cii toate tul-
burarile care"?genereaza maladaptarea pslhopatului trebuie net diferentiate
de cele care apar In comportamentul psihotic ~i ca psihoza nu este 0 agravare
a unei psihopa tii preexistente.
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Karpman publica a serie de articole in tot deceniul cind, divizind psiho
paba in simptomatica 9i genuina, in prima categorie cuprinz1nd predominenta
fadorilor psihogenetici, iar in cea de a doua, pe cei diopatici (anetopatia).

Cleckley define9te psihopatia dupa urmatoarea lista de criterii: egecu1
neexplicat, lipsa tulburarilor de gindire (psihotice), absenta anxietatii nevro
tice, comportament antisocial persistent 9i. inadecvat motivat, iresponsabili
tate, a inabilitate aparte in discernerea adevarului de falsitate, incapacitate
de a accept a critica, de a Invata din experienta, de a iubi, reactii inadecvate
sau ie9ite din comun la alcool, lipsa cunoa9terii de sine, sexualitate superficial a
9i impersonala, tentative suicidare rareori duse la capat, comportament per
sistel}t de aparare (egofilie dupa Brfnzei).

Intreblndu-se dad psihopatia este sanatate sau boala, autorul se intreaba
!a rindu-i retoric : "Dadi aceasta este sanatatea, pot exista mai multe sanaUiti
sub acelasi nume ?"

Silvana Arieti respinge termenul oficial de tulburari de comportament,
aratlnd ca acestea pot Ii secundare in toata psihopatologia 9i, urmlndu-l pe
Karpman, vorbqte de psihopatii simptom:ttice 9i idiopatice sau de pseudo
psih~patii 9i psihopatii adevarate.

In grupul pseudopsihopatiilor, el include: psihonevrozele,caracterele
nevrotice 9i psihopatoidul postpsihotic, iar psihopatia adevarata, u90r de recu
noscut, dupa parerea autorului, de toti psihiatrii, ar cuprinde urmatoarele patm
subgrupe: psihopatul simplu, complex, dissocial, paranoiac. El nu se opre9te
aici 9i descrie 0 anxietate nevrotica (referitoare la un pericol viitor, neprecizat,
de term-:onlung) 9i cea a psihopatului care are caracter de scurtcircuit, resim
tita ca a senzatie de tensiune si disconfort.
, Ultima ac~eptiune a psihopatiilor pentru psihiatria americana este cea
adusa de DSlvl III ; ea extrapoleaza criteriul de definire, (care devine exterior
subiectului), acesta faclndu-se In raport cu felul in care el pare celorlalti, dar
pastrind obligativitatea istoricitatii in dezvoltarea personalitatii.

Astfel, prim3. gmpa cuprinzlnd tipurile: paranoid, schizoid, schizotipal,
ar corespunde celor ce par ciudati, bizari, excentrici. Urmatoarea categorie
care cuprinde tipvrile ; histrionic, narcisistic, antisocial 9i border-line, se refera
la subiecti care apar ca teatrali, hiperemotivi, extravaganti, In orice caz extra
vertiti 1n sensul lui Jung. Al treilea grup incluzind tipurile : dependent, com
pulsiv, pasiv-agresiv corespunde subiectilor anxi09i, timizi, frico9i - soar
Incadra in dimensiunile conceptului de introversie jungian sau de introversie
~i nevroticism allui Eysenck.

"Noua" clasificare americana este de origine schneideriana, insa accen
tueaza criteriul functionalitatii optime, pe care tl folose9te drept element esen
tial de analiza. lata cum descrie acest m:tnual de diagnostic, adolescentul
dependent: ,;admite tot ceea ce parintii decid In privinta lui: cum sa se tm
brace, cu cine sa fie prieten, cum sa-~i petreaca timpul libel' etc. ''; Dar, este
oare acesta illJdelul unei "tulburari" sau reprezinta Inca fiul (fiica) ideal 9i
"cuminte"' pentru un mare numar de parinti ?

Ajunsa 1n acest punet, de~i ne putem opri oriunde, clasificarea americana
ne aminte9te dificultatile originare, care nu 9i-au pierdut criteriul continui
tatii In istoria pe care am tinut sa a prezentam. Este psihopatia un mit ? - a9a
cum se Intreba Karpm:m dupa un sfert de veac de cercetari febrile. Este ea
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ecoul unor frusUiri materiale sau afective, sau a nerezolvarii unor complexe
mai mult sau mai putin oedipiene, a~a cum sustin psihanali~tii ? Nici macar
celebra formula cromozomiala XXV de la inceputul deceniului ~apte, nu a
adus vreo urma de lumina in elucidarea etiologiei ei. Este psihopatia un qec
al modelarii umane?

Est.: psihopatul (a~a cum afirma Pamfil) un incapabil de a recepta axio
logla ~i de a crea valoare ? Putem considera psihopatia 0 boala direia conform
legilor clasice, ii putem stabili un debut, 0 evo1utie, un sflr:;;it, atlt timp dt
in practica psihiatrica curenta, in formularea diagnosticului termenul de psiho
patie (sau personalitate psihopatica) este intotdeuna asociat cu cel de "decom
pensare" (de intensitati diferite ~i aspecte variate) ? Nu reprezinta acest fapt
o coelifieare a uriui moment (de multe ori "un lmpas existential") din viata
unui individ care intr-o anumita situatie sau complex situational, actioneaza
sau reactioneaza intr-un mod particular (;;ipropriu structmii sale) situat dincolo
de limitele (atH de largi de altfeI) ale normalului (care de cele mai multe ori
estc considerat statistic) ?

Practic cantactul psihiatru -psihapat se produce deci doar in momentul
aparitiei "decompensarii", moment in care psihiatrului i se releva 0 persona
litate anterioara particular structurata, dar nu 0 baala, 0 afectiune a perso
nalitatii, pentru ca, de cele mai multe ori, dupa ce "decompensarea" a fost
rezolvaUi, acest contact psihiatru-psihopat seva rupe (putlnd sa reapara insa
intr-un nou context decompensant). AdmiFnd caracterul de unicitate, origl
nalitate, irepetabilitate al fiecarei personalitati, putem considera ni~te trasa
turi de particularitate structuraHi drept boala psihica ?

Desigur nid un raspuns nu este ~i mai mult ea sigur nu va fi vreodata
rnultumitor.

Sa ne imaglnam 0 imensa cursa la care participa milioane sau miliarde
de alergatori, 0 curs a 1a care, pentru a pareurge traseu1, Ii secer 0 serie de apti
tudini fizice dar ~i intelectuale - pentru a se putea orienta, pentru a-~i doza
efortuI, pentm a se putea intrajutora cu ceHalti pe portiunile mai grele de
traseu. Dar sint necesare ~i aptitudini de vointa pentm a putea sa dud pina
la capat dificila Incercare, precum ~i un inalt spirit de eompetitie ~i sportivi
tate (pentru a putea respecta regulile de desfa~urare a "joeului ").

Sa presupunem ca un psihiatm ar fi arbitrul cursei. Ar putea el sa-~i depa
~easca eonditia de arbitru ~i sa-i imparta pe coneurenti intr-un c1asament
diferit de eel final a1 competitiei , etiehetindu-i pe eei care nu iau startu1, pe
eei care abandoneaza Ia un moment dat, pe eei eare-i ineurca pe altii prin ritmul
sau prin stilu1 de alergare, pe eei eqre incearca mid ~iret1ieuri incaldnd regula
mentul, ba ehiar ~i pe cel care, I11tr-o maniera splendida nu se va lasa dfpa~it
\ii va d~tiga laurii victoriei ? 0 sa spuneti desigur ca nu. Cii ar fi absurd ~i di
nimanui nu i-ar treee prin cap a~a eeva. ~i totu~i aeest lueru se intimpla, in
cursa la care participam eu totii.

Desigur se poate obiecta ca a-i clasifica, l-ar ajuta pe arbitru instabi
lirea posibilului c1asament. Dar este oare adevarat ? ~i 0 intrebare mult mai
grava: ar mai avea vreun sens cursa ?



t. Normalitate - Boala psihica

Termenul psihiatrie a fost creat de J. C. Rei! la inceputul secolului trecut
(1803) in sensu! de "vindecare a sufletului", fadi ca la ora actuaJ.3 sa-~i mai
pastreze dedt intr-o mid masUia sensul ini tiaJ.

Ram'lra relativ noua in aria preocuparilor m~dicale, psihiatria moderna
s-a impus perseverent ~i continuu ajungind sa fie, in ultimele decenii, in multe
tari ale lumii, specialitatea secunda (dupa medicina interna),

Para a-$i exagera Limitele sau supradimensiona potentele $i competentete, in sjera
de aC1iune ejtcace a psihiat1'iei, intra un numar tot mai crescut de sujerinzi, un apa
rent amalgam nozologico-clinic, punerea in evidenta a diversitatii situatiilor patologice
(de la jobia trecatoa"e la schizofreniile cele mal severe), a diversitat'i'i etiologiilor (de
Ie modijicari biologice la camplexe oedi,piene), Cl vQ1'ietatii terapiilor (de la electrO$ocuri
la psihodramii), Cl masuriror de projilClxie (de la sjatul genetic la recuperarea socio-pro
fesionald), rep-rez-inta doar 0 rezuntativd t1'ecere in 1'evistd a cimpului la1'g $i adesea
n,ecunoscut in care He intersecteaza nenu-lndrati vectori, ext-rem de greu, claed nu im
posibil de MUS la un numitor com un,

Vom incerca in cele ce urmeaza sa facem dificila incercare de delimitare
a conceptului de boala psihica ~i implicit de a raspunde, in fundamentarea
unui c1mp viabil de actiune al psihiatriei.

C'l ~i in aIte domenii de studiu ale medicinii, pare complieat in primul
rind de a defini normalul, la fel si sanatatea mlntala, aicifiind m3i adevarat
ea oriunde in aWl. parte, parerea ~a acest atribut 31 omului nu se poate cuan
tifica precis.

Introducerea in psihiatrie a coneeptului de normalitate a ideii de norma.
pare sa clariHee intrudtva problem'l psihiatriei, aceasta Hind 1 n s pee i a I
In domeniul medicinii, 0 specialitate d i ae r i tie a (H. Ey). pentru care
diferenta norm'll jpatolog;c reprezinta princi palul obiect de lucru.

Nu sintem de aeord eu parerea unoI' autori, care eonsidera ca psihiatria
este eentrata pe anorm1litate, aeeasta im1g~ne deform1ta fiind de fapt 0 ras
turnare pesimlsta a perspectivei m~dicale, care ~i-a propus intotdeuna 0 reve
nire In cadrul norn1l1ului; norm11ul nu pare 0 lim'ta de~i din perspectiva
bolii, el este una,

Catre ce tarm va orienta psihiatrul bolnavul alunecat in furtunoasa dez
lantujre a psihopatolog;cului, dad nu are preeisa im'lgine a normalului?

Intr-un labirint al og;inzilor strimbe, cum ai putea sa deosebe~ti imaginea
real a, daca niciodata nu ai vazut-o Intr-o ogdnda normalii ? Ideea de a pomi
de la simptom ~i psihopatolog;e catre norm11 ni se pare hilar~i. E ea ~i' cum
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un paleontolog ar reeonstitui un ihtiozaur dintr-un fragment de femur, dar
femurul ar fi apartinut unui pidor ~chiop. De ce oare atund clnd vorbim de
faptul psihologic, infinit mai complex dedt seheletele man~trilor antediluvieni,
logica noastdi nu mai suporta acelea~i rigor! ?

Nu sintem in nid un eaz adeptH hermeneuticii psihopatologicului pentru
descoperirea normalului.

Daca. unii cauta normalul in patologic, altH nu-l cauta deloc, eludind
instanta normalului ~i evitlnd orice discutie legati'i de aceasta. Normalitatea
este eonsiderata un fel de domeniu al altora, lasind impresia ca patologicul
genereaza "ex nihilo".

Nu putem afirma ca aeest lueru nu are avantaje ; revenirea catre un normal
indefinit devine un demers la latitudinea terapeutului (diagl1Qsticianului),
care poate hoUiri vindecarea sau nevindecarea dupa bunul plac. In acest fel,
arbitrar ~i simplist, se face distinctia dintre starea de boaUi (ca stare de rau,
de dezechilibru ~i disconfort psihofizic) ~;;istarea de sanatate (de bine). Dar,
nu trebuie neglijate urmatoarele doua aspecte: intre normal ~i patologic
exist a 0 zona de trecere in care pot aparea fenonEne de tip deviant fata de
primul, fara sa exprime esenta celui de al doilea, aceste fenomene puUnd evolua
In ambele sensuri. Pe de alta parte descrierea patologiei marginale, orientaUi
numai catre limita patologicului ~i deloc catre cea a norm3.lului, creeaza sen~
zatia falsa ca.fenomenul patologic este un continuu de giavitate ~i ca amelio,
rarea soar face dintr-un patologic intr-un mli putin patologic ~i nicidecum
Intr-un mai putin normal. Este evident ca pozitia indiferentista in problem~
nonllalului este doar 0 m3.sca "inocenta" a pozitiei care ia patologicul drept
norma.

Normalul, ca norma statistica, nu pare semnificativ dedt partial in ca
dml psihopatologiei, abaterile de tip cantHativ fiind pe al doilea plan fata de
cele calitative.

Kurt Schneider afirmd cd "etichetele nu sint bune pentru cd nu caracteTizeazd
decit partial individul ; pe de alid parte nu tot ce poartd acda~i nume este, psiho!ogic
vorbtnd, acela~i lucru".

Este cert cd societatea isi are mode!ul .au de norffialitate care tinde sa se
identijice cu jrecvenfa. Anormalitatea se 1-nscr-ie SigUT in afa'ra normalitdtii statisti-ce,
dur nu orice deviere echiva!eazd cu pato!ogicu!.

Dificultatea spore~te atunci dnd anormalitatea, patologicul, este repre
zentat de un amalgam complicat de abateri cantitative ~i calitative care, sumate,
alcatuiesc un tablou clinic distinct.

Relatia se complica in plus atunci dnd intra in joc planuri diverse, legate
prin fire nevazute, acolo unde sanatatea (normalitatea) psihica se integreaza
cu cea fizica. 0 tulburare afectiva poate genera 0 afectiune plna nu demult
considerata pur somatica, a~a cum ar fi ulcerul, infarctul miocardic, in absenta
unor factori biologlci favorizanti preexistentl, deci pe terenul normalitatii fizice.

Pentru intelegerea dinamidi~aportului sanatate-boala, trebuie Sa apelam
la notiunea de proces patologic. In acest sens, boala reprezinta 0 forma de
existenta a materiei vii, caracterizata prin aparitia procesului ceimplica tul
burareaunitatii fortelor din organism (integdtatea) ~i a organismului cu mediul
(integrarea).
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Boala psihidi trebuie considerati'i ca intereslnd intreaga Wnta umana in
complexitatea ei biologica, psihologica, axiologica 9i sociala. Apare deci evi
dent, ea analiza normaliUitii psihice, a psihismului vazut eu un "multiplex",
impliea nu numai corclatii biologiee, ci 9i soeiale, culturale, epistemologiee
9i dinamice.

r
Vom nota doar in trcacat ca sintem inca departe de a {iti ceva despre "normali

tatea" "nei fatete importante a psihismulUi - incon?tientu! - ?i in acest senS ne in
trebam : - cum trebuie sa fie vis,,! norma! ?

Ecosistemul umm In care se mmifesta sanatatea si boala nu este izolat
9i nid static. O.mtinutul eonceptului de sa}liHate mlntala este determinat de
calitatea raportului personalitate-mediu. In eonditi[le vieti[ eontemporane,
relatiile omului eu factorii de mediu s-au complicat. Ell' nu se realizeaza exc1usiv
prin mecanisme biologice, ci slnt dependente 9i de factorii socio-culturali,
care se adauga 9i m:jlocesc relatiile dintre om 9i natura. Deci socialul nu poate
fi separat, dar niei identificat cu naturalul, nu putem sa nu retinem ca este
caracteristic contemporaneitatii, faptul ca dezvoltarea toturor laturilor vietH
sociale n devenit tot mai dependenta de natura, de rezervele ei, de echilibrul
,ecologic. Relatiile ecologice om-natura-societate, trebuie privite prin interacti
,lmea lor, eu evidentierea eontradictiilor ce pot aparea in cadrul interaetiunH
dintre mediul socinl 9i eel individual.

A iI1cerea sa sta bilim niste criterii sau ealiUiti earaderistice individului
hormal - ar echivala cu crea'rea normalului ideal, 'pe care nu-l putem realiza
dedt formal ~i acest lucru se love~te de un prim obstacol - cad ar anula e1e
mentu1 dinamic al eonceptuluL

Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativa, ea neavind cursi
vitate, criterin1 axiologic fiind inoperant de 1a 0 epoca la alta, ba chiar 9i pentru
intervale restrinse de timp.

Antropologia ~i psihiatria transcultura1a au atras pc buna dreptate atentia
asupra diferentierii care exist a in cadw1 diverselor civilizatii, intre valorile
acceptate ca norm3.le, intre semnifiea Fa unor fapte, credinte. Cii este a~a, ne
dem::mstreaza des citata categorisire kraepeliniana, care includea in rindul
anormalilor pe scriitorii de anonime alaturi de uciga~ii de copii, dintre care
astazi doar ultimii m'li pastreaza eticheta de anormalL

Deosebirtle pot fi atit de mari {ii nea$teptate, incit in plan transcuU"ral, compor
tamente foarte semnificative pentru civilizatia noastra ar pilrea neobi?nuite, anormale.
Astfei, pentru chinezi, a ap!auda, nu semniJ.ica aprobarea, ci a vie nelini$te, ochii mariti
nu semnifica frica ?i emotia, ci furia. DaciL aceste lUcru,-i v-ar surprinde ~i ati fi
chinez, ati scoate limb::!, ceea ce desigur ar parea anormal eelor din jurul dumnea
voastra.

o serie de autori - K. Schneider, Petrilowitsch, Mezger, abordind critic
valoarea normalului ideal, au ar~ltat marile lui deficiente, dar 9i faptul ca in
cadrul analizei normalului statistic (cealalta posibilitate de tratare a problemei)'
se infiltreaza judedti de valoare.

Norma1ul valoric implica 0 masurare procustiana In care se intrica, lt1!

plus, ~i valorile personale ale fiecaruia.

14 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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Norma responsivii sau functionala reflectii m~sura in care 0 structura,
em orgdnism, 0 persoana i~i indepline~te rolul functional pentru care exista in
economia sistemului supraiacent din care face parte.

Din pacate, de~i aceasta norma pare sa fie cea care ne intereseaza, ea este
fixista ~i deterministiL Nu se poate raspunde la intrebarea - care este rolul
Junctional pentru care 0 persoana exista ? Ba rm.i mult, in sistem-=le supraia
cente din care individul face parte, in dte trebuie sa fie eficient, pentru a fi
considerat normal?

Acceptarea norm1litatii ea fenom:n natural (~i nu este gceu de aclmis
acest lueru, atHa timp dt afirmam "eu tarle" ca boala este un astfe! de "fe
nom3n") are implicatii m:todolog:ee ~i functionale m3.jore.

Rezulta deci acceptarea nOrm'lllllui m~diu, notiune Cll care opereaza in
treaga medicina, este logica ~j lucrativa, ea inlaturincl in mare parte arbitra
riul ~i "judecatile de valoare".

Introducerea moclelului normalitatii medii duce la posibilitatea compara
tiilor ~i implicit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora un
model aparent al bolii, atH timp dt nu exista un model al normalu1ui.

Grice fenomen natural se d-ispLtJ1'e confor-rn cu1~bei lui Gauss, in c,are probabilitatea
-unc-i valori anumite pentru 0 va/wbild aleat-01"ie este pracUe egalcl clJ zero.

DensUatea de probabilitate este data de turv::tia :

f(x)=Cxe -"2(U-a),

Distributia gaussiana este aeeeptabila eel putin din urmatoarele motive:
• var-i-2bilele stnt aleato'rii (nimeni ntt-$i poate aJege ,/lw,$terea") ;
€I numdrul variabilelor este praetic -injinit (5 miliarde I) ;
19 probabii-itatea unei slngure vaiori e mud (modelul individual este pult'erizat) ;
9 din notiunile anterioare probabilitatea ca doua variabile sil ia valori identice

este nulii..

Krafft considera c3. un individ reactioneaza in mod normal, dadi in cursul
dezvoltarii sale se arata a fi eapabil d~ 0 adaptare flexibila fata de situatiile
conflictuale, dnd este capabil sa supode frustrarile ~ianxietatea care rezulta
din de. Pamfj] vede normalitatea ea un echilibru intre organism s1 factorii de,. '
m,:,CIlu.

Klinederg 0 adm:te ea pe 0 stare care permlte dezvoltarea optima fizid,
intdcctuala ~i emotional a a individului, care sa-1 fad asemaniHor Cll ceHalti
indivizi.

In ultima perioada, accentul se pune pe aclaptarea socia1-comunitara,
specificitatea normalului capata nuante djferite in funetie de nivelul econo
1nico-social ~i cultural al unci comunitati. Mead, Linton ~i Hallowell au aratat
dependenta conceptului de caracteristicile transculturale.

D. Lagache sintetizlnd date1e expuse de Hartman ~i Murray, descrie
urmatoarele caracteristici principale ale sanatatii mintale: capacitatea de a
produce ~i de a tolera tensiuni suficient de mari, de a Ie reduce Intr-o forma
satisfacatoare pentru individ ; capacitatea de a organiza un plan de viata care
sa permlta satisfacerea periodica ~i armJnioasa a majoritatii nevoilor ~i pro
gresul catre scopurile cele mai indepartate; capacitatea de aclaptare a pro
priilor aspiratii la grup ; eapaeitatea de a-~i adapta conduita la diferite moduri
de relatii cu ceilalti indivizi ; capacitatea de identificare atH cu fortele conser
vatoare dt ~i eu eele ereatoare ale societatii.
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Dupa W. Boehm, normalitatea (sanatatea mintaHi) este eonditia de func
tionalitate sodala, impusa ~iaeeeptata de societate in scopul realizarii pErsonale.

E. Fromm leagd coneeptul realizarii individului In concordanta cu restul
indivizilor din eomunitatea respectiva, care Este in continua schimbare, in per
manent prog[es, IDtr-o pEfmanenUi cautare ~i am adiluga ~i noi, problema nor
malitatii trebuind cordata cu insa~i dezvoltarea comunitatii respective
tinind seam} de particularitatiIe ficcarei dape pe care 0 parcurge.

o alUi corda tie trebuie faeuta eu etapele de virsta ale subiedului :copilarie,_
adolescenta, adult, virstnic, tleoarece In Hecare etapa a dezvolUirii sale, subiec
tul paate avea 0 pozitie diferiUi fata de until ~i acda~i evenim2mt.

De aCfea normalitatea ne pare mai bine definita In dinamid, in sensul
adapUirii arm::mice in fiecare moment al existentei In functie de m2diul sau
~i istOfia sa ~i a colectivitatii sale cao rezu!tanta a calitiltii raportului personali
tatejmediu 9\ nu ca 0 absenta a bolitsau a posibilitatii de "plutire" intr-un clmp
de forte contradictorii.

Putem .deci considera normalitaft:a drept posibilitatea unei istorii echili
brate a subiectului, iar dimensiunile ei, drept totalitatea proceselor de adaptare
la mediu conform modelului general al speciei (posibilitatilor de rilspuns al
Imrii majorilati a colcctivitatii).

Normalitatea trebuie sa ne apara ca 0 suma de ritmuri : biochim:ce, fizio-·
logke afective, relationale, motivationale, adaptate armonk soliciUirilor din
mediu 9i concordante cu raspunsurile majoritatii membrilor comunitilti (con
form mocidului speciei).

Pentru simplificana dEmersului spre conceptul de normalitate ~i pentru
evitarea construirii unui model al acestuia, ni se pare operant a postula existenta
lui ca un dat al rea1iUitii umane sau, mai corect spus, ca 0 dominanta a acesteia.

Normalitatea, adici:i sanatatea, In cazul nostru cea mlnta1a, pare a fj 0
vasta sinteza, 0 rezultanUi complexa a unei mul timi de parametri ai vietii
organice ~i sociale, aflati in echilibru dinamic, ce se proiecteaza pe modelul
g,metic al existentei individuale, nealterat functional 9i morfologic, In istoria
sa vitala. jYlanifestarea acestei staride sanatate ar fi existenta unei judecati
~i a unei viziuni realist-lcgice, asupra lumi!, dublate de existenta unei disci
pline psiholog;ce ~i sodale,. a munciibazate peautocontrolul volitional, acordat
la l10rmele sociale, pe fundalul bucuriei de a trili ~i al echilibrului introversie
extrovEfsie.

Desigur, limita normal-pato1cg:c este extrcm de ccmplicata, interferentele
si imixtiunile celor doua domenii fjind un imcrevizibillabirint. Nici un univers;
nu este mai geeu de analizat dedt psihismul ~i nid 0 nebuloasa mai complicata
dedt individul, ariee Incercare de standardizare, asa cum aratam, lovindu-se
de tin previzlbil e~ee. Acest nisip mi9cator pe care e~te schitata frag:la sranita
dintre doua sisteme, unul cautInd sa-si creasca, celalalt sa-si seada In perma
nenti'i nive1ul organizational sau poate entropia informationala, este locul de
nelini~tita dilEma, de decizie, 21 psihiatrului.

Definitia data de Marx bolii "viata 'Ingcildita In libertatea ei", Inte1eg1no
prin aceasta, nu numai aspectele strict biologice, ci ~i pe cele sociale 9i existen
tiale, l~i gasf:~te 0 ilustratie particulara In psihiatrie. Existenta biologjci1 im-
pune un grad l11aJt de organizare 9i structurare, procesul de diagnosticare, de:
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<fescriere a patogenezei nu estc dedt obiectivarea lezarii acestei ordini, a de
zintegrarii ei la nivelul sistemic ~i subsistemic (organ, tesut, celuHi), a atingerii
Jogicii viului" (FI. Jacob), cod de reguli (ca orice logid). Orice boala nu esie
<fecit 0 grqeala in organizarea terenului pe care se inscrie textuLvietii.

Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil dedt b plaga sau 0
.anomalie biochimica, dar perceptia Iui de catre specialist se va face dupa acelea~i
reguli ale cunoa~terii diferentiale, impunindu-se de asemeni ca 0 iulbmare a
Drganizarii, ca 0 descompunere.

Boala psihica se abiectiveaza prin fizionomii tipice ale anumltor tipmi
,de existente, conduite, idei, credinte, ce contrasteaza cu uniformiiatea ~i con
formismul celor ale comunitatii, apartnd ~i celorlalti, nu numai psihiatruIui,
<cadeosebite. Din acest fond camun de fapte, psihiatrului ii revine dificila sar
dna de a alegc pe cele apartinind sferei psjhiatriei, facindu-~i descifrabile sem
nele dezorganizarii vietii psihice, psihiatrul trebuie sa caute in paralel sa desco
pere gradul lor de semnificatie, profunzimea acestei dezorganizari. 1v1aimult,
boala poate apare ca 0 paradoxala organizare, in sensul dezorganizarii, 0 re
organizare la un nivel inferior a psihismului. Ansamblul acestor dezorganizari
<care proiecteaza fiinta dincolo de limitele normalitatii s1nt realitati obiective,
,ea oricare alte "semne patologice". 0 fiinta desprinsii de real, invadata de imagini
nelini~titoare sau inspaim1ntatoare, lipsiUi de puterea de a discerne sau pra
bu~ita in abisul depresiei, lipsita de libertatea fundamentaUl ~i elementara
.a realitatii, reprezintii punctul in care conceptul devine realitate c1inica.
Acesta este locul unde psihiatrul i~i exerciUi nobila sa misiune.

Daca in restul ill'2dicinii in general se poate vorbi de un substrat anatomo
patologic determinat de interferenta vectorului cauzal cu organismul, acela~i
lucru nu este general valabil peniru psihiatrie (sau nu este inca).

Chiar ~i 1n psihiatria organica, 1n care substratul lezional este evident,
nu existi'i corelatii semnificative intre acesta ~i fenomenele psihopatologice.
~i acest lucru datorita faptului d aceasta relatie, atunci dnd se stabileste, nu
este una direcUi, imediata, ci mediaUi. '

Fundalul bolii psihice (a~a cum am enuntat anterior, ca ~i al normalului)
'este personalitatea. Ea va fi cea care va da nota particulara ~i de diversitate
fiecarui tablou clinic. De fapt aceasta este ~i marea dificultate, dar pe de alta
parte ~i marea specificitate caracteristica psihiatriei. Cele doua componente
;ale cuplului patogenic, terenul ~i agentul patogen se afla 1n psihiatrie 1ntr-o
relatie de strinsa lntrepatrundere, a1ciituind 0 ecuatie ale carei solutii slnt
1nfinite. $i asta pentru ca, spre exemplu, dad in reactii ag2ntul patogen (trauma
psihiea) va fi exterior terenului (personalitatea), 1n dezvoltari el se va ~i supra
pune structural ~i genetic peste aceasta(boala aflindu-~i cauza ~i 1n lnsayi
<fizarmonia personalitatii), iar 1n procese intersectia celor doua compo
nente generatoare ale boW, conduce la transformarea tuturor elementelor
,originale ale personalitatii. Desigur ci.i relatia dintre cei doi factori amintiti
mai sus nu este 0 relatie mecanica ; complexitatea retroactiunilor, interdepen
,dentelor, a face greu descriptibila ~i practic imposibil de cunoscut 1n intimita·
tea ei.

Mai mult dedt in oricare domeniu al medicinii, in psihiatrie existent a
bolnavilar ~i nu a bolilar este definitorie. Aceasta nu 1nseamna, aya cum au
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fncercat unii sa demonstreze, ciibolile nu exist a ; ~i Cll atH mai putin inseamna.
ceea ee al tii sustin eu suverana suficienta, cii nu asistam dedt 1a 0 unica boali'!·

Semnifica tia celor ariitate anteri0r se regase~te in diversitatea c1inica a
tulburarilor mlntale, indiferent de intensitatea lor nevrotica, psihoticii sau,
:?i de ce nu, dementiaHi, care se transfigureaza la nivel individual intr-o ca
leidoscopica organizare.

l"iunca psihiatrului ar fi sisifica in incercarea de descriere a tuturor aces
tor ta blouri, iarnozografia ar parea un "butoi al danaidelor" daca in permanenti'!
nu s-ar face efortul critic al determinarii premorbidului. Punerea acestuia in
evidenta, stabilirea legaturii inteligibile dintre preexistent ~i existent, ca ~i
sesizarea exact a a nivelului ~i caracteristicilor personaHtatii orieum in suferinta
sint conditiile sine qua non ale psihiatriei.

In stabilirea diagnosticului, in intelegerea cazului, m2dicul trebuie sa re
zolve 0 problema fundamental a ~i anume sa coreleze tabloul clinic actual cu
aspectele personalitiitii premorbide pe care acesta s-a grefat ~i sa aprecieze
astfel eventualitateaaccentuariiunor trasaturi care se manifest au evident
~i anterior imbolnavirii; modificarea calitativa a persnaliUitii; deteriorarea
sau agenezia personalitatii - opera tie clificila ~i ell importante consecinte in
<ceea ce prive~te diagnosticul ~i indEOsebi terapia.

o personalitate nu se poate restrudura datorita bolii dedt de la un nivel
pe care I-a atins, in jos. AeeasUi diferenta trebuie sa fie real a, intre ceca ce a
fost ~i ceea ce este ~i nu intre ceea ce ar fi putut fi, sau ceea ee ne imaginam ca
a fost, sau intre proiectia ideala a psihiatrului ~i realitate.

Acela~i lucru este valabil ~i pentru substructurile personalitatii : atunci
dnd afirmam deteriorarea mintala, va trebui sa ne referim la dezvoltarea min
tala a subiedului in eauza, care este acum deealatii in performante.

Un ana!tabet nu va ti considerat deteriorat pentru ca nu §tie sa serie §i sa ei
teasea, pentru simp!u! motiv ca niei nu a §tiut vreodata.

Reversu! este !a tel de va!abil in sensu! ca nu vom a§tepta ea un matematieian
sa nu mai $tie tabla inmU!tirii pentru a diagnostica deteriorarea.

Mayer-Gross eoncluziona asupra unui lueru reeunoseut de multi timp
In psihiatrie, ca modul de reactie corespunde trasiiturilor eelor mai reprezen
iative ale personalitatii la care aceasta apare, deci reactiile sint aproape intoi
deauna in semul personalitatii.

De asem2nea, celelalte psihogcnii prin in_sa~i definitia lor - de boli "de
,dezvoltare" vor urm:! sensul personaliHitii. Intelegerea acestui lueru ne va
Tmpiediea In tentatia hiperanalitica de a oeserie noi ~i noi entitati ~i forme
-cliniee, pentru ca pare evident ca fiecare tip de boaHi, indiferent de intensitatea
.ei psihopatologlcii (pina ~i la nivel demential) va ciipata nuanta dominant a
a personalitatii premorbide, dezvoltind 0 simptomatologie generata de supra
punerea sau de interferenta morbidului eu premorbidul.

Daca personalitatea nu este 0 eheie psihopatologica pentru explicarea
-continutului intregii patologii (a~a cum ea este pentru psihogenii) ea va fi ~i
1n eadrul celorlalte boli factor patoplasiic, fiicind eomprehensibila forma, dar
ll1U si eontinuiul., ,
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Intuitia kretschmerianil (devenita dogma din p~kate 0 lunga perioada)
care opunea picnicul, leptosomului in tentativa de a stabili calea eatre psi
hoza, i~i gase-?te in realitateaciinica 0 nuantata exprimare chiar atunci c"ind
procesul schizofren se instaJeaza la un picnic, el are 0 pronuntata nuanta afectiva.

Absolutizarea rolului structurii premorbide poate Insa duce ]a impasuri
majore, dupa cum se va vedea din unul din cele mai banale eXEmple; s-au
descris, 0 structura psihopatica ~i una nevrotidi intre care s-a statilit ca linie
de demarcatie "pastrarea posibiJitatii comparatiei intrestarea sa dinainte de
boala ~i dupa imbolnavire" (Nica-Udang;u).

Se admite insa P2sibilitatea "psihopatizarii" nevrozelor dupa 0 mai lunga
~i trenanUi evolutie. Intrebarea care se pune este ; acest nevrotic psihopatizat
mai "pastreaza" Intotdeauna posibilitatEa ccmparatiei comportamentului sau
Inainte ~i dupa 1mbolnavire ? Daca da, atunci nu a devenit "psihopat"; dara
nu, atund cum ~tim ca nu a fast "psihopat" ? .

Desigur acesta este unsimplu demers koretic care demonstreaza dificul
tatile de incadrare in modele, delimiiarile avind 0 zona lipsita de exactitate
care isi are originea tocmai in uriasa variabilitate umana si In dificultatea sta-
billrii ' de modele. ' ,

Interferenta care se produce In caaml sindroamelor psihoorganice cronke
(~i chiar in cele acute), in care patologia ce ar trebui sa fie organizata dupa
modelul strict medical (leziune-disfunctie) are un caracter de globalitate ;
faptul ca ele se diferentiaza evidentiind cel mai adesea dizarmoniilc existente
in personalitatea premarbida, ne indreapUi pentru admiterea rcciprocei ;
"structura somatid" va avea un rol notabil in expresivitatea tabloului clinic.
Constitutia biologica,integdtatea ei morfo-functionala, rezistenta ei la dezadap
tare, toate acestea se vor regasi nuantat in tablou! morbid. A~a cum nu exist a
psihogeneza pura (nu exist a emotie tara tulburari neurovegetative ~i endo
crine, anrma in 1973 Sivadon), tot a~a nu se poate vorbi de organogeneza in
sens ... neurologic.

Asupra discutatului pn:morbid, v1fsta va juca un rol deosebit fiind 0
coordonaUi majora la care se va referi dinamica ~i specifjcitatea oricarui tablou
clinic; exista 0 nevroza a adolescentului, una a adultului, ~i aHa a batrinului.
ca si 0 boala afectiva a maturitatii si una a involutiei, aceste delimiUiri fiind
de aceasta data modificate nu aoa'r In forma ci si In 'conti nut., ,

Patologia psihiatrica se leaga $i se va lega de experienta traiUi. Continu
tul trairilor patologke este uneori absurd, dar niciodata abstract. Dependenta
experientei traite de virsUi nu trebuie demonstrata, dupa cum nu vom mai
insist a asupra felului In care vlrsta intervine 111structura personalitatii.

Vom m3.i nota ca factorul virsta va interveni in determinarca formal a a
aspedului clinic prin rolul pe care 11 jcaca asupra fcndului somatic care va pre
zenta bineinteles caracteristicile ce nu vor fi desigur confundate cu boala sau
consecintele acesteia, a~a curnnu 0 vom race nici in cazul structurilor psihice.

Senescenta, adolescenta, climacteriul nu slnt nid bali, nid cauze de boli.
nici terenuri patologlce in sine, ci doar aspecte de sinteza ale modificarilor
induse de vlrsta. Desigur continuarea eforturilor de ddimitare Z;i descriere
a normalului, a sanatati! in perioadele "critke" ale existentei, vor aduce 0 mai
corecHi abordare a aspectelor patologke de la aceste vlrste.
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Impol'tanta factorului virsta este l'eIevaUi ~i de modifical'ea tablourilol'
elinice la acelasi individ oelata cu inaintarea in virsta. Clt din aceasta se dato
reaza evolutiei 'boW ~i cit modificarilornormale pe care individul in unitatea sa
biopsihosociaHi, Ie sufera oelata cu trecerea timpuilli, este 0 intrebare care nu
.are in momentul de fata un raspuns adecvat.

Suprastructura sociocultural a in care persoana sanatoasa sau bolnava
se integreaza, este ultimul parametru asupra caruia ne yom opri in analiza
1103stra. Contextualitatea bolii psihice este 0 realitate ~i nu 0 creatie teoretica.
Ea va influenta profund atH form3. cit ~i continutul tabloului psihopatologic,
In indiferent care din ipostazele etiolog;ce ne yom aHa. C:mversia isterica ~i-a
schimbat org"lI1ele tinta renuntlnd la parezele ~i paresteziile secolului trecut,
pentru a se centra pe cord ~i "glande".

Gustlll public iube~te ~i sofisticarea aparate10r ~i obscuritatea etiopato
:genid. Paranoidul secolului nostru este in relatie cu extratere~trii prin raze
laser ~i transmisie parapsihologica (dar el va trebui totdeauna diferentiat de
neinformat, care oricum trebuie sa apeleze la parapsihologie).

Nerealitatea delirului va fi constituita Intotdeauna din fragmentele realWi
tii, cpial' daca ele nu VOl' mai l'eprezenta un mesaj descifrabil.

In evul mediu nu existau desigtlr ablutommi 9i nici misofobici. Astiizi
parafrazindu-I pe Francois Villon, ne putEtn intreba pe buna dreptate "unde
slnt licantropii de alta data ?"

Boala psihid este ~i va ramine 0 dimensiune (poate cea mai trag;di) a
fiintei umane ~i prin aceasta ea va cuprinde intotdeauna tot ceea ce a1ciituie9te
umanul din noi. Oar ea va fi si absenta libertatH interioare a subiectuIui,
incapacitatea de a se adapta armonic tn mijlocul colectivitatii ¥i imposibilitatea
de a erea pentru semeni, prin 9i eu ei. In acest sens boala va dezorganiza esenta
um,ma. in tot ce are ea definitoriu.



II. Personalitatea normala'

1. Incercari de definire a personalit6~ii

Orice tncercare de definire a personaliUitii se 10vqte de enorme dificultati.
generate pe de 0 parte de gradul deosebit de generalitate al notiunii,iar pe de
aIUi parte de nevoia de sinteza pe care arice definitie 0 presupune.

Personalitatea umana constituie direct san indirect, terenul de intersectie
al multor discipline ~tiintifice, este un univers care incita permanent la
cunoa~tere, dar care niciodata nu poate fi epuizat. Goethe considera ca suprema
performanta a cunoasterii stiintifice este cunoasterea omului. Ideea este justi
ficata atH prin complexitatea m'axima a fiintei urnane, cIt $i prin faptul ca omu}
reprezinta valoarea suprema pentru om ...

1ntre pesimismullui Nietzsche, care afirma ca omul este animalul care nu
poate fi niciodaIa definit ~i viziunea axiologlca a lui Protagoras care spunea ca
omul este masma tuturor lucrurilor, se naste nelinistitoarea tntrebare - cum
sa masori cu ceva care nu este masurabil ? " .

Dad. pentru alte dom2nii aceasta intrebare poate sa ramina retoridi,
pentru psihiatrie, care opereaza CLlmodelul medical, ca trebuie cu necesitate
sa-~i gaseasca un raspuns. Accst raspuns devine extrE.m de complex in contextul
eresterii vertiginoase a volumului informatiilor stiintifice, care determina
o v'iziune multi dimensional a, prin care realitaIea nu p~aIe fi eunaseuIa dedI
prin interpretarile interdisciplinare, sisIemice, ale eontextelor, ansamblurilor.

Astfel, Centrul de Cerceti'iri de la Muzeul Omului din Paris, elaboreazi'i 0 serie
de studii la CQ1'e colaboreaza biologi, psihologi, antropolog·i soc-iali {li culturali, geron
tologi, in total 12 laboratoare d·in institute d'i-verse. La noi in tara 0 atare oTientare
interdisciplinarii a $tHntelor despre om aJ'e 0 traditie; amintim indeosebi conceptia me
tOdologicit $i cercetarile interdisciplinare conduse de D. Gusti, care a reunit speciali?ti
din clomeniUl lingvisticii, psihologiei, clemografei, medicinii istoriei etc.

eu toate ca se pot invenbria aproape tot aEtea definitii asupra personali
taW cite teorii psihologice exist a, totusi un oareeare cons ens aSLlpra unui nu
m~r de notiuni, care sid in genere cLlprinse in Grice definire ~i deseriere ~i pe care
vom incerca sa Ie treeem in revista :

• personalitatea este : un concept global, 0 structura ;
• ea are: un anumit grad de permanenta, 0 dinamica ~i 0 eeonomie

proprie;
.' corespunde mai mult unei organizari afective;
• are 0 parte con~tienta ~i una incon~tienta ;
• este compusa din elemente de origine diferita.
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SubIinieminsa inca a dataca abordareaacestor punde de referinta difera
-dupa ~coala, atH in privinta sensuIui acordat, dt 9i a ponderii ce Ii seatribuie
inca dru] personali ta tii.

Dezbiitind in 1964 la Liege problema modelelor personalitdtii, asociatia de psiho
logie $tiintifica franceza opteaza pentn! concluzia ca nu este pos'ibil pentru moment sa
se ajunga ,la un model unic al personalUatii, iar un an mai tirziu, unul din distin$ii
membri ai acestei asociatii (J. Nuttin) afirma ca in psihologia personalitatH ne afWm
az-i hi faza de clef1"if}aTl~ p1'eliminanJ;~

lVlentinindu one punctul de vedere ca pentru oordonare axiologica trebuie
sa preexiste 0 cunoa~tere suficienUi a notiunii de valorizat, yom trecein revista
principalele grupe de teorii cu privire Ia personalitate, urmarind in principal
<lspectul structural,aspectul dinamic 9i genetic puse in evidenta de acestea,
situate la intcrferenta medicinii cu psihologia.

Daca G. W. Allport numiira50 de definitii alepersonalitdtH in 1931, dupa 20 de ani
Mc. Clelland inregistreaza peste ,100 de definitii ale aceleia$i notiuni,ceea ce Uustreaza
tara drept de replica polisemafttica acestui concept, cit $i autenticitatea afirmatiei lui

,Hall $i Lindzey '- "sint putine cuvinte care au atita fascinatie pentru publicul larg".

T e 0 r i i n e 0 be h av i 0 r i s t e - obiectiviste, incearca sa explice
fenomene1e psihologiceprin extrapolarea rezultateIor psihoIogiei experimentale
~i psihofiziologiei. AnaIizind roluI structurant al mediului in construirea per
sonalitatii, integrind reflexologia pavloviana, behaviorismul watsonian ~i teoria
Invatariia lui Thorndicke, neobehaviorismul elaboreaza prin Dolland ~i 2\liller,
tearii ale personalitatii de tip stimul-raspuns. Ei consicIera ca element strudurant
major al personalitatii - obi9nuinta, care ar insemna 0 legatura intre stimul
~i raspuns.

Rezultatele obi9nuintelor invatate in cursul dezvoltarii ar fi personaIitatea
individuala a carei dinamidi ar fi asigurata de catre pulsiuni ; acestea furnizeaza
energia necesara adivitalii fara sa fie determinate de un scop.

Orientarea catre un scop anumit se datoreaza invatarii, care fixeaza ca
scop obiedele a caror obtinere permite scaderea tensiunii pulsionale.

DezvoltareapersonaliUitii este v3zuta de aceste tearii, ca 0 modificare a
reflexelor specifice prin invatare ; elementele caraderistice ale invatarii ar fi :
pulsiunea, semnul, raspunsul 9i inUirirea sau recompensa.

Dezvoltarea psihologica se supune printre altele legilor extinctiei (absenta
inHlririi duce la disparitia obi~nuintei) ~igeneraIizarii (transferarea de dispunsuri
unor semne asemanatoare cusemnul initial).

Folosirea limbajului ca vedor al invatarii, leaga personalitatea individuala
de fadorii sociaIi 9i cuIturaIi, al caror produs este.

Teoriile neobehavioriste accentueaza rolul determinant al invatarii precoce
.'?ia1 frustrarilor secundare, vazute caobstacole in calea obtinerii satisfactiei ~i
al notiunii de conflict, vazut ca un obstacol activ, intern sau extern, intr-o
situatie frustranta secunclara.

T e or i ips i hod i n a ill ice - psihanali tice, care analizeaza personali
tatea ca 0 istorie a devenirii pulsiunilorprimare, obtinind 0 viziune longitudinal a
a individului, coerenta in dinamica ei.
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In sistemul topic ela barat de Freud in 1920, personalitatea este impartHa
in trei instante:

ld-ul - palul pulsianal al personalitatii, rezervorul dispozitiilor eredHare
~i al energ:ei pulsionale.

Ego-ul - instanta centraHl a personalitiltii, domeniul perceptiilor ~i pro
ceselor intelectuale, avind rol de autoconservare; e1 functioneaza dupa prin
cipiul realiUitii ~i corespunde gindirii colective, rationale ~i socializate. Este
a instanta mediatoare care arn1Jnizeaza influentele contrarii ale id-ului s1SUDer
ego-ului '~i elim'na d1ntre stimulii lum;i exterioa're pe cei care-i consider~ pericu
lo~i pentm unitatea persoanei.

Super-ego-ul - constituit din interiorizarea a tot ceea ce cducatia aduce
individului - interdictii, ierarhii de valori, exigentE', care iI fac elementul cen
zor al personalitatii; e1 i~i mmifestii existenta in con~tiinta maralii, autocri
tid, sisteme de valori, interdictii, raminind totu~i in parte incon~tient.

Dinamica personalitatii (ste asiguraUi de modalitatile de distributie a
energiei intre cele trei instante psihice enuntate, 0 distributie con:cta asigu
rind echilibrul personalitatii. Functionarea corecta a ego-ului care-~i utilizeaza
energia pentru controlul id-ului ~i super-ego-ului, adid pentru indeplinirea func
tiei sale de stingere a conflictelor, este asiguratii ~i de 0 serie de mecanisme de
aparare care il ajutii sa evite angoasa generalii de diferite conflide cu care estc
confruntat. Aceste mecanisr.ne ar fi : introjectia, proiectia, refularea, sublima
rea, condensarea, fantezia. In aceasta tearie evolutia persanalitatii este vazuUi
ca stadiaEi, intr-o evolutie numitillibidinala, constind din urmatoarele etape :
staditll oral, stadiu! sadic-anal, stadiul falie, perioada de latentii, faza genitala.
Fiecare etapa are 0 anumitii dominanUi (ale carei caraderistici se gasesc ~i in
etapele ulterioare, dar de importanta diminuata) evolutia Hicindu-se progresiv
printr-o diversificare a modalitiitii de functionare.

Dupa FTeud, cercetarea jJsihanalitica moderna s-a dezvoltat in mai multe direct;L
Astjel, O. Rank, R. Spz_tz $"1 J. Bou~lby au acordat 0 i-n1portantd deterrninanie 'in

geneza angoasei. la copil, traumatismul jJ1'Ovocat de actul na$tel'ii pl"in care se pun"
capdt satistaceTii tMa etort a tuturoT trebuintelor.

H. F. Harlolo, J. -II. JUasserman", O. H. Mowrer $i S. -Ra-do -au incerc-at sa i'ntegreze
rezultatele experimentale de psihologie u.mana $i anirnaIii, teorlei clasice psiharwlitice.
plf,nfnd accentul pe jeno1nenul fnvdtclJ'-H.

Conceptia 1.ui C. G. Ju-ng Teprezinta a extensie considel'ab-ilii a nsi'mbolismultd"
?i a ,,-inco-n~~Hentu..lui.;· freudia-n" Pent1'u aeest neo-fl'eudian, con~in-1.ltu.J'ne ps"ihi-ce cere
rnai p-rofunde fac pa1"te, din "incon{5tientul caleeN-v", format d'l,naCu.1n-ularea e:cpeTient£~
generafitlor tree-ute {l-i ca're este translnisa creditar. Incon{5tientul cuprin,de deci arheti]JUTi
simbolizate pTin rnitu1'i,

o conceptie oTiginala privind d-inarnica personaliidfii prin 1necanismul identlfica-riloT
su.ccesive 0 ofen1. un alt neo-freudian, J. Lacan.

T e 0 r i i SO cia I e a I e per so 11a lit a t i i - consideri'i mediul
social ~i cultural ca factori predon1'nanti ai organizarii personaIitatii. ParDino
de In datele aduse de observatiile comparative ale interactiunii dintre am ~i
societate (studii pc gemeni, studlul performantelor de grup, studiul unor gm
puri etnice, sociale etc.), autorii acestor tearii inccarca sa evidentieze ~l sa
cuantifice intr-o oarecare masura influentele socio-culturalc din strudura
personali ta tii.
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Interventia unor serii de fadod : sociali, economici, axiologici, etico-morali,
m:crosociolog:ci, juridici ~i-ar pune amprenta comana pe toti membrii unei
culturi, sub fomE! unei personalitiiti de baza (Kardiner).

Acest fond Dsihologic comun ar cUDrinde :
(VJ tehnici de a gindi, explica ~i intclfgc realitatea ;
•• sistem~ de securitate (apiidiri contra ang.Jasei niiscuUi din frustrare);
• un sistElTI comun de credinte, ritualuri, mituri.

Dinamica personaliUitii ar fi creaIa de presiunea culturaHi ~i de dorinta
de securizare a indivldului in interiorul unci c111turi anu!11Ite.

Dezvoltarea personalitatii se face prin ideniificarea treptata cu modelele
grupului dtre "personalitatea de baza".

Teoriile modcrne asupra personaliUitii parasesc in primal rind viziunea
statica asupra personalitatii incercind sa 0 expliceprin structurile ei active.
Ele abandoneaza determinismul rigid, biologizant sau socializant acordind
personalitatii caracter de sistfm bio-psiho-soc:ial.

G. 1<V... AJlport def'lne$te personaLitatea. ca organizare (Hnan1icd a sistemcl-or psi-hlce
~i inc!ividuale care permit ~i determina ac!aptarea la conditiile sociale ale individului.K. Lewin considenl personalitatea ca 0 totalitate dinamica, un ansamblu de sis
teme, de forte, de procese psihice, in centru atlindu-se nucleul, eul intim, compus in
Tnod cJ;t.na,m-icde vaLorile junda111entale ale indiv-iduluL Acest nuCZeu este inconjurat de
cu..[.Jsocial, care cuprinde s-istemele de valori cornune altor grupuri. La pe1"iferie se aild
eul pUblic,1'egiu-ne deschisd, angajatd in contactele {i'i sarcinile sale sociale.

Cele 7nai not teorii ca're considerii fac'torH _de euUu.ra ca fUnd decis'ivi in st1"uctura
pe-rsonaHtatU se numesc c1!lt'uraliste §i au ca 'reprezenta.nti pe ; I-{. Horney, £Orick Fromm,
A. Adler, E. H. ETikson.

Psihclogla marxista, axata pe studiul cit mai aprofundat ~i cuprinzator
81 individualitatii, nu considera personalitatea ca un sim.plu derivat .'11 socialu
1111. Fi'idnd parte integranta din societate, omul nu se depersonalizeaza ci,
dimpotriva, se integreaza ca 0 strudura psihica particulara, avind un deter
minism social-istoric ~i 0 dezvoltare dialectica.

Toate aceste premise teoretice, ca ~i 1nce1'carile de articulare coerenta
ale unoI' modele de dezvoltare ~i functionare, ilustreaza caracterul structurant,
unita" sintetic ~i dinamic al personalitatii. Aceste caracteristici ale personalitatii
umane se structureaza 1n cadrul c!ezvoltarii ontog2netice, dezvoltarea dialectica
!mplidnd progresul, continua 1'e1nnolre, inlocuirea legica a vechiului prin nou.
Se are in vedere faptul ca in dezvoltarea fizica ~i psihica intervin fadorii bio
log:ci si socio-culturali.

C Personalitatea umana nu se poate form} ~i dezvolta armonic Hira 0 eredi
tate l1aturala, fara influente educationale~i culturale corespunzatoare.

In ceea ce privqte primul factor - cel ereditar - nu se poate vorbi de 0
m0~tenire a unu! continut psihic (asemanarile caracte1'iale dintre parinti ~i
copii s1nt rezultatul influentei durabile con~tiente sau incon~tiente). Exista
im~i predispozitii native sau naturale, polivalente, care se pot dezvolta 1n dHerite
dircctii.

~lediul social influenteaza dezvoltarea psihica in mod direct, prin contacte
personale - in familie, ~coala, coledivitati diverse, sau indired - prin mass
m:dia. R. Linton sustine pe buna dreptate, di din pund de vedcre 31 individu
lui, cultura societatii in care se integreaza constituie ereditatea lui sociala.
Pirghia de actiune a mediului asupra formarii pe1'sonalitatii este educatia.



In aceste conditii, clezvoltarea psihica este neliniara, or ice experienta
umana pe care copilul 0 asimileaza, nu vine sa se adauge celor anterioa1'e, ci Ie
modifica pe acestea ~i este madificata la rindul sau ; rezultatul nu este numai 0
acumLllare, ci mai ales 0 reorganizare, 0 modificare a raporturilor ~i perspecth'e
lor. Dezvoltarea psihica poate fi priviUi ca 0 alternanta temporara de faze de
echilibru, de stabilitate, CLlperioade de criza caraderizate de modificari pro
funde.

Nivel suprem de exprimare sintetidi a existentei psihice, marcata de uniei
tatea ireductibiEi ~i irepetabj]a a fiintei umane, personalitatea desemneaza 0
"org3nizare unitar-dinam:di a celor mai reprezentative trasaturi ale individu
lui plenaI' dezvoltat ~i integrat" (Pamfil, Ogodescu).

Diferentierea continutului de potentialitatea acestuia, a fundalului de ima
gine, ni se pare log:ca ~i intemeiaUi. Caei personalitatea este structura de re
zistenta longltudinala a vietii psihiee, adualizata in sectiune transversa de con
stiinta.
, $coala romi'measca de psihologie considera personalitatea ea un macro
sistem al invariantilor infonnationali ~i operationali, exprimatconstant prin
eonduita ~i caraderisticile subiedului (Popeseu-Neveanu). Notiunea de peso
nalitate eapaH referiri la organizarea interioara, unitara ~i individualizaUI a
1nsu~iri1or psihologlce, cognitive ~i atitudinale ale individului, reprezentind
sinteza particulariUitilor psiho-individuale in baza careia ne manifestamspecific,
deosebindu-ne unul de altu!. A. T. Bogdan descrie sub aspect structural-dinamic
~i actional, urmatoarele componente psihice interne ale personalitatii : latma
intelectuaUi (sistem de infor111atie ~iprelucrare cognitivii, structuri cognitive
~ioperatii intelectuale ale insului etc:) ; latura dinam;c-energetica (temperament,
afedivitate, motive) ; latura proiectivil (trebuinte, tendinte, dorinte, aspiratii,
seopuri, idealuri); latma eredorie sau instrumental a (deprinderi, priceperi,
capacitate, aptitudinif; latura relationala (trasaturi de caracter ~i interperso
nale) ~i eonstitutia fizicil biotipologica a individului.

Cuprinzlnd cele trei insu~iri ale oricarei struduri - de totalitate, de trans
formare ~i de reglaj (J. Piaget 1973), structura personalitatii ~i Ie define~te
specific in insa~i determinarea individuaUi.

Tot a lit ate a - nid un rapt psihic nu poate fi deseris ea strain sau
petredndu-se in arara personalitatii. Istoria ~i geneza personalitatii este Insii~i
~i unica istorie a devenirii individului, sub toate aspectele sale - biosomatic,
psihic, socio-cultural.

Prin Insu~irea sa de totalitate, personalitatea cste un holon (A. Koestler),
adicil este mai mult dedt suma partilor sale ~i in raportcu fiecare parte care 0
eonstituie.

T ran s for mar e a - personalitatea esie intr-o continua ~i neeesara
transformare, lueru pe care inca Jaspers I-a definit ea "dezvoltare a personali
tiltii".

, "Formele progresive ale construetiei persoanei nu pot fi concepute dedt
ca nivele dinamice de integrare, in care inferiorul nu esie numai integrat, ci ~i
facind intotdeauna parte integranta din ansamblul noii structuri" (H. Ey).

Personalitatea l~i pastraeaza In acest fel, in transformarea ei, caracteristicile
rundamentale, iar istoria organismului psihic contine ~i ,Snfa~oarii" istoriile 3n
terioare, desfii~urindu -se ea Insa~i ea 0 istorie continua.

220 PERSONALITATEA NORMALA
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Reg 1a j u l. In dezvoltarea sa personalitatea este supusa In perma
nentaunei continue determinari exterioare. Ea nu se dezvolta numai in virtu
tea "entelechiei" (Aristotei) ci ~i sub influenta mediului eu care este in penna
nenta "eonfruntare".

Personalitatea se autoconstruie~te ~i autoformeaza, dar are ~i capacita
tea ele a se autoameliora ~i autoperfectiona, atH in sensul individualizarii sale
dt ~i in eel al unei tot mai bune adaptari la lume, realizlnd a veritabilil unici
tate in libertatea de fiintare.

Dar personalitatea poate fi vazuUi ~ica posedlnd 0 arhitectura mai complexa
dedt aceea a unui sistEm. Personalitatea este :;;iun arhem, "adicii 0 realitate
eu arhitectura maieompleta dedt aceea a unui sistem, prin functiuni feno
menologice" (1\1. Draganescu 1984).

In acest sens, personalitatea individual a se va dimensiona din conceptia
despre om a vremiisale, raporifndu-se in sens valoric la ceilal ti oaineni ~i exis
tenta umana, capatlnd con~tiinta moralil.

Personalitatea nu poate fi reprezentaUi dedt ca un sistem hipercomplex.
subsumat sistemului socio-eultural cu care este In permanent a interrelatie ~i
Intrepatrundere.

Analiza personalitatii a intimpinat dificultati infinite, din cauza complexi
tatii pe care amenuntat-o anterior, ceea ce a elus In practica la cautarea unor
posi bilita ti simpli ficatoare ~i reductioniste de deseriere.

Este de notat ca autori ca: Eysenek, Cattel ~i Guilford, au ajuns sa di
ferentieze In structura personalitatii 300 de Iactori ~i peste 10 000 de varia bile.

Se pune Intrebarea, care din ace~ti factori sau care din aceste trasiHuri ar
fi esentiale peniru 0 clescriere a personalitatii.

Notiunea de temperament va reuni particularitatile fnnascute de reacti
vitate, la care se vor adauga dispozitia ~i variabilitatea acesteia. Reactivitatii
psihomotorii Ii va imprima particulariUiti de grad, ritm, rapiditate, amploare.
care in general sint considerate a fi innascute, apropiindu-se de component a
constitutiv-organica a personalitatii.

Toate acestea slnt considerate constitutive si deci In mare masura ereditare
(G. Allport). 0 serie de autori considera temp~ramentul ca latura dinamico
energetica a personalitatii care ar constitui baza psihofiziologica a caraderului
(Ananiev) sau premisa morfofunctionala a aptitudinilor (Teplov).

Subliniem Ins a cii oricum ar fi, ereditari sau dobinditi, factorii biologid
(In care cei mai multi autori indud ~itemperamentul) constituie numai un aspect
al personalitatii ~i doar una din determinarilesale (Delay).

2. incercari de stabilire a unei tipologii

Descrien:a tipolcg;ca a personalitatii se dorqte operativa, in sensul une!
descrieri "aift dt se poate", ascunzlnd sub aceasUi falsa modesiie, Incercarea
de stabilire a unui sistem conceptual dasificator. Limitele tipologiei deriv{l Insa
din fnsa~i tautologia cu sensul initial al termenului de personalitate. Daca



222 PERSONALITATEA NORMAL.4.

personaiitatea nu m':!i poate fi conceputa dedt ca dinamica, atit persoana
(masca) dt ~i typos (modelul) Slnt unite prin Insu~i rever suI acestei notiuni 
imobiJitatea, staUcul. Ded, orice tipolcgie ya fi limitaUi in clEmersul ei de
aceasta contradictie interioara. Ea flU va putea sa intrevada dedt aspectele
partiale ale personalitatii ~i numa! intrcdudnd un criteriu temporal limitat.

Notiunea de caraeter lnloeuia in vechea psihologie (In special in cea fran
eez3) pe eea de personalitate.

Structura caraderiala se manifesta in modalitati comportamentalc si
expresive constante, care creeaza sUnl actiunilor ~i 'atitudinilor subiectului
fata de realitatea ineonjuratoare.

Caracterul este, dupa unii autari, ceea ee temperamentul devine prin educa
iie, sau cum sintetic se exprima Eysenck, rezultatul interaetiunii cUntre "natura
~i cultura ".

Tipologiile caracteriale iau indiscutie 0 serie de parametri, fadnd abstrac
tie de continutul psihisffi!.llui, de concretul relationarii sale ~i incerdncl sa ela
boreze predictiv structuri coerente ale pEfsonalitatii individuale.

Nu vom trece in revista dedt 0 serie de orientari in psihotipologie deoarece,
dupa variabilitatea eriteriilor, atH numiJrul acestora dt ~i varietatea tipuriLor
sint nesfJr:;dte.

Psihotipul - ca ansamblu 31 insuyirilor psihocornportamentale care defi
nesc un individ, a suscitat interes indi din antichitate dnd Hipocrate descrie
4 tipmi temperamentale: sanguin, me1ancoiic, coleric vi apatic.

Sigaucl - reprezentantul biotipolcgiei franeeze - atrage atentia asupra
importantei mediului ill tipologie, descriind un tip muscular, un tip respirator,
un tip digestiv yi unnl cerebral.

Viola - eel mal de seama reprezentant al tipo!ogiei italiene - c1asHidi
indivizii in functie de datele biametrice de tip ncrmosplanhnic, tip microsplan
Imic vi macrosplanhnic.

Kretschmer, folosincl m2toda antropom2trica a lui Martin, distinge trei
biotipuri: picnic, astenic, atletic ;;i un tip far a caradere particulare, tipul
displastic. Ivlare1e psihiatru german ajunge ]a urmatoarele conduzii : indivizii
ell constitu tie picnicii prezinta predispozitie pentru PMD ; la indivizjj atletici
pare. sa apara mai freevent epilepsia, iar la eei astenici schizofrenia. Tipu]
displastic ar avea 0 predispozitie pentru isterie.

Sheldon dasifidi (dupa un studiu temperammt-caracter efectuat pe 4 000
de subiceti) urmatoarele psihotipuri carora Ie corespunde un anumit biotip :
endomJrf -visceroton, m2zom)ff -sem ltoton, ectomorf -cerebroton.

Pavlov clasifici1 tipurile ele activitate nervoasa superioara pe baza insLl~iri
lor proceselor nervoase funclamentale (excitatia :;;i inhibitia) stabilind patru
tipmi: puternic, echilibrat, mobiI =sanguinul, . CLl varianta inerta = flcg
maticul; puternic, neechilibrat = cclericlll ;;i slab = melancoliclll.

Tipurile nu pot fi impartite simplist in pozltive ~i negative, in sllperioare
;;i inferioare. Ele sint num'li diferite.

Cunoa;;terea tdisaturilor tempcram2ntale este necesara nu pentrll sehimba
rea temperam2ntului, fapt de altfel imposioil, ci pentnl a mobiliza caliUitile
tipului temperam2nta] respectiv vi a Ie aclapta 13 conclitiile concrete de mediu.



LIMITELE TIPOLOGIEI

Sintetizind :
• Tip a log i i m a ,. f o-f i z i o-p silt 0 log ice :

- tipologia l'ui K1'etschmcJ' ;
- tipologia lui COnl'ad ;
- tipologia lui Sheldon;
- t-ipologia lwi Pend-e .

• Tip a log i ips i' h o-f i z i 0 log ice:
- tipologia lui Pavlov;
- (lpoloaia lui Hellmans §i Wiersma;
- tipologH perceptive;
- tlpologti eUnice.
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Diversitatea modalitatilor de abordare a eriteriilor de descriere lasa oare
cum 0 impresie de confuzic, fara sa poatil elucida probl<:ma persanaliUitii.
Totw;;i importanta lor pradicii nu trebuie subestimaUi, in sensul ea, ofcrind
un sistem discriptiv prescurtat, permit intr-a aarccare masura previziunea
asupra conduitelor individului.

De la caracterologla hipocratlca, ce lua dmpt cj'iter'iu constltutia corporaW, cla.si
ficind indivizti in ftizic;. §i apoplectic;, clasiflca1'il.e tlpologice au folosit cele mai fantezlste
crite1"ii pentl'u a impaTti oamenii in general, dar ,~i unele categorii profesionale parti
culaTe. Yom prezenta cUeva dintre acestea :

Filozofii pot fi impaTli·ti, dupa James in : empirici (extravertiti) §i clasici (intm
vertit;) ; im' dupa Oswald, savantii slnt : romantici §i clasici.

DtLpa Janesch, i-n funette de pcrmeabilitatea st1'ucturi:lor psihice §i orienta1'ea aces
tora, ind"iv'lziLs-ar imparti 'in : basedovoizi, tetanoizi, Utici, instabili.

Dupa. 1'elafHle i-ns1I.,lui cu. ambianta, K. Ilorney ii impa<rte in: complezenti, ag1'£
sivi, deta.~ati, iar A. B. \V01) clasificd leaderH i.n: 1'adicali, conservatori ~i ~tiintif-t.cL
Fried-rnan:}i Rosen'man au desc-ris un Tnodel de comportament pe care I-au denu7Jf-it
tipul A §i cQruia i-au atribuit valoaj'e predictivd in aparit'ia boUi coronariene §i a com
plicafHior ei. Indiuizii cn acest Up de comportament sint dotati cu SpiTit competitiu,
11mbilio?i, in goand dupd succes, nelini~titi, net'abddtm'i, j'ob'iti muncii; avind in per
rtwncnta senzaf-ia subLectivd a urgentei, vorbesc repezit, gesticul.eaza bruse, sacaclcl't '$i
se Inani·festd nu mreoTi, ostil. La polul opus se situeazii indivizii din tipul B.

Modelul comportamental al parintilor de Up A poate exercita. 0 i.ntluenta asupfa
copUlor, ace§tia fnsu§indu-§i de foarte timpmiu jelul de a fi al palintilor,

Studiile de biochimie au evidentiat la. persoanele de acest tip valo1'i mari ale tri
gl.iceridelor $i coleste-rolul:ui plasm.atic, Tlzspuns c-rescut la p-roba hipe1'glicem-iei provocaiB
~i cre~teTea secreti-ei diurne a noradrenalinei. Persoanele de tip A cxtl"e1n .. prezentau yi
crq;terea. niveluiu'i cortieotropilor ?i 1'educerea nil)elului 8TH. Tinerii incadrabiU in tipul ~4..
prezitttfi mai trec'vent -tahical'die ?-i c-re~tcrea tensiunii arteriale, ea raspuns La cre~terea.
gradului dg diticu[tate a sarciniloj' motoTii §i cognitive decit cei din tipul B. "Clasi
jiedrUe'" )Jot continua l.ncd _zeci de pagiIz.i.

Vom reaminii opinia lui Kolle potrivit careia "la capatul eforturilor noastre
de a euprinde oamenii fn tipuri, ramine totu~i persoana unica pe care nid 0
reg uta, nid a sehem5, nid a ordine nu 0 poate cuprinde".

IncheieJ11, aratlnd ca personalitatea $i descrierea ei nll este numai terenul
vietii psihice, ci il reprezinta ~i pe eel al tulburarilor mintale carora Ie va
imprima amprenta ei, dfndu-le acela9i caracter :de unitate in diversitate.



III Tulburari de personalitate

De9i ne-am expus pundul de vedere in care pledam pentm 0 intelegere
larga a conceptului de personalitate In afara unor clasificari care sa imparta
personalitatile in normale 9i anormale, ba mai mult, In normale ~i bolnave,
nu yom ignora faptul ca in descrierile psihiatrice se pastreaza inca aceasta
<:ategorie de tulburi'iri.

De altfel toate clasificarile recente incearca intr-un fel sau altul sa eludeze
problema apartenentei dizarmoniilor de personalitate la grupa bolilor, pe de
o parte prin renuntarea la termenul de psihopatie, iar pede alta prin desubstan
tivizarea unor termeni desemnind boli 9i atribuirea lor ca adjective ale per
sonalitatii.

Un' aIt motiv pentru care am pastrat acest subiect in lucrarea de fata
estc descrierea psihopatologica care se face laturilor majore ale dizarmoniei,
elemente cheie In Intelegerea coloraturii tablourilor c1inice, ca ~i a mecanis
melor prin care structuralul influenteaza functionalul. Posibilitatea intele
gerii acestor "mecanisme" ofera deschiderea catre abordarea terapeutica, care
trebuie sa Insemne neutralizarea disfunctiei prin parcurgerea in sens invers
a procesului morbogenetic.

Din considerente practice, am ales in delimitarea tulburarilor de perso
nalitate, criteriul evolutiv la care I-am adaugat pe eel etiologic, desprinzind
urmatoarele trei moduri in care pot fi afectate integritatea 9i echilibrul per
sonalitatii :

1. Tulburari tranzitorii in dezvoltarea personalitatii (tulburari de com
portament).

2. Tulburari in modul de structurare a personalitatii (psihopatii - dizar
monii).

3. Tulburari in evolutia personaliUitii cu etiologie precizata (sHiri psiho
patoide - stari dizarmonice).

1. Tulburari tranzitorii in dezvoltarea personalitatii
(tulburari de comportament)

Multe din trasaturile personaliUitilor cu defecte de structurare apar ~i
sint recunoscute inca de timpuriu, din copilarie ~i ac1olescenta. Limita maxima
de virsta de 18 ani, labilitatea manifest aril or, caracterul episodic, limitat In
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timp a1 acestor tu1burari de etio1ogie necunoscuta, survenite chiar in timpul
etapei de cristalizare a trilsilturilor de personalitate - impun diagnosticul
de tulbudiri de comportament. Ele nu fac obiectul abordarii noastre dedt in
masura in care Ie intllnim in capitolu1 mai larg al tulburarilor psihice la ado
lescenta.

In patologia adultului,identificarea acestor tulburari se face anamnestic.

2. Tulburari in modul de structurare a personalitatii
(psihopatii)

De fin i ti e: ~ sint un grup polimorf de structuri praticulare ale
personalitatii care inc1ud deviatii calitative sau cantitative ale sferei
afectiv-volitionale ~i instinctive, care se cristalizeaza in adolescenta
~i persista toata viata, se manifesta pe plan comportamental, tara a fi
recunoscute ca atare de subiect, provocindu-i acestuia 0 incapacitate de
integrare armonioasa la conditiile mediului social cu care realizeaza
un impact permanent, dar cu rasunet existential variabil*.

Elemente definitorii:
~ controlul incomplet al sferelor afectiv-volitionale ~i instinctive;

nerecunoasterea defectului structural;
~ incapacitatea de integrare armonioasa in mediul social.

II< Vom trece in revista irr1preuna cu Mallinson ~i Curran 0 serie de definitii semnificative din
ultima jumatate de veac:
- Este imposibil de dat 0 definitie exacta a personalitatii p ;ihopatice. Prin personalitate
psihopatica intelegem acele personalitati discordante caracterj,ate prin particularitati canH-

tative ale instinctului, temperamentului ~i caracterului ~i a caror activitate intentionalii ~i
unitara este infJuentata de anomalii in apreclerea propriei persoane ~i a semeniJor, fapt ce
duce la inlocuirea valorilor reale cu false valori ~i a seopurilor autentiee vitale eu pseudo.
scopuri (E. Kahn, 1931).

- Personalitatile psihopatice sint acele personalitati anormale care sufedi datorita anorma'
Iitatii lor structurale sau prin aceasta fac societatea sa sufere (K. Schneider, 1934).
- Psihopatic ca prefix, a devenit un fel de co~ de gunoi in care sint aruncate tot felul de.
lucruri. Intre aprecierile relative ~i ~ovaitoare ale societatii in ceea ce prive~te a~a-zisul nebun
~i a~a-zisul criminal, psihopatii se situeaza intr-o zona de tranzitie diferita de cele doua,
integrindu-se intr-una sau alta, mai mult sau mai putin accidental (P. White, 1935).
-Denumim prin personalitat! psihopatice acei indivizi care, in concordanta cu un anumit
nivel intelectual, care niciodata nu atinge limita inferioara a normalului ~i care de-a luogul
intregii lor vieti sau de la virsta Unara au tulburari manifeste de comportament de tip anti
social sau asocial, cu caracter recurent, sau episodic cel mai adesea ~i care se dovedesc a fi
putin infIuentate de metode sociale, penale ~i medicale ~i pe:ntru care nu posedam mijloace
de natura prevenHva sau curativa (D. K. Henderson, 1939).
- Ei tind sa-~i exteriorizeze social conflictele, in loc sa dezvolte simptomele conflictului
interior (S. Levine, 1942).
- PsihopatiiIe reprezinta un grup polimorf de de~vo1tari patologice ale personalitatii carac·
terizate clinic printr-o insuficienta capacitate sau printr-o incapacitate episodicii sau perma
nenta de integrare armonica ~i suplii Ja condiiiile obi~nuite ale mediului familial, profesional
sau in general social (V. Predescu, 1976).

- Principa1ele trasaturi sint reprezentate de modele rigide, necorespunzatoare, de relatie,
de perceptie ~i de apredere a lumii ~i sinelui, sufident de severe pentru a determina, fie tul
burari severe in adaptarea socio-profesionala, fie suferinte subjective (DSM III, 1980).

15 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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Aceste elemente definitorii respeda principiile totalWitii, constantei,
intensWitii ~i dinamicii tdlsaturilor personalitatii .

C I as i f i car ease face cu dificultate, datorita existentei unei
enorme variabilWlti a tipologieiumane care imprima personalWitii 0
putemicil nuantare individuala.

Individualizarea und laturi spedfice a personalWitii care se evi
dentiaza ca perturbatoare este utWi in diagnostic, insa realitatea ofera
tablouri complexe ell intridiri ~i amalgamari infinite.

E v 0 I uti e- Tulburarile in modul de structurare a personalWitii
se traduc pe pianul eomportamental de exprimare a intregii personaiitiiti,
chiar dad tu!burarea afecteaza numai anumite sfere ale acesteia. Evo
lutia nu este lineara, ci prezinta variatii de intensitate a tulbudirilor
care, in dinamica lor, potsitua individul cu asHel de tulburari la limita
dintre saniitate si boalii. Circumstante1e fiziologice ca: particularWWle
de virsta, gravicHtatea, c!imaxul, andropauza sau ce!e patologice, pot
provoea decompensari.

E x a m e ne par a e Ii 11 ice: ~ nu reprezihta un instrument
specific 111 stabilirea diagl1osticului, eu exceptia examenului psihologic
care, efectuat mai ales in conditii de dinamica poate evidentia trasatu
rile deosebite ale personalitatii respective. Ancheta sociaUi poate aduee
in unele cazuri date importante pentru clinician.

2.1. I S TOR I C, E P IDE M I 0 LOG I E. In Frarta, in 1909~ Pinel descrie ,!lnania f.f!ra
deliru apoi Esquirolvorbe$tede ~,mania illstinctiva" sau "ilnpulsiva", iar l\'Iorel despTe "nebunia
degeneratiilor" (folie· de degeTIeres).

In anul 1835, cnnericanul J. H. Pritchard !1escrie sub HUul de Hdenlen1a. moraE~, '{moral
insanitYJperson,aUtaticu. tulburari- psi~1ice:ce-constau in pervertirea gra'\:a a prin~ipii1or .morale:
In legatura ~u aceste tulburari este acreditata ipoteza degenereScEntel, care a cucerlt nlultl
adept! .: Morel, l\lagnan, LOlnbl.'03o, Bim.1.c!ii,.Tanzzi, Krafft-EbL."lg, Zleh6ll .. -In 18g8'Koch, introduce termenui de ,~inferioritate psihopatiCZt ", iar in 1884 BahL"lsl-d'~i
Ceciott delimiteaza anun1.!.te: eategorii '.de: deILll.cventi.

Inail1.t~ de.190QKrae'P~1in i:;1.trodllce. termenul de .personalitate psihollutica pe care 0 atri
ollie insa unor stari isterice sau obsesivo-fohice eu prognostic l1efavorahil.

Inceputul secolului al XX-lea cste marcat d·~ preocuparca deosebita pentru evidentierea
unorcriterij' dediferentiere' nlai . precise. A.stfel. in Franta, DUDre si Delmas au L."1t!.~odusterme
nul de ~~constitutie psUl0patica"', .:.kahn si Eirnbaunl in Germa~Iia~ 'Lenz:.in U.R.S.S. ~i Part:ridge
in S.U.A. acorda 0 pOlldere crescllta. influenteinegative a IneJiului sodal, sustinl::ld chiaT inlo ...
cuirea termenului de psiliopatie, ell eel de socio-pati~o

11:.retschmer in lS21 incearca sa $tabileasca 0 tipologie morfo-fizio-psihoJogica (schizoti
mului leptozom opuninilu-:-i~se ciclotimul. picnic) J?i a~rediteaza. ideeaca intre normal.itate !?i
psihoza nil exista decit tranzitii. cantitative dupa secventa - personalitate normala, personalitate
patologica ~i 'persol1.aUtate psihotica (ex. schizotim - schizoid - sChizofren).

In, 1932,I<.urtS~hneicler pUblica O· carte de referinta HPersona-1itatile psihopatice" (~,Die
Psychollatit;chen PersoD.lichl~eiten(') in care diferentiaza personaHtatile norrnale de cele anor
nlale $i person~!i~atile psi11opa~ice. PersonaJiHitile a.normale sint co:n.siderate de autor ca abateri
de la zona medie.:a pcrsonalitatii ("normalul medll1") : .dintre personalitatile normale s-e difer.en
tiaza ce!e .psihopatiee care sufe!"a .din cauza:-anormaHtatii lor Si care. fac prin aceasta sa su ...
fere $i societa.tea. Restul sferei personalitatilor· anormale ~:t' corespunde conceptului "personalitutilor accentuate" ale lui IL Leonhard. K. 'Schneic1ersubliniaza defec-tualitatea sfeyeiafectiv
vOlitionale ~i instinctive a pSihopatulu1.. combatind totodaf.a teutativa lui Gruhle de a introduce
in aceastii, categorie debiHtatea mintaUi., gradul. de inteligenta neintrind in definita persona1i
tatii, iar nedezvo1ial'Ga nefiil1u suecifica psihopatiei. IL Schneider sustine de asemenea existenta
unei p:eCdispozitii a Dersonalit.atii care poate fi influentata de mediul exterior fa.r~_ ca acesta
sa 0 poata insa conditiona,. ell evidentierea 1.1neidinamici, interactiunea predispozit1e- medin.
El stabile~te criteriile d8finit~rii ale personalitatii psihopatice, care vor fi ulterior cOlllpletate de
Ga:rinuskin~

$coala psihana1itica nropune un model exclusiv psihologic referindu-se la stadiile de d.ez
voltare care ar face obiectul fixatiiIor excesive al mecanismelor de anararc utiliza.te in. mod
preferential contra. anxietatii, aI t'ipului de relatie ,ell obiectr::l. stabiIite in ti1npul dez'I]oltarH
psihologice. Pen:lOdul in care serealizeaza aceste rclatii ar depinde investitiile irrdividnale si
conduitele .de manifestare •.. ' ' , .'

Autorii sovietici. su.stin ·.posibiIitat~a existerttei unei ,microorganicitati iil T>sihoDatii~facind
du-se distinctia neta intrepsihopatiile propriu-zise ~i starUe psihopatoide (pseudopsihopatii).
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Dupa 0 tendinta pronuntata denega"e a psihopatillor ell ing-Iobarea lor in reaetiipsihogene
!?i nevrotice, in psihiatria arnericana nloderna se manifesta 0 revenire la conceptele --europene,.
introducindu-se ~i definitivindu-se clar aceste entiHiti in ultima editie a 3-a, din "Diagno'stic
and Statistical Manual of Mental Disordes". De notat ca in ultimul decelliu au existat preocupari
permanente, in special din par'tea ~colii americane de psihiatrie pentru defil1.irea unei categorii
aparte de personalitati cunoscuta sub termenul de border-line.

Exista in prezent, pe plan monelial; 0 tendinta justifieata de a inloeui termenul consaerat,
dar vag de psihopatie, cu cel de tulburare de personaIitate, termen pe care ni-I VoID insu~i
in prezcntarea. noastra.

Diferenta de incadrare nozologica _a tulburarilor de personalitate de la un autor.la altul,
de !a 0 ~cnala la aHa, a deterrninat existenta de date epiderniologice extrem de ~._diferite.Alt
obstacol in calea studiilor epidemiologice este ~i faptul ca tulburarile de perso:nal~tate nu sint
boIi in intelesul comun al cuvintulul~i caatare consuitalia este solicitata numai in cadrul unoX'
deco-mpensari in evolutia acestor subiecti.

Dam numai ea clfre orientative, Iaptul cii un studiu din 1970 al Institutului National de
Sanatate ll'lintalii din S.U.A., arata cii psihopatiile reprezinta 8,4% din totalul bomor psihiee
avilld rangul al 5-1ea intra aeeste boli ~iau 0 rata de morbiditate de 79,8.la 100 000 locuitori.

2.2. E T I 0 LOG IE - C LAS I F I CAR E. in prezent, pareri1e majoritatii autoriloI'
converg in sensul ca, in geneza psihopatiilor, preclispozitia constitutional a ar avea un rol sem-
niIicativ. alaturi de eel patoplastieal med'iUilui. '

In· functie de ponderea aeestora in proeesul de structurare a personalitatii au fostdescrise
psillopatiile de nueleu sau constitutionale (K. Schneider) sau "psihopatii de ia natura" in eare
rolnl principal revine predispozitiei ~i ,a caror frecventa este relativ mica fata de "psiho
patiHe marginale", strueturate sub influenta faetorilor nefavorabili de mediu (educatie gre~ita,
traun1e pSihice repetate sau 'C9ntinue etc.).

Acceptam 0 dubladeterminare etiopatogenica constitutionala~i -psihogenetica, inten
sHate.a manifestarilor clini.ce >fiind legata de ambii factori ell preponderenta diferita a unuia
dintre ei ; cind predomin(\._f~ctorii. e~nstitu.tionali, .yor1?il1] d~_.:p~ihopatia .'9-.8_ .nu,cleu, ell mani
festazi preeoe-e, intense, inca din copilarie. Majoritatea cazurilor sint reprezentate insa de
psihopatiilemarginaie - in ~are intervin actiunea netavorabiia ;;;Lde durata a mediului ex
terior, dal' in interaetiune sinergiea eu particularitatile q)llstitut!<:male care nu ar· fi ·atins
altfel expl'esivitatea clinica. Exista unele studii care au stabilit corelatti intre motiotipul ge
netie XYY ~i tulburarile de personalitate observate la ace~ti subiecti.

Datorita problemelor ridie~te de concept, ~i clasific.area estedifieiIa, fHnd intilnite diferite
varainte. Rediim cUeva din clasificarile m,ai cunoscute .ale tulburarilor in modul de structurare
a personalitatii.

1

.
e KAHN
Psihopatii instinctive:
- :in1pulsivi ;
- hipoinstinctivi ;
- psihopati sexuali

Psil10patii temperan1entale:
- Ilip-'2:-t:i.n11ci - tal1itin1ici

- excitabili
- explozivi
- iritabili
- euforici

- hipotL111ici : - atimici
- flegmoatici
- .apatici
- indolenti
- anaf'2ctlvj

disfoTici :
- anxio~i (tilnizi ~i

fobiei)
- pesimi~ti
- tristi

- poikilotimici • - instabil emotiv bazaJ
- inst~bil emotiv reactiv

• PETRILOWITSCH
- hipertirnicul
- depresivul
- expansi vul
- explozivul
- aster-icu]
- i.nstabilul emotiv
- tin1idul
- n1egalomanul
- isteroidul
- abulicul
- fanaticul fiii par3noicu]
- anankastul
- "moral insanity" sau sociopatul

Psi hop a t i i ear act e ria 1e (distonii)
- egolatri : auti$ti activi

~egocentrici
- autodepreciativi : auti~ti pasivi

- introspectivi

- ambitendenti

Psihopatii complexe:
- schizoidul
- Hmoral insanity;~ - autistul rece :-nctiv

- pasiv
- anankastul
- senzitiVul
- istericul
- hipocontri~cul
- cverulentul
- bizarul
~ astenicul

o KURT SCHNEIDER
- hipel'timicul
- depl'esivul
- nesigurul (senzitivul, anan]eastull
- fanaticul
- instabilul enlotiv
- meg.alOI\lallul
- a,patiCul
- abulicul
- explozivul
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.LEONHARD
- hipe!'timicul
- distimicuJ.
- hiperexactul
- hiperperseverentul
- labilul
- exaltatul
~ anxiosul
- emotivul
- nestapinitul
- demonstrativul
• ICD-9 (OMS)
- Personalitate :

- paranoic a
- distimica (afectiva)
- schizoida
- epileptoida (expJoziva)
- obsesionala (compulsionala)
- isterica
- astenica (dependenta, pasiva)
- sociopatul
- altele : - excentricul sau imaturuJ

- pasiv - agr.esivul
- nespecificate :

- stari constitutionale
psihopatice .

• PREDESCU
- paranoicul
- excitabilul
- instabilul
- astenicUl
- psihastenicul
- istericul
- timopatuJ euforic
- timopatul depresiv
- impulsivul
- perver~ii sexuaJi
• DSM III
- Personalitate :

- paranoida
- schizoida
- schizotipala
- histrioniea
- narcisiaca
- antisociaUi
- border-line
- eu eomportament de evit.are (evit.anta)
- dependenta
- eompulsiva
- pasiv-agresiva
- alteJe: - atipice

- mixte
- polimorfe

• Fara a avea intentia de a impune un punet de vedere, propunem in scop sis
tematic I/i didactic urmatoarea clasificare :

- personalitate structurata dizarmonie de tip :
- paranoic - istell~
- aiectiv - astenic
- scnizoid - antisucial '?i pervers sexual
- exploziv - border-lin2
- obsesiv - mixt ~i polimorf•

Mentionam caam folosit termenul de dizarmonic deoarece consideram ca el ex
prima eel mai bine sensul ~i continutul tulburarii de personalitate. vazuta ca 0 rupere
a echilibrului trasaturiior fire~ti ale personalitatii cu accentuarea uneia sau mai muitora
din ele, avind drept. consecinta disfunctionalitatea intregului ansamblu. Termenul de
dizarmonie creden1 ca ne permite mentinerea in afara patologicului, in zona de trecere
dintre acesta ~i normal.

2.3. For m eel i n ice: vom prezenta principalele forme de manifestare
ale personalitafilor structurate dizarmonic in conformitate cu clasificarea prop usa :

2.3.1. Per son a lit ate a s t r u c t u rat il d i z arm 0 n i c de ti p
paranoic

Acest tip de personalitate se caracterizeazil, dupilPorot, prin orgoliu
excesiv, neincredere in oameni ~i neintelegerea motivatiei lor psihologice,
psihorigiditate constind in perseverarea neabiltutil in propriile convin
geri. La acestea se adaugil 0 suspiciozitate nu numai nejustificatil, dar
si inflexibWi in multe situatii de viata, care nu este abandonata chiar
dad! i se prezinta contraargumente convingatoare care sint invariabil
ignorate.
Elemente definitorii:

~ orgoliu excesiv (supraautoestimare) ;
neincredere in oameni;
psihorigiditate ;
interpretativi tate;
reducerea modulilri i afecti Ve.
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[

• 0 r go Ii u I ex e e s i v ~i supraestimarea de sine sint refleeiate de severa
judecata a celorlalji faja de care are 0 atitudine disprejui/oare: el se considera
un luptator impotriva nedreptafilor care are totdeauna dreptate, masclndu-~i uneori
autofilia cu falsa modestie ~i prefacatorie. Hipervalorizarea eu-Iui 1l face sa nu
accepte autocritiea de~i se apreciaza ca rational ~i sa exagereze dificultajile prin
mecanisme interpretative facind "din jinjar-armasar".

• N e in c red ere a 111 oameni Ii menjine intr-o continua atitudine de suspi
ciune. Hipervigilcnji, i~i iati 11'asuri de precaujie impotriva oricarei amenintari
pe care Ii se pare ca 0 percep. Loialitatea cclorlalji este pusa in permanenla la
indoiala. a~teptindu-se it;frddeauna. la farse, in~elatorii, intrind in conflict Cll fa
milia ~i subordonalii fara de (Qre sint de 0 intransigenta tiranica. Sint profund
interesafi de putere ~i titluri, fiind deseori gelo~i ~i invidioJi pe cei cu statut social
ridicat. Pcrsoanele ce par sensibile slabe sau suferinde sint de regulii dispretuite.
Sint in general ostili fafa de anturaj, participind in mod restrins la aeiivitiitile
grupului ~i atunci numai in situafia in care ocupa 0 pozifie dominanta.

• Psi h 0 rig id ita tea se manifestii ca 0 tendinfa. neaMtuta la perseve
rare in propriile idei ~i convingeri, impletita cu !ipsa dinamismului adaptativ,
care va duce la ignorarea ansamblului problemelor ;;i a integrarii lor flexibile.
Evenimentele vor dipata a plastici/ate conform dorinjelor egocentrice ale subiec
tului, intlmplarile VOl' deveni argumenie pentru susfinerea opiniilor ;compromisul
'va fi considerat 0 alternativa imposibilii.

In sUuatiile lIoi aeesti subieeti ccrceteaza inielIs si eu minufiozi/ate doar ce
li se pare ca' este uti! pel;tru confirm area a~teptiirilor lor, fara nici 0 awec iere a
contextului general concluzionind in final lllf(!tdeallna supozifia :tufiala. N u par
sd infeleaga nuanfele .~isimplifica ambiguUiiftle fire~ri in tavoarqa llnci atitudini
monomorfe. Poate da impresia di este aetiv ;;i energic, dar in realitate combr:fivi
tatea lui nu-l face sa. avanseze ci doar sa r{imina in aceea~l poz:;it "/1 carac/a
profund neadecvat :;i neadaptativ, in opozifie cu dinamismul viefii nOOlwle core
evolueaza prin dezvoltarea $i rezolvarea contradlcfiilor .

• I n t e r pre tat i v ita tea este generata $i de sistemul de gindire care
funcfianeaza dupa un mod rigid ~i sistematizat. Suspiciozitatea:;i susceptibilitatea
care marcheaza relajiile eu ceilalli it determina sa acorde unor tapte anodine sem
nificatii personale $i intenfianale. Deseori apar idei de relafie tranzi/orii avind
ea element nuclear, convingerea cd eeilalfi li sint astiii, ca ~i interpretarea aberanta
privind acfiuflile umane rezultate din !ipsa infelegerii motivafiilar .

• Red u eel' e a mod u 1a r i i ate c t i v e este generata pe de 0 parte
de 0 timie mai redusa ~ipe de alta parte de psihorigiditate. Simful umorului, gustul
pentru aria, seninatatea, relaxarea $i tandrefea sint foarte slab reprezentate in
tablold psihologic al acestor indivizi. Aceasia. !ipsa de modulare este resimfita de
ceildfi ca 0 raceala afectiva, ei in$i~i mindrindu-se Cll neimpresionabilitatea ~i
"duritatea" lor. Intimitatea este evitata, cu exceptia celar in care au absoluta incre
dere, fiind caracterizat prin prudenfa excesiva ~i secretivitate.

Acest tip de personalitate este vazut de ceilalti cel mai adesea ca indivizi ostili,
dificiii, inca.pa.finati, in permaneta aparare, generind nelini~te ~i teama.. eu
spirit de eontradicfie, sint critici fafa de ceilalti ajungind pina. la pracese, scanda
l uri ~iredamafii, iar in cazuri extreme la aientate $i crime.
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Kart Schneider, care numea ace$ti psihofJati fanatici, le d?scria clOUclsubtipuri :
"Kampffanatiker" sau fanaticul clf?lupta $i"Mattefanatiker" sau fanaticul pasiv.

Prima categorie are dificultafi psihusociale din cauzacolnponentei lor cveru
lente, inlrind in conflict cu ardinea sacialc1ca "apostaU atadevarului pur". Cealaltti
categorie t$i urmeaza iraiecloria persanalc1con~tienfi de "supcriaritatea lor indiscu
tabilti" fan], sa treaca cu en?rgie la actiune, arienttndu-52 spre ml:jCdriseetante, filo
zofic:; sau religioase aparind foartc rarcauze personale.

Func!ianalitatea socialc1 a acestor indivizi,nu apare ca tulburola deGit in
mod minim, in principal datorita faptalui di-~iascund, din S1l5piciozitate, corwin
gerile; relationareainterpersonalii este perturbaNi aproapeintotdewma in timp
luind aspecte tot mal d?naturate ...

In 1959 I-ienr{ Baru7c nota: "Pe linga bol-navH s7Jte'>dhzi'd£ 4eUr 't;le-ih.te:"rpre~are,
CCLre este deosebit _de evident da-tm'ita .absuTdi.taJiiinte-rp1·etdTilor,.-,existil, aJ-tH-·_-Ja.-c;ate
nu se poate _.descoperi un deUr absolut evt-dent,' insd a _.caT0r-. }G:_~sitr:[.~e,de,_,r(Lt-ion{tinent ,_~i
a acteZol' din "ce in .cemaiinsu-porfabilc-pecaTeIe.comit. 1·clcva-, de-- asenienea'-o -natura
patoZogicd ce obl1.ga, pentru uni-i dintre ei a se lua ,7n.iisltri. 'In __scoiJul ,de, '?- proteja" so
cfetatea impotl"iva actiunilor riiutiicioase ale acest01"a. Tot11-$i a:ceste miisuri srnt in gene
ral tardive, deoarece nu se intel~vine 4ec.zt, dupa ce.--.(Lcpa.{ita ,.categorie_,de "bolnavi au
prodl.is adesea 0 seric de pert-urba1'i grave, ajungtnd: chicf?' pi-na la catastrofiiH.

Dee 0 m pen s d I' i ~ i GO !.'z P lie at ii. Aciosta structilra dizarmonicd
de personalitate favorizeaza formarea de idsi prevalentc, rezistente la contraargll
menta!ie ~i insatite de stari afcetive puterniee. Aceste idel prevalente seorganizeaza
deseori in jural unui nucZeu obiectiv inteln?iat, chiar minor in istoria existentiala
a individului. Decompensarile pot imbraca aspectul unor reactii nevrotice de tip
depresiu, anxios, fobie. Ace.~ti subiect! pot face dezvoltarihipocondriace vizind
ingrljirea medicala pe care a socotescneglijenta, incompletli,necorespunzataare.

In timpul p::rioad?lor d? stress ex:trel7lpot apafesimpti)/ll? psihotice tranzi
tarii. Tot cl? niv::l psiha!ie, g:;loz[a eOl7wna acestui gmp dssubiecJi poate lua un
aspect morbid.

2.3.2. Per son a lit ate a s t rue t u rat a di z a r ill 0 n i c d e
tip afectiv

Personalitate caracterizata prin existenta in decursul intregii vieti
a unei predispozitii in general inadecvate, care poate fi orientata fie
spre polul depresiv, fie spre pDlul eUToric, sau 0 alternanta intre ace~tia.

Vom descrie din acest mofiv frei tipuri de personalWiti afective:
afectivuJ euforic;

- afecfivul depresiv;
- afectivul ciclotimic.

2.3.2.1. A f e ct i val e u to r i c

Elemente definitorii:
dispozitiebazala vesel a ;
superficialitate relationaHi;
hiperactivitate;
!ipsa de conventionalism.
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• D is P 0 zit i a b a z a I a v e s e I d. Euforicul este vesel ~i binevoitor.
de un optimism ind.estructibil dar nefondat eel mai adesea, pe care experientele
triste nu-l pot modifiea. Fatii de diflcultclfile pecare viata i Ie ridicd, are 0
atitudine de nepasare.

Afectivitatea euforicului este mai degraba intensa deGit profunda. Rfsul
este folosit ca deseareare a unci tensiuni, fdra sd fie adesEa expresia unei veritabile
veselii.

~ Sup e r fie i a lit ate are I a f ion a I a. Datorita optimismului sdu
nefondatcredulitatea Utace sa stabileasca relatii sociale din care pot decurge cele

mal ncplacute incurcaturi. P~omite de buna credinfa, este fOaJ'te dispus sa vina
'in ajutorul celorlalji,se tIne de cuvint peniru ca In prealabil l11qi pune
problema dace!. poate la c(1pdt promisiunea faeuta. Reaetiile sale fafd de ceilalfi

fi de vii induzlnd aicistliri de furie sau agitatie extrema. dar ele s'int
marcate de aceea$isuperfictalitdte, trec2nd'fddl resentimente a$a cw;z au aparut .

• Hi fJ era c t fvii at eo': Ezl{oricul este In pennanenfagatasa Inceapa 0
aejiune, pUn d2inijiativa$i crf3ativitaie, dar din pc'iccde Ii este foarte greu sd duccl
un lueru la buhsfir:jit..t1re adetenfadeosebita pentru real, dar preoeupclrile pe
care Ie are iau >un. asper;hludic ; ..activitatea U intereseaza pentru ea ii prO<~'oaca
variajie, nefiind eapabilde perseverenfa. Buna parere pe care ° are despre sine
II face sd creadaca S2 pricepe la orice $i nu Invafa din gre:jeli $i e$ecuri, pentru ca
nu investeste afectivpmcticnimic in ele.

e L'i p s'a de con v e n t ion a lis m este trlidatd de concluita lor lipsita
de "stil" $i rejincre,tinzlnd catrc()familiaritate jenanta:;i vulgara, proiectie a naivu
lui sentiment al propriei valeri. Dorinja de a-::;isatisfaee eapriciile sau placerile
cu or ice pref, Ie pune III joe siiuafia materialc1 sau reputafia socio-Iarniliara. Daea
este rnustrat sau sanejlonat flU resimte 0 perioada prea lung/i efectul eoercitiv, tre

cutul ramlnefntotcleatl17a osumd defealizari ie$ite din coman.
Aeest tipdepersonalitate este· vaztd de ceilalji ca oameni de viafd, actiel $i

simpatid dar neserfosl, imprudel1ti siillConstanti. Plini de idei creatoare si ea enagie
In cctivitate, ei slnt'bine apreeiati,' totusi, nici seW nici subalternii nu:i eonsiderL'l
oemeni deb.aza .. Exceseleerotiee iUoxied Ie sub/~ineazcl adesca pozitia socio-prote
si onalO., erelnd Ihcc'ire/ituri fli:eude rezolvat In colcctivele de munce!.

Functionalitateasocialii estebu!1C1 deoarece hipertimlcul estc u$or de ghiclat;
risipa de energic pe\care.o faoe ti-my.sforma uneori 0 activitate febrilli Intr'una in
aceem;i mc'isurasteriJil. .

In ceea-'ce pF:ipf-$te._Tepfl1'tit'la euforicilor pe sexe, se eu-nose putine lucn:'lri, p-arind
a existCl 0 pTedominenta --a barba't-ilor. Bleuler crede dear cd femei~e s'L'nt 7nai pEtin
1J-izibil-eclinic pentr1i-;:cd ·se·-rnac:inii §i- i:;;i macina,eneJ:gia in scandaluri famlLiare interne.

De COin pen s cl I' i .'j i com p lie a f i i. Sutiee/ii dill aceastc'i eategorie
slnt Inclinafi spre tot felul deabuzuri lnire care mcnfionclm aleoolismul ~i perVf(
siunile sexuale.J{. urt Schneider f1 deseris un tip aparte de alcoolic sociabil $i lau
ddros care nil eauid usurare sau linisiire in bauturcl ci 0 lolose$te ca liard Eocial.
El alirtllCl ca acest tip de personalitate /;u va ti niciodata morlino!7ian sau dependent
de alt gen de ioxice.Decol11penst'lrile pot erringe un nivel hfpomaniaccl farcY a-I depii$i
'Dreodate!.

Vagabondajul $i· prC'siituftaslnt complieajii frecvente ale acestui tip;
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2.3.2.2. A fee t i v u 1 d e pre s i v

Elemente definitorii:
~ dispozitie bazala depresiva ;
- izolare sociala;
,..- sintonie fata de evenimentele eu un eontinut afectiv negativ;
~ exaeerbarea simtului etie.

• D is po z i j i e b a z alii de pre s i v a. Kraepelin a sintetizai in urma
toarea sintagmli aceastli dispozitie: "oamwi care-~i insofesc toate evenimentele
vie/ii cu 0 coloratura afectiva tulbure, foade aproape de tristefe ~i foade susfinuta".

Depresiuul este mereu pesimist, in eel mai bun caz sceptic. incapabil de a se
bucura de uiafd, pe care 0 considera "un fel de dragoste nefericita" (I(. Schneider).

• I z 0 l are s 0 cia I a. Depresiuul este ncinerezCitorin oameni, cauta tara
sa gaseasca sensurile vie/ii, ajungind iremediabil la concluzia imdilitajii ei. Con
siderlndu-~i depresia ca ceva deosebit, aristoeraiic uneori, ei afi~eaza 0 atitudine
de ingimtare ~i dispret tafa de ccilalti. Nu reu~esc $i nici nu i$i doresc stabilirea
unor rela/ii cu eeilalti, erotica ~i seducjia nu au rol in modelarea acestor relatii.

• Sintonie fata de euenimentele ell cantinut afectiv
n e gat i 'o. Experientele sumbre sint traite intens, uiitorul este perceput ca un
uni'Oersde posibile nenorociri, iar trecutul este ruminat ca 0 sUlna de e~ecuri §i gre
§eli de care se tace raspunzator,

Kurt Schneider a descris 0 categorie aparte de depresiv (Missmiitige Depressive)
moros, rece, egoist, supdrdcios, iritabil, cicdlitor, 1"utacios, pesimist fa~d de tot ?i

mai ales fata de destinul propriu. bucurindu-se, aproape jubiUnd cind ceva mel'ge
de-andoaselea ~i care nu dore~te nici 0 sehimbare in bine.

• E X ace r bar e a S i m t u lu i e tic. Falii de antllraj depresiuii sint
neinduplecati, rigizi, rezervati, tacuJi, imbraeiiminiea §i stUul de via/a este reee
!}i sobru, manierist. Au un simt al raspunderii deosebit de dez'Ooltai,sint oameni
ai datoriei, mergind pina la 0 neobosita severitate : lucreaza mult, dar se indoiesc
de eficacitaiea a ceea ce fac, acorda 0 atentie exageraiii unor aspecte minore, pier
zind din 'Oedere ansamblul. Jmpingind autoobserva/ia §i autocenzura pinii la limi
tele lor extreme, depresi'Oiisfir~esc prin a deveni nesiguri ~i nehotariji,

Ceilalti 'Oadpcrsonalitatile depresive ca ni~te persoane retrase ~i tacute, abor
dind in permanenla 0 atitudine ee $emnilieii fie dezgllstlll fala de vial a, fie un
scepticism rezultlnd dintr-o pseudointelepcilllle.

Functionalitatea sociala este mai redusa daiorita randamentului sdizut, len
torU ideati'Oe, neincrederii in for/ele proprii, ca $i in ale celorlalP, incapacitajii
de conlucrare $i lipsei de suport energetic.

Dee 0177 pen s a r i $ i com pI i cat i i. Decompensarile survin chiar
la e§ecuri minore, putind imbraca torme severe ale depresiei ce pot ajunge rareori
pinii ta suicid. Alcoolismul este complicajia majora a acestui tip de personaWaie
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deteriorarea produsa de toxicomanie domin£nd £n timp tabloul psihopatologic.
Limita dintre aceasta personalitate ~i depresia endogena este neta, neputlnd da
na$tere la confuzii, dificultafi de diagnostic puilndu-se ivi doar in cazul in care
la ace~ti indivizi ar apare episoade depresive non-reactive.

2.3.2.3. A f e c t i v u lei c lot i m i c

Elemente definitorii:
oscilatii timice importante infre euforie ~i depresie;

~ !ipsa unui raport eauzal eu factorii externi.

Acest tip de personalitate soar apropia £n descriere de ciclotimul kretschme
rian, fiind un tip predispus catre psilwzele afective. A~a cum arata ~i DSM / / /,
ciclotimia nu atinge intensitatea $i nici nu £ndepline$te criteriile pentru un episod
afectiv major. / ata criteriile propuse de aceasta lucrare pentru cele doua polaritafi
atective :

I
I

t

• In timpul perioadeIor
d e pre s i v e exista 0 dispozifie de
presiva sau pierderea interesului ori
placerii pentru toate sau aproape toate
activitiitile curente ori distractii si cel
pufin ;; din urmatoarele: ' ,
- insomnie sau hipersomnie;
- sdiderea energiei $i faiigabilitate

cronica;

sentimente de interioritate;
scaderea eficientei sau producti
vitatii la $coala, la locul de mundi
sau acasa;

scaderea atenfiei, a capacitafii de
concentrare $i a claritafii In g£n
dire;
izolare sociala;
pierderea interesului sau placerii
sexuale;

!imitarea participarii la activitati
placute; sentimente de vinovafie
pentru activitatile trecute;
sentimentul lentoarei;

mai pufin vorMret ca de obieei;
aiitudine pesimista fafa de viitor
sau ruminafii asupra evenimen
telor trecute ;
lacrimare sau pUns.

• In timpul perioadelor
hip 0 man i a c a I e exista a
dispozitie euforica, expansiva sau irita
bila $i eel pujin 3 simptome din urma
toarele:

seaderea nevoii de somn "
- energie crescuta tafa de normal;

cre$terea stimei de sine;
cre~tereaproductivitatii, asoeiata cu
ore sup!imentare de luCl'u auto
imp use "
g£ndire deosebit de ereatoare $i
intensa;

Imprieteniri facile $i intlmplatoare
cautate cu insistenfa;
hipersexualitate tara aprecierea
unor consecinte penibile posibile;
participare excesiva la activitaji
distractive cu !ipsa de considerare
pentru consecintele neplacute ; ex. :
investijii riscante, condus impru
dent al automobilului etc.;
nelini~te fizica;
mai vorbiiret dedt de obicei;
optimism faja de vilior $i exage
rarea rea!idirilor trecute;

ris, glume, jocuri de cuvinte ne
potrivite.
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2.3.3. Per son a 1 ita tea s t r u {:t u rat a d i z arm 0 n i c d e
tip schizoid

Acest tip de personalitate se caracterJzeaza in principal prin incapaci
tatea subJectilor de a forma relatii sodaie, evidentiata prin absenta
dildurii sentimentelor, indiferenta la aprecieripozitive, la critica sau Ja .
sent/mentele ceJorialti.

Elementele definitorii:

incapadtatea de a forma relatii sodale;
izolare;
adivitate redusa ~i faceala afectiv3,i
insufidenta pulsional!L

• I n cap a c ita tea d e a for mar e l a t i i s 0 cia lese manifesUi
ca 0 retragere in sine, 0 !ipsa de interes fata de;problemele cclorlafi la care fLU dis
punde atectiv in nici un fel, mai mult chiar, propria imagine socialii nu prezintii
un intercs deosebit pentru ac?st tip de subiect. Critica ~i laudah lasa indiferenfi,
riispunsul emofional adecuat lipse~te, grupul ii consid::ra ano~ti li nu le cauNi com
pania.

CD I Z 0 l a I' e a este caracleristicii atit in activitatile obisnuite, c2t si in cele
preferenfiale (hobby-uri, pasiuni). Sint inclinafi sprd specula/if abstra~te, spre
maiematica, filozofie, electronica, dar d?seori !ipsa de creativitate l~i piine amprenta
asupra acestor preocupari care i'cl!J1lnsterile. Au rar prieterd apropia/i !ji, in special
barbatii, din lipsa abilitatii sociale. reusesc au greu sa se casatoreasdi .

.) Ate c t i v ita tea I' e iu s if i~i gasefjte tradueerea, dupa unii nutod,
in imposibilitatea de a realiza fundamente!e etice ale existentei. Lipsa de umor,
tenta depresivd, inchisa, a afectivitajii, ca !ji incCLpacitateade;exprimare a sentimen
telor (chiar atunci ctild ac?stea au un con/inut oslil, agresiv, in sifllajii conflictuale)
dau 0 noid importanta de raccala, de;rigiditate a atectiuitatii .

• Ins u f i c i en/ a p u l s ion a l a este caracterizatd prin lipsa suportului
din~uno-energetic al activitafii !ji afcctivitafii, compensatii oarecUtn de elabonrea
interioara a expeden/elor care-I deta~qazii cf2 realitate, cufundindu-i in reverie.
Visarea pare sa fie supapa compensatorie a unei existente lipsite de eomunicare
si striilucirc.
, Grupal social ii percepe ca izolafi, reci, lipsifi de tandrefe, evitindu-le apro
pierea. Ei par impreci!ji in scopuri, indeci!ji in acfiune, deta§afi (deta§aJ'cdezorien
tatti, confuzii) in medial social.

Functionalltatea sociala este sever limitata, mai ales atunci cind relationarea
inter-uma~a este absolut necesara, dar pot obtine rezultate profesionale m;tlt peste
media celorlalti. circumstantele fiind de izolare socialii.

D e c 0 n{ pen s a r i '$ i com p l i c a / i i. Scaderea performan/elor in
activitate este complicatia cea mai frecventa a acestei personalitati. N u imparta~im
declt in mica masurii parerea acelor autori care considera acest tip de;personalitate
ca 0 faza prodromalii a psihozei !ji considedim doar ca este una din pcrsonalitatile
premorbide eu 0 frecvenfa ceva mai ridicata in ceca ce prive~te schizofrenia.
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Ultima editie a DSM III introduce 0 nouCi categorie de tulburari de pcnonalitate
Inrudita cu tipuI" descris" anteribj'; ·[aetnc! trecen!a cat"e psihoza de tip schizofren ~i
den-umind-o pers-onal#ate ~G_hi~Qtip(g('"i..lata c-ri~e1'iile de diagnostic pTopuse de autorii
american-i pentru. acest Up de-personalitate (eel' putin 4 criterii din urmatoarelc) :

- gindire magi-ea (superstit-ii, clarviziuni; :telepatie, "al _§aselea simp", "altii pot
simti senti1nentele 'f!teleU) ;

- idei de relatic ;
- izol.a1·e-socialCi;~uay,_::prie~e.ni- -,apTopiati sau co-nfidenti, contacte sociale li1ni-

tate la sarclnUe esentiale zilnice. ;
- iluzii periDdice, 'percepiiid',existen-ta u-nei forte gau a unci pet'sOanccal°e ntl

es.te. preze,nta (ex.: ,.•arn sirntit., __C1!-·m: .1n(i.rr~amea _moa"l'ta parea in camera cu mine{')1
depersonal1.zare san derea.lizal'e, neasociat'e cu crize de anxietate ;

- vOTbirebizara '(fdi'ci\pi-el'derea asqC'iatiiior salt, incoeren-ta)j l'i1nbajul este s1.t1Jra~
elabol'ct, vag., Clj'cuynstantial, .1ne~af().T~c-;

- relatH 'i.nad'ecvate 'tnteTpe';'sonaJe, clatorate afecti'1JUa~fi red use $i inadecvGte -;
- fJuspi·ciozUate sa1L 'l-dea~ie paranoicl-il ;
- anxietate SOCi-t1lii excesiva satt hipersenzitivitate La crUica 1'eala saH imaginara;
.~: susp-iciozitate- sau ideatie"paranoicta.;
~ anxietate sQc-ialaexqe_sivaB<av,_ hiperscnzitivitate la c1'itica reallt sau imaginaTii.
La acestea se pot asoc~ia:ur1,ntitoarele irasaiu1'i : amestecuri variate de anxietate)

depresie,- dispozitie -disforic(L_',}I,les~o1'i_sini asociate trasat-ul'Ue pe-rsonalUdfii de tip b01'
der-Une. 1n timpul perioadel-01' de stress extrem pot apare si.m]Jiome psihot'lce tranzi
tOTii. Dator-itii b"iza1'er1:ilo11 din gindire, subiecrH cu personalitate schizotipald au cZeseo-ri
tendint:t de a adeTa la conV:'ing~l'i excentrice religioase.

2.3.4. P e rs 0 11a ! ita t est rue t Ii rat a d i z arm 0 n i c d e tip
exploziv

Se caraderizeaza prin iodinarea deosebit de pronuntata ciHre des
carcarea brutala ~i primitiva a afedeIor in mod zgomotos, Ja indtatii
de midi intensitate, prin mecanisme de scurtcircuitare.

Elemente de1initorii:
desdirciiri bru~te afective;
comportament inegal ;
reactii disproportional€';
rond dlspozitionaJ disforic.

~ D c s c if. r car e a b r Ll S C a a f e c t i v a pc care Kretschmer a numit-o
reacfie de scurtcircuit, cste 0 j'orm(l primitiva, primara de descarcare a ateetivitatii.

Faptul dl Ba?r 'ii numea pe explozivi - impulsivi violenfi, se reterea la con
secinja aeestor explozii, mai mult dedt la adevlirata "violenfa" a acestor tipi.

El este ineapabil de a ie$i "fa reee" din situafii complicate, de a aprecia de la
clistanta $i de a ti un ins rational (Klages).

@ Com p 0 r tam e n t u I i n e gal este creat de regretele $i c:ainta care-i
euprind dupa ie$irile violente, eLldorinta de reluare a eontactului social sau familial,
tara ca aeeasta sa insemne ca in viitor ie$irile cxplozive nu se vor repeta §i nu vor
avea acela§i obiect.

CD Rea c t i i l e explozivului sint disproportionate atit in raport cu intensi
taiea eit §i cu momentul evenimentului declan§ator.

Explozivul functioneaza in modul de reaciie deseori dupa "principiul paharului
plin" in care 0 picatura provoaca revarsarea.
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• F 0 n d u I d is P 0 z i f io n a I d is for i cse manifesta ca a dispo
zifie iritabila, irascibila, de multe ori ehiar moroasa.Aeeasta dispozitie devine mai
evidenta in perioadele critice ale existentei (afldropauza, lrzenopauza, adolescenta,
senium) ~i dupa unele afectiuni somatice.

Grupul social suporta greu aeest tip d:::subiecti, defji dupa descarcarile exlpo
zive ei cauta sa-fji reia contactele sociale, culpabiliz'indiefjirile afective.

Functionalitatea sociala este destul de afectaia, conflietualitatea care ii ca
raeterizeaza, ca fjiasociereaeu toxicofilia alcoolica frecventa, leredttce din randament.

D e com pen s a r i fj i com p l i c a / i i. Actele ..medico-legale fji toxico
maniile sint cele mai frecuente ipostaze de decompensare ale aeestui tip dizarmonic
de personalitate.

Reactiile brutale pot m:;rge p'ina la tentative suicidare. !n cazul in care explo
zivitatea se combina cu alcoolismul, pot apare reae/lide tip paranoid.

Starile d:;presive se 'intUnesc 'in unele cazuri ~i pot merge p'ina la tentative de
autoliza.

2.3.5. Per son a lit ate a s t rue t u rat a d i z arm 0 n i c de tip
obsesiv

Se caracterizeaza prin pierderea simtului realului (Pierre Janet)
constind in diminuarea capacWitii de a cuprinde realitatea in totalitatea
ei, printr-un mecanism deficitar in sinteza datelor perceptive cu gindirea,
sentimentele, ~i atitudinea.

Elemente definitorii:
limitarea resurselor de exprimare a sentimentelor ;
indecizie;
imposibilitatea cuprinderii realitiltii;
neincrederea in propriile resurse;

- perfectionism.

• L i m ita I' ear e SUI'S e I 0 I' d e e x p rim are a sentimentelor
este generata 'in primul rind de incapacitatea de rezonanta afectiva, de rigidificarea
modelulul relational. Sentimentele· eticomorale exacerbate in detrimentul celor
fire$ti real umone $i rezonante (simpatetice) condue la tendinta d:; a incerca
subordonarea celorlafi la modelullor $i nu invers. N uanta depresiva ea ~i deficitul
energodinamie fae in plus ea nuantarea sentimentelor sa varieze intr-o banda
fji mal restrinsa.

• I n d e e i z I a evolueaza pe fondul unei permanente anxietati care-~i
giise$te orlglnea in primul rind in nesiguranta afectiva, dar ~idatorita faptului
ca transpunerea planurilor mintale in praetiea se face eu dlficultate ~l efort. Luarea
de decizii este evltatii, am'inata, tergiversatii, ocoWa, chiar daca aceasta este esentialii,
vitala pentru subiect.

• Imp 0 sib i lit ate a cup I' in de r i ire a lit a / ii, sau cum a
numea J and, "pierderea simtulul realului" provine din incapacitatea de sinteza
a perceptiilor, atitudinilor ~i sentimentelor 'intr-o atitudine realistii ~i aetiva in fata
lumii. Desprinderea, eliberarea de real, se face prin tendinta ciitre speculatia in
telectuala ~i reveria contemplafiei. Introspectia exageratii a acestui subieet, de~i
lucida, este dureroasa fji trista, antrenind sentimentul de vlnovatie fji inhibitie pe
toate planurile.
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Lumea, mediul inconjuditor ca $i propria persoana sint percepute ca stranii,
neobi$l1Uite,exterioare. Depersonalizarea $i derealizarea se instituie ca un corolar
al Gcestor trairi .

• N e i n ere d ere a i n for tel e pro p r i i, in primul rind in
"propria afectivitate" (Petrilowitsch) $i in nivelul etic $i puri/aiea morala, 'ii creeaza
obstacole insurmontabile, 0 veritabila izolare existen{iala (Strall~s). Scrllpulozitatea,
crizele de constiinta si ruminatiile mintale dubitative sint caracteristice acestor
subiecti. '" ,

Cautarea unci suportivitafi exterioare: reglllamente $i instructiuni, modele
~i antrenarea intr-o activitate excesiva care sa compenseze presllpusul defect, este
o aWi nota parliculara a obsesivului .

• Per f e c t ion ism u l apare din tendinta compensatorie enunfatiJ.
anterior $i se manifesta ca dorin/a pronun/ata de a finisa activitatile incepute (de
altfel considerate ca niciodata sfir$ite). Distractiile sint eliminate in ideea de cre$tere
a randam;ntului $i chiar cind aeestea sint aeceptate, ele sint programate, "muncite".
Ordinea $i me:ticulozitatea sini ridicate la rang de principiu vital.

Efortul p:; care ac:;asta p:;rmamnta p:;rfectionare il cere, ii creeaza 0 senza(ie
de obos?ala p:!rman:!11ta,cu aW mai mull cu cit pmtru psihastenic (cum mai este
denumit acest tip de:pf!rsonalitate), procesul de:;d:;cizieca $i trecerea la actiune este
o diticullale resimtita pmibil.

"Zgircenia sentimt'ntelor", ca $i rigiditatea morala, tac ca ace$ti indivizi sa
fie perceputi de ceilat;i ca formali $i conventionali. De$i rezistenti la autoritatea
eelorlalti, ei c:;r 0 resp:;ctare stricta a propriei autoritati.

Eficienta sociala, in duda eforlurilor p2 care le fae este redusa, mai ales daca
se calculeaza randamentul, raportul dintre efod $i realizare. Timpul este cheltuit
inetieient prin stabilirea d:; nesfir$ite programe $i scheme, ca $i prin abandonarea
,for in ultimul mommt datorita indeciziei.Sensibilitatea la critica (in special la
.cea din partea superiorilor) este recunoscutii.

Dee 0 m pen 5 a r i $ i com p l i cat i i. D;$i exista jaloanele unor
decompensari d'! tip obs'!siv, stntem d:;parere ca $ialfi autori, ca ac'!stea nu consti
tuie esenfa criracterului lor. Dispozitia d'!presiva ofera terenul unor decompmsari
de acest tip, S?nsibilitatea mfJrala, conflictualitatea intrapsihica ofera terenul
unor dezvoltari de tipul d;lirului senzitiv de relajie, ca $i a unor dezvoltari hipo
condriace.

r-, '
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DSM III intro.duce a no.ua catego.rie de tulburari de perso.nalitate - personalitatea
evitallita apropiata de tipul descris mai sus, prin hipersenzitivitatea la respingerea de
catre grup, neincredere in fo.rtele pro.prii, cu tendinta la auto.depreciere.

laW criteriile de diagno.stic ale autorilor americani pentru perso.nalitatea evitantd ;
- hipel'senzitivitate La TespingeTea de catre ceilalti, aleTta la orice semn de dis

creditare saciald, tendintd la interpretare a evenimenteloT inofensive ca ridicole ;
- dificultate in a stabili relatii sociale, numai cu asigurarea fermd cd va fi ac-

ceptat neconditionat de grup ;
- izora.re sociald ;
- do.rinta de acceptare ~i afectiune ;
- slaba auto.apreciere (tendinta la depreciere a realizdrilo.r, deosebita descurajare

fata de defeetEle sale).
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2.3.6. PersonalHatea structurata dizarmonic de tip
isteric

Trasatura esentiaIa. a acestei personaIWiti 0 ccnstituie excesiva
dramatizare, "vrind sa para mai mult dedt este in realitate" (Jaspers),
cn aspect inautentic ~i imatur al gindirii, afectivWitii ~i implicit al acti
vitiWL

'E I em e n t e d e fin i tor i i :
teatralism ;
imaturitate si Iabilitate emotionalil;
egocentrism '; ,
dependenta afedi va. ;

- erotizarea raporturiIorsociale.

e Tea t I' a lis m u l is tel' i c u l u i se manitesta ,orin dsnaturarea
realitalii careia U diminueazd autenticitatea. Animat 'in permanenta de dorinta
de a fi pWCllt, conuingator, admirat sau compatimit, istericul este un actor 'in (e
prezentatie continua, auind drept scena, lumea. Inconsistenja propriei persoane
(structura lipsita de structura, lv·ellek) este camutlata printr-o schimbare permanenta
a rolwilor cu singura motivajie de a stirni admirafia.

Substituirea existentei ceiorlalji (istericul pare sa nu aiM probleme proprii)
U da senzajia de valorizarc denatur'ind sensul devenirii .

•• . I mat u I' ita tea s i· l c..b i { ita tea emotionala sine unele din tdisa
turite cele mai· specifice ale dcestui tip de personalitat~.

Comparajia eu atectivitatea copilului este deja clasica, subiectul fiind ghidat
de principiul cornpensativ afecfiunii imedi~lle, Fiincllipsit de rezistenja la frustare,
ca $i de capacitatea de a$teptare. Caleidoscopica participare la trairile anturajului
accentueaza senzatia de labilitate afectiva. Janesch afirma ca. istericul are 0 mie de, .,
simjaminte, nici un sentiment .

• Ego c e n t r i s in U I acestui tip de individ, veritabila. "sugativii atec.tivii"
'i'ii atlii riidacinile in. inadecvarea aprecierii valorilor umane $i in incapacitatea
de a~'iireprezenta triiirile .'ji dorinjele celuilaU.

Consider'indu-se singurul obiect polarizator allumii, isiericul rastoarna rapodul
autenticcu aceasta.

• D e ,0 end e n I a ate c t i v a este marcata, tuncjiontnd dupa mecanismul
intantil. Persoanele cu autoritate, despre care cred ca le pot oteri solulii, 'ii pot
domina.

Sugestibilitatea este generata de dorinja permanenta de a place, de cameleonis
mul atr:ctiv$i compqrtamental, ca $ide !ipsa de stap'inire a propriei vointe $i motiz:atii.

• Erotizareq raporturilor sociale esteosupapaainauten
ticitajii·· trairilor veritabileisexualitaji. Cautind permanent sa seduca, provocator
"sexy", istericul ascunde 'li-'li mascheaza inhibiliile sexuale. Simpliticarea raporturi
lor socialeprin Eroseste tGtodata $i 0 neintelegere a autenticitatii acestora. Aparenta
hipersexuaUtqti! este nl1maiufl. aU mUloe de a eapta atenjia §i a-$i poloU setea de
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afectiuitate, dar isterieul promite in permanenja faraa da nieiodata. Se iubc'ite prea
mult pe sine pentru a se putea darui. Ambalajul extrem de lustruit este lipsit de
eontinut.

, Ceilal!i il pereep ea pe un subiect suportabil, dar ell tendin/a de a 52 lauda
sau a seuaita,mult exag-eratii. Relajiile de prietenie sint nestatornicqisuperfieiale.
Exag-erarea reae/iilor 'ii emotiilor ii fae parteneri g-reude suportat, de'ii initial
fusesera eonsiderati atraetivi si incintiitori.

Functionalitdtea sociala ~ste grevatii pe de 0 parte de modalitalile inadecuate
de reaetie (evenimente minore stirnese furtUlzi pasionale),pe de aWi parte de super
ficialitatea cu care privesc lucrurile. Exagerarea, aseunderea in spatelepseudologiei
care cdinge limita indulgen/ei fa/a de sine, utunci cind devine !ipsa &;totalii cOllsi
dera/ie faja de ceilalji, Ie ereeaza dificultafirelafionale, Folosesc mult c;antajul'it
presiunea morala amenin(ind eu sinuciderea (ba chiar fClclndgesturi 9i tentative).

Dee 0 m pen 5 a r i § i eo m p I i cat i i. "Crizelc de nervi" sau cele
de agilajie anxioasii extrem de spectaculoas!3,imobilizind anturajul :;i mobilizind
aj/dor m!3dical,nu sint unlucru neobi:jnuit la aeest tip de personalitate.

Episoadele depresiveapar cel mai ad'?sea reactiv ,'ii pot dinge 0 intensitate
subpsihotica. Crizele tunc/ionale :;i.somatizarile slnt la indemll1a acestui tip de
personalitate, iar cea mai frecventli eomplicajie a sa, este dl/po unii autori, tulbu
raritor dinamicii sexuale.

ReLur.nd studiHc mai vechi ale lui Kohut, Hart7Jtan, "Kernberg, ultirri,a editic· a DSM
introduce per son a lit ate a n a l' cis i a c a care s-ar ca1'acteriza printr,-o eXQ
gerata import-antii acoTdata lJTOpriei pe-rsoane (sinelui) ; preocupdri tncarcate de dorinja
fanteztsta de succes nelintitat ; nevoie "exhibitionistr1" de aten'tie ~i ad-miraf.ie constanta.
Relatiile interpersonale slnt invaTiabH perturbate de superficiaUtatea IOJ'~i de madill
particular de Teactie la criUca, ca ~i de a~tepta1'ea pennane"ntc1 a unor fauoTuri speciale.

Ace$ii pacienti pTezintrt 0 exceS"lvd preOC1..lpare de si.ne, insotita 1.n aparenfcl de
o adapt:a.re socialii unifOTma. $i eficace, dar cu serioase perturbari in reLatUle interne
cu ceUa!ti. Ei pi'ezintil combinari vaTiabiie de ambitie intensa, de fantasme ale grandoT'ii.
un se-nti"ment de i-nfe'rioritate :ji hiperdepende-ntd tapa de ad1niratia $i aprobaT'lle ex
terioare.

Sufera de sent-imente cran-iee de plictiseald yi vid, cc1utlnd totdeauna g1"a.fificatia
efortului lor de a stnllu.ci, de a obtine boga1ie, putere yi -frumtl-sete, de$i au grave
deficiente in capucitatea. lOT a-i il(,bi $i a se preocupa de ceilalti.

Celelaltc trasaturi importante sini Z-ipsa capacitatii de comprehensit(,ne empatica a
celorlalti, atitudinea conytienta sau incon{>tientii de a-i exploata pe ceilalti :;>i de as
prime atunci cind exista a dorinta pe care n-U $i-o poate satisface, fafd de care se apa:ra
prin aceasta.

Prezentam criteriue pe care luc-rarea citata Ie propune pentru diagnoza acestei
personal-itati st'i'ucturate dizar'n?,onic p2 cal'e ° conside1'um apropiatii 'in dizarmonie de
cea isterica.

Criterii:
- Traire cu emfaza (afectare) a importantei de sine sau ct unicitatii sale; ex. :

exagemrea rea!izaTUor ~i talenteloT sale, focaUzarea atentiei asupm pToblemelor sociale
ale propriei persoane.

- Preocupari fantastice (inchipuiri) rlespre sltcces, putere, strcil-uciri, trumusete,
nelimitate sag dragosle ideala.

- Exhibitionis'm : persoana solicita permanent atentie $i admira.pie.
- I-ndiferentii 1'ece sau sentimente marcate de furie, inferioritate, rU!jine, umilire,

golire - ca 1'eactie la critica, ind"fferen1a fatii de a1t'ii sau reac1"ie de aparare.
Cel putin doua din unnatoarele caracteristici de tulbuTare a re!atiiior inteTper

sonale :
- dep!iniitatea dreptu1'Uor - a~teapta favoruTi speciale, fara asumarea responsa

b1!1tatUor reciproce; ex.: surpriza ~i mlnie daca ceHalti nu fac ceea ce dore~te el;
- exploatare interpersonaW - ii folose~te pe ceUaltipentru a-$i indep!ini pro

pTWe dorinte sau pentru prosWvl1'ea propr,iei persoane ; ignoraTea integritatii peTsonale
~i a drepturU01' celorlalti ;

- relatii caracteTizate p1'tn alte1'nanta d1ntre ext1'eme: intTe supravalorizare ~i
devalorizare ;

- lipsa de profu-nzime - incapacitatea de a recunoa$te sentin~entele (trairHe) celor
laZfi ; incapabili sa ap1'ecieze necazurile celorla1ti oricit de serioase aT t-i ele.
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2.3.7. Per son a lit ate a s t rue t u rat a d i z arm 0 n i c d e tip
astenic

Caracteristica acestui tip de dizarmonie a personaIitatii consta in
astenia cronica, fizica ~i psihica insotita de 0 cre~tere a graduIui de exci
tabiIitate ("slabiciune iritabila").

Kurt Schneider definea astfel ace~ti subiecti: "sint oameni care din
motive caracteriaIe ajung repede in impas, din cauza ceIui mai mic efort".

Elemente definitorii:
- astenie cronica;
- vulnerabilitate psihoIogica;
- randament nesatisfadHor;
- suport timic deficitar;
- pierderea ingenuitatii fata de propriuI corp.

• A s ten i a c r 0 n i case manifesta ca 0 epuizare care se accentueaza
la eel mai mie efort, exprimata aW pe plan psihic clf ~i fizic.

Deciziile sint luate eu mare dificultate deoarece ele atrag 0 trecere la acliune,
de care astenicul se teme.

• V u I n era bi lit ate a psi h 0 log i e a este rezultatul multiplelor e~e
curi pc care ace~tisubiec/i Ie inregistreaza. Excitabilitatea lor este crescuta manifestind
o sensibilitate exagerata fa/a de orice incita/ie din mediu. Lipsa de voin/d, imposibili·
tatea de a se adapta solicitarilor, Ie accentueaza anxietatea, ii impinge la prabu~iri
totale in fafa unor impasuri. N esiguranfa din viafa erotica, activitatea sexualii
cu performanfe reduse, incapacitatea de a resimli placerea ii face ~i mai vulnerabili.

• Ran dam e n t u I n e sat i s f a cat 0 r este elementul care intrefine
un veritabil cere vicios, care U impinge pe subiect catre marginile mediului socio
profesional, de~i eforturile pc care astenicii Ie depun sint deosebite. Chiar dadi
pentru 0 scurta perioada randamentul este bun, oscilajiile in minus vor apare rapid
accentuind surmenajul. N evoia de gratificafie pe care aceste personalitafi a resimt,
va fi din aceasta cauza in permanenja nesatisfacuta.

• Sup 0 r t u I t i m i c d e f i c ita r are un aspect de globalitate, nepu
tindu-se vorbi despre 0 dispozifie anumita a o..stenicului, dar este de subliniat ca
emofiile pozitive sint scurfe ~ide mica intensitate, creind impresia unei timii depresive.
Trairile, sentimentele par neautentice, relajiile reci ~i lipsite de vitalitate.
=" • Pie r d ere a in g en u it a t ii fa fad e pro p r i u I cor p sau
introspecfia patologica cum 0 nume~te Petrilowitsch, izvor:i:jte din sentimentul
penibil de neputinta, din slabiciunea pulsionala. Astenicul nu-~i poate considera
organismul, ba chiar nici psihicul funcjionind simplu, firesc. Grice anomalie reala
sau imaginara este proiectata in focarul con~tiinfei, este pusa in planul intii. Tre
cerea sub control §i observafie a unor mecanisme care de obicei funcfioneaza automat
ereeaza nesiguranta §i perturbatii, De altfel numarul simptomelor somatice prin
care s-ar putea descrie astenia, este infinit, mergind de la astenie musculara, la
tulburari eardiovasculare, tulburari endocrino-metabolice ~i lista poate continua
atingind practic orice organ, aparat sau metabolism.
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Pierderea ingenuitdtii, simplitdtii, sinceritdtii tata de propria existentil, arilta Kurt
Schneider este 0 cale extrem de greUc reversibiUi. pentru a ti aut entice, toate actele
au nevoie de un tel de semiobscuritate psihica. Ele vor dispare sau se vor estompa
din clipa in care atentia se centreaza asupra lor cu toata puterea ei, tot a$a cum
corpul nu ~tie sa tunctioneze fdra gre$ din clipa in eal'e este ooservat.

Ceilalfi pere2p astenieul ea un partencr dificil, care se pierde in fafa eveni
mentelor deosebite.

Lamcntafia permanentc'i, evitarea angajarii in efort II fae sa fie evitat, de$i
el se subordoneaza necondifionat dorinfelor celorlalji $i este pujin combativ.

Funcjionalitatea socialii este puternic marcata pe de 0 parte de randamentul
deficit aI', iar pe de alia parte de vulnerabilitatea psihologiea. Epuizarea nervoasa
care urmeaza dupa eforturi excepjionale ~i pe care normalul 0 recupereaza prin
adaptare ~i odihna, este la nivelul astenieului 0 criza dureroasa ~i tragica pentru
care nu gase§te chei de compensare.

Dee 0 m pen s a I' i $ i com pI i c a j i i. Este foarte greu de spus ($1:

poate ehiar inutil) cind face un astenie 0 decompensare de tip astenie.

Difieila eotare a nivelului psihopatologie al asteniei nu ofera posibilitatea'

unoI' clarifieari. Deeompensarile de tip depresiv sint rare (dupa Petrilowitsch)

mai frecvent tulburarile afective ale acestor subiecji fiind de tipul instabilitajii.

Cele mai frecuente decompensari ale aeestui tip de personalitate par a Ifi cele'

de aspect hipoeondriac, care potenjeaza unele trasaturi somatiee (de obicei astenicii:

sint subieefi "slabi" §i din punct de vedere organic) cu "slabiciunea" psihidi.

Tulburarile de sexualitate, cum este $i firesc, '{.Jorfi free vente.
2.3.8. Per son a lit ate a s t r u c t u rat 11d i z arm 0 n i c de tip

antisocial

Acest tip de personalitate se caracterizeaza in principal prin lipsa de
adaptare constanta la normale socio-morale ale societatii in care tra
ie~te, subiedul venind deseori prin comportamentul sau, in conflict
direct cu aceasta. Aceasta categorie este relativ mai heterogena dedt
cele descrise anterior, putindu-i-se atribui trei subgrupe: antisocialul
propriu-zis, perversul sexual, ~i impulsivul, carora consideram ca Ie
putem atribui un numitor comun care sa ne perroWi.expunerea lor impreuna.

Elementele definitorii:
lipsa de adaptare cronidi. la normele socio-morale;
incapacitatea de mentinere a relatiilor sodale;
activitatea primitiva, cu tulburari instinctuale .

• Lip sad e a d apt are c I' 0 n i c a I a norm e I e s 0 c i o-m 0 r a Ie

este trasatura definitorie a aeestui grup, remarcata inca din perioada prekraepeli

niana, in epoca primelor descried ale tipului "moral insanity". Petrilowitseh afirma,

citindu-l pe Westphal ca aceasta tulburare s-ar datora incapaeitajii intelectuale de (Jj

forma concepte morale. Ace§ti subiecji suporta greu orice autoritate, de fapt orice

sistem de reguli, venind in contradietie cu cele sociale pentru ca violeaza dreptu-

16 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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,rile c?lodalti. Lipsa d? id?ntiticare Cll un siatui social obi§nuit,neintelegerea rolului
]J:?caretrebuie sa U aiM individul in societate ii pune in opozijie permanenta cu
micro $i cu macrogrupul social. In acesi sens nu se poate nega rolul modelului
familial in inscrierea o.-ecsteidizarmonii in dezvoltarea personalitatii .

• Incapacitatea de mentinere a relatiilor sociale
se manttesta pe toate planurile:;i cu precocitate. Scoala, local de munca, tamilia sint
doar locuri de irecere prin care antisocialul trec:?cu convingerea (de ce n-am spune-o
uneori obiectiva) ca ceilalti Ie sint ostili. Relatiile nu au irainicia :;i nici incarcd
tura atectiva pozitiva care sa Ie prelungeasdi existenta.

" A fee t i v ita tea acestor subiecti se manitestc'l primitiv prin reactii sau
explozii brutale, printr-o continua nemultumire :;i de aspect distoric. Tulburarile
instinctuale, in special cele din stera sexuala, moditica modelul structural acceptabil
al afectivitajii. Dorinja nu are sublimare, nu poate ti stapinita $i nici aminata,
transformarea ei in act se tace fara aprecierea consecinjelor, tara remw;cari §i
ceea ce este §i mai grav, adesea tara objinerca nici umi satistactii.

a. Pel's 0 n a lit ate a ant is 0 cia I a pro p r i u-z is a este repre
zentaW de subiecji al carol' comportament intmcjional constant imbruca multiple
aspecte, prin care se intra intr-o tensiune negativa ell grupul social, fafd de care se
atld in continua respingere reciproca.

Vom prezenta criteriile pe care manuolul american de diagnostic al bali/or
l7lintaie Ie prezinta in ultima sa edifie privitoare ia aceasta personalitate :

e Virsta actuala, cel pafin 18 ani;
• Debut sub 15 ani, indicat ell? un istoric cu 3 sau mai mult:: caracteristici

din urmatoarele:

- chiulul (absente nemotivate - semniticativ daca totalizeaza eel [Julin
5 zitz pe an, pentru cel putin 2 ani, fdra a socoti §i ultimul an de $coala) ;

eliminarea sau exmatriculare dutorita purtclrii necorespwmltoare;
- delincventa - (arestati sau trimisi la scoli de reeducare) ;
- tugi de a~asd - in toful nop/ii, c~l putin d:: 2 ori dnd locuie~te cu ptirinjii

(scw la tutela) ;
minciuna persistenta;
relajii sexuale repetate CLlcuno§tinte inttmpldtoare;
befli repetate sau toxicomanii;
turturi;
vandalism;

rezultate !jcolare IlZUltsclizute fald de a'jteptlirile estimate sau Q.I. (pot
conduc:! la repetarea am:lui) ;

- nerespectarea cronica a reguliior de comportament - acasa §i jsau la
~coa!a (altele decit absentele) ;

- initiazd Mtdi, scandaluri .

• Cel pujin 4 din urmatoarele manitestari de la 18 ani:
- incapacitate de; a menjine un comportament adecvat in munca indicat

de unul din urmatoarele :

- toarie trecv2!1te schimMri de locuri dl! munca (3 sau mai mutte locuri
de munca in 5 ani, care sd nu jina cant de natura locului de munca sau tluctuatiile
£conomice sau sezoniere) ;
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- ~omoj semnificativ (ex. : 6 lani sou mai mult in 5 ani, in care pretinde dl
lucreaza) ;

- absenteism serios la locul de t7wndi (ex. : in medie 3 zile sau lllai mult,
de intlrzieri sau absenje !luna) ;

plead de la mai multe slujbe fard a avca altceca in vcdere,o

CompOl'tament shnila1' ,in cadrul universitaT - 'In ulti:ntii ani de studiu. - pot: sub
Stitll-i acestecr-iterH la cei care dato7'ita l...'i1'st-ei sa·u circ7..L7nstantel.or nu ]Jot aduce dovada
pTin compo1'tamentul p;·ofesional.

@ absenja capacitdtii dca indeplini luncjia de pc'irinte competent, eviden
tiate'ide llna sau mai multe din camcteristieilc :
, malmdrijia copiilor;

imbolllavirea copiilor prill lipsa respectarii regulilor minime de igiena;
dezinteres pentru ingrijirea mcdical6 a copilului intr-o boala grava;
dependenja copilului de vecini sau rude pasagere (flotante) perztru krana

~l adapost,o
- lipsa asigararii unci supravegheri a eopilului sub 6 ani afunci cind piirlnjii

lW sinf aeasd;
- eheltuiala repetatd a banitor prlmiji, pentru probleme strict personate;
• neacceptarea normelor sodale - indicat de unul din urmatoarelc :

furturi repetate,o
A v. oeupafii i!egale (prostitufie, tdinuire sau cwnpdrare de lucruri turate,

vmzan ds droguri) ;
arcstdri multiple, 0 eondamnare pentru crinuI,o
incapacitatea de men/inere a anui ata~a:nent durabil ea un partener

sexual, indicat de doud sau mal multe divor/uri §i!sau separdri (dupa cum casdtoria
e legald sau nu), pdrasire sojului, promiscuitate (10 S(1U mai multi pm'teneri
sexuali Ian) ;

• iritabilitate §i agresivitate - inclicata de biii£Ii repetate sau violuri (t(tra
sd tie in legitimd apdrare, seu reclamaHi de meserie), incluzind maltratarea mem
brilor familiei,o

~ lipsa de Ofwrare a obligajiilor financiare indicate de neachitdri repetate
ale debitelor, ale pensiilor alimentare ale copiilor etc.

~ absenta unei planiticari anterioare a aetiunii sau impulsivitate indicatd
de deplasari de la un loc la altul, tdrd a avea prevdzufa 0 altd slujbd, sau stabilirea
unui seop clar pentru 0 caliUorie 'intreprinsa, 0 idee mai precisa pentru data sfir§irii
ei, sau schimbi1ri permanente de domiciliu,o

• clispref pEntru adevar indicat de minciuni repetate, folosirea de nume
false, manipularea celorlal/i pentru profit personal;

• nechibziun/a. indicatd de cheltuieli repetate, exagerate, conducerea auto
vehicolului sub influenfa alcoolului.

• Un istorie de comportement antisocial continuu, in care drepturile cdor
lalti sint violate, fdra sd intervind 0 perioadd de remisiune de cel putin 5 ani fard
comportamentantisocial, intre 15 ani ~i data prezentata (exeept'ind doar, daca su
biectul a fostinchis intr-o institufie penald sau a prezentat 0 afecjiune care i-a
imobilizat ia pat).
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• ACe?stcomportam:nt nu S7 dator2azei nici intirzierii mint ale §i nici schizo
lreniei sau episoadelor maniacale.

b.P e r son a lit a tei:n p u l s i v a. In eoneeptul kreapelian aeeasta
.grupa cuprindea risipitorii, vagabonzii §i dipsomanii, iar Gurevici sublinia ca la
aceste personalitafi predomina aefiunile §i tendin/ele impulsive patologiee, care
Dpar in con$tiinla cu 0 for/a eleln3ntara am d:: intensa, ineU bolnauul nu poaie
sa nu le transform:: in ae/iun::. l'vIodifiearile grave d? eomportament eareimbradi
DSpectul antisocial nu se datoreaza ea la explozivi, seiiderii pragului de excitabilitate,
sau vreunei modifieari timiee tranzitorii, ei este reprezentat de desearearea tensiunii
intrapsihiee datorata unor modifieari pulsionale partieulare. Dintre aceste pulsiuni
deosebite, vom treee in revistii piromania (impulsiunea de?incmdiere), cleptomania
(impulsiunea de a-'li insu$i lucruri straine, fara utilitate expresa pentru subiectul
in cauza) $i dromomania (impulsiunea irezistibila de schimbare a loeului, eu
.abandonarea periodica a domiciliului, familiei, locului de mundi, tara 0 motivatie
.evidentiabila) .

In aeeasia categorie s-ar mai incadra dipsomania (ca tendinta impulsiva
pentru consumul periodic $i exagerat de bauturi alcooliee). Nu vom insista asupra
acesteia, deoareee ea se combina deseori cu alcoolismul cronic, care reprezinta una
din eomplieajiile eele mai freevmte ale personalitajii antisoeiale.

c. Per vel's u l sex u a l se aseamana cu eategoria anterior descrisa
in ceea ce prive$te suportul dinamo-genetic al anomaliei, iar prin eonsecinjele acesteia
el este in permanent contlict cu sistemul etieo-moral acceptat in privinta sexualitalii
de caire soeietaie. Subliniem, ca 'ii alii autori, ca perversiunea sexuala nu se reduce
Ja 0 simplii anomalie d? satisfaeere a instinctului sexual, inscriindu-se inir-o stera
mai larga de iulburari earacteriale eomplexe, avind un earaeter permanent (nu
,este tranzitorie sau accidentala).

Fobia de spajiu social, ineapacitatea de a stabili eontacte umane (Petrilowitseh)
:stau la baza acestei modalitaji d::turnate de satistacere a instinctului sexual.

Din gama deosebit de intinsa a posibilitajilor df?manitestare a acestor ~perver
,siuni, vam deserie cUeva din eele mai I'reevente:

- a z 0 t i I i a, eonsta in eontemplarea obiectelor eu semnitieatie erotica
in seopul exeitajiei sexuale $i are ca I'orma partieulara pigmalionismul, adidi ra-
portul sexual eu statui $i maneehine;

- cop r 0 I' i I i a, este preocuparea dominanta $i voluptoasa, determinata
,de ambianta impregnata eu materii tecale, obieete murdarite cu exeremmte, puttn
.du-se insofi de~coprokezieJ (satisl'aeere erotica prin ungerea corpului cu tecale) ;

- ex h i bit ion ism u l, consUL Ln expuneri repetate ale organelor se·
xuale in tata unqr persoane de sex opus, inttmplatoare, in scopul atingerii satisfactiei
sexuale, tara ca aceasta sa presupuna dorinja unui contact sexual real. Varianta
inversa, aceea de objinere a satistaefiei sexuale prin privirea actului sexual sau a
nuditajii altei persoane, poarta numf?le de voaierism;

Stanfeld eonsidera ell '!Joaierismul nu este mal anormal deeit dorinta de a birfi
pe teme erotiee, pornografia $i glumele seatologiee.
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1111;

ii

- f e t i ~.i sfn u l este reprezentat de apari/ia excitanfiei sexuale in prezenta
anai obiect eu semnifieafie sexualii pentru subiect, care inlocuie~tepartenerul sexual;

- g e r 0 n t 0 f i l i a consta in alegerea unui partener mult mai virst nic
ili este dupii unii autori, 0 forma specialii de heterosexualitate, avind la origine
fixarea in copiliirie, cu refacerea raportului parintelcopil in special mamii/fiu.
Opusul acestei perversiuni ar fi p e d 0 f i l i a, adica realizarea de rapnrturi
sexuale, preferential sau exclusiv cu prepuberi. Aceasta se explidi printr-o imaturi·
tate a imaginii sexuale, prin teama de sexualitate adultc'i;

- mas 0 chi s m u l consta intT-un mod particular de producere a excita
tiei sexuale prin wnilire, louire sau aUe modalitati de suferin/ii. Opusul acestei
perversiuni este reprezentat de sad ism - ca satisfacere sexuala numai prin
producerea de suferinfe fizice sou psihice partenerului. Aceste douii perversiuni pot
Ii asoeiate la acela~i individ sau in cadrul unui cuplu;

- h 0 m 0 sex u a lit ate a este reprezentata de trairea sentimentelor
erotice ~i obtinerea satisfacfiei sexuale numai in prezenta unui partener de acelaji
sex. Ea are variante feminine ii masculine;

- t ran s v est ism u l constii in purtarea vestimentelor sexului opus in
seopul obtinerii satisfacfiei sexuale,o

- zoo f i l i a constii in satisfaczrea instinciului sexual in mod preferential
sau exclusiv prin contact sexual eu animale,o mai freeventii la indivizi eu intirziere
mintalii.

Psihopatologia perversului sexual ar avea ~i urmatoarele triisiituri comune:
sexualitatea precoee, facilitatea condifionarii ~i asoeierea eu anomalii cantitative
ale sexualitatii.

Funcfionalitatea sociala $i socio-profesionala a psihopatului antisocial este
grav perturbata, fUnd permanent intretaiatii de perioade in care subieciul este
illstitufionalizat fie de sistemul medical, fie de eel judicial'".

2.3.9. Per son a lit ate a s t rue t u rat a d i z arm 0 n i c de tip
b 0 r d e r-l i n e

Termenul a fost introdus in 1883 de Hugues ~i a intrat in nozologie
in 1938 (Stern). Notiunea a cunoscut un mare ~i unanim succes, provenit
din necesitatea de incadrare a tablourilor clinice nespecifice, imposibil
de introdus in tiparele nozologice clasice. Din aceste motive continutul
nozologic al notiunii border-line s-a modificat foarte muIt in timp;
in ultimul deceniu el a fOSTclarificat, indeosebi de ditre psihiatria ameri
can a (DSM III) ca desemnind tulburarile de personalitate reprezentate
de instabilitatea intr-o mare varietate de ~ectoare ale vietii psihice
privind mai ales relatiile interpersonale, dispozitia bazaUi ~i imaginea
de sine, precum ~i 0 variabilitate extrema, niei 0 singura tdisatura
nefiind constant prezenta.

Elemente definitorii:
relatii interpersonale modificate ;
dispozitia bazala instabiIa;
identitatea de sine tulburati.i.
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• ReI a j i i lei n t e r per son a I e sint intens nwdificate, caracterlzate
prin instabilitate, ca marcate variajii de atitudine in timp. Frecvent existii un com
portament impulsiv ~i imprevizibil, cu potential autoagresiv.

• D i s P 0 z i j i a b a z a I ii este de asemenea instabilii, prezentind variajii
importante de la dispozijia flormalii la cea disforidi, sau chiar adevarate raptllsuri
de: furie intensii, nestapinitii, nejustificata.

• J den tit ate a des i n e poate fi profund tulburata prin fenomene de
d?personalizare, dezorientare autopsihica. Unii autori concep aceste modificari t!!af.
mult ca un nivel de organizare a p2rsonalitatii, dedt ca tulburari propriu-zise
de personalitate. Astfel K ernberg (cifat de Khouri in 1980) considerii ca elemenle
diagnostic2 0 serie de simptome !u~vratice~i de diagnostice psihiatrice subsidiare:

- anxietate cronica, flotanta, difuza;
- "nevPozapolisimptomaticii" - simptome nevrotice intricate in mod variabil :

fobU multiple, simptome obsesive, clemente hipocondriace, stari crepusculare etc. ;
- tendinte sexuale polimorfe, perverse;
- trasaturi de personalitate - paranoida, schizoidii, hipomaniacald sau

ciclotima;

- "nevrazele impulsurilor" cum ar fi aleoolis!Jlul, dependc!fZjade drogllri,
ufl':;le forme de obezitate psihogel1d, cleptomania;

- dezordini caracieriale mai putin profunde (low level), cum ar fi personali
tatea narcisiaca, sau un mod de relajie de dqpendentii caracteristicd fajd de ceital/i.

DSM J IJ ~ care introduce tufburarea ds personalitate de tip border-line ca 0
entitate distinctd - precizeazcl urmatoarele criterii ds diagnostic (cel pu/in cinci) :

- impulsivitate sau imprevizibilitate in cel pulin doua domenii cu potential
dislructiv - pierderea de vreme, cheltuiala banilor, sexuclitate excesivii, jocuri
d? noroe, abuz de alcool, de drogun:, turturi marunte din magazine, supraalimen
tajie, acte tiziee de cutovatdmare;

- un model d:::relatii interpersonale instabite si intense; ex. : marcate mo
dificdri de atitudine, idealizare, autodepreciere, mani;JUlarea altor perscane (folosi
rea aUora in realizarea prapriilor scopuri) ;

- furie intensa §i nestiipinitd; ex. : frecvente "edze de furie" (temper tantrums)
minie constanta;

- tulburdri de identitate, manifestate prin incertitudine asupra cUorva ele
mente legate d? identitate, cum ar pi imaginea de sine, identitatea de sex, scopurite
prapllse pe termen lung - alegerea profesiei, a tipurilor de prieteni, sistemul de
valori, credinje; (ex. : "Cine sint eu ?", "Cind sint bun, simt ea sint sora mea") ;

- instabilitatea afectivii - variajii importante de la dispozitia normald la
depresie, iritabilitate sau anxietate durind obi~nuit cUeva ore ~i numai rareori cUeva
zile, eu revenire la normal;

- intoleranja la singuratate; ex. : eforturi disperate pentru a evita singura
tatea; este depresiv atunci cind este singur;

- aete autoagresive - gesturi suieidare, automutiliiri (loviri ete.), accidente
§i incaieriiri periodice;

- sentimente croniee de de~iirtaciune ~i plictiseala.
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Acestor clemente li se adauga frecventtrasaturi apartinind altor tulburari
de personalitate, indeosebi - de tip schizotipa!, histrionic, narcisiac, antisocial.

Este obi~nuita alternanja intre dependenta fala de ceilalfi ~i incredere crescuta
in sine.

In timpul perioadelor de stress extrem potapare sirnptome psihotice tranzitorii,
de durata ~i severitate insuticiente insa pentru a justifica un diagnostic suplimentar.

Mai frecvent diagnosticata la femei, aIJesttip de tulburare de personalitate
preS1lpune intotdeuna 0 disfuncfionalitate apreciabila in activitatea sociala ~i
Profesionala., ,

Dee 0 m pen s a r i ~i COin P l i cat i i. Sint destal de frecvente ~i
imbraca cele mai diverse aspecte; decompensarile de tip afectiv, uneori de intensitate
majora, preCUin~i psihozele readive scarfe, apar d.:secri.

Exista in plus, zn atara clasijicarH expusd. cle nOi$i alte tipuri de personalitati
dizan-nonice, TI1J1- vag definite, 'sustinute de doifeTit2 ?coli psihiatrice : ele se evidentiazd
"indeosebi cZncl clasijicarea vizeazd in pTincl.pal un aspect al vietii psihice .• CU7n aT fi
ad-aptarea soc-iala ':?i' p1~ofesionaUj" nive.lul $i calitatea relatHlor interpersonale, ca in ma
'Yi.ual-ul de diagnostic american, editia a III-a. Astfel, int1.lnim aiei personalitatea depcn
denta, pC'rson.alitatea pasiv-agresivi'i, a earor analiza atentii .~i detaliata permite identi
j'icJ,Tea 'Unor trdsatul'i comune cu. alte tipuri descrise deno·i anterior; ex. : perso-naUtatea
asteni-c,--~_.c!epresiva, ant-isDciald. Prec'!.zar'ca de finete lnsii a ansamblul1.li de tras6.-t:uri ce
caracterizeaza aceste prezente "socialeu reclarrul 1'eda,rea cr'ite1'iiZor de diagnostic con
cev1.l-te cle autoTii ani.ericani :

• Asttel, p C l' son a lit ate a d e pen den t Ii estc definitii de c1'ite1'ii!e :
Ql Ad1nite-rea ''in ?nod pasiv ca cloar ceilaLfi s(1-;;"i asume responsabil-itatea 2n pTin

cipalele ]JToblem.e de via-ta, datorita incapacitiitU de a actz.ona independent; ex. : a Zasa
sotul sa deci.-c!.~lce mescT-ie sa practice, unde sa Zocuiasca etc.

e Subordonarea propriil.or intcrese celaT are persoanelo1' de care sznt dependente
pcntru a evita orlce posibUitate de a se bizui numai pc s·lne.

o Lipsa de f..ncredere in sine (se considera neajutorat'l, incapabil-i).
Acest tip de pe-rsonaHtate este jrecvent asociata cu aUe tulburari de tip histrionic,

sC:lizotipal~ narcisiac .• ev-itant. Anxietatea §i depresia sint trasaturi asociate cvasiconstante.i....ctivdatea socio-profesionalii cste mod--it-icata indeosebi in munci care recLama "i-71.

dependenta $i c~p2c-itate de deciz-ie. Relatiile sociale sint limitate, recluse laun numar
'n?2cde persoane aZJropiate. dintre CG1'e de una cste depe·ndent.

Per son a lit ate a pas i v-a 9 res i v a e3te caracterizatii p-rin urmatoarele
elcnz.ente :

® Opoziti.e la exigentele necesare i:7, 7nod obi~nuit pentru obtine1'ea peTformantelor
aclecvate atit -inpctiuitatea sociaUt, cit $i 'in cea profesionala.

@ Opozitie expri-7na.1-a i:ndirect pr'in eel putin Gaud din urrrultoarele atitudini : ter
c;i.versare, trinddvi're. incapattnare, ineficlent6. volta, ,..ut-tare".

~ Ca 0 conseci-nta a iTdsaturilor de mai sus se inregistreazt'i 0 ineticienta profunda
$l prel-ungitd (chia]' in roluT"ile de sofie sat[, s:udcnt, inefiC'ienfa nt! .. permite cleobicei
(11;CLnsa-rea).

(& persistenfa acestui ,"(!lacIel comportar;-'lcntal, chiar 'in CirC?ITIlstante fn care atir-
,n-area de sine :;>i efici-en1;a CZl' p03ibile.

G) Ilu intrune.'}te cTitf,ri:ilc lJentr'u alte tulburari de personal'it..'7...te§i nici pentru tul
o ~Drcrea de opozif:ie sub vir.sta de 18 ani.

2.3.10, Per son a lit ate a s t r 11 c t u rat a d i z arm 0 n i c
mixt ii polimorf

a' 'J" " tip

~

Eforturile psihiatrHor de a face clasificfiri exhaustive se lovesc insa de
realWitile eUnice reprezentate de combinatii infinite de tdisiHuri ~i aka
tuind tablouri de diversitate extrema. De aceea recomandam folosirea
in practica a urmatorilor termeni :

~ per son a lit ate a d i z arm 0 n i cap 0 I im 0 r f il, atund
cind exista elemente definitorii ale mai mulior tipuri de personalitilti (ex.
schizotipal, pasiv-agresiv, antisocial);
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per son a lit ate a d i z arm 0 n i c ami x t a, .in cazul in
care individul prezinta tulburari de personalitate, incluzindtrasaturi
apartinind mai multor tipuri, dar neintrunind in totalitate criteriile
pentru nici unul dintre ele.

Personalitatea dizarmonica atipica - in accepjiunea §colii psihiatrice ame
deane - desemneaza dizarmonii ale personalitatii neineadrabile in nici unul din
tipurile descrise. In general se va stabili tipul dizarmoniei, pe baza prezentei ele
mentelor definitorii tara a lua in considerare trasaturile izolate, supraadaugate,
care apartin altor tipuri de tulburiiri de personalitate.

2.4. D I A G NOS TIC PO ZIT I V: - se face in prezenta elementelor defi-
nitorii ale dizarmoniei in structurarea personalitatii:

- incapacitatea de integrare armonioasa in mediul social;
- controlul incomplet .11 sferelor afectiv-volitive "i instinctuale;
- nerecunoa~terea defectului structural de catre subiect, in care se lnscriu notele

de specificitate ale fiedirui tip in parte, care dau sensul dizarmoniei ~i posibilitatea de
circumscriere intr-un model tipologic. Ele respecta:

P r i n c i p i u I tot a lit a t ii, in sensul ca dizarmonia nu trebuie inteleasa
in mod unilateral, ci ca 0 distorsionare a intregului sistem al personalitatii, cu reflec
tarea comportamentala a acesteia.

P r i n c i pi u I con s tan t e i, statueaza faptul ca aceasta tulburare se manl
festa de-a lungul intregii vieti, fara sa existe posibilitatea de disparitie totala; chiar daca
virsta diminua 0 serle de dizarmonii, a~a cum afirma unii autori, ele pot fi puse in evi
denta chiar ~i 1.1 nivelul minim ~i pot fi reliefate intotdeauna anamnestic. I n ten s i
t ate a acestor tulburari, mai bine zis coloratura lor, situeaza subiectulla Iimita dintre
normalitate ~i boala. Mai explicit, acest lucru semnifica faptul ca dizarmonia persona
litatii este mai mult un model deformat al normalu]ui, deeft un model al bolii.

P r i n c i p i u 1 din ami c i i se refer a ]a aspectele cantitative in care se ex prima
dizarmonia, care poate suferi accentuari sau estompari in functie de 0 serie de factori
biologici, somatici, sociaIi etc.

Diagnosticul pozitiv se face la personalitatile 1a care se presupune incheierea pro
cesului de formare a personalitatii, adicii, in genere, dupa virsta de 18 ani ~i in absen\a
altor boli psihice sau somatice care pot avea 0 influenta majora asupra sistemului per
sonalitiitii.

2.5. D I A G NOS TIC D I FER E N T I A L. Problema diagnosticului dife
rential al structurilor dizarmonice de personalitate este dificila de abordat am sub ra
port teoretic eft ~i practic, datorita faptului ca, neintrunind elementele definitorii ale
unei boli, diagnoza nu va putea urma criteriiIe medica1e obi~nuite. Introducerea in defi
nirea "i in descrierea structuri10r dizarmonice a unor notiuni apartinind sistemelor axio
logice ale altor discipline spore~te dificultatea compararii acestora cu tulburarile generate
de situatia de boala.

Diagnosticul diferential cu nor m a lit ate a este 0 problema conceptuala,
pe care am discutat-o pe larg in capitolele precedente.

Diagnosticul diferential cu t u I bur a r i I e pas age red e com p 0 r t a
men t se face relativ u~or prin absenta celor patru principii definitorii.

Di.1gnosticul diferen\ial cu n e v r 0 z e I e nu pune in practica declt problema
diferentierii unei decompensari de intensitate nevrotica a unei personalitati structurate
diazmonic cu nevroza (sau reactia de intensitate nevroticil) propriu-zisa. Debutul psiho
gen, absenta unui istoric de tulburari ale personalitatii, revenirea la 0 structura armonica
a personalitatii slnt elemente de baza ale diagnosticului diferential.
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Diferentierea de s tar i 1 e psi hop a t 0 ide in prezen\a etiologiei precise a
acestora, nu este dificil de facut decit in cazul in care personalitatea era ~i in premorbid,
dizarmonica : desigur in acest caz, nuantarile ~i discutiile slnt practic infinite.

Diagnosticul diferential cu psi h 0 z e I e s chi Z 0 f r e n ice se bazeaza pe
punerea In evidenta a sindromului disociativ, ca ~i a procesualitatii care Inscrie 0 curb a
existentiala diferita fata de eea a dezvoltarii.

Starile reziduale, sehizofrenia simpIa, ~i personalitatea de tip schizotipal fac totl1~i
ca diagnositicul sa prezinte unele dificultiiti ~i !ipsa de clarificare a criteriilor.

Psi h 0 z a man i a c o-d e pre s i v a intra In discutie numai In eeea ce pri
ve~te personalitatea dizarmonica de tip afectiv, dar se diferentiaza de aceasta prin in
iensitatea psihopatologidi a tulburiirilor, periodicitatea episoadelor cu posibilitatea
revenirii intereritie 103 trasaturile personalitatii premorbide.

Redam In tabelul XI prineipalele elemente de diferentiere ale structurilor dizar
monice de personalitate:

Tabelul Xl
Diferentierea structurilor dezarmonice de personalitate

I

II Tulburari

Tulburari
I Tulburari INivelul fLlnctio- I Complicatiii

Tipul
instinctivetimicecomportamentale nalitatii sociale ~i decompensari

paranoiac
I

- catatimie
psihorigidita te,pastra treaqi!nevroti-

'I

nelncredere In
ce, hipocondrie,

oameni
procesomani

'I afectiv
modific. ale

dispoziiiesuperficiali ta te,relativ bunalcoolism,

I",,;,,,"

inst. sexualbazalatranzien\a prostitutie,
asintona

depresie

I
insuficien la

rigiditateegocentrismredus, autismsinucidere,an-!
pulsionala

afectivaizolare tisociali ta te

cxploziv

reaqii pri-disforieostilitateredus, greuerize clastiee,
mitive

agresivitateadaptabil ~ialcoolism
i

suportabilI

obsesiv

represienelncredereizolare,relativ bun
I derealizare,

,

pulsionala
In propriaindecizie depresie, crize

a fectivitate
I obsesiveisterie

slabiciuneimaturitateteatralismvariabil, crize func!., de-
pulsionala

",,-.dramatizare presie,sinu-
cideri

acciden-
tale

astenic

slabiciune~tergereincapacitatescazutTDS,depresie
iritabila

afectivade adapt. la
efort

antisocial

anomaliidispozitieantisocialextrem de sca-vandalism, per-
pulsionale

disforica zut sau nulversiuni, furt,
erima, alcoolism

jborder-Iine

impulsivitateinstabilitateacte cu caract.comportament

I sinucideri,emotional a
autodistructivneadecvatautoagresiuni
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2.6. E VOL U r I A esle permanC/1tii, il:sd exista a an umila dinamicd a dizarmoniei carl?
depinde in general atit de s~mni{icatia predispozitiei const/tiltionale cit §i de {actori externi biosociaii,
in cadrill carora Iln rol important reL'ine circurnstantelor fiziologice ca - particularitati de drstd,
perioada tn%strualc'i, graL'iditate, climux, andropaudi - sau patologice - boli soma/ice diui'rse,
acute sau cronice, alccolism, traumatim:c crania-cerebrate etc.

'2.7. TRATA'MENT

2.7.1. Pro f i 1 act i c: statuI ger;etic - cupIuriIor in care UEU! sau ambH parter:eri.
manifestii tu!aurari de persona!itate, Ii se sugereaza sa nu alba copli ; masuri de aslf5:ur2.re a
igienei mintaIe ~i pedagoglce (viata armonioasa de familie, educatle Echilihatii).

2.7.2. Cur a t i v: - in general indicatiiIe chimioterapiei sint limitate la J:uic;;ccle
de descompunere, aeticnind dear asupla s:mpfomeIor sau sindrcamelcr ararute (2stenie, ;mxi
etate, depresie. agresivitate) in intervaluI dintre deccmpensari. ce died, scIidtari!e mcch:ale
sint inexistente.

Sint indicate neuroleptiee Cll efeete elective in aceste cazurl: f;fcpuidazina (NEuIe;;1i]),
perimetazina (Leptryl); in aecompensiiri ell agresivitate crescuta, se pot admlnistra u",mo
leptice sedative. La psihopatii psihastenkl s"u la timopatI. sint indicate tranchilizante, crlo
ti raizan!e.

Psihoterapia este dificil de reaHzat; se paale ineerca psllwterapie de grup amogen sau nu
Cll rewHate discutabile ~i de scurtil duraiii. [dal indicat este sfatul sccioterapic privind codi
riile de viata, ambianta fami1ialii ~iprdesicnala. sau c!ispensarizare in servicii de sj:ecialHaie-

3. Tulbu!'cui in evoh.t'~ia perscnalit6~ii cu etiologie pl'edzatCi
(sta,i!::;: psihopc:itcide)

De fin i tie :-sint tu!budiri ale personalWitii aparute ca urman.'
a u.n~iv agresiun~ precizflbi!:, c~u actiu.ne ~e~ionaiJ. cerebrala, care
modlhca personal1tatea antenoara a sublcctUlUl.

E 1 e men t e Ie d e fin i tori i :
etiologie cunoscutil Cll efect lezional cerebra! ;
modHicarea evidenta a personalWitii dupa momentul agresiunii ;
controlul incomplet al sfere!or afectiv-volitionale si instinctuale ;
prezenta sindromulul axial al slabirli per'formantelor psihice de
tip organic cerebral.

Ciasificare:
~ Tulburari In evoiutia personal iHitii seclIndare actiunii unar

factor! ell rasl1net lezional cerebrai- infect"io~i, traumatid, t~xici, endo
crin.o-metabolici.

~ Tulburari In evolutia personalWWi din diverse etape de evolutie
a lInor boB de etiologie nec'unoscuta (schi~ofrenie, psihoza maniaco-depl:e
siva, epilepsie).

Dupa vlrsta la care apar tulburarile de personalitate, se descriu:
- stari psihopatoide de dezvoltare, dnd fadoml lezional a actionat

Inainte de organizarea ~i eonsolidarea psihicuJui- ell evolutie asemana
to are psihopatiilor;

- sHiri psihopatoide prin regresie psihicil- dud fadoml lezional
a intervenit dupa perioada necesara organizarii ~i consolidarii psihiculul
inaintesaJ1 dupa maturizarea personalitatii.
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E vo I uti a esteeronidi, din momentul instalarii tulbudirUe de
personalitate se mentin tot timpul vietH. Sint frecvcnte decompensarile
nevrotice sau psihotice reactive,personalitatea psihopatoida Wnd foarte
vulnerabiHi la psihotraume.

E x a ill e n e par a e I i n ice - loarie necesare diagnosticului
etiologic. EEG prezinta aspecte iritative ale traseului asemaniitoare eu
cele din epHepsie, in corelatie eu prezenta pe plan clinic a manifestarilor
expJoziv-!mpulsive. EEG eu activare medicamcntoasa permite diferen
tierea dintre psihopatii ~i stilrile psihopatoide in care se inregistreaza
trasee eu disritmii irHative sau lente, react1vitate crescutii la hiperpnee.

PEG - Huber a deseris relativa frecventa a anomaIiilor ventriculu
In! Hila traumatizatii eranio-cerebrali ell tulburari de personalitate.
S-au mai decelat: atrcfii corticale frontale, asimetrii ventriculare, hidro
cefaUe interna, modificiiri de ~a turceasdL

3.1. 1ST 0 R I C, E P IDE III10 LOG IE: - in stlldiul complex al tipurilor ~itulbu
rariIol' de personalitate, psihiatrii a.u sesizat particularitil.ti clil1ice ~i evolutive ale unor tulburari
l,:are se instalau in mod· particular - dupa afecthlni cunoscute ell rasunet lezional cerebral $i
ca.re determina aparitia de tulbura.ri pe plan compOl'tarnental. Astfel prima descriere clasic.i1
apa.r-p.ne nledicului generalist J. M. Harlo,v care a prezentat in 1848, faimosul caz "Phineas
Gage';, personalitate nQrlIlal dezvoltata care~ dupa un traulnatism cranio-cerebral in regillnea
frontaHi a inceput brusc sa prezinte tulburari de comportament.

l;icoala germana de psihiatrie a incercat sa separe tulburarile de comport'lment post
-Bllc:efalite, de psihopatiile propriu-zise, iar Bohnhoeffer Ie considera psihopatii deosebite, ca
ra-eterizate prin "deficit subcortical, prin inhibitie la. acest niver'" (Hamburger, Reichardt, Thiele,
:'{iil'schbaull1) .

Kraepelin a constatat asemanari intre tablourilil cIinice ale psi1lOpatiei ~i stadiiIe evo
IuU.ve ale psihozei maniaco-depresive, sChizofreniei, cpHepsiei. T:ramer, in scopul de1imiUirii oligo
frenici de orlgine Iezionala, infectioasa sau traumatica, deceleaza tablouri eUnice pe eare Ie
l1ume~te psihopatii, care constau in tulburari de comportalnent, caracter, viata instinctiva,
_oint"- - instalate pe toata durata vietii, consecullve interventiei unor factori traumatic! san
illfectiosi •

. Ganu~l<in 5i GhiIiarovski, Hoff, Lenke, Rennert, au Insistat asupra diferentierii lor de
psillopatii ~i Ie-au numit stari psihopatoide care apar de obicei mai tarcUv, de cele mai multe
'Or; dupa ce persol1alitatea a atins maturitatea; etiologia este CUl1oscuta, Il1vestigatiiIe para
-eHnice deceleaza Ieziuni cerebrale.

3.2. E T lOP A TOG EN IE. Etiologia este determinata de actiunea factorilor toxici,
tr2ul';latici. infect.iosi care deter111115tulburari in flU1cti-a sisten1ului nervos centralIa diferitc
niv2le - 'predomin'a 0 sV'..J'ede inhibitie a m€Canismelor subcorticale. Cercetari efectuate in
aCE-.3tscap au ev""identiat leziuni destul de constante la nivelul 11.ipotalalTIusului, e.a rezult3.t a-l
ULer leziuni ciirecte sau indirecte ale diverselor noxe.

]Vrodificari de personalitate deosebite ~i de lTIare v·ariabilitate apar in leziunile ariei fronto
oIbi:,ale - zona eu iT'01 importB..nt in functiile intelectuale eit ~i in cele te1TIper.an1entale .;;i COlTl
pcrta.l11ent.

Factorii etiologlci pot fi :
- traumatici (accidente, illterV€ntii chirurgicale) ;
- formatiuni tU1TIoraie cerebrale ;
- postinfectiicerebrale - encefalite, meningite. n1eningoencefalite ;
- pos-tintoxi<c.atii : -aleool, CO, toxieomanii. stari hir'oxic,e inclelungate ;
- discrinii : tumori hi.pofizar€ (acTOmeg,alie,boala Cushing) ;
- ca modalitate evolutiva a unor ,boll pSihice (schizofrenie, psihoza malliaco-deprcsiva,

-epLepsie) .
Epi.demiologia BSte greu de apr€ciat datorita datelor incomplete ~i contradictorii pe plan

mG:1dial, din cauza difer€ntierii il1egaQe ~i incomplete dintre psihopatii ~I starile psihopatoide.

3.3. FOR M EeL I N ICE. Tulburarile in evolujia personalitajii nu
"moraca polimorfismul tulburiirilor de structurare a personalit!ijU, tabloul simpto
fnarologie fUnd mai sarae §i euprinzind mai ales tulburliri de tip impulsiv-exploziv,
astenie $i instabil.

Manifestarile cliniee au speeifieitatea legata ds zona eerebraUi afeclata $i
de personalitatea premorbidii, de particularitiifi de aejiune ale noxei.

--o-'-.~.'_._~. . _ ..
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3.4. D I A G NOS TIC U L P 0 ZIT I V este stabilit pe baza prezentei elementelor
definitorii ~i a modificarilor paraclinice evidentiabile.

3.5. D I A G NOS TIC U L D IF ERE NT I A L se face cu:
- dezvolUiri de tip dizarmonic ale personalitatii

factorii traumatici sau infeetio~i au intervenit in perioada prenatala, natala ~i postnatala,
evidentiate prin modifieari EEG, eorelatia tulburarilor eomportamentale eu vlrsta;

- exista sindromul axial al slabirii performantelor psihice de tip organic;
- tulburari In modul de structurare a personalitatii-

imposibilitatea evidentierii sindromului axial; e un proees eontinuu, al carui debut
nu se poate fixa eu preeizie in timp ;

- 01 i go f r e n i i cut u J bur ii rid e com p 0 r tam e n t prin eviden
tierea deficitului eogpitiv-operational In istoria subiectuJui ~i t u 1 bur a r i 1 e d e
men t i a J e - toxice, traumatice, vasculare, senile - depa~esc intensitatea psiho
patka a simptomatologiei.

3.6. TRATAMENT
3.6.1. Pro f i I act i e: - se inseri u in primul rind aetiuni de evitare a factorllor

etiologici descri~i secundar, incercari de redueere la maximum a duratei ~i intensitatii facto
rilor nocivi.

3.6.2. Cur a t i v: - este etiologic ~i simptomatic. Se-folosesc neuroleptice de tip properi
ciazina (Neuleptll), asociat eu Haloperidol, Tioproperazinii, Clorprotixen, Tioridazin.

In starlle psihopatoide impulsive, excitablle sau instabile eu manifestari pe planul impul
sivitatii, agresivitatii, se prefera asociatia de tip Neuleptil ~i Levomepromazina.

Tranchilizantele de tip dibenzodiazepine sint eficiente pentru diminuarea nervozitiitii,
iritabil itati i, Iabilitiitii emotional e.

In eefaleea secundara traumatismelor eranio-eerebrale se administreaza de preferinta
sulfat de magneziu intravenos, singur sau asociat eu glueoza hipertonica ~i vitamina C. III
starile psihopatoide secundare traumatismelor cranioecerebrale cu mare instabilitate afectiva,
tabloul clinic este putin influentat de terapia neuroleptka, se indica mai ales Lyogen, Prolixin
cu rezultate mai bune.

Psihoterapia individualii sau de grup nec:esJta mpJt timp, rezultatele sint discutablle.
Problemele privind insertia aeestor tipuri de personalitiiti sint foarte dificile - datorita tulbu
rarilor eomportamentale se prefera scoaterea lor din coledivul de muncii ~i reinsertia la un loc
de mundi protejat cu particularitati pentru fieeare forma de stare psihopatoida in parte ..
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pARTEA a IV-a

PATOLOGIE

Diagnosticul in psihiatrle: limite ~i erori

In psihiatrie, ea ~i in ariee aWi speeialitate, 0 dapa deosebit de impor
tanta 0 eonstituie stabilirea diagnosticului. EI nu este un seop in sine, ci repre
zinta plaea turnanti'i nu numai a terapiei ei ~i a prognosticului ~i recuperarii
bol navului.

Drumul nu toemai u~or, de la semn la boaUi, nu este atH de simplu pe cit
ar putea parea, a~a se ~i explica de ee un "neinitiat", de~i are in fata unul sau
zed de tratate care ofera atH "semnele bolii - semiologia" cit ~i "toate afec
tiunile - patologia ", nu poate "emite diagnostice" pentru d ii lipse~te una din
verigile de mare importanta - "mecanismul de gindire al adului diagnostic".
EI nu numai ca nu este ace1a~i pentru fiecare medic, aVlnd nuante diferite
atH psihologice cit ~i de instructie, ci difera atit de la 0 specialitate la alta cit
~i dupa mijloacele de investigare ~i etapa de uezvoltare a ~tiintelor medicale
in general.

Observarea datelor, gasirea semnificati0i simptomelor, eliminarea sem
nelor parazitare ~i a celor fiziologice altor specialiUiti medicale constituie prima
ctapa 1n care d~tiga competitia, dupa opinia lui P. Brinzeu, cel dotat Cll un
spirit de observatie fin ~i praetie, "cd ce prinde din fuga" ceea ee pentru altul
treee neobservat.

In acela~i sens trebuie inte]e5 ~i Sydenham, care cerea medicului sa-~i
de;:volte simtu] de observatie cit yi sensibilitatea, intocmal ca un pictor (bun)
cdruia nu -i scapa niei un detaliu; Fiessinger nu face nici 0 distinctie intre
"antrenamentul unui violonist ~i 31 unui medic", dupa Hatieganu, observatia
medieala I1Ueste numai 0 perceptie, ci 0 interpret are ; in fine, dupa Athanasiu,
care yi e] ape1eaza 1a marii lnainta~i, observatia este considerata foarte ase
manatoare eu munea de investigatie a ul1ui detectiv. Ne permitem sa apreciem,
in 3eeea~i ordine de idei, di 0 buna observatie medicaHi trebuie sa fie l1eaparat
dubJata de gruparea datelor 1l1tr-o "dispozitie semnifieativa" care ne poate
conduce catre sindrom.

17 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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Sindromul nu este un diagnostic - sau poate fi cel "al saracului ", e:.te
o etapa de gindire care nu trebuie confundaUl cu 0 entitate clinica, este numai
o ipoteza de lueru eu 0 valoare strict relativa.

Telul catre care ne indreptam este eel de stabilire a diagnosticului pozitiv
care se formeaza prin gruparea semnelor de care slntem siguri la un moment
dat, in cea mai potrivita combinatie posibila ~i poate fi comparat, din punct
de vedere al rationamentului, CLl notiunea de "corelare concentrica" (nu tre
buie sa ne para curios, dar corelatia poate fi masurata - coeficientul de C01e
latie, poate varia, matematie, intre [ I). Notiunea de plus este tot eeea
ce se grupeaza In dom~niul logicului ~i, cu cit va fi mai apropiaUl de (+ I)
cu atH este mai perfeda ; notiunea de minus este tot ee se grupeaza In domeniul
ilogicului ~i evident cit mai ilogica cu dt se apropie de (--I) - in baza ei S-8
treeut la "decimarea pisicilor" in evul me diu, pentru ca erau considerate vino
vate de epidemiile de ciuma, fapt ce avea la baza 0 corelatie inversa, gre~ita:
rozatoarele erau vedOfUl ~i nu pisicile.

Nu se poate vorbi de diagnostic cored In psihiatrie fadi a tine seama,
inciLdin prima etapa, dupa opinia noastra, de 5 elemente principale :

• s imp tom a t 0 log i a psi hie a man i f est il care ofera aUt
coloritul eIt ~i intensitatea tabloului clinic. Coloritul este realizat de "jocul
liber" dat de 1-2 simptome principale grupate In ordinea importantei lor
(in c«zul respectiv), iar intensitatea poate fi nevroticil sau psihotica ;

• per son a lit ate a - element deosebit de important deoareee.
a~a cum confera tonalitate modului de viatil, obligatoriu eonferil tonalitate bolii,
!?olnavul traindu-~i boala ~i resimtind-o conform tipului silu de personalitate.
In cazul dizarmonicului - tipul dizarmoniei poate realiza chiar forma clinica
a bolii ;

• starea de saniltate sau de suferinta somatica
reprezinta un alt element de referinta In aprecierea bolii psihice. Relatiile
dintre aceste doua elemente: psihic jsomatic pot fi de simultaneitate sau de
sueeesiune (secundare), in ambele sensuri ;

• vIr s tab 0 I n a v u I u i reprezinta un alt element cu implicatii in
pI;'ocesul de stabilire al diagnosticului. Relatiile dintre cele doua {:oordonate.
boali'! psihicajvIrstil pot fi de asemenea de intricare sau de eauzalitate ;

• n1 e diu 1 so cia I sau mai cored exprimat relatia bolnav Imediu
social reprezinta un element de cleosebitii importanti'!. Natura acestor relatii
nu trebuie Inteleasa simplist ca nocivitate a medlului ci mal eurind ca inca
pacitate a subiedului in stabilirea ~i mentinerea relatiilor sale cu mediul social.
In genere acest impact, atunci dnd se produce, se exprima clinic prin reactii
patologice ~i nu prin boli propriu-zise. Reactiile pot imbraca forme cIinice
variate, dar totdeauna strfns legate de personalitatea subiedului.

Un diagnostic In psihiatrie care ar neglija relatia complexa:

personalitate - soma - Vlrstil- mediu

ca de altfe] In arice specialitate, nu ar fi decft un fragment care, oriclt de lus
truit. nu ar putea reprezenta niciodatZi fntreguI.
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Este necesar nu numai sa se tina seama de fiecare din aceste elemente,
d 9i de ponderea pe care 0 ocupa unul sau mai multe din ele In istoria 9i con
textul suferintei.

- A negJija faptul ca orice afectiune somatica duce la perturbari psihice
de mai mica sau mai mare amploare poate Insemna uneori ratarea gasirii
cauzei sau chiar amplificarea suferinteL De ce putem admite ca entitati bine
definite psihoza condamnatului la maarte - dar neglijam acest lucru 9i aruncam
dteodata, insuficient documentati, diagnosticul de neoplasm - boala pentru
<carenu dispunem de remedii terapeutice ? Care este deosebirea pentru "psihicul
victimei" Intre un verdict de condamnare la maarte dat In baze juri dice sau ...
medicale ? De ce sa fie euforic un bolnav ell infarct miocardie, sau de ce ope
ratul nu are satisfactiile operatorului ?

- A nesocoti mediul poate duce cu u;;urinta la eliminarea S3U neglijarea
notiunii de reactie, de9i logic exlsta mal multe reactii dedt boli pslhice.

- A nesocoti vlrsta duce de obicei la amplificarea ~i supraestimarea bolii
psihice - unele din manifestarile clinice fiind consecutive virstei 9i nu afec
tiunii psihice, dupa cum a amplifica factorul v1:rsta duce la crearea unei noi
specialiUitL

- A nu cunoa9te suficient de bine functiile psihice 9i limitele normalului
poate duee cu u9urinta la gregeli din care cea mai des' intllnita, dar rar sesizaUi
€ste de a eticheta neinstruitul ea interpretativ, cad interpretarea ca 9i zvonul
sau calomnia sint armele de aparare 9i agresiune ale neinformatului. Upsa
de cuno9tinte exacte, corecte 9i mai ales complete duce la interpretare prin
mecapism fiziologic 9i nll patologic.

In fine diagnosticul diferential nu este altceva dedt un proces decompa
rare (9i el cuantificabil) 9i care In principal depinde aUt de nivelul general
de cuno~tinte al colectivitatii la un moment dat, cIt 9i de nivelul de cuno9tinte
~i experienta celui care este pus sa-l faca - el nu este 0 problema "de fIer"
(posipil 1:ntfmplator) ci de informare ,;;i corel are perfecta.

In aceasta lumina, am putea considera drumul de la semn la boala, 0
suita de secvente1:n care logic am '1:ntllni ;

- observarea perceptiv-interpretativa, de finete variabila (de dorit cit
mai buna) - examenul medical;

- gruparea semnelor 1:ntr-o "dispozitie semnificativa" operatie aVlnd
13 baza instructia + interpretarea corecta = sindromul ;

- alegerea eelei mai potrivite eombinatii printr-o "corelatie eonecntriea"
dt mai logica = diagnosticul pozitiv;

- realizarea unei ample 9i semnificative comparatii eu alte afectiuni
posibile, aVlnd "trunehi comun" ell cea pc care am identificat-o = diagnostic
diferential.

Ded, pentru a nu rata diagnosticul "nu trebuie decit" : sa dispunem de 0 obser
L'alie fina, sa facem cit mai rapide $i corecte corelatii, clt mal ample $i Semnificative
comparatH, in continua l'eferinta cu nivelul nostl'u de instl'uctie $i nivelul actual al
cuno$tintelol' medicale.

Cu toata "U9urinta" cu care se poate realiza atH diagnosticul pozitiv cit
~I cel diferentiaI, sintem obligati ~2 ne aUituram multor autori care considera
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ca pot exista ~i situa tii in care diagnosticul sa fie eronaL Trebuie sa fim de
aeord eu Botkin care i~i afirma bucuria sa in cazul reu~irii a 30 % din diag
nostice ~i a multor altar mari clinicieni, care nu au facut nici un secret din
erorile lor fire~ti de diagnostic. Sigur noi sintem mult mai "exact! ", dar trebuie
sa consideram ca inca mai putem g[e~i.

In ceea ce ne prive:;;te, nu am incereat dedt. sa sistematizam date, care
existau deja In literatura de speciaiitate - aUt de Ia noi elt ~i din alte parji
~i sa ne referim din cind in dnd ~i la specialitatea noastra.

Toti autorii consultati de noi eonsidera ca un diagnostic poate fi ratat
prin interventia nni multor cauze ; noi nu am Incercat dedt sistematizarea lor:

• Cauze care tin de medic:
I. examen clinic defectuos;
2. pregJtire insuficienta ;
3. informare deficitara;
4. rationamente gre~ite ;
5. personalitatea examinatorului.

"Cauze care tin de bolnav
.Cauze care tin de boala
"Cauze care tin de mijIoaeele de explorare

In speranta ca ne pot fi de folos in practica - obi~nuita, In sensul cunoq
terii lor spre a Ie putea evita, am considerat util sa Ie prezentam foarte succint.

• C a u z e car e t i 11 d e m e die: - medieul poate reprezenta 0

sursa important a de erori, acest regretabil fapt, dar nu atH de rar, se poate
datorcl In principal urmatorilorfactori; examen clinic defectuos, pregatire
insuficienta, informare redusa, rationamente gre~ite ~i In fine personalitatea sa.

1. E x am e n c Ii n i c de fee t U 0 s - Jipsa de timp, neatentia.
insuficienta observare ~i urmarire a cazului, comoditatea, absenta efortului
neeesar, examenul incomplet (prin lipsa de convingere a bolnavului sau prin
neoprirea suficienUi asupra unor aspecte), Jipsa unci tehnici adeevate de exa
minarE', interpretarea deficitara a unui simptom sau, din contra, axareCl exa
menului clinic pe un simptom ~i neg]ijarea restului, eft ~i multumirea de a oferi
tratament simptomatie ~inu de fond, reprezinta In parte, posibilitati de rat are
a diagnosticul ui.

Desigur nu trebuie ne~lijate ~i alte aspecte care pot conduce la ace]a~i
rezultat ~i care i~i gasesc locul mai bine ca oriunde In cazul psihiatriei - dqi
nu sintdeloe de neglijat ~i pentru alte specialiti'iti : contractul ~i dialogul medici
bolnav ~i de obiee!, neglijate, dar nn lipsite de important a, existenta altor preo"
cupari ale examinatorului in momentul examenului, sau trairea unei sitt18tii
psihotraumatizantefatadecare cele spuse de bolnav, par a fi minore.

2. Pre ga t ire a i ns u fie i e n t il, consecinta fie a formariiincom
plete, fie a instructiei reduse pc masura inaintarii in virsta, are 0 gami:l1arga
de posibilitati de manifestare - dupa $uteanu - de 1a pregatire insuficientiJ
pina laignoranta grosolana. Plafonarea, suficienta, lipsa de cuno~tinte esen
tiale,necunoa~terea aehizitiilol recente (~i care slnt tot mai abundente), necu-
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noa~terea sau ne):'ecu,nQa~tereamanifestarilor clinice ale bolii, confuzii delicate
In a nu diferentia,reumatismul denefrita, sarcina de tumoare sau delirul de rea
litate, sint tot atitea po.sibilit~ti de erori. in diagnostic.

Un loc aparte il reprezintaa~a·mum\taexperienta clinica, simt clinic, sau
mai agresiv "experienta mea", problema tot mai contestata de majoritatea
autorilor care li"accepta greutatea" inconditiile secolelor trecute de informare
redusa, dar care, dupa opinia acelora~i autori, nu mai are azi aceea~i valoare,
cad diagnosticului prin ,;deja vu" trebuie sa i-I adaugam 9i pe eel prin "deja u ".

Ignoranta este cuatlt maipericuloasa cu dt ea este la rindul ei ignoratii.
Nu estenici imposibil $i nid de condamnat cu asprime, cain conditiile actuale
de dezvoltare aut a specialitatii dt 9i medicinii in ansamblul ei, sa apara unele
lacune in cunoa~terea tuturor aspectelor, insa combaterea lor este obligatorie
~i nu se poate realiza dedt printr:un dublu prbces - de "con~tientizare" ~i
de informare permanenta.

3. In for mar ere d u s a-' poate reprezenta un puternic handicap
cu repercusiuni imediaie sau de perspediva atH asupra pregatirii profesionale
cit ~i asupra rationamentelo'r de diagnostic.

Necunoa~tereanoilor achizitii prin absenta informarii, necautarea infor
marii sau neincrederea in ea, stnt adeversari periculo~i ai medicului, care i1 pot
pune uneori ~i in situatia de a prezenta candid drept achizitii foarte recente,
unele "aspecte mascate" de peste 50 de ani.

Medicul trebuie sa fie un erudit nu numai in problemele specialitatii sale,
cultura generalaa medicutui, dupa Pius Brinzeu, trebuie sa-i permita sa abor
deze pe llnga "9tiinta" 9i arta, literatura, mozofia, spre a putea intelege omu!.
Ne permitem sa afirmam ca interpretarea valorii unui VSH sau a unei imagini
radiologice, ca ~i extractia unuidinte pot Ii efectuate de un medic italian unui
pacient irlandez cu bune rezultate, fara aft neces&r "sa comunice", lucru im
posibil de realizat tnpsihiatrie.

Desigur, existaprofesluni in care solicitantul poate prezenta un nive]
intelectual~i de cultllra superior celtii caruia ise adreseaza fara implicatii
asupra prestatiei ; nuacela~i lucru~imai ales nu cu acelea~i rezultate se pot
rezolva problemele In, domeniul medical.

Un altpericol In domeniul informarii, pe linga necunoa~tere, 11"reprezinta
nerecunoa~terea noilor ,1chi"zitii. Aceasta adevarata "neofobie" este la fel de
periculoasa ca.~i cealalta extrema, de a prelua tot ~i nega restul, putind rea
liz,1 0 1,1fel de adevarat8. "neofilie"; ambele variante putem sa Ie consideram
gregeli de ratiOI1ament.

4. Rat ion a me n t e g r e ~ i t e - stabilire,1 diagnosticului este un
proces complex,. necesitlnd introducerea intr-o suita logica a datelor, orien
tarea catre un sipdrom, corel area cu elementele furniz,1te de alte examene
medicale sau obtinute prin explorari functionale, in fine, stabilirea unui diag
nostic prezumtiv, c~oI1finllarea sa in diagnostic definitiv 9i efectuarea diagnos
ticului diferential. In acestdrurn lung 9i nu u90r, se pot produce gre~eli, unele
generate de examinare incorecta, altele de pregatirea insuficienta sau de in-
formarea deficitara, daF s~ PQtprQ~Uce~rgrave <'lbateri datorita erorilor de
rationament datorate unor deficiente in mecanismul logic al gtndirii.
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Insuficienta eorelare a datelor eu ITIJdelul, neintegrarea logicii a acestora,
interpret area incorectii a evenimentului, insuficienta gindire creatoare, idei
preconcepute, "obsesii de specialitate" (ce aduc~i introduc in rationament numai
ce apartine specialitiitii), "prevalente de moment" (fiind preocupat de 0 pro
blemii "se pot vedea" in toate tablourile clinice elementele acesteia*), legiituri
\ii concluzii nelogice, tendinta de a pune un diagnostic interesant, imposibili
tatea de a evidentia esentialul, refuzul adaptiirii in fataevidentei, rapiditatea
excesivii in a trage concluzii - evident eronate, capacitatea de decizie redusa,
operativitate sc3.zutii in rationamente, necunoa~terea elementelor functionale
\ii a unor simptome apartinind altor specialitati, negiijarea examenului so
matic, neintegrarea suficientii a esentei sociale a .omului care nu trebuie privit
exc1usiv ca un fenomen biologic, sau sociologic, sau psihologic reprezinta tot
atitea posibilitiiti de a ajunge la lln diagnostic eronat prin gre~eli de ratio
nament ..

Consideriim c3. inhe erorile de diagnostic prin gre~eli de rationament ~i
cele realizate prin lipsa de informare, existii 0 shinsa legiiturii,evidentiatii
mai ales prin rezultatul final, dici trebuie sa acceptam cii nu exista 0 deosebire
semnificativa intre 0 persoana neinformata care dispune de 0 judecata integra
~i 0 persoana bine informatii, dar eu deficiente de rationament - incompetent a
fiind la fel de periculoasa indiferent de mecanismul ei etiopatogenic (organic
sau functional).

Poate tocmai In acest sens E. Popescu dorea sa sublinieze ca, pentru a
evita erorile de rationament, sint necesare 3 functii psihice: memoria, gin
direa ~i inteligenta; noi ne permitem ca consideram ca sint necesare toate
functiile psihice 9i nu numai atH ci in plus un prom cit mai arm:mic al perso
nalitiitii examinatorului ..

5. Per son a lit ate a - aspedul a fost atinsatlt de Fiessinger, Min
kowski ~i Heglin, cit ~i de Moga, Hatieganu, ~uteanu, Popescu, Dimitriu care
au aratat c3. anumite trasaturi de personalitate, pe llnga alte neajunsuri, pot
contorsiona diagnosticul ~i pot duce la erori de diagnostic.

Personalitatea examinatorului, arielarga cu implicatii nebanuite in ratarea
diagnosticului - poate incepe cu vanitatea ~i orgoliul, amorul propriu, teama
de a nu gre~i ~i de a nu raspunde, lipsa simtului autocritic, nerecunoa~terea
ajutorului pe care 11poti primi de la un confrate (prin ne~tiinta ca este necesar,
p.rin lipsa de dorinta, prin nerecunoa~terea pozitiei de invins) - poate con
tmua cu : tendinta de a contrazice permanent, imposibilitatea acceptarii ca
~i al tii pot ajunge 1a un diagnostic cored, optimismul necontro1at ~i excesiv,
dt ~i pesimismu1 exagerat ~i nemotivat, opinii foarte particulare asupra unor
doze, asupra colegilor dt ~i asupra propriei persoane, indecizia (absenta puterii
de a confirma sau infirma) - ~i poate ajunge pina la a nu recunoa9te 0 entitate
spre a nu-~i aduce un blam personal. Este dificil ca in cazul unor trasaturi de

p~rsonali!ate mai accentuate, sa poti ~ti exact unde incepe ~i unde se termina
dlzarmoma celu! pe care 11 examinezi, la feI)n cazulunor filii (spre exemplu

• Broussais "vedea peste tot g.astroenterite !>i endarterite, recomanclind permanent !>i onunde
numai dieta $i singerari ... $i astfel e1 !>iadeptti sai se p.are Sa fi varsat mai nlult singe
decit Napoleon prin razboaiele salle" (Athan«sin), Sa'll nevroz;a sexuala ... san bOala cortico

viscerala ... San ...
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fumatul) sau inc3zuluneitoxic0manii ; este aceea~i situatie cu a unui oftalmolog
miop care nu poartaochelarii~i caruia nu i se poate cere ~i nid nu va putea
Sa puna diagnosticul de1l1iopie aHuia, deoarece nici el nu vede optotipul.

Daca in ciuda tuturor acestor aspecte, nu imposibil de inttlnit, am da
dovada de suplete in gin dire, dad am accepta d eroarea de diagnostic in
practica curenta nu este rara ~i nid aut de grava, daca nu am uita : "Errare
humanum est, perseverare diabolicum" pard nicaieri negasindu-~i un loc
mai bun, sau ~iaici la fel de bineca oriunde, am putea transforma infringerea
de azi, in victoria demiine.

Eroarea nu este rara, indiferent de experienta sau nivelul de pregatire;
a 0 accepta, a 0 recunoa~te este un gest suprem, de superioritate ~i maturitate,
recunoa~terea eroriieste supremul "fair play" al medicului. A invata ~i din
erori este un succes, erorile pot deveni 0 sursa suplimentara de instructie, daca
sint retu~ate (~i nu pericliteaza vitalul) cu timpul ~i experienta, chiar unele
erori ce par la un moment dat sistematice, pot deveni din ce in ce mai rare
~i chiar dispar. .

• C a u Z e car e t i ri 'd e b 01 n a v, - aspect cu mai buna motivatie
in aIte specialitati, cu mai putine scuze in psihiatrie, poate constitui surse
de eroare de diagnostic. De~i yom aminti de lipsa de comunicare ~i starile ex
treme de agitatie sau resEmnare,absenta' recunoa~terii bolii, nu ne yom opri
asupra lor tacmai pentru faptul di reprezinta semne de valoare majora in
procesul logic de stabilire al diagnosticului in psihiatrie, in timp ce creeaza
autea dificultati aItar spedalitati.

Nivelul redus de instructie al bolnavului poate ridica dificuItati nu atit
in stabilirea contactului,care .dimpoiriva, de muHe ori se realizeaza mai u~or,
ci prin madificarea tabloului clinic atlt sub 3spectul amplificarii unar simptame
minore ~i a poluarii tabloului cu 0 gamii \asHi de acuze de tip cenestopat, cit
~i prin stabilirea unar mecanisme interrretativ-explicative In analiza carora,
daca nu se ti!1e seama de nivelul de instructie, se poate ajunge u~or la diagnos
tiee eronate. In fine, un alt aspect lEgat de instructie, 1] reprezinta eel al evi
dentierii deteriorarii -. deteriorarea nu este Egala la toti bolnavii - depinde
de "Inaltimea de Ia care cad" (este invers proportional a eu nivelul instruetiei),
fapt ce face, daca nu timm seamade acest lueru, sa nu 0 putem evidentia
la un inteled superior care prin pracesul patologic ajunge la nivel mediu. Invers
putem Iua drept grava deteriorarea unui bolnav care nu poate numara sau nu
recunoa~te literele,nu pentru ca a ajuns aid prin procesul patologIc - ci
pentru ca ~i inaintea instaiarii bolii era analfabet.

Desigur, posibilitali de eroare In judecata pot fi generate ~i de starea
c1inica a bolnavului In momentul examinarii, aflarea lui sub un tratament,
In special eel psihotrop, "paravanul" pe care in unele eazuri Incearca sa-I inter
puna Intre el ~i examinator, disimularea, vlrsta.

Virsta poate ridica probleme 1a ambele extreme: atH in prima ei perioada
(prin Jipsa "modelului" ~ia experientei noastre - problema rezolvata de neuro
psihiatrii infantili} dt ~i in perioadele ei finale cind numeroasele modificari
consecutive ei ~inu bolii, pot conduce la erori de judecata ~i implicit de diag
nostic. A interpreta aIterarile fundului de ochi,vaIorile mai ridicate sau mai
scazute ale unor constante, dt ~i diminuarea sau abolirea unor reflexe (pre-
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zentate pe larg in partea a II -aa lucrarii)drept semne ale depresiei de invo
lutie ~i nu drept elemente ale virstei la un depresiv, reprezinta 0 eraare. Marea
majoritate a virstnicilor prezinta aceste elemente, darnu tati prezinta de
presia ceea ee este suficient In a indemna 1a refleetie.

In fine, 0 alta problema 0 reprezinta simulatia' care, paradoxal cu ceea
ce se crede despre raporturileei- eu psi hiatria ("specialitatea tuturor posibili
tatilor") este mult m1i greu de realizat dedt inalte specialitati. De altfel inca
nimeni (nici un norm3.l) nu ~i-a pus in gind ~i m3.Lalesnu a reu~it sa simuleze
o triiire psihotica, iar psihiatria organica nu poaterealizatablouriclinice tru
eate - datorita absentei suportului organic. Nu acela~i lueru se poate spune
cu privire la psihogenii, in care se pot realiza amplif.icari de simptome (su
prasimulari), mlci adaosuri nesemnificative in.tabloul bolii, dar se realizeaza 0
vasta gama de imitari caricaturale privind tablourileneurologice, sens in care
am prezentat pe larg exam=nul neurologic evicientiindelem=ntele de diferen
tiere in aceasta problema.

In genere nu trebuie sa condam'lam in acest sens medicul - el accepti:i
jocul, mai mult dedt este indus in eroare, .ceca ce nu este gray atita timp cit
tine frlnele jocului.

• C a u z e car e tin deb 0 a 1a; "'-"0 afectiune rara sau rar intil
nita de examinator, poate pune problem:=. dificile de diagnostic prin imposi
bilitatea sistematizarii datelor in "dispozitie semnificativa" deoarece din "mo
delul nostru" nu avem dedt elemente dispersate ~i nn ~i finalul (este poate
singura sC'Uza pentru a ne mul tumi cu notiunea de sindrom).

Alte cauze pot fi reprezentate de: specificitatea redusa a unoI' simptome
(astenie, cefalee, insomnie) sauexistenta unul "simptom prea zgJmJtos" care
poate masca restul (in cazul nostru depresia - atH de frecventa ca diagnostic
~i nu ca element de coloratura al uneiafectiuni) ~i asUel reu~im nonperfor
manta de a vedea foarte clar simptom~l dar prea obscur boala - ~i de a
trata foarte judicios bolnavul dar nu a-I ~i vindeca.

De asem=nea, dificultati pot apare ~i prin existent a concomitenta la ace
la~i bolnav a mai mu.ltor afectiuni, in cazul nostru asocierea nll tocmai rara:
afectiunea somatica/afectiune psihica. Ridica problem= ~i dificultatea stabilirii
apartenentei simptomului, a etiologiei Iui $1 peate duce la erori de rationament.
Aceea~i asoclere som3.tic Ipsihic produce rium=roase incurcaturi ~i som'lticienilor
care nereu~ind sa dea adevarata valoare simptotn:lor psihice, inregistreaza
uneori infrlngeri din care suicidul este desigur cea ill'li neplacuta.

In fine, un aspect oarecum particular, il reprezinta pentru psihiatru con
textul in care se produce m3.nifestarea. In aprecierea unei reactii este la fel
de Importanta comparatia cu comportam=ntul m3joritatii subiectilor in fata
evenimentului dat dt $i corelatia cu personalitatea celui ce prezinta reactia.
Poate un astfel de mod de a judeca ne-ar ajuta sa evitam a m'li pune diag
nosticul de depresie de doliu ~i am realiza ca in fond trebuie priviti cu atentie
cei care nu 0 au - in conditiile pierderii unor persoane apropiate .

• C a u z e car e p n d e mi jl 0 ac e de e x p lor are: - par
curgem 0 etapa in care datarita numeroaselor posibilitati tehnice, citeodata
se uita sa se examineze bolnavul sau se efectueaza un examen clinic sumar
complementat de numeroase investigatii - trebuie evitat riscul de abando-
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nare a examenului cli!].ic In favoarreaexplorarilor functionale, oriett de ten
tanH! ar deveni variant a (actuahnente eu echipamentele telmiee ale unor c1inici

se poate compara un traseu EGO<cu 35 000 variante posibile Intr-un minut).
Nu trebuie niciodata pierduta din vedere ~i posibilitatea unor erori, nu

trebuie acordat credit, excesiv datelor rezultate din investigatii, care pot fi
~i rezultatul unor erorf.sistematicesau IntlmpUltoare, aUt ale metodei dt
;;i ale celui careiriterpreteaza. Consideram util a aminti principalii factori
care pot interveni in cIatele furnizate de explorarea functional a sau interpre
tarea lor, care dupa Oproiu sint: siguranta metodei, eehipamentul eu care
trebuie efectuata pregi'itirea tehnica a personalului, eficacitatea eonholului

de calitate, valorile normale standard ale parametrilor pe care Ii interpreteaza,
posibilitatea un or factori externi care pot influenta rezultatul, sensibilitatea
~i specificitatea metodei, modul in care acooperat bolnavul la efectuarea exa
rninarii respective.

Pericolul. celrnai mare, supraevalllarea necritiei'i a tehnicii, il reprezinUi
influenta negativa, nu atltasupra examenului clinic, cit cel asupra rat10na
rnentelor necesare elaborarii diagnosticului (A. Mega).

lncerdnd sa incneiem aeest aspect atH de putin plaeut, cIar din pacate
necesar, nu put em sa nu ne exprimam pretuirea pentru C. Dimitriu care eu

mai bine de 25 de ani 1n l:lfm3.gfndea* : "Clndva, in eolaborare ell citiva cole.gi,
pHinuisem eoHarra unui velum intitulat - Erari de diagnostic - el nu a vazut
Ins3. lumina tiparuIui, din motive u~or de banuit : erorile se recunose, dar nu
in public ~i mai ales fata de eonfrati ; ~i totll~i un astfel de velum ar fi bine

venit" ~i este paeat, am fi avut eu toti! de invatat ; aeesta este ~i sensul, evi.
dent cu scopuri mai restrinse, care ne-a facut sa amintim ~i noi de ele.

*
Ne propunem sa prezenUim patologia psihiatrica in urmatoarea suiti1:

r. Patologie psihiatrica secundara unui proces
organic:

1. Manifesti'iri psihice 1n bali ell leealizare encefalici'i :
1.1. tulburari psihice in traumatismele cranio-cerebrale;
1.2. tulburari psihice in tumorile cerebrale;
1.3. tulburari psihice in luesul cerebral;
1.4. tulburari psihiee 1n infeetii intracraniene;
1.5. tul burari psihice in epilepsie.

2. Manifestari psihice In bolile generale :
2.1. tulburari psihice in bolile endocrine;
2.2. tulburari psihiee in bolile eu patogeneza metabolica;
2 3. tul bUfari psihice in unele boli neurologice degenerative;

* c. C. Dlmitriu ~i colaboratorii. Diagnostie clinic, vol. I, Ed. Medicala, Bucure~ti, 1958.
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2.4. tul burari psihice In boHle infectioasegenerale ;
2.5. tul burari psihice In afectiuni cardio-vasculare.

3. Manifesti'iri psihice In boli eu etiologie toxica :
3.1. alcoolismul :

3.1.1. intoxicatia alcooliea acuUi;
3.1.2. tul burari psihice acute ~i subacute;
:3.1.3. sindromul de impregnare alcoolidi cronica ;
3.1.4. forme delirante ale alcoolismului ;
:3.1.5. encefalopatii alcoolice carentiale;
3.1.6. dem2nta a1coolica.

3.2. toxicommii. '

4. lvlanifesUiri psihice in perioada puerperal a..

5. lvlanifesti'iri psihice consecutive vlrstei :
5.1. Adc1es::enta.
5.2. Senescent a :

5.2.1. tul budiri de personalita te (preexistente) ~i modifid.ri
ale personalitatii consecutive vlrstei ;

5.2.2. nevroze (eu debut anterior, cu debut la vlrste Inain-
tate, reactii);

5.2.3. psihoze (de tip sehizofren, depresiv, maniacal, paranoid,
eu debuturi anterioare ~i tardive)

6. Dementele.

II. psihogenii

1. Reactii psihice patoiog;ce:
1.1. reactii psihice de intensitate psihotica :

1.1.1. eu tul burari predom;nante ale con~tiintei ;
1.1.2. eu tulburari predomlnante de afectivitate;
1.1.3. cu tulburari de tiD delirant.

1.2. reactii psihice de intensftate nevrotica.

2. Nevroze:
2.1. neurastenia;
2.2. nevroza depresiva;
2.3. nevroza anxioasa;
2.4. nevroza fobica.;
2.5. nevroza obsesivo-compulsiva ;
2.6. nevroza isterica.;
2.7. nevrozele mixte.

3. Dezvoltari patologiee reactive ale personalitatii :
3.1. deliml senzitiv de relatie;
3.2. dezvoltarile hipocondriace;
3.3. dezvolUirile depresive;
3.4. dezvoltarea prevalenta prin izolare sociala.
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111. End 0 g en i i J e:

1. Psihoza maniaco-depresiva.

2. Psihoze schizofrenice.

3. Psihoze delirante cronke neschizofrenice.

267

Nu am indus "a~-zisele psihopatii" din considerentele expuse pc larg
In capitolul anterior,unde au fest prezentate ~i decompensarile care pot de
termina un dizarmonic sa consulte medicul.

lncercind 0 manevra de prezentare unitara, toate afectiunile au fost con
cepute ~i prezentate in aceea~i suita, dispunind fiEcare de 8 ca~ete distincte:

o scurta prezentare rezumativa generala

Istoric, epidemiologie

Etiologie

Clinieit, forme eUnice

Diagnostic pozitiv
*

Diagnostic diferential

EiJolu(ie, prognostic

Tratament



I. Patologie psihiatrica
, ~

secundara unui proces organIc

Delimitarea ccncepfului ;,telemente de referinta

In genere, ariee boaUi som1tidi este insotita, precedaUisau urmata de
tu]burari psihice; nu ne yom referi insa d2,::lt ]a tab]ourl psihice bine cantu
rate ~i deserise ca aiare, care au drept s:1bstrat cam'ln ating~rea cerebraUi.

Dorim sa subliniem inca 0 data ca amDlitudinea si coloritul tabloului
clinic re3Hzat este 0 rezultanUi a interferentei "noxei'" ~i particularitatilor
constitutiona]e, ereditare si de ffiJment alesubiedului in mJm"ntul agresiunii
Pe de 0' parte c1't si a fa~torilor socio-'cu1turali De de aWi narte., .'

De asemenea, mentionam absenta inprezent in piadica psihiatrlca a
unor tu] budri simptomatice Clasice ~ predominind azi tablouri saraee, ati

pice, decapitate datoriHi pragreselorterapeutice care au permls abardarea
etiopatogenid, bucurindu-se aUt de 0 evolUtie~ dar mal ales de un prog~
nostie mult mai favorabil dedt in treeut.

I!t D e fin i tie: tulburari psihice variate avind !a origine dis
functia eerebraHi generaHi de modiHdri morfologke ~i!sau metaboliee
ell caracter tranzitoriu ~i!sau permanent.

Elemente definitorii:
_ manifestari psihice variate ell earader tranzitoriu sall permanent;
_ evideniierea suferintei organice primitive sau secundare;
_ trasaturi particulare ale manifesUirilor psihopatologice consti-

tuind nudeul coman ai sindroamelor organiee.
For m e c i i n i e e (d asifi care) ~ Iolosind criteria! etiologic,

consideram operanta urmatoarea dasificare:
1. Manifestari psihice in bollie eu iocalizare eneefalica:

1.1. Tulbudiri psihice in traumatismele cranio-cerebrate;
1.2. Tulburari psihice in tumorile cerebrale;
1.3. Tulbudiri psihice in luesul cerebral;
1.4. Tulbudiri psihice in infeetii1e intracraniene;
1.5. Tulbudiri psihice in epilepsie.

2. Manifestari psihice in hoHle generale:
2.1. Tulburari psihice in unele boB endocrine;
2.2. Tulbudiri psihice in unele boB eu patogeneza metabolica ;

•
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au nn roJ deosebit in stabilirea,
~i in al doilea rind a specificWitii

1

I

j

I
I
I

2.3. Tulburati psihicein uncle boli ne.urologice clegenerative\~
2.4. Tulburari psihicein unele boliinfectioiise;
2.5. Tulburad psihice in unele boli ale aparatului cardiovascular ..

3. Manifestari psihice in bolile cu etiologietbxica:
3.1. Tulburari psihice in alcoolism;

3.2. Tulburari psihice in alte toxicomanii.
4. Manifestari psihice legate de perioada puerperala.

5. lHanHesta.ri psihice legate de virstiL

6. Stiirile deficitare (dcmentele).

E vol uti a 11U se poate stabili un model evolutiv general al
tulburariJor psihicesecundare unui pro;::es organic,evolutia fUnd condi
ponata pluriIadorial ?i avind etiologic diferitil.

interventia terancuticii adecvatii 5i precoce modHkil, ehtar si in
• t ~ -:! " ••• : ..L ""' .. ~, ••• ?

cazuJ afectwmlor oementwJe, eel putm rWTIulae mstaJaj-e a lezwmlor
ireversibil~. ' ,

Examene paraclinice
£11 primul rind. a etiologlcl
acesteia.

ExameneJeparadinice slnt deosebit de variate Iii speciike, fiedirui
tip de leziune organica in parte, prezentarea urmlrid a se facela fiecare
efltitaJe.

Examenul pslhologic, in special evidentiaza elemen-
tele organicitiitii. De asemcnea el permHe functional (or-
ganic ~i poate da date asupra nivelului performal1pal anterior instalarU
leziunilor organ ice.

1ST 0 R Ie: ~ dcsc:n~a prin teza lui A.L.I. Bayle, "Cercetiiri asupra
boWor mentale" (1822), epoca psihiatriei organice i~i va gasi in a doua jumatate
a secoJuJui treeut, ilu~tri reprezentanti. A3tfeJ,W. Griessingcr sprijinindu-se pc
luerarile de patologie celulara ale lui Vircl10w afirma ca anatomia patologiea a
sistemului nervos este calea care va face sa progreseze p5ihiatria. Corelatiile organG
clinIce sintilustrate de nume printre care cele ale Jill MeYl:ert, Wernicke, Alzhei
mer, Niessl, J\laudsley ...Inceputul secolului nostru. va Ii mareat de importante
descoperiri aUt in ceea ee prive~teetilologia cit~i'etiopatogenia, seara macrosco
pica fiind inlocuita cu cea rriktoscbpid a patologiei eelulare~i enzimatiec. Deseo
perirea tratamentului etiologic 21 PGP-ulu! deditre.W. vO,rl Jauwg,va reprezenta
un moment revolutienar in orientarca nibioara ? psihiatrieLBqnhoeffer, Kleist,
Bleuler, Muiler, Delay, Lishman, G'llnitz au manifestat de-a lungul timpului
preocupihi comtante in completarea descrierilor elinico-nozografice ale bolilordin
aecasta categorie.

ET I OP A TOG EN I A este reprczentatii de raportul' agent cauzal/lezlune, aCe!lsta1a
rL'dulelputind. evo1ua de lafunctional-tranzitorlu 1a anatomic-ireversibll. Etiop.atogeniaspe
cifica:va fi tratatii in cadru1fiecarul 6ubcapitbl(vezl clasiiicania).

FOR}VI E CL I N Ie E: .. ''''-' inainte de abordarea jJfopriu-zisa a fiecarei
forme clinice in parte - acarei prezentare S~Vi1(ealiza conform clqsiflcZirii pro·
p/lse ·...,.vom prezenta princi,oalele sindro.ante,care caracterizeaza bolitepsihQorgq

··nice, subliniind fapful cil oricare din ele, oricUde bine arfldescrisefetlOtneliologic,



270 PATOLOGIE P3IHL4.TRICA

nu pot inlocui descrierea specified a boW, care cuprinde, pe linga specificitatea
etiologica, ~i modula/ide deosebit de variate, generate de interferen/a procesualitafii
organ ice cu personalitatea prernorbidd.

Principalele sindroarne lntilnite in patologia psihiatrica seClllldadi IIJuli
proces organic:

• Sin d rom u I pro d rom a 1 i n fee t i 05 (B 0 n hoe f fer).
eefalee - irascibilitate
hiperestezie sCJlzorialii - labilitate afeetiva
astenie - anxietate
hipoprosexie - tulburari de somn
hip0!l1nezie dc, fixare

• Del i r u I f e b r i I (5 i n d rom u I ex 0 g e n a cut) :
tulburdri de con~tiintt'i de tip delirant sau delirant oneiroid;
evolutie acutli paraleld Cll febra;
iluzii ~i halucinatii ell carader terifiant, care cresc in intensitate ves
peral;
somn nelinistit, eu cosmaruri;
de obieei bolnavii piistreazii amintirea episodului respectiv.

• Delirul infectios:

tulburdri care nil sin't in raport Cll febra;
tulburari de con~tiintiJ. - in primul rind eantitative - torpoare,
sopor, stupor sau comli;
se poate adduga 0 simptomatologie de tip oneiroid $i stari de agitafie
psihomatorie;
dispozitia variazli dupii continutul h2lucinatiilor;
poate apare un sindrom eatatoniform;
pastreazii constiinta de sine;
clarifiearea e;n~tifn/ei de sine se face lent ~i eu reeiideri.

• Del i r u I a cut: -'- sindrom eonfuzional de a mare gravitate,.
poate imbrlica mai multe forme:

- del i r u Lon i r i e - ell halueinafii vizual~ $i auditive, ell scene
terifiante evoluind in butee pe fondlll unei onxietii/i marcate ;

- con f u z i a - variabila d3 la un moment La altul, eon~tiin/a se
poate clarifica pcntru scurte momente;
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I

- 5 t ii rid e a g ita tie - intense ~idezordonate, i!lSotife de agresi
vitate, excitajie psihicii, reac/ii grave: tentative de suicid sau homicid, pe
fondul unei insomnii complete;

- sit i 0 t 0 b i a - intensii ~i totalii, durind mai multe zile, agra
'czazil deshidratarea ~i epuizarea organismului:

- semne neurologice variabile - exagerarea retlexelor tendinoase,
hipertonie muscularii, tremor "

- semne generale - deshidratare masivii, oehii infundafi in orbite,
ceareiine, limbii llscatii cu tunginozitii/i, tulburiiri stineteriene,
lulburiiri vegetative grave; tebra este iniotdeauna prezeniii, tiidi
sa existe insa un paralelism intre niuelul ei ~i intensitatea simpto
matologiei; hiperazotemia este un semn constant ~i precoce.

• Halucinoza infectioasa:
- diterita de delirul intec/io>' prin intensitatea mai redusa a tuIbll

rarilor de con~tiinta;
- absenja agitatiei psihomotorii;
- existenta eriticii tata d? halucinatii., , ,

• Delirul rezidual:
- apare in genere dupa delirlll intee/ios;
- idei delirante trag-l7wntare. insofite sau nu de halueinafii.

• Sindromul axial:
- tntirziere in dezvoltarea psilzieii;
- excitabilitaie creseutli;
- labilitate afectiva;
- moditicari pulsionale;
- tatigabilitate aeeentuata;
- iritabilitate neurou2getativii ens-cilIa.

48 Psihosindromul endocrin eomun:
- tulbudiri instinctuale (scadere sau exagerare) ;
- tulburari timice (distorie, eutorie, depresie);
- moditidiri infelectuale consecutive tulburiirilor timice;
- tulburiiri de personalitate (regresiune, in sensul unei senilizari sau a

unci infantilidiri).
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egoism

psihoorganic cronic (E. Bleuler):
stiracirea modularii afective
tendinta la perseverare
moditici'iri frapante ale perso
nalita/ii

.5 i 11 d r omu I
slc1birea memoriei
sdiderea atEntiei
seaderea cap~/ciNi!ii de
iudecata, abstractizare,
g'eneralizare

~ faiigabilitatc accenffiatli
bradipsihie

Sub aspe,ct comportamental, sindromul psiho07'ganic ar putea fi desemnat
unH a-utoTi~ pri.n ttci patteTn-Ui:i si.mptomato~ogice (3D) :

~ Dezorientcre (conjuzional-senzortaL)
- Distin17.i (disrr<.itic-c'mo-;tonaL)
- DeterIoraTe (COfjnitiu-involuft-onc:'l), care ,.se fnscriu concentric, se reZat-io-

neazd exprcsiv-fen07i1enologic $i sc condi.tioneazd pSihopatogenicU (G. Ionescu).

e Sin d rom u Ips i hop a to i d (s i 11 d rom u Ide fie ita r)
tulburdri eL; personalitaic JO

iulburdri conzporta!1zentale;
tulbl/rib intclectuale de aspect clefectual;
instabilitatc, fnotorie ~i enlotionalCi.:
e/llotii prinlitiz)e't ag"resiuitate;
sexuo!itaie preeace .'jf pervertita;
COI?1{Jortalll.ent conzplet ncadecvat;"
evccare sliracL1>"

imposibilitatea concentrarfi aientiei,

~ Sindromul cerebrastenic:
eletnentele sindromului Clstenic;
tulbudiri vegetatiue importante (jocurf tensionale, hipersudorajie,
"nl'l'card":" .ll.{,iL-- Lrj "

irasclbilitate acccntllata.

8 Sin d r 0 ill u! d e ill e n t i ale 0 ill U n (b a z a 1) :
slablre lntcleetllala progresivii (operajiile intelectuale nonverbale : simi
litudinea, sinteza, dif::rer:ficrea, asoeiafia de idei sint atectate eel mai
timpuriu) ;
tulburari mnezlce afectind in primal riNd memoria d~ fixare;
comportament rCgTesiv (egocentrism, dezinhibijie pulsiona!a) ;
iulburtiri de judecata (aprecieri eronate, decantextualizarea adelar
pierderca autocriticii) ;
tulburiiri de afectivitate (seciituire c!ilotionalii, d?ta$are de prezent
prin incapacitatea de fix.c.'re a elemcnteloT recentc)



1. Manifestari psihice In boli culocallzare encefalica

1.1. TRAUMATISMELE CRANIO-CEREBRALE

1

De fin i tie: tulburilrile psihice in care simptomatologia apare ca 0
consecinta a comotie!, contuziei saucompresiei cerebrale, manifestIndu-se
fie consecutiv leziuni i organ ice provocate direct de traumatism, fie ca
simptome psihice precipitate de acesta, sau ambele.

Elemente definitorii:

- traumatism cranio-cerebral recent;

_ manifesHiri psihice de tipuI tulbudirilor con~tiintei, stari deficitare,
nevroze ~i psihoze posttraumatice.

For m eel in ice: dupa J. L. Petit (I773) se disting 3 forme
anatomoc1inice; comotia, contuzia ~i compresiunea cerebraHi. No! pro
punem urmatoarea c1asificare:

1. Tulburari psihice primare:

1.1. Sindrom psihoorganic acut (tulbudlri de con~tiinta de tip
calitativ ~icantitativ ; dureaza maximum 6 luni) ;
~ Coma -- In comotie ~i contuzie;
-- Starea confuzionalii,

1.2. Sindrom psil100rganic subacut (forma de trecere de la tulbu
rari ale con~tiintei spre vindecare san spre sindrom psiho
organic cronic).
_ Sindrom amnestic: -- amneziile posttraumatice;

__ sindromul Korsakov posttrau-
matic.

Starea reactiva posttramnaticii (urmeaza starii conruzio
nale; dureaza zlle plna la saptUmini).

1.3. Sindrom psihoorganic cronic (Bleuler):
_ Sindrom {l..'iet.ldoneurastenic:

~ cerebra stenia posttraumatica ;

1i - Vl!dellil.eouID in pslhiatrle - cd. »17
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encefalopatii posttraumatice (en
cefalopatia boxerilor, epilepsia
posttraumatica).

Sindrom psihopatoid (starea psihopatoida. posttraumatidi).
Sindrom defectual (deficitar):
- deteriorarea mentala posttraumatidi;
- dementa posttraumatica.

2. T u 1bur a rip s i hie e see u n d are:
2.1. Psihoze posttraumatice (schizofrenie, PMD, sindroame para

noide).
2.2. Nevroze posttraumatice (obsesivo-fobidi, isteriea, neuraste

nie ~i "rent-neurosis").
E v 0 I uti a tulburi:irilor psihice posttraumatice poate fi stationara

sau progresiva, episodica sau rapid rezol utiva, variind in functie de factori i
de prognostic (prezenta complicatiilor organice sau psihologice). Prog
nosticul este in general favorabil.

E x a men e com pie men tar e - sint necesare in to ate cazurile
pentru a verifica existenta unei localizari expansive, dar mai ales pentru
a face 0 localizare precisa. Nici unul dintre ele nu este infailibil ~i oTera
avantaje dnd se asociaza eel putin doua. Examenul neurologic, examenul
psihologic, electroencefalograma, oftalmoscopia (examenul fundului de
oehi), eneefalografia gazoasa fraetionata, eehoencefalografia, angiografia
carotidiana sau vertebrata ~i tomografia compl.lterizata - sint practicate
sistematico

1.1.1 . E P IDE M I 0 LOG I E, E T I 0 LOG IE: implicatiiIe actualelor dimensiuni pe
care Ie confera TCC serviciilor medicale ~i daunele economice in general slnt demne de luat
In consideratle. 5e lnregistreaza 0 cre~tere continua de cazuri, datorate mai ales accidentelor
rutiere, ducind la invalid area partiala sau totala a aproximativ 50)/, din cei afectati. Se pare
ca S.U.A. detine pe glob primul loc In ierarl1ia TCe prin accidente rutiere ~i a cheltuielilor
pe care Ie, face pentru recuperarea victimelor.

lHortalitatea lmediata a fost considerabiI redusa datoritii progreselor inregistrate de te
rapia intensiva in satrile de ~oc. In ceea ce prive!;lte sechelele organicej tulburarile psihice
$1 repercusiunile lor sociale, pot fi semnificative pentru 1/4 din pacientii care supravietuiesc,
datele existente refIectlnd foarte vag aceasta situatie. In timp ce fazele acute fac obiectul
cazuisticii neurologului sau neurochirurgului, psihiatrul este angajat mai frecvent in sechelele
psihice de lunga durata aparute dupa Tee.

E t i " log i e: situatiile in care se produc TCC pot fi variate: accidente de circulatie,
caderi, agresiuni, ·accidente de munca, sport, accidente casnice. Un interes deosebit suscita
'insa modul de producere a sechelelor posttraumatice care fac obiectul ingrijirii de catre
psihiatru. Astfel, la aparitia acestora pot concura urmatorii factori :e personaIitatea premorbidii: personaIitatile isterice, depresive, hipocondriace lnregls
treaza 0 durata mai mare a tulburariIor pslhlce posttraumatice :

" componenta emotionala a TTC : poate eonstitui nucleul unor ruminatii obsesive sau
poate agrava tulburarile nevrotice posttraumatlce ;

lD factorii de mediu - au importanta doar in TCe minore, in timpul perioadei de
convalescenta. Reintoarcerea la ocupatia care a fost Cauza TCe, relatiile famillale tensionate,
hiperprotec~la mediului, pot constitui factori negativi in evolutia bolii ;

•• compensatii ~i Iitig-ii: pot motiva puternic agravarea ~i prelunglrea simptomelor,
eon~tlent sau incon~tient, de multe ori simptomatologia clarificlndu-se bruse, dupa primirea
compensatiei mult a~teptate ;

• reactia psihologlca la tulburarile psihice posttraumatice reflect a lupta sau tendinta
de a compensa deficitul (anxletate, pedanterie, izolare sociala, reactie catastrofica) ;

e apari\ia epilepsiel (5% din TCC inchise) agraveaza tulburarile psihice ;
• lntinderea leziunii cerebrale nu este proportionala cu tulburarlie psihice sl nu consti-

tuie 0 cauza importanta in geneza lor ;' .
e 10caUzarea leziunii cerebrale : nu exista 0 corelatie intre 10caIlzarea leziunii scalpuJu!

sau a calotei ~i localizarea leziunii cerebrale; simptomele locale slnt mascate de simptomele
lezarii generale a creierului.
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1.1.2. MOD I FIe A RIB I 0 CHI M ICE ~ i E E Gpo s t Tee: s-au ob
scrvat cantitati mari de acetilco-tina. llre persistii zHe sau chtar saptamini in LCR,
und" in mod normal ea este absenta. Ea este probabil eliberatil din membranelc ncu
ronale, lOa rczuQtatdirect a1 :reC !;au al descarcarii. neurona:le in momentul impactului.
Aceasta ·a.r putea constitui bilza biOcllinl1Caa corootiei cerebrale saU a unor cazuri de
com" prelungita dupii blocarea transmisiei neuronale in formatiunea reticular;;'. Nivelul
acid~lui lactic in LCR creJ;itedeasemenea imediat dupa traumatism, c.a rczultat ail ano
xiei cerebrale, fUnd un factor de prognostic.

lnvestigatiile recente au pus iln evidenta modi:fictui ale permeabilitatii vasculare
si alebarierei hematoencefallce 8i variatii in concentrat1a electrolitllor $1 fluidelor.
Gre;;te in mod considerab1l 8i debitul cirCUlatorcerebral, produdndu-se 0 adeviiratii
hipercmie din primeJc 2:4ore dupa TCe, ce se mentine 8i in urmMoarele 2-3 sap
tiimlnl.

Bickford sl Klass (1966)au revizuit modificiirile EEG ohservate dupii TCC $i nu
constatat ca una din cele mal sensibile mOdificari, este suprimarea locala a ritmuiui
a!La in regiunea actiunii tTaumat!smului sau in zona de contra lovltura. Acest Iueru
poate folosi 1a evidentie.reaunei leziuni asctNlse. in special intr-o regiune "mutii" clinic.
Suprimarea ritmului a.!fa,se poate extinde bilaterAl Iii pot apare rare untie lente.

Unde delta (de leziune) de 1-3 cis (;oparJ;iipot .persista mai multe siiptamini snu
lunL 1n timpul procesuQuide vindecare existii 0 tendinta de crelitere a frccventei, iar
dczvo1tareasi persistenta descareiirllor de virfuri indica aparitia gliozei.

EEG poate fi foJositoare in diagnosticul diferential la pacientul neconl)tient, mal
ales prin preeizarea cauzelor, a,ltelededt TCC, care pot fi aitiel omise.

1n privtnta prognosticului, gradul de anormalltate a EEG trebuie totdcauna cQnsi
derat in legatura strinsii eu datele clinice.

!nregistriirile serlate pot fi folositoare in special in relevarea componentei organicC',
in cazul cind se suspecteaza mecanisme .psihog<mlceca fiind responsabile de tnbloul
clinic.

Rapida revenire a EEG, cu persistenta in timp a defectelor neurologice, indleii
faptul ca a inceput proccsu.!de rezolutie.

1.1.3. FOR M EeL I N ICE: foade nwneroase, opUim pentru prezentarea
lor in urmatoarea suiNi:

1. 1.3. 1. CO/vIOTI A

E l e men t e d e tin i tor i i: - traumatism imediat
- coma de duratii mica

Simptomatologia este dominata de instalarea bruscii ~i imediatli dupa trauma
tism a stiirii de coma cu durata de ordinul minutelor, urmatii de stare de confuzie
ce se risipe~te treptat.

LVeurologic se evidentirgli areflectivitate, hipotonie musculara, simptorne vege
tative (transpiratii, febra, respiratie stertoroasti, tahicardie).

1.1.3.2. CONTUZIA

Elemente definitorii: - traumatism imediat
coma de durata medie
semne de focar

Simptomatologia psihicii este asemliniiioare como/iei, cu deosebirea ca duraia
comei este in general mal mare, de ordinul orelor sau al ziteIor, urmata de 0 stare
de torpoare, de asemeni mai indelungatii.

Examet:l.ul neurologic eoiden/iaza, pe Unga semnele neurologice din comotie,
semne de focar $i iritalie meningecdii.
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1.1.3.3. TULBUARRIPSIHICE DIN HE/HATOAME
INTRACRAN IEN E

Elemente definitorii: comolie
inte/ual tiber
sindrom· dehipedensiune intracraniana

Sirnptomatologiase. caracterizeaza ptinevolujia in 3 faze: comolie, interval
lib2ree poate durazile salt saptamlni, care poatefi lipsit{horice sil71ptor7Zsaueu
sellme mi nore (cefalee,.astenie,lentoare ideativii)$i ultima fazain care apare treptat
Nil simpto/ll de/lipertensiu!Ze intra.craniana. 1it .dceasla illtima faza, se remarca
instalareaUneistari confuzionalecare poateeuolua pina LaC0l1111profundCi,la care
se poateadiiuga: agitdfie saiiapatie,halucina!if, idc!id?/irantefragmel1tare.

Exarnefuil neufologicevidenfiaz.li" cefalce,uarsafuri, arne/eli, semne de focal'
$i semnede iritalie mcningcalli. "

L L3.4.STAREA CONFUZ!ONALA PQSTTRA uMAncA

e i,{e'n Fe de fi nit oli i :
traumatism imediat;
allerarea clmpului cOI1$tiin{ei;
'illcoetenfaideativa$l a activitajti la care se pot adliuga fragmente $i halu
cinatii Cit caracter oneiroid;
dezo;-ientare tcmporo-spafiala.;
amt/ezfe la£unara.

In raport cu predominanja unuisimptom in tabloul simptomatologie, s-au
identilicat mai multe forme clinice :

1.1.3.4.1. star e a co 11 f u z i 0 11 a 1 a s imp I a caracterizata prin pre
dominanta unei stari deso!7lnolenta si llsoarli dezorientare, eLl elemente de onirism
mai pUjin exprimate;' , , " . ""

1.1.3.4.2. co n lu z i a s t u po ra as aseeara.cterizeazaprinjaptul ca
pacientul este imobil,sau nu reacjioneaza la stimuli$i poute prezenta fenomene
pSihomotoril catatonice (catalepsie, grimase, paratonie);

L1.3.4.3. co n f uz i a 0 n i r i c a in care activitatea oniric6. terifianta
i/lsojita de agitajie psihomotorie ~ianxietate este pe prltn plan;torpoarea ffind
mai pu(in manifesta;

1.1.3A.4. del i r u I a cut p 0 s t t r a u mat i c este caracterizat prin
predominarea pe plan clinic a idei/or delirante nesistematizate.

Durata starti confuzionale este de ordinul minutelor de obicei, dar poate ti
chiar de saptam'ini sau luni.

1.1.3.5. TULBURARILE DE MEli10RIE POSTTRAUMATICE

1.1.3.5.1. Am n e z i i I e post t r a u mat ice :seintUnescdow:i form/!:
clinice :

•• Am ne z ia ant er 0 g ra d a .ce"quprindeperioadadela trau
matism pina la revel1irea menwrfei normalecontlnue; Include perioadadecoma.
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perioada de confazie Eli 0 perioada de tranzi/ie, in [impul careia comport a
mentul pare sii fie normal, deEli pacientul mai prezinta uEloare tulburari de me
morie. Dureaza minute, dar poate dura Elisaptdmfni. Amnczia se termina brusc,
pacientul putfnd indica precis momentul revenirii memoriei. Padentul da relajd
superficiale, este nesigur, contabuleaza asupra evenimentelor cuprinse in intervalal
amnezic.

o A m n e z i are t r 0 g r a d Ii se refera la evenimentele dintretraz~~
mat{sm ,)i ultima arnintire clara dinaintea acestuia pe care 0 poate evoca paCiin
tul. /vlomentul ultirnei amintiri esie d21imitat ca precizie d? pacient. De· obicei,
([ureaza minute, in general mai pu/in decit amnezia anterograda. Initial amnezia
pOale cuprind3 un interval de limp mai lung, lnscl. in saptaminile urmatoare se
remarca 0 mutare eventual pina la disparifie a intervalului fa/a de care pacientul
!w-~i {Jode adace aminte nici un ev:miment .

. Euolutiu, traumatismul cranian poate fi urmal, in ceca cc priuesc tulbudirile
de memorie de urmatoarele faze:

faza de amnezie de fixare;
faza de arnnezie de evocare;
faza de amnezie lacunaril.

1.1.5 ..3.2. Sin d rom u I K 0 r s a Ie0 v po s t t r a u mat i c I
Elemente definitorii: I

traumatism in :mtcccdentele imediate; 'Itulburari de memorie (amnezie, confabulafii, false recunoGEjteri);

dczoriente,re temporo-spafiala; Icuforie.
La triada llli Kracpelin aldUaita din amnezie de fixare :;i amnezie lacu

nara, predominant anterogr0..d:::,care genereaza confabulafii $i flase recU/wa:;- "1teri, prin care pacientul inccarca sa acopere lacunele mnezice, Korsakov

adaug'a dezorientarea temporo-spafiala pc un fond eufaric insofita de log-oree. I
Sindromul Korsahov poetic apare la ie:;irea din starea confazionala I

posttraumatica :;i poate cuolua spre remisiane spantana. Aland cind apare I
mai tardiu, evolajia este cronicii aclauginda-se:;i elernente de deteriorare mintala. I

1.1.3.6. STAREA REACTIVA POSTTRAUMATICA

Se caracterizeaza prin a';tenie fizica Elipsihica, instabildate afectiva, hiperestezie
senzoriala, anxietate elifaza, insomnie, vise terifiante. Simptomatologia poate dura
pina la cUeva sliptamini. Urmeaza destulde frecumt starii confuzionale.

1.1.3.7. CEREBRASTENIA POSTTRAUMATICA

Sinonime: "sindrom post-comojional, sindrom post-contuzional"fn literatura
germana Eli anglo-saxona Eli "sindromsubiectiv comun\'; in literaiura franceza.
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Elemente definitorii :
traumalism ;

- sindrom neurastenic;
- evolu/ie buna, apare dupii cUeva siiptiimini, dureazii maxinwm 2 ani.
Apari/ia este predominant psihogenii, nefiind prop or/ionalii cu leziunile post

traumalice. Este cea mai frecventii complicafie posttrawnaticii. Simptomalologia
debuteazii imediat dupii starea confuzionala, sau dupii un interval de cUeva sdp
tamini.

1n ordinea frecvenjei §i intensitd(ii se intilnesc urmatoarele simptome :
cefalee spontanii sau dupa efod fizic sau psihic, la lumina sau zgolllote,
dupa mi§cari bru§te ale capului ;
vertij la mi§cari ale capului;
tulburari de somn : insomnie, co§maruri, somnolenja diurna "
astenie fizica fji psihicii;
tulburari vegetative: tahicardie, transpirajii; etc.;
hiperestezie senzoriala "
atenjie §i memorie diminuate;
tulburari de afectivitale: irascibilitale, agresivitate, stiiri de anxiciaie
difuza, de depresie, hiperemotivitale pina la "reactie catastrolidiu (Gold
stein) ;
tulburari sexuale: impotenta, frigiditale.

Examenul neurologic evidentiaza hiperreflectivitate osteotendinoasa discretii
!ji tremuriituri ale extremita/ilor.

1.1.3.8. ENCEFALOPATIA TRAUMATICA A BOXERILOR
("PUNCH-DRUNK")

Se caracterizeazd printr-o stare confuzionala ufjoarii, sciiderea marcata a rrw

mortei !ji a aten/iei pe fondul cdrora apar reacjU colerice. Simptomele se accen
tueaza in primul an de evolutie, apoi urmeaza 0 perioadd stafionara, stadial
final asemanindu-se cu boala Parkinson la care se adauga un sindrom de
mential.

1.1.3.9. EPILEPSIA POSTTRAUMATICA

Cea mai Irecventd forma este epilepsia jacksoniand. Prima criza se declanfjeazd
in medie la 6 luni pind la 2 ani, limita maxima admisa fUnd de 5 ani. J n perioada
interaccesualii se observii viscozitate idealiva, apatie, indiferenta, iritabilitate.

1.1.3.10. STARILE DEFECTUALE POSTTRAUMATICE

1.1.3.10.1. Deteriorarea mintala
Elemente definitorii:

traumalism;
scaderea memoriei asupra dalelor recente;
bradipsihie;
sdiderea capacitii/ii de abstractizare §i generalizare;
atectivitalea siiriicitit in modulatii.
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La examenul psihic se remarca sciiderea memoriei, in special asupra daiclor
recenic, hipoprosexie de concenirare, bradipsihie, tendinja la perseuerare, pastrarea
unci falade in spatelecareia judecata se altereaza, afectivitatea este saraca in
modula/ii, pe fondul apatic observindu-se izbucniri violente ~i labilitate emo/ionala.

1.1.3.10.2. Dementa posttraumatica

Elemente definitorii:

traumatism " - apaiie sau cuforie;
- deficit intelectual; - euolu/ie lentil.
- prezenja erilieii boW;
Dupa $tergerea fenomenelor initiale, deteriorarea aparc progresiv cu

sau fara intervalul fiber. Cind s-a instal at dementa, La examenul psihic
se remarea: hipomnezie pronunfatd in spxial de fixarc, hipoprosexie, eea
spontana mai mult diminuata, bradipsihie, dezorientare temporo-spajfald;
paeientul are eon$tiinfa boW, a deficienfelor intelectuale. Afectivitatea este
saracita, pe fondul apaiic aparind 17Wm?nte de iritabilitate. Sindromul de
mential se constiluie in Gifiva ani.

1.1..3.11. PSIHOZE DUP/f. TRAUA1ATlSME CRANIO-CEREBRALE

S-au pus in disculie diferite mecanisme: traumatismul ar fi factor precipitant pe
un term predispus - cauza directa, sau - ar fi 0 simpla coineidenja.

S-au observat: sehizofrenie, delir cronic sistematizat, psi!wze afeetiue, psihoze

:'ea~tive, survenite in Iluna unui traumatism cranio-cerebral eu 0 frecvenfa ce exclude
uzt unplarea.

1.1.3.12. NEVROZE DUP/f. TRAU/'vlATIS/'vlE CRANIO-CEREBRALE

Constituie cea mai treeuenta seehela psihiatrica. Duraia $i intensilatea simptome
lor poate varia de la tranzitoriu la persistent $i sever. JVI eeanismul estc predominant
psihogen.

Se poate intilni un mozaic de simptome nevrotice, fieeare eaz prezel1tlnd particu
laritalile sale: depresie, anxietate, asteine, iritabilitate, tobii, obsesii, eompulsii,
simptome isterice (Fugi, amnezii, paralizii, afazii, hipoacuzie), preocupari hipo
condriace, acuze somatice (cetalee, verti j, palpitajii, transpirajii).

1.1.4. D I A G NOS TIC U L P 0 ZIT I V: este 1n g2neral fad!,
aV1nd urmatoarele elemente definitorii :

existenta unui traum3.tism cranio-cerebral recent;
- prezenta elementelor definitorii ale formei elinice.
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Psihoza posttraumatica

• Traumatism important (fm
prejudirile accidentului)

• Solicit area reluarii muncii (teo
retic)

• Stari de indiferenta ~i irlta
bilitate (alternativ)

• Relativa fixitate a simptomeloro Tendinte de a exagera simpto
mele: imprecizie, multiplicare

6' Efect favorabil al pensionarii
• Efect favorabil al alcoolului

• Deprimat, hiperemotiv

• Upsa dorintei de munca

e Agravarea trasaturilor anteri
oare ale personalitatii

Se impune uneori In c1inica psihiatrica discriminarea simptomelor
c arepot face obiEctul simulatiei unor pac1mti In scopuri, de regula, benefice.
Reda.ffi mai jos 0 posibiJa situatie :

N e v r 0 Z a ~i s i m u 1ape:
• Traumatism minor

1.1.5. DI A G NOS TIC U L D I F E RYEN T FA L: este nece
sar sa se efectueze pentru Hecare forma clinica, aVlnd d;ept principii majore
de diferentiere 2 elE:lTIente: traumatismul + diferenta dintre elementele
definitorii ale rormei clinice prezente ~i el~mentele definitorii ale afectiuEii
cu care se face diagnosticul difcrential. In principal se realizeaza intre:

• Delirium posttraumatic cu :
- sehizofrenia
- tulburari schizofreniforme
- simulatia

e Den';ent; posttraumatica cu :
- restul dementclor
- schizofrenia '
- episoade depresive majore

• Sindromul amnestic posttraumatic cu:
- sindromul Korsakov netraumatic
- demente -
- simulatia

• Sindromul ddirant posttraumatic eu :
- tul burari psihotice neorganice
- halucinoza organica
- sindrom afectiv organic

• Halucinoza posttraumatica eu :
- sindrome delirante organ ice
- demente

endogenii: schizofrenia, PMD
halucinatii hipnagogice ~i hipnapompice
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• starea psihopatoida posttraumatic a cu:
restul starilor psihopatoide
psihopatii (in special de tip impulsiv-exploziv)
endogenii ~i stari reziduale
tulburari hipoprosexice (1a copil ~i adolescent)

• Nevroza posttraumatica cu restul nevrozelor (simptomatologia
psihogenidi - dispare la hipnoza ~i amitalizare).

L1.6. E VOL U T J E S J PRO G NOS T J C: Aprecierea evolutiei TCC int1mpinii
unele dificulto.ti din cauzo. ca pe de a parte, majoritatea lor nu ajung la medic ,~ipsihiatrul ingrije§ie
door a parte din sechelele lor, !ji pe de alto. parte pentr u ca st udiile de morbiditate sint efectuate pe
cazurile intemate in spital.

Sim,otomeztologia psihicii p:Jsttraumeztica poate avm a evolutie stationara sau progresivii, epl
sodicii ,$i progresiv-rezolutivii.

In prezent se considera ca in cursul TCC m:Jlificarile fiziopatologice ale creierului sint deter
minante pentru evolutie $i prognostic.

Prognosticul, in general favorabil, este influentat insa in m:Jd !lotrirUor de existenta factorUor
de rise (complicatii organ ice salt psihologice).

Un factor m1.jor in d;terminarea evola/iei este natara patol:Jgiei ins7(itoare; astfel, tulbararUe
metabolice determinate de intoxicatii (alcool, m;dicamente etc.) saa de fenomene de abstinentii, bolile
sistemice find sa pronace disfunctii cerebrale tranzitorii, ce pot fi urmate de rezolutie integralii.
Procesele patologice care prouoacii leziuni structurale organice par a fi mai probabU cauza unor
afectari permanente reziduale. Astfel, de exemplu, durata amneziei posttraumatice s-a observat a
fi in leglitura directa cu perioada de incapacitate temporara de manca. Se apreciaza ca: 0 durata
a amneziei posttraumatice de 0 ora duce la 0 I una IT M ; mai mica de 0 zi, la 2 luni ; mai mica de
o saptamina pinala 4 luni ; !ji mezi mare de 0 saptamina, la 1 an.

Pierd;rea cO:l$tienfei pe 0 durata de una sau mai mutte ore are in general un prognostic bun,
observindu-se insa a cre$tere a grauUa/ii leziunii proportional cu durata pierderii de con$tienta.

Complicatiile psihogene inciud Upsa de adaptare a personalitatii bolnavuiui sau prezenta
anei Dsihoze latente nelegate de traumatism, ca $i uneie reacti! emotionaie specifice .

. 1ndivizii cu 0 structurare "schizoida", ,,introverta" a personalitafii, au in general, un prog
nostic mai rezervat.

Personalitatile a)a-zise "extrauerte" aa an prognrJstic de aproximativ 2 ori mai ban.
Este posibil ca an pacient care sutera un TCC sa prezinte deja 0 pslhoza ca de exempiu, schi

zafrenie, sub 0 formif. paucisimptomatica, iar psihoza traamatica na face declt sa complice simpto
matalogia pinii ia realizarea unu! tablou integral de sc!lizofrenie, probabil "eliberatii." de traamatismul
cerebral (cum consid;rii unit autori) ; prognosticul este bine/nfeles rezervat.

Un num::tr imp Jrtant de a)a-numite psih.oze traumezticg na sint datorate pur $i simplu traama
tismulai, ci sint cns;cinta G>'Jcieriicu aUe tll/aurari sJnltice (diabgtul zaharat, alcooUsmui, atero
sc1eroza cerebrala si coronara, s;nilitate, neurosifilis, o!igJfrenie sau ep!lepsie). In aceste cazuri prog
nosticui este m'l-lt ·m.li senr decit ia bolnavii cu TCe mcotnvlicate.

1.1.7. T RAT A 1't1.E N T U L stadI Bor acute $i al cJ'TIJlicatiiior precoce in Tee se face
in sectiile de neurochirurgie $i An, acestea ajungind rareori la medicul psihiatru. Ingrijirea
corespunziHoare a !Jade'ntului in aceasta perioada este de mare importanta ~i reduce probabil
semnitieativ riseul sechelelor prelunglte ~i indv'alidante .

• In q r I j i rim e d i c a lei m e d i ate: Tee minjre progreseaza in general sa
tisfacator, fara a necesita 0 in~rijire speciala, dar efortul treb'uie facut pentru depistarea celt)r
care prezinta factori de rise.

Perloada in'tiala a CJnvalescentei se pctreee de obicei in spital, intr-un mediu pe cit po
sibil ferlt de orice stress. Se interzlc actlvitatile, dar cele fizice sint bineHicatoare fntre anumite
limite. binein[eles valoarea mJbilizarii precoce fiind astazi unanim recunoscutEi.

Se vor da sf,atur! lHihJterapeutice simple pentru recapatarea increderii de sine a pacien
tului, se vor com'nte eventualele ameteli ~i cefaleea. Se vor da explicatii pacientului asupra
simptomatologiei rezid)1a!e (astenie, lentoare psihlca, cefalee, ameteli). Se va indica 0 perloadii
c{)respunzatoare de repaus pentru a putea evalua eventualele compIicatii ~i a da posibilitate
pacient'ului sa revina relaxat la locul de mundt
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In cazurite cu leziuni cerebrale severe, sechele neurologice ~i afectare intelectuaJa, tr3ta

mef,tuJ va fi program at ~i urmlirit pe 0 perioadli Jungli de timp. Uneori trata'mentuJ necesitacolaborarea medicilor din diverse speciaJitiiti.
• A f e c tar e a in tel e c t u a Iii: testele psihometrice bine efectuate sint un j:'rim

pas pentru stabilirea delicitului ~i a functiilor restante care trebuie conservate.
Functia memoriei are 0 importanta primordial a ~i trebuie evaluata de la inceput. De

asemenea se vor stabili capacitatea verbaJizarii. intelegerea, caj:'acitatea video-spatiala, dexte
ritatea manualii ~i capacitatea de concentrare a atentiei.

Familiei i se vor aduce la cuno~tinta atit scopurile terapiei cit 9i progresele saU limiiele
respective. Se va detecta 9i trata eventuala depresie.

• T u I b u I' a r i 1e de per son a lit ate (starlle psihopatoide. posttraumatic e).
Din pacate. nu exista inca un tratament specific pentru aceste tulburari, dedt psihoterapia
destinata nivelului superficial al personalitatii - in prezenta unei relatii psihoterapice eli
ciente - se pot obtine unele rezultate. Reluarea activitiitii intr-un loe de muncii Jini~tit, tiira
tensiuni. ca ~i administrarea unor tranchilizante antidepresive, vor trebui incercate in cilZul
acestor pacienti.

• Psi h 0 z e I e po s t t r a u mat ice: psihozele schizofreniforme ~i afective vcr
necesita un tratament adecvat pina la atenuarea ~i disparitia simptomelor. Terapia electrc
convuIsivanta nu este contraindicata, dad! celelalte metode au e~uat, putind fi spectaculos de
eficienta in cazurile de depresie sau stupor prelungit dupa traumatism cr:anic:-cerebral.

• See h e I e n e u r 0 log ice: complicatiile neurologice necesi1ii evaluarea atentii
~i explorarea factorilor individuali. Odata stabilita leziunea cerebrala, investigatiile ultericare
vor fi reduse la minimum.

Medicatia antidepresiva ~i tranchiJiIzantele minore sint indicate, iar psih-olerapia ~i
terapia ocupationala sint cele care privesc mai ales problemele sociale, in vederea resocializarii
cit mai rapide ~i mai adecvate a pacientului. Hemiparezele, paraparezele~i ataxia necesita
fizioterapie, chiar daca sint minore ~i tranzitorii .

• e e f a lee a po s t t r a u mat i c ii poate ridica probleme terapeutice seriease.
Evaluarea ~i tratamentul acestor tulburariva tine seama alit de laclerii org-anlci, cit ~i de cei
psihologici.

Psihoetarpia de scurta duraHi, analgezicele ~i tranchilizantele rot Ii de mare ajuter. De
rivatii de ergotamina vor Ii indicati in cazurile cu 0 component a vasculara. Antidepresivele
pot avea rezultate spectaculoase. Fizioterapia locala, infiltratiile locale cu novecaina Ia nivelul
coloanei cervicale pot Ii folositoare. dar prezinta pericolul de focalizare exclusiva a atentiei
pacientului.

• E P i I e psi a po s t t r a u mat i c a - aceasta complicatie importanHi necesita
acela~i tratament standard ca al oricarei forme de epilepsie. Medicatia profilactica dimine
rezervata numai acelor forme de Tee care cemporia un risc special.

eRe S 0 cia I i z are a - rei n s e r t i a I a· 10 cuI de m u n c a - in unele
tari exista centre de reinsertie a pacientilor cu Tee, care prezinta de cele mai muIte ori 0 com
binatie de handicap fizic ~i tulburari intelectuale, ale afectivitatii 9i de cemportament.

. Echipe complexe de neurologi, psihiatri, speciali9ti ortopezi ~i filioterapeuti evalueaza
~I su'pravegheaza tratamentul acestor bolnavi, facili1ind reintegrarea lor progresiva in procesul
muncii.

1.2. TUMORILE CEREBRALE

De fin i tie: modifidiri psihice aparute in cursul evolutiei tumo
rilor cerebrale, al diror debut ~i tablou clinic depind de natura tumorii,
de localizarea si modul ei de evolutie. '"

Elemen'te definitori(:
tulburari psihice + serone neurologice sub forma unei afecUiri
cerebrale giobale sau a unui sindrom focal Ce poate indica sediul
tumorii;
evolutie concomitenta cu 0 tumora cerebrala.
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for m eel i n ice: tulbudirile psihice din tumorile cerebrale nu
permit dedt 0 sistematizare formaHi intr-o simptomatologie comuna poli
morfa, ca urmare a instalarii hipertensiunii intracraniene ~i in sindroame
oarecum specifice, conform locaIizarii tumorii: tumori frontale, tumori
temporale, tumori parietale, tumori occipitale, tumori ale corpului calos,
tumori subtenctoriale, metastaze cerebrale, chisturi parazitare.

E v 0 I uti e: tulbudirile psih1ce pot evolua timp indelungat ~i
In mod izolat, precedlnd eu multe luni sau ani, semnele neurologiee. De
obicei insa, ele se evidentiaza intr-o faza tardiva a evolutiei tumorilor
cerebrale, odata eu dezvoltarea sindromului de hipertensiune intraera
oiana (HIC).

E x a men e com pie men tar e: F.O. (staza papilara pina la
atrofie optidi), campi metria (hemianopsii), radiografii craniene, EEG
specifica 20 % - Cobb ~i Kiloh, pina la 50?o - Arseni , pentru anumite
localizari), scintigrafie, echoencefalografie, angiografie, PEG-{este utila
dar contraindicata in HIC), ~i evident tomografia axiala computerizata
(eu cele mai putine riscuri ~i excelente rezultate).

1.2.1. 1ST 0 R I C, E P IDE M I 0 LOG IE: cercetarile consacrate
tuiburarilor psihice din tumorile cerebrale au tnceput abia spre sflqitul sec. al
XIX-lea (Ladame, 1865, Starr, 1884, Jastrowitz, 1888). Modificari importante au
adus de-a lungul vremii Dupre (1903), Baruk (1926), Preiffer (1930), Schlesinger
(1950), H€~caen ~i Ajuriaguerra (1956).

Eventualitatea ca 0 tumora cerebral a sa se afle la originea tulburarilor psi
hice ale unui bolnav este mai rara pentru un psihiatru, comparativ cu un neurolog.
Perry (1968) gase~te, de exemp1u, 0 proportie posibi1a de 1/200 la pacientii inter
nati tntr-o sectie de psihiatrie. Reversu1 este insa mai frecvent, in sensul ca multi
pacienti cu tumori cerebrale prezinta, in evolutia lor, marcate simptome psihice.
Incidenta lor este variabila, de la 10 la 100~o din cazuri, in functie de atentia Cll

care simptomele psihice sint cautate ~i inregistrat,,; ca ~i de stadiul de evolutie a
tumorilor in momentul examinarii (Lishman 78%, Ajuriaguerra 52%).

A fost luata tn considerare si 0 varianUi inversa : exista multe tumori cere
brale la bolnavii psihici. Cifrele obtinute dupa autopsierea a 2430 bolnavi mintali
din spitalele de psihiatrie franceze, par sa 0 confirme (Raskin, 1950). In ceea ce
prive~te distributia tipurilor tumorale, se pare ca cele mai frecvente tumori la
pacientii psihici sint meningioamele ~i glioamele.

Materialul tumoral nu a oferit raspunsul la sperantele cercetarilor privind
posibila relatie cauzala cu fenomenologia psihidl. Leziunea este rareori stationara,
iar corelatiile clinicopatologice care se pot stabili in final stnt imprecise. In plus,
este deseori greu de diferentiat care stnt efectele directe ale leziunii fata de cele
ale presiunii LCR, ale modificarilor circulatorii ~i fata de afectarea globala cere
brala prin HIe. Interesul manifest at fata de tulburarile psihice aparute in tumorile
cerebrale este totu~i de mare importanta, reprezentind uneori un moment clinic
crucial.

1.2.2. FOR M EeL J N J C E: tabloul simptomatic deosebit de poUmorf
este alcatuit din t u l bur a rip s i h ice g en era l e care pot fi atribuite unei
suferinfe de ansamblu a encefalului datorata efectelor toxice tumorale sau hiper
tensiunii intracraniene ~i t u l bur i'irip s i hie e d e foe a r, generate de
conseci ntele localizi'irii tumorii.
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1.2.2.1. TULBURARI PSIHICE GENERALE,

Tabloul clinic este toarte variat; din punet de vedere evolutiv, se pot descrie
3 stadii, de~i in unele cazuri acestea nu sint prezente in totalitate sau se pot intrica.

1.2.2.1.1. Deb u t: se citeaza doua torme eUnice mai trecvente: debut
neurastenitorm sau isteritorm.

1.2.2.1.2. Per i 0 a dad est are: simptomatologia se agraveaza de obicei
trepiat, evoluind continuu sau ondulaior, cu mari variafii chiar in cursul acelei~i
zUe, se poate grupa in tulburari cu caracter, permanent paroxistic ~i aparfinind
HIC .

• T u l bur ii rip s i h ice per man e n t e constau in:
_ ingustarea cimpului con~tiintei, care se intill1e~te la 0 treime din cazari;

de~i initial este U!joara,ulterior realizeaza 0 stare confuzionala de diterite intensi
tati;

, _ stare de apatie pe fondul cdreia apar iritabilitate ~i labUitate emofionala
pronuntate, nemotivate intotdeauna psihologic;

_ diminuarea treptata a tunctiilor intelectuale: scaderea capacitafii de
abstractizare, de sinteza ~i anaUZel bradipsihie saracirea ('sociatiilor, realizind
sindromul psihoorganic cronic;

_ sindromul delirant slab sistematizaf este mai rar intilnit .
• T u l bur a rip s i h ice par 0 xis tic e: apar in crize, pe fondal

tulburiirilor psihice permanente $i au de multe ori scmnificatie focahl :
_ crize halucinatorii: vizuale, auditive, olfactive, luind uneori forma de

aura sau de echivalenta a unei crize comifiale;
_ alterari paro.~istice ale con~tiinfei: crize uncinate cu "dreamy-state" sau

"absente" cu automatisme moforii,'
, crize de agravare a starii confuzionale pinclla coma;

crize comifiale secundare .

• Sindromul de hipertensiune intracraniana:
se poate dezvolta inainte sau dupii aparitia semnelor de tocar. De obicei,
prezjnta initial perioade de remisiune, dar treptat devine permanent pentru
a se termina prin coma ~i exitus. Este alcaiuit din:

- simp tome somatice: cefalee, greturi, vars6luri, edem papUar, bradi
cardie §i bradipnee, crize convulsive generalizate,'

- simp tome psihice: confllzie mintala ~i dismnezie.
Contllzia mintala (Baruk) intereseaza vigilenja ~i ritmul psi/lic, datorUll

unei aiingeri diencetalice ~i afecteaza JlZaiputin fancfiile intelectuale elemen
tare.

Dismnezia apare la 0 treime din cazari, este mai trecventa la virstnici
$i poate ajunge pina la sindroll'£ulKorsakov,' soar daiora atectarii prin H IC
a centrilor nervo$i situafi in plan$eul ventricululai I I I.

L2.2.1.3. Per i 0 a d ate r m i n a I a : in cazal tumorilor ca evolutie
mai lenta §i cu H IC mai mica sau absenta, apare un sindrom demential insdtit
de akinezie caracterizat prin evolutie rapidd, in discrepanjd fata de starea generala
somaficd relativ buna.
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De.~i nici chiar in prezenta unci tocalizari n1l se poate vorbi de a speciticitate
absoluta, s-a observat prezenta unor simptome caracteristice anumitor loca.liziiri
tumora/e, simptome ce trebuie intotdeauna core/ate cu semnele neuTologice $i
eu datele furnizate de examenele paraclinice. Nu rareori se intfmplii ca simptoma
tologia psihica sa poata apare croTwlogic prima. Vor ti descrise numai localizari
ce afecteaza un singur lob $i creeazc1 tablouri eliniee mai earaeteristice, la care vom
adauga $i tabloul neurologic respectiv.

1.2.2.2.1. T u I bur a rip s i hie e din t u m 0 r i J e fro n t a J e

Elemente definitorii:

axul tulburarilor psihice generale;
- moria;
- tulburari neurologice speeifice lobului frontal.
Tulburarile psihice se intZlnesc in marea majoritate a tamoritor frontale, uneori

eonstituind chiar primele simptorne care apar, spre deosebire de alte localizari unde
trecven/a este de 50% .

•• T u I bur a I' ips i h ice per man e n t e: moria - tulburare de
atectiuitate ce este pe prim plan in tab/oul clinic fji apare inaintea altor simp
tome. Pe un fond general de apatie se dezvolta treptat 0 stare de euforie niitingii,
nemolipsit oare, arliticiaW, puerila, subiet tul auind tendin ta de a face glume eu nuante
pornografice, calambururi. Euforia este rar permanentCi, de obieei alterneaza cu
perioade de indiferentd, apalie. Actioitatea diminua mult uneori pinG la al?inezie.

• T u I bur a rip s i h ice 17 a r 0 xis tic e - necaracteristice, inca
drindu-se in simptomele psihice generale.

• T u l bur a rill e u r 0 log ice: dintre tulburi!rile earacteristice 10

bului frontal cittun: paralizii (monopareze, monoplegii, hernipareze, hemiplegii)
tulburari de reflexe: prczcn(a rctluxului de apucare fji de agatarc, crize a.dver
sive, oculo-cefalogire, ataxic frontahi, tulburari de vorbire, afemic.

1.2.2.2.2. T u I bur a rip s i hie e din t u m 0 r i let e m po r a I e

Elemente detinitorii:
axul tulburarilor psihiee generate;

- halucinoze, crizc uncinate;
- tulburari neurologice specitice lobului temporal.

• T ul bur a rite, psi h i c eJ per Tn a n e n t e nu se deosebesc de tul
burarile psihice generale.

• T u 1 b it r a r i l e psi h ice par 0 xis t i ce sint caracterizate, apa
rind de obicei ill cadrul epilepsici temporale ca aurd apileptica sau ca echiva
lenla psihica in crize fJ.?iho-senzoriale sub torma halucinozelor vizuale, audi
tive, olfactive, gustative, vestibulare. Halucinozele. vizuale sint mobile, complexe,
panoramice, proiectate in partea cimpului vizual opusa tumorii, la care se adauga
hemianopsia omonima. SI! repcta stereotip $i apar pc tondulunei stari confuzionale.
Uncori se intUnesc $i halucinafii de tip oniric.
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- Crize motorii sub forma mieilor automatisme: plesdiit, mi~diri de masti
cafie, de Inghi/ire sau a marilor automatisme : fuga, automatism ambulatur.

- Tulburari de eonstiintc'i - caracteristiea este criza uncinata aldituitii
dintr-o "stare de vis" (dreatny ;tate) pe fondal careia subiecful prezinta halueina/ii
olfactive ~i gustative neplacute ~i tulburari paramnezice de "deja vu", "jamais vu".

- Crize vegetative ~ crize dureroase epigastrice ~i abdominale, tulburari
vasomotorii ~i resipratorii.

• Till bur a r i n e u r 0 log ice sin! earactcrisfice: hemianopsia 01710-

nimll in cadranul superior ~i tulburari afazice de tip senwrial.

1.2.2.2 ..3. T u ] bur it rip s i hie e din t U ill 0 r i I e par i eta I e
Elemente dcfinitorii:
- axul tulburarilor psihice generale;
- tlllbllrllri de schema corporala.
• Tulburarile psihice permanentc ~i paroxistice

nu SI! dcosebesc de tulburarile psihice generale.
• Tu I bur a r i I e n e u r 0 log i e e - sint caracteristiee tulburarile

de schemd corporald care sint ~i ele mai trecvente simptome nearologice.
Se intilne~te sindromul Gerfsmann (agnozie digitald, aealeulie, agrafie, dezorien
tare dreapta-stinga), s[l7dromul Anton Basinski (hemiasomatognozie, anosogl7ozie,
anosodiaforie) .

Se maiintilnesc : talburliri de scnsibilitate contralaierale (astereognozia, agnozia
tactilcl, hemihipoestezia profunda ~i tactilii),tulburiiri motorii (hemipareza discretii
sau hemiplegie), atrotii musculare contralaterale, apraxie ideomotorie, in cazul
leziunilor hemisferului dominant - afazie senzoriald.

1.2.2.2.4. T u I bur a rip s i h i ce din tn m 0 r i I e 0 c c i pit a ] e
Elemente detinitorii:

axul tulburarilor psihice generale ;
- halucinoze vizuale elernentare;
~ tulbardri ale cimpului vizual.
• T u l bur a r i l e psi hie e per III aile n t e nu se deosebesc de tlll

vuriirile psihice generale.
• T u I bur a r i I e psi h ice par ()xis tic c - halucil70ze vizuale

elementare, ce se repeta stereotip ~i pot preceda 0 crizii convulsiva..
• T u l bur a r i I e n e u I' 0 log ice vizeaza. in special analizaiorul

'uizual: agnozie vizuala, cecitaie corticala (foarie rare), hemianopsie ollZonima
con/ralatcraW, hemidiscromatopsii.

1.2.2.2.5. T u I bur a rip s ill ice din t u ill 0 r i lee 0 r p u I u i
c a I0 s au 0 freeoen/a de 100% din cazari. La tulburlirile psihice generale se
adauga un simptom caracleristic: aprosexia.

1.2.2.2.6. T u m 0 r i ] e sub ten tor i ale se caraclerizeaza prin apa
ri/ia precoce a H IC. H.Ey constala prezenta anor erize de angoasa paroxistica,
ciirora le acordii 0 valoare diagnosticii.

1.2.2.2.7. T u m 0 r i led e I a b a z a ere i e r u I u i nu prezintii tuf
vurelri [Jsihice caracteristiee.
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1.2.3. D I A G NOS TIC U L P 0 ZIT I V se realizeaza prin
evidentierea de:

tulburari psihice permanente nespecifice* avind drept particula
ritate f1uctuatia intensitatii in intervale scurte de timp (ore, zile) ;
tulburari psihice paroxistice cu semnificatie focala;
semne neurologice de afectare cerebra!;'; globala sau un sindrom focal
Examene ccmplcmentare care evidentiaza pfezenta unui prcces
expansiv tumoral;
agravare conccmitenta cu evolutia tumorii.

1.2.4. D I A G.N 0 S TIC U L D I FER. EN T I A L : simptoma
tologia psihica a tumorilor cerebrale poate fi diferentiata de alte afectiuni
psihice, in functie de perioada in care psihiatrul surprinde evolutia tumo
ralii.

• In perioada de debut:
neurastenia ;
sindrom neurasteniform din debutul altar afectiuni p5ihice;
alte nevroze (obsesionala, anxioasa, depresiva, hipocondriaca,
isterica) ;
isteria (cu toate formele ei - reactie, nevroza psihoz~i).

• In perioada de 5t3fe :
sindrol11 confuzional de diferite etiologii ;
sindromui psihoorganic cronic de diferite etiologii ;
sindromul delirant slab sistematizat ;
epilepsii (doar 20% din tumori pot prezenta crize epileptice) ;
psihoze endogene (schizofrenia, Pl\1D, deliruri cronice);
arterioscleroza cerebrala (dar poate uneori coexista eu 0 tumora
cere bral a) ;
alcoolim1Ul - episoadele confuzionale toxice se preteaza la
confuzie.

• in perioada terminalii eu : sindroamele dementiale, presenile ~i
senile (In special In cazurile meningioamelor care comprima zona antero
bazala a cutiei craniene - deteriorare progresiva).

1.2.5. E VOL U T J E, PRO G NOS T J C, T RAT A MEN T
Dupa cum s-a vazut din descrierea clinidi facuM mai sus, tulburdrile pEiMa din t1llnorile

cerebrale pot precede cu Inuite Iwd sou chiar ani semnele neurologice spEcifice, dar trE(unt se aso
ciaza cu sindromul de hipertcnsiune intracranianii.

In tumori/e trontale, evolutia 1mbracii de obicei 0 formii progre5ic'a, dar slnt pOEibile~/ remi
terea sail ameliorarea simptomelor. Se citeaza chiar regresiunea definit/va a tlilburdrilor psihice
care inaugurasera tablolll clinic III unci tumori frontale. Dar, desigllr, rapiditatm )i grac'iiatca e,'O
lutiei "or oriellia diagnosiicul prill potentialul evolutiv proprill tumorii.

Dupii ablatio tllmorU, se observii de obicei regresia tulburarilor mintale. Pot SlIri.'Elii~i sfehele
post-operatorii sub forma tlilbI/rarilor psihice supraadallgate la IIn pacient care nu Ie prezenta sail
Ie prezenta i.'ag inainte de opera tie (de exemplll, lilt delir paranoic, 0 stare depresii.'ii atipic,!) .

• a "nespecificitate" care prin importanta sa diagnostica devine "specificii.H•
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Prognosticul esie lnir-o strlnsa legiitura cu m,)fn]ntul stabi!irii diagnosticului, cu localizarea
tumorti cerebrale §i oportunitatea interoentiei neuroehirurgicale.

Tratamcntul de fond estc de competenta sectiilor specializate de neuroehirurgie, eel al mani
festCirilor psihice este simptomatic.

1.3. LUESUL CEREBRAL

D e fin i tie: manifestari psihice de un extrem polimorfism,
care pot surveni in toate etapele ~i formele evolutive ale luesului, atingind
insa maximum de frecventii, intensitate ~i complexitate in paralizia gene
raja ~i raspunzind favorabil la terapia antiluetica.

Elemente definitorii:
- antecedente luetice;
- diagnostic biologic pozitiv ;
- tulbudl.ri psihice variabile in functie de stadiul bolii ;
- manifestari infectioase, dermatologice ~i neurologice, in functie de

stadiul ~i forma evolutiva a boW.
For m e c I i n i c e- incercarea de sistematizare a simptomato

logiei psihice din infectia Juetidi. se preteaza mal ales stadiilor avansate
de boala, cind domina tabloul clinic. AsHel, in par a I i z i age n e
r a 1a, s-au descris din punct de vedere simptomatic - forme expansive,
depresive, dementiale ca fiind cele mai frecvente (90%); restul (lOgo)
este reprezentat de forme amnezice pure, confuzionale, paranoide, schi
zoide, epileptiforme.

E v 0 I uti a tulburarilor psihice din infectia luetica permite tre
cerea in revista a unei psihopatologii de mare diversitate, de la mani
festilri minore, nesemnificative, din starile initiale, la tabloudle clinice
bogat reprezentate, de intensitate psihotica, de mare diversitate, din pe
rioada secundara ~i tertiara, pina la dementa profunda, progresiva, globala
din paralizia generala.

Ex p ! 0 r a r i I e par a c I i n ice joadi un rol esential, aducind
certitudinea diagnosticului :

- examene biologice-s~nguine: reactii de hemoliza (RBW), reactii
de floculare (VDRL), test Nelson;

- examen LCR. [reactia RBW, test Nelson (patognomonic), albu
mine, celule, glucoza] ;

- electroencefalograma aratii un traseu dezorganizat;
- PEG ~ ventriculidilatati mai ales la nivelul coarnelor anted-

oare, precum ~i un grad' de atrofie cerebrala;
- examenul anatomo~patologic evidentiaza Ieziuni meningo-ence

falice difuze, de intensitate variabWi dupa stadiul evolutiv al
boHi.
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1.3.1. 1ST 0 R Ie, E P IDE Iv\. 10 LOG IE: afectiune carc domina
patologia cucbrala la sftr~itul secoluJui XIX, eonfundata initial eu aIte star!
terminale de alienatie mintala (Esquiro!) a fost individuallzatii pentru prima
data de Bayle (1822) ca avlnd drept cauza inflamatia cronicii a arahnoidei. Four
nier (1879) a corelatiat paralizia generala eu complieatiile sifilisului. Etiologia
siiilitica certa a fost stabilita de Noguchi (1913) (~i confirmatii de l\'larinescu ~i
Minea In acela~i an) care a evidentiat agentul patogen, treponema pallidum, In
leziunile cerebrale din paralizia generaJa.

E P IDE M I 0 LOG I E - afectiune foartc raspindiHi in hecut, Cll
sea due marcata in perioada ce a urmat introducerii penicilinoterapici, dar cu 0
u~oara cre~tere in ultimul deceniu. Afcctarea sistemului nervos In infectia luetica
- 3- 5%. Boala estc mai frecventa la barbati.

1.3.2.E T lOP A TOG E N I A tulburarilor psillice din lues a suscitat numeroase dis
cutii, datonta faptului ca un numar redus (3-5°,0) din bolnavii sifilitici prczinta afectarea s:i.s
temului ne,~;os.. Aceasta ar fi datorata prezentei unor facton favortzan1;i,lega1;ide natura ,teTe
nu.lui: temperamentul,scadere-a rezistentei organismului prin 'COTIiSmTIde alcool, tr.aumatisme
cranio-cerebrale, surmenaj fizic ~i pSihic, varia1;iiin imunitate<;~ener"'la Cll descrierea (Du
j ar-di:n. 1938) unui teren ",alergic" care localizeaza leziunile (silllisUil ter1;iar) ~i un teren "ana
lergic", incapabil de a Be opune difuzarii leziunilor (tabes, PG). Sezany presupunea (1930) din
cont:ra, ca sistemul nervos beneficiazade ° imunitate speciala, fund refractar la infectia pri
mitivii ~i afectat de-abia in stadii tardive, dnd :i.nsa,odata at:i.ns,ar fi incapabil sa reac1;:i.oneze
conform D10delului il11unitar! sa se ,apere--eflcient.

5-311emis de ,~semel1eateoni etiopatogenice legate de agentul patogen. Initial, p1nii la
demonstz'ar09. unicitatii ;acestuta, a fost elaborata teoria viralEi dualism (Levaditi :;:i Marie, 1928),
care considcra exIstenta unui virlL'l"dermatotrop" responsabil de leziuniIe cutaneomucoase ~i
a unuta- nneurotrop", cauzator at leziunilor din t,.3.-bes$i paralizia generala.

A.stazi, este acceptata coneeptia unitara a sifilisului nervos. eu recunoa~terea 1l1'licita1;ii
mecanismelor patogenice pentr1.ltoate etape1e evoJutive ale sifilisului nervos, fapt demonstrat
de cvaskon5tan1;aleucocitozei rahidiene ~i cOThStan1;acclei cefalicc, dovada a men:i.ngoence.faJ.itei
d1Juzc'. uneori latente-, dar persi.>st-ente.

1.3.3. FOR AI E C L I N ICE: in perioadele pril7lara ~i secllndara,
fel10mende psihopatologice sillt pulin specifice, Cll frec-vent(L ~i intensitate relalio
reause.

1.:3..3.1. Per i 0 a d a ~ a n c r u 1u i: pol exista rea<:(ii anxtoase $1 aepre
sivc, cu caracler reaciiv, legate de con$tientizarea Imbolnavlrii. Excep(ional, Fournier
a s-enmalat cazuri de suicid.

1..3..3.2. Fa z a see u n d a r a d e d i f u z i e s e p tic e m i c a ~ pot
apare ca 2n orice toxiinfecfie :

tablouri cUnice de aspect confuziu, de intcl1sitiiji variate;
start depresive, mai rar stari de excitatie maniacala.;
altcori confuzla poate lua aspect de onlri5171, realiz2nd forme halllcinatorii
(halucinoza sitilitica Plaut, 1912).

Aceste psihoze toxiinfecfloase se pot observain egalii masunL $i 2n perioada
terjiu.ra, Cll ad6.llgarea treptatii a tulburiirilor ncurologiee progresive (sindrom
mcninp,'ian mai mult sau mai pufin evident $1 tugaee, paralizia unui nerv cranian,
cOiii.'ulsii epileptiforme, semne de focal', modifidiri pupilare ele.).

1.3..3.3. S i f i lis u I men i ng o-v a s cuI a r (p e r i 0 a d ate r
t i a r a) ~ elel71enlu! clinic caracteristie este prezenta procesului de deteriorare
psihicalenlii, simplci, ca aulocritidi, asemtiniiioare slndromului psihoorganic comun.
Clinic, se realizeaza stari eonfuzo-demenfiale eu diverse aspeete :

sindroame Korsaiwv sijilitice;
forme amneziee (Giseard, 1932) ;
asocierea el1 semne (l€ focal' (prin ictus hemiplegic - crize jacksoniene,
ajazie, hemianopsie de.) ;

1;.1 - Vad,~mecunl in psihiatric - cd. 217
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forme dclirant -halucinalorii paranoide asemaniitoare schizofreniilor (Tar
gowla, Serin);

forme cu delir onirie, ell agitafie sau stupoare profunda, cazari In care
de regula, datoritcI leziullilor arteritice se produe accidente vasculare cere
brale.

1..3.3.4. S i f i lis tl I m e d u I a r ~ tab e s (meningo-radiculo-ncJiia
posterioarii) considend in cadrul concepfiei unitare a sifilisulzli neruos crt stadlli
evolutiv; lcziunile au un caraeter mai fix ~i ca atare domina clinic
neurologice specifice; capacitatea intelectuala se menfine de obicei
rwtindu-se prezenfa unci clispozifii particulare - depresie, reacfii anxioasc. "\.<',

au fost descrise sindroame confuzionale - stuporoase (forma GuWain- Theon),
stari delirante, sUiri depresive, maniacale, sinclroame clemenjiale (tabo-paralizia
generalli, descrisli ca 0 demenja tabetica -'ii neparaldicli), psihoze delirante cronice
I'll fenomene halucinatorii, cu tematica de prejudiciu in general (sindrom Pierret
ROllgicl).

1.3.3.5. PARALIZIA GENERALA

• Par a l i z i age neT a I a (meningo-encefalita cronicii difuzd
se descriu tulburari· psihice importarde in toate perioadele evolutive - de
de stare ~i terminalii.

1.3.3.5.1. Per i 0 a dad e deb u t - manij::s!drile psihice sin! de un
extrem polimorfism, putZndu-se grupa in 3 catcgorii prifii'ipafe : de tip n21LrL2steni
form, psifwpatoid,. psihotitorm.

- Deblltul ncurastenifoTin de tip deprcsiv-cenestopat (forma Gilbert, Ba!!et,
Urechia, Mihalesw) sau intercalat Cll perioade de hiperactiuitate
"dinamogenie tunc/ionahi" (Regis).

Debutul psihopatoid cuprinde tulfJurari (predorninant) pc plancotl7
mental, realizind fortna medico-legalCi a paraliziei generale inijiale.

Deblltul pst'hotifo(tn - de tip depresi7.}, expansiu (/Jarticular prczc17

ideilor hipocondJ'iace), paranoid, confuzional sau prin deteriorare ifltc!CCl
simpld progrcsivd.

Caracteristic accstel fJ2rtC!acte pen/fa t!lodalitd/ile clinic:: de d~:?but~

modificarea treptatii q in sens psihopatcid, schimbarea fail! de
nalitatea prel7lorbidii Ilealtera!u intofdeauna

1.3.3.5.2. Per i 0 a dad est are - pc fondul sldbirii U f.l!o!n-

ciMfii, cu l71cnifesldri I71cmifeste, se dezcoltif. un sindrom

primitiv, profund, ~i global, care altereazli ca.pacitatea in!c!eduulii a

individului ~i ii dezorganizeazlipersonalitatea; in principal S2 distz"ng trel

de tulMrari (fI. Ey): d2ficit operajional, deficit al sintez2i mintale, deficit
afectiv- inst lnctualii.

e Deficit operafional:

..•.. atenjia: tulburata precoce, dlminuata, fatigalJilitate, labilitate,
rcdusa de con cent rare ;
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menwria: preccce amnezie lacanara, inieresind apoi in crdine, antera
gradul, anieroreirogradul, de la dismnezii moderate de evocare pina la
tulburari profunde - .amnezia ioialc! de fixate;
tulburari ale eOl1wnidirii : mimic, gratic;
dizartrie, modificarea timbrului $i debitallii voeii, tolosirea de termeni
impreci$i ("lueru, eutare"), ecolaUe, logoree, initial, apoi treptat br(ldilalie,
marasmal vorbirll, in final posibil mutism total;
hipomimie accentaata, facies aton - "masca paralitidi", cu expresie
buimaca, "zapiicita", ea dupa trezirea din somn (Ey), uneori ris nat2ng;
seris tremurat, ell gre$eU de ortogratie, deosebit de neglijent (pete, murdd
rirea hirtiei).

~ Deficit al sintezei mintale:
De impodanta majora in luesul nervos sint tulburarile de luderata prin 000
sensului valorilor morale $i anume, mare sugestibilitate (ceca ce-i lace pc bol-

navi s[f creada $i sa afirme absurditaji, sa sus/ina elemente contradictorii, sa aiM
comportamente absurde, uneori chiar anUsoeiale grave), !ipsa de previziune a con
seeintelor $i de.zinteres pentru acestea, pierderea autocritieii. Eu-l demential din
pa,'alizia generalii consta in alterarea sistemului de valori proprii, al fudecatii §i
logicii (H. Ey).

Pe acest fond apar foarie frecvent sindro~me delirante, eLlidei dellrante multiple,
absurde $i contradictorii (F alret), eu confabulafii bogat reprezentaie.

In general sint deliruri de grandoare sau megalomanice, dar pot apare $i deliruri
,DU [cmaUci depresive, mal ales eu teme hipoeondriace, cu ide! melancoliforme, inca
drabile in sindrom Cotard; mult mai rar - deliruri de gelozie.

• D e fie i tin s fer a a fee t i v-i 11. s tin c t u a l a :
- afecfivitatea - lobUa, uneori eu aspeete de incontinenta ajeetiva de tip

pseudobulbar, predomina dispozifia expansivlI (jovialitate, euforie ni:itinga);
uneo;iimpulsivitate, crize de agresivitate violenta;

.-. instinctele - de conservare In gmeral scazute (tentalive de suicid), ali
mentor - initial pervertit (pina la coprofagie), in fazele evolutive inaintaie - buli
mil'; .,cxual - pulsluni erotice exagerate, llestapfnire, perversiuni.

1.3.3.5.3. Per i 0 a d ate r m i n a I a: rea!izeaza tabloul unei demente
globalc, protunde, eu agravarea simultanii a clementelor neurologice, eondudnd
La imposibilitatea mi$carii, controlului sfineterian, ell tulburari trafice $i vasomotorii.

apari/ia complicatiUar.

1.3.4. D I A G NOS TIC U L P 0 ZIT I V - se rea1izeaza in
ba za urmatoare!or elemente:

manifestari psihice varia bile ca intensitate ~i continut in fundie de
faza evo]utiva a bolii ;
3ntecedente Juetice ;
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sindrom neurologic - semnul Argyll-Robertson, modificari pupil are,
diminuarea fortei neuromusculare ~i aIterarea coordonarii, sindrom
paretic, hiperreflexivitate tendinoasa; PE 0 - evidentiaza atrofia
corticali'l, gradul dilatarii venirieulilor laterali ~i a spatiilor pericere
brale, mai ales frontal;
sindrombiologie - indispensabil diagnostieului - in singe - reactij
de hemoliza (RBW) ~i de floculare (Meinicke, Kahn), ~i mai ales testul
de imobilizare a treponemei (testul Nelson) TIT;
in LCR - reactii de hemoliza ~i f1oeulare, testul Nelson, pato§;i1o
monic, intotdeauna pozitiv; numar elemente ereseut in profil Jimfo
citar: rahic1ian - 50-60 elemente, cefalic 75-100 elemente, hiper
albuminorahie, eu pozitivarea reaetiilor Nonne-Appelt, Pandy ~i
reactiile coloidale (Ouillain-Laroche etc.) cu precipitare in primele
8-9 tuburi, realizind 0 curba de tip paralitic.

*
1.3.5. D IA G NOS TIC U L D I FER E N T I A L: este destul

de amplu datoriUi frecventei crescute a sindroamelor asemaniltoare, Cll

cele pe care Ie intilnim in pradiea eurenti'i ~i datorita polimorfismului
formelor c!inice ale luesului nErVos. Este dificil de facut pentru stadiile
initiale ale bolii ~i pentru perioada de debut a paraliziei generale ~i rela
tiv mai u~or pentru perioada de stare.

1.3.5.1. D i a g nos ti cuI d i fer e n ti a I a I per i 0 a d e ide
debut a PG:

debutul neurasteniform cu neurastenia :::;isindroam:le neurasteniforme
din debutul unor afectiuni psihice 53U 50matice prin :
- absenta elementului psi hogen, respectiv evidentierea afectiunii de

baza vi prezenta elemente10r definitorii PO;
debutul psihopatiform Cll - starile psihopatoide prin:

absenta agresiunii factoriale (traumatica, epilepsie, toxic, microbian,
endocrin), prezenta elementelor definitorii PO;
psihopatii prin:
prezenta personaJiUitii premorbide ~i a elementelor definitorii PO;

debutul psihotiform (expansiy, depresiv, paranoid) prin elementele
definitorii ale PO.

1.3.5.2. D i a g nos tic u I d i fer e n t i a I a I per i 0 ad e ide
stareaPG:

formaexpansiva cu faza maniacala a PMD prin:

- hipomnezia evidenta, idei delirante absurde, evolutia spre cleie
riorare, clemente definitorii PO;

forma depresiva cu faza depresiva a PlvlD prin :

- depresia de intensitate mai scilzut{t, idei delirante, evolutia, ele
mente definitorii PO;

forma paranoid-halueinatorie eu sindroame halucinator-paranoide
prin:

grad de slstematizare mai reclus (exceptional 0 sistE:matizare mal
bun~l ~i Dumai in perioadele de remisie dupa Obregia), evolulie
caracteristica, elemente definitorii PO;
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forma sehizoidi.i eu sehizofrenia prin:
- elementele discordanteau carader tranzitor, dupa Predeseu

nu se pune problema diagnostieului diferential dedt la eopil ;
forma eonfuzionalii - diagnostic facil, apare mai rar ~i numai In aso
ciere eu alcoolismul, prezenta elementelor definitorii PG fUnd esen
tialii ;
forma epilcptiforma - rara, absenta elcmente10r earaderistiee EEG,
prezenta elementelor definitorii PG;
se pune problema diagnosticului diferential eu scleroza in pEid,
intoxicatia eubrom, tumori de lob frontal, infectie eu melitococi.

1.3.5,3. D i a g nos tic u 1 d i fer e n t i a I a I per i 0 a d e i
t e r m in a Ie a PG pune problema diferentierii eu restul dementelor:

dementa arteriosc1erotica- dementa de tip lacunar, pastrarea
eon$tiintei bolii, sindromneurologic propriu (evidentiind semne
de foear), fund de ochi earacteristic modificat, sindrom biologic
specific, absenta elcmentelor definitorii PG;
dementaseni1a - dement a de tip global in care predomina de
teriorarea functiei mnezice pina la amnezie, virsta debutului,
dezorientarea temporo-spatiala, delir senil, absenta elementelor
definitorii PG ;
dementa Pick - sindrom demential de tip frontal, debut in prese
nium, tulburiiri de vorbife (de la afazie nominal a - mutism),
a bsenta clezorientiirilor temporo-spa tiale, absenta tul burarilor
psihotiee productive, terminal PEMA (palilalie, eeolalie, mutism,
amimie), crize tie hipotonje musculara generalizate, PEG carac
teristic, absent a elementelordE'finitorii PG;

dementa Alzheimer -dementi globala, debut. in presenium,
dezorienElri tcmporo-spatiale '--vidente, tulburari psihotice pro
ductive, halucinatH auditive ~i vizuale,ln faza terminala AAA
(afazie, agnozie, apraxie), PEG caraderistic, crize de epilepsie
fara corespondent EEG, absenta elementelor definitorii PG;

dementa posttraumatica.-c- absenta caraderului global al de
mentei (atingerea prepbnderenta a functiilor inteleduale), colora
tura .euforidi, evolutia lent a, prezenta traumatismului in ante
cedente, .posibilitatea evidentierii a 2 aspecte ale. personalitatii
(pre $i post traumatism), absenta elementelor definitorii PG;
dementa alcoblica- secundara consumului cronic de alcoo!,
semne de impregnare alcoolica, deteriorarea afectiv-cognitiva
progresiv3, slabirea precoce a simtului moral, die, dezinhibitie
erotica, delicte sexuale,absenta elementelor definitorii PG;
dementa epileptica - dementa de tip concentric, evolutia In
pusee, .prezenta in antecedente a crizelor $i EEG caracteristic,
degradare inteleduala cu marcata lentoare ideomotorie, g'lndire
vlscoasa, aderenta, absenta elementelor definitorii PG;
dementa saturnina - punerea in evidenta a toxicului,sindrom
neurologlc diferit, absenta sindromului biologic dinPG.
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1.3.6. E VOL U r 1 E - fara lralament evolutia tipica se face mai mutt sau mai putin
rapid spre dementi, de pralunzime progresivii, ajllngindll-se In [inal.latllfontirl{:nti1 sfincteriana,
cIJ!jexie,escare, cu moarte in 2- 3 ani, prin suprainlectii, pnewnonii dedecubit,colJIplicatii renale,
hepatice etc. Exceptional, evolutia este galopanta - citeva.!un! (Schmierer, 1932, Thitlaye du
Broullay) .. """ ..

La bolnae'U trala!i, ee'olutia esle intrerupta de remisiuni (IUlrlpli1.i'i'lll ·aAi). "r n cazul apliciirii
UTlllitratamenl coreet lnlr-o taza de inceput a bolii (maxim taza sqcundarii) se ob/ine vindecarea.
1n faza de :i.filis m3ningo-va,cldar, diagnoslicata precoce $i tratata, cored se potobtine remisiuni
de buna. caUtate $i dura/a prelungUa, care permit reintegrarea sodo-familia-fa a ~olnavului. In
stadiile tardive, cu leziuni IlEningo-encetalitice constituite, ell a/rofie cerebralii, tratamentul reali
zeazii doar slabilizarea leziunitor, prognoslieul fiind rezervat.

].3.7. TRATAMENT ~l PROFlLAXlE.- Profilaxie·-prinexaminarea

sisterri'atfCa:'(re~ctii de hemoliza) a populatiei la divers:enivele (angajare, casatorie, sarcina,
examene, control periodic), educatie sanitara, tratament corect~i complet al mamelor suferinde
de lues in cursul sarcinii, tratamentul cored al sifi!isului prim )·s~cundar.

T rat am e n t cur a t i v -e t i 0 log i c - iil:t!a] nlliarlo-terapie. (irttrodusa de Wag
ner yon Jauregg in 1917), astazi inlocuWi Cll !Je:Jicllin 1-terapia(Fleming,·1913) in doze mari,

in tratament de duralii, cu urmarirea concomitentii a evolutiel cliJ1ice~i biologicea bolnavulul.
T rat a men t u I s i ill P tom at i c la nevo:e - vltamip.;'lterapie,neuroleptice, tran

chilizante, sedative, psihoteraple, ergoterapie.

1.4. INFECTII INTR,ACRANIENE

D e fin i tie: sindroame psihiee de intensitate variata care preeed,
insotese sau sueeed procesul infectioas, fiind in legatura eauzaHi eu
acesta ~i in strinsa dependentii eu starea biologica ~iparticularitiitile
constitutionale ale bolnavului.

EI~mente definitorii:
tulbudiri psihice de intensitate variabWi, nespetifice;
prezenta proeesului infectios; "
estomparea simptomatologiei psihice sub tratament etiologic anti
inf edios.

for m e' e I i n ice: pentru manifestiirile simptomatice tranzitorii
sau de durata, este necesar a se eonsulta sindroamele prezentate la in
ceputul capitolului.

Se definese ca bine eonturate urmatoarele entitiiti :
I. Tulburiiri psihiee in meningite:

1.1. meningite purulente (bacteriene) ;
1.2. meningite seroase (virotice).

2. Tulburiiri psihice in encefalite:
2.1. eneefalita epidemica (Von Economo);
2.2. leueoencefalitele subacute (Van Bogaert);
2.3. eneefalite seeundare.

3. T u I bur ii rip s i h ice ins up ur ati i ce r e bra Ie:
3.1. tromboflebitele;
3.2. abcesul cerebral.
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E v 0 I uti e: aportul deosebit actus de antibiotiee ~i corticoterapie
a facut ea evo1ntia boHlor infeetioase ~i odata en aeestea, a tulburarilor
psihice care Ie insotesc, sa se modifice, devenind mai putin dramatice
~i mai ati pice. Tulbnradle psihice din bolile infeetioase au in general
o evolutie favorabWi, eu exceptia infectiilcr intracraniene al diror prog
nostic este mal gray, Wnd urmate adesea de sechele.

Ex anien e Ie 'pa r a CI in ice au 0 importanta deosebita, Hind
esentialeinstabifireaetiologiei ~i gradului de atingere meningo-encefalo.
liea: examen hematologic, examen bacteriologic, examen LCR. BEG este
un examen pretios, inprimul· rind pentru diferentierea psihozelor neorga
nice care au numai modifidiri minore san deloe, de procesele encefalitice
care due la.altediri severe ale electroencefalogramei (ritmuri Iente domi
nante, dezorganizariale traseului etc.).

1.4;1. 151'0 RIe, E T lOP A TOG E N I E: Hipocrate varbea despre
"freneziaanfta" (Baruk); Calmeil (1859) in "Tartatul de boli inflamatorii ale
creieruIui" descriedelirul acut din periencefalite. Autorii francezi din aceastil
perioada (a doua jumatate a secolului XIX) delimiteaza ca deliruri afecliunile
psihice consecutive unar afectiuni somatice care se vindecau fara sechele (Morel,
Magnan, Ddasieativ~r

La$fff%itulsecoluhil·al XIX-lea ~i inceputul secolului XX se dez'volta doua
concoptii. djferihdn "peace prive~te specificitatea manifestarilor, una care susti
nea ciiagentul. pCltegcn imprima 0 anumita structurare psihojDatologica, iar cea·
laWi, ca psihicul rcactioneaza in acela~i mod la arice agresiune, trasaturile c!inice
sped.ficefiif1d legate defactorii constitutionali (Bonh6effer) .

. . Jl,jJari1fa mijlcacelor de tratament modeme a dus la 0 seadere masiva a nu-
m3TUl:uLde psibize· infectioase, medifidnd tablouriJe clinice. Pe de alta parte

insa, a aparut a rloua. patcJogie de tip sec11elar rezultata din vindecarea cu defectii' unor afectiuni --'altadaU\ Jetale.

EXista.: ovarietate de mecanisme prin care germenii pot influenta sistemul
nerves, eipet acl·icnaprin intcrmediLl icxinclor circct asupra creierului, sau prin
dezechillbrc metabolice gcnerale, a:cctindll-l sccundar. Agentii patogeni se pot
fixa .•diredpe ...sistemul perves central, intracelular (virusurile), extracelular·

,.vbscular sau periyascuiar (bactcriile), in peretele vascular (rickettsiile). Mecanismul
alergicestcdeasemenea incriminat in mCEfaJomielitcJc din febrele eruptive,
encefaiitele postvaccinalesi parazitoze. Mecanismele etionatogenice sint mult
mai complcxc, fiind rea1iz~te' de dinamica proccselor agre;iune/aparare printr-o
multitudine de modifici'lri, mergind de la nivelul molecular ~i functIonal pina 12

necroz.e,.~i pro¢e:;;e ZeactionaJe mezenchimatoase.
, Facfori'ifilvorizantl incriminati sint agresiuni anterloare (traumatisme cra

nio-cerebr212, traumatismc cbstetric2.1e), factori ereditari, particularitati consti~
ttqjon.~~e~",.,. 'c ~".,, __ , .,'

1.4.2. E T IO LOG tE: 'VOID '1ncerca ·In stabilirea etiologiei sa urmarim clasificarea pro-
Pll.G!j. anterior : .

•• men i n g i t eJ,'.~'",.au. ca, agen~i patogent mai importanti : meningococul, pneumococul,
bacilul proteus; ·baciil,[ ·fuberclllos, bacilul Eberth· precum ~i virusuri: poliomielitic,
Coxacy,Je; .ECHO~; ,

• en c e f a 1ne1 e a1ic'a determinare patogena : virusurile neurotrope-rabic, encefalita
letargica; enterovirusurile - ECHO, Coxackie, poliomieJitic, herpes simplex, l1erpes
Zoster; protozoarele - malaria, toxoplasmoza: metazoarele - tenia, cisticercoza;
reactille postvaCClt,-,Hce--'antivariolic, antirabic, .antipertusis ; sau postinfectioase - ru
jeola, varicela, rubeola; bolile infectioase in cadrUl ,carora pot apare febra tifoida,
bruceloza, tuberculoza, tusea convulsiva ;

• abeesele. cerebr.ale 8i tromboflebitele au ca punet de plecare in
fectii generale sau de vecinatate care dau determinari s·eptice baeteriene. Principalele
surse de- plecare -.craniene slnt inf-ectiile urechlimedii -si sinuzitele, iar extracral1.iene
_- bO~ile_cronice s.upur~tive ,al~" plam·inului,- inf-ectiile peivine sau abdominale .;;i endo
carditele'subacute; ..

• a l,t e p.ro"ces 'l .in fe c t i 0 a s e care pot provoe,a 0 si1nptomatologie psihiea acutii,
sint : tifosul, tripasonomiaza (boa[a somnului), malaria cu localizar'l cerebralii, cistieer·
eoza, coreea reumatica.
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1.4.3. FOR/vIE CLIN ICE:

1.4.3.1. TULBURARI PSIHICE IN MEN INGITE

1.4.3.1.1. .M.e n i n g i tel e pur u I e n t e (b act e r i e n e) se daio
reaza unor infecrii bacteriene in care agentii etiologici pot fi : meningo{j()cul, ,sta
filococul, pneumococul, bacillIl proteus, bacilul tuberculos, bacilul Eberth, E .Coli etc.

Tulburarile psihice sint grave, mai ales in lmningita m:mingococica, pneu17W
carica $i tuberculoasa.

Boala debufeaza cu un tablou toxic infectios, la care se adallga semnele de
iritalie meningealii. (redoare de ceafa, s. Kernig, s. Bmdzinsky), semnele psihice
$i neurologice (paralizii ale oculomotorilor, anomalii Pllpilare, hiporetlectivitaie,
eonvulsii). Semnele psihice sint foarte variate de la hiperestezie senzoriala, foto
fobie, cefalee, tulburari vasomotorii - in fornde U'joare,pina la tulburari de con
~iinja de tip confuzional $i stari depresive $i anxioase.

Lichidal cefalo-rahidian prezintd moditicari caracteristice, Cli unele particu
laritaji pentru meningita T BC (vezi LCR). ElectroencJfalograma prezinta mo
dificari generale: unde lente, dJ!ta $i teta, care dispar oc17Meu ameliorarea simp
torrwiologiei; in mcningita T BC modificarile sint mai p;rsistente, ell a[terari re
gionale, indeosebi frontal. In tuncjie de moditicarile bioef.t.::ctrice$iale LCR-ului
se stabile$te conduita terapeL/tica. Evolujia meningitelor purulenie este seehelara
at2t in ceea ce prive§te tlllbllrarile neurologic-e cit §i eele psihie2.

1.4.3.1.2 . .M.eningitele seroase (virotice) se daioreaza unor
agresillni virotiee, cu unul din urmiitoarele virusuri : ale eoriomeningitei limfoci
tare, poliomielitei, Coxackie, ECHO etc. Simptomaiologia psihica este mai rara !ii
de obieei reprezentata dJ stari de somnolenja, obnubilare sau sifulroame astenice
asociate semnelor neurologice $i de iritajie meningeala. LCR - modifieari minore,
comwze, inditerent dp. agentul etiologic (vezi LCR). EEG se rnodifiea spectacular
2n prinlele 10 zile, nu lusa sechele semnificativ2.

1.4.3.2. TULBURARI PSIHICE IN ENCEFALITE

Tabloul clinic al tulburarilor psihice din encetalite este poUmort (,,sindrom
eneefalitie"), dezvollindu-se rapid: cetalee, obnubilare, contuzie, impulsiuni mo
torii, tulburdri vegetative, tulburari ale ritmullli somn-veglze.

Tabloul infecfios este variabil prezeni - tehra, stare generalli a!terata, tul
burliri digestive, rinofaringite etc.

TablOid meningeal eu voma, fototobie, semne de iritajie meningeala este de
aselnenea inconstant.

Din punct de vedere neurologic, poate apare 0 mare variabilitate simptomaio
logicei.,de obieei grava - eonvulsii, afazii, semne de toear (monoplegii, hemiplegii,
paralizii de nervi eranieni), tulburari de deglutijie, fonajie, respirajie !ii tenomene
neurovegetative, la care se pot adauga sernne de lezare a miiduvei spinarii (tetra
pareze, paralizii).
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EEG - aspectul traseelor. esle dezorganizat, dominat de unde delta lente,
cu accenluari regionale §i salve sinusoidale, ample, pseudoritmice. La il1ceputul
§i sfir§itul boW, pot apare complexe virf-unda $i descarcari de v2rfuri.

Evolutia encefalitelor este adesea sechelara, tulburarile mintale pastinfeetiaase
fUnd grupate in cUeva posibilitati evolutive delimitate nozologic - sindromal
psihoorganic cronic, sindromul psihopatoid, sindromul cerebrastenic, psihosin
dromul organic local (tulburari neurologice de focar, asociate cu accentuarea la copil
$i diminuarea la biifrin a laturilor afectiv-instinctive ale personalitapi). La acestea
se adauga sechele neurologice $i crize de epilepsie. Prezenta tuturor acestor setliele
(psihice, neurologiee), creeaza un aspect clinic complex, detinit de lUZtiGutori co.
encefalopatie postencefalitidi. EEG in leziunile sechelare ale encetalitelor prezinta
trasee in general ritmice, cu alterarea sau absenta ritmului alto. $i unde delta-$i
teta aparute eu indice crescut de frecven/a. Se pet observa unde delta polimorte
localizate, cu amplitudine medie.

1.4.3.2.1. Eo c e f a J ita e p ide m i c a (V 0 oE con 0 m 0) - astlizi

este foarte radi,o are doua forme:
oculoletargidl, eu hipersomnie care dureaza pina la cUeva saptamini;

- algomioclonidi, cu dureri mari la nivdul brafelor $i eetei, iuso/ite de se
cuse earacteristice.

Tulburarile psihiee sint de intensitate psihotidi - catatonie, delir, starf onei
roide, halacina/ii vizuale, hipomimie cu aspect stereotip.

Tulburarile neurologiee sint: paralizit, pareze, ptoza palpebralli, pareza
eonvergentei, nistagmus, strabism, pupilele sint de obicei midriatice, retlexul toto
motor aboUt. Dupa cUeva saptamini tenomenele se remit, liisind in /Irma un sin
dram cerebrastenic sau un sindrom parkinsonian.

1.4.3.2.2. Leu C 0 e nee f a lit e I e sub a cut e (Van Bog a e r t)
afectiuni foarte grave eu stir§it totdeauna letal, care evolueaza in trei etape :

• moditicari de eomportament, apatie, indiferenta, insotite de crize motoril
minime, akinezie;

o deteriorare mintala progresiva, capatind aspecte demenfiale cu mutism
§i diticultati in degluti/ie, mi§cari mioc/oniee, ritmice, de mare amplitudine,
spasm de torsiune, mi§cari coreiforme,o

• faza tinala, stupor §i rigiditate deeerebrata, EEG caracteristic (Rader
meeker) - virturi lente, de mare amplitudine, in salve sincrone pe fond
disritmic generalizat.

1.4.3.2.3. Encefalitele secuodare:

- Ene eta lit a p 0 s tv ac c i n a l a poate apare mai ales dupa vacel
narea antivariolica, §i mai rar dupa cea antirabicli $i pertusis, la 9-13 zite de lo
data vaccinqrii. Debutul brusc cu semne infectioasegrave : febra, varsaturi, cefalee
§i semne de iritafie meningeala. Semnele psildce stnt : somnolenta, eonfuzie, para-
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r seeund'are infec/iilor respective,

1 prezinta aeelea~i semne $i prog
nostic Cll encefalila postvacci
nala.

llzll, selllfle cxlrapiramidale. LCR prezinta pleioeiloza, hiperglieorahie. In aproape

20 % din eazuri lasa seehele neuropsihiel!. In eonvalescenjli s-au deseris slari de

presiDe, hipoeondriace $i astenicc.

Enccfalila rujeolica
E neejalita varieeloziea
Encefalila rubeolica

1.4.:5..3. TULBURARI PSIHICE IN CADRUL

SUPURATffLOR CEREBR,4LE

1.4..3.3.1. Tromboflebitele apar legate de 0 infee/ie generala $i/
sau Illai ales de una d2 v2einatate, prezlnta semne infeefioase grave asociale ell
set/me de localizare in raport Cll teritoriul vascular afcetat. Tulbllrarile psihice sini
in sfera eon$tlenfei, au aspect cantilativ $i evolu/ie progredienta.

1.4.3 ..3.2. Abc e sui c ere bra I se constituie in imprejurliri asemana

toare trombotlebitelor, dar simptomalologia ~i evolu/ia sint diferUe. I nifial - febra

mare, frisoane, scadere ponderalii rapida, apoi apar selllnc de hiperlensiune eere

brala. (cefalee, voma. fara. dificultate $i grea/a, bradieardie) $1semne psihice : modi

ffcari de con~lienfa, apalie, indiferenfa, torpoare, somnolenfa, ehiar coma..
Semncle neurologice sint de focar: pareze, convulsii, hemianopsii, care se

complied cu un sindrom meningeal, dacii abeesul se deschid::. EEG prezintii sem

nele oricdrei tUlIlori. Examenul radiologic poate pune diagnoslieul de loeaUzare.

Pane/ia exploratorie poale fi necesarii. Scintigram a aratd tocare hiperactive in
tense, persistente, eu margini dituze ca 9i in tumorile cerebrale.

1.4.4.D I A G N OS TIC PO ZIT I V: se realizeaza prin evi
dentierea urmatoarelor elemmte:

, prezenta elementelor definitorii ale formd eUnice;
stabilirea etiologiei ;
evidentierea determinarii organiee;
prezenta elementelor neurologice specifice ;
examme paraclinice earacteristice (LOR, EEG, FO).

*

1.4.5. D I A G NOS TIC D I FER EN T I A L: relativ eHfieH,
implica uneori neeesitatea criteriului evolutiv. Se realizeaza in principal
eu urmatoarele entiUiti :

reaetiile psihotice - cireumstante, ~tergere in fimp, eontinutul
trairilor legat de trauma;
sUiri eonfuzionale posttraumatiee - existenta traumatismului
1n antecedentele recente ;
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intoxicatii eu insecticide organo-fosforice - instaJarea brusd a
ta b10uluL ciinic; date.referitoare 1a existenta toxicul ui ;
intoxicatia alcoolidL acutii - miros caracteristic, antecedente;
epilepsia psihomotorie - disparitia brusca a simptomatologiei,
amnezia crizei, aurastereotipa;
schizofrenia (episod acut) 1a pubertatc - lipsa sEmnclor neuro
logice, predominanta simptomatologiei psihice In defavoarea
celei. 50matice (inversiune afEctiva, cmbivalenta, idei delirante),
EEG, lCR - normale;
tumorile cerebrale .,.- relativ difkil de diferentiat, EEG semne de
focal', scintigrama, arteriografie, SEmDe specifice;
isteria - evidenta traumei psihice in antecedente, EEG normal,
1ipsaantecedenttlor~i scmndor somatice, neurologice, amelio
rareadupa scoatcrea din mediu.

1.4.6. TR A TAM EN T :vizeaza ITul1iple aSfcc\e :
• E t 10 I og i e:·· antibiotice in rapert ell natura germenului In infectiile bacteriene,

antibiotice eu spnlrularg S2.Utetradcline injec1<lbile in cele virotice.
• Patogenle:

- ccrtico/erapie;
- restabBire a eehillhrul uf hirlro-elcctro litle.

• Simp/omatie:
- atmosfera ce cafm ~i blindc'!e;

! - gec-area cu nel!roleptice bl1n'e (Hcricazin);
- lelcsirea cu rrl!dcnla a rncic,f€i fSihdrqc;
- medicatie psihotroj:a in j:1ericaca de convalescwta ~i pe ricada s€chelara.

Re6rlentarea profesionalii, rsihQtert!pie de sLIstinere in nderea fE<,daptad! la viala scciala,
ra1arnent slmptondic in sUirile pihq:atoide secheJare.

1.5. EPILEPSHLE

D e f j nit i e : , epilepsiile sint un grup de boli earacterizate prin
manifestari convulsive ~ijsauechiv&!entele lor, eu earaeter paroxistic,
eare apar bruse, sedesfa~oora stel'eotip, se remit spontan ~i au tendinta
la repetare, insotite de manifestari EEG caracteristice ~i tlliburari psihice
crHice ~ijsau intercritice.

o definitie satisnjd.toare ramine. insa un deziderat, existiud mnlte
controverse, diver~ii autori incercind rind pe rind, fie 0 defiFlitie a bolii,
fie a bolnavului epileptic.

Astfg!, Brain in 1955 deHne~te epilepsia. ca 0 tulbllrare-paroxisticil
,i tranzitorie a hmctiilor creieruilli care se dezvoWi brnse, dispare lOpont61n
~i are tendir..J.taevidenta Ia repetare. Alter ~i colaboratorii in 1972, reco
mandii sa se defineasdi ca pacien~i epileptici eel care au 0 alterare pa·ro-
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xistica a intelectului, sensibilWitii, motricWitii autonome san voluntare,
od afectivWitii -'- care este limitata in timp (de regula in jurul unei ore)
~i se asociaza prezumtiv Cll 0 hipersincronizare a intregii activWiti
neuron ale.

Ey in 1978, opiniaza pentru 0 definitie mai targa, psihofiziologicfi
epilepsia este 0 desearcare in masa a unei grupe de neuroni cerebrali sau
a totalitatii lor, afectati la un moment dat de un hipersineronism, avind
drept eonsecinta manifestari ccl1vulsivante ~i(sau echivalente1e lor, in
sotHe pe de 0 parte de destructurari ale con~tiintei in timpul crizelor ~i
accidentelor co:nitiale, iar pe de aWi parte de modifidiri ale personalitatii
care sint eventual asociate celorlaHe tulburari.

Elemente de/initorii:
manifestari cOl1vulsive ~i!sau echivalentele lor, cu debut brusc,
earaeter paroxistk, repetitiv, desfa~;urare stereotipa;
modific1iti caracteristice electroencefalografice ;
tulbur~lri psihice critke ~i !sau intercriHce.

for m e c I i 11ice: de 0 dlvers1tate deDsebWi, au ereat si creeaza
numeroase dificultati legate de ordonarea ~i clasificarea lor.' In cazul
nostru, plednd de la manifestarile psihice, propunem urmatoarea clasi
fieare, a earei dezvoltare 0 Yom regasi in prezentarea care urmeaza:

1. ManifesUiri precritice:
1.1. Prodromul
1.2. Aura

2. Man i f est a r i e r i tic e
2.1. Crize localizate
2.2. Crize genera1izate:

.2.2.1. neconvulsivante;
2.2.2. convulsivante.

3. }'I'\ ani f est a r i i n t ere r i tic e

E v 0 I uti a tine in principal seama de tipul de crize, etiologia lor
~i durata bolii. 0 treime din cawri se remit sub tratament (n~ lau crize
mai dese de una la 2 ani, iar 10% au 0 remisiune de 10 ani). In general
prognosticul ~i modalitatea evolutiva a epilepsiilor sint dmcil de pre
vazut.

E I erne n tel e par a c 1 i n ice: aduc 0 serie de date compie
mentare, neceSare am in ceea ce prive~te confirmarea diagnosticului
dt ~i, mai ales in stabilirea formei elinice, sens in care se efectueaza
aUt investigatiile Cttrente (VSR, hemoleucograma, sumar de urina,
glicemie, uree, RBW) eit ~i F.O., radiografie craniana simpUi sau cu sub
stante de contrast, PEG.

Indispensabile ~ EEG - repetate, simple ~i eu activare - permit
evidentierea modifidirHor tipiee in epilepsia localizatil, petit mal, preeum
~i in prezenta unor formatiuni tumoraie sau tulbudiri metabolice. Totu~i,
vaioarea explorarii electroencefalografice are anumite limite; asHel,
prezenta unei EEO normaie, nu exclude diagnosticul de epilepsie, acesta
stabilindu-se in mod esential clinic.



EPILEPSII : ISTORIC - EPIDEMIOLOGIE 301

1.5.1. 1ST 0 R I C, C LAS I F I CAR I, E P fD E lieU 0 LOG I E 
epilepsia reprezinta una din bolile cunoscute in('a din trecutul tndepartat al ome
!lirli. Acum 4000 de ani int1lnim prima prevedere legislativii privind statutul
bolnavului epileptic - codul lui Hamurabi care interzicea vinzarea sclaviIor
epileptici.

Hipocrate ~i ~coala sa au fiicut primele tentative de a gasi 0 explicatie natu
rala a fenomenelor convulsive, aratlnd cii raul sacru nu este Cll nimic mai divin
dedt celelalte boli. Semiologia acceselor a fost bine descrisa in aceasti! epoci!
printre altii de Areteu din Capadocia, Priscianus, GaHen. Completiiri au fost
ad use de Jean Fernel ~i de Rolando, care au descris in 1850 - crizele adverse.
In aceasta epoca se invocii la originea epllepsiei forte supranaturale, umori ~i
sllbstante toxice, men\inindu-se totodata Idcea originii satanice a acceselor (pen
tru prevenirea lor se rccurgea la Incantatii, pelerinaje ~;i miltiinii).

Paracelsus realizeaza un important pas in demistificarea bolii, stabilind un
raport direct intre traumatismele craniene ~i epilepsie.

La sfiqitul sccolului al XVlll-lea epilepticii Incep sa fie considerati ca bol
navi, iar la sfir~itul secolului 21 XIX-lea se fac primele incercari chimiotera
peutice (bromuri). Delasieauve in 1854 introduce no(iunea de epilepsie idiopatica
opusa aceleia de epilepsie simptomatica. lnfluentat de lucrarile filozofice ale lu!
Spencer, Huglings .J acllson face prima recL1noa~tere a mecanlsl11ului desdircarii
epileptice. El cGnsidera teAe crizele ea aVlnd ca pund de plecare focarul, leziunea,
opunindu-se idcii lui Royrnlds, care considera ca termcnul de epilepsie trebuie
re'Zervat convulsiilor idiopatico.

Gowers, in 1881, face 0 tontativa de a apmpia cellO doua paz!tii extreme,
cartea sa flind unpunct de rcferinta pontru toate lucrarile inceputului de secol.

Dupa ce inregistrarea activita1ii electrice a devenit posibUa prin lucrarile
lu! Berger (1929), v!ziunea asupra epilepsiei s-a modificat, Indeosebi datorita stu
diilor lui Gibbs ~i Lennoux. Lucrarile acostora au permis sa se recunoasci! ca ne
epileptice 0 serie de crize considerate pina atunci eclJivalcnte epileptice-sincope,
crize nevrotice, migrene, astm etc.

o cia s if i c. are ace e p tab i I a nu a fast posibila dedt prin efor
turile deosebit de tonace ale lui H. Gastaut (1964- 1969) ~i de altfel capHolul nu
este inca inchis; yom prezenta citcva clasificiiri mai frecvent utilizate:

I. Epilepsii gener<:Jizate:
1.1. E. G. In mod primar (petit mal - grand mal)
i.2. E. G. in mod secundar

2. EpUepsii focale (partiale sau locale)
2.1. E.F. cu simptomatologle elementarii
2.2. E.F. cu simptomatologic comp!exa

3. Neclasificabi!e ~i forme mixte (.i\1erlis $i Gastaut, 1970)
o a 1t ii c I a s i fie are a crizelor epileptice ar fi urmiHoarea:
I. Crize partiale sau crize cu debut foed;

1.1. crize partiale cu simptomatologie elementara
1.2. crize partiale cu sirnJiomatolog:e complexa
1.3. crize partiale secun "ar gena2lizate

2. Crize generaljzate, crize bi]aterale $i simetrice san crize cu debut focal
3. Crize lAnilaterale sau cu predominanta unllateraJa
4. Crize epiIeptice nec]aslfJcc bile
D u p a f r e c v e n t a, crizele pot fi clasif1cate in:

crize epileptice izolate
- crize epileptice repetate (crlze prelungite - starea de rau epileptic)

- intimplatoare
- provocate

Mas I and, propune 0 c!asificare mal simpla:
1. epilepsii generalizate primar (corespunzatoarc in general· epilepsiiIor

esentiale) ;
9. epilepsii generalizate secundar - in care boala oste corisiderata secun

dara unei atingeri cerebrale difuze;
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0. cprlepsi! generalizate nedeterminate;

4. epilepsii partiale (fecale sau lecale);

5. epilepsii inclzsabile (epilepsii cu crize cr3iice [de nou~nasctiitllui; ~riL\:'
unilater81e die copil ul ui).

Pe plan tcrapeutic, progresele au fost ~i sint lente. In ]912 s-au
proprieUiti1c ;:;l1ticcnvulsiv3ntc ale fenobarbit2iului.

Un alt moment de referintil il reprezintil ehirurgia epilepsiei, care S-2 (cz
voltat mai ales prin doriurile ~colii de 1<1Montreal, filril sa dea rezultate deese:)!l!:_

Totu~i, reeentul lameat al premiului Kobel, Roger Sperry obtine ar::eliori'ir1
rcmarcabilc in cazurile cle epilepsie incurabila prin seetil:m ale eorpului c;dus.

eS E p i cl e m i 0 log i e - exista dlficulUiti in aprecierea corecta ,1 inc'i
clcntei bolii, fncti,rate de urrnatoarele cauze: autorii nu stnt de acord
ceca cc se conciiclera a fi epilepsie, in anchetele populationale cazurile ell
mai dcosebite ramYn neeunoscute (pacientii i~i ascund diagnosticLll CLl CC;l2-!U
diferiteJor tipmi de 3nchete).

]ncidenia epilepsiei se apreciaza a fi intre 11 ~i 92°/000 parind rezonabil ,;,; ;C
adrnitii 50 de cauri noi/an. Frecventa este egala pentru ambele sexe. Prev~ok:;\a
LoW esic 3preciati\ la 5°/000 in popula1ii diverse, fara a exista deosebiri intre· r;o',,',
Pond ~j colaboratorii (1960) arata cii 25% debutEaza pina la virsta de 5 ani, i:C!'

Ja~i procent se J nregistreaz~l in timpul ~co12rizarii clement are (5- 14 2n1). 10 {}0
apar in 3dolescenta (i5- 19 ani), iar restul dupa aceastii virsUi. l\Iajorit;JtGii cri
zelor de grand rrwi apar pina la virsta de 20 ani. Dupa aceastii. virsi.a propcri!a
epikpsiei foc21e sufera 0 cre~tere rapida.

Releritor la epidemiologia epiJepsiei Angheluta ~i colabor3torii fac u c.crie
de refer!ri dintre care menlioniim:

Prin crc~terea numarului de ;/ccidente (de mundi, rutiere) cu traumnUsme
(,fanio-cQrebrale, prin progresele terapeutice care permit supravie111irea nOll-niis
cuti.lor prematuri ~i;] eclor cu meningoencefalite grave, s-au ofcdt conditiile pro
pice, cre~teIii incidentei epilepsiilor.

],lai mult de jumatate din c3zuri, 3par il13inte de 10 ani, !ilra predispozi!ie
peni.ru Ul1U] din sexe.

Preva!!ent3 maxima cste Tntre25- 45 ani, durat3 medie de viat5 a
iicllor fiind mai scazutii decit in poplllatia generala.

Din studiile epidemioJagiee ale ~colii bUCUfQ'!tene de psihiatrie reiese (,i if]
\3ra lloastri.i prevalenta epilepsiei este de 0,334%.

1.5.2. E T I 0 LOG IE: ridica inca probleme, aUt prill diversitatea factorllor cit ~i prin
rnui;;itudinea fOn1!'1elor de lnanifestare. !n majoritatea situatillor se pot obtine cl'elatli de cau
ztditate, insa continua sa ;r:itnlmii. 0 serie de oazuri a CarOl"~tiologie eate neprecizata de-a lun
gu1 intregii vie\.i f?i uncDl'i ciliar In conditiiie exa.menului histopatologic a1 icrej,erului. 111 aceste
c(indtV~ se impune dctin1it-a,rea dupa cl'iteriul etiologic, in epilepsii de cauza pl'eci~ata $i de
C;"-tu:.:.a neprecizatti.

Cauzele preciznbile ar £i ul:'n1atoarele :
• na$terea anornlala Si rn.a1f0I'111atiile congenitale

_ anoxia perL-tatal;}. carQ duce la l1en1oragii cerebrale
_ bolile per-ioadei neon.atale (infectii, boli de metabomm)
_ bolile -congenitaJe (pon,-nceial1a, microgirta, boa1a Sturge Weber etc.)

• traurnatismele< craniene (eel mal afectat este lobU] tem'poral) prin organizarea unei
cicatrici ;gau unei ~~eactii.E:Jialeexte.'l.sive

e mening-oep..cefalitele : encefalitele viraie, neurosifllisul, cisticero:Jia e:.erebralii
o oJtel:lo1i ir1fectjoase - "l;O-:1te bolile eu evalutie febrila care pot produce "convul:;U

febrile", pot induce la rlndul lor leziuni cronice
@ b\\1li cerebrovasculare (pen";;ru adultul in virsta) : artei'ioscleroza, enoe:£alopatia 111per-

~eIlsi;-'ta. u~ombozele eerebrale
e tu~nor:U€ cerelJr.?!le
\l) 1J·oTHe de-g1221e::'~a~t_j,.')8

@ drofS'uri .'iii Jntoxicntii - alcooJ., .amfetar,nine . .alcaloizi de ergota...'11ma, antide}pr€Sive
lfI caUZ·2 1t1et2.,boHcc : g.aJ.actob\;ITie. deficitul de piridoxina, hipoc21lcemie, mpoglicemi-e prin

tumori ;~de p@'l1c.i'easului ing.J.linar, porfirii.
Dhtele geflet1ce legnte dQ cpilepsie arata ca ar exista 0 predispozi~e epi1@ptic.a gene.ti.ca

Y"E:spon.sae:Ha de 10-2S~:'n din Q.a2urH.ede apilepsie: gansralizata prin1ara.
In~enta ~e:J.erala 8 e-;)Ee--psiei fnn1Hiale GL;;;t2redusa in 3-3%•
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6",".,,,~i! ceca ce prive~tc epilepsia eu paroxisme rolandice, ea este 0 adevarata epileps1e
~~ '-"."'~ ~·l~. 3.
- Con~luzionind, putem afirma ea aparltia erizelor este determinata de urmatortl facton :

" dispozitie individuala constituti-onala sau ereditara ;
~ leziune epileptogena a creierului ;
G modifieare a funetionarii neuronale deelan~atoare a crizelor.

1.5 ..3. FOR M E C L I N ICE: vom 'incNea sa le prczentiim 'in suita

- de mGl1ifestari preeritice, erifiee ~i intercritiee.

I
1

II
I
I
j,!
1

1
1
1
!
1~
J

1

I
1

~
lI
j

1

Il
1j

II
j

I
j

!
1
1l

\

I
\

\

AI a 11i f c s / a rip r e c r i tic e
1.1. Prodromul
1.2. Aura

2. :Vi ani f c s / ii r i c r it ice
2.1. Crize localizate

2.1.1. C r i z e 1 0 e a 1 i z ate e [[ s i In P tom a / 0 log i eel e
mCfltara
2.1.1.1. Crize locolizate Cll simptomalologie motorie:

2.1. 1. 1.1. crize jacksoniene
2.1.1.1.2. crize aclversive
2.1.1.1.3. erize par/iale continue (sin dr. Kojevnikov)
2.1.1.1.4. aize Dos/urale
2.1.1.1.5. crize ~omatoinhibitorii
2.1.1.1.6. crize a.lazic:!
2.1.1.1. 7. crize fonatorii

2. 1. 1.2. Crize eu simptomatologie senzitiua sau scnzoriald
2.1.1.2. J. crize somatosenzitive
2.1.1.2.2. crize v[zuale
2.1.1.2.3. crize auditive
2.1.1.2.4. crize olfactive
2.1.1.2.5. aize gustative
2.1.1.2.6. crize vertiginoase

2.1.1.3. Crize cu simptomatologie vege/ativa

2.1.2. C r i z e l 0 c a l i z ate ellS imp t 0 In at 0 log i e C 0 m
vlexli
2.1.2.1. Crize limitate
2.1.2.2. Crize CIl simp'omatolngie psihica:

2.1.2.2.1. cu falburdri de m.emorie
2 1 ') ') C) s"a~"['l';? ,I:> 7';S ("r?amy stntt')"•• £."', k. L,-. L j '-"'L,,~ Vt< U. t - ~ ·>.t J

2.1.2.2.3. rememorari paroxistic::
2.1.2.2.4. cri2:: id::atorii
2.1.2.2.5. crize instinctivo-afectiue
2.1.2.2.6. crize psihosenzoriale:

2.1.2.2.6.1. crizele cu iluzii
2.1.2.2.6.2. crizeie cu halucinatii

2.1.2.2.7. aizele psihomotorii (au.tomatismele)
2.1.2.2.8. formele combinate
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2.2. Crize generalizate
2.2.1. C r i zen e con v u I s i van t e mill 0 r e (p et it m a I)

2.2.1.1. Absenta

2.2.1.2. Cfize 'petit mal mioclonic
2.2.1.3. Crize petit Ilial akinetic
2.2.1.4. Status petit mal

2.2.2. C r i z e g en era Ii z ate con v It l s i van t e (g ran d
rn a I)

2.3. Alte forme
2.3.1. Criz!! de grand mal din somn
2.3.2. Stana de diu epileptic
2 ..3.3. Pavor nocturn
2.3.4. Sorlinabulisl1lul

3. ;'\1ani ( e s ~ a r,t i.n t e r c r it i c I'
3.1. Eptlepsra ~t psthozle

3. L 1. Epilepsia §i delirurile cronice sistematizate
3.1.2. Epilepsia §i schizofrenia
3.1.3. Epilepsia ~i demen/a
3.1.4. Eoilepsia si tulburarile grave de eomDortament

3.2. Epilepsi~ 1i talu[tr{lrile de personalitate .

1. AIANIFESTARI PRECRITICE

1.1. Pro d rom u i estc 0 manifestare care precede alza, constfnd fn mod
obi~nuit in modificari psihologiee: iritabilitate, anxietate, tristete, apatie, mult
mai rar stclri hipomaniacale. Prodromul poate apare §i ca 0 modifieare a apetitului
sau sub forma unor tulburari vegetative. Legotura ternporalCi intre prodrom §i
crizii este Weu de precizat, inter-ualal de timp dintre apari/fa prodromului ~i a crizef
liind, variaNI de la 0 criza la alta.

1.2. A u r a e5te 0 modificare cere precede criza epileptica focala .'ji care
ddo informafie preeisa asupra sediului focarului epileptogen. Simptomatologia
onare bruse si in majoritatea cazurilar este resimiita ca 0 im/xtiune neolacutcl in
p'lanul conjtfintei, dureaza de obicel cUeva secur:d~ pina la un minut, de~i timpul
este resimtit de subiect ca mult mal lung. Aura este pentru acela§i ind.ivid totdeauna
aceea§i. Aurele se intUnesc cel mai trecvent in forma temporalCi.

2. IVlf1N IFEST ARI CRITICE

2.1. C r i z e I 0 c a I i z ate (par/fale sau crize cu debut fODol) au 0 simpto·
matologie clinidi care este in. raport cu afectarea unei por/iuni limitate a cortexului
cerebral ~i sint ad.esea urmate de un deficit neurologic tranzitoriu ·5i [ocalizat (motor,
senzitiv, senzorial, fazie). Pot apare legate de 0 mare varietafe d, Lziuni cerebrale
localizate, de cauza CUfloscuta, suspectata sau necunoscuta F2ctorii crrtstitutionali
pot fi importanfi. Pet apare la. oriee vtrsta, dar sint cu am rid frccvente eu cif
subiectul este mai En virsta.
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2.1.1. C r i z e 10 C a 1 i z ate c u s i ill P tom a t 0 log i e e J e m e 0
tar a.

Sint datorate focarelar din ariile corticale specifice (motara, senzitive, senzari
ale). 5e deruleaza in general fara alterarea cOn'jtiintei, ele pat fi reduse la un singur
simptom, saa sa aiM un simptom daminant dind forme combinate (nu complexe).

2.1.1.1. C r i z e c,u s imp t 0 ill e mot 0 r i i avind urmiitoarelc cle
mente definitorii :

manifestari motorii (de obicei clonice) ;
sedial rolandic alleziunii,o

- unilaterale;
- caracter involuntar al mi:;carilor.
La rindul lar se sublmpart in:
2.1.1.1.1. c r i z e j a c k son i en e - crize care pornesc de la extremi

tatea unui membru catre riidiicina lui,' acest lucru expUclndu-se prin irdinderea fo
carului in "puta de ulei" pe aria rolandica; sint unilaterale;

2.1.1.1.2. c r i z e a d v e r s i ve (Penfield) - crize in care, subefectul
unei contractu a grupelar musculare bilaterale $i sinergice, apare devierea canju
gata a ochilar, capului $i citeadata a trunchiului, fie catre partea opusa emisfentlut
care se descarca (cantraversiva), fie faarte rar, catre aceea$i parte (ipsiversivr1);
sint cele mal frecvente dintre crizele partlale motarii,o se pat generaliza secundar.

2.1.1.1.3. sin d rom u I K 0 j e v 0 i k 0 v (epilepsia parjialii continua)
sint crize facksaniene insojite (cantinuate)de secuse musculare permanente intr-un
teritoriu muscular determinat (mioclanii locaUzate);

2.1.1.1.4. c r i z e po s t u r ale - sint crize cu manifestciri posturale
lateralizate ~i predaminanja unilaterala putind fi in rapart cu 0 descarcare critiee'/'
a regiunii malorii primare a lobului temporal !ji poate a labului parietal;

2.1.1.1.5. c r i z e so mat 0 i n hi b i to r i i ~ se exprima exclusiv sau
in principal prilltr-a paralizie sau 0 pareza a unei parji dintr-un hemicarp. Sin!
e:drem de rare;

2.1.1.1.6. c r i z e a f a z ice - rezulta in mod obisnuit dintr-o desdircare
a regiunii frontale inferioare sau tempora-parietale a emi;ferului dominant; Sf
exprima exclusiv sau in principal printr-o tulburare a limbajului, moditicat in
elabararea $i/sau perceptia !ji/sau exprimarea sa. Din cauza duratei lar scurte
este dificU de facut bilanjul acestei afazii,o

2.1.1.1.7. c r i z e f 0 n a tor i i - se traduc prin daua tipuri de man i-
festari:

opriri epileptice ale vorbirii (crize afaniee sau anartrice);
'COcalizariepileptice, articulari cantinui $i repetate ale unei vocate sau
repetijla involuntara !ji de nestiipinit a unui cuvint sau a unei [raze (criza
epileptica palilalicii).

2.1.1.2. C r i z e c u s imp tom a to log i e s en zit i vas a u
s e n Z 0 ria 1 a : avind urmatoarele elemente definitarii :

manitestari senzoriale element are interesind un singur anaUzatar;
pastrarea con$tiinfei caracterului lar de anarmalitate;
lacalizarea leziunii in ariile senzitive sau postrolandice.

20 - Va-demecum in psi.':Iiatrie - ed. 117
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La rlndul lor, in functie de analizatorul afectat, se subimpart in:
2.1.1.2.1. c r i z e so mat 0 s en zit i ve - sint manitestari somestezice

(parestezii, turniciituri, inlepiituri, hipoestezie sau hiperestezie tranzitorie), rezul
tind dintr-o descarcare la nivelul cortexului postrolandic la nivel ipsilateral, mani
testindu-se La nivelul unui hemicorp (frecvent descarcarile se intind ciitre girusul
postcentral), crizele insotindu-se :;i de manitestari motorii;

2.1.1.2.2. crize vizuale - sint tOrlne de crize epileptice par/iale earacteri
zatc prin manitestari vizuale elemeniare tara obiect, tranzitorii (paropsii) imbra
cind un caracter negativ (seotom, hemianopsie, amauroza) sau mai des pozitiv
(tasten£) ;

2.1.1.2.3. crize auditive - se tradue exclusiv sau in principal prin mani
testliri auditive elementare, tranzitorii, tara obiect (paraaeuzii) de tip negativ (asur
ziri) :;i mai adesea de tip pozitiv (acufene). Localizarea lor este !oarte riguroasa
:;i totdeauna reprezentata de girii lui Hesehel;

2.1.1.2.4. crize olfactive - manitestari oltactive elemeniare fara obiect
(parosmii) in care subiectul este in general in imposibilitatea de a ideniitica miro
surile carora le recunoa§te insa caracterul negativ;

2.1.1.2.5. crize gustative - torme ds crize care se iraduc exclusiu prin ma
nifestliri gustative (parageuzii) raspunzind in generalla trei din cele patru moda
lifd!i gustative elementare, mai ales amar $i acid, mai rar sarat. Aeeste crize sint
daforate unei deseardi.ri a eortexului suprainsular;

2.1.1.2.6. crize vertiginoase - se manitesta prin senza/ii vertiginoase, gira
torii eel mai adesea; par a fi daforafe unei clescarcari temp orale posterioare.

2.1.1.3. Crize cu simptomatologie vegetativa ~sint
tulburari vegetative, aparind ca singura manitestare a unei crize partiale. De obicei
ele nu sint decii un element al unci crize par/iale eomplexe. Se deseriu crize :

en simptomatologie digestiva -orofaringiene (salivaforii), epigastrice,
abdominale ;
aize ea simptomatologie circulalarie :;i vasomotorie;
erize eu simptomatologie r2spiratorie;
crize enuretice;
crize geneziee.

Descrierea crizelor partiale elernsntare este in general pur didacticli, punin
da-se accental pc un simptom, care in praetiea va apare rar izolat, fiind in general
semnul inaugural al unci crize semiologic mai bogata.

2.1.2. C r i z e par ti a j e c u s imp t () mat 0 log i e com p j e x a
Se deosebesc de erizele epilepiiee par/iale ell simptomaiologie elementara.

nu ,orin numarul simptomelor ci prin natura aeestora. Simptomele sint complexe
pentru di sint integrate la eel mai inalt nivel. Desdircarile in crizele eomplexe
atecteaza cortexul asoeiativ (Gastaut).

2.1.2.1. C r i z e I im ita tela 0 tulburare izolata a eon$tin/ei se manifestii
printr-o pertu.rbare a contactutui cu pacientul care raspunde totu$i stimulilor exte
riori, insotitli de amnezia totala a erizei care de aUtel treee complet n.eobservafa.
daci.i nu are martod. Au l1U1i fost numite ~i absente temporate.
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2.1.2.2. C r i z e e u s imp t a In a t 0 log i e psi hie a:
2.1.2.2.1. eu tulburari de memorie - tulburarile de memorie au 0 forma.

spectaculara, viziuni panoramice ~pileptice sau halllcinafii ecmnezice. Tulburarile
mnezice se pot explica printr-o disfuncfie bilateralcl a cornului lui Amon;

2.1.2.2.2. starile de vis (dreamy state) - sint in mod particular crize ale
lobullli temporal in cadrul carora bolnavii au impresia unei trairi de vis, doar
o senzafie de stranietate, de irealitate a lumii inconjuratoare, insofitL1de 0 moditi
caFe a timpului subiectiv ~i 0 deta$are de mediul inconjurator. Se poaLe insoti de
halucina/ii, cel mai adesea vizuale, de tulburari de vigilenfa $i 0 ingustare a c/Ill

pului de con~tiintL1;
2.1.2.2.3. rememorari paroxistiee - sint toarte diticil de incadrat I'n una

din cele doud categorii anterioare, nefiind ni:jte tulburclri- propriu-zise de memorie
~i nici iluzii in sensul comun al cuvintului. Se descriu tenomene de tip "deje} vu",
"deja entendu", "deja vew", in care subieciul percepe obiectele $i cadrul in care
se destd~oarli criza ca toarte tamiliar sou tenomene de "famais 'uu", "famais cn
tendu", "jamais vecu", in care subiectul nu mai recUlwa~te anturajul, obiectele
tamiliare etc. Aceste tenomene par a ti legate de distunctia concomitentii a cor
texullli temporal §i cornului lui Amon;

2.1.2.2.4. erizele ideatorii - sint forme de crize epileptice par/iale al diror
element critic esenjial, adesea initial §i uneori unie, este reprezentat de 0 g"indire
care se impune subiectului (gindire torjata). Aceastc1 gin dire poate ti aceea din
mome/Itul in care subiectul este surprins de criza ~i pe care nu 0 poate depii§i sau
mai adesea este 0 idee noua (parazita) care se impune la lneeputul tiecdrei crizc.
Fenornenul de gindirc torfata cstc in raport cu 0 desciircarc criUea atectind pri-
mitio structurile trontale antero-interne ~i inferioare;

2.1.2.2.5. crize eu simptomatologie instinetivo-afectiva - sint crize in
care manifestarea inijiala este in mod esenjial reprezentatd de 0 modifieare a stdrii
atective a subiectului. Elemental atectiv al crizei este pus in evidenja fie de des
crierea subiectului sau. mai adesea de mimica §i comportamentul sau. Aceste stari
afectivc sint aproape intotdeauna dezagreabile : trica in.tensa, teama, anxietatea, rar
turia. 0 senzatie de sete sau de toame poate acompania aceste moditicari timice.
Originea focarulai poate ti ternporala in sistemul hipocampic bazal sau frontala 
in por/iunea anterioara. a girusalui cingular;

2.1.2.2.6. crizc psihosenzoriale - dupa mod!!l de alterare al percepfici,
se de$criu crize eu iluzii §i crize eu halueina/ii;

2.1.2.2.6.1. C I' i z e Ie c 11 i I u z i i se subimpart la rtndul lor (in
funefie de sistemul senzorial afectat) In:

€I i I u z i i vi z a a I e - metamorfopsii elementare, mctamortopsii
complexe - viziuni stereoscopice, deformari de imagini, diplopii
monoculare, pusistenla imaginii;

• i lu z i i a a d i t i v e - zgomotelt! slnt percepute deformat, mai
puternice, sau atenuate, cuun timbru .'ji0 tonalitcde diferitii, tn fie
Meral dezagreabile, straf~ii .ji persistente;
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lID i III Z i i 0 I t a e t i v e - de obie?i sub torma hiperosmiei;
e i III z i i g u S tat i v e - hipergeuzie, care-i face pereeptibil

subiectului gust III propriei saUve;
2.1.2.2.6.2. c r i z e I e h a I u c i n at 0 r i i se sub'impart $i ele in:
• c I' i z e c II h a III e i n a t i i v i z u a Ie: au caracter totogratic

sau mai rar cinsmatogratie; nu au earacter de amintire $i nu impidi
subiccfului !liei un s2ntim?nt d? vtizut vreof!/zfti; stnt legate de re
giunile asociative ale lobului occipital;

• c I' i z e e u h a III e i n a t i i a u d i t i v e sillt mllzicale sau
verbale, se daicreaza dezorganidirii paroxistice a arWor asociative
vecine girilor Heschel ;

4D c r i z e c u h a I u c i n a j i i () I t a e t i v e sint pc;rcepjii oifac
tive compIexe, tara obieet, tmbdiclnd lln caraeter !L;plaellt, ell miros
de produse organice, piele arsa, miros de produse farm.2c:?utic?;
slnt legate de cortexul temporal anterior;

3 c I' i z cell h a lu c i /1. at i i g u s tat i ve se manitestd de
obieci prill pcrceperea gustu!ui unlli aliment; aceste crize si/it legate
ele desdirdiri nellronice insulo- periinsulare ;

II c I' i z c c u h a l u c i 11a Iii s 0 mat 0 g n 0 z ice sint pertur
bajii paroxistice ale somatognoziei, imbracinel diteritc !7lodalitdji,
toade adesea asociate in decursut aeelelasi crize : sentimentul aosentei
corpului, a unui seg/m!Zt sau a wwi m~mbru, illlZii elqtranstoml2~e
corporald, sCllzajii d? deplasare eorporald, senzatia de membru
fantoma, bral eledublat, miini mlllliple, viziuni flf:autoscopic:e;
aparjin unoI' elisfunctii critice ale lobului parietal minor.

2.1.2.2.7. crize psihomotorii (automatisme)- sint activiidti motorii invo
luntare, mai mult sau Ill'll pulin coordonate ~i adaptate (eupraxic:e $i dispraxice),
manitestlndu-se ill cursul unei stari de obnubilare, acompaniind sau llrmtnd a
criza epilcpticd nelasind de obicei niei 0 a'nintire. Automatismele slnt tntotdeauna
insojite de 0 destructllrare a clmpului de cOll'jtiinjii $i pot fi :

simpla urlnare a unlli act in curs de des!,i:1'jurare,dar ma~illaW, j'(Zracon
trol;

dezvoltarea unci activitiiji noi care poate avea ca expUcajii posibile :
izbucnirea brutalii a unoI' pulsiuni arhaice;
riispunsul mai mult sau mai pulin adaptat la 0 solicitare a Imdiului;
reaclia la senzajille produse in timpul c(izei, consecinja directii a acti-
vitatii anumitor zone cerebrate (in acest cal. este vorba de misco.ri, ,
arhaice sirnp!e: atingeri, apucdri etc.).

Diversele automatism::: pot ti d!scrise ca: automatisme oroaUmentare (cele
/7E1ij'recv.?nt.?),autrmaJisme mimic.?, gestuale (simple: ex. sciirpinat) $i complexe:
v,;rbale, Im';orii (desch-:iat na,turi), a:.dOill'1tisill'!ambulatorii, se manitesta sub
forma W10r crize procursivc sau fugi epileptice (automatism ambulator $i gestual).
mai mult san mai pujin eupraxice, de lungo. durato., are, l.ile, survenind in cursu&
unci stari confuzionale postcritice sau acornpaniind a stare deriiu epileptic;
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2.1.2.2.8. forme combinate - intereseaza succesiv sau simultan mal mult
de un sistem nespecific, sau in acela.?i timp sisteme nespecifice ~i specifice; ele sint
adesea prelungite, ~complexitatea lor depinzind de numarul $i tipul de sisteme cere
brczle interesaie. J n practica conteaza reconstituirea crizei si stabilirea "clinical
palternal attacl?s". '

Asp e e teE E Gin e p i l e psi i l 0 C a l i z ate: a se vedea padea I I
capitolul 6 - explorari func/ionale - investigarea electroencefalografiea.

2.2. C r i z e g e n era 1i z ate se dij'erentiaza in:

2.2.1. C r i z e e pi I e p tic e nee 0 n v u I s i van t e - m i nor e
(p e tit mal) sint crize generalizate de suspendare a eon$tiirlj'ei, de duraN! foarte
seurta, eu un traseu EEG tipie eU complexe virf-undii 3 deli jsee.

Elemente definitorii:

pierderea brusea a eO!Z$tiinfei;
duraNi scurta:

intrcruperea activitli{ii motorii;
nu eedeazt'i la anticonvulsivante.

Dupei Lennox se disting urmatoarele forme:
2.2.1.1. Absenta este forma eea mai frecventa, reprez::ntata de 0 suspendare

scurfii a ansarnblului functiilor psihie3 rara ciid3re sau eonoulsii. Bolnavul S2

opr:c$te brusc, in timpul unui act sau al unci fraze, ell privirea fixii $i vagii. Dupa
un interval de: 5-15 sec. reia actul sau fraza, fara sa aiM amintirea crizei.

2.2.1.2. Crizele petit mal mioclonice S2 manifesta prin secuse musculare

bru~te, bilaterale, interesind tnembrele sllperioare sau musculalura periorbitara,
in ~'oluntare, dar con$tiente.

2.2.1.3. Crizele petit mal akinetic se earacterizeaza prill pierdere brutala,

con~tienta, involuntara, v:ntru 0 seurtii perioada d? timp, a tonusului postural

i!1Sojit de indoirea eapului sau tndoirea g2llunchilor care antreneaza c&lerea.
2.2.1.4. Statusul petit mal consta in succ::sillni die crize petit mal, deci ea

durata mare (ore, zite, s{zptamini) comparativ Cll erizele izolate, eon$tiinja fiind

varfabil modifieata.

Asp e e teE E Gin e p i l e psi i g e n era l i z ate n e con v u l-
S i van t e: a se ved?a partea J I capitolul 6 - explodiri functionale - investi-

garea electro:mcefalogratidi.
2.2.2. C r i z e e p i j e p tic e g e n era I i z ate con v u i s i van t e

(g ran d mal) se caracterizeaza printr-o pierdere brutala de eOI1$tiinfa insotita

de didere" neprecedali"l de aura sau semne premonitorii, urmata de fenomene motorit

complexe care se succed in ordine b ine stabUita: faza tonica, ta.za clanica ~i

faza comatoasa.
Elemente definitorii:

pierdere brusca de: eon§tiinta;
- ciidere;
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prezenfa fenomenelor motorii tonico-clonice,
desfa~urarea succesiva bine stabilita.

1n prima faza, musculatura voluntara sufera 0 contractura generalizatci CW(?

provoaca diderea brusca a bolnavului, indiferent d.e locul in care se afla sew de
consecintele PI' care aceasta cadere le poate avea. Bolnavul este in apnee, cu mem
brele superioare in flexie ~i cele inferioare in extensie fortata, privirea fixd §i oclzii
injectati, pupile midriaticc. Faza toninl dureaza citeva zeci de secl/nde, cel mult
un minat.

Faza cloniciieste caracterizata prin l7li~ciirigeneralizate ritmice ~i c'iolentc
insofite de respiratie stertoroasa, salivafia cste spumoasa ~i deseori sanguinolcnta
datoritii mu~caturilor limbii, timp in care convalsiile dirninua progresiv in ampli
tudine ~i frecventii.

Faza comatoasii este reprezentata de 0 coma profunda, cu respirafie stertoroasa'
~i transpirafii abundente, insofitii de semnele neurologicI' caracteristice: abolireCl'
reflexelor tendinoase, s. Babinski, midriazii, abolirea reflexelor corneene. Aceasta'
faza dureaza in mediI' 5 minute. Cel mai adesea ea se prelunge~te cu un somn pro
fund care poate dura citeva ore. Bolnavul acuza la trezirea din somn 0 stare d.e
obosealii, dureri musculare, cefalee u~oara, dezorientare spafio-temporald, af6iur[
de amnezia totala a crizei.

Asp e I' teE E Gin I' p ill' psi ill' g I' n era l i z ate I' 0 II V l! l
s i van t c: a se vedea partea I I capitolul 6 - explor6ri funcfionale - investi ..
garea electroencefalograficii.

2.3. A I tea s pee tee I i n ice - au mai fost descriscciteva forme clinic!"
care nll au putut fi cuprinse in clasiticarca propus6; ele sint :

2.3.1. C r i z e led e g ran d mal din so m n - epilepsia tllorfeicc''i'
(Delmas, Marsalet).

2.3.2. S tar e a de r a u e p i 1e p tic este data de succesiunea ne2ntre
rupfL"ia crizelor, apclrutii in circutnstante ca: intreruperea tratamentului, accesc
diliee ~i se tnsofe§te de semne neurovegetative grave: hipertermie, tahicardie,
dispnee, hipertensiune arterialii, spasme glotice.

2.3.3. P a v 0 r u I n 0 c t urn

2.3.4. So m n a ill b u 1 ism u I. Acestc uUime douii entit6fi descrise de
auton'i clasiei nu au un cadru nozologic bine delimitat §i sint asimilate rpilepsiilor
nUf7wi de unii dintre aeeitia.

3. MANIFESTARI INTERCRITICE

Problema tulburiirilor psihiceintercritiee comporiii din punet de vedere p~
hiairic 0 opinie nuantatrJ.

Tulburarile psihice cronicI' slnt rare, epilepticul adultcu traiament adecwat
puLind duce () existenjit aproape normalii, eu preeaufiile imp use de posibilitatea
crizetor. Epilep3iile eM debut tn. eopiliirie adaugii s.imptomatologi~i bolii nwditi-
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ci'irile date de medicafia administrata a la longue, §i prezenfa unor relalii socio
familiale denaturate, tensionate sau chiar intrerupte. Exista un mod particular
de a trai boala, care modifidi dezvoltarea personalitafii.

:3.1. E P i I e psi a ~ ips i h 0 z e lee r 0 n ice
:3. 1. 1. Deliruri cronke sistematizate, in special cu teme religioase, avind

cCcf mai adesea ca punet de plecare starile crepusculare traite de bolnav ca ilumi
nliri mistice.

3.1.2. Schizofrenia este foade rara, dar exista 0 simptomatologie de tip deli
rant halucinator, tendinja la fantastic, cu tot cortegiul semnelor discordante.

3.1.3. Demen!a epileptica este mult mai rard dedt 0 considerau autorii veehi,
procesul deteriorativ datorindu-se altor eauze dedi crizelor propriu-zise, putind
.aoea 0 etiologie eomunc'i eu aeestea. Statutul intelect(lal al bolnavilor eu un QI
normaL Ladebutul boW nu este afeeta! deeit la 5 pina la 10 % din cazari (Lennox,
Davies, Eysenck).

3.1.4. Tulbudirile grave ale caracterului ~i comportamentului apar mai
£lIes in formde de epilepsie infanto- juvenila corespunzatoare unor leziuni evolu
five.

:3.2. E p i I e psi a ~ i t u I bur a r i led e per son a lit ate.
Se descrie un fond al personalitafii epileptice caracterizate printr-o deosebita

adi!renfa spre concret, tendin!a la pcrseverare, stagnare a gindirii pc 0 tema data,
L'iscozitate a ideafiei.

Ceea ce domina toate formele de epilepsie este instabilitatea emojionala exa
geratii, trednd de la stari de veselie deosebita la depresii. Crizele clastice $i impulsivi
talea sint frewente.

Studiile psihometrice indica 0 sdidere, 0 pierdere a vitezei in adaptarea sen
.zoriala sau motorie, cu tendinfa la automotricitate, considerate de unii autori (Lem
petriere), ca fiind trCisiituri comune ale sindroamelor psihoorganice.

Aparifia crizei poate lua 0 anumita semnificafie pentru care s-a putut vorbi
,de 0 anamita valoare catar/iea, de &;scarcare a umi stari tensionale.

Anumite crize apar net reactiv, avind la origine fie 0 stare emofionalii
"afert - E" (Kraepelin, Bratz), fie un stimul vizaal, auditiv sau tacti!- "epilepsie
reflexa" (H alb, Bechterev, Penfield).

Raportul dintre epilepsie §i nevroza isterica, ar pune in eViden/a la unii
subiec{i, ca totul se desfa'joara ca $i cum afectele bloeate ar avea la dispozijie doua
elli de exprimare - una nevrotica, alta epileptica.

1

1

1.5.4. D I A G NOS TIC U L P 0 ZIT I V: se face In baza
evidentierii elem2ntelor definitorii ale epilepsiei :

manifesUiri convulsive ~iJsau echivalentele lor eu earacter para
xistic ;
mCldificari earacteristice EEG;
tul burari psihice critice ~iJsau intercritice.
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Inacest scop, se va acorda 0 importanta deosebita i s tor i c u lu i
b 0 Iii, el putind diferentia factorii genetici familia Ii, dificul U-itila na~
ten:, convulsii febrile In copiUirie, tulburari sugestive pentm 0 encefalita.
Orice istoric de traumatism cranio-cerebral trebuie luat In considerare
¥i evaluat proportional cu severitatea lui ; de asemeni cefaleea prelungiUi
sau aWl indica tie de tumod cerebraHi. Abuzul de alcool sau medicamente
poate fi suspec't ; la virstnici pot fi semnificative antecedente de infarcti
zare cerebral a minora sau SEmTIede boala cerebral a degenerativa.

E x a men u 1 c 1 i n i cat en t, Cll centrarea atentiei pe sistemul
nervos central, cu cautarea sEmnelor neurologice focale, indicatii de pre
siune intracraniana crescuta, simptomatologie de tip encefalic, boli meta
bolice, mai ales la vi"rstnici - posibilitatea unei malignizari cerebralc
,;ecundare.

*

1.5.5. D I A G NOS TIC U L D I FER E NT I A L: GUDa Slater
~i Roth (1969) - diagnosticul diferential al epilepsiil~r poate Ii c~nsidErat
ca fEnd una dintre cele mai ccmplexe probleme din medicina.

Consideram util a mentiona necesitatea diferentierii separate a e1e
mentelor principale ale epilcpsiei In scopul efeduarii unu! diagnostic
diferential corect.

1. Pie r d ere a con ~ ti i n t e i din e p i I e psi e trebuie
diferentiata de:

1.1. Lipotimie:
cauza : anoxic sau ischemie cerebral a ;
obnubilare scurta, deseori repetata, precedaUi de hipo
tensiune arteriala, paloare, relaxare musculara ;
necaracteristic: mu~carea limbii, pierdere de urina ;
EEG: unde lente, simetrice 8-10 la 6-4 cieli/sec.

1.2. Sincopa:
- aceea~i cauza ca mai sus;
- EEG: unde lente 3-2 cieli/sec., generalizate.

Este foarte dificil de diferentiat de sincopa cu convulsii - spasm
tonic, apei dteva cenvutsii generalizate foarte scurte, frecvente, cu pier
dere de urina, sialoree. Se peate realiza de obicei prin examenul EEG
caraderistic : unde foarte lente, urmate de aplatizare cempleta a traseului
In iimpul spa~mului tonic, bufee de uncle lenie In iimpul secuselor muscu
lare ~i apci revenirea imcdiata la ritmul anterior sincopei.

1.3. Crize cerebrale anoxice, asfixice - episoade de pierdere
a ccnytiintei ± convulsii, In contextul unor tulburari scmatiee ca:

insuficienta respiratorie croniea;
insuficienta veniriculara dreapUi;

lulburari de rilm cardiac, tulburari de conducere; .
stenoza aortica - atacuri Adams-Stokes. f
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1.4. Crize cerebrale ischemice - tranzitorii, foarte asemana
taare crizelor epileptice focale, se diferentiaza prin :

arteriografie - tromboza carotidiana sau vertebro-bazi
lara;

- sli'ibiciune motorie persistent a pina la paralizie in leziu
nile localizate, bine structurate.

1.5. Migrena, cefaleea cu caract ere tipice, istoricul caracteristic ;
dificil de diferentiat atacurile de migrena asoeiate eu amnezie de seurUi
durata, dteva are, apai clarifieare treptaUi.

2. Con v u 1 s i i 1 e se Val' difcrentia de:
2.1. Isterie:

crize declan\iate psihogen;
antceedente, personalitate prEm8rbida ;
lipsqte faza tonico-clonidi ti pidi ;
asoeiaUi de obieei eu agltatie earieaturala prelungita,
Cll grimase, influcntaUi de anturaj \ii de sug€stie;
reflexe neill")(lificate, EEG normal;
conservarea con\itiintei in timpul crizei ;
amnezia este Inlocuita de 0 faza depresiva, pHns;
rar incontinenta urinara, mLl~earea limbii, lovire - prin
evitarea eon~tient a a traumatizarii.

2.2. Tetanie
- eontractura distali.i de aspect tipie;
- conservarea con~tiintei.

S-a descris ~i 0 encefalopatie prin hipocalcemle, care poate prezenta
crize genera1izate sau hemitonice dificil de diferentiat.

2.3. Criza tonica posterioara - in atingeri baza1e ale trunchiului
cerebral.

2.4. Crize convulsive tonke - mai ales 1a a1coolici.

2.5. Sindrom aldneto-hiperton - 1a administrarea de neurolep
tiee: spasme ocu1are ~i faciale, diferite de crize1e epileptice partiale.

3. C r i z e 1 e de e pi! e psi e t e m po r a 1 a - aura - de dife-
rentiat de:

~chizofrenie, In care simptomde In cauza nu sint urmate de
o cfiza g:and mal;
atacuri episodice de anxietate, cu depersonalizare, antecedente
psihice nevrotice ~i simptOlmto1ogie nevrotica de insotire;
EEG normal.

4. Aut 0 mat ism e 1 e :
4.1. Isterie:

antecedente ;
personalitate premorbida ~i modalitati de reactie spe
dfke ;
EEG normal;
somaambulismul : EEG normal, poate apartine ~i epilep
ski ca aeces psihomotof nocturn;
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ischemie cerebralii ;
4.7. Simulare - amnezie simdatil de indivicl in scopul apilr2Tii

de consecintele legale, neplacute, ale unci fapte s~lviqite.
4.8. ManifesHiri de agresivitate - 1a pcrsonalitiitile insta bile:

- factori pslhogeni ;
- EEG fara tulburari specifice epllepsiei.

Recent s-a descris sindromul de diseontrol episodic eu crize de agre
siune necontrolaUi la Jipsa de provccare sau provocare minima, asociat
cu fenomene de natura cvasiepileptica, c1atorate de obicei tulburarilor
de functionaEtate a sistemului limbic (amigdalian).

disociatia isterica cu amnezie - cauza psihogena;
fugile isteriee - factori declan~atori personaE emotio
nali;
aeeesul letargic.

4.2. Pavorul nocturn:
la tineri ;

- structura personalitiitii, elemente fobice, apare de obieei
111 perioada de Ineeput a somnului.

4.3. Episoade de amnezie globala tranzitorie:
- Hid. tulburari de constiinta ;
- personalitate intacta.' .

4.4. Schizofrenie catatonica - simptomatologie discordantii
EEG normal.

4.5. Intoxicatie, eu alcoo!, droguri.
4.6. Stari confuzive:

atacuri hipoglieemiee; - boala degenerativa tip Alzhei-

encefalite ;
mer ;
alte C2uze; de natura toXiC2,
metabolica, infectioasii.

I
I

I

t

I

I

1

1.5.6. E VOL UTI E,. PRO G NOS TIC: penlru marea majorilale a eawriEor prog
nostieul esle exlrem de ai[ieil de aprecial. In [ala wid prime crize, prognosiieul esle imposibil de

[aeut. Ea poale ramine uniecl.' Repetitia erizei face ,6 oc acapte in gE11eral ideea ea 75% din crize
vor fi de aeela~i tip, reslul pullnd auo aUe O,'TEcic. Er;f!cr;;ia postlioz,n;olicd are /endin{a de res!rin
f},"CIea labloului simplema/ie In elfim ad de trafarunt.

Examenul electroencefalografic 1;11 da decil dale rcloli,'(: de prognoslic, car peate oferl

mati! imporlanle in afa cc priu;/e eficicl1la !ra!cmCI1Wllli.

1.5.7. T RAT AM EN T: - ingrijirea tolmwilcr qileriici neccsilii ir:V(~tir<dij nume
roase pentru diagnosticui tipului de criza ~i cefelrrinalEa ctlcIegid, [e cit este rcsitil.

Tratamentul epilepsfei este kale corp1ex; rndicatfa enticer;\ uf~i\ uta 1m
tratament de intretinere eliclent, cIaI' ea TIU rq:ro.iljii! toiqi, cecit 0 Forie din r.t:fi,(j (asel.,

aspecte terapedice de ordin j:sihdegic, rsihiatric, secial.
c l\tl e d i cat i a ant i con v u Is i van t a - se reccrrc:rca re dt posibil, jaIosirea

unui singur medicam€l1t sau eel neult ccrrbfradii in eeLc n~id, cu seleciie atcnta j:eniru tipui
epilepsiei; in general, edatil ir,cerut trz,tuHr:tvl cu Ln tip c'e Indicuro;t, nil se va inloc!.!!
pina cine nu va cre~te toIeranta !a el. Totqi, se vcr iDcerca ITe! rrl!lte j:reptrate medicamen
toase, prin rotatie, in cazuri!e dHidle. Alteori, c:c'rrinistrarea cen,biraHi a 2 sau 3 tiper! de
medicamente paate fi indicala in scopul obtir;erii efedelcr lor aditive.
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Tratamentul va fi zilnic, continuu, prelungit.
Rezultateie vor fi controlate prin EEG. Inalnte de a diminua doza, se impune trecerea

.<1 6 1uni fara crize.
Alegerea anticonvulsivantului, indicatiile, contraindicatiile, dozele, fnecesita consulta':

rea partii V Capitolul I - terapie.
III Psi hot era pia este 0 dimensiune necesara a tratamentului; se va orienta In

'Sensul stabilirii unul contact de lungil durata medic-pacient, in cUl'sul caruia pacientul va avea
'Posibilltatea sa-~i expuna afectele reprimate. Se va incerca deculpabilizarea familiei (mal ales
.a mamei), denevrotizarea relaiiilor intrafamiliale.

e Psi hoc hi r u r g i a are un rol minor, referindu-se numai la cazurile cu focare
hi ne iocalizate.

e Mas u r i cue a r act e r so c I a!. Un ansambiu de masuri ca: orientarea pf(~fe
sionala, sfatu! genetic, asigurarea unor condltii de protectie la lowl de mundi, interdictii le
gate de serviciul militar ~i conducerea auto, carora medicul trebuie sa Ie faca fata eficient I?iell
'iesponsabll itate.



2. Manifestari pslhice in bolilegenerale

2.1. BOULE ENDOCRINE

De fin i tie: tulburarile psihice din holile endocrine sint mani
festari psihopatologice de intensitate ~i coloratura variabila, determinate
de interrelatii1e compJexe psiho-neuro-endocrinologice.

Elemente definitorii:
~ tulbudlri psihice;
_ simptomatologie clinica specifica disfunctiei endocrine;
~ evidentierea disfunetiei hormonale.
For m e c 1 i n i e e: sint legate de glanda endoerina afectata ~i

sensul cantitativ al disfunctiei.

E vol uti a este legata de insa~i evolutia afectiunii endocrine,
disparitia disfunctiei fiind insotita de obicei de remiterea simptomatologiei
psihiatrice.

E x a men e par a e I i n i e e:- explorari eurente, metabolism
bazal, EE G, radiografie de p turceasca, fund de ochi etc. ; dozaje hormo
nale statice ~iisau teste dinamice (inhibare ~i stimulare) pentru studiul
functionalWitii fiecarui element definitor endocrinologic; scintigrafii.

2.1.1. 1ST 0 R I C, E P IDE 1'1'1 I 0 LOG IE: psi hi atria ~i endocrino

Jogia, ramuri reJativ tinerc ale medicinii, ~i-au gasit desecri interferentc in dezvol
tare, instrumente de lucru ale ceJor doua specialltati cenfundindu-se frecvcnt.
o remarcabila contributie a adus savantul rcrdln C. 1. parhcn, cae a GEcris

importante corelatii psiho-cndccrine. In mcmentul de fata, studiile psibo-cndccri
nologicc, care se efectueaza in intrcaga It:me, deschid noi persl'ective in cunca~terea

eHopatogeniei ~i pcrfectionarea tcrapiei Lnor beli psibice majore.

2.1.2. FOR. M EeL I N ICE: vorn prezenta principalele entitiijl patolo

gice endocrinologice, 1/1 ordinea frccvenfei tulbudirilor pslhice asociate simptomatolo

giei endorrinologice spedfice (cezl tabelul X I I).
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Tabdul XII

FORME eLINICE

It

TIROIDA:

- hipotiroidia:
o insuficienta

tiroidiana'
a Cldultului

• distrofia end{:'micii
iireonaUi

• mixedemul

postoperator

- 11i per t i r 0 i d i a:· -
o Boala Graves

Basedow
• tireotoxicoza

neexoft-alnlicfi
• adenomul toxic
• tireotoxicoza

2cubl

MA]\,1T[FESTARI
iPSIHICE

2

incetinirea psi his
mului si a activi

tatii: ' (torpoare,
bradipsi11ie, hipo
prosexie, tulburari
progre~ive de me
morie, (liminUDrea
rezonantei afedive,
hipobulie, hipoki
nezie), ~i contu
rarea unor bblouri

nevrotice (frec
vent) ~i psihoticc
(n:r).

ilcce!erarea psi his
mului 5i a activi

talii '(hlperpro
sexie spolJtanii ell
hipoprosexie vo
luntara ~i hipomne
zie de fixare, osci
l::!tii timjec rnari,
irit:1bilitate, C:l!1Xj

datc, neliniste ]1;;1
hcmotorie, hiperki
nezie), conturind
labluuri l1c\Totice

~i uneori psi hoti ceo

ISENIiNE GENERALE

3

- tegumente uscate ~i
infiltrate, par rar,
f ngro~area v oci i
facies in "luna pU
na" ;
bradicardie, consti
patie;

- rnenoragii, inlpo-:
tenta sexuala ..

gu~ii difuZJ, exof
taJmie, termofobie;
tahie:;rdie perma
nenta ::J: tulburari
de ritIn, sJabiciune
musculara, crize
slldorale, di2ree;
polifagie, sdidere
pondera!a.

PROBE PARACLIINICE
$1 Ll~BORATOR

4

- MB < 20%, hiper
coleslerolemie;

- reflexograrna aclli
liana> 400 111S;

- EKG hipervoltat,
T aplatizat sau in
versat ;

- EEG hipovoltal,
unde Jenle predo
minente ;

-- iodoeaptare scilzu
tii ;
dozarea TSH, T. ~j
PB r sciizute.

1118 cre~cut, hipo
co!esterolemie;

- reflexograma <Jchi
liana sciizutii ; iodo
captare crescutii
dozarea 1', .~i 1',
creSClIUI.

de II-
PARATIROIDIA :

- hipoparati- I
r 0 i d i a (tetania):
e idiopatidi
• iatrogena
• post-tiroidectomie

totala

hipoprosexie
coneentrare

- scaderea ideatiei
- labilitale emotio-

nala) depre~ie, an
xietate, nesiguran\a,
fobie de crize

tulburari acute psi
hoti ce in seaderil e

bru~te 31e C3 kemiei

piele lIseata, par
far;
amorteli ale extre
mitiit'ilor, slabiciu
ne musculara, ble
farospasm, spasme
viscerale, cresterea
exeitabilitatii' neu
romllsclllare (sem
lJul Clwostek ~i
Trousseau pozitive)
crize de tetanic,
precedate de amor
teIi $i crampe a!e
extremltatilor, Uf
mate de spasm car
po-pedal.

- hipocalcemie totaJa
~i ionicii, fosfatemic
crescutii, fosfatazii
alcalina plasmatica
si hicJroxiuro!inii u
rinara sdzute;

-- EMG cu dublete si

triplete specifiee ; ,
- EKG .-- prelulJgi

rea intervalului QT
~i5T;
EEG .- dc;;djrciiri
de vnde de1t::l ~i
tela bilateral ~isin
cron;

- radiologic'- densi
Hearl osoase, hiper
ulazii ale radiicinii
inci'ivj!or.

]\IB=Metabolism bazal.
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Tabelul X f f (continuare)

hi per par a ti
r 0 i d ia:

.SUPRARENALELE :

insuficienta
cor tic o-s u p r a
renala:
•• boaia Addison
3 insuficienta CSR

acuta

hipercorti
ci s m u I:
ill boala Cushing

I

I
I

I

1-

erJUnC\lil I
medulosupra·
renala:
• feocromocitomul

2

hipoprosexie, pier
derea initiativei s1

a spontaneitanL
depresie, iritabili
tate ~i irascibilitate,
hipobulie, apatie,
astenie fizica -~ipsi
hid! :
uneori tul burari de
tip psi hotic sau de
mential;
convulsii, ·coma in
formcle grave.

sindrom nemaste
nic;

anorexie: Iiritabilitate, alnie-
tate; I
uneori sindroame
psi hotice dura bile,
reversibile prin tra
tament hormona!;
sindrom confuzio
nal ~i coinii in for
mele acute.

labilitate afectiva
marcata, instabili
tate, hiperexcitatie
sindroame psiho
tice de tip depresiv
sau maniacal.

anxiefa te bazala di
fuza Cll exacerbare
in timpul crizelor ~i
manifestari fobice
secundare;
perioade de confu
zie postcritica.

deformilri ale sChe-1
letului, fracturi
soontane ale oase

lor lungi, osteita Ifi.b..roehist!?~, ~ureriosoase, 11 t.l aza re-
!lala ; v _ ,,' 1

1 napetenta, grca13, 1

varsaturit epig3,S
tral.;ii, cOl1stipatie ;
deshidratare, hipo-'
tonic

hiperpigmentatie;
slilbiciune muscu
lara, scad ere pon
derala'
manife;tari hipo
glicemice, hipoten
siune arterial a, sin
cope;
greata, voma;
scaderea libidoului
impotent!!, ame
noree.

pielesub(ire, echi-
moze, vergeturi
ro~ii abdomina!e,
obraji ro~ii;
arlipozitate cres
cuta a fetei, cefei,
trunchiului;
amiotrolie,osteopo
roza;
hipertcnsiune ar-
terial;! ;
impoten\a, ame-
noree, frigiditak

crize de HT A pa
roxHid. cu valori
foarte mari ale TA,
durlnd intre 5 min I
~i citeva ore;
tahicardie ~evera;
paloare ~i ro~eata;

4

hipercalcemie > 13

mg % eu hiper
calciurie;
hiperfosfaturie cu
hiperfosfatemie,
clereanec-ul fosfo
rului modificat;
fosfataza alcalina
creseuta ;
radiologic - decal
ciiieri subperios
tale, formatii chis
tice in diverse oase,
calota ell aspect
"mineat de molii" .

corticoster0izii san
guini ~i eliminarea
lor renaJa - sca
zuti ;
hiponatremie ~i hi
perpotasemie;
hipoglicemie ;
EEG - activitate
lenta, difuza, hi
pervoltata.

cortizolemie
>20 [J.g ?/o cu pier
derea ritmului cir
cadian;
17-OH corti coste
roizii urinari
> 8 mg/24 h, rezis
tenti la frenaj ul Cll
dexametazona ;
hiperglicemie.

catecolamine san
guine 'ii urinare +
metabolitii lor eres
cuti;
testul la fentola
mina (Regitina) po
zitiv;
fundul de ochi mo
dificat (hemoragii,
exudate retiniene,
edem papilar).
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Tabelul XI I (continuare)

I
I

I
I

HIPOFIZA: !

Neurohipofiza I
e diabetul insipid I(deficit de ADH)

I
I

I

I
I

ADENOHIPOFIZA ,
- hipotunctia:

e tripla insuficienta

tiroidianil, suprare-Inaiianii ~i gOllarliC3j I
II
IIi
I

I

1. - ,. Ii

11 per I U 1,1,C ~ 1 a :!

G acromegalia II
I

I

I

2

(diag
no"tie diferenti8l ell
p0tcrnania) ;
sindrociDle nevro

ti.ce \astenic,~. ::1!1

Xl0S- hi pOCOI1cnac).;
uneori manifestari

psihopatoide eu a
buzuri et;lice.

:ncct-inire globaEi 8
intelec-

2 ni\'elu!tti ti-
1111ne~ ~l 2cllvitatii

disnozitie clepresiva
'. , 1a t uUm-

r{lri]e Dlurfologice)
clpatie,

3

dispnee acuta, tre
mOf, grezta, varsa
turi, cefalee;

uneori infarct mio- 'I'cardie, aecidente

vasc:ul,src, cerebra-!
le, fi~ri1atie ventri-!
culara. I

scte imperioasa cu I

polidipsie. masiva I
~1 pOhiJf1C mJre
J-~8 l/zi, cu res
tridie hidric3 insl!

portabilil.

subtire, pa·

" .~epigmenta~il;
pllOLllate redus3.
brad(cardie, hipo
lcnsi"l..irie [!rteriala;
hipotermie;
1'rigidit;:te, irnoo-
tentil. >

slnc:ruITl disrnorflc

(h}pvertrofia extre
ffirtatl10r supenoa
re, infe;-ioare 5i ce
taHce), ingro~area
1esuturilor moi,
prognatism, "cutis
girata" ;
bradicardie, dis
pnee de cIort, tul
b urari de tranzi t ;

asociere cu diabetul

zaharat, insuficien
t ii eardiacii, osteo
porozii ;

amenoree eu galac

toree, impotentii

densiLite urinara
<: 1 OOS;
red L1cerea di urezei

nu poate fi ob1inutil
prin restrictie hi
drid!, ci prin ad
rnini,trarea de bi
carbonat de Na
car,e sHmuleaia se
cretia de j-\,DH.

SCiJd: FSH, LB,
TSH, ACTE, STH,
prolactina plasma
ticil, iodemia DiO

teica, iodoc~pt~rea
tiroidiana, gona'
dotr-ofineJe, . estro~
genii urin8ri :
teste dinamice de
stinlulare a F-iCTH,
TSH, Ll\H. TRH
pentru preeizarea
etiopatogeniei.

radiografi a de
t urceasci.i
catij;

fosforemie 5i fosfa-
tazemie crescute
tolerantiJ scazutiJ

1 a gI UC'Or1.8 :

ere~tere.c STH se
rle dozat radioirnu
no]ogic :
hiperbidroxi proll
nurie.
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2.1.3. D I A G NOS TIC PO ZIT I V: - 52 face in prczenta
unor tulburari psihice dublate de un tabloLl clinic?i umJral specific unci
disfunctii endocrine.

*
2.1.4. D I A G NOS T reD I FER E N T I A L: - S2 face Cll

entitilti psihiatrice datorate altor cauze, care pot apare independent de
disfunctla endoerina. Absenta tabloului umJfal ~i a mJdificarilor cJinice
speeifice afeetiunii endoerinologiee seoate din diseutie problema diferen
tierii, cu toate c3. prezenta lor 0 lasa deschisa.

2.1.5. E v' 0 L UTI E: - Jn2joritatea tulburiirilor psihice din balite endocrine dispar
odala ell tratamentul etiologic al endocrinopatiel. Euolutia depinde insd de durata disfuncfiei endo
crine, d? grauitatea tulburdri/or m;tabo/ice anirenate de ea, de niuelul posibililiitilor terape/dice ale
afectiunii de bazii.

2.1. G. T RAT A MEN T U L urm ~aza d)ua linii de actiune: etiologidi \,i simptoma
tlea; tratamentul etiologic este fie substitutiv, fie inhibitor sau litic; metoda litid constii fie
in interventie chirurgicala, fie in tratament fizioterapic (ultraviolete, ultrascurte, rontgenterapie,
radioterapie, izotopoterapie).

Terapia simptomaticii se adreseaza direct semaelor pslhlce, fiind folosWi intreaga gama
de psihotrope. Alte metode - cultura fizica ~i sportul, utilizate in endocrinopatHle insotite de
tulburari nevrotice.

2.2. BOLl CU PATOGENEZA METABOLICA

De fin i tie:- tulburarile psihice din bolile ell patogeneza
metaholidi sint manifestari patologice pe plan psihic, ce apar ca 0 conse
data direda a suferintei celulei nervoase, datorita disfunetiei metabo
lismului energetic ~ijsau hidroelectrolitic.

Elemente definitorii:

~ tulburari psihice polimol fe ;
~ perturbatii metabolice generale, eu arectarea metabolismului

energetic ~i!sau hidroelectrolitic;
reversibilitatea simptomatologiei la coredarea tulbudlrii meta
bolice.
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For m e c I i n ice:- legate de tipul de perturbare metabolica:
- tulburari psihice din deficite vitaminice: tiamina (vit. B1).

piridoxina (vit. B6), acid nicotinic (vit. PP), ciancobalamina
(vit. Bd, acid folic;
tulbudiri psihice din insuficienta respiratorie;

- tulbudiri psihice din insuficienta hepatica;
- tulbudiri psirice din insuficienta renala;

tulburari psihice din diabet;
tulburari psihice din hipoglicemii ;
tulburari psihice din porfirii ;
tulburari psihice din boala WilsOll.

E v 0 Iuti a este strins legata de deficitul metabolic, de intellsitatea
~i mai ales de durata acestuia ; atunci cind acesta se poate corecta, tulbu
radle psihice se amelioreaza, de regula primele; cu cit deficitul metabolic
are 0 durata mai indelungata, gradul de reversibilitate al tulburarilor
psihice diminua ..

Ex P lor a r i Ie par a c I i n ice: - cautii sa evidentieze prin
probe de specificitate dt mai crescutii, etiopatogeneza tulburarilor meta
boliee. EEG poate prezenta deseori modifidiri (nespecifiee).

In cadrul examenului clinieobi!;>nuit se va acorda 0 importanta deose
bita examinarii neurologice ~i oftalmologice.

2.2.LIS TOR I C, E P IDE M I 0 LOG I E, E T I 0 PAT 0 G E-

N IE: - in privinta deficientelor vitaminice, dqi vechile descrieri ale simpto
matologici peJagrei cuprindeau numeroase tulburari psihice, primele aprecieri
etiologice asupw posibilei lor determinari metabolice s-au facut abia in 1930.
In acest an au fost identificati diV('r~ii constituen\i ai complexului vitamic B ~i
S-3U extins studiile experimentale asupra fun::tiilor lor, studii de deprivare care
au demonstrat ctiologia n:banuiUi pina atun:i a simptomatologiei psihice.

In fazele il13irrtate ale suf:;rin\clor organic(\ in:a din secolul al XVIII-lea

~i al XIX-lea, clinicicnii francezi all fiicut dcscrieri amiinuntite aSllpra simpio
matologiei psihice secundare.

E pi d em i 0 log i a bolilor prin deficit vitaminic este practic imposibil
de apreciat, existind 0 oarecare corela(ie cu epidemiologia bolilor metabolice.
Populatiile cele mai afectate de carente vitaminice sint: alcoolicii, oligofrenii
~i regresatii, popuJatia adulta cu iul bmari de tip depresiv, bolnavii cu tulburari
gastro-intestinale cronice ~i sindrom de malabsorbtie, cu diverse afectiuni soma
tice care golesc rezervele nutritive sau postoperator, postechilibrare hidroelectro
liticii parenteraliL

Incercarile de screening ale populatiei gel12rale ~i!sau psihiatrice pentru
depistarea deficitelor vitaminice, efectuate in scop experimental, l1Ll~i-au dovedit
dicacitatea.

Functionarea normalii a celulei nervoase este strict dependenta de 0 perfecta
functionare metabolica. Tulbmarile metabolismului en~rgetic $i ale celui hidro
electrolitic determinii modificarea sensibilelor sisteme enzimatice de la nivelu 1

celulei sau blocarea n"mo-transmitiltorilor.

:~1 - \/adC111ecl;:n1 in pSihiatrie - cd. 217
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In eadrul marilor insuficien1c organice, mecanismcle patogenicc sint (it tip

toxic, produsele cabbolice intervenind in eiclurile metaboliec normale, in rriDC:i

pal eiclul l,-reb:-, pe care-] blocheaza la diferite niveJc.

2.2.2. FOR. 11'1EeL I N ICE: - vom prezenia principalele elltili1li Cll

patogeneza metabolica care prezilltd tll/bl/rari psihice, III ordinca frecven!ei FiX:

Ta0cllil .,Y/ i J

Tulbudiri psihice eu patogeneza mefabolidi

FORME CLINICE

DEFICITUL DE
TIAMI1'lA

(viL Bd
• forma cronica

boaIa beri-beri
• forma severi'i

encefalopatia
Wernicke

DEFICITUL DE
PIRIDOXINA

(vi1. B,,)
(experimental)

DEFICITUL DE ACID
NICOTINIC

(vir. PP\
. pelagra .

-

]\IANIFESTARI
PSIHICE

2

sindrom neur3ste
nie;
depresi e,atlXiet ate,
iritabilitate;
sindrom confuzio
na! care evolueaza
sub tratament ca
tre dismnezic (sin
drom Korsakov).

I
I
I

irita'bj]ita1e; !

si ndrom coniuzio-I

nal (remise :-ub ira-I"

tament)

I

sindrCim neurastec!nilorl1l ccnestopat ;,
caraclcristlc: fl uc
i ua1i a mani!cstari·
lor dela 021 la alta;

uepresie, uneori se
\'er~i;
stadiu tardlv: dis
mnezii, conf~lbu]a
tii, lentoare idea
iiva, cu agr avare
prilnavar3 ;
in fonnele grave
sindrom Korsakov.
sau demen(!1 !ent:t

SEMNE GENERALE

3

insuficienta
cardiaca; ,
edeme periferice;
manifesUiri neuro

logice: p arestezii,
paralizie initial
spastica, apoi
fl35ca;
ataxic, olta]mo

plegie.

- nu s-au constatat

iul buri'iri gastro
intestlnale ;
iulburari cutaneo
mucoase.

PROBE PARACLIXICE
~I DE L-'.BORA TOR

nivelul serjc scazut
a] vit. B,;
testul to}C'raiJ~e 13

piruv2t;
dozarea ,rancke-

talazei s3nguinc;
EEG -- acLvme
lentii difuzlJ.

EEG -- a,rEct de
tip deieriorativ (re
mise ~ub trata
ment)

exa111enele ,1Dara
tului digc<V: ne
conc! uclent e ,,('ntl'Ll
o Jlto cUo10g:c.
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Tabelul XllJ (continuare)

rnegalo-

4

hiperamilazemie a
preciabilii ;
amilazurie;
hiperlipazemie;
hi perleucocitoza ;
hipocalcemie;
hiperglicemie (une
ori)

determinarea ga
ze!or CO, ~i 0, in
sInge;
probe ventilatorii
pentru stabilirea e
tiologiei (CV,
VEMS, CPT),

EEG; unde delta

angu]are, trapezoi
dale, unde trifa
zice;
sindrom hepato
priv: hipoprotei
nemie, timp Quick,
testul BSP, coles
terolemie, sdzute;

slndrom anemic de
ti p megaloblastic
(v, anemia Bier-
mer); .,'
dozarea lo!afpiui
sanguin.

anClllie
b]asticil ;
megacariocite;
leucopenie, trom
bocitopenic;
hi perbilirubinemie
libera ')i urobilino
gen crcscut;
punelia meduladi:

- ~predominant me
ga!obla')ti ;
VSH crescut;
hipersiderc!nie;
viI. Bn scazuta in
ser;
testu i Shilling po
zitiv,

sindrom anemic; Isindrom digestiv:

g!ositiJ, diSfagie'l

anorexie, ):Zreata,

v!irsilturi (aehilic)dlarec; ,
'indrom neuroIo-l

gic: P"~udotabetic'llp!ramwal.
!

I,
i

I
J

v, anemia Biermer \ 
cri7.c epi lepticc

I
I

I
iri tabilitate;
tendihta ]a euforie
~i Iogoree;
t ul /Jurari de eon
$tiit1tii, de 1a obnu
bilare la star] eon
f u ~o-oniri ee,

2

depresie, apatie,1

somnolentil,; Isindromconfuzioc,

na1(deficitsever) ;'
fet10merie de dete
riorare inteJectua

la, dismne'di (foar
te rar) ;
manifestiiriJe psihi

ce sint strins legat,fl'

de scaderea nive]u-
Iui seric a1 vit. B",

tulbudiri de con

~tiinta de intensi
tate variabila, de
13 apatie, obnubi
lare, pina 13 confu
zie simplii sau oni
rica, stupor ~i coma
astcnie lizieii ~i psi
hid.

senlne neur61og-ic.e
variate: tremor,
mioe!rnii, tulbu
rari de vedere, sem
ne neurologice de
f Clcar, crize epi tep
tiee, semne de HiC;

- riispnee, cianOZa,['hipcrcapncc.

stari de agita;ie an- ~ clurere epigaotridl
xioa,-a; foarte violenta du-
tulburar; de con- pil un exees alimen-
~tiin\ii : obnubilare. tar sau alcooHc, Ia
stari onirice (con- obezi, gurmanzi ;
funaabilc eu deH- - greatii, varsiituri,
rium tremens). erudatii, sughit;

lIneari sl are de soe,
. ,

!

semne neUrOIOgiCel'flapping-tremor

precoce, tUlburari\
de tonus de tip ex
trapiramida], crize

convulsive; Itranspiratii, ta hi

cardie; Ijena in hipocondrul

drept; I

stari decresi ve ;
stari dementialc,

DEFIClTUL DE" ACID
FOLIC

anernie parabierme
ri:J!13

INSUFICIENl':>\.
RESPIRATORlE

INSUFlCiE;>;l'A
PANCREATICA

INSUFlCIE"<l'A
HEPo~TIC\

1 I

DEFICITUL ~E CIAN- \
COBALAMIN A

(vi!. B,,) I-e ane;ni~Biermer
(deficit de factor
gastric intrimecl

• hipo,:itaminoza B"
-de- a;te C3uze.
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Tobellli XIII (continuare)

I
- uneori

hepatosple-- sindrominflama-I

I
nomegalie;tor: Tymol, Gross,

- tulburari digestive:
Takata-Ara, CdSO,

I greata,balonari-crescute; VSH

I postprandi ale,
in-marita ~ihiperga-

I
toleran\e alimenta-maglobulinemie;

I
re;- sindromcitologic

i
- subicter.hepatoce1u1ar:I i TGO ~i TGP cres-

I cute;
I

- sindrom coiestatic;i
hiperbilirubinemi a

I

conjugaUl,fosfa-

i

taza aJcalina cres-

I
cut a ;

i

- punc\ie-biopsie;
- scinHgrama

hepa-

I
ticiL

I IINSUFICIENTA
I - tu1burari de eon-- anorexie, greata,- retentie la uree, cre-

RENALA

I~tiinta de 1a obnu- varsaturi,diaree,atinina;
I bilare laconfuziemelena; - hiponatremie,hi-I I

agitatasaucoma- hiperpnee, dispneeperkaliemie;
vigila.

t use ell ex pectora-- acidoziL
tie; - HTA, insuficienta

I eardiaea, periear-I

diUi ;

- anemie severa, sin-dram hemoragipar
I

- prurit, edeme;I
I

- semne neuralogice :
flapping, mioclonii,crize convulsive.

HIPOGLICEMIILE

I - episoade patologice- semne minore : tre-- glicemie <e,O mg%
I varia bile la acela~i

muraturi, tnmspi-
I subiect survin de

ratii, tahicardie,

I obicei' ice, ""

slabiciune, foame,
~

rlupa mese;
pierderea con~tien-

- fatigabilitate, iri-
tei ;

tabilitate, anxie-
- semne majore (neu-

I tate bazala ;
rogHcopenie cere-

I - stari crepuscu1are

bra1a) eortica1e:
I cu tulburari de

somno1enta, trans-

I comportament

piratii, tremuraturi
(fugi, agitatie);

hipotonie; subcor-
i - tul burari

decan" titale: pierderea

!

~tiinta precjJrsoare
ale comei

hipogli-

I

cemice.
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1 a 3

Tabelul XI I I (continuare)

4

DIABETUL

POBFIRIILE

(criza scuta)

DEGENERESCENTA
HEPATOLENTICU
LARA (B. WILSON)

sindrom psihoorF.(a
nic cronic pe fond
vascular modificat;
tulburari de con
~tiinta, progresive,
severe, precursoare
ale oricaf'Ji tip de
coma diabetica
(acidocetozica, hi
pero;;moJara, nece
tozic~, hipoglice-!
mica;.

iritabilitate, cnza
de pHns, anxietate,
insomnii;
stari depresive' ~i
anJ<ioase hipocol1
driace;
sindrom confuzio
na] .
sind~om oneiroid.

-"-' sindrom ne!.lfaste
niform;

- ITIodificari afe2ti ve
dominante;
rareori episoade de
lirante;
regresie intelectva:
la.

con~tiintei, spasme
doniee, hiperrefJee
tivitate; mezenee
f alice: spasme to
nice, semnuJ Ba
hinski + ; mielen-,

eefaliee : coma pro.!1funda, lipsa refle
xelor pupill:lfe.

poli dipsie;
poliurie;
polifagie.

tu] burari digesti-I
ve: durere abdomi
nala acuta, greata,
varna, eonstipatie
severa;
neuropatie perife
rieii de tip f1asc:
areflexie, amiotro
fie acuta, parestezii
sau dureri muscu
lare violente (une
ori semnele neurolo
logiee slnt absente
sau tardive).

hepatosplenomega
lie;
tulburari neurolo
gice: sindrom ex
trapiramidal, flap
ping, hipomimie,
dizartrie, disfagie,

erize jacksoniene, 'I

hemiplegie.

hiperglieemie a
jeul1 ;
gTkozurie.

cre~terea in urina a
porfobilinogenului
si a acidului
~-aminolevulinic.

aminoacidurie;
glicozurie, protei
nurie;
cupremie sanguina
~i ceruloplasrnina
serica scazuHi;
ex. oftalrnologic;
inel corneean Kay
ser-Fleischer;
biopsie he patica.

2.2.3. D I A G NOS TIC PO ZIT I V: - In deficitele vita
minice, tintD:dcontde caracterul complex ~i nespecific al manifestarilor
psihice, diagnosticul pozitiv se va face pe baza asocierii lor cu alte tulbu
rari clinicecara<;teristice, fie bolii produse de deficitul vitaminic specific
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vit. BI - beri-beri, vit. pp - pelagra, vito BIz ~j acidu! folic - anemii
megaloblastiee biermeriene ~i parabierrpericne), fie unci afectiuni asociate
care, prin deficit de nub-itie, dedan~eaza de obicei carente vitaminice :
boli psihice (psihozeendogene,alcoolism, epiiepsie); boli digestive (gas
trectomii, sindrom de m3labsorbtie) ; carente de aport (postoperator la
vegdarieni ~i batrlrii) precurri ~i pe baza explorarilor paraclinice.

2.2.4. D IA G NOS TIC D IFER EN T IA L - tulburarile
psihice din bolile cu pa,togeneza metabolica au un caracter polimorf,
variabilitatea ~i eomplexitatea lor fadhd posibila eonfruntarea eu majo
ritateaentiUitilor patologice psihiatrice ...

Asocierea lor 1nsa ell alte manifestari diniee somatice: neurologiee,
digestive, respiratorii, cardio'..'vasculare, renale',cutamite ete. precum ~i cu
modificari metaboliee deeelabile paracIihiC,:7',per'1'\ite de objeei diferen-
... " - ".

perea. ".

f;

2.2.5. E VOL UTI A: - tulburiirile psihiCt! din deficien{e'O!uifam(nice all in general !J

evolajie fauorabilii, evidentierea preeaee a earenjei §i H'atamentul opbr/lin arneliorind spectaculos
simptomatologia IIneori foarte severa .. ' . -- ,

Defidtul prelungit, care adeterminatleziani cerebrale§hnedlt!are ireilersibile, riispunde la
tratamental de sabstitajie,dar rezaltatele sint mai piliiit favorabife;

Tneazlll bolitor psihice crMice'canoscute, cu defici{vitaminic secundar prin carentii :wtri
(iona/ii, terapia de substitutie amelioreaza simptomatolog[aspecificiiafecfiunli hazale.

Tn holile metabolice, evolatia t albutarilOr psihice este favorabilaatanci cind S1: aplica de UT

genji! tratamental etiologic specific. Tn afara acesteiconquite, evolafiiuste nefauorabila, fie rapidit
spre coma .'1i exitus, fie mai indelangaia eu trecere prin stari dementieJe.

2.2.6. T R.A TAM EN T: - in tulbudirile psihice prindeficit vitaminic, tratamentul
este substitutiv, eu preparatlll vitaminic specific.

In general in patologia psihiatrica polivitarninoterapia este necesara, dar ea se impune
in stari carentiale, la subnutriti, edentati, la alcoolicii cronici, in episoadele conluzionale acute,
in sindromlll Wernicke aparut pe fond de delirium. In celelalte boli metabolice, tratamentul
este in principal etiologic, prognosticul fiind cu atit mai bun eu cit terapia este aplicata mat
precoce.

Mare pfudentii trebuie avuta in instituirea tratamentului simptomatic al tlliburarilor
psihice, deoarece acesta este, fie foarte putin elident, fie chiaragravant aJ tulbudirilor meta
bolice - respectiv, declan~area unei come hipoglicemiante la diabetici, agravareasimptomato
logiei insuficientei hepatice, pancreatice, antrenarea unei stari de rauepileptic sau a unei stari
contuzionale la un uremic; in porfirii sint contraindicate barbituricele, meprobamatul, hidan
toina, antiparkinsonienele .. "

2.3. BOLl NEUROLOGICE DEGENERATIVE

D e fin i tie: tulburarile psihiceaparute in'cadrul tabloului unor
boli neurologice degenerative nu pot fi socotite caracteristice acestora,
dar au in comunfaptul di evolueaza totdeaunaspre deteriorare. I
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Elemente definitorii:
- tulbudiri psihice nespecifice;
- tulburari neurologice de tip degenerativ ;
- examene paraclinice specifice;
- evolutie catre deteriorare.
Forme' c I i n ic e:- sint reprezentate de urmatoareleboli

neurologicede tip degenerativ: boala Parkinson, scleroza multipla (scle
roza in pJaci), coreea Huntington, hidrocefalia cu presiune normaHi,
boala Jakob-Creutzfeldt.

E v 0 I uti a Se' face catre regresie psihica profunda, eu afeetarea
globaHI. a personalitatii.

E x a men e I e par a c I i n ice: examene curente, examen neuro
logic, examen psihologic, EEG, PEG, examen LCR, examen FO.

2.3.1. ISTOR Ie, EPIDEMIOLOGIE: - aceste boli neurologice
au ridicat dintotdemma probleme de diagnostic diferential, deoarece de multe
ori bolnavii Cll tulburilri neuroJogice incipimte se adreseaza mai Intii psi hi
atrului, incidenta unor diagnostice eronate fiind din pilcate destul de ridicata
(in special pentm boala Parkinson ~i scleroza multi pIa). In alte cazuri, afectarea
organica ccrebrala a fost dcscoperitil dupa ce bolnavul fusese etichetat deja ca
"un psihic," in cvolutic.

2.3.2. FOR M EeL 1N ICE: - vam aminti cele I1U.•.i Clltlascute boli
neurologice degenerative, .(;flrecuprind In tabloul lor clinic ;;i tulbllrclri psihice
(v. tabelul XIV) ..

Tabelul XIV

Boli neurologice asociate cu tulburarifpsihice
I

FORME CU1'.TJCE

1
BOALA PARKINSON

SEMNE PSIH1CE

2

tulbuFari nevroti
ce: depresie, irita
bilitate ;
clemente de psiho
patizare : egocen
trism, cverulenta,
suspiciozitate,. tenc
dinte paranoice· ~i
hipocondriace;
tuJburari demen
Hale progresive pe
un fond euforic;
tulburari .psihotice
depresive sau deli
rante (rar).

SEMNE
NEUROLOG1CE

3

hipokinezie;
hipertonie;
trernuraturi ;

EX. PARACL1NICE
:;>1DE LABORATOR

4

examene curcnte ne
specifice ;
examenul scrisului mo
difieat prceoce;
teste Dsihornetri ce mo
dificate de tip deterio
rativ nespecific;.
examen LCR : scilderea
metabolitilor monoa
minelor eerebrale;
PEG: "troHe cerebraHi
predominant frontalii ;
EEG: in 40% din ca
wri activit ate teta di
fuza predominant
fronto-temporala;
E!I\G; descarcari rit
mice, alternative pe
agoni~ti ~i antagoni~ti

J
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Ta,belul XIV (continuare)

SCLEROZA
I\IULTIPLA
(SCLEROZA IN
PLACI, LEUCO
NEVRAXITA)

COREEA
HUNTINGTON

HIDROCEF ALIA
CU PRESIUNE
NORMALA

2

tulburari 3fectiVe:\depresie reactiva,

eufor~c, 1 ~labilitatcl

cmotlOn313 exee-'I'
siva:
tulburari de perso

nalitate: retragerel
in sine, susceptibi
litate, fenomene is
teriee ;
tulburari de tip de
mentia] pc un fond
de euforic natinga ;
tulburari psi hoticc
mai rare sl mascate
de eelel~lte sil11

ptome,

tulburari afcctivc

p recocc: depresi c,
labilitate emotio
naJa, iritabi!it~te,
i ndilcrentli, apatic ;
tlllburari de atcntie
~i mel110rie progre
sive;
tulburari dementia
le mai rare si numai
in cazurile' avansa
te;
tul burari psi hotice
rare: depresie, hi
pomanie, idei deli
rante,

diminuarea g]obala
a mel110riei precoce,
pina la sindroll1
Korsakov;
depresie;
saracire ps; hica ;
si ndrom catatonic
in formele avan
sate,

si'ndrom pirJmidal':
parapareza spas
tiea, hipertonie;
sindr,om cere bel as :
tremuriituri inten
ti onale accentuate;
si ndrol11 vesti bu

Iar: nistagl11us, ver
tij,

l11isciiri coreice;
hipotonie
lara;
ROT vii ;
sincinezii,

apraxia mersullli
(caraderistic) ;
parapareza spas
tid. ;
incontinen\a uri
nara ;
nistagmus;
reflex de sugere,
grasping,

•

ana' ~i gamaglobuline
Ie 'seriee ereseute in
pusee;
examenul fundului de
oehi: decolorarea bi

temporala a papilelor
opUce ~i periflebita re
Hniana;
examenul LCR : hi per
proteinor'1hie disereta
cu hipergamaglobuli
nota hie ~i ; pleiocitoza
cu Iimfoeitoza; RBW
negativ, reae\ia eu ben-

'zoe cdoidaJ p oziti va,
denata spre dreapta,
cresterea sernnificativa
a (aG'
EEG.,~ modificilri ne

specrftce;

te,tcle psi hologice: di
minuarea analizei ~i
slntezei perceptiilor;
testele de rnotricitate

penti-u miini-alterate
prccocc;
EEG: absenta ritmu
Ill; alfa, unde rapide
bipovoltate sau unde
lente-necaracteristice;
PEG: dilatare sime
trica a coamelor ante
rioaf(~ ale ventriculilor
laterali, dilatarea ven
triculului Ill, atrofie
cortica!a mai ales fron
tala;
EMG - bufeuri nere

gulate de potentiale.

teste psihornetrice
sel11nificative pentru
deteriorare;
examen FO - absen\a
edemului papilar;
EEG - cu unde teta

~i delta necaracteris
tice;
examen LCR - pre
siune normala sau
chiar sc3zuta, consti
tuenti norrnali;



TfJLBURARI PSIHICE::' BOLI.NEUROLOGICE DEGENERATIVE 329

Tabelul XIV (cantinuare)

1 2 3

I--
I

4

PEG - ventriculi dj
latali, global bilateral
~i simetric, llncori i
men~i, eu umplcre re
dusa sau absenti! a spa
jiilar subarahnoidicne;
prcdominii di]3tarea
coarnelor anterioare;
cisternografia con
firma modific;'iriJc: ven
triculare.

teste p"ihometrice seIll
nificative pentru de
teriorare;

- EEG - hipovoltat CD

descilrcilri paroxistice
de unde lente ~i virfuri
bi- sau trifazice;
examen LCR - rar
hipcrproteinorahie ~i
exceptional pleioci
toza;

- PEG -- atrofie corti-
cala ~i hiGlrocefalie
ventriculara lateralii

extra pi·' 
mi~cilri

hiper·

- tulburari
ramidaJe:
anormale,
tonic;

- tubulari ale nervi
lor cranieni: nistag
mus, deficitul
deglutitiei, parali·'
zie faciala, anizoco-
r'e, strab'sm, pare-
za Iimbii;

- dizartrie;
- mers dincil: afec-

tare cerebeloasa:
dismetrie, disdia-
dococinezie, tre-
muraturi intentio
na]e.

- initial siFldrom ne·
urasteniform cu an
xietate, depresie
sau tablou schizo
freniform la tineri ;

- ulterior evolutie
spre deteriorare
g!obala, dement a
cu mutism.

BOALA JAKOB
CREUTZFELDT

2.3.3. D I A G N OS TIC U L P 0 ZIT I V: se face pe baza
prezentei, aUHuri de tulbudirile neurologice caracteristice afectiunii res
pective ~i a datelor par3.£linice, a rlnor tulburari psihice variate care evo
lueaza In final catre dcleriorare.

*

2.3.4. D I A G NOS TIC U L D I FER E N T I A L se face fntre
formele eUnice neurolcgke, pe baza tabloului clinic ~i a rezultatelor pro
belor paraclinice dar ~i cu : tumorile cerebrale, sindroamele psihice de
intensitate nevrotica saU"psihotica (la debut), cu dementele de alte etiologii
(in stadiile avansate).

Ii

2.3.5. E VOL UTI A: - inter-uen(ia !actori/or organici cerebrali $i psihologici in etiopa
togenia acestor atec(iuni neurologiceceste simultan implicata §i i§i pune semniticativ amprenta l'lsupra
evolutiei lor. Sechelele neurologice, ca Ji tulburarile psihice din stadiile avansate ale bolii, genereazii
un important grad de invaliditate §i dependentii.

2.3.6. T RAT AM EN T tJ L: este de obicei simptornatic, eu exeeptia balii Parkinson,
in care eficienta terapiei eu anticalinergice a fost dernonstrata ~i a sclero~ei multiple unde cor
ticoterapia, iinunoglobulinele antirujeolice par a irnbunattlti prognosticul.

""--- ----=..coicj
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2.4. BOLl INFECTIOASE GENERALE

D e fin i tie: ;- tulbudirile psihiee din holile infeetioase slnt
manifesHiri psihopatologiee eu un grad mare de polimorfism, preeedind,
Insotind sau suceedind simptomatologia infectioasa generala.

Elemente definitorii:
tulburari psihiee polimorfe;

;- sindrom infeetios general;
- examene paraclinice ~i de laborator spedfice.
for m e c 1 i 11 i e e;- vom prezenta cUeva boli infectioase

generale in care simptomatologia psihica este mai frecventa.
E vol uti a este in strinsa legatura;pl,~"olutia bolii infecctioase,

semnele psihice disparind sau atenuindu-s~Ji datilplvindeearea acesteia.
E x a 111 e n e par a c 1 in i e e; ',,,.-

explorari curente - nespecifice;'
exam en radiologiC pu/monar;
examenul sputei ;
lOR;
teste imunologice specifice;
hemoculturi, uroculturi.

2.4.1. 1ST 0 R I C, E,P,! D E ll'l I 0 LOG IE: - ildi din primele
descrieri c1iniee, semnele psihice aU fast in~luse in tabloul baWor infectiaase gene
rale, ciaI' incicienta ~i mai ales gravitatea lor au diminuat oelata eu aparitia auti
biotieelor ~i perfection8rea tellI1icilor de terapie intensiva, as:tazi formele grave
intllnindu-se destul de rar.

2.4.2. FOR;'\II EeL I N ICE: evident, I1U mai sint cete din tratatelc
clasice de' psihiairie, evolu{ia terapiilor' specitice moditicind ins&ji tablourile eUnice
ale bolilor intec/ioose generale, scurfindu-le durata $i diminaindiHeamploarea.

Tabelu/ XV

BoB infectioase asociate cil"tulburari 'pslhite'

4

FORME CLINICE

1

SElVINE PSIHICE

2

SEMNE GENERAL'"

3

I EX. PARACLINICE, $1 DE ,LABORATOR

i~
PNEm.vrONII
ACUTE
INFECTIOASE

sindrom eOllfuzio
nal frust;
delir febril (in for
mele grave).

fr;son'
fe'brii:'
dmed toraeice ;
tuse;
stetacustic: semne
de coild,ensare
pulmonata.

r0.dioLqgie: opaeitate
sCI:imenlara sau lobara

"'(;:tibl'6gle microbiana)
si de tin interstitial
(etiologie' viroticii) ;
le,ucoeihzJ ell polinu
~lCb'z4 . :(rni crobian) ;
\!Slf'crescut; "
ex. sputei: numeraase
polinucleare± flora
micro hiana.
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hemocultura pozitivih
in perioada aCuta ;
rcactii serologice de
ag]utinare pentru e"'i
dentierea 19G ~i IgM,
pc lama, RFC;
!DR Cll bruceliniL

radiografia pulmonara
necaracteristica ;
bronhoscopiaexplora
taare;
ex. nespecifice de la
borator Cll valoare re
dusa : hemoleucogra
ma ~i VSH modificate
nesemnificativ;
!DR eu PPD - are
valoare diagnostici4
maxima;
culturi, inoculare la,
cabai.

4

radiologic; infi]Jrat in
terstitial de duratii
scurd (zile);
in singe: crqierea ti
tru]ui de anticorpi spe
cifiei de cel putin 4 ori,
fn interval de 2 sap
tamfni;
ex. sputei: izo]area
vlrusu]ui.

frotiu din singele peri
ferie ;
hemograma;
ex, de urina;
urocultura;
hemocultura ;
l'!oprocultura ;
ex. radiologic puJmo
n8L,

exp]orari nespecifice:
biiirubinemie scrlci],
prcdominantconj uga
Uf, TGP si fosialaza
alcalinii-crescute; fn
mini!, pigmenti biHar]'
~i urobilinogen crescut~
teste imunoJogice spe
cificc; AgHB, AcIIB.

Tabelfll XV (continuare)

rino-farin-I

ider;

inapetenta, greturi,
jena in hi!wcon"
dru] drept;
urini hipercrome,
feca]e decolorate;
febra ini \ial ;
Hcat marit, sensi
hi!.

3

febra mica, prelun
gltii;
artralgii, cd alee, ,-,
transp;rat'i;
inapetenta ;
adenopatii; spleno'
~i hepatomegalic,

febrii ;
cefalee;
catar
gian;
curhatura" inape-,
ten\a;
tuse iritativa ;
stetacustic norm aJ.

starisuhfebii]e pre
lungite, tnlnspira
tii;
inapetenta, scadere
in greutate;
alter area starii ge
nerale;
tuse iritativa, 8poi
productiva ; , '
raluri umede steta
custie. '

,~..', 'I:,'''_.OC

agrave,aziJ., lDQlil~
psi hice ~i favori
zeaza rediderile;

'sihdrcnj i1ta)~o"adi
"nami{;:;', ',;,', '

sindrom confuzio~1na], oneiroid la ha
trini ~i copli;
sindrom neuraste-
niformin rerioada
dC'covaFescerifit ;
sindrom depreslv
preJungit ;
sindr.oJn 'confuzio
nal v?rjabil,pina
la coma,
sindrom neuraste
niform frecvent la
debut ~i in peri
oada de, convales,
cerila.'· , ,
sindrom neuraste
niform ;
sinckom ,Gonfuzio-

. ;nal~i ?'I)~\rojd; "
delir aeu,t;'"
sindrom' 6l1sesidMl;
sehizofreniform sau
delir cf,onjp.; ;slst,e'
mi!tiz,at -;-: ,if) C08;
vaiescen1iL' , '
sindrom neuraste

"nHorm;' :,
siUdroame delirante

,11\3pLstel11atizate ,(\
dei' de perseeutic,
mistice, erotoma-
nice) insotite une
ori de fugi patolo
gice ~iaete medico
legale.

!;l[iL

.,.., ,., ,I'-' .. :

1

~,

BRUCELOZA

1,
GBIPA

'll"UBERCULOZA
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2.4.3. D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V: se pune pe prezenta,
alaturi de semnele psihice rem3.reabile prin polimJrfismul lor, a sindro
mului infectios general ~i a mJdiflcarilor unor exam~ne paraclinice ~i de
laborator earacteristiee .. ".

2.4.4. D I A G NOS TIC U L D I FER E N T I A L: se face
Cll sindroam21e psihice care Insotese afeetiuni de alte etiologii, eu infectiile
intraeranicne, ell intoxicatiile.

2.4.5. E VOL U r I A: p:rrcurge de obicei durata p~ care 0 prezintii boala infectioasii cu
rmunet general. De rn'!ntionat ca sindrornul n?llrasteniforrn poate marca fie debutul, fie convaIes
centa afecfiunii infectioase ..

2.4.G. T RAT A MEN T U L tulburarilor psi hice este simptomatic, constituind un ad
juvant al terapieiantiinfectioase spedfice, ce ramine de altfel primaatitudine terapeutidi de
abordat in aceste cazuri.

2.5. AFECTIUNI CARDIO- VASCULARE

De fin i tie: ~ tulbudiri psihice deintensitate variabWl (nevro
fica, psihotidi, modifieari ale cimpului eo~tiinte¥)"C-af'e apar seeundar
instalarii unor boli ale aparatului cardio-vascular.

Elemente definitorii:
~ tulburari psihiee de intensitate variabila;
- prezenta eoneomitenta a unei afeetiunieardio-vasculare care a

precedat in timp tulburarilepsihice.
For m e c I i n ice:- dintre afectiunile eardio-vasculare eel mai

frecvent asociate cu tulburari psihice v~m luatn discutie:
- insuficienta cardiadi decompensata din cadrul valvulopatiilo-r

~i cardiopatiilor;
- infarctul miocardic;
~ hipertensiunea arteriala;
- arterioscleroza eerebrala difuza.

E v 0 I uti e, pro g nos tic: ~ tulburarile psihice au 0 evo
lutie paralela cu cea a afectiunilor cardio-vasculare generatoare, episoa
dele de decompensare acuta ale acestora agravind ~i intensitatea sittlpto
matologiei psihiatrice j modul de rezolutie va depinde in mare masura
de gradul afectarii eardiace ~i cerebrale.

2.5.1. 1ST 0 R I C, E PI D EM I 0 LOG IE: bolile cardio-vascuJare
continua sa ocupe primul loc fn ierarhia cauzelor provocatoare de moarte, astfel
fncH tu1burarile psihice p~ care Je determina au. stat ;;i ele fnca de timpuriu In
atentia diver;;ilor autori. In 1836 Watson ne Jasa descrierea unui episod confu
ziona1 care asurvenit 1a un cardiac, iar D'Astros fn 1880 face 0 tentativa de dife
renliere a unor tipuri de "personalitate", in functie de tablourile psihopato1ogice
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distincte, descriind "tipul mitral" ~i "tipll! aortic", care se pare ca dainuie multe
zeci de ani, pIlla c1nd Koupernick neaga deiiniliv aceasta specificitate (1967).

Dar nu nllmai valvulopatiile au suscitat intcresu], astfe! IncH se cunoa~te
ItlCa din 1897 descrier~a facutii de },tarie R. a lJl1ui cpisod delirant !a un patient
Cll infarct miocardic. In plus, Herrick (1912) face observatia dlll1 aceste cazuri
luciditatca bolnavu]ui estc intacta.

Tablouri psihopato]ogice mai complete ne ofera Knauer (1912) care descrie
stari deagitatie maniacal a ~i Kiaergaard (l913) care se rerera la sindromul confu
ziona] 'cc apare In perioada acutii a iniardului miocardic. Un mare interes al
ccrcetatorilor a fost focalizat asupra personalitiitii coronarianlllui.

Hipertensillnea arterialii ~i arterioscleroza constituie capitole din medicinii
pe larg discutate in tratatele ~i lucrilrile de cardiologie, fiInd astazi in aten\ia
intregii lumi medicale .. '

Tabelul. XVI
2.5.3. FOR AI EeL f N feE (v. tabelul XVI)

EX.PARACLINICE$1FORME CLINICE SEMNE PSIHICESEMNE GENERALEDE LABORATOR

1

23•

2.5.2.E T lOP A TOG E N IE: - In ceea ce prive~te mecanismul p.atogenic al aparitiei
~i dezvoWirii tulburarilor psihice secundare un or afectiuni cal'dio-vasculare, se pot aminti unele
lucruri. Astfe!, regimul de viata pe c.are cardi.acul este sfatuit sa-l urmeze, are darul de a
antrena 0 suita de reactii psihologice care au la bazii sentimentul neputiritei, al purtarli unei
poveri care cste boala cardiaca. Toateaeestea ajung sa determine modificari importante. In
relatiilc sociale ~i f.amiliale ale paclentului. La un moment dat se poate ajunge in l'li.tuatla in
care in mod evident rolul structurii personalitatii bolnavului apare mai important decit gra-
vita tea cardiopatiei. .

Orice subiect care afla ca sufera de a boala cardiacii. va reaction'a initial printr-o stare
de anxietate care sufera pe parcurs 0 pcrioada de stabilizare ~i -atenuare, pacientul avind
pern1anent tendinta de ,a se 111enaja.

In ceca ce prive$te patogenia "delirului" cardiac, Koupernick este de parere c1\ el sa
datoreaza unci alterari pemanente a metabolismului cerebral, care diminua secundar unei 1n
suficlente hepatice sau renale, perlurbarii hen100inamicii prill policitemie, staza venoasa "i
hipotensiune artet'iala; concentr.atia oxigenului seade, cea a bioxidului de carbon cre"te :,1
astfel apare acidoza.

In infarctul miocardic, tulburiirile psihice secundare sInt atributul ischemiei cerebrale
provoca te de sciiderea debitului cerebral ~i cre~terii rezistentei vascurare cerebrale. Apar ~i
hemo.r·agii microscopice difuze datorita perturbarilor neurovegetative complexe, care se pot
finallza cu ramoJismente locale.

Patogenia tulburarilor psihice din hipertensiunea arteriala, ca $i clinica lor, este greu' de
diferentiat de eea a arteriosclerozci cerebraJe eu care, de Sltfe! se suprapune deseon, Ca ~i
de manifestiiril'2 psihosom<ltice care stau la originea unoI' forme de hipertensiune arteriala.

R x. : cord marit de
volum, edem pul
monar;
concentratia O2 in
singe este sc3zutii,
jar a CO2 crescutli;
acidoza;
po!icitemie;
modificari biochi
mice ale metaboIis
mului hepatic ~j re
nal.

semne subiective:i
(J;spnee de efort ~i
de c1ecubit, tuse
uscatii, respiratie
Cheyne-Stokes. rc·
ten(ie de lichide (0
Jig-urie, edeme, as
citil), astenie;
semne obiedive
cardiomegalie, ga
lop protodiastolic,
hepatomegalie, ju
gulare turgescente
cianoza.

anxietate, nelini~te
nocturna;
insomnie. vise teri
fiante;
Ingustarea dmpului
constiintei de diierite
grade: somnoJen\a sau
excitatie, episoade can·
fuzionale, delir oniric
cu fuga ~i su:cid.

Boli cardiovasculare asociate ClI tulburari psihice

INSUFICIENTA
CARDICA .
DECOMPENSATA

• valvulopatii
• cardiopatii

I[

i~

!
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ex_ FO: edern pa
plIar, retinopatie
hipertensivil·;
semnele de labora
tor ale insuficien(ei
renale acute ~i aie
insuficientei car
diace;

4

Ieucoci 1 U2:'-1 cres'~
-cu.ta ;
VSH crescc:t ;
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hipergiicuI1ie'
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Rx: dilatarca aor-
o tejaseei1dente ;

EKG; l1ipertrofja
ventriculuitli sting;

.- ex. FO: retinopa-
tie hipertelL.iva std.
]-IV.

Tabeiul XV! (conHnuare)
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> ]40 mm Eg.
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fortei membrelor.
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I 2 3

Tabelul XVI (continual',,)

4

ARTEROSCLEROZA
CEREBRALA
DIFUzA

• progresiv
• paI"Oxistic

I') forme ce debu
tC3z3 cu un ac
cident neuro
logic

• forme cIini~e
partii:;::hllar~ .:

sindrbm
pseLidobnl bar;

, presbiofre
nia

1-

,.1

[

I
i

cefalee, ametc1i, aste
nie;
tulburari vizuale, pa
restezii ale extrel11itii
tilor;
insomnii;

emotivitate superIiC;i-'
ala, pueri!ii;
labilitate afectiv~i;

tendintii la depresie;
sliibire intelectuala (i
nitial evidenta psi ho
metric) cu critica;

episoade confuzi onale
mai 'ales nocturm: :

delir oni ric, Cll idel de·
1iranle de persecu\ie,
de grandoarc, ,de pre·
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elemente anxioase ~i
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..\

\

I

amnezic de fixare;

dezorientare temp ora
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semnele cllnice ale

insllficientei car-I'
diacc;
ex. neurologic :.
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cit motor, <lcomo-I
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I
I
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crizc convubi ve; I

ictus apoplectic. I

t~lbll;ari i[eurolo·1gice: parezaspas
tlca a musculaturii!

extremitiHii cda-\
1;"";'(1;'13" ,de"luti~ ..i -~., r:> i

jie~. I,nastical}~, r(>"1
n:1T1C;\, TIllyCan vo
luntare lTlult dim!

nuate, rni~ciiri invo-I1ul1tare accentuate"

f2des irrlobq, vocel
fl10notona, 'cu tim"
bru modificat, pali'

ialic, [IS ~i plinsj
spasmodic, mers eUI

pa~i mid, astazo-'I
abazie, micjiuni in"voluntare, incon-,

ti\lenja sfincteria-\
na.

ex. R x card! ac :
derularea, ca1cifi
careaaortei ;
ex. , FO : semnui
Sallus-Gunn; ,
colesterolemia 
nu este semnifica
tiv~l.
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2.5.4. D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V se stabile~te pe :

- semnele clinice obiective carcliovasculare ~i neurologice ;
- teste1e psihometrice - testele verbale sint afedate preponclerent

(spre cleosebire de dementa senila) ;
- EE G - uncle lente in zonele corticale in care se instale,:m'j

ischemia; trasecle sint nC'specifice.
De remarcat di eereetarile actua1e nu stabilese niei 0 re1aiic int1'e

hipercolestero]em;e ~i afectiunile cardiovasculare. '

2.5.5. D I A G NOS TIC U L D I FER EN T I ALaI tulbu
rarilor psihice ap~m.de 1a pacientii purUitori ai un~i afectiuni cardio
vasculare, in special dupa virsta de 55 ani se face cu :

- dem::>ntasenilii - In care dimenionarea functiilor psihice imbraca
un caracter global ~icontinuu, cu absenta semnelor neurologice !?ide arte
rioscleroza periferid. In practica, s-a constatat ca in mai mull de 50 %
din cazuri exista asocieri all' leziunilor degenerative cu eele arterioscle
rotice (dementi:! mi xt a) ;

- encefalopatiile de aWl origine se exclud prin faptul di in forma
hipertensiva arar accidente care se remit ulterior: crize comitiale, mani
festari de focar (afazie, amauroza); neuroretinita hipertensiva este un
semn patognon1Jnic pentru diagl10sticul encefalopatiei hipertensive.

2.5.6. E VOL U T !E, PRO G NOS T !C - este neindoielnic faptal ca talbadirilc
psihice e,)olueaza paralel Cll afecfillnea cardiomc'culara care Ie-a generat, ele ameliorilldu-se odatd
ca aceasta dar faptul Celmajoritatea aasior boli au 0 duraia illdelungata, chiar pe toata viala, con
jua. caracteml cronic ~isimptomelor psihice. Este vorba mai ales despre eele de intensitate neuroticd,
deoarec'e episoadele acute deliranie sau confuzionale se remit cancomitent ca faw acuta a decompel1
sari! card/ace. Trebuie remarcat potentialul evolutiv deosebit de grav pe care ~ astiizi it of era illfaretlll
miocardic acat saU encefalopatia hipertensi,-'a acuta care pot duce la exitus.

Jn arice caz nu se poate stab/Ii 0 legiiiura. direct a. ~i specifica. intre intemitatfa sail forma tul
burarii psihice ~iprogllOsticul bolii de baza, defillitoriu fiind separe, Ilumai gradul in care este afeelat
tesutul cardiac §i cerebral.

2,5.7. T RAT A MEN T U L - presuJ:u'ne vizarea celor dct ii oblective irdifremabile
ill unitatea lor - etiopatogenia tulburiiriler c•.rdio-vasculare ~i simptematc!egia pihica fe
cundara.

BoHle valvulare cardiace necesita un tratament cardiotrop flumai in !l~ricacele ce (eeem
pensare alitturi de terapia simptomatldi a tulburiirilor nenetice, care cemtit in dministr<:l e
de tranchilizante minore ~i de psihotone.

in cazul instalilrii unei insuficiente cardiace, pe prim plan se vcr ana masurile i.e susti
nere a cordului (repaus, regim desodat, cardiotonice, eventual antiaritmice, diuretic e). TuH::u
rarile psillice aparute pe acest fend pot ceda partial sub tratament etiopatogwic, dar necesitii
uneori adliugarea de medicamente psihotrope (tranchilizante minore - in niei un caz neurc
leptlce sedative ~i antidepresive).
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Tabloul clinic al insuficientei coronariene se poate substantial ameliora, daeil. la medicalia
etiopatogenica (antianginoase, anticoaguJante) se adauga tranchilizante din grupa benzodiaze
pinelor ~i betabloeante in doze eorespunzatoare j este Joeul unde aeestea din urma i~i au 0 indi
calie de eleetie. BetabloeanteJe sint mult folosite ~i in tratamentul tulburarilor nevrgtiee de tip
anxios din eadrul hipertensiunii arteriale unde i~i exercita am un efect hipotensor eit ~i an
xiolitie.

Cre~terile paroxistice ale tensiunii arteriaJe, insotite de tulburari ale eon~tiinlei, vor bene
ficia in primul rind de tratament etiologic adeevat (diuretiee, eventual veneseclie, antiedema
toase eerehrale, hipotensoare majore) ~i apoi de medicatie anxiolitidi (benzodiazepine) ; neuro
leptieele se vor utiliza eu multa prudenta, datorita efeetului lor confuzogen.

Tulburiirile psihice aparute seeundar sdiderii valorilor tensiunii arteriale (numai hipo
tensiunea mareatiY~iepisodica, nu ~i cea constitutionalii) raspund la adminisirarea de simpa
tieotone, min6raloeorticoizi ~i psihotone.

,

22 ~ Vadea1e.cum 1:.1 p~ihi.atrle - cd. 217



3. Manifestari psihfce In bollcu etJologie foxica

3.1. ALCOOLISMUL

De tin i tie: starea psihica ~i tizid, insotita de tulburari cro
nice de comportament, rezultind din consumul excesiv de alcool (con
tinuu sau episodic) in scopul de a suprima disconfortul (fenomenul de
dependenta), care duce in final la autodistrugerea individului.

Eiemente definitorii:
- ransum excesiv de alcool (continull sau episodic);
~ fenomenul de dependenta;
-deteriorare fizidi 5i mintala.
For m e c I i n ice :' sint foarte numeroase depinzind de cantitatea,

natura ~i durata utilizarii toxicului ; se pot gmpa in:
1. Intoxicatia alcoolica acuta
2. Tulburari psihice acute ~i subacute
3. Sindromul de impregnare a1coolica cronica
4. Forme delirante ale alcoolisillUlui
5. Encefalopatii alcooJice carentlale
6. Dementa alcoolidl
E v 0 I u t'i a simptomatologiei alcooiismului cronic depinde de

cele doua moduri de uz patologic: abuzul sau dependenta alcoolica;
acestea se petree de obicei in primii 5 ani de consum regulat. De asemenea,
consumul abuziv precoce de aleool (sub 16 ani) auce in mod frecvent la
complkatii ulterioare de ordin social sau medico-legal. De\ii cele doua
forme de uz patologic pot continua ~i la virsta lnaintata, spedficitatea
lor se modifidi nueori ea rezultat al complicat1ilor organice aparute.

E x a men e C 0 ill pie men tar e: examemd neurologic, exa
menul psihoJogic, dozarea aJcoo1emiei, a gamma-glutamil-tr,\nsferazei,
examenul clinic general ~i central pe functiile ficatului, stomacului,
rinichiului, EEG, pneumoencefalograma, examenu! LCR.

3.1.1. 1ST 0 R Ie, C LAS I FIe ARE, E P IDE 1\110 LOG IE:
- !ocu! pe care-I ocupa aIcoo1ismul in patologia psihica este considerabil. De~i
privit cu bunavoint;a, este de fapt un adevarat flagel social, care pune In perico!
anumite catcgorii de pop,ilatie atH prin degr.<ldarca psihica pc care a antreneaza,
eft ~i prin consecintl"le medico-legale.
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Dit] pOritt dC,\iedcte istotic,conccptul dE' akooHsm, '3 cvohJat intr-un mod
aparte; este cunoscut ca fenomen dinantichitilte (China, Egipt, Dacia --'- moment
cindse inregistrcwzaprimcle jn,cQrcilri de socio'profiIaxie). Studilll alcoolismului
a ineeput eu adevarat la mijloeul sec. aL X I X-lea, eu lucradle IUl Jviagmh Iluss
(1852), ale ~co]ii.franeeze. :,vlagn3n(l874), Lascgue (1881), Legrain (1889), Garnier
(1890) etc .., care ne-au Iasat descrierea ~i c]'.lsificarca tutUror fcnomenclor IF!hice
acute, subacutc)i cronice aleilJcopHsmului. In prile de limba germana, la incepu
tul secoluJui, KraepeJin, Heilbronner, Bonbaffer, A. Forel, BIduler ell', au urmi,rit

aceJa~i studiu.aI clasificarii .elinice ~i al aspcctclor. sociologke:
Inperioadflcontemporilna, InteresuI~ercetarilor s-aorientat dtrc invc,tigajii

psihologicc si~tem;;t)ce ale, pcrscnalitatH profunde a bolnavuluI, 2le fmuiJi('i ~i
mediului san sociaL :Aceste studiipsihopatol<:gice ~i sociopatb16gicQ ,1\! beneficiat
in mod eseniial de progfesuhTiet'bdetor psihologice, sociologice ~i dc aniropologie
curturaJa; "

" ".. 'UIt~rior alcoolisl11ul' a fost i.ndus printre sindroamele psihiiltrice, acc~t ;J,pect
intervcnind at unci eind folosire,(bauturilor alcoolice estc SUSCE'ptihiltl sii provoacE'
,,0 afectare fie a individului, fie asocietajii, fie a ambilor" (Jelline),). T()t ilcest
autcir a~j hmsatlaunmoIilent datipotcza existentci unlli mistcrios factor X,
ca posi bUa callzii a 21cOb!ismului. O.M.S. estc ildeptafolosirii concept \1]lli de dL
fllncjie psi hogodali! ca manifestare a bolii.

A1coolisl11ui estc un fenome'llsocial cvasi-nniversal (unii 11considerii a 4 -5-a
problem!! de sanatate p'lblica,· dupa accidente, boala cardio-vascul,:ra, boa!a
psihica~i cancer) ;d consUi din consumqJ cotidian (maiales tarile produc!Hoarc
de vinuri. saubcrc) sau limit.at "Iaocazli", inwcek~cnd.jVlajorit:'ltea COllSl!ll1a
torilor sint. "bautori modc;rati" care i~Lpot hmita Eir<'l.dificultate ingerilfl2il oe
alcoo]]a cantitali rezonabile."Akoolicii"(in sensul.strict al dependentci de alcool)

nu reprczintadecit 0 sIab,lminoritate estimatii la6% din masa eonsumatorilor.
"miutorii execsivi" S111tcei care cons11ma cantitatl exa~eratc, oar fara a

fi dependE'n\i : totu~i dependenta se poate instala dl1piimai mliltiani de eonSU!11
execsiv (aJcoolism scclmdar),iar subiectii se expuneompIiea(iilor somaticc d::
torate alcoolului.

Se mal poate spune caakoolicii s1nt definiji ca 'aparjinind unnia din ufma-
toarele grupuri: .. " ' .. """"

ccipentru care bilut[ira constituie 0 pEkere primordia/a;
cei pentru care sc reailzeaza 0 evadare dil1-probleme;
un grllp, mai restrins care prezinta factori biochimici organici in care

alcool ul actioneazii Ca mecanism de eIibE'rare.
TolerantaJa alcool esie varia bila de la un subieeU2 altul, ea depindc de virsUi,

sex, depredispDzijiile ereditare, obiceiuri aliment;!re, stareasomaticii ~i psi hieil,
vechimea intoxieajiei.

OdaUi jnriidiieinati'i obi~nuinta alcoolnlui,se pOqte instala 0 verit<:bilii stare
dedejilende>ltii.Precoce, concomitenUi prime]or experieiI1(e alcoolicein nnele cawri
de alcoolism ncvrotic, depcnden(a este de regula tardiva, aparinddupii un lung
trecut de intoxicatie, in cursu! caruia dozek s1nt miirite progresiv (toleranti1 cre,
cuta), pina. ]a nive! apraximativ stabil, pentru 0 lungii perioadii. lntr-un stadiu
maiavansat de akoolisrn toleranta poate sciidea semnificatiY ;Teducindu-~i dazcie
subiedul nu-~i arne]iw'azil insa tulburarile. ".... ""

. Autorimoderni" pun 2ccentulin acest sens, pe s.imilitudinileimportante
care existii in eBalogia ~i triltiJri1entul oricarei forme de toxicomanie ~ia alcool·is

)T!ului, astIel 1ncH :lces!a sc poate include ~i e] jn grtJpa toxicomanilor (combina
tille de droguri ~i aleool.sinL de altfcl frecvcnte).Dupa autoriiamericani, exisli\
3 moduri jilatologice de uza! 'a!cooluJui : primul este ingerarea zilnicii a unor marl
cantitati, a] d6ilea este CCI1sumulccnstant, dar impOffaflt,nul11~i la'sfir~iLde siJp-

" lamina (aeeste formesint incluse in "alcoolismuJ COl1tflluU");; al treilea tip se
fefcrii la situa~tiipeluljiiperioadeQeabstincntainten;a]atecu Yel-iI, durind s~p-
tiJminisriu Iuni,'~cC11tim1U=.(,",alcoolismulBp.isOQiG"). "
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C I as if i c ii r i: s-au incercat numeroasc form:o de clasificare, din care
prezentam citeva, mai des utilizate:

Dupa S a 10m 0 n se disting trei forme: alcoolism social, alcoolism ne
vrotic ~i alcoo1ism psihotic.

Dupa Jell i n e k se disting urmiitoarele forme ("-au faze) :
• alcoolismul aHa: utilizarea a1coolului in vederea u~urilrii disconfortului

fizic sal! afedi v, subiectul este capabil sa se abtinil ~i nu urmcaza un consum
progresiv ;

• akoolismlll beta: urm:oaza un~i perioade indell!ngate de im;estie, aparind
~i complicatii somatice: gastrita, polinevritii, ciroza etc. ; subiectul nu are 0 de
pendenta flzica sau psihologicii ~i dezvoltii rar 0 simptomatologie de sevraj;

• alcoolismul gamma: forma gravii de alcoolism, caracterizata prin adap
tarea metabolismului cellliar la alcool, care duce la dependenta iizica ~i la dezvol
tarea simptomatologiei de sevraj, cre~terea toleran(ei tisulare ~i pierderea contro
lului asupra cantitatii ingerate; acestea duc la p;crturbarea gravii a relatiilor
interpersomle, impunind tratamentul spitalizat al bolnavlIlui;

• alcoolismul delta: la cell' de mai sus se adauga imposibUitatea reducerii
consumuIlIi sau a sllprimiirii Iui chiar pentru I ~ 2 zile;

• alcoolismul epsilon: sinonim cu dipsomania.
Consiliul National al Alcoolismului (S.U.A.) stabile~te

urmatoarele criterli de diagnostic:
A. Dependentii majora de al :081 (sindromul de abstin:ontii) cuprinde:

halucinoza alcoolicii, convulsiile alcoolice, delirium alcoolic.
B. Forma de alcooIism fara semn:: de intoxicatie acuta sau amn:;zie al:oolicil

(alcoolemie 1,5% 0)' '

c. Prezenta suferintelor somaticc: boli hepatice, gastrita, miocardoza,
deteriorare intelectuala.

D. Forme de alterare comportam2ntaJa: con,um de al~oo] in ciuda aver
tismelltului medical ~i social.

E pi de m i 01 0 g i e: - dalele sinl relative, di n cauza lipsei de consens
In ceea ce prive~te in:adrarea nozologica ~i de organizare unitara a asistentei
medico-psihologice a acestor bolnavi. S~ considerii (Chafetz) ca 1/3 din oolnavii
spitaielor de psihiatrie au pe llnga diagnosticul clinic prin::ipal ~i pe cel de al~o:)lism,
ca a complicatie a stari! lor.

Date epidemiolo£;ice recenle in Franta, pJr a sug?ra c:i 1/4 din pJpu13\i?
este alcoolicii, In S.U.A. existind circa 25 milioal12 de alc:Jolici, in UR.S.S. (l98l)
cHrele se ridicii la 1/3 barbati:;;i IflO fe.mei dill populatia generaIii.

Aparent apaD1j al biirbatihr, al:oJlismlll seextinde astiizi III mod semnifi
cativ ~i III r1ndlll fem2i1or, in ci uda dificultatii m2todelor de depistare (J a ponia etc.)

In S.U.X se Inregistreaza ~i 0 ingrijoratoare coborire a nivelului de virsta,
copi! de 8-12 ani care consumii alcoolla indemnlll sau in fata exemplului parin
tilor.

3.1.2,ET 10 LOG I E, A N A TOM I E PAT 0 LOG I C A: etiologia alcoolismului
este inca ~i astflzi insuficient elucidata existind numerOase ipoteze care pun accent pe mo
tivele imediate ale arnbiantei, 15tructura particulara a personalitatii sau anumite proprietiiti
farmacologice ale alcoolului. Alcoolismul este un fenomen J:J.eterogenin care ponderea facto
rilor amintiti mal soo variaza de 1a un subiect la altul.

• F a'c tor i i so c i o-c u It u r a 1i contribuie 1a predispozitia consumului excesiv de
bil.uturi alcOolice,rn mod special tulburarile mediului familial, unde exista un puternic ,consum
de bil.uturi, sau mal mult, 0 predispozitie genetica a reactillor biochimice la bautura In exces.

Se obser'1a 0 prevalenta ridicata a alcoollsmului rn anumite profesli, m tiirile unde
invitatia 1a consumul de mcool aste puternicil. (publicitate, accesioilitatea procu.riirii a1coolului,
varietatea 'blluturilor existente, atitudinea tolerantii a opinlei publice, interese economice).

. • Fa c tor i i ~i ill e can ism e 1e p 15i h 0 log i c ,e care conditioneazil.conduitele
alcoolicului : imitatie, com,pensatie,evitare, autoagresivitate, impulsivitate morbida. Se Intllnesc
frecvent trasaturi de personalitate ca :imaturita"te, nesiguranta, depen<;1.enta~i intoleran;a 1a
frustrari, dar nu se poate afirma existenta unei personaJitati preal~olice specifice. La toate
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aces tea se asoci5lza ~i alti factori, c,a influenta mediului ~i probabil 0 predispozitie somatica.
Pentru a cxplica partlcularita\ile alcoolismului feminin, mai tardiv, mai culpabilizant ~i mal
rapid decompensant pe plan somatic decit alcoolismul masculin, trebuie avute in vedere datele
socia-culturale (reptobare socia1a) biologice, (toler,anta scazuta) ~i psihopatologice ;ah:001ismul
feminin este fo,u;te adesea un alcoolism nevrotlc de tip depresiV.

Citeva asp,li'Ctegenetice sint de mentionat pentru elucidarea notiunii de "endofenotlp ge
netic". Din studiilein ,acest seIliS, este cunos{:ut astazi ca, de exemplu dehidrogenazele alcoolice,
acetaldehida sint· mai crescute la copiiicu rude de gradul I etilice. Monoaminoxidaza este sca
zuta insa in placenta grav1delor alcoo1ice. Invers, se cunoa.;;te ~i fenomenul' de intoleranta
crescuta pecare,\tnele popoare il prezinta fata de alcoo1.

Hipofunctia cortico-sl1prarenala este inCrllllinata (Smith) printr-lill defect metabolic ge
netic al produ~ilor cortizonici sau al ACTH-ului.

DeteriorareapsihoIogica din fazele avansate ale alcoolismului poate fi explicata bIologic
pdn efectele nellrotoxice ale metabolitului principal al alcoolului (acetaldehida)' de 20--30 ori
mai toxic decit prgcursorul sau,care actioneaza asupra catecolaminelor ~i serotoninei, cu
proprietati depresive, halucinogene ~i convulsive.

Frac\iunea de alcool elillc ramasa nemetabolizata, i~i va exercita actiunea sa nociva
asupra intregulUi organism, dar cu un tropism specific pentru tubul digestiv, parenchimul
hepatic ~i sistemul nervos. In ceea ce prive~te meeanismul intim de actiune asupra celulet
ncrvoase, acesta ramine incomplet elucidat (disoluti.a iipoizilor, modiflcarea cromozomilor) .

• Fa c tori i f i z i 0 pat 0 log i c i se refera 1a citeva aspecte cunoscute azi. Rolul
carentelor alimentare a fast sUblini.at, pornindu-se de la constatarea ca alcoolicul este in
general un sUlJnutrit, eXlstind :?i 0 carenta insemnata in vitalnina Ell ,agrav,ata de atingerea
tubului digcstiv ~i a' anexelor sa'le ~i favorizind aparitia polirievritei. Teoria genetico-trofiea
"duee in discutie un' anumit deficit enzimatic de natura genetica care perturba metabolismul
glucidelor. In sprijinul acestei teoril vine ~i observatia ca dependenta de alcool apare mai
trecvent la mem bril aceleea~i familil,

• A n a tom i a pat 0 log i c a a jiltrat in atentja celor care au studiat ,alcoolismul,
tnai ales in formele sale de encef,alopatii c,arentiale.

Vechilor date anatomopatologiee de atrofie cerebrala, de sCleroza, de pachimeningita de
seod hemoragica, Ie-au fost adaugate Iocalizarile regionale mult mal precise ~i noi date his
tologice*.

Verificarile cu ocazia autopsiilor Sint rare in cazul betiilor acute, cind moartea survine
de obicei consecutiv UHui traumatism cerebral.

Totu$i, s-a constatat ea exista lezinni de edem cerebr,al eu aspect congestiv, spongles '11
creierului. Pe sectiune histoloeicq ~-e-not vedea numeroase sufuzluni hem{)ragLCe~i dilatari vas
culare difuze dominind la nivelul cerebelului, amintind de eele din delirium tremens.

3.1.3. FOR M EeL I N 1C E: - deosebit de nwneroase, lncercam sa
le prezentam utilizlnd urmatoarea clasificare :

1. Intoxicatia alcoolidi acuta
1.1. Betia acuta
1.2. Beiia patologica

2. T u I bur a rip s i hie e a cut e ~ i sub a cut e
2.1. Delirul alcoolic subacut
2.2. Delirul alcoolic acut

3. Sin d rom u Ide imp reg n are a I Coo lie a C r 0 n i c a
4. For m e del i ran tea I e a I cool ism u 1 u i

4.1. Sechele post-onirke
4.2. Halucinoza aIcoolica Wernicke
4.3. Delirurile alcoolice cronice:

4.3.1. delirul de gelozie

* l'<\OREL (Gm3va) a descris 0 atrofie laminars corticala, MARCHIAFAVA ~i BIGNAMI au
semnalat leziuni mi3!inice ~i nccrozante ale coqiului calos, cu sindrom de demenliere apa
renta. Num~ro~i autod au de:elat !eziuni ale trun::hiului cerebral realizfnd polio-encefalo
zele (OKUM.A, STECK). P. GIRAUD a aratat ca veehiul sindrom de polio-encefalita hemo
ragicii sup2rioara de tip GAYET-WERNICKE se realizeaza deseori la alcoolieii cronici in
stare carential1, eu sau filra paralizie oculara ~i este frecventasociat cu a rigiditatemuscu
lara specifica. Sindromul Korsakov pare ~i el sa faca parte din acest grupde encefalopatii ca
rentiale. GUIRAUD a descris leziuni ale ganglionilor ~i centrUar simpatici ~i J. DELAY a
pu,,; in evidellla in anurnite eazuri a atingere electiva a corpibr mamilari.
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4..3.2. deHtul halucinat9rcronic
4.3.3,sindtoame schizofreniforme

E Ii cefalo p atiialc.oolj cecaren t ia Ie
"'5.1. Psihozapolinevritica akoolica Korsakov

5.2. ,Encefalopatia. Gayet- Wernicke
, De m e ntaa I cool i c a "
6.1. DementaalcQolidi sirripHi
6.2. Pseudoparalizia generalil. alcoolica
6.3. Pseudodementa confuziona+il.

3.J.3.L INTOXICATIA ALCOOLICA ACUTA

:,3.1,3.1.1. Retia acu fa

De f initi e: .'~ ingestie excesivade alcool la un neb,autor saa SU('C'cnind
ca 0 SUpra1.flCarCaulaun aleoolie cronic(,Porot).', ,

Proportionalcu cre$terea alcoolemiei, eiist1.fld l.flSa0 variabilitate indiiJiduala
a'rilspunsului, subieGtul treee prin 4 faze:

.' ,.fazq intracliilica ...:..pina la 0 alcoolc!1Iiede 0,8%0 ingeneratmi apar
semne elinice, dadr probele' psihologice euiden/iazasciiderea performan/elor psiho~
motorii;

efazade excitafie psihomotorie earactcrizata psihic prin: euforic, rar
depresie, flux :ji rUm ideati'u ereseut, logoree, hiperprosexie,' hipermnezie,u.'~bara
iritabilitate, imagina/ie creseuNi. Fizie se poole observa ineordarea motorie;

• faza ebrioasd - cu aleoolemie 1- 2%0, esteearacterizata psihic prill
dezinhibifie, incoerenfa verbald, exaltare euforidi, amnezie laeunara ulterioora a
episodului. Ineoordonarea lllotorie se accentueaza, apare hipoestezie senzitic{i $i
senzorialc'i;

• faza de sOlnn - la alcoolemie peste 2 g%o, la alcoolemie de 4- 6l:1'%(l<
aj1.lngindu-se lacoma prolund(! ~i exitus. ~

3.1.3.1.2. Betiapatologica

Betia poate developa straturile. profunde ale unei personalitafi psihopate ge
nerind forme "patologice", clasificate de Garnier ( 1890) in 3 forme dinice :

3.1.3.1.2.1. Betia excitomotorie: se earacterizeaza printr-o stare crepus
culara survenita dupe'i ingesiia unei cantitafi relativ mici de aleool (100- 200 mr
biiuturitari, sa!;t 500 tnl vin), stare in timpul cdreia subiectul prezintdautoma
tism motor (putlndcomite tIde antisoeiale) cedureaze'i cUeva minute pinc'i la cUeva
ore :ji care se termina prineoma, urrnata de amne;:ie lacunara totala.

3.L3,1.2.2. Betia halucinatorie: se caracterizeaza prin prezenta de haluei
naW vizaale:ji auditiveame!tintatoare, subieeiul participind afeeiiv :ji comporta
mental la seenele delirant-haZucinatorii amestecate intim ell realitatea, scene ce pot
genera reacfii extrem deviolente de aparare..
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3.1.3.1.2.3. Betia deliranta: are caracteristie predomina(ia fabula/iei. Dupa
Gamier ar fi 4 teme delirante esenflale: autodenuntarea deliranta a unor crime
imaginare, idei megalomaniace, idei de gelozie, idei de persecufie. Comporiamentul
::;i starea afectiva sint eonformedeliruluL

La aeeste forme clinice Porol adauga:

.3.1..3.1.2.4. Betia convulsiva : caracterizatcl prin crize de excifajic psihbmo
toric umzate de convulsii uneori tncrize repetate, desparjite de stari confuzionale.
EEG nu pune in euidenta traseu caracteristie deepilepsie.

:3.1..3.1.2.5. Betiacomatoasa "d'emblee": se earacterizeaz(i prin taptllJ~ea
subiectul intra rapid in comd din cauza unei ingestii musioe de aleool .

.3.1..3.1.2.6. Dipsomania: se definc~te drept ingesfia intcrmftenta, imperi
oasii. intempestiva $i abuzivd de aleool. Este 0 impulsionare care 1111 are 0 perio
dieitate constanta, unele' fUnd deseori conscelltive unor stari dcpresiue. Cu cUeva
zile !nainte se observd ea sil71ptome prel7lonitorii: inap::tenjCi. insomi1le, apatie,

.dci7resic, iraseibilitate. Debuteaza ell flevoia imperioasd dea bca $i flU cudorinfa
de a bca. N evoia fiind irezistibila, subicciul bea eantitiiji foarfe mari ajung!nd
in stare de betie prc)fundd. amnezidi: aneori, in taw eonfllzionaUi pot apare fimo
melle de automatism ambulator ea aete antisocial!? Dureaza 3-7 zile, urmata
de un SOIllI1prclungit dupd care s.? treze~te eu anorexie, wed!a, cefalee, dezgust
pentru alcool, depresie, irztre ace? se subieclul !iind total abstinent.

.3.1.3.2. TULBURf1RI PSIHICE ACUTE $[ SUBACUTE

Apar pe fondal de impregliarealcooliea eronie(l 2n urinatiniliabuz de -a/cool,
a seurajului sau al anai stress (boalii. traumatism, interuen!icchirargicald); 111

fune!li? de intensitateasimptomatologidi sint definite doud entita!l l1osologiee:
delirul aleoolic sabacut ;

- delirul aleoolic aeut.

3.1 ..3.2.1. Del i ru 1 a I coo lie sub a cut

Eiemente definitorii:

sindrom de impregnare aleoolicd cronicd;
- deliI' oniric;

- conluzie !nlnia!Ll.

Per i 0 a d a pro d r C III a l d: se caraderizeazd prin aecentuarea sindro
17wluide impregnare aleoolicd cronica .

. Deb II t u l : estc de obieei noeturn, ca 0 continuare a co)!narurilor.

Per i 0 a dad est are: pacientul este agitat, arc taciesul eritematos,
pez[nta hipersudoraf£e.

DeUral onirie este alcdtuit din halucinatiiil1 special uizuale ca continut pro
fesiorwl, zoopsic sau ineendii, crime, uneori halucinaf£i filipatane,' mai rar /lalu-
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cinatii auditive, tenomene de automatism mintal, halucinatii oltactive, gUEJaiive.,.
tactile. Onirismul prezinta dupa Ey urmatoarele caracteristici : mobilitatea halllci
nafiilor care realizeaza trairi asemanatoare celor din vis, tafa de care subiectlll,
daca este ajutat, poate avea pentru cUeva momente critica trairilor ~i participarea
atectiv-cornportarnentalii deosebit de intenscl - subiectul se apara, tuge, strig(l, mi
meaza scene profesionale, poate face acte sllicidare.

Starea confuzionaUi este fundalul onirismului, subiectul tiind dezorientat teilZ
para-spatial, preocupat de trjirile delirant-hallieinatorii. La ie~irea din slarea con
fuzionala persista amnezia lacwzara a episodullli, sau se piistreaza a amintire tmg
mentara a acestuia. Somatic starea pacientului nu este grava, in general obser
vindu-se () aceentuare a tulburarilor fiziee din sindromul de impregnare alcoolica
cronica.

Forme eliniee:
- confuzo-onirica (forma descrisa) esle eea mai trecventa;
- lzalllcinatorie - nu prezinta stare confllzionala.
E vol u j i a : este de obicei favorabila in cUeva zile; poate evolua spre deli

rium tremens sau spre vindecare Cll sechele : tranzitorii (idei post-onirice) sou cro
nice (psihoze alcoolice cronice).

3.1.3.2.2. Del i r u I a I coo lie a cut (D e I i r i u rn t rem e n s
5 u t ton, 1 8 7 3)

Elemente detinitorii:
elementele delirului subawt;

- afeclare hepatidi globala;
- deshidratare prol1unjatii C1l tendinfclla colaps;
- feIJrli.
Clinic nu este 0 diferen tiere netii [ntre delirul aeut ~isubacut. N umai cxplorc'i

rile paraclinice pot tran~a diagnosticul. In general insli simptomatologia estl! mai
accentuata, la simptomele delirului subacal adiiugindu-se ~i unele aspecte caracte
ristice delirului aeut.

Per i 0 a d a pro d rom a ill 51!caracterizeaza prin accentuarea sin&o
mului de i/lzpregnarc alcoo/ica cronicdla care se adauga absenfa totald ~i consianUi
a somnului.

Deb u t u 1 este cxploziv, tabloul clinic prezentlnd de la inceput 0 notd de
gravitate.

Peri 0 a d a £I est are: paciental prezintll agitafie intensii ~i clezordo
nata (delirul aleoolic aeut fiind cel mai agitat ~imai caracteristie delir oniric), semne
de deshidratare, hipersudorafie.

Delirul oniric ~i starea confuzionalii sint mai accentuate ca in delirul subacut ..
Anxietatea este il1tel1sapina la pantofobie. Starea somatica a pacientului este afec-
tata intens observil1du-se : tendinja la colaps vascular datorita deshidratarii ac{;en
luafc (puls tahicardic neregulat, tilij'orm, hipotensiune, zgomote cardiace asurzite),
tremuraturi generalizate ce pot atinge 0 intensitate deosebitd, simptom ce a dat ~t
denumirea de "delirium tremens", midriaza, reflex folomotor diminuat.

Explorarile paraclinice tran~eaza diagnosticul. Se remarca 0 insuficienfa:
a majoritiifii funcfiilor hepatice care determind: hipoprotrombinemie, hiperpro
teinemie, hipergamaglobulinemie, azotemie crescuta, la care se adauga hipopotase-·
mie :sub 150 mg%, rczerva alcalina sciizutii, limfocitozd, polinucleoza, eozinopenie.
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E U 0 l u fie - vindecare (maximum 6 - 7 zile sub tratament), complicare
(cu convulsii), mortalitate 2 %, sechele : tranzitorii (idei fixepostonirice) sau cranice
(psihoze alcoolice cronice).

3.1.3.3. SINDRO/VIUL DE l/VIPREGNARE ALCOOLlCA CRONICA

Elemente definitorii.·

Illodificarea caracterulai la nivel etic gelozie;
amnezie laeunara;
tremor al extremitiitilor;
polinevrita toxiea. '

Asp e e t g e n e I' a l - pa.cientul are fa/a eongestionafii, twn.efiatd, eon
junetiue in jectate, subieterice, halena specified, vorbire precipifaUi aneori dizartriea,
prezintL"i tendinfc'i la hipersudorafie .

• Till bur a rip s i hie e - in ordinea cronologica a apari/iei se ob
serv(lllmuitoarele simptome ee se aeeentueaza pe rnasura continuarii consU/nulai de
alcool:

modificarea caracterului predominant la nivel etie, subiectal pierzind dem
nitatea fafa de familie ~i anturaj, devine egocentric, preocttparea pentru

consumul de alcool itllPllllindu-se lnaintea oricaror altoI' obligafii fami

liale, profesionale;

hipoprosexie ~i hipornnezie; dupil JeUineh, apari{ia amneziei lacunare
fafa de perioadele de belie aeata reprezintli semnul de debut al alcoolis
mulai;
subiectul devine indiferent fa{ll de familie, prezintii un sentimentalism
camcteristic, de~i in aeela~i timp cre~te iritabilitatea ~i impulsivitatea;
gelozia este 0 trasatura caraderistidi, le[.{ata de sect.derea potenjei sexuale;
apare 0 stare de anxietate ce prezintii exacerbare matinalii, insojitil de
tristefe, iritabilitaie, senzajie de SO/WI neodihnitor, anxietate ce dirninua
dupel ingestia de alcool, pentru a reap are seam, saa mai freevent in faza
de adormire saa in timpul nopfii, clnd este trezit de cO$maruri terifiante
eu continut zoopsie sau profesional ;
hiperestezie senzoriala .

• Tulburari somatice:

aparatul digestiv poate prezenta simptome de gastrita (inapetenja, limbii
saburalc1, greaja .'ii hipersalivajie tnatinalc1), de ulcer gastric sau duodenal,
tranzit acce/erat, suferinta hepaticd, de la hepatitd cronicd pind la ciroza
hipertrofica sau atrofica;
aparaiul cardio-vascular poate prezenta semne de insuficientd cardiaca
progresiva, datoritii avitaminozei El' HT A, tahicardie.

e Talbardri neurologice:
tremor fin, rapid, egal al miinilor, buzelor §i limbii;

"II

w

II
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tabloul polinevritei etWee - crampe museulare, mai ales in molet, seellse
musculare nocturne, furnidituri ale extremitajitor, dureri la presiunea ma
selor museulare, abolirea reflexului a{;hilian eu reflex rotulian viu, penlru
ca in stadU avansate sa dispara ~i acesta, atrofie musculara, nevritd opti sa.

3.1.3.4. FORA1ELE DELIRANTE ALE ALCOOLlSMULUl CROi\IC

Adesea sint seehele ale tulburarilor mintale acute si subacute ale aleoolismullll

cronic. Evolueaza fara 0 destructurare profunda a cO;l~tienfei ~i tara Wl sindrom
biologic important.

Forme clinice:

- seehele post-oniriee;
stari halucinatorii tranzitorii (halucinoza alcoolieli lFernichc);

- deliruri/e alcoolice cronice.

3.1.3.4.1. See h e I e pas t-a n i r ice
Perioada de remisiune a starilor cniricc, clel111171itd~i fa z a el e t r e z ire,

prezintii dupa Regis trei etape:
imediat dupa fuza onirica subiectul crede 'in realitatea obiectivcl a tdiirilor
oniriee;

- subieetul ezit(l asupra realitafii obiective a [rdirilor onirice;
- rectificarea ideilor delirante.
Faza de trezire poate ti pracfic imediata, poate dura ore, insa uneori COlwin

gerea'in realitatea trairi/or oniriee persistc1 mai !71ulte zite, tenomen denwnit i cl e e
po s too nil' i c a, care de obicei este tranzitorie. Foarie rar ideea poate ram'ine
permanentc1 (Delmas).

3.1.3.4.2. H a I u ci n a z a a I coo lie aWe r n i eke
Elemente elefinitorii:
- halucinafii auditive verbale la persoana a I I 1-(1 ;
- fondul eOIl~tiilljei este clar;
- delirul secundar, slab structurat.
Deb u t u l, de obicei elupa un execs clilie, survine 'in special seara, sub forma

halucinatiilor auditive elementare, dificil de deosebit de iluzii.
Per i 0 a dad est are: - pacientul este agitat, putlnd fi agresiv (pina

la suieid) sau put"ind sa fuga pentru a se apdra de amenintarile delirant-halucina
torU.

H alueinajiile auditiue verbale s'int sil71ptomul dominant, freevent nocturne,
au eonfimd ostil sub forma unor insulte, amelZinjdri, adesea vorbindu-se despre
subiect la persoana a J I I-a, uneori observindu-se §i fenomene ele automatism mental.
H alucinatiile vizuale s'int mai pufin intense ~i lllai rare. H alueinatiile s'int insotite
de anxietate intensd, fonelul con:;tiinfei este de obieei clar, subieetul fUnd orientat,
uneori observ'indu-se doar 0 u~oard obnubilare. Dupa trecerea perioadei de stare,
paeientul 'i~i aduce aminte ele toate trdirile halucinatorii, neobservlndu-se amnezia
lacunara.
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Delirul secundar trairilor halucinatorii este slab structural, observtndu-se
ide! de persecufie sau de urmarire.

£ v 0 I u / i e.' (in cUeva zile pina Ia cUeva saptlimini) rez6luare, cronicizare,
evola/ie spre un tablou schizofreniform (Krclepelin).

3.1.3.4.3. Del ir u r i 'e a I coo Ii c e c r 0 nice - constituie un grup
£le psihoze delirante cranice la alcoo1ici.

Forme clinice:

delirul de gelozie;
delirul halucinator cronic;

sindroame schizofreniformc .

• 1 Delirulde gelozie : debutul apare dupa 0 fazaonirica, dar aceasta forma
de debut nu este obligatorie. Delirul este adesea foarte extensiv, putinddeueni com
plet absurd. Reac/lile agresive violente sint frecvente.Este un delir relativ sistemati
2at, ell mecanism interpretativ .

• Delirul halucinatorcronk (paranoia halucinatorie a biiutwilor - Kraepe
Lin) : debutul poate fi insidios sau bruse, dupa un episod oniric. Inperioada de stare
se remarca halucinafii $i pseudolwlucinafii foarte vii, in special auditive verbale,
sub forma unor dialoguri, vad ce comenteaza aefele subieefalui saa evenimente
exterioare. Mai rar se observa halucinajii vizuale, subiectul este totu$i pujinanxios,
aseultZnd halucinafiile auditive faraa partieipa efeefiv $i eOIllPortarnental; tema
deliranta este in specialgelozia.

E vol u / i e - frecvent spre deteriorarG.

• Sindroame schizofreniforme: se instaleazZi progresiv, consecutiv unui
delir oniric acut sau subacut, sub. forma unui sindrom disociativ schizofreniform
care poate avea 2 mecanisme: schizofrenie latentZi (Bleuler) relevatZi de alcool,
sau psihodi schizofreniformZi Ia un aicoolic.

3.1.3.3. ENCEFALOPATII ALCOOLlCE CARENT/ALE

Se definesc drept grup de sindroallle anatomo-clinice care au coman an meca
nis!!! carcnjial datorat consumului cronic de alcocl.

For III eel i n ice: - psihoza polinevriticZi alcoolicZiKorsakov ~i encefa.
lopolla Gayet- lf/ernicke.

3. I .3.5. I. Psi h 0 zap 0 I i n e v r i tic a a I coo lie a K 0 r s a k 0 v

D e fin i / ie: slndrom confllzional aparut pe fondul unei impregnari al
coolice cronice in care predomina amnezia de fixare, faisele recllnoa~teri ~i confa·
bulafla, Ia care se asociaza polinevrita.

Elemente definitorii.'
- amnezie de fixare;
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confabulafie;
stare wnfuzionala;
polinevrita toxidi.

Deb u t u I se aseamana eu debutul orielirei stari eonfuzionale: eefalee,

insornnie, apatie, depresie, la care se adaugil sel7lne de polinevrita, tcate simptomele
apiirind la un subie::t eu semne de impregnare alcoclieli cronicd. Uneori afee/iunea
urmeazil unlli deliI' aleoolic.

Per i 0 G- dad est are - subiectlll este astenic, prezinta uneori semne de

insllficierlfa hepatiell.
Talburari psihiee: simptomul dominant este amnezia de fixare, care deter-

mina secundar:
dezorientarc temporo-spafialc'i, allo- ~i autopsihieli;

- hipoprosexie spontand;
_ fabulafie mobild, u~or de modifieat, plauzibilil, de obicei pravocata de tn

trebarile anturajului, fiind compensatorie amneziei.
Memoria de cvoeare poate fi intacid saa amesteeata Cll confabula/ii §i false

recunoa$teri, fiind insuficient integratil cronologie.
Uneori tulburarile de memorie sint mai grave, sllbiectlll prezentind amnezie

antero-retrograda. Starea afertiva este euforiea, deta~atli, subiectlll neaD/nd 0 sllfi
cienta con$tientizare a tulbllrdrilor de mernorie.

Tulburarile somatiee sint eele ale sindromlllui de?impregllare aleooliea crolliea,

pe prim plan fiind polinevrita etilied.
E v 0 I u fie - de obieei afee/iullca dllrcazd 1- 2 IUlli $i evolueazd spre :

vindeeare (la tineri ~i in cazulll/wi tratament precoce §i intens) ;
cronieizare (afit a polinevritei eit $i a tulburdrilor psihiee ec cvolucadi
spre demenjiere progresiva) ;

exitus (in 2- 3 sdptcunini eu ea$cxie).

3. I .3.5.2. Ene e f a lop a t i a Gay e t- W ern i eke

Elemente clefinitorii:

torpoare;
sindrom de impregnare etilidi cronica;
tulburari oeulare;

hiperionie muscularii lllioclonii.
Deb u t In general progresiv pe fond de illlpregnare etilica eronica, favorizat

de tralllnatisllle, intemenjii chimrgieale, afeejiuni intercurente, caraeterizat prilitr-o
accentuare a Silllptolllatologiei sindrolllului de impregnare etilica cronieli.

Peri 0 a cl a des tar e se caracterizeaza prin predominanta unei sWri de
torpoare, Intrempta de faze de agitafie, ~i halucinafii la care se adauga simp tome
neurologice: oculare (fotofobie, mioza, modificarea reflexelor pupilare la distanja
§i la lumind, paralizii ale mu~ehilrr extrinseci), mioclonii, s. Babinski, hipertonie
generalizatd ~i tulburari neurovegetative de originc centrala (tahicardie, tahipnee,
hipertermie, hiperhidrozi1).

E v 0 I u / i e - de obicei S1l b tratament corect evolueaza In 1- 2 saptdmini
spre vindecare, eu sau fdrd sechele (polinevritd, paralizie oelilard, del7lenjd). Fara
t ratament evolueazcl in cUeva luni spre comc'i §i exitus.
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Aparedupd 0 perioadd indelungata de impregnare aleooUed. Deteriorarea
nu este complet ireversibild, dupd 0 lunga cura de dezintoxicare, se poate reaUza
o scddere a deficitului. Se descriu urmdtoarele forme eUnice:

3.1. 3. 6.1. D e In e n t a a I coo lie a s i In P I a; prezintd debut insidios
eu hipomnezie, hipaprosexie, scdderea tluxului ideativ, scdderea capacitiitii de ju
decatd $i rafionament. Caracteristic este 0 slCibireprecace a simlalui etic.

3.1.3.6.2. P s e u d 0 par a I i z jag en era I a a I coo I i di: prezintii
. pe prim plan idei delirante de mlirire. Estc consecutiva delirului alcoolic acut sau

subacut. Neu/dogie se remarcd tremor al extremitd/ilor, inegalitaie pupilard, iul-
buriiri de echilibru, dizart rie. ".

3.1.3.6.3. P s e u d 0 d e In e n t a con f u z ion a I it; predoll7inii starea
de obnubilare.

3.1.4. D I A G NOS TIC U L P 0 ZIT I V: se realizeaza In
baza urmatoarelor clemente:

- evidenta factorului etiologic: consumul excesiy de alcool ;
- fenomenul de dependenta ;
- sindromul psihoorganic acut sau cronic.
De~i nu slnt obljgatorii, de 0 utilitate reala In anumite situatii stnt

datele furnizate de exameneJe paraclinice :
• P n e u m 0 e nee f a log r a f i a - arata la alcoolici cronici

doua tipuri de leziuni cerebrale : dilatarea ventriculara observata mai ales
la nivelul ventriculilor laterali ~i atrofje de tip subcortical predominant
mai marcata In rcg;unea cerebral a anterioara.

Confruntarea clinici1 ~i radiologica ar sugera ca nu exista 0 relatie
direct a intre gradul atrofiei ~i acela al manifestarilor clinice. Dar atrofia
este fara Indoiala un factor de prognostic ncgativ aUt ca evolutie, cit ~i
ca eficienta tera pcutica.

• E lee t roe nee f a log ram a - diver~ii autori nu stnt
de acord in problema existentei unor modifjcari bioelectrice cerebrale
specifice In aJcooliEI11 (activitatea mai lenta, microvoltaj, absenta undelor
aJfa).

• Sin d rom u 1 b i 0 log i c a 1 ale 0 0 1 ism u 1 u i c r 0 n i c.
Alcoolicul are Intotdeauna un metabolism alterat. Tulburarile cele mai

frecYente de altfel nespecifice, slnt 0 crqtere banaHi a colesterolemiei
~i 0 minora scadETe a rezervei alcaline in 40 % din cazuri (Feldmann).
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Tulburarile endocrine constau in insuficienta hipofizara, tulburari
de dinarnica sexuala. Este cunoscuhiavitaminoza. in sDecial carenta de
vitamina B1 ~i de 3cid 3scorbic.· -I

\. Probele hepatice ~i renale sid alterate atunci dnd alcoolul a atinscele doua organe esentiale in procesul detoxifierii. Astfel transarninazele,
I pr.oteinele serice, imunoglobulinele,proteinde speeifiee, lipicIele, .11reea

I. ~;c. ;d;pind de stadiuldeimpregnare alcoQlic}i (acuta, subacuta, Simcon,cd). -' --
I In LCR se constaUi 0 cre~tere a albuminorahiei. E1ectroforeza LCR
I araUio climinuarerelativii a globulinelor in raparteu natura c1egenerativa

I 31eziunilor encefalice ale a1coolismului cronic, Cdc1a1te cIozari sint in
general narma1e.

I 3.1.5. D I kG NOS T I CU L D IF ER EN TIll. L: e5te nece- iI ·.sars;:iseefectueze, d~tc:riYa .n~merp,?selor~o.rnle~djnicf',iD fu.nctiede !

I :~ce:tea;.[)eoarece nu nclIca d.lfJCUltatl deoseolk, 11 vom prezentaroarte· 'fI schemaL1c.

I 3.1.5.1. Bet i a a cut a trebuie diferentiaUi de : I
I· - alt'e intoxicatii ce realizeaza a' stare ·eurorici.i (coeaina, I'I LSD, cIaral hidrat, eter, 113?i$, CO, sulfura de carbon); .

I - accesul hipomaniacal (prin elemente definitorii) ; I'

I - afectiuni .neurologice cu localizare vesti bulo-cerebel03sa(prin examenul neurologic pazitiv) ;

i ,-" starea postcritica epileptiea (prin examen neurologic ~i III prin aspectul EEG moclificat)"

3.1.5.2.'Be ti ap a t 0 log i e a :trebuie diferentiati:! In primul Irind de betia acutii simpla (implicatii m~dico-lE'gale) ~i In secundar de
restul entiti:ltilor c1inke eu manifestari asemanatoare:

, betiaacuEi simpUi (prin diferentele de elemente defini-
torii) ;
toate eritiUl tile cucare S-3 facu t cliagnosticul di ferential
albetiei acute simple; I

slndrom confuzlonal de alteetiologii (prin elementele "I

definitorii ale sindromuluiconfuzional); . I
sindroame c1elirant-halucinatorii acute (idem) ; I
epilepsia ~i alte crize canvulsivante; f

-come de £lite etiologii.
3.1.5.3. Dell r u 1 a Ie 0 0 1i cae 11 t s i sub a cut : Jl{~cesita

a fi diferentiat de : '
~ alte intoxica tii ce realizeaza delir;
- onirismul cualte etiologii ;
- slndromul confuzional de alte etiologii ;
- unele stari de soc.

3.1.5.4. For ill e 1e de 1'1 ran tea 1 e a Ie 0 0 ! 1s m 111 u i c r o

n i c.: necesita a fi diferentiate de alte sinclroame delirant-halucinatorii
cromee.
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3.1.5.5. Encefalopatiile alcoolice carentiale:ne
cesita a fi diferentiate de sindromul Korsakov de aIte etiologii, pentru
psihoza polinevritica alcoolica ~i restnl encefalopatiilor,pentruencefalo
patia Gayet-Wernicl<e ..

3.1.5.6. De men t e] e a I coo lie e: pot fi diferentiate facil de
restu! dementelor, difieu!tatf existind numai In cazul dem~mtelor de ell
totul alte etiologiiln care se intridi ~i consumul de alcoa!.

3.1.G. E F 0 L U T J E, COM P L J CAT J J: - in trwlt se admitea di alcoolismul
cronic euoluPaiZti intr-un Sin[lIir mod $i GnUme catre Gccidentele conlllzo-cmirice, delirium tremens
sail starile cronia de deteriorare.

Astazi deterioriJrile psihice $i fizice grave sint destul de freC<'fnt et'itate sou aminate mult in
timp prin tratamentele .instituiie relath' precoce §i deseori repetate succesiv, datorifii accesibilitatii
curel de dezlntoxicare. detennlniirll atitutlinli de lntolerantii din partea familiei, arganiziirli sistematice
a asistentei medica Ie a alcoolicilar (spital, LSM). Asttel, evolillia alcoolismului cronic este intrenipta
de remisiuni $i ucidiL'e, dupa cum sc obscn.'u $i in cazul psihozclor tratate azi chimioterapic. Repetarea
rediderilor antrenl!azii in filial 0 deteriorarl' pro{{rc<inl5i profunda a rela/ii/or familiale 5i prafesionale.

Virsta precoce este un factor de rise sllplimm/ar. iar virsta inaintatd poate aduce cu sine dimi
fllIarea intensttiitii eonslimului excesh' de aleeoi. Complieatiile sint de ordin medical (gas/ritii, hepa
titii cronici'l, cirozil,60- 86% din eazuri polhle~'rite, insuficientct renalii, sindrom policarenjial,
deteriorare psihiciij, dol' §i de orain socio-protesicnal §i chiar medico-legal (prin potentialul crimi
nogen, peruersiuni sexua(e).

A/coolleu! procreeazii fiird a'5i face probleme de planing tamiliar, dar mortalita/ea infantila
este considerobild: J 5- 2(% dill copii sliprac'ietuiesc !ji sint in mwe parte int1rziafi mintali, epi
elptici, peruer!ji sexuall, sociopafi ..

;-llcoolismul cronic, din punc! de vedcre juridic, nu presupllne absentadiscern(lmintului, dedt
dadi Sf! insoie.?fe de 0 a/icnqrc mintahi caraelerisficd EQlldaca este tondlll unei bC/li patologice.

Alcoo/II1 este fan) indoiald [adoml criminogen cel mai important al zilelor noastre. Aleoolieul,
prin degradarea s.a moralil, aluncn) spre toatc tipurile de infrae/iune: el es/e minot mal ales spre
acte de impuisi.:itate .5iagresiuitate, fapte coiolente,de distrugere, pilla 10 oll1or(Charpan/ier). Acestea
sc intilnesc atit inbejia acu/,i, cit $/ in alcoolismll/ cronic, putind transforma un om. allfel in/elept
§i lini]lit, intr-un sadie sou Ifn criminal. Actelor de piolenjc1alcoolieul ie adauga delittede ,'agabondaj,
de furt, de c'lol. Dromele de f!clozie sint 0 formci frecventel. Uneori, ei pot comiie crime de care nu
sint con$1ien{i in iimpul raplllslIriior delirante sau sllb imperiulunei scene onirice ierilianie.

Fiata aicoolicllilli poate sIir§i, tie prin slIicid, fie in timpuluT1ei fugi dictate de teroarea oniris
mului (defenestrare, submersie).

3.1.7. T RAT A MEN T lJ L: de asemenea necesita 0 diferentiere in functie de formele
elinice;

3. I .7. I. T rat a men t u I t u I b l! r a r i lor psi h ice a cut e 11 i sub a cut e
(necesita spitalizare de urgentii).

• Tratamentul stari!or ecnfuzionale:
- rehidratarea este eapitala; seacministrea:di cral ,,'Ia minnala, sueuri, eu 5 g NaelJI

sal! in perfuzie - solutie salina sau glueozataj
medicatia psihotonica clasiea contra confuziei este stricnina, care actioneaza in mod
paradoxa! ~i ca un ,edativ al excitajiei psihcmotorii; se administte;l1a in doze
de 2-5 mg repetate din 2 in 2 ore pina la sedarE', dOla totala Wnd Hl~60 mg/zi 
in prezent Nootropilul, Heminevrinul, Meclofenexatul Hnd ~ainloeuiascii strienina.

• Alcoolotera.pia in doze moderate ~i regresive -'- per oral, aleool etilie 25° gJueozat sau
i.v. solutie 30% de aleool eu glucoza pentru tratamentul rapid.

• Tratamentul sedatlv in agitatie psihomotcrie :
- neuroleptice : Halcpeddol 5-10 mgJzi;

- tranehilizante: Meprob ,,11~at4- 6 gJzi, Clordiazerc xlc', DiaHp m (20 - 50 mgJzi
i. v.) ;

- Heminevrin i.v. 1-2 g,



352 PATOLOGIE PSI1-IIATRICA

• Tratament asociat :
- vitaminoterapie: vit. B, 500 mgjzi, viI. B,; 1 gjzi; vit. P.P. ;
- corectia insuficientei hepatice: metionina, extraete hepatice totale;
- sulfat de magneziu 15% pina la 80 mllzi i.v.;
- corticoterapie: cortizon 200 mglzi, hemisuccinat i.v. ;
- antibiotice;
- tonicardiace.

3.1.7.2. Tratamentul alcoolismului cronic: exista ~i sint preconizate
numeroase metode; yom incerca sa prezentam 0 schema adaptata dupa Lemieux:

• Apelarea la motivatia etica (asociatii de antialcoolici ar realiza 40% din vindecari
stabile, dupa opinia autoruiui).

• Cure de abstinenta in servicii de psihiatrie (servicii cu paturi);
• Curele psihoterapice sint etieaee pentm bautorii nevrotici (psihoterapie c1asica, psiha

naliza, hipnoza).
• Cure medicamentoase de substitutie sau de sustinere cu stimulente (benzedrina; amfeta

mina) sau sedative care inloeuiesc utilizarea in acelea~i scopuri, stimulant sau sedativ, a al
eooluilli.

• Cure de aversiune (deconditionare) sint cele mai utilizatein prezent. Prezinta 4 timpi
(dupa H. Ey): .

1 pregatirea psihoterapica pentm cura care are drept seop:
- con~tientizarea tensiunilor emotionale care au generat obiceiul consumului

de alcool;
- stabilirea unei relatii terapeutiee ell bolnavul;
2 cura de dezintoxieare (sevrajul ~i coreetarea metabolicii); este neeesara spitali

.zarea pentm 3-4 saptamini, care permite; .
- privarea absoluta de alco::>l;
~ medicatia e:utimizantii: sedative, tranchilizante, neuroleptice, hipnotice, uneori

antidepresive;
- tratamen1ul tulburarilor hepato-digestive ;
- tratamentul starii carentiale.
3 cura de sensibilizare car~ utilizeaza:

_ apomorfina, ee realizeaza un reflex conditionat de voma Ja ingestia de aleool ;
_ disulfiram (antaleool) care blocheaza metabolizarea alcoolului la stadiul de

acetaldehida, substanta toxidi ce da 0 serle de efeete secundare;
- metronidazol, determina reducerea apditului pentru aleool;
4 post-cura necesita: abstinentatotala, dispensarizare, utilizarea zilnicii a 114 cpo

de disulflram, asistenta sociaJa.

3.2. TOXICOMANII

De fin i tie: toxicomania (farmacodependenta -- OMS) este 0
stare psihidi ~i de obicei fizidi, rezultata din consumul repetat al unui
drog, antrenind pe 0 durata variabWi de timp, fenomenul de toleranta,
de dependent a ~i in sfir~it, aparitia unui sindrom somato-psihic de absti
nenta in momentul incetarii consumului ; toate acestea au in final reper
cusiuni distructive asupra organismului :
Elemente definitorii:

consumul repetat al unui drog ;
prezenta in timp a fenomenelor de toleranta, dependenta ~i a
sindromului de abstinenta in cazul incetarii consumului ;
repercusiuni distructive fizice, psihice ~i sociale.
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i For m e c I i n ice: se pot descrie, in raport cu epoca in care au

fost. consumate drogurHe, toxicomanii "traditionale", "clasice"'(opium,
•frunzele de coca, mbrfin:a, cotaina) ~i toxicomanii "moderne", cu 0 mare
extindere in rindul tineretului unor tari, fiindconstant intilnit renomenul

I··de politox!comanie (derlvatie deCannaQis, LSD 25, mescalina, opiu, he
roina, amretamine etc.).

"' Porot di.S. tinge 2 clase de. toxic.O.m.a.nii:. a. Toxicomanii majore:
, ~ opiomania(opiu ~i deriviltii siH: morfina, heroina etc.);
I ~ canabismul (dnepa ,......:.Cannabis) ~i preparatele sale: ha$i~,

I kif, ~ariju~na) r
- cocamomama;

, ~ alcoolismul ;
,j ~ L.S.D.

b. Toxicomanii minore:
- teismul ~i cafeismul ;
~ tabagismul ;
-eteromania ;
- unele toxicomanii medicamentoase (barbiturice, cloralul etc.).

E x a men e com pIe ill e n tar e: - dozarea toxicelor in singe
~i urina, examene de laborator specifice functiilor hepatice, renale etc.,
.examene psihologice ..

E v 0 Iuti a tulburarilor psihice din toxicomanii tinde, daca nu
se pune din timp stavila acestei tendinte morbi de, spre 0 degradare. pro
funda a personalitatii,)ndividul ajungind 0 veritabila epava fizica ~i
sociala..

3,2.1. ISTORlIC, EPID;EhUOLOGIE: \,i

In5:::riindu-se in istoria omenirii .in:a de la ineeputurile existentei sale - probabil-dln
epoca de piatra - toxicomania a imotit ~i a robit generatii.

- In istoria multimilenara a toxicomaniei, cuno~tintele ~tiintifice sint impletite cu legen-
deie tinutllrilor de origine a plantelor care sub 0 forma sall alta erau folosite cadroguri(India,
China). Antichitatea a eunoscut indeaproape efeetele psihofarmacologice aleopiului _. reco
mandat ca medicament antialgie de Hipocrat, Galen ~i Teofrast.

Din sueul de Papaver somniferum se extrage ~i astazi 0 larga varietate de derivati de
opiu, cllltura fiind raspindita mai ales in Extremul Orient, bazinul Marii Negre ~i a1,Medite
ranei.

Arbustul de co::a este cunoscut de pe vremea eivilizatiei inca~e pentru efectele=euforizante
;:,i afrodisiace obtinllte dupa comumlll extrasllllli din frunzele sale.

In b'1exic a fost cultivat cactusul Laphota din care se extrage mescalina, substanta din
grupa psihedelicelor. Originara din Asia Centrala, dar cultivata ~i in Turcia, Iran, Africa de
Nord, Mexic ~i America de Nord, Cannabis Indica este planta dineare se extrage ha~i~ul (kif,
Uamba, marihuana) care poseda in principal un efect de cre~tere a "agresivitatii" asupta celui
care II consuma.

Toxicomania este apre::iata astazi ca un fen:3men ingrijorator al lumii contemporane
anlrenind J:nspe::ial categorii tinere de virsta din to ate mediile socioculturale, dar mai ales din
rfr:dlll poplIlatiei fara 0 situatie so:::io-economiea stabila, ~i sup usa ~omajului,subnutritiei.
mizeriei.

In S.U.A. comumul de droguri este eel mai frecvent, mal ales eel asociat cu alcoal ~i tutLfIl.
iar eeL de opiu se intilne~te la aproximativ 16% din pppulatie. Se pare c3. toxicomanii stut mal
f("ecvent barbati dedt femei .. ' ..

2:3: - Vada'11ecum in psihiatrie - cd. 217



3.2.2.E T I 0 LOG IE: stnt in.criminatl mal multi factori dintre care 0 importanlia
majora ar avea :

• Per son a 1ita tea - sint autori dupa care toxicomanil ar fi psihopati 70'/.: 1a
biirbati - .89'1•• la··feme (Polisch) - 8O-90"/, (Buvat-Cottin). Nu exista insa 0 "stare mintalii"

:specifica toxicomaniei : smile depresive sau psihastenia 0 favorizeaza, dar "necesitateaU care
caraterizeaza pe toxicomani, nu apare decit in ,.starile nevrotice" ~i in cele psihotice (Gelma).
9uiraud defJnelite0 constitutie psihologica speciala in care domina 0 cenotimie penibila,con
ffnua sau ·pasagera, care creeaza 0 necesitate de euforizare. AI' Ii vorba de 0 stare neurasteniea
deseori asociata cu alte tare constitutionale : inadaptare 1a viata socialii cu reIugiu in visare,
cic.lotimie, invaliditate moraUi.

• Me d i c a ill en tel e: s-a observat ea ..,i in absen(a a('estei constituj:ii psihologice
:'l'-xis.ta1a subiectul normal, posibilitatea aparitiei fenomenului de obi')nuinta ~i de necesitate
a drogului. Bolile care provoaca 0 suferil'lta (astm bron.<;ic,nevralgii, cancer) necesitind cal
mante, cenduc rapid la toxicomanie. Factorul medica,iei intervine ~i in anumite profesiuni in
care exista posibilitatea de a avea toxicele 13 dispozitie (medici, farmaci~ti, personal sanitar).

• 1m ita t i a - daea nu este in mod sever reprimata, toxicomal'lia prolifercaza rapid,
mai ales m uncle medii, eel mai frecvent de factura artistica sau eu nivel socio-economic
.scazut.

3.2.3. FOR M EeL I N ICE: - toxicomaniei i se pot desdrie urmii'·
toarele faze:

• f a z a e ufo r i c a variaza ca nuanta §i durata 'in functie de toxicele
folosite;

, • fa zad e to 1er a nt a - obi§nuinta cu tox/cul are drept consecinta
'sciiderea progresiva a efectelor sale, atit cele toxice cU §i cele euforice, ajung'indu
se fa cr§terea progresiva adozelor.

•s fa rea de de pen den t a -rdaea 'in mod brusc toxieomanul este
privut de drogul sau obi§lWit, el trece printr-o stare nepliicuta, chiar mai insu
portabita deed foamea sau setea. In aceasta stare (irascibilitate, tremuraturi, neli·
ni§te motorie, incapaciate de a munci) toxicomanul desfa§oara 0 'intreaga gama
de minciuni, 'in:;elatoriii, disimulare, §antaj, pentru a-~i procura drogul~necesar.
El 'i§isacrifica toji banii, 'i§ineglizeaza total familia;

• s tar e a de de p r i v are (sindromu de abstinenja) - daca dintr-un
motiv oarecare, starea de dependenta nu este satisfacuta (lipsa mijloacelor mate
riale, 'inchisoare, sevraj terapeutic); apare sindromul de abstinenja. De la 0 u~oara
stare psihologiea de diseonfod cu anxietate 'insotita de manifestari vegetative minore,
se ajunge Ia 0 necesitate organica exprimata predominant printr-un sindrom vege
tativ: cefalee, insomnie, transpirajii profuze, greata, vomismente, diaree, astenie,
palpitatii, tahicardie, hipotensiune arterialii §i colaps cardiovascular. Insomnia
rebela este un semn net 'in sindromul de abstinenja, fiind suparatoare §i 'in timpul
curei de sevraj. La toxicomanii recenti tabloul clinic al sindromului de abstinenjd
este zgomotos, spre deosebire de cei vechi, cu 0 rezistenja generala scazuta fata de
intoxicajie, la care semnele clinice s'int fruste §i complicatiile mortale frecvente. Afec
tarea cardiaca preexistenta constituie un factor agravant;

• in t 0 x i eat i a c r 0 n i e a pro g res i v Ii - fenomenul de toleran/a
nu eonstituie un motiv pentru ca toxicul sa nu provoace, 'in mod progresiv, tulbudiri
organice ireversibile. Aceasta se manifestii prin asterzie, inadaptare la activitatea
profesionalii, sciiderea randamentului, indiferenja fata de aite preocupari 'in afara
toxicului, hipomneziei, diminuarea globala a psihismului, senititate preeoce ell
usciiciunea pielii §i prurit, anorexie, insuficienfii cardiacii §i 'in final, ca:;exie.

Vom descrie 'in continuare diversele toxicomanii, insistlnd asupra unor parli
cularitiifi ale drogurilor mai cunoscute :
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TOXICOMANII : FORME CLINICE

3.2.3.1. HALUCINOGENELE

aM

Acest grup este format din drogurile "psihedelice" (psihodisleptice §i psihomi
metice). Acfiunea lor farmacodinamica provoaca subiectului sani:i.tosfenomene
ooservate in general in starile psihotice : tulburari de percepjie (iluzii, halucinajii),
modificari ale afectivitafii, alterarea confinutului §i ritmului gindirii, tulburari
ale cO/1§tiinjei§i utwori idei delirante.

3.2.3.1.1. Derivap de Cannabis (cinepa indiana)
ace§tia se eonsuma sub diferite tonne: frunze §i flori ale plantei preluerate
(marihuana), ea ra§ina pura, in placute (hG§i§) sau in conglomerat de frunze :;i
rii§ini.

Efeetele aeestor droguri eonstau din: tahicardie, useaciunea gurU, hiperemie
conjunctivala. Din panet de vedere psihologic, modificarile cele mai frecvente :;i
dorite sin!: 0 senzafie de bine, de eaforie, :;tergerea notianilor de limp §i spatiu,
hiperestezie senzoriala (vizuala, auditivii, taetild), impresia pur subiectivd a unei
lejeritaji intelectuale; ere§terea libidoului, deseori scontatd, pare a fi rara.

Accidentele apar mai ales la toxicomanii debutanti, eoncomitent eu perioada
de anxietate: tulburari de eoordonare psihomotorie, alterarea pereepjiei vizuale,
crize sudorale, sincope, crize de anxietate pina la panica :;i agresivitate. Complica
tiile de durata ale eanabismului apar sub forma starilor psihotiee.

~~
3.2.3.1.2. LDS 25, Me sea I i n a. Psi I 0 c i bin a: tulburarile psiho-

logice eele mai eunoseute sint diminuarea pragului percepjiei senzoriale, eu urma
tow-ele manifestari :

- ealorile devin foarte intense, depii§ind contururile, se distorsioneazd, apar
lulburari de schema corporali:i.,tiwrgind pina la cele de depersonalizare, concomi
tent apar tulbarari ale con:;tienjei vigile, cu perturbarea reperelor temporo-spatiale,
modificari timice variabile, bru:;te, de la euforie, la anxietate - agresivitate. Per
formanjele intelectuale sint constant diminuate.

Accidentele provocate de aceste disleptice sint relativ freevente : tulburari so
mati.e (greaja, vertij, tahicardie, transpirajii), dar m("i ales accese de angoasa ea
agila/ie extrema, reacfii de panidi, ca auto- sau heteroagresivitate, aete suicidare
(defenestrare), tentative de automutilare.

Este bine cunoscut riscul genetic prin alterare eromozomiala semnalat in urma
cu ani de zile in SUA, eeea ee a redus eonsumul LSD-uhti.

3.2.3.2. STUPEFIANTELE

Acjiunea lor farmacodinamica antreneaza, in afara efectului analgezic puternie,
modificarea reaejiilor emotionale $i a perceptiUor, eu sau tara diminuarea con:;fienfei
l.'igile. Stupefiantele adue pe subiect intr-o stare de beatitudine :;i detenia psihiea.
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Dintre derivatii de opiu, heroina este cea care da farmacodependenfa cea tnci
intensa $i cea mai rapida (in clteva ore $i dupa primele administrari). AdministrarEO
se face de obicei intravenos sau subcutanat. Semnele clinice de impregnare coflstall
din: mioza, intoleranta la zgomot $i lumina, tulburiiri de atentie, eritem conjuncti~
val, leziuni de grataj ,01" obraji $i la locul injectarii, tulburari de comportement.

Accidentele sint de tipul tulburarilor digestive, al hipertensiunii arteriaIe,
tulburarilor de cOflstienta.

Supradozarea' provoaca insuficienta respiratorie $i cardiovasculara intensj
plna lacolaps $i edem pulmonar. Starea stuporoasa poate avansa spre coma, iar
cazurile de mearte subita dupa injectare sint frecvente.

Sindromul de sevraj imbraca 0 forma acuta, descriindu-se chiar un"delirium
tremens mortinic".

Complicatfile infectioase sint foarte frecvente: hepatita viralii cu virus B,
endocardita (deseori stafilococica), pneumopatia acuta, afec/iuni cutanate $i subcu
tanate, tromboflebita, tetanos (datorita practicarii injectorii in condi/ii septic!).

3.2.3.3. STIMULANTE, EXCITANTE $1 PSIHOTONE :: ::=
--~~

Aceste substante provoaca 0 stttnutare a vigilen/ei, 0 excitare intelectuald,
psihologico $i motorie. Din acest grup, cell"mai folosite sint amtetaminele (J aponia,
SUA, rarite Scandinave, Anglia, Franfa). Consumill acestui drog este deseori
asociat cu barbiturice, hipnotice, diverse anxiolitice, Cannabis $i heroina. Adrninis
trarea lor se tace oral (absorbtie extrem de rapida) $i mai ales intravenos rapid,
cindse obtine "flash-ul" cautat de toxicomani.

Efectele lor clinice sint de tipul acfiunilor simpatomimetice: tahicardie, dis
creta cre$tere a TA, hipersudorajie, veriij, cefalee.

Dupa administrari zilnice repetate, pot apare ticuri, miodonii, algii museu
lare spontane $i provocate, hiperexcitabilitate senzorialii, trimus.

Eutoria initiala trece rapid in hiperexcitabilitate $i agresivitate, elemeniele
confuzionale $i onirismul succedind hipervigilen/ei $i hipermneziei.

Penomenele de toleran/a $i dependen/a induse de amtetamine apar rapid, iar
accidentele nu sint neglijabile. Complicajiile sint de tipul intec/filor, al dezvoltarii
unui delir paranoid, al unor psihoze cronice (farmaco-psifzozele Delay) sauchiar
al unui sindrom deteriorativ (Deni!?er).

3.2.3.4. ALTE DROGURI

3.2.3.4.1. Co c a i n a este un atcaLOtadin frunzele de coca, preparat sub
rorma.de solutie buvabila sau injeetabila, putind fi $i prizat. Efectele sale se apropie
de eele ale amfetaminelor, eu posibilitatea treeerii spre agitajie, delir, halucinaiii
micropsiCe.

Coeainisrrzuleste foarte riispindit in America de Sud.
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3.2.3.4.2.E te r u I este utilizat ocazional de dare politoxieomanii care m
uta no i senzatii sau in perioada de !ipsa a drogului obi:;nuit. De obieei este inhalat,
rareori ingerat.

Eteromania ereeaza 0 stare de betie eu exeitatie timiea, stimulare intelectualli,
ifuzii :;i reverii imaginative. Se instaleaza rapid tulburari de digestie (greafa, va·
mismente) :;i tleurovegetative (cetalee, vertit, aeufene), 0 stare eontuzionalii
onirism terifiant. Au fost semnalate §i crize eomijiale generalizate.

3.2.3.4.3.H i p not ice I e - eonsumul abuziv de hipnotiee, barbiturice
sau. nebarbituriee, intUnit freevent in prezent, intereseaza eu totul alta categoric
de populajie. Este vorba de persoane de 0 anumita virsta, mai treevent femei, eu
o struetura psihopatica a personalitajii, care cauta in somnul indus artificial,
un refugiu tmpotriva situajiilor de eonstringere, de trustare existenjialii sau de
inhibijie nevrotiea. Dar, doza vesperala ere§te toarte rapid, puttnd ti neeesara ili
'in timpul zilei. Anxioliticele din grupa benzodiazepinelor due la toxieomanii numai
in mod exeepjional .

. 1ntoxieatiile craniee eu hipnotice s'int toarte [reevent asociate eu eonsumul

de amfetamine.~7iJ:)
Este notat faptul ea, in limp ce hipnoticele §i tranchilizantele pot duce la un

consum abuzia, neurolevticele si antidepresivele, nu tae de obieei obieciul unor
toxicomanii~

3.2.3.4>[ R ()m par kin u I (a se vedea partea Vleap. 1 terapie).

3.2.4. D I AGO S TIC U L P 0 ZIT I V: se realizeaza prin
punerea in evidenta a urmatoarelor elemente :

comumul repetat a1 unui dreg ~i evidentierea drogului in singe
sau urina;

- prezenta in timp a fenomenului de to1eranta, evidentierea depen
dentei ~ia sindromu1ui de abstinenta in cazu1 sisUirii administrarii ;

. -_ ievidentierea repercusitcnilor distructive fizice, psihice ~isocialf',..l::'I"":'_~~,.,,,~ _ ...•-; ~-"-' •..

3.2.5. DIAGNOSTICUL DIFERRNTrAL - in cazul
efectuarii diagnosticului pozitiv in baza tuturor 1celor - 3 elemente ma
jore, diagno;st.icu1 diferential mai pastreaza doar a importanta teoretidi,
sens in care s~ar putea fa ce cu :

r. betia acuta alcoa1idi ;
• betia pato1ogica;
•. deliru1 a1coolic subacut ~i acut;
• administrarea de droguri in scap terapeutic ;
• sindmmul delirant-halucinator aeut;
• episodul maniacal.
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3.2.6. E VOL U r IE: - rapiditatea instalarii debutului$i durata starii de intoxicafie
depind de elfiva tactori: cantitalea de drog eonsumata, viteza de consum, toleranta itulividului (natu
raJd salt dobiniitii), greutatea corporalii $i semiviata tiecarei sltbstante.

, --~ Intoxieatia dureaza de la cUeva ore la cUeva zite. Utreori illdividul poate continua sa-$i ad
ministreze drogul, starea de intoxicafie prelungindu-s.e timp indelungat.
~C;;;;umul abuziv $i fenomenul de dependenta aparat tata de oricare din grupurile de droguri
descrise mai sus, pot duce la aparifia unui sindrom organic cerebral. In timpul unui delirium, de
exemplu, toxicomanul va uc'ea diverse ceactii care pot pune in pericol viata lui sou a altora, apiirin
du-se de unele halucinatii teritiante. J n timpul unei asemenea stari de intoxicatie, subiectul poate
intra in coma, sau chiar deceda. Substantele care au 0 actiune psihosfimulanid, pot provoca $i crize
commlsi ve.

In cazul aparitiei sindromului de abstinenja, toxieomanul este ill stare sa fure, Se! in§Cle sou
chiar sa ltcidii, pentm a-$i objine drogul, intrind as/tel in contlict culegea.

Toxicomanilor Ie este propriu un grad de deteriorare a stiirii fizice a organismului, irllUnin
du-se freevent malnutrijie $i aite boli organice tavorizate de 0 alimentatie $i 0 igienii persona Iii necorseC
panzatoare. Folosirea de ace nesterile pentm administrarea injectabilii a drogurilor, poate transmit
!tepatita, tetanosul $i provoaea vaseulite, septicemie, endocardita subacuta baeteriana, accidente
tromboemboliee sau malarie. Prizarea de cocaina poate eroda septulnazal $i narinele.

Starile depresive constituie 0 complieatie trecveniii a in/oxicatiitor cu drogwi :;i t umizeaza 0
mare parte din namiirul eazurilor suieldare, la toxicomani. I mplicatiile sociale sint extrem de impor
tante: toxicomanulltu mai este capabil sa intretina un mod de viatii normal in raport e a familia,
Cll profes/a sa, eu soeietatea, este impalstp, i:;;i exprima in mod agresi-usentimentele. Atund dnd into
xieatia este severe!, viaja individalui poate ti total dominata de procilrarea $i consamul drogului,
aplirind manitest tabloal de deteriorare globala, tizica $i psihicii. In S~U;A. de exemplu, in 1980,
ca armnre a consumului de opia, s-a inrep:istrat 0 rata anuald a deceselor de aproximatiu 10%,
din cauza eomplicatiilor organ ice $i a implicajiilor sociale, deseori asociale Cll violenta.

Printre eei care suprauietuiese, sindromul somatopsihic de abstinentii este suveran, el putind
persista ani de zile.

3.2.7. T RAT A MEN T U L: vjzeaza mai multe objective:
T rat a men t u I com p lie a t i i lor S 0 mat o-p S i 11ice a cut e : - aceste

situatii apar in caz de deprivare sau supradozare a drogului. Se elibereaza ciiile aeriene respi
['atodi superioare :;;ise restabile:;;te echilibrul hidroeledrolitic. In sindromul de abstinenta care
se insote:;;teintotdeauna de 0 anxietate intensa, crize de agitatie $1chiar agresivitate, se recurge
la administrarea de tranchilizante intramusculare repetate in cursul zilei. '_._..~ __._~'~

Probleme terapeutice pa'rticuJare pune intoxicatia acuta cu oplacee (se ·prescrie' iritidotu
specific: Na!orfina 5 mg i.v. repetat la 30 minute sub controlul mlozei) $i cu.amfetamina sau
halucinogene care beneficiaza de administrarea intramusculara a unor neuroleptice (de tip
Clorpromazina sau Haloperidol).

T rat a men t u 1st a r i ide s e v r a j (sindrom de abstinentil.) se realizeaza in ge
neral intr-o sectie spitaliceasca de specialitate.

In intoxicatiile eu barbiturice $i sedative se trece la redueerea grlldatii a dozelor, pe par
cursu Ia doua saptamini eu urmarirea traseului EEG :;;iinlocuind treptat toxicul cu un anxio
litic de tip benzodiazepinic. In cazul aparitiei unul sindrom depresiv secundar, se vor indica
antidepresive.

Sindrol11ul deficitar constatat in intoxicatiile cu opiaeee :;;i amfetamine justifidi pre
scriptia antidepresiivelor triciclice sau Dogmatilului care au 0 actiune favorabWi asupra timiei
depresive, adinamiei, apragmatismului.

S l.\P r a v e g her e ape Iu n gad u rat a a to x i com an j lor reprezinta etapa
eea mal importanta, orientata in mod esential de ditre personalitatea toxicomanului, a motiva
tHlor sale, in procesul resocializarii.

Metodele de inspiratie psihoterapeutica individuala s<fu colectiva apropie pe medic de
problemele toxlcomnnului, de~i in practica, aplicarea lor intimpina multe dificuWiti.



4. Manifestari pslhice in perioada puerperala

De fin i tie: tulburarile psihice din perioada puerperaHi sint re
prezentate de simptomatologie psihica variata am ca intensitate cit ~i
ca durata, aparutii in interdependenta directa cu modificarile complexe
endocrino-metabolice ~i psiho-sociale legate de eveniment.

E I e men t e d e fin i to r i i :
..- tulburari psihice de intensitate ~i durata variabiIe ;
- declan~ate in perioada sarcinii ~i/sau postpartumului ;
..- jnterdependenta evidenta cu "modifidirile endocrino-metaboHce

~i psiho-sociale ale etapei.
Fo rm eel i n i c.e: .- luind in considerare momentul aparitiei

tulburarilor psihice in cadrul perioadei puerperale ~i intensitatea acestora,
opiniem pentru url1latoarea c1asificare:

1. Tulburari psihice ale graviditatii:
- modificari psihofiziologice
- tulburari psihice nevrotice
- tulburari psihice de intensitate psihotica
2. T u I bur a r i psi hie e a I ep 0 s t par t u m u I u i :

tulburiiri psihice ale postpartumului precoee (pina la 42 de zile) :
>- stari confuzionale
- stari delirante
- stari psihotice afective
- stari' schizofreniforme

• tulbudiri psihice ale postpartumului tardiv (42 zile- 1 an):
- tulburari psihice de intensitate nevrotica
- tulburari psihice de intensitate psihotidi

3. T u I bur a rip s i hie e po s tab or t u m
E v 0 I uti e:- este in fundie de intensitatea tulbudiriIor si de

perioada lor de aparitie in raport ell momentul na$terii. Tulburarile de
intensitate nevrotica se remit de obicei, odata ell depa~irea etapei puerpe
rale; tuibudirile psihice de intensitate psihotica au un prognostic. bun,
exceptindu-Ie pe cele schizofreniforme care intr-un sfert din cazuri, au
acela~i prognostic cu psihozele endogene.
-=- E x am e n e paT a c I i n ice: punerea in evidenta a starii puer
perale- analizele uzuale ~ hemoleucograma, calcemia, glicemia,
surnar de urina, Rh, fitrul de anticorpLanti- Rh, EE G.



360 PATOLOGIE PSIHIATRICA

4.1. 1ST 0 R I C, E PI DE M. I 0 LOG IE: - fragilitatea somat(}.o
psihica a femeii gravide a fost sesizata fnca din antichitatea greco-romana. Hipo
crate, Galenus, Celsus ~i altH, au descris cu multa acuratete tulburarile psihice
din graviditate ~i postpartum, considerind fneeperea lactatiei ~i suprimarea ei,
momente de perieol maxim pentru aparitia unor stari psihotice, legate de 0 etio
patogenie naiva, avind drept suport laptele care urea la creier. Aceasta etiopato
genie ramine in atentia medicilor pina la jumatatea secolului al XIX-lea, dnd
Esquirol considera inca infectarea fibrei nervoase prin laptele matern neevacuat
drept _cauza a psi hozei de lactatie.

In 1858, prin lucrarea lui Marce "Psihoza gravidelor, lauzelor ~i doicilor",
se produce 0 schimbare in modul de intelegere a "psihozelor de lactatie", fiind
lua!i in considerare factorH constitutionali, psihosociaU ~i corelatiile patogeniee
cu mecanismele refIexe.

In etapa actual a exista doua curente, unlll considerind drept entitilti cHnice
de sine statatoare,cu delimitare clara ~i somptomatologie proprie, tulburarile
psihice din perioada graviditatii 9i maternitatii (Siradou, Karnosh; Hoss, Dela:y,
Nyssen, Bonafos, Schneider, Cain, Hamilton, Brisset, Predescu); altul, apredin
du-le drept entitati eUnice de cIa n 9 ate in graviditatesau postpartum (Brew,
Sidenberg, Kline, Fromdeur, Regan, Seger. Lessow).

E pi de m i 0 log i e: - frecventa psihozelor puerperale raportata la
numarul gestantelor este estimata de majoritatea autorilor sub 2%. in ultimele
decenii, cifra a fost in continua scadere, ajungind sa se situeze sub 1%. Raportat
la numarul bolnavelor internate in spitalele de psihiattie, se constata de asemenea,
o scadere permanenta, de la 8- 10% in seeolul trecut, Ia 4% inprezent. Virsta
de aparitie a psihozelor puerperale - nu ar fi un element semnificativ, 0 oarecare
corelaiie fnregistrindu-se eu vfrsta de aparitie a primului eopil, unrisc mai creseut
avind primipara in virsta. Rangul sarcinH este un element important dupa Paffen
berger, aratfnd di psihozele gravidice sint mai frecvente la multipare, iar psihozele
postpartum la primipare. Studiile epidemiologicearatiipreponderenta iulbu
rarilor psihice majore din postpartum, fat a de cele din graviditate (98% fata
de 2%).

1.2. E T lOP AT 0 G E N I A: - 4 grupe de factori etiologici par a avea lli'l rol major
in detenninareamultifactoriala a tulburarj):br psihice :

- factoti ereditari ~iconstttutionali ;
- .factori psihosociali;
-:- factori endocrini ;
- raInl infectiei.
SubJiniem ca in anaUza femeii insarcinate si a lauzei,. trebuie iuate in studiu trecutui

(erEclitate, antecedente, constitutie biologi-ca, personalitate premorbida), pozitia Sa actuaHi (con
jugala, sociala, economica), incidentele ~i accidentele gravido-puerperale :;;i perspectivele des
chise in fata eide maternitate (Ey).

4.3. FOR M E C L I N ICE: vor fi prezentate conform clasifidirii pro
'puse:

4.3.1. TULBURARI PSIHICE INGRkl/IDITATE

4.3.1.1. Mod i fie it rip s i h 0 -f i z i 0 log ice - pot insofi intreaga
perioadii a sarcinii sau pot apare numai intr-o anumitd etapd; au de obicei 0 inten
sitate redusd. Se pot grupa in :

t u l bur d r i s e n zit i rJe -scaderea pragului sensibilitatii (parosinii;
capricii ~i/sau intolerante alimentare) ;
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seliderea pragului de tolerania la frustrare~
reaeHi cpntradictorii, irascibilitate,iritabilit ate,cre$terea agresivitafii ,exa~
gerarea orgoliului, interpretari eranale (mitomania fji cleptomania gra"
vidica) ;
mo di f i oa ria I e sf e re i cog nit i v e (in general minore):
discreta lentoare ideativii, hipomnezie de fixare, hipoprosexie (Predescu);
modifieari ale sferei insti nctivo-afective: labili
tate afectiva, .tulburaride libido, tulburari ale apetitului alimental', ,anxie
tate situafionala.

4.3,1.2. ManifesUiri psihice de intens.itate nevrotidi
se pot grupa ~i descrie sub forma desindroame : '

e Sin d rom u lob s e s ion a I manifestat prin: ritualari, idei obse
dante, scrupulozitate, meticulozUate, dubitajii, verificari repetate, grija mar£;ata
peniru 'orice situafie care ar putea impieta asupta produsului de coneeptie, conduite
in caresint cuprin$i ${ antrenati$i ceiZalti membri ai familiei .

• S i.nd .r0 m u I fob i c manifestat prin aparitia unor fobii diverse:
antropofobie, claustrofobie, agorafobie, hipsofobie, compulsiuni frecvente .

• Sindromul isteric, tendinta de situare in centrul atenfiei, de a plqce,
trecindu-se peste modificarile somatice evidente, grija manifestata sporita fata de
starea saniitatii, cererea insistenta de consideratie $i afeetivitate, uneoricu caracter
acuzafot, revendicativ; de mentionat ca nU atinge intensitatea unei veritabile nevroze.

Toate acestesindroame au drept caraeter comun faptul cd se leaga tenuitic
de trinomul graviditate - na§tere - produs de conceptie.

Adeseori, alOturi de simptomatologia psihica bine constituita, se pot pune in
eviden/a $i o' serie de iulburari psihosomatice; spasme viscerale, varsiituri, ulcere
digestive,' astm, hipertensiunearteriala, dermatoze.' ..

4.3.L3.J\1anifesUiri psihice deintensitate psiho
tic a sint rare, apar mai ales in a doua jumiitate a sarcinii $i se manifesta sub
forma unor stari depresive, care se pet prelungi $i in perioada postpartumului.
Se mai pot intilni anumite sindroame neuropsihice grave, dar [oarte rar :

I; psihopolinevrita gravidica, care apare la primiparele tinere, denutrite de
Domeleincoereibile, realizind un sindrom Korsakov clasie ell paralizie atro
lieif,dureroasa $i eonfuzie mintala ;

•• coreea gravidica, ,apare in generallq vechile coreice $i dispare dupd na~tere;
.•.. epilepsia poate surveni prima oara'in timpul sarcinii; ea pune probleme

deosebitede diagnostic diferenfial .ell erizele eclamptice.

4.3.2. TULBURARI PSIHICE ALE; POSTPARTUMULUI

4.3.2.1. Man i fe s' t a f'i psi hie e a I ep 0 S t part 1.1 m u 1u i
pre C 0 c e (pina la 42 zile), au de obieei debut brusc $i pot fi grupate in:

•• Stari confuzionale - debuteaza bruse, fara periocida premonitorie, in
absenta unei simptomatologii infeetioase. Pot fi u$oare (obnubilare) sau grave
(stupoare). In general este vorba deo stare eonfuzo-oniriea eu tonalitate anxioasa
- bolnava traiefjte 0 sulta de scene triste, funebre, chiar terifiante, exprimind 0
tare de anxietate care, ea f.jieonfuzia, este de intensitate variaella, de la perplexi.

<:
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tate pina fa teroare. Bogafia $i polimorfismul starilor confuziona1e in care suc
cesiunea $i amestecul confuziei cu onirismul pot realiza tablouri polimorfe (faze
melancolice, maniacale $i chiar catatonice) sint de oltfel caracteristice pentru
psihozele puerperale de acest tip. Mecanismul de produeere al acestor stari pare
a fi dezechilibrul hidroelectrolitie. Evolutia este in genere buna, iar prognosticul
favorabiL

• Stliri delirante - pot apare in legatura cu manifestari confuzionale
saa relaUv independente. Debuteaza prin fenomene de depersonalizare $i dereali
zare, pe acest fundal aparind idei deliranie, slab structurate, cu eontinut de perse
atfie, prejudieiu sau negafie. Ideile delirante pot anirena bolnaua intr-o stare afee
tiva psihotica, de obicei df! coloratura depresiva .

• Stari psihotice afective - pot fi precedate de 0 stare confuzionala sau
delirania $i au debutul catre sfir$itul postpartumului precoce, prelungindu-se in
portpartumul tardiv. Starile dqpresive se instaleaza treptat, Cll inhibitie, inertie
psihomotorie, tulburari hipnice, durere morala. Pe fundalul timie negativ apar idel
delirante eu eontinut focalizat asupra maternitajii $i produsului dq conceptie (culpa
biUtate, autoacuzare, teama de a nU-$i pierdq copitul). Iddle dq autollzii sint tot
deattf1a prezen!e, insotite de tendinte dq infanticid $i de suidd in doi.

Stiirile maniacale, mult mai rare ca frecventa, sint in dependqnfli cu elementele
confuzionale, se instaleaza mai rapid. fiind caracterizate prin ideatie rapidii, somn
redus $i superficial, agresivitate, fuga de idei, lipsa de pudoare $i euforie .

• Stitrile schizofreniforme >- apar in finalul postparlumului precoce, apro
ximativ la 4- 6 saptamini de la n~<;tere;pot fi precedate de stari dellrm1ie, in care
se produce organizarea ideilor delirante; conduita se modifica in sens autist, pre
zenfind rigiditate, riiceala afectiva, impulsivitate, agresivitate. !deile dellran!e pre
dominante sint - de persecufie, gelozie, hipocondriace. Exista inca discufii dacii
aceste stari pot fi considerate ca schizofrenii puerperale salt sin! schizofrenii auten
tice decompensate de impactul gravida-puerperal.

4.3.2.2. Man i f est a rip s i hie e a I e p 0 s t par t u m u I u i
tar d i v (42 zile - 1 an) sin! mult m.ai rare decit cele din pastpartumul pre
coce !ii, legat de intensitatea manifestarilor, se pot subimparji in:

• Tulburari de intensitate nevroticit ~ sint de obicei de coloratura depresivii
- anxietate, dezin!eres pentru copil, sentimentul incapacitatii de a face fata exi
gentelor imp use de ingrijirea copilului (dorinta de a fi mama nu este in!otdeauna
proportionala cu abilitatea de a fi mama - Henriette Klein) .

• Tulburari de intensitate psihotica - pot imbriica doua aspecte : depresiv
!iischizofreniform, in general foarte rare $i neacceptate unanim.

4.3.3. TULBURARI PSIHICE POSTABORTUM

Pol apare dupa avorturi spontane (mai rar) sau dupa avorturi provocate (mai
frecvent). Se aseamana foarte mult cu starile din postpartum, avind in general
un aspect nevrotic. In patogenia lor trebuie luate in considerare anxietatea, angoasa,
care insotesc efectuarea unei intreruperi de sarcina, $i de asemenea sentimental
de culpabilitate.
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4.4. D I A G NOS TIC U L P 0 ZIT I V se realizeaza in baza
urmatoarelor elemente:

manifesHiri psihice de intensitate ~i durata varia bile aparute ~i
legate evident de perioada puerperal a ;
absenta antecedentelor psihiatrice ;
posibilitatea existentei lor ~i in perioadele puerperale anterioare ;
evolutia tranzitorie ~i prognosticul favorabil.

*
4.5. D I A G NOS TIC U L D I FER E N T I A L se poate

realiza in principal cu 0 multitudine de entiUiti psihiatrice de intensitate
atH nevrotica cit ~i psihotica, care prezinta 1-2 elemente definitorii
comune eu cele ale tulburarilor psihice din perioada puerperala. De impor
tanta practica se bucura, insa diferentierea de citeva entitati :

endogenii nediagnosticate anterior - se realizeaza prin eerceta
rea atentaa antecedentelor, 0 problema mai dificila fiind aceea a
debutului unei endogenii In perioada puerperal a ;
eclampsia - se realizeaza prin punerea In evidenta a incompati
bilitatii Rh, titrului anticorpilor anti-Rh ('rescut, modificarilor
umorale, HT A, edeme, modificarea functiei renale ;
debut de tromboflebita cerebral a, prin evidentierea semnelor
neurologice de focar, starea febrila, posibila existenta a convul
siilor.

4.6. E V 0 LV] I E, PRO G NOS TIC - tulburarile psihice de intensitate nevratica;
atit cele din graviditate cit §i cele din postpartum, au 0 evolutie §i un prognostic bun, dirninuindu-si?

odata cu periaadele respective. ;

Tulburarile de intensitate psihotica din graviditate au 0 evolujie §i un prognostic favorabil;

rareod prelungindu-se in postpartum.

Tulburarile psihotice din postpartum difera ca prognostic dupa forma cUnica, startle con.[ui
:lionale avind evolutia cea mai scurta §l remisia cea mai buna. Stiirilef.schizofrt;niforme au a evolutie
mai lunga §i un prognostic indepiirtat grevat de ipotetica psihoza laiwta sccaca la ivw/a de puerperai
litate. Ingeneral, evolutia este buna, daciipsihozele puerperale sint [ratate coreet §i sustinut, in ab.

senta acestui deziderat exista riscul recad&rilor in pcricadele imediat urmiitcare.

4.7. T RAT AM EN T U L tulburarilor nevrotice este in primul rind p$ihoterapeutic,
de obicei prin metodele de psihoterapie sugesti'Va (hir fen). Mu'[(;IHrtc Ie HI Ii utiIl2at€dt
mai putin posibil, mai ales la inceputul sarcinii.

In tratamentul psihozelor gravidice in special la slir~itul sarcinii, se pot utiliza ~i neuro,
lepticele ~i antidepresivele. i!'1

Psihozele postpartum beneficiaza de tratament complex, terapii biologice, psihoterapie,
reechilibrare endocrino-metabolica. De asemenea se vor Iua masuri contraceptive, eu reccrral1

darea intreruperii viitoarelor sarcini.



5. Manrfesfari psihice consecutive vlrstei

5.1. TULBURARI PSIHICE DIN PERIOADA ADOLESCENTEI

De fin i tie: grup polimorf de afecttuni psihiee de ihtensitate
variabWi, evoluind pe fundalul modifidirilor biopsihologieeearacteristice

virstei.l
Elemente definitorii:

- elemente specifice fiecarei entitati in parte;
- vlrsta, ineadrindu-se in perioada adolescentei;
- etiopatogenie legata de psihotraumele specifice virstei;;
- tablouri simptomatologice polimorre eu nota afectiva dominanta.
C I as i fie are: dintre eriteriile de clasificare ale nozologiei

psihiatrice la aceasta virstii, am optat pentru eel aI intensWitii psihopato
logice, eonsiderind di nu exista. entitiiti psihopatologice, eu exceptia jmult
discutatei anorexii mintale, care sa earaeterizeze numai aeeasta etapa.
Apreciem ca restal tulburarilor, far a a se eal ea fidel, prin tablourile pe
care Ie alcatuiesc, peste entitafiie nozologice c1asice, poarta amprenta
neobi~nuitului acestei virste, tara a eonstitui delimitad nozograU<:e
aparte.

Vom cuprinde in aeest capitol:
1. Tulburari de personalitate (eomportamenr)
2. Tulburari de intensitate nevrotiea

3. Tulburari de intensitate psihoticli
4. Intirzierile mintale

Introducerea oligofreniiior in clasiiicarea ttiiiJurarHor mintale ale

adoleseentei este dictatii in lucrarea de fata de ratiunea practidi a faptului
di medicul de adu!ti vine in contact eu aceasta patologie odata ell ie~irea
bolnavului din perioada eopWiriei (de~i afectiunea preexista).
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5.1.1. ISTORIC, CLASIFICARE, EPIDEMIOLOG IE
perioada de profunde modficiiri calitative, care ihcununeaza modificarile cantita
tive, adolescenta reprezinta 0 etapa unica in istoria individuluicare-l confrunta
C'U 0 serie de transformari biologice ~i psihologice supunindu-l unor exigente
adaptative noi $1 complexe.

Placa turnantaa dezvoltarii personalitatii, adolescenta este constituita
dintr-o succesiune de faze caracterizate prin gradate transformari endocrino
fiziologice complementate de altele psiho-socio-educationale. Fiecare dintre acestea
raspunde unor necesitati ~i este incarcata de 0 conflictualitate specifica, conforma
cu telurile de maturizare psihologica ale fieciiruia, menite sa schimbe vechile de
pendente fata de lumea adulta, cu relatii noi, de independenta$i egaIitate.

Societatea moderna caracterizata printr-o tranzienta accentuata $i 0 sta
biIitate redusa a relatiiIor emotionale cu adultii, face ca aceasta tranzitie critica
sa se efectueze uneoricu perturbatii, pe care ea nu numai ca nu Ie amortizeaza.
dar de muite ori Ie 9i favorizeaza.

Delimitarea cronologica a adolescenteieste, datorita cre$terii perioadei de
educatie $i de formare profesionala, inca discutata,mai alesinceea ce prive$te
Iimita superioara. Ajuriaguerra ii fixeaza Iimitasuperioara la 18 ani, Feinstein
Ia 21, Garrone crede caea "nu este terminata nici la 25 de ani'\iar Erikson sus
tine ca aceasta Iimita ar trebui considerata intrarea individululin profesie.

Limita inferioara incepe cu pubertatea, perioada incare are loc o-cre~e
somatica intensa $i maturizarea sexuala. "

Datorita heterogenitatii, transformarilor pe. care Ie angreneaza, perioada
adolescentei a fost subdivizata de majoritatea autorilor in 3etape:

preadolescent a (adolescenta pubertara);
- adolescenta propriu-zisa (adolescenta medie);
- adolescent a prelungita (adolescenta tardiva).

Pre a,d 0 Ie s c e n (a (11-14 ani) corespunde pe plan psihic cre9tera
initiativei, dar ~i a emotivitatii. Condultele copilaroase sint. inlocuite rind pe rind
cu unele asemanatoare eel or ale adultului. Ambiguitatea la care este supus de
catre famiIie$iambiantii care-I considera dnd copil dnd tinar pe adolescent, if
creeaza anxietate, irascibilitate, chiar ostilitate. Se contureaza dorinta de afirmare
personala, cre$te nevoia de cunoa9tere$i interesul pentrn probleme abstracte,
intclectuale. Afectivitatea .sufera un procesde nuantare.

Ado Ie s c e n tap r 0 pr i u-z is a (14- 19 ani) este marcata de dezvol
tarea gindirii abstracte, imbogatirea cuno9tintelor, socializarea aspiratiiIor. Ado
lescentul l$i stabile~te optiunile profesionale, conturindu-~i conceptia despre lume
::,;iviata. Atitudinea sa devine mai natural a $i in dorinta de independenta i~i asuma
responsabiIitati mai mari, dore~te confruntarea ~i evaluarea euno~tintelor ~i apti-
tudinilor sale. '

Adoleseenta prelungita (19-25 ani) este earacterizata prin
cl9tigareaindependentei intr-o masura mai mare de catre tineri care capata un
statut nou profesional $i social cu responsabiIitati numeroase $i importante.

Interesul pentru informare $i perfeetionare profesionala este dominant.
Viata afectiv-instinctualii este in paralel mai bogata prin implinirea statutului
sexual::,;ide obieei prin constituirea unei familii.

Desigur aceasta fragment are a adolescentei este destul de arbitrara, aceastii
furtunoasa perioadadesfa$urindu-se ca un proces continuu care marcheaza tre
cerea de la copilarie la virsta adulta.

Tinerii nobiLi medievali trebuiau sii petreacii in ajunuL ziLei in care urmau sii fie
un$i cavaLeri, 0 noapte de meditatie, imbriicati compLet in aib. Aceste nopti aLbe Ii
ob!iaau srI pdrdseasca jocuril-e copiUiriei lJi-i pregdteau in mod simbolic pentru viitoarele
confruntiiri (pentru a nu am inti decit de uneLe traditii europene).
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Adolescenta este din punct de vedere biologic $i psihologic $i 0 perioada
de minima rezistenta in care fragilul teren pe care ea iJ reprezinta este tinta uncr
atacuri dintre cele mai diverse.

Dezvoltarea organismului il face mult mai putin rezisteht la agresiune,
structuriIe biopsihologice in pUna organizare fiind mult mai vulnerabile.

Ca $i alti autori consideram ca adoiescenta nu este prin ea insa9i un factor
de patogeneza, ci doar unul patoplastic care nuanteaza sindroamele psihopato
logice obi$nuite.

Antagcnismul unor opinii teoretice, mergind de la a considera ca ancrmal
"mentinerca unui echilibru constant in timpul unui proces prin el insu$i anormal"
(Anna Freud) pina la a aprecia orice anomalie drept un "stress de dezvoltare care
se desfa$oara fara serioase perturbatE" (Offer.), sugereaza prin radicalismul 10I
ca terenul de actiune al practicianului va fj 0 zona cu tonalitati psihopatologice
conforma cu realitiltile de altfel atH de variate ale clinicii.

Granita incerta dintre normal $i patologic devine la adolescent a $i mai ne
sigura, veritabiIa fata morgana, greu de fixat in etichete atotcuprinzatoare !;'i
infailibile, datoritil unei perpetue metamorfozari.

Studiul manifestarilor psihopatologice ale acestei virste se love$te de ex
trema varietate simptomatica ca $i de oscilatii de intensitate, importante, care
implica riscuri evolutive $i adopt'area unor atitudini reticente $i expectative.

Existenta crizei normale de adolescentii, ctapa a evolutici psihologice obi!;'
nuite, este banala in sine, cu toata gravitatea manifestarilor ei exterioare, daI
complica $i mai mult lucrurile prin disolutia $i mai marcata a Iimitelor norma!
patologic. Izbucnind brusc, "din senin'" adesea Ja un stimul minor care are doar
rolul dec!an$ator in explozia'!;'i descarcarea reactiilor juvenile, criza apare intre
12- 14 ani la fete, $i 14,- 16 ani 13 baieti. Ea comporta 3 etape succesive;

- perioada revoltei;
- perioada inchiderii in sine;
- perioada exaltarii $i afirmarii.
Perioada revoltei se caracterizeaza prin refuzul de a se supune, de a se subor

dona oricarui ordin ; chiar dad accepta autoritatea, atitudinea pe care 0 afi$eaZ3
aratii ca este constrins sa proceoeze a$a.

Largindu-$i sfera contactelor sociale, adolescentul are impresia d a fost
pacalit $i ca imaginea omnipotentei adultilor a fost doar 0 fantasma.

Revolta cuprinde parintii, familia, $coala, dar $i morala, politelea, care i se
par indrcate de ipocrizie, ridicole. Aderenta adolescentului la mode extravagante
- hippy, punk etc. nu fac dedt sa arate "dezaprobarea $i revolta" tinarului fata
de tinuta obi$nuita.

Dupa excentricitatiIe perioadei revoltei, adolescmtul incearca sa-$i cunoasca
propriul personaj, cilutind _sa se descopere, disedndu-~i sentimentele; $i anali
zindu-$i comportamentele. Inchis in sine, el i$i pinde$te reactiile sale noi, cautind
sa Ie interpreteze; aceste investigatii facute adeseori cu exigent a ii ofera 0 ne
fntrerupta sursa de distractii $i satisfactii. Aceasta criza meditativa este perioada
in care, se finalizeaza evolutia psihologica a adolescmtului. Deseori aceasta faza
se poate insoti de 0 timie negativa ~i 0 tendinta permanenta la izol2re.

Perioada de e:xaltare $i afirmare- inventarierea realizata in etapa anterioara
Ii ofera adolescentului 0 cuprinziltoare trecere in revista a posibilitiltilor de care
dispune, pe care Ie dore$te valorificate imediat. Este virsta la care adolescentul,
folosind principiul totul sau nimiC", se entuziasmeaza, ia decizii pe care cauta sa Ie
puna in aplicare cu toata forta vointei sale dezlantuite, cauta in religie, $tiinta_ sau
politica mijlocul de a-i face pe ceilalti sa beneficieze de devotamentul lor. Insa
aceste hotariri premature, aderenta totala la solutii care deziluzioneaza pot adese
ori stopa avintul exaltat, inlocuindu-I eu un pesimism de asemenea exagerat.

Odata eu fnaintarea in virsta trasaturile crizei se ~terg, adolescentul imboga
tindu-$i eriteriile de comparatie $i evaluare, actiunea $i realul, inlocuind treptat
visa rea $i speculatia intelectuala.

E pi d e m i 01 0 g i e. De$i dupa unii autori adolescenta ar constitui un
teren de electie pentru investigatiile epidemiologice (Henderson), datele statistiee
furnizate de aeestea nu sint omogene $i difera dupa instrumentele de studiu.
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Structura morbiditatii este dominata de tulburarile psihice marginale (3{4 din
cazuri), sexul masculin fiind mai afectat pina la 20 de ani, dupa care ponderea
revine sexului feminin. Prevalenta este de cca 8%, cea mai mare pondere avind,o
tulburarile de tip psihopatic ; cca 1nO din internarile in spitalul de psihiatrie slnt
afcctate acestei virste (L. Nica).

5.1.2.E T I 0 LOG IE: - este recunoscuta aproape unanim irnportanta :l:actorilorexo
gent in determinisinul tulburarilor psihice ale adolescentei, dintre ace.;;tia.notam - suprasoli
dtarea capacitatii adaptative, e.;;ecurile,llpsa factorilor familiali securizanti, decesul parintilor,
c1ezorganizarea fanTiJiei,· traunle fizice $i psihice (violuri, agresiuni diverse, accidente etc.).

Nu vom minim-aliza insa rolul pc c.are-l joaca existenta unOr' modilicari somaticc en
docrine, ca ~i .perioada ,de minima rezistenti'l psihosomatica pe care in speda:l debutul ado
lescentei 0 reprezinta.

Existenj:a uneicrize de adolescenta "fiziologice" vorbe~te de !Lasine despre imprecizia
gl'anitei dintre sanatate ~i boa!a ~i despre polimorfismu! etiopatogenic specific.

5.1.3. FOR M EeL I N ICE: - au fost incluse conform cladisficarii
propuse:

5.1.3.1. T U L BUR A R I COM P 0 R TAM E N TAL E

Perioadii. decisiva in definitivarea trasaiurilor specifice ale personalitajii,
adolescenja pune in faja medicului psihiatru o· serie de comportamente, carora
acesta trebuie so. Ie stabileasca semnificafia ~i gradul de anormalitate.

Acest lueru IlU este deloc simplu, in a decide daca comportamentul este simptomul
unei tulburari l7lintale grave, sau tributul platit unei mode in care adolescenjii
se VOl'brutali ~i agresivi. Orice simplificare insa, este riscanta.

Structura personalitatii fiind insa labila, piistreaza resurse de plasticitate,
l1U se poate vorbi de tulburari de personalitate propriu-zise, certitudinea ca acestea
exista neputind fi adusa dedt de expectanta.

Criza de dezvoltare a personalitajii variaza in intensitate :;i difera in forma,
dupa factorii individuali, familiali, sociali, culturali (D. t'V·idlochet).

Nu exista 0 paralelii la aceasta vlrsta intre gravitatea unor tulburari comporta
mentale $i tulburarea mint ala a carei expresie este.

Astfel, 0 tentativa suicidara, 0 fuga, un act de violenta sint mai adesea expre
sia unui dezechilibru psihologic, in principal afectiv sau un mijloc, inadecvat desigur,
de exprimare a unei opozitii, dedt expresia unor trairi patologice elaborate.

"Astdzi tineretu! iubqte !uxU!. E! are obiceiuri re!e, dispretuie$te autoritdti!e,
nu-i respectd pe cei batrini $i paldvrage$te in !oc sa lucl·eze. Tl.nerii nu se mai rtdica
in picioare atunci cind intra in came'rd ci-neva mai in Vi1~Sta. decit ei; t$i contrazic
pari-ntH, vorbesc cu emtazaJ intulecd ~a masCi, l?i tiranizeazd Tudele". Aceste cuvinte,
daed n-u ar apartine lut Socrate, refe'rindu-se Ia decadenta tineretului atenian, a1· putea
foarte bine sa fie fo!osite drept descrierea ado!escentilor de azi. Ce!e doua milenit care
ne separa de autoru! lor ne obliga sa adiiugam iui azi, ieri $i dintotdeauna $i ne face
sd past.nim ci-Tcumspec~ia necesard tata de a-cest "no1'mal l)atologic" pe care adol.es
centa i! reprezintii. Nu ne ramine decit Sa mentionam in acest context opinia !ui Hutter
care a definit adolescenta ea 0 perioadd a "anormaUtd#lor normale", care se inUmpld
a$a de des, incit anorma! este ca totu! sa Be petreacti norma!.

5.1.3.1.1. Com p 0 r t a ill e n tel e sui c i d are - tentativele suicidare
$i ameninjarea Cll sinuciderea apar mai ales la adolescenfa fata de alte grupe de
virsta. Dupa unii autor( (Pascalis, 1970) ar fi 0 a doua cauza de deces la adoles
.cenja. Ele sint mai frecvente la fete $i au eel mai adesea 0 determinare reactiva,
fiind urmarea unui conflict familial sau sentimental. Sinuciderea pare pentru
adolescent unica rezolvare.
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Conduitele suicidare s-ar caracteriza La adolescent prin ;
, - rapiditatea trecerii La act ;
- superj'icjaJitatea aparentd a motivatiilor ;
- alegerea preterentiald a intoxicatiilor medicdmentoase ;
- raritatea unei patologii mintale veritabile, asociate (Quidu, 1977).

Comportamentul suicidar are la adolescent mai multdecft la oricare virstii,
expresiaimui mesaj, a unei cereri de afectiune, recunoa;;tere ~i intelegere pe care
subiectul 0 adreseazii anturajului. De asemenea el se poaie inscrie in tendinta 1a
autovalorizare ~i identificare pe care subiectul 0 face, actul in sine proiectindu-se
ca 0 dovadii de curaj, stiipinirede sine, capacitate de decizie. Interventia oportuna
§i evitarea deznodiimintului tragic reduce de obicei la minim problematica ridicatii
de acest act.

N u acela~i lucru se poate afirma atunci cind tentativa suicidard se repetd,
este, consecinja unei infirmitiiti permanente sau a unei boli somatice cronice, sau
reprezintiidebutul unei psihoze.

, ,

5.1.3.1 :2. F ug i 1e sint de' asemeni oconduitii devianta frecventain adoles
centii, Zncadrindu-se pe de 0 parte in tendinta naturald a psihologiei aeestei virste
(de4esprindere,de opozitie, de aventura, de cunoO$tere a unor noi orizonturi),
iar pede altd parte fiindexpresia unor circumstante patologice care semanifest(l
in acest mod (epilepsie, oligo[renii, nevroze).

Revolta crizei de adolescentd se poate manifesta de asemenea prin fugii fatii
de unele obligatii ,eu contur social precis (~coalii, stagiu militar, loe de muncii).
Fuga semnifica olipsa de rezistenta la frustrare, dar poate fi §i expresia unor im
pulsiuni squ .desciircarea unor tensiuni interioare.

eu exceptia unor circumstante patologice, care pot fi intUnite $i la altevirste
(epil~psie, psihoze endogene), fugileadolescentului nu au 0 semnifieatie paiologicii
majora. J n practica este foarte greude deosebitfuga nepatologica de fuga reactiva
patologicii" (Predescu, 1982).

5.1.3.1.3.Comportamentele agresive ~i deJincven'ta
j u v e nil a se referd la manifestiiri de violentii§iagresivitate, desciircate de obhei
exploziv; pot luaaspecte clastice,brutaliziiri ale fratilor mai mici sau ale prietenilor

maitineri, dispre{$i astiiitate de coloratura paranoiacii (Bernard, cl976). d,

Delincventa juveniliicuprinde olJartedin aspectele arOlatemai sus preeum $£

furturi, acte dehuliganism,violuri. In legiiturii cuacestea pot fi,incriminate imatu
ritateaafectivii, intelectul liminar, dezvoltarea dizarmonidi a personalitiifii; 0
categorie carenu !rebuie neglijataeste reprezentata .de cei cate au suteritagresiuni
traumatice, infec/ioase, toxice cu riisunet cerebral (stiiri psihopatoide).r::.~'~i:'.~~~

5.1.3.1.4. T 0 x i com ani i 1e realizeaza 0 dublii deviatie .. vsihologica ~i
socio-culturalii, prin perturbarea dezvoltiirii personalitiitii adolescentului care nu se
mat maturizeazii ~i prin "marginalizare"socioculturaliJ. ~.....---.

::JPriibu$irea adolescentului tn prilpastia alcoolismului, existenta unor eplsoade
confuzionale $i suprapunerea cu aUe sindroame psihopatologice, fac din toxicomanii.
o problema redutabila la aceasta v?rstii.'
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5.1.3.2. TULBURARI PSIHICE DE INTENSITATE NEVROTICA

Simptomatologia de iniensitate nevrotica se zntUne$te cu 0 frecvenfa relativ
ridicata,in decursul adolescentei, dar,de$i simptomatologia este frecvent zgomo
toasa, chiar "supradimensionata", tendinfa ei catre 0 evolu/ie naturala benigi£li
poate sa para contradictorie.

Simptomatologia poate sasufere metamorfozari frecvente, structurtndu-sc
destulde rar ca 0 veritabila nevroza. Sint frecvent intUnite sindroame depresive,
fohiee (mairar ohsesive) $i isteriee. Apari/ia lor intr-un context conflictual u§or
de pus in evidenla, Jaciliteaza sarcina diagnostica. 0 patologie "specified" Vlrstei
o reprezinta reacliile de e$ec $i de suprasolicitare $colara.

N ereu$itele pe plan $colar $i profesional (admitere in liceu, trepte liceale,
admiterea in facultate) pot determina prin caracterullor grav traumatizant: deva
lorizare, inc.apacitatea de a imagina solulii aeceptabile, ineditul situaliei, react/a
anturajului, stari depresive prelungite, dar $i actede autoagresiune (sinucideri).

--~SuprainCarcarea$coTara,- anxietatea =}(lta=de~viitoa;ele' conTmnt&l,lTps7i7Ie
rezistenla .fizidi due fa scaderea resurselor psihice $i fizice $i la constituirea uncI'
sindroameneurasteniformede epuizare(complexe neurasteniforme de oboseaUi 
Nica Udagiu St.). Acesteaau 0 frecvenjadestul de ridicata zn mediul universitar
(10-12%, dupa unii autori).

5.1.3.3. TULBURARI DE INTENSITATE PSIHOTICA

e A nor ex i a ill i n t a I a - tabloul clinic este centrat de 0 condu
ita de restrictie alimentara a carei persistenja fii severitate contrasteaza cu absenja
aparenta a tulburarilor psih!ce majore (Lemperiere).

Simptcnzatologia caracteristica acestei afecjiun! este constituita din: - sca
dere in greutate constanta sau periodica, ca rezultat al reducerii voluntare sl constiente
a consumull1i alimentar, vomismente, folosirea de purgative sau cre$t~rea activi
talii fizice;

- deformarea schemei corporale $i a nojiunii de greutate cu teamamorbid(l
de ingrli:jare;

- atitudine ambivalenta fata de hrana $i mese cu refuzul de a mlncanormal
$i in acelG$itimp cu 0 concentrare intensa asupra preocuparilor alimentare, asupra
consuma;iei alimentare proprii ~i a celor din jur.

B u I i m i ami n t a I d - existd cazuri de anorexie mintald in care acces,~te
bulimice $i vomismentele consecutive domina tabloul clinic. A fost des.crisa in 1932 '1e
Wul!f $i denumitd co. atare de Roussel!. Boala se caracterizeaza prin pulsiunea de !
minca eft mal mult, urmata de vomismente provocate sau folosirea de laxative $i teama
mintalil de lngriisare. Bulimia mintald are un prognostic mai grav dedt anorexia mi ,
tala, pe ,de 0 parte prin riscul suicidar mai crescut, pe de alta parte prin dezechiUbn (g
Ilidro-electrolitice lnstalate dupa vomismentele grave. Ne raliem la opinia autorilor ca. <,

pentru aceasta boald preterii termenul diagnostic de varianta buZimica a anore~>8i
mintale.

24 - Vademecum !n psilllattie - ed, 217
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1deniificata in 1689 de Morton, afec/iunea a fost descrisa la sfir~itlll secolului
trend de Gull, Lasegue ~i Huchard, tot in aceasta perioada fiind apropiata de isterie.
Dupa descrierea ca~exiei hipofizare de catre §immonds, i s-a l autai 0 origine endo
erina, dar cercetarile all fost infirmaie. / n prezent incadrarea nozologica a
anorexiei mintale este controversata, de~i au apamt recente studii asllpra acestei
boli (Vigersky, 1977, Schutze, 1980, Crisp, 1980). LVi se pare semnificativ
faptul ca ultimul autor i~i intitula lucrarea "Anorexia nervoasa - Lasii-nul sa
exist"".

Se constata 0 cre:;terea prevalentei boW in ttltimele decenii, la 0,6-1 % din
popula/ia de aceea~i virsta, datorata in parte dupa unii autori, tendintei genera Ie
a modei, iar pe de alta parte diagnosticarii mai corecte a boW. Virsta de aparitie
maxima este intre 13§i 18 ani, boala afectind intr-un raport de 10! 1sexul feminin.

E t i G log i e. Anorexia miniala se incadreaza in grupul boWor psihoso
malice atii prin coexistenta simptomelor psihice cu cele somatice cit $i prin faptul
cd factorU psihogeni statt la originea simptomatologiei somatice.

Factorii genetici au 0 importantd discutabUd, ial' dis1unctiile hipotalamice $i en
docrine nu au elecit un rol secunelar.

Triisiiturile premorbide ii descriu ca subiec/i: muncitori, ordona/i, curati,
perfecfioni$ti perfect integrafi in mediul familial, fara tulburari psihice anterioare.
Pina la ora actualii nu exista 0 explicare etiologica satis[acatoare.

Clinic, simptomatologiei psihice descrise mai sus, i se asociaza amencreea,
acrocianoza, hipertricoza, modificari ale [anerelor, bradicardie, hipotensiune, con
stipatie persistentii.

Evolutia boW este dcosebit de grava, fiind inca grevata de 0 mortalitate care
variaza de' la autor la autor intre 2 $i 10%.

Virsta de aparifie mai tardiva §i prezenfa acceselor bulimice inrautajesc
prognosticul.

Diagnosticul diferen/ial al acestei anorexii se face cu :
- anorexiile reacfionale (dupli doliu, e§ec) in care inapetenta e primara,

nu exista lupta impotriva foamei, iar contextul este depresiv;
- anorexiile istericein care slabirea este exhibata si utilizata ca 0 relatie

-captativii a anturajlllui, nO/iune care include ~i medicul; , ,
- anorexia obsesionalilor inso/ita de rUualuri alimeniare, bi/an/uTi calorice

aparata cu argumente ,,~tiinfifice" de intervenfia celorlalli;
- negativism1l1 alimentar din schizofrenii.
Tratamentul acestei stari, avindu-se in vedere riscul vital, se impune de urg-enta,

strategia [olosirii mitloacelor terapeutice fUnd dictata de starea generala a bolna
vului. Ast[el in starile ca)ectice tulburaile metabolice grave necesita miisuri de
tempie intensiva.

Restabilirea conduitei alimentare normale, prevenirea reciiderilor sau cronici
zarUe boW stnt urmatoarele scopuri terapeutice.
----Izolarea bolnavei d'3 familie pentru un timp, psihoterapie individuald, in

~pecial de susfinere §i urmarire 0 perioadd importanta a cazului, sint masuri indis
pensabile.
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• Adolescenja este ~iperioada de debut a unoI' psihoze, in special a celor de tip
schizofren. Caracteristicile eUnice·ale schizofreniei la adolescent sint in mare parte
asemanatoare cu cele ale adultului, dar deUrurile paranoide apar malt mai rat.

A~a cum aratam, ca ~i alji aatori, intr-o recenta lucrare, simptomatologia
discordanta evolueaza pe fondul unoI' tulburari de atectivitate cu care se intrica.
Diagnosticul de schizofrenie necesita insa, indeosebi la aceasta virsta, la care toate
tablourile psihopatologice sint mai zgomotoase ~i mai "atipice", introducerea cu
necesitate a criteriului expectanjei, temporizarea sanc/iunii diagnostice fUnd riisplii
tita de potentialul sanogenetic al maturizarii.

'I La aceasUl v!rsta se !nregistreaza bufeuri deHrante ("11 evolutie relativ scurta ?i
de aspect simptomatologic mixt, afectiv-paranoid. In numeroas", cnuri acestea trec fara
Sa lase sechele, necesitind 0 interventie terapeutica ener liea, de,. de durata redusa .

• Simptomatologia afectiva s-ar grupa la adolescem, dupa Nissen in urtl1a
toarele 3 tipuri de sindroame :

- resemnare calma cu triste/e, supraadaptabilitate, timiditate, autoizolare,
onicofagie $i mare agresivitate;

- inhibi/ie ~i reducere a pulsiunilor, lentoare psihomotorie, apatie, neincredere
in sine, confazie,o mutism, ~i pasivitate;

- agita/ie $i anxietate, auto $i heteroagresivitate, sentimente de insecuritate,
abuz nzedicamentos, pUns fara motiva/ie, comportament suicidal'.

La adolescent, spre deosebire de adult se constata foarte rar idei de culpabiUtate,
de autoacuzare sau de ruinii. Debutul unei psihoze afective in adolescen/ii greveazii
asupra prognosticului acesteia.

T rat a men t u 1 tulburiirilor psihice din adolescentii va fi dictat de tie
care afecjiune in parte, deoarece a~a cum am aratat, patologia adolescen/ei nu di
feriicalitativ de cea a oriciirei virste.

Specific ei insii ar fi rolul important pe care trebuie sii-l joace psihoterapia
in economia fieciirui demel's terapeutic, abordarea psihoterapeuticii a familiei 000
lescentului in scopul constituirii climatului afectiv protector, miisurilor socio-tera
peutice.

Abordarea responsabilii a fiedirui caz in parte, supravegherea pinii la matu
rizare a adolescentului care a prezentat tulburiiri psihice indiferent de gravitatea
lor, este reclamatii de deontologia profesionalii, constituind 0 sursa de veritabile
salisfacfU profesionale.

5.1.3.4. INTIRZIERlLE MINTALE

D e fin i tie - stari reziduale de etiologie complexa ~i variata,
caracterizate prin dezvoltarea psihidi deficitara, ce afecteaza in
principal functiile cognitive, in grade diferite fata de subiecti de
aceeasi virstil si care au avut conditii similare de dezvoltare ... .
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Elemente definitorii:
.~ dezvoltare psihidi. deficitara, avindu-~i etiopatogenia in fadori

care intervin pina Ia virsta de 3 ani;
~ deficienta dominanta cognitiv-operationaIa, asociata freevent eu

tulburari afective, volitionaIe,comportamentale, eu repercusiuni
asupra i ntregii personalitati;

~ simptomatologie organidi cu specificitate relativa (neurologicii,
endocrinologica), a carei frecventa ~i severitate este proportional a
eu gravitatea deficientei.

~CTa=s i f i car e a tipurilor de intlrziere mintala intimpina 0 serie
de dificultati, datorate in parte heterogenitatii ~i complexWi.tii etiologice
(cauze diferite pot determina tablouri clinice asemanatoare ~i invers,
aceea~i cauza etiologica poate avea consecinte diferite asupra dezvoltarii
psihice), precum ljii varietiitii conceptiilor diferitelor ljicolipsihiatrice,
privitoare la aspectele principale de studiu: gravitatea deficientei cog
nitive, etiologie, aspecte sodale, pedagogice, tulburari asociate, prog
nostic.

Cea mai operanta clasificare Ia care adedim, cea adoptata de OMS
~i de DSM III, evidentiaza 4 grade de intirziere mintala, infunctie de
coeficientul intelectual:

~. intirziere mintala usoara ~ Q.I. 50-70
~ intirziere mintala niedie ~ Q.I. 35-49

intlrziere mintalii grava - Q.1. 20-34
- intirziere mintala profunda - Q.1. sub 20
Se descrie in plus ~i intelectul de limitii, partial recunoscut, incadrat

intreintelectuJ normal ~i formele u~oare deoligofrenii (Q.1.70-89). EI
ar corespunde intirzierilor mintale "subculturale" sau "de tip familial",
determinate de conditii culturale ~i educative insuficiente (E. Lewis), far a
alte cauze directe deeelabile ~i care constituie de obicei grupul oligo
freniilor recuperabile.

E v 0 I uti e ~ dezvoitarea intelectuaIa deficitara are 0 stabilitate
relativa, in s~nsuI mentinerii in timp a functiilor cognitiv-operationale
sub niveIuI inregistrat la aceea~i categorie de virsta, dar cuexistenta
posibilitatii ca, prin aplicarea cit mai precoce a tratamentelor etiologice
spedfice (acolo unde este posibil), prin crearea de eonditii de viata arlee
vate ~i prin aplicarea metodelor educative ~i didactice speciale, sa se
asigure 0 pregatire ~colara ~i profesionala satisfadHoare, indecsebi in
cazurile deficientei psihice u~oare ~i medii, care sa permi ta integrarea
lor socio-profesionaUL

Ex pi 0 r a r i I e par a c I in ice cuprind un registru extrem de
bogat de explorari, datorita marii diversitati a factorHor etiologici posibil
incriminati. AsHel; examenul LCR,'EEG, EMG, radiografia craniana
simpHi, eventual PEG ~i arteriografii cerebrale, investigatii umorale
sanguine complexe, reactii serologice pentru lues ~i toxoplasmoza, fac
tor Rh, grupa sanguina, examinari urinare complexe, investigatii gene
tice, aduc date semnificative pentru elucidarea etiopatogeniei.
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In practidi insa, psil1iatrul 5e ami infata unui tablou clinic consti
tuit, stabilizat de obicei, .consecinta a interventiei factorilor genetici
$i!sau exogeni in. perioadele timpurii de dezvoltare a psihicului (perioa
dele prenatal a., peri- $i postnatal a). De aceea interesul clinicianului se
va centra mai mult asupra decela.rii sechelelor lezionale cerebrale rezi
duale, prin examinari neurologke, endocrinologice.

Examenul psihologic I$! aduce 0 contributie considerabila, prin apre
cierea nivelu!u! !ntelectual ~i a particularWitilor personaIWifii deficien
tulu!, el furn!zind $i informatiile necesare stabilirii planulu! terapeutic.

• 1ST 0 R I C, E P IDE 1'1 I 0 LOG IE: - consemnari sporadiee
despre intirziatii mintaH se gasese fn numeroase Iuerari eu earaeter medical isto
rieo-religios, juridic, literar,datlnd din perioada dinaintea erei noastre.

De-a lungul timpurilor, in gcnere, statutullor nu a dferit de eel al eelorlalti
')olnavi psihiei. Astfel ea, cel care a revolutionat conceptiile privitoare la ingrijirea
aeestora, introduce ~i pentfll deficienlii mintali noi proeeduri terapeutiee ~i anume,
terapia edueationala, terapia prin muncii organizata ~i tratamentul moral. Drmare
a acestei deschideri terapeutice facuta de Pinel, la sfi:r,~itu! secolului al XVIII-lea,
inceputul secolului al XIX-lea, se infiinteaza numetoase institutii eu profil me
dico-psihologic, In care se aplica terapie educationala la deficientii mintali gravi.

In secolul al XIX-lea incepstudiile sistematiC:e clinice, se fac primele c1asi
ficari (Seguin) ; Esquirolle diferentiaza de demente ~i c1asifica, folosind drept cri
teriu, nivelul dezvolta.rii limbajlllui, deosebind idiotul care nu-~i fnsu~e~te limbajul
oral ~i imbecilul care nu eomunicaprin seti:S. Cre~terea volumuluide investigatii
fn domeniul anatomo-patologiei, histologiei, neurochirurgiei, psihologiei, permite
conturarea con:eptiei organieiste. care va considera oligofreniile ca rezultat al
leziunilor cerebrale cu caracter sechelar.

Amplele studii de psiho!ogie ~i so:io1ogie de la. inceputul seeolului nostru,
au condus la gasirea unui instrument operational de masura a inteligentei (Binet
~i Simon. 1905 - Virsta mintalii; Stern~i B6bertag 1912 -Coeficientul inte
ledual (Q.L).

CereeUirile eomplexe interdiscipIinare (medicale, psihologice, epidemiologice,
genetiee etc.) (R. Zazz@) din uItimele deeenii, aupermis constatarea relatIvitiitii·
In stabilirea niveluIui mintal, prin posibilitatea ameliorarii semnificative a acestuia
prin mecanisme compensatorii, sub influent a edueativa intensa ~i adecvata, care
sa nu neglijeze 'particularitatileafectivitatii ~i activitatii voluntare, sa dezvolte
motivatia ~i care stau azi la baza conceptiei sistemice a psihismului ~iimplicit
a terapiei educatiOlJ.ale complexe a debililor mintali. ,

• E p ide m i 0 log i e: frecventa subiectilor Intirziati mintal este de
aproximativ 2-4% din populatia infantila. Din punet de vedere al severitii\ii
deficien\ei, freeventa este cu am mai scazutii cu ci:t gradul intlrzierii e mai mare.

Dupii sex, se reniardi 0 u~()ara predominare a sexului masculin. 111 genere,
cifrele variaza de 1a 0 tara la aIta, de obicei procentul subiectilor detectati, fiind
cu aut m1i m1re eu e1t nivelul so:io-euItural ~i econJmic este mai ridicat, cu ci:t
calitatea asistentei sa nit are e mai buna. De asemenea, eu ctt invata n j I obliga
toriu presupum Jlnsu~irea unor cun()~tinte mai aprofundate ~i 0 durata mai mare
de ~colarizare, CM atit se deceleaza. 0 prop or lie m1i insemnata de intelecte liminare
(0-10% :din populalia ~colara) •

•• E t i 0 log i a oligofreniilor este complexa: se admit in genere doua categorii marl
de f~,ctori etiopatogenici: genetici (endogeni) ~i c~tigati (exogeni), fara a se putea preciza
lE3a, de cele mai multe ori, illasura in care ei se intricii, ponderea fiecaruia in determinarea
~eziunilorcerebrale din copilaria precoce.
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eu ert momentul a",crresiuniisistemului nervQSeste mai preeoee, cu atit severitatea de~
ficientei psihice va fi mai mare. ill eonsecinj;iifactorn genetici, precum ~i cei exogeni care
intervin timpuriu inperioadele prenatale, conduc 1a intirzieri psihice grave ~i profunde.

Deficientele medii ~i u~oare se datoreaza preponderent actiunii factorilor exogeni, ce
intervin in perioadele peri- ~i mai ales postnatale. !ntirzierile ioane u~oare ~i inteleetu1 liminal'
au 0 etiopatogenie compl-exa, greu evidentiabila, pu~in elucidata, in care sint incrirninati m
deosebi faetori educationali, ClLTl1atulafeetlv familial nefavorabil prill dezorganizarea iamiliei.
situatii conilictuale, nivel cultural mult scazut etc.

• For m eel i n ice. De~i au fost descrise numeroase mecanisme pato
genice, ele nu determina modificari specifice ale psihismului, ci conduc la consti~
tuirea un or sindroame psihopatologice (E. Bleuler), care difera intre ele prin seve
rita/ea deficitului in dezvoltare.

I n t i r z i ere ami n tal a u ~0 a r a reprezintii forma cea mai frec
venta (80% din totalul intirzierilor mintale) ~i cuprinde subiecji ce ating un Q.J.
de 50-70, respectiv virsta mintala de 9-10 ani.

Neasociata de obicei cu anomalii fizice, aceasta deficienta trece neobservaiii
pina la virsta pre~colara sau ~colara, cind dificultatile de invajare atrag aten/ia
asupra dezvoltarii deficitare a gindirii, ceea ce impune in marea majoritate a cazu
rilor, orientarea spre institutii speciale de profil, in scopul instruirii ~colare ~i a
pregiitirii profesionale (de aici ~i denumirea american a a acestei categorii de defi
cienti ca "educabili'').

Gindirea i~i piistreaza caracterul concret, operatiile de generalizare, abstracti
zare, coordonare sistematica a deJelor fiind imposibile sfera intereselor este mult
limitata, afectivitatea e saraca, cu caracter insiabi!.

Debilul i~i insu~e~te limbajul oral ~i scris ~i, in absenta unei dizarmonii in
dezvoltarea personalitatii, el poate avea 0 existenta independenta, prin integrare
sociala ~i profesionala. Totu~i, imaturitatea afectiva, discernamintul scazut, ii fac
deosebit de vulnerabili, sint u~or influentall de factori negativi, de aceea ei necesitii
urmarire $i protecfie din partea adultilor, $i dupa obtinerea independentei materiale.

Delimitarea tntirzierii mintaZe U$oore de normaLitate este deosebit de dificild, intre
aceste doud categorii raminind 0 zond de tranzitie reprezentatd de d e z v 0 Ztar e a
in t e Ze c t u a Zd del i m ita (inteZectul de Umitd : liminarul - debilul "leger" (fl'.),
- "dull" (engl.) ). Notiunea recenta, introdusa de doua decenii, ea cuprinde subiec-ti cu
un Q.I. fntre 7Q-80 (dupa alti <Lutori limita superioara s-ar dep!asa pind la 85 sau
chiar 95), care nu fac fata exigentelor $colare ce ating un anumit niveZ de complexitate
$i abstractizare (clasa a V-a, a VI-a). Ei aT' reprezenta drca 10% din popuZatia $coZard.

Elementul esentiaZ care-L diferentiazd peltminarul intelectual de debilul mintal,
e$te capacitatea de fnviitare, de folosire corecto. a ajutoru!ui acordat in acest scop, ca
pacitatea de adaptare La colectivitate. Practica a demonstrat. cd, dupd depd$irea obsta
co!ului $colar, la virsta adultii ace$ti subiec-ti se integ1'eazd destul de bine in viata so
ciald $i profesionalil, diferentele dintre el $i n01'mal se estompeazd.

I n t i r z i ere a (m i n t a Ia m e die reprezinta aproximativ 12 % din
ansamblul deficientelor psihice (DSM II 1) ~i corespunde unui Q.l. de 35-49.

Deficienta este evidentiata din mica copiliirie, prin dezvoltarea psihomotorie
lncetinita, precum $i asocierea de anomalii· fizice discrete. Atenjia, memoria $i
gindirea ating un nivel de dezvoltare corespunzator virstei de 5-7 ani, permi-
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find 0 minima §colarizare In cadrul eaminelor §coalii. Defieientul i§i insu§e~te
limbajul oral, vocabularul raminind foarte sarac, mai putin limbajul seris redus
fa cUeva cuvinte scurte.

Gindirea are caracler empiric, ctulO§tintele concrete achizi/ionate sint imprecise,
n.esistematizate, fragmentare, imposibil de apticat in conditii deosebite de cele in
care au fost ini/ial explicate.

Pe plan afecliv domina emotivitatea putin controlata, labilitatea afectiva.
Autonomia motorie ~i nivelul d'!scris de dezvoltare a functiilor cognitive ii

permit 2ntlrziatului mintal din aceasta categorie [corespondent imbecilului din de
scrierile clasice, debilitatii mintale welunde "trainable" (engl), "instruibil" (americ.)]
sa obtind 0 oarecare pregdiire profesionalii, de obicei munci cu caracter de rutina,
sau efecluarea unor operatii stereotipe in cadrul unui proces tehnologic mai complex,
in cadrul atelierelor protejate.

Inti r z i ere ami n t a Ia g r a v a - Q.J. 20- 34, corespunde des
crierii clasice a idiotiei (Esquirol) §i repreziniii 0 forma severa de deficienfa psihicii,
asociatii intotdeauna cu malformatii multiple, tulburiiri somatice diverse - neuro
logice (motorii: pareze, paralizii, stereotipii), ale sensibilitiifii (prag algic crescut)
ale senzorilitiifii (surditate, cecitate etc.).

Limbajul nu este insu~it, comunicarea reducindu-se la sunete nearticulale
care indica trebuintele esenliale $i starea afectiva.

Efortul educational su~tinut din caminele-spital poate' conduce la dobindirea
deprinderilor elementare de autoservire, a controlului sfincterian, insu§irea unui
limbaj minim $i uneori chiar la executarea unor operatii simple, stereotipe, sub supra
veghere.

I n t i r z i ere ami n t a Ia pro fun d a (arierafia fr.) cuprinde subiecti
ell Q.I. sub 20, redu$i de obicei la 0 viata v?g?tativa cu incapacitate de tormare a
reflexelor conditionate. Durata viefii este de obicei scazutii (20-30 ani) pe de a
parte datorita multiplelor complicatii somatice, iar pc de alta, prin imbolnavirile
ce survin prin incapacitate de: autolngrijire. Ei ne:cesitiisuprave:ghere $i lngrijire
continua .

• D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V - In Intlrzierile mintaIe m~dii,
grave ~i profunde diagnosticuI este u~or, pacientii prezentlnd Inca din primii
ani de viata 0 insuficienta mtntaIa pronuntata ; form3Ie u~oare lusa pot trece
neobservate pin a Ia ~coIarizare ~i chiar mli tlrziu, In conditii car3 nJ. fac apeI
1a gindirea abstracta, Ia creativitate.

ExamenuI functiilor de cunoa~tere ~i a personalitatii deficientuIui, core
larea vlrstei cu datele c1inice ~i rezultatele investiga tiilor psihometrice (Q.1.,
V.1'vL), aprederea capacitatii de adaptare la conditiile vietii sodale 9i profe
sionale slnt eIem~ntele care permit diagnosticarea 9i stabilirea severitatii han
dicapului intelectual.

Antecedentele personale, patologice 9i heredo-colaterale, cu evidentierea
unei cauze directe, decelabile, care a actionat asupra sist~ml1ui nervos plna
la vlrsta de 3 ani, tulburarile somatice sechelare asodate fa< j1eaza diagnosti
earea, elucidfnd adesea aspectele etiopatogenice.
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5e vor lua de asemeniin considerare relatiile interfamiliale, c1imatul arer
tiv familial, conditHle socio-culturale dedezvoltare ale individului .

• D 1 A G NOS TIC U L D I FER E N T 1 A L se face cu ;
sUiri defectuale de tippsihopatoid - presupun dezvoltarea psihomo
torie normala pina la vtrstade5 ani, urmatilde instal area sindromului
axial, consecutiv lezilrii cerebrale evidentiabile;
alte stari deteriorative ~ dezvoltarea psihicil normal3: pina 1a data
imbolnavirii (afectiuni toxice. traumatice, degenerative etc.); _
tulbudiri de dezvoltare a persona-matH - respectil criteriile defini1orj],
tulburilrile de tip cognitiv nu slnt sernnificative;
sindroame neurasteniforme, de epuizare, stilri reactive - tulburarile
performantiale stnt functionale, reversibile sub tratament ;
psihoze cu evolutie deficitara (autism infantil) - evidentierea in ante
cedente a simptomato1ogiei specifice psihotice, de debut 9ide [stare;
deficite senzoria1e primare, care prin reducerea posibilitatilor de cornu
nicare pot conduce la 0 intlrziere mintala u~oara, secundara.

f) T RAT A MEN T: Tratamentul profilactic ~i curativ al intirzierilcr mintale fpre
supune 0 participare complexa ~i organizaUi a numeroasecategcrii de speciali~ti (geneticieni,
obstetricieni, ginecologi, pediatri, medici demedicina generaJa, neuropsihiatri, precum ~i psi
hologi, educatori, profesori, socioJogi) care sa asigure ,prevenirea oridiror agresiuni cerebrale
~i; depistarea cit mal precocea deficitului ~i aplicarea-tratamentului specific etiologic.

Intirzierile mintaleconstituite neceslta motecric ~i ,instructie deosebitapeperioade rpre
lungite de timp, de rnnlte ori pe intreaga duratil a vietii. In scopul imbunatatirii capacltiItii

de invatare ~i adaptare sociaHi ~iprofesionala a deficientilor, se va face orientarea lor spre :uni
tilt! speciale de educatie ~i il1vatamiht: ~coli speciale ~aiutatoare", camine-~ccala, carnine
spital (in functie de severitatea intirzieriipsihice); ~coli Cll Prom profesionaJ, unitliti productive
protejate.

Tratamentul medicamentos se va indica dupa lZaz,indeosebi in tulburari ccrnportament<ile,
rnanifestari de intensitate nevrotica sau psihotica supraadaugate.

5.2. TULBURARI ,PSIHICE DIN PERIOADASENESCENTEI

D e fin i tie: grup polimorf deafectiuni psihice, de intensitate
variabiUii evoluind peterenul psihobiologic modificat de seneseenta, eu
tendinta spre cronicizare.

Elemente definitorii:
>- elementele specifice fiecarei entWlti in parte;
- virsta subiectului ;
>- tendinta la ,cronicizare ;
>- etiopatogenie endoreactiva.
For m eel i n ice: foarte numeroase descrise in timp, nu ~i-au

putut pastra "statutul de entWiti independente" in totalitate. Plednd

L- _ ._~,~
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I' ~e>~apt¢miza\ cred~m ~e altfelde',~cce,'p,tat! ,ca,"~u t, 0,," f~e ~!,ect!~nHe psihicemtllmte la Vlrste mal'l1tate au 51 deb,utat la aceasta vlrsta", p,ropunem
I, urmatoarea c1asi Hcarea lor:" , ' " , "

II" 1,','Tulhurari de p~rsonalitate,(pre,existente) ~i,m,odifidiri alepersdnalitatii (con'secutive vir
Isfe i).'

I 2: N'evroze:- nevtoze cudebutallt~rior; , ",'
I - rievroze ell debut la, virste inaintate;
~ - reaetii.

I 3. Psi h 0 Z e :, - de tip schizofren cll.-debut anterior~i tardiv;

I -'-de tip depresiv eu debut anterior ~i tardiv;f ~ de tip maniacal eu debut anterior ~i tardiv;
, - de tip paranoid eu debut anterior~i tardiv.
, E v 0 I u ti e, pro g no s tic: in general trenanta cu tendinta

neta laeronicizare, eu posibile (~i free vente) intridiri somatice ce modi
fica in sens negativproghosticul. Se, lnregistreaza 0 frecventa destul
de ridicata a suicidului(mai ales i~cele de tipdepresiv ~iparanoid).
Tratamentul intlinpina dificultilti datorWl modificarilor farmacocinetice
ce survin Ja senescenta. '

E x a men e par a c I i 11 ice: foartenumeroase, sint pozitive,
dar mentionam ca ele nuapartin entWitii cHnice psihiatrice, ci slnt fie
ale suportului organic, atund cind eleste prezent, fie consecutive virstei
(specifidtatea lor este prezentata la fiecare entitate in parte).

5.2.1. 1ST 0 R I C,.E P ID E.Al I OL 0 G IE.: tulburarile psihice ale
biHrInetii au fast bine cunascute de catre psihiatri, odata cu dezvoltarea acestei
specialitati m2dicale, ramInindu-ne de la ace~tia descrieri clinice stralucitoare
(Esquirol, Heinroth, Birren, Schwalbe, Charcot, Wirchov). Cu timpul s-a conturat
c1ar faptul ca nu este vorba de 0 noua disciplinii, ci de un nou dmp de cunoa~tere,
de larga intindere, in care met odele moderne permit 0 tot mai buna circumscriere
~i elucidare. '

Pentru multi psihiatri ele au constituit 0 preocupare destul de constanta:
K:raepelin, Thalbitzer, Dreyfus, Kleist, Bleuler, Beelert, Stern, Runge, K:ehrer,
Albrecht, Serko, Halberstadt, Weitbrecht, 1\1tiller, Ghiliarovski, Snejnevski,
Henderson, Gillespie, J\layer-Gross, Ciompi, Delachaux, Villa, Zeh etc.

La noi, 1\1arinescu, Parhon, Urechia,Obregia, Parhon-Stefanescu, Predescu,
Constantinescu au facut studii de gerontopsihiatrie.

Circumscrierea unor sindroame bine delimitate, ca delirul de negatie (Cotard),
a ectoparazitozei delirante (Ekbom), a unor tablouri delirante de tip paranoid,
paranoiac sau parafreniform (K:ieist, Selert, Serko, Albrecht) au creat tentatia
pentru multi psihiatri, de a contura entitati nozologice specifice, incercari ce sint
considerate azi de majoritatea psihiatrilor drept e~ecuri, pastrindu-~i doar inte
resul lor istoric.

Cu toate ca in edificiul nozografiei kraepeliene au existat initial delimitari
ale melancoIiei de involutie ~i ale deIirului presenil de prejudiciu, autorul a revenit
asupralor, retncadrindu-le. ca forme tardive aleentitiitilor nozologice obi~nuite.

Studiile catarhnestice au aratat dmultedin aceste psihoze aparute in peri
oada preseniIa ~i seniIa Slnt preamuulul unor star! dementiale. De asemenea s-a
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putut constata cil tablourile psihopatoJcgice nu manifestil 0 specificitaie am de
importania, cits-a presupus initial, ci doar 0 deformare paioplastica legata de
virsta ~i doloratura organica cerebraJa.

Filra a nega existenta unor largi tablouri psihopatoJogice, credem in realis
mul unor astfel de aprecieri, cafenu ignora faptul ca imbatrinirea este 0 cumulare
de facj:ori nelZativi, aut biologici cit ~i psihologici.

ImbiHrinirea populatiei ~i tendinta de accelerare a acestui proces in ultimeJe
decenii a adus cu sine ~i cre~terea interesuluipentru aspecteJe psihice ale imbatri
nirii fiziologice ~i patologice. Este relewmt numai faptul ca in evolutia demograiicii
a popuJatiei virstnice din Romania se remarca 0 cre~tere a numarului de ja
1 054255 in anul 1930, -1a 3008073 in 1977, estimindu-se in anul 2000, numii
rul persoanelor vlrstnice va fi in tara noastril de 4577 000, din care femeile vor
reprezenta 54,6~o din total.

Durata medie a vietH a ajuns de la 42,01 ani in 1932, la 69,76 ani in
1975-1977 ~i este mai mare la femei :72,01 ani, fata de 67,45 ani la barbati.

De~i, in general psihopatologia involuUei nu ditera esential de cea a adultului,
bolile psihice ale batrinilor au 0 alta distributie statisticii (predomina afectiunile
psihoorganice) iar simptomeJe psihiatrice au ,?i ele frecvente relative (predomina
manifesUirile depresive ~i interpretative).

5.~.2.E T I 0 L O-G IE,:' incer-cind. sa fie definita ea un fen0111e-n biologic Jnevita?il ear~ i
se n1anifesta structural 1?if.unctio.nal la nivelu-l intregului organism, s e n e see n t a pastreaza:
atributele unei sanatati 'nOTI11ale,in limitele virstei, Inglobind notiunea de imbatrinir8 (care
arata cronologia_pro-c€sului) l?i delin1itln:du-se de -senilit..'1te, care ar fi aspectUl patologic aI
acesteia.

Exista deci 0 _sene-scenta (ba:f:;r'inete) fiziblogica, etapa norrnala a evolutiei, expresie a
interactiunii subiectului ell. D1ediul bio-psiho~social, _care-~i defines.te trasaturile in funetie de:
capacitiitile adaptative specifice ale organismului <:li.'"laceastii perioadiL

In acest context, senilit.atea ar- Ii 0 exag-er-are, 0 accelerare a pro-eesului norn1al de
senescentii, teza accepta hilii 5i dcmonstrata de realitatea prezentei s€Ililitatii, la 'Tirstele foarte
inaintate (de regula peste gOde ani).

De altfel, Parhon facea distinctie intre batrinetea patologica (precoce) J?i cea normaE!,
Inca din 1943, iar Bourliere vorbea de senescenta diferentiata, care implicii existenta unui
gradient referitor la viteza de imbatrinire ill<:lividuala.

Senescenta normala implica l,a nivel biologic, 0 serie de modificari din care yom cita,
impreuna eu Ey, urmlttoarele :

• involutia senHa a organelor, tradusa prin S'caderca greutatii lor ~i prill cre::;terea ne
vrogliilor in detrinlentul neuronilor :

• deficite functionale, mergind de la cele ale functionarii n1usculare, pina la cele ale
metabolismului bazal ;

• imbatrinire.a tisul-ar~i ~i c-elulara m,anifes-tata prin : scaderea tesuturiloc nobile $oi pro
lifer-area intestitiilor Ct-esutului conjunctiv) ; Ia nivel celular se observa 0 scadere a ribozon1.i1o~c
5i s.cadere.a catelar de diviziune celulara :
. e n1odifica-ri biochin1ice in ceeu ce prive~te 111€tabolismul apei, electrolitilor, enzi111eloi.~
J?i proteillelor ; consumul de oxigen a tesutului nervos sufera 0 importanta scadere ; sintczeJe
proteice devin mult mai lente, iar rata turn-overului este in raport invers proportional ell
virsta.

Nivclul relational 5i socio-profesional sufera !a seneBC€nta, 0 serie de transformari ine
rente, din care l11entionan1 : retragerea din activitate, scaderea pot-entialului economic, renun
tarea la uncle ,activitati, scaaerea numarului membrilor de familie, disparitia vechi10r prieteni eto..

Desigur, n10dificarile n~.ai sus .amintite se insotcsc de 0 serle de a-specte psihologice ea:re
afecteaza structura psihic~ in toate aspectele ei.

Senzoria'litatea sufera mo-dificari in sensul dinlinuarti performantialc) auzul- fUnd prin1ul
aLectat (loa 45 de ani). Cenestezia suf-erain sensul· aparitiei frecvente a disconfortului fizic.

Involutia senzorialitatii climinua influxul inforrI).ational ~i ge-nereaz9. senzatia de nc:si
guranta. Fun-ctiile cognitive sufera un proces de scadcre a capacitatilor operatorii: n1C-lTIOrie,
atentie, judecata. -As,tfer n1einoria, in special cea 'deiixare, intra in declin. iar atentia devine
instabilii, rigidii, lips ita 'de distributivitat<:. De altfel, l111llte din tulburarilc de memoric iJ?i m,
originea in cele prosexice. "

!n tratatul sau, EyvotbeJ?te de psihosclerozii, care ar fi caracterizatil. prill; pierderea
flexibilitatii mill tale (ZieI1en, 1911) <lvind drept consecinta 1ipsa de spontaneitate J?i perseve
rarile, dificultatea de invatare, a ,nouta(:ilor, difi<:u1tatea crescinda de adaptare 1a situatii n0i
J?imodificari ale afectivitatii.

Limbajul sufera 0 scadere a fluxului verbal, insotitii de reducerea vocabularului ~i 0
modifiearea cont:inutului, corespbndenta deficitului de -gindiTc.

Senescenta afectivitatii senlanifesta prih: depresje~ apatie,- hiperen1otivitate, labilHate
emotionala,inertie. afe,ctiv~ ·l?i sc.aderea capacitatii de l'ezo-nanta afectiva.

Cornportamentul instinctual este dominat -de TIlodificarile aparute pe planul sexualitar!i
in care reducer-€a vietii genita.le~i-·a suportului endo_cJ:in nu sint Insotite de 0 dimiiluare pro
portionala a erotismului ~i a. tensiunj.i libidillale.

~ -"'--·'!l~ - ,-
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Se . .admite ca normw!,'! 0 diminuare treptata a activitatii sexl.1aIe care se accentueaza
dupa al 7-lea deeeniu, ca l1i un decaIaj intre aceasta 111declinul intereselor sexuale, care poate
pensista pina la virste foarte inaintate.

Senescen\a personalitiitii este marcatii. de modifiearea atitudinala fata de poua situatie
psi11ofiziologica, pc ca.re lSubiectul 0 restm:te .drept critic a $i fru.stranta, de modificare a pel·;s
p-ectivei viitorului, ell ingustarea orizontului temporal ~i preocuparea fata de fenomenul
rnortii.

. P-sL'1.o1ogiasenescentei este marc.ata de involutia _inegala ~i nelineara a diver:selor func~ii
psihiee ell impor.tante difel'ente individu.alc ~i 0 ,eonditionare polivalenta,in cadrul careia un
element de referinta i1 reprezint.a gradul de dezvoltare anterioara a psihismului ~i nivelul
f)--2:1'formantial atins.
- De$i'senese'cn1;a este Un proces continuu. totu~i numero$i .autoriin dorin1;.ade ;a evidentia
nata de specificitate a ,unei perioade saLl a a!teia, >aUfncercat 0 stadializare, luind drept
criteriu .m_~bitrar.anulntte criterii de virs.ta.

AsUel, a fast deserisa 0 presenescenta (45-60 de ali) ~i senescenta (peste 60 de ani).
Prln1.a {Jerioada Be ,sub:Lrnp....qrteprin tnstalarea clim,axului, care este ,nu aUt -0 etapa definit-orie
a debutului iSenescentei,c1t 0 perioada cri tica de aez\'oltar€.

~coala italiana dB gerontologie distinge 0 virsta critic;; intre <15-59 ani (virsta cIim,ac
ter-ica, corespunzel.toare perioad~3i presenile) ; intervalul 61-70 ani apartine senescentei pro
gresivc, tar peste 70 ani~ batrinetea prop-riu-zi-sa.

~coala gern1ana de psihiatrie (\Veitbrectlt), i\.sociatia an1eric.ana de psihiatrie ~i li'coala
s0'lietica {Snejnevski) folosesc t:eTI11enuldt;.; involutie pent.cu etapa de virsta cttprmsa Jutre
cllmacteriu :;;ibatrine\ea (senescenta) propriu-zisa.

La noi se utilizeaza fie termcnul de presenilitate (Urechia), fie eel de preinvolutie ~i
~~volutie (Predescu), fie eel <1.0prcsenescenta ~i senescenta (Dumitru).

Perioadii dificila ,a existentei individului, senescenta este "i teeenul de aparitie sau ma
nifestare .a unei serii de -boli psihicc, care VOl' llnbraca fnsa notele particulare legate de per
sonalitatea premorbida cu modificarile aratate anterior, ca 5i pe eele [egate de 0 anumita
specifieitate a terenului biologic .

. Dificultatea separarii afectiunilor jJsihogenc, organice :;;i endogene cre;;te proportional eu
~.rlrsta~a~a CUl11arata Oules~ deoarece 91 ,arnalganlul de fa-ctori fizici, organici, cerebrali,p-si
hologici ~i Isociali devine ,tot m,ai n1are,_ ponderea fiecaruia devenind aproape imposibil de
«preciat.

Studiul patologie1 psilliatrlce aa aceastii virsti\ se impune nu 'ltit prin specificitatea ta
blouri1or .eUnice, c:it prill frec:venla crescuta a lnanife5tarilor psihopatologi-ce $i diiicultiitile de
ab-ordarc terapeutica. Aceasta cu atit Quai mutt cU eit perspectivele de-mografice mondiale.
arata ca in n1ai pu~in de 40 de ani, papulati-a planctei va numaxa 1,12 J:niUarde de perso-ane
V0ste 60 de ani.

5.2.,3. FOR M EeL J N J C E: - s-au lncercat numeroase clasilicari
ale lortidor cliniC'~ intilnite ill semsc!ntli, fo!osindu-se tie criterii etiologice, tie
delimitari cronologice, fie criteriul intensUafii Illanifestdrilor psihopatologice.

lndiferent de criteriul folosit, majoritatea clasitici'irilor cup rind grupuri poli
/rwrte de atecjiuni psihice de intensitliti variate: nevrofidi, psihotica sau demen
tiaUi. Ele nu constituie 0 patologie d!os?biNi neincadrabili'i in nozologia generalii,
fUt beneficiazi'i de un tratament diferit, au doar 0 evolutie mai neti'ispre cronicizare,
in legliturd directii cu virsta ~i problematica psihologicii a senescentei, precum $i cu
stractura anterioari'i a personalitlitii $i starea psihosomatica a indiuidului.

Astfel dupa criteriul etiologic, redam clasificarea llli B. Pitt:
• Boli psihice:

cu substrai cerebral:
• delirium (sindrom confuzional acut) "
• demenja (sindrom confuzional cronic) ;
fara substrat organic cerebral cuidenjiabil :
• sindroame afective (depresiv, maniacal)

melancolia de inv,olujie;
• sindroame schizofreniforme (paranoide)

psihoza paranoidti $i paranoia de lnuala/ie;
• reacfii, neuroze;

• Tulburari de personalitale $1 campor/ament.
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V. Predescu foloS€:;te in principal in clasificarea sa criteriul cronologic ,;,
• Psihozele §i dementele presenile (de involutie) :

melancolia de involutie;
sindromul maniacal presenil;
psihozele paranoide :;i paranoia de involutie;
demen/ele presenile:
• boala (dementa) Pick;
• boala (de/nen/a) Alzheimer;

• Psihozele si dementele senile:
sindromul depr~siv senil;
sindromul maniacal senil;
sindromul paranoid senil,'
presbiofrenia;
dementa send a.

• Tulburarfle psihice (nevrotice, psihotice :;i de/rmtiaele) din bolile cardiwus
culare cu rasunet cerebral.

Kaplan propune 0 delimitare a afec/iunilor psihice cu suport organic (incluzind
aici, in concordanta cu DSM J J J, toatil patologia organica posibil responsabiUi
de declan§area manifestarilor psihicc), de cele func/ionale in care sint induse:

schizofrenii ; - stari· de obosealii cronica;
boli atective; - boli compulsive;
nevroze J' - nevroze isterice;
hipocondrii; - tulbura1'i desomn.
boli anxioase "

OM S-ul (1981) incadreaza in tulburari psihice ale acestei perioade urmtiroa.
rele categorii nozologice:

• Psihozele senile ritrofice: sindromul psihoorganic u§or (discret), dementa
senilii. medie, demenja senila profunda.

• Psihoze arteriosclerotice$ialte maladii cardiovasculare: sindrom psihoorganic
U$or,sindrom psihoorganic mediu, sindrom psihoorganic profund.

• Stari confuzionale acute.
• Demente presenile: boala Pick, boala Alzheimer .
•• Psihoze afective: depresii tardive, manU tardive.
• Schizofrenii .
•• Parafrenii.
• Neuroze: reactii psihogene acute, depresii reactive.
•• Modificari ale personalitatii care apar la senescenta.
Nu uom opta pentru niciuna dinelasificarile prezentate, din urmiitoarele

motive: .

- cuprind numeroase entitiiji cu suport prganic care au fost tratate ea forme
distincte ale psihiatriei orgm,1ice$i care nu sintconsecutive senescenjei, ci organ i
cului (deci nu apar drept consecutive virstei, ci suportului organic), toate formde
elinice descrise pot fi intilnite ~i in absen/a factorului virstii.;
~. dementele nu Ie interpretam drept 0 etapa obligatorie in evolujia IUlEi
entitati §i nici a vlrstei-' nu totivlrstnieii termina prin a fidemenii. Dementa nu
este oJ etapa obligatorie a dezvoltiirii individului, ci 0 stare defieitara, care'
apare §i in absen/a factorului virstii.;

~ .•- •......
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atingerea sau depa$irea unei limite de virsta nu $terge cu buretele a/ectiu
nile psihice sau organice ale individului, am tulburarile de personalitate elt ~i pro7"
cesele nevrotice sau psihotiee preexistente "atingerii limitei de virsta" nu dispar,
virstnicul nu se mai rw§te 0 data - nu dispunem de niei un argument (ar Ii ~i
ilogie) ca odaM (U atingerea unei "limite de virsta", soar vindeea loti psihoticii'l'
iar afeefiunile psihiee eu care ne intllnim la aceasta virsta sint numai debuiuri
tardive $i numai entitafi noi .clinice care ne-au a$teptai pe noi sa Ie descriem,
de tent ant ar fi acest lueru;

- 0 parte din semnele e!iniee descrise drept proprii unoI' noi entitafi nu sint
expresie a entita.tii, ei a virstei pe care 0 stra.bate individul - modifiea.rile fundului
de ochi, ale TA, ale diferitelor valori biochimice etc. - elt $i ale psihismului sau,
nu sint dedt expresia virstei, ele fiind prezente in aceea§i proporfie in intreaga
cohorta de virstnici $i nu uneia sau aUcia din entitafile eUnice "nou descrisc".

Accste observafii ne permit, in egala masura, sa nu aderam la clasifidirile
anterioare §i in aeela$i timp admifindu-le, sa propunem urmatoarea elasifieal'c;

a Ie per son a lit a t i i pre ex is ten t e ~i
p e rs 0 n a lit a t i i eon see uti ve vir s t e i

1. Tulbudiri
modifidiri ale

2. N e v r 0 Z e:
>- eu debut anterior;
>- eu debut la virsta inaintata.
3. Psi h 0 z e:
>- de tipschizofren eu debut anterior ~i tardiv;

de tip depresiv eu debut anterior ~i tardiv;
- de tip maniacal eu debut anterior ~i tardiv;

5.2.3.1. TULBURARI ALE PERSONALlTATIl

r!iI
I
!!

-I,

Trebuie sa admitem ca imbii.trlnirea este "un drept" de care benefieiaza in
egala miisura, aW persona!itatile armonice, eit ~i cele dizarmoniee. Patrunderea
in virsta a treia, nu poate $terge cu buretele triisii.turile esenfiale ale personalitafii,
dar in acela$i timp supune 0 persona!itate oridt de eehilibrata ar fi, unor eonditii
noi $i nu intotdeuna favorabile, care i$i adauga potentialul metamorfozat.

Se poate constata eu surprindere ca literatura psihiatrica aduce putine date
privind destinul spre bii.trlnete a tuturor forme lor cunoseute de tulburari de perso
nalitate. Unele luera.ri admit ea, la bii.trinefe, triisii.turile de earaeter ale subieetilor
eu tulburari de persona!itate se aeeentueaza. intr~un mod adesea grotesc, datorita

adaptarii superfieiale, defectuoase $i a reliefarii mai nete a structurli prim are
dizarmoniee.

)\1. Burger-Prinz $i Kahn sint lnsa de aUa parere, ei presupun aceste
tulbwari structurale pot sa diminue, sa. pa.leasca odata. cu inaintarea in virstti.

* Nu se poate considera data a debutului bolii, data la care noi luihn contact eu bo]navul, -nu
'totce nu cunoa~tem noi la un momentdat nu existiL

IIi
I
II
11

11

11~ii
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Referitor la "dizarmonicii hipertimi" studiaji de Burger-Prinz, s-a remarcat
cii dupii 0 reu~itil sociala destul de frecventii in prima jumiitate a viefii, a urlnat
de.seoriun declin general. In majoritatea cazurilor trasa-turilehipertime s-au accentuat
ell vErsta, interferindu-se eu un eomportament dezinhibat §i cverulent, iar de aiei
aparifia unui cere vieios de conflide fii reaetii negative din partea fnediului socio
familial. Odatii eu seiiderea forfei vitale §i a nivelului afediv hiperacfivitatea acestui
tip de personalitate patologica imbraca adesea haina unui comportament de fatada,
golit de confinut, earacterizat printr-o frazeologie sterila, manierisme ~i bizarerii,
ce se accentueaza cu virsta.

Ullmann, Helmich §i Reisinger constatil ca dizarrnonicii se intemeaza in servi
ciUe de psihiatrie muit mai rar La virsta Eflaintatii, decit in perioadele anferioare
ale viefii lor. Explicafia incercata, considerindu-se ca odata cu virsta, unele perso
nalitiifi dizarmonice se maturizeaziJ $i deuin mai stabile, unii mor (prin dependenjiJ
de toxice sau suicid), unii probabil i§i substituie comportamentul anti-social prin
intermediul copiilor lor delincuenti, al/ii deuin hipocondriaci $i poate unii ramin
2n detenfie, de§i este pe deplin plauzibilii, flU cuprinde intreaga complexitate a posi
bileior explicafii.

Cre§terea introuersiei care face parte din psihologia imba-trinirii exercitli un
eiect de atenuare asupra extroversiei, deseori violente ale dizarmonicului. Pe de
a!ta parte, dadi personalitatea a fost intotdeuna introvertita - rezervatli, retrasiJ $i
indinata spre meditafie - aceste trasmuri se vor exagera intotdeuna la blitrine/e,
uneori chiar patologic.

In fine, nulipsit de semnificafie, ar fi §i fenomenul "alunecarii" ca-trepsifwso
malic a dizarmonicilor - idee pe care incerdim sa 0 acreditam ~i cii asttel 'lei ar
migra" caire aite servicii medicale.

Observa/iile muitor autori (Ernest, Maller etc.) au demonstrat cii in a doua
parte a viejii tulburarile psihosomatiee iau freevent locul simptomelor neurotice
de alt tip, probabil prin madificarea experienfelor corporale asociaie cu accentuarea
tensiunilor psihice. Se pare ea afeefillnile psihasomatice (ulcer gastro-duodenal,
hipertensiune arteriala, colita ulceroasa, etc.) i§i pierd din. speeificitatea lor rela
tiud, liisind locul, in seneseenfiJ, bolilor §i infirmitafilor somatice in care se poate

problematica psihieiJ.
In ultima perioada asistam la 0 "opinie ambivalentli", pe care au acreditat-o

iHaller si Menotti, care considera ea in senescenta ar exista doua tendinte contrarii :
tie dimfnuarea trlisiiturilor dizarmonice ~i maturizare secundarii, fie' accentuarea
deviatiilor caracieriale :;iaccentuarea elefnentelor patologice. Ei constatii eli, practic,
pot fi neglijate elementele de psihaorganicitate deoarece ele nu modifica tulburiirile
ca:raderiale, dar Ie accemueaza sensul lar inifial.

Referitor la dizarmonicii care traverseazli aceastli etapli a vie/ii, auem urmii
toarea opinie : ei nu pot fi altfe! deGit "a~a cum au fost intreaga lor via/a" $i ca,
deii tdisalllrile se accentueaza (§i nu diminua prin "llirgirea frinelor §i Q§aslabite",
efec!ele sint mai modeste (ii de aici se concluzioneaza gre§it in sensuI diminuiirii
dizarthOltiei) prin ecoul estompat pe care if au datoritii restr'ingerii ariei de mani
testare in care evolueazii, cit $i printr-un grad mai mare de infelegere a eclor din

pen.tru batrin in general (numai familia flu-l infelege), prin aparitia de ele-
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mente somaiice care nu-i aienueaza forfa dizarmoniei sale, dar Ii dau un aU cimp
de manifestare.

Asttel, nu asistam la 0 diminuare a trasaturilor de personalitate personajul
este acelmji, seena !ji acustica salii se modifica $i de aici rasunetul mai modest al
dizarmoniei sale.

15.2.3.2. NEVR.OZELE IN SENESCENTA

Nu existd 0 accep/iune unanima asupra conceptului de nevrozd la aceasta
virsta, acest lueru putindu-se datora pe de 0 parte taptului cd este considerata 0
problema minora $i tard implicatiile medico-sociale ale virstei tin ere, iar pe de aiM
parte elucidarea problemei nevrozei $i crearea unui model sau infirm area IUl ar
ii putut zdruncinacadrulnozologic al psihozelor de involu/ie.

Dadi admitem existenfanevrozei !ji implicit a nevroticului in aceasta etapa,
se pune problema provenien/ei lui $i credem ca nu gre$im asociindu-ne ideii potrivit
careia la virstele inaintate fntilnim ailt nevroze cu debut anterior acestor virste,
nevroticicare strabat aceasta etapa, eft fii stari nevrotice cu debut in aceasta etapti.

Ca fiialIi autori (Miiller, Binder, Oules, Vella) vom admite pentru 0 clasificare,
existen/a unor nevroze cu debut anterior aeestei virste care-fii prelungescevolutia
in aceastli etapa fii a unor stari nevrotice cu debut la virste inaintate, precum !ji a
unoI' reae/ii de intensitate nevroticd. Aceasta incercare de clasificare ne corwine
pentru ca admite cli in fond, odata patrun$i invirsta a treia, "itu ni se iartd
toate piicatele", "nu se fiterge cu buretele tot ce a fost" sau cd $i la v'irstnici poate
exista conflictualitatea intrapsihica.

5.2.3.2.1. N e v r 0 z e ell deb II tan t e r i 0 r: - nu le vom acorda 0

aien/ie deosebita, au acelea$i etiologii, aceleQ$ievolu/ii, beneficiaza de acelQ$itrcda
ment $i acela$i prognostic cu cele aparfin'ind maturita/ii. Nu trebuie 'insa uitat ca
"supravie/uirea" nevrozei p'ina la aceasta virsta, este prin ea insa.)i un semn de gra
vitate.

Atenuarea simptomatologiei, scaderea numarului de internari $i adresari
serviciul de specialitate, nu reprezinta. 0 forma particulara de manifestare, ci 0 !ipsa
de referin/a exactli la aceastii etapa, G$azisa virsta a treia.

In prima parte a acestei etape, simptomatologia nu este atenuata fii adresabili
tatea este aceea$i, referirile s'int legate de cea de a doua perioada, c'ind 'incep sa
dispara sau dispar elementele psihogene care au 'intre/inut dezvoltarea nevrotica.

5.2.3.2.2. N e v r 0 z e Ie ell deb II t I a vir s t a i n a i n t a Ui: 

daca admitem ca bmr'inefea constituie adesea 0 veritabila perioada de "stress" {izic
si psihic, cu 0 problematica larga.$i specifica, se poate presupune ca ea compana
;m rise crescut al tulburarilor psihogene; dupa Cameron, 3grupe de factoricontri
buie la aceasta. situa/ie particulara: factori biologici, culturali $i personalitatea
premorbida.

~I
~
"~~
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Din punct devedere biologic, biitrihul trebuiesa seadapteze::;isaseacomodeze
cu sciiderea fortelor sale vitale, Celtransformarile survenite pe plan fizie" ell ince,
ttnirea misclirilor sf faligabilitatea cresc2nda, cu diminuarea rezistentei, Cilrestrin
gerea sau' chiar pierdirea posibilitajilor anterioare 'in domeniul m~tor, senzorial,
mnezic ca ::;isexual. Boala::;iinfirmitatile de tot felullimiteaza deseorf 2nplus c?mpul
posibilitdfilor subzistente. Avind un rdsunef de;osebit de; dureros, aceste restrictii
pot afecta contactul Cllanturajul, mai ales ca la bi'itrini, majoritatea acestor infring~ri
au un caracter irevocabil, opus a ce;eace se intimpla la un bolnau mai tifUir. J n
atara unci sufcrintc itmdiate, manifestarile fizice ale bdtdnejii, mai ales daca ele
survin brusc, la inceputul acesteia, indica uneori Cll brutalitafe ca parametrii bio
logil~ifufUlamentali cwe ::;i-aujucat atit de firesc rolul pind in prezent, devin fra
gi(i ::;i organismul cuprins de acesfe infringeri, ar putea intr-o zi sau alta, sa, nu
mai functioneneaza.

N umero::;ifadori sociologici ::;ieulturali intervin ::;iimpiedica in timp urile
noastre 0 imbCitrinire armonioasd.

fner.Jitabila dependenja de anturaj, consecutlva boW, infirmitafii sau slabi
ciunii, este deseori resimfitd umilitor, reprezentind 0 spina iritativa, mai ales de
cafre persoanele in virsta pina mai curind active, independente ::;iautoritare.

Personalitatea premorbida determinata constitutional ::;ide evolafia sa in
tirnp poate face dificilCiadaptarea la proeesul imbCitrinirii daca ac2asta este marcata
de trdiri eu caracternevrotic rezolvate numai aparent, de reini §i cicairici psihise,
de trasdiuri particulare de caracter.

La ace~titrei factod se poate adCiugaframintarea, d:;seorimascatli de 0 resemnare
aWtrcntd, in legiituracusituatia existentiala a bCitrimtii: ineluetabilitatea apro
pierii mortii, un vidor din ce in C2fWli limitat $i un trecut irevoeabilce nu poate
Ii ceredat.

In fine, bCitr2nulnu este scutit de tot felul de greutati ::;iconflicte care nu. sint
raport direct cu virsta, dar care pot antrena eonflicte suplim:;ntare.

-==~f}T;;rin"ultiautori au d'!m'Jnstrat ca situatiile de tensitine psihica se traduc,
prifZlr~otranzljie imperceptibila din psihologia' normala spre patologie, prin atitu
dini de aparare, printr-un conservaforism accentuat, prin rigidUate, anxietate ~i
prudqnfa, prin tendinte paranoide, depresive, hipoeondriace ::;iobsesionale, dar
$[ prin iritabilitafe, mergind pina la izbucniri agresiuz, deuiafii sexuale, dzcompen
sari bru~te psihotice sau confuzionale.

·lncercarea de a trasa a limUa stricta intre afecfiunile psihogene ::;i cele orga
nice sau endogene este zadarniea, intre acesteaexistind a treeerecontinua atabloului
clinic eel mai caracferistic, p2na la simptomatologia cea mai heterogena.

Mecanismele de aparare eu caracter nevrotic, in sensullui Binder, care seruesc
la neutralizarea ::;i refularea angoasei ::;i sentimentelor de nesiguranta, sint prezente
la senescentd sub forma hiperprudentei, a rigiditatii, a conseruatorismului exeesiu,
al rememorCiriitantastice a trecutului, a ritualizarii mai mult sau mai putin accen
tuate a vieW etc.

. Se po~te vorbi chiar de 0 anumita "nevrotizare normala" a bCitrinetli, iar
tranzi/ia unei stari mai mult sau mai putin "normale" spre boala, este mai ales 0
problema de intensitate ::;id'? repercusiuni aSUPra adaptarii generale.
, Se pare ca existatotu~i anumite diferenfe in eeea ce priue$te fenomenologia
neurotica a senescentei, tatd de cea a altor perioade de virstd. J n primulrind,ccn,

i1Il!IIIllIIIli-
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rund sindroamelor nevrotice pare a deveni mai vag odatd cu vtrsta. De altfel, in a
doua parte a vietii, depresiile nevrotice $i sindroamele in care se asociaza hipo
condria, anxietatea $i astenia, predomina fata de celelalte forme.

N uoom incerca 0 prezentare a nevrozelor in functie de tipullor, miirginindu-ne
la a face menfiunea ca orice tip de nevroza se poate manifesta in cadrul virsiei
a treia.

Evola/ia lor poate dura ani de zUe, cu exacerbiiri $i remisiuni, progres2nd
Xc'nt$i tenaee $i umbrind astfel inutil ultimii ani ai unei persoane in virsta, reali
zind ceca ce atit de plastic denumea Michaux "imbiitrinirile rotate".

5.2.3.2.3. Rea c t i i: apar in urtna unor traume psihice bru$te, probabil
(studii comparative precise lipsesc) mai frecvent la biitrinete dedt in perioadele
anterioare ale viefii, ceea ce se explica prin situajia psihica deseori precara a biitri
tlului. Ele se prezinta sub aspectul unei decompensari bru$te a echilibrului psihie
a carui stabilitate era pina atunci numai aparenta. S2nt caracteristice starile de
anxietate, de excitatie, reaetiile hipocondriace, depresive $i paranoide, ea $i stiirUe
confuzionale cesurvin pe neG§teptate,ele putind avea la baza 0 atingere psihoorganica
pina atunci bine compensata.

Trebuie evidentiata sciiderea notabila a intregii forte vitale $i a rezistentei
[neozal unei pierderi existenfiale bru$te. Sau din contra persoane in virsta cunoscute
ca depresive $i apatice, aparent grav atinse intelectual $i fizic, sint deodata revi
gorate sub, presiunea unor evenitnente urgente care le solicita 0 noua activitate.

5.2.3.3. PSIHOZ~

:ii in cozul psihczelor la virsta inaintata, realitatea clinica impune clasiticarea

lev, in psih~ze, ~u ,de~ut a~terior, psi/wze remise cu redideri tardive $i psihoze cudc'out la Vlrsra mamtata.
,r-~-'~--~~

Pentru primele. doua eategorii, desigur problemele diagnostice-$nerapeutiee
fW intimpina greutati deosebite, mentionindu-se insa 0 modifieare a tablourilor
psihopatologice, in sensul unei intridiri simptomatologice, in care iriada etiologidi
organic-endogen-reactiv se poten/eaza, amalgamindu-se.

In ceea ce prive~te a ireia categorie, studiile lui Weitbreeht ~i ale un or autoti
de origine anglo-saxona mai ales, au cautat sa sustina cvasi-autonomia clinicii a
,.psihozelor depresive $i paranoide ale anilor involutiei" fafa de psihozele endogene
(5chizofrenia ~i psihoza maniaco-depresiva) $i cele cu determinare organica, de$i
se obserud treceri frecvente ale formelor elinice in ambele sensuri.

IFeitbrecht observa ca simptomatologia psihozelor de involujie se situeaza
wzaeva la mijloc intre schizotrenie $i psihoza maniaco-depresiva, alcatuind un
to.bloll clinic mix! sau substituindu-se in timp (aspectul paranoid ia locul eelui
afectiu, de regula).

In ceea ce prive~te raportul psihozelor de involutie eu procesul organic cere
bml, se poate observa amprenfa aeestuia in majoritatea cazuritor care au 0 evo-

25 - Va:iemecum in psihiatrie - cd. 217
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lutie lndelungata. Caraderistie, aproape patognomonie se poate spune, este aparijia
unor elemente semiologice noi - halucinatii gust alive ~i oltactive, uneoriehiar a
sindromului delirant "al parazitilor eulana/i".

Dupa Ruttin, Ey, Predescu - determinismul psihozelor de preinvolutie ~i
involutie rezida in insu~i tenomenul involutiei in sensul moditiearilor patologice
legate de virsta, aeesle moditicari avind atit tol patogenic, eit ~i patoplastic, alatuti
de interventia eomplexului de faetori generali, somaliei ~i genetiei.

V. Predescu descrie 5 caracteristici comune psihozelor de involutie, in vedeTea
deZZmitdrii lor de aZte categorii de pSihoze :

1. apar in perioada de virstd cupTinsd intre 45-65 ani, deci in perioada manifestct
a involutiei generale ;

2. simptomele psihice sint foarte persistente $i au de cele mai multe ori tendinta
la cronicizare ;

3. tondul este anxios $i intricat cu fenomene depresive, eel mai adesea ;
4. in tabloul clinic sint trecvente pTeocupiiriZe hipocondriace ~i sexuale (explicate

in parte prin sciiderea ~i uneori exacerbarea Zibidoului) ;
5. in marea majoritate a cazuriZor, tulburiirile psihotice apar dupii traume psihice,

tabloul clinic imbrdcind adesea, eel putin in peTioadele apropiate de debut, un
caracter reactiv •.

5.2.3.3.1. Psi h 0 z e I e s e h i zo f r e n i e e

• Psihoze de tip sehizofren eu debut anterior: - sehizotrenia in senes
eentii, departe de a constitui 0 stare terminala stationarii, se caracterizeaza printr-o
dinamica proprie ~i prin transformari care due adesea la 0 ameliorare partiala.
Aeeste transformari dinamice apar mai ales la incepuiul seneseentei ~i tind spre
stagnare catre 0 virsta foarte avansata.

In concluzie MulleT a descris 6 forme de evolutie a deliTului la senescentd :
1. disociatie necompensatd in· cadrul sUibirii generale cu VtTsta ;
2. disociatie partiala prin regresiune compensatorie ;
3. banal.izare, izolare, retragete ca urnl,are a slabirH tensiunii psihologice ;
4. transformarea delirului paranoid in delir depresiv de negatie ;
5. deplasarea continutului delirant in cadrul adaptiirii la mediu ;
6. extensia generald, amplificaTea $i generaZizarea temei deZirante initiale .

• Psihoze de tip sehizofren eu debut la virstil inaintatil: - se poate afirma
eli in general, in timpul senescentei. se manitesta 0 predispozitie mai marcata spre
gindirea deliranta, strins legata de diteriji factori, printre care slabirea trecventa
a tunetiilor senzoriale ca de exemplu surditatea ~i ceeitatea. De aceea tolosirea
termenului de schizotrenie trebuie rezervata acelor cazuri rare de aparitie a simpto
matologiei de tip disoeiativ la senescenja $i bine2nteles, in absenta unui sindrom
psihoorganic eliminat prin explorari de speciaLitate.

Lueriirile fundament ale ale lui Bleuler asupra sehizofreniilor tardive releoCt
taptul ea jumiitate din acestea nu se deosebese de sehizotreniile precoce, in timp
ee eealalta jumatate se poate sublmparfi in 3 grupe: schizotreniile de tip para
trenic (unde ideile delirante ~i iluziile de memorie predomina); catatoniile depre
sive (eu tendinta la atitudine rigida) " starile contuzionale cu agitafie acuta (care
se po! suprapune starilor dementiale).

In sensul eonsideratiilor prezentate mai sus, citeva diticultafi sint: modul
diferit de existenta al unui bolnav eu schizotrenie tardiva fata de unulla care boala
a survenit mai devreme,' moditiearile aduse odatii cu insltaarea mai devreme ,sau
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mai tirziu asindromului psihoorganic; imposibilitatea practicii de a detamina
cu certitudineexistenja unui puseu schizotrenie anterior, reactivat odata.cu. inain
tarea in virstc1. Acest ultim argument i~a determinat pe autori ca Mayer-Gross,
M. Eleuler ~i J anzarik saeonsidere ca lipsita de sens separarea psihoze[or sehi,
zofrene in fune/ie de perioadele viejii.

1ntr-un stadiu asupra p2i.hopatologieivirstei inaintate, Klages eonstata ea
ideile delirante sint caracterizate printr-un conjinut din ce in ce mai concrel;.fixin
du-se asupra modifidirilor de schema corporalii, bolnavul avind convingerea ca
este intluentat din exterior de ciitre torte ostile in sensul gindirii magice.

] n orice eaz majoritatea autorilor insista asupra raritajii acestor psihoze $i
reactii psihotice de tip schizotrenie la biitrineje. Se poate presupune ca sintafectate
aeele persoane care au reu~it sa-~i menjina un eehilibru in ciuda tendinjelor latente
catre gindire magica, comportament autist sau idei de prejudiciu. Incc1rcatura
'['irsteia dus la 0 decompensare psihotica care se va dezvolta in acela$i sens.,.Consi
derlnd perioada senescentei drept 0 taza critica care presupune noi motivatii $i
contlicte, 0 psihoza de tip scmzofrenic cu debut tardiv soar incadra in evolujia
vitaia globala.

Contrar parerilor de mai sus, Roth folose!jte termenul exclusiv de parafrenie
pentru bolnavii [a care apar numai Ia biitrinete simptome halucinatorii paranoide,
fiind bine eonservaji pe plan afectiv ~i intelectual.

5.2.3.3.2. Psi h 0 Z e 1e de tip de pre s i v

Sint cele mai treevent intilnite la aceasta virsta " ele pun aceeG:jiproblema
.il debutului, obligindu-ne [a diferenfierea lor in : ..

• Psihoze de tip depresiv eu debut anterior: - dupa cum arata $i Muller,
swdiile eatamnestiee asupra vechilor boinavi depresivi ajun$i Ia bdtrZneje slnt
extrem de putine $i de aceea, datele privind frecventa episoadelor depresive, gravi
.tatea ~i durata tabloului clinjc $i deci a modului cum acestea sint influenjate de
vZrst6., I1U slnt concludente. In schimb, abunda referirile la modificarile transver
sale ale simptomatologiei dup6. Vlrsta de 50 de ani, ctnd, dupa tiecare noua faza,
intervalele libere devin tot mai scurte $i se reduc in medie, de la 10 la 1an .sau 2
(Kielholz). Fazele depresive ar avea tendinja la atenuare, tara obligativiiatea spi
ializiirii. Acela$i autor sugereazii dl toate acestea ar putea da iluzia unei acjiuni
salutare pe care vlrsta ar avea-o asupra depresiilor.

Aceasta evolujie atenuatd ar putea avea la baza faptulc6. biitrinul acjioneazd
ll1tr-un mod mai putin stenic, ca este mai insensibil ~i mai apatic, la care se aduga
modificarea frecventa a condifiilor de viaja (dependenjd faja de mediul socio-familial),

Fazele depresive care se mani,festa in timpul senescenjei sint incontestabil
declan~ate de evenimente ca pierderea conjunctului, schimbarea locuinjei, greutdji
materiale neG:jteptate, sau aparitia unei noi bali. Neglijlnd anamneza, psihiatrul
ar fi tent at, in unele cazuri sa nu vada elementul de endogenitaie $i sa creada ca
este vorba de 0 clepresie pur reactiva.

Exista ~i alte iulburdri negative ale timiei, pe care Kielholz $i aljii Ie-au descris
ca aVll1d un mecanism etiologic diterit: depresii reactive, depresii de epuizare,
depresii nevrotice ~i depresii involuiive, consiatlndu-se frecvent tranzijia tluida
;;i treptata a acestora catre depresia de aspect endogeniform.
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Depresiile senescenfei imbradi un aspect ~i oevolufie atipica: atenuarea emo
tii/or, monotonia progresiva a eontinutului $i lungirea duratei medii a episoadelor
depresive. Se poate a;unge 'in.final la tabloul dementei senile, unde depresia ia
forma rigidifieata deserisa de Medow, eu debut anxios, agitat, presarat eu nwneroase
stereotipii.

Aparijia semnelor de dementa are evident 0 influenta nefavorabil(l asupra
evolutiei depresiei. Zeh considera ca in acest stadiu este foarte dificil de diferen jiet
fenomenul de deteriorare organiea fata de anxietate, agitatie ~i tendinta la idei
paranoide care earacterizeaza depresia seniUi. Glndirea deliranta 'imbradi haina
ideilor de eulpabilitate, nedemnitate sau de perseeutie ~i este deseori declan$alii de
factori existenfiali care modifiea modul de viata al bolnavului .

• Psihoze depresive eu debut Ja virsta inaintata: - diferentierea lor in
entitati nozologiee de sine statatoare a fost ineercata pentru prima oara de Kraepelin
'in 1896, dar nu exista niei azi 0 eoneordanta de opinii in aeest sens. Cu toafe di
ne exprimam rezerve asupra aeestei entitati, vom prezenta simptomatologia clasicli,
urmind a expune in final motivele rezervei noastre.

Depresia (melaneolia). de involutie este. definiiii drept 0 afeetiune psihoticii
ce apare dupe'i virsta de 45 de ani, earacterizata clinic prin depresie, anxie!ale,
halueinatii auditive $i eenesteziee, idei de autoaet/zare $i hipoeondriaee, C1l wofutie
acuta eonfuziva sau progredienta ditre deteriorare psihiea.

Unii autori au eorelat aparitia aeestei afeetiuni eu tipul de personalitate pre
morbida (inhibajii, rigizi!), insistind asupra importantei factorului ereditar (Bumke,
Kehrer). Majoritatea aeestor bolnavi ar avea 0 personalitate premorbida ascmlina
toare, fiind rezervati, .exeesiv de introverjiti $i con$tiineio$i, trasaturi care, odata CIl
virsta tind sa se transforme in singuratate, resemnare $i ne'incredere. Tema1ica cste
adesea monotona: con$tientizarea dureroasa a diminuarii capacitajilor fiziee ~i
psihice, autoana!iza mohorita, decepfia. Lipse§te forja gasirii unui noa scop,
batrine/ea este traUa ea un fenomen pur negativ.

Debutul este frecvent reactiv, psihogen la 0 psihotrauma intensa. La 0 ana1iza
mai atenta se remarca in perioada anterioara debutului clinic, stari de tristeie,
astenie, inaetivUate, preocupari hipocondriace.

Tabloul psihopatologic se aseamana mult cu aceesul depresiv af psihozei ma
niaco-depresive, de aceea insistam doar asupra particularitatilor: abscnta inhi
bifiei (ffind mai frecventa excitatia psihomotorie), tabloul clinic este dominat de
anxietate, ce apare uneori sub forma paraxistica, predomina ideile depresive hipo
condriace $i de negatie ; se intllnesc stari oniriee sau oneiroide. Tulbudirile somatice,
de nutritie, deshidratarea sint mai accentuate dedt in depresia periodiea.

Formele e!inice ar 'imbraca urmatoarele aspecte:
forma aeuta ma!igna, cu delir acut hiperazotemic,o
forma de melancolie rigidifieata (deserisa de l'vlcdow), caracterizata prin
inertie, apatie, bradipsihie, amimie $i mutism;
forme delirante - cu idei de autoacuzare sau persecutie monotone, ha!u
einajii acustico-verbale, cenestezice sau genitale,o
sindromul Cotard (delirul de negaflc) reprezinta 0 cronicizare a melanco
liei de inoolufie.
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Diagnostieul pozitiv soar reaUza in baza urmmoarelor elemente:
depresie de intensitate psihotica;
anxietate intensa;
idei delirante hipoeon(1riace §i de negafie;
evolufie progredienta;
!ipsa ,de anteeedente depresive sau maniacale.

Evolujie $i prognostic - eu rare posibilitaji de remitere " se illtilllesc $i cvolujii
trenante sau recidivante cu deteriorare psihica (demenfe).

Tratamentul este acela$i ea $i la depresia periodica. Trebuie sa se acorde a
aten/ie deosebita tulburlirilor somatice. Riispunsul la terapia antidepresiva este
in unele cazuri bun, dar prognosticul ramine in general rezervat.

Prezentarea depresiei de involufie ca entitate nozologica aparte a fost tacuta
eu rezerve, deoarece 0 consideram mai mult ,,0 depresie in involutie" decit ,,0 de
presie de involutie".

Subiect contropersat inea de la delimitare, melancolia de involutie a ajuns sa jie
consideraUi deunii autpri Tecenti(L<.1. 1\1. 1Veissman, 1979) un mit.Rezervele noastre
legate de acesp subiect· s';"au'concretizat' in urmatoarele argumente :

1. Insu?i Xrqepelin, l1upa ee 0 delimiteaza in 1896, retraeteaza acest lucru in 19{)7.
2. Thalbitze'r'?i Dreyfus neaga imediat aceastd delimitare aratind lipsa unui cadl'u

precis, conSiderind' cace,ea ce descrisese Kraepelin erau mai curind faze depresive ale
psihozelor maniaco-depresive cu clebut in tinerete,schi;;;ofrenii cu acela$i debut, sin
d1'Oame afective ale arteriosclero;;;ei eerebrale sail' ale unoI' afeetiuni organice. Prefat1nd
lucrarea lui Dreyfus (1907), Kraepelin are meritul (atit de rar) de a nega ceea ce afir-
mase anterior (1896), '

3. Un al tl'ei!ea argument l-ar repre;;;enta opinia lui Bumke ?i Kehrer care c011(1;
tioneaza existenta entitatii de pe1'sonalitatea p1'emorbida.

4. Ivu .lipsitd 4eint(~reseste ?i lipsa de decizie a tt-nor psihiatri c;Liferifi. ca ?coald,
dar apropiati prin valoare: Runge, Bleuler, Capgras, Gaussen, Halbenstadt, Ey, Hen
derson :;:i GjHepsie, l¥la.yer~G1'oss, Gurevici, Jislin, ,GhiHarovski (citati de V. Predescu).

5. FOl'nwle clqsice desc";se entitatii, ctt mai ales evolutia, obliga pe V. Predesc?!,
a~~tor caTe de$i Qpteaza pen~ru crearea unui cadru nozologic aparte~ sa faca 0 afirrna~ie
care nu este lipsitii.. de interes ~d care de$i nu tra1U?-eazd. problema in favoarea celor
susrin-ute, yeprezintd dupd opinia. noasira 0 cale in incercarea de rezolvare nozologica
a acestc;, mutt discutate dep1'esii de involUtie.

"Desigw' ca ni s~ar putea "epro$a faptul clL din moment ee unele dintre melan
coliile de involutie due in evolutia lor la a staTe dementiald, de ce mai admite:m
postulatul ,mei entUati nozologice pent1'u ele $i nu le eonsiderdm doar ea a etapa PT6
mergatoa1"e instaldrii tobloului morbid demential. De$i nu eonsideram acest repro$ lipsit
de logiea, admitem ca nu putem defini a boald numai dupa ultima etapa, eaTe de cele
mai multe ori nu poate ii preJ;azutd eu ani inainte".

5.2.3.3.3. Psi h 0 z e led e tip man i a c a I

DC$i rare, ridica 0 serie de probleme $i anume: debutul lor, reL/ia
episoadele maniacale ~i depresive (Upul evolutiv) $i eventualcle modificari slIrvcnite
odatli cu inaintarea in virsta, posibilitatea aparitiei de episoade maniacale pure
la bolnavi care pina la senescenfa nu prezentau deGit episoade depresive, modal
in care un sindrom psihoorganic poate tavoriza aparifia tulburarilor maniacale
~i in ce rUm .

• Psihoze de tip maniacal cu debut anterior: - formcle de manie pura
sint in general rare, urmlirirea catamnestidi pina in senescenfa este mult ingreu
iata, obscruafiile clinice izolate arlitind ca simptomatologia maniei se "ingroa$e"
odata Cll virsta, devine mai monotona $i stercotipli, repercusiunile sociale ffind
~i mai euidente dedt anterior (batrinil maniacali care fae proiecte lipsite de sens,
propun caslitorii, i$i lauda potenta sociala ete.).
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Pe de aUa parte, poate avea loc $i 'in cazul maniei 0 aJenuare a intensitalii
vechilor episoade, cu imbracarea unui aspect mai degrabd ludic (negarea adeva
ratei virste etc.).

Zeh este de parere ca in perioada involutiva, particularitalile caracteriale se
accentueaza la maniacali, iar fenomenele psir.otice acute sint mal grave dedt la
virsta adulta, putind apare elemente confuzionale cu caractere catatonice $i nu
rareori elemente paralloide .

• Psihoze de tip maniacal Cll debut Ia virsta inaintalli: - reaUzeaza ta
blouri eUnice ale unei manii mai pulin tenace, mai pulin sustinute, pc care se gre
feaza seevente ce amintesc de mania veritabila (bolnavul nu mai are resurse sa
{) sustina la aeeeU§iintensitate, 0 perioada mai lunga de timp), ceea ce conduce
in final la absenta remisiunilor $i la realizarea unoI' perioade mai plate, dar mai
trenante in evolutie.

Hiperactivitatii mai reduse i se adauga fuga de idei, ideile extravagante de
putere :;i grandoare, mai ales eu note de fantastic $i pueril, aliituri de preocupiiri
erotice $i sexuale, urmarite cu tenacitate. Se descrie $i se insista asupra agitatiei
Nocturne (Ey) considerata ea unul din elementele definitorii.

La fel de earacteristice par a fi $i ideile de prejudiciu, productia delirantii
absurda, cit $i prezenta unor halucinatii de tonalitate negativa, caracterul irever
sibil, c2t $i absenta remisiunilor spontane.

Dupa ZeIt trebuie jde-uta dfstinctia dint1"e mania din preSeniu,ln ~i seniurn,. su-bli
niind aspectur agitat al primei ~i monotonia cele-i de a do-ua. El deSC1'le 5 tipuri de
1nan-ie senild :

1. Mania ?tearsii - care frapeaZii printr-o simptomatologie mai atenuatii in com
paratie cu episoadele antel·ioare.

2. Mania eu delir l'igid - continut caractel'izat prin fanatism, everulentli.
3. Mania cu dementli - componentli organieli importantii ?i expansivii asemiinii

toare pamlizici generale, eu idei de g1'andoare ?i exa,erliri extravagante, eu un continut
eoneret ?i uneori niiting,

4. Mania eu trlisiituri paranoide senile - cu ,.etragere ?i l'eaetii de neincredere;
pot surveni idei de n.inli ?i otrlivire chiar pe fondul ma.niacal.

5. Mania confuziva - tuLburdri de cOn{:tiintd, hal.ucinatii, exacerbnrea noctur-nd a
jenomenelor organice.

: 5.2.3.3.4. Psi h=oz e led e tip par a n 0 iC

Psihozele deUrante cronice eu debut precizabU $i evolutie anterioarr'ieunoseuta,
au ridica probleme deosebite de diagnostic $i de incadrare nozologica.

Un grup aparte 'it constituie psihozele paranoide "de involutie", care au trezit
un interes deosebit psihiatrilor de la inceputul secclului, determinindu-i initial sa
le confere individualitate nozologiea (delirul de prejudieiu, paranoia de involutie,
parafrenia de involutie). Studiile clinice, tenomenologice, etiopatogenice, observa
tiUe catamnestice au evidentiat insa earacterul profund neomogen al tablourilor
psilzofJatologice ale acestora.

Pe de 0 parte, struclura deliranta - paranoiea, paranoidd sau parafrenica,
are caraeter heterogen, realizlnd un poUmorfism clinic greu de circumscris. Astfel
in paranoia de involutie sint prezente $i chiar treevente tulburarile halucinatorii,
iar peste 50% din bolnaui prezinta automatism mintal.

N u existd de obieei gmdul de sistematizare din paranoia $i paratreniile cla
siee, De asemenea, delirul nu atinge nivelul obi$nuit de dezvoltare $i extindere.
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Simpiomaiologia deliranta tantastica, luxuriania, expansiva din psihozele
parafrenice, esie in cea mai mare parie comprehensibil legaili de istoria indivi
dului, de evenimeniele psihotraumatizante recenie, redind §i jsau incercind sa com
penseze decepjiile, nerealizarile, insatisfacliile personale.

Spa/iul in care se desta§oara (locuinta proprie, a vecinilor apropia/i eel mal
adesea), personajele delirului (membrii tamiliei, rude, prieteni, cunoscuji, vecini etc.)
apartin mediului obi~nuit al bolnavului.

Mecanismele delirului (predominant interpretativ), tondul afectiv bazal (de
presiv-anxios) ~itematiea delil~a11taramin in concordanja cu modificarile fiziologice
§i psihologice din senescenja. J 17 consecinja temele delirante, ca de altfel ~i preocu
parile obi$nuite ale acestei virste, vor fi centrate. asupra starU proprii de sanatate,
modificarilor in plan instinctual, preocuparilor uzuale de autoingrijire $i autogos
podarire, rela/lilor soeiale restrinse.

Pe dealta parte, manifestarile psihopatologice "tuncjionale" sint-strins ~iiztri
cate cu elemente de patologie somatica, metabolica, endocrina ce survin in aceosta
etapa, iar in cadrul simptomatologiei delirante, transpar elemente de organicitate
cerebrala, vascul'ara, sau involujionalii abiotrofica; treptat ele devin dominante,
trecind in avanscena ~i estompind tabloul delirant:

Mica amplitudine $i caracterul comprehensibil al delirului, structura deli
ranta neomogena,absenja disociajiei schizofrenice $i asocierea elementelor de psiho
organicitate reprezinta elementele specifice ale acestei patologii psihotiee.

j\lu exista in prezent 0 concepjie unanima asupra lor, unii considerindl'ire
psihoze schizofreniforme, in care elementele disociative sint mutt reduse §i se insta
leaza tardiv. Aljii le aeorda insa un loc aparte in nozologie §i chiar dadi acest
fapt nu este pe cleplin meritat din punct de vedere etiopatogenic, are totu$i 0 anu
miNi specificitate psihopatologica, "de involujir/' insemnind mai mult 0 nuanlCi
deGit 0 cauzalitate.

Jnvolujia, in necrulmoml ei atac asupra biologicului $i psihologicului, nu
JJcole$te psihopatologicul, pc care if genereaza, dar caruia-i §terge ascutimile §i if
Umiteaza amplitudinea.

5.2.4. D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V se bazeaza pe urma-
toarele elEmente:

prezenta elemente10r definitorii pentru fiecare entitate c1i
nid (plednd de la prEmiza ca avem de-a face cu mani
festari psihice la batrini ~i nu cu manifestari psihice la

biHrinete) ;
vlrsta bolnavului;
evolutia progredienta;
Uira substrat organic cerebral decelabil.

*

5.2.0. D I A G NOS TIC U L D I FER EN T I A L presupune
delimitarea initiali'i, anamnestid a psihozelor cu debut ~i evolutie ante
rioara senescentei, de cele survenite pentru prima data la virsta ina
intata.
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In continuare diagnosticul diferential va parcurge etapeledasice,
folosind drept criterii elementele definitorii pentru fiecare entitate in
part~.

In plus, fata de manifestarile psihice ale vlrstnicului, atentia va fi
Indeosebi concentratii asupra exploriirii somatice complexe, in scopul
evidentierii elementelor organice, responsabile pe de 0 parte de aparitia
unor tulburiiri psihice dintre cele mai complexe ~i care constituie, pe de
alUi parte, contraindicatii ale terapiei psihotrope.

5.2.6. E VOL U T J A este in general trenanta, eu tendinft'ineta la cronicizare; posibilele
intriciiri somatice creeazii deseori dificultaji serioase in tratamentul acestor afec/iutti, modificlfldu-Ie
in sens negativ prognosticul.

Patologia acestei virste este m'1reata de freeven/a destul de ridicatii a suicidului, in special in
sUlrile depresive, in psihozele paranoide,' in starile confllzionale ce pot sun!eni frecvent in evolutia
acestora, prin determinism toxic (mdicamentos), infec/ios, somatic (insuficienta cardiaca, respirato
rie, encefalopatie hepatica, hipotiroidie efc.); organic, se pot inregistra accidente mortale.

De asemeni moiifiearile psihotiee in planeom{)Jrfamental eon due uneori la comiterea de acte
eu implicajii medico-legale (delicte sexuale, auto- §i heferoagresiuni) care impun infernare!ji tratament
psihiatric obligatoriu.

A1area majoritate a mlnifestarilor psi/Hee d~n hJ)~utie a,oc[az'i i,t eJofutia lor sinirolme
psifworganiee Groniee de intemitate v:J.riata, mJrgind adesea pina la stari deme tliale.

5.2.7. T RAT A MEN T U L tu1b urarilor psihice Ia vlrsta inaintata intimpina 0 serie
de dificultiiti datoritii modifidirilor farmacocinetice ce survin Ia senescenta, tendintei de acumu
lare a medicamentelor, cu aparitie rapida a efectelor toxice la dozele uzuale tolerate de adult.

Aceste imgedlmente impun urmltoarele precautii: eiectuarea initiala a unul bilant so
matic general atent, alegerea medicatiei psih:Jtrope potrivlte, tinln1 C:Jilt de contraindicatiile
constatate.

Administrarea unei p:Js:Jlo?:i1red He (a;Jr()ximat1v 1/3 din dna aduHll!ui) care se ere~te
progresiv In functie de intemitatea simptomatologiei ca ~i de toleranta individuilli.

Se vor evHa mJjjficarlle b;uta1e ale pOSJ!Jlie1, pre:um51 pre:;crlerea de scheme tera;"
peutice incareate.

Alegerea se va orienta ditre pslhotro:Jele eu efeete secimd,ue minime. eu toate acestea
nu trebuie u1tat ca psihotropele siot intr-o ~lsura mai mica sau nui mlre, d~presoare ale sls
temului nervos central ~i di la subiectul vir3tnic aparltia tulburirilor cantitative de con~t1inta
este unul din efectele lor eomune.

ii'lentionibn dlntre efectele secundare de evitat ~i care trag totodata un semnal dealarma
asupra dozei, scaderea vi'gllentei ~i actiunca miorelaxanta pentm tranchilizante ~i hipHotice,
sindromul extrapiramldal. diskineziile tardive, hipotensiunea ortostatica ~l toxidtatea cardiaca
(care Ii! biitrini trebuie luata in eonsideratie!) pentru neuroleptice, cre~terea anxletatii, tul
burarile de mictiune ~i dcfecatie ca 9i tulburiirile de conducere miocardicii, in eaml antidepre
sivelor. (Dealtfel, contraindicatiile specifice ale acestel virste slnt pe larg expuse in partea a V-a.)

In eazul tratamentului psihJtrop nu se va neg!ija lncernrea de am~liorare a fondu1ui
organic prin vitaminJterapie, rOJoorante, psihJstimulante, va:;o:lilat:!t;:nre ~1 alte m~dicatii
simptomatice, care, chiar dad. nu ~i-au d)Vedit pe deplln eficacitatea, au uneori un efect deo:;ebit .

Psihoterapia se va orienta ori de cite ori este posibil, ditre psilnterapia de grup, de redesco
per ire a unui ciinrat afectiv 9i reh[lo;ul ca)abi! s:1 am~lio~c:ce sLli~rin~a 91 d~ ce n'1, sialLlra
taka batr1nului.

Asupra aspectelor imtltutlonuJe ~i profilactice ne-am referit pc larg la capitolele respective.
Yom mentiona nU.ffi.iic1 bHrinetea (ca ~i p:itob~ia ei) nu este 0 ]Jnbleml a tie~amia, ci

este 0 problema a tuturor.



!!!!!H!!ll!I!l!=

6. Demente

D e fin i tie: - dementele siut afectiuni psihice caracterizate
prin scaderea progresiva~i ireversibiIa a activWitii psihice, conditionata
de aparitia unor modifidiri organice cerebrale.

Elemente definitorii:
- sindromuJ demential com un;
- simptomatologia organica asociata;
,........evolutia cronica specifica in legatura eu etiologia.
C I a s i f i car e: cxistil. numeroase dificultil.ti si inadvertente care

impiedica 0 clasificare etiologica ~i etiopatogenica propriu-zisa ; un'model
"etiologic" de clasificare Ie imparte in: demente aparent primitive, de
mentele din afectiunile degenerative neuroiogice ~i dementele secundare.
Principala obiectie adusa clasificiirii etiologice este pe de 0 parte aceca
ca anumite etiologii ramin inca obscure, iar pe de aHa parte ca pot exista
interferente etiologice.

Criteriul cronologic in schimb, de~i functional, nu poate separa net
limitele aparitiei unci anumite forme clinice. Vom folosi totu~i eriteriul cro
nologie, care ni se pare operativ ~i eficient in orientarea diagnostidi.
Nid acest eriteriu nu poate fi insa absolutizat, insa~i limitele de virsta ale
unor perioade biologice fiiud doar relaUv definite.

Deosebim asHel :

1. Demente care pot surveni la orice virsta (clemente secundare):
r- posttraumatica;
,,- hidroeefalia ell presiune normal a ;
J- toxice- akoolice, CO;
- boB neurologice >- SLA, coree Huntington, boala Parkinson;
- postmeningite, meningo-encefaHte ~i eneefalite, POP.

2. Demente care apar in presenium (demente presenile) ;
- dementa Pick;
- dementa Alzheimer;
>- clemente neurologice ,,- boala Jakob-Creutzfeldt.

3. Demente tardive:
~ dementa vasculara (arteriopaticil.) ;
,........clementa senilil.;
,........dementa mixta.
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E v 0 I uti a ~ de regula considerata ca progresiva ~i ireversibila
a dipatat in ultimele decenii, pentru unele tipuri de demente, 0 aWi di
rectie, modifidnd prin aceasta insu~ire domeniul de definitie al acestei
boli.

Posibilitatea modificarii evolutiei prin interventia terapeutica a dino
tomizat grupul dementelor in curabile ~i incurabile, oferind nll numai
optimism terapeutului, dar sporind ~i responsabilitatea diagnosticianuJui.

E x a men e par a c I i n ice. Pierzindu-~i interesul scolastic ~i
devenind principala sursa de informatie in stabilirea diagnosticului etio
logic, efectuarea exameneior paracIinice complexe este 0 etapa obligatorie
in diagnosticul pozitiv ~i diferential al dementelor.

Electroencefalograma, pneumoencefalografia gazoasa, tomodensito
metria, fundul de ochi, radiografia craniana simpla, arteriografia cere
brala, examenul !ichidului cefalo-rahidian - determinarea presiunii
acestuia, reactiiJe bioiogice pentru lues etc., sint tot atltea etape de stra
biltut.

Examenul neurologic trebuie sa fie dt m~i complet ~i amlnuntit
cautind sa stabileasdi localizarea procesului lezional.

Examenul psihologic este utilizat pentru a evalua gradul de deterio
rare intelectuala si coeficientul de deteriorare fara ca totuS! nati unea
de deteriorare mintala din psihometrie sa se suprapuna peste conceptul
psihiatric de dementa.

Datorita faptului di literatura de specialitate este unanima in a
recunoa~te valoarea diagnosticului psihometric de organicitatecerebrala
~i de deteriorare patologica (in 80-1)0 % din cazuri) ca ~i a caraderului
total atraumatic al examenului psinologic, patologia demential a (in spe
cial diagnosticul precoce) reprezinta un domeniu de electie de aplicare a
acestuia.

5.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: Pin:::l d~scriedementaca
o forma de nebunie, caracterizata printr-o scadere mai mult sau mai putin pro
.iunda a facultatilor mintale.

Georget introduce in 1820 caracteristica de inc:urabiIitate a dementei pentru
;;a0 separa de stupiditate (confuzia mintala). La rindul sau Esquirol G separa de
idiotie, subIinlind caracterul de "ci'?tigat" a1 demente! - "omul dementiat este
;privat de bunurile de care se bucura altadata, este un bogat devenit sarac".

Odata cu descrierea facuta de Bavle p;araIiziei generale, nu se mai vorbe~te
·de dementa, ci de demente (grup de boll cu etiologie diferita). Tot in aceasta peri
'oada se opereaza distinctia dintre dementele organice ~i cele vesanice.

In 1894 Binswanger descrie degenerescenta cerebral a arteriosclerotid, al
carui tablou amtomoclinic va fi descris 4 ani mal tirziu de Alzheimer.

In 1905 Klippel ~i Lhermitte au descris dementa seniia pura: in 1905 Alz
heimer prezinta maladia ce-i va purta numele; Pick va descrie intre 1892 ~i 1904
doua cazuri de atrofie cerebrala localizata. boali! al carel tablou anatomo·c1inic
'Va fi definit de ciiire Onari ~i Spatz care-i vor da ~i numele.

In 1935 R . .Mallet publica 0 monografie despre demente, in care propune
urmiHoarea c1asificare:

demente primitive (constitutionaie, accidentale);
,~ clemente terminare (din psihozele cronice, posterrcefalite. arterlop4tice).
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In 1962 Delay ~i Brion publica 0 ampUi monografie despre demeniele tar
dive .. Perioada actuaJa este caracterizata prin eforturi susiinute in ceea ce pri
ve~te stabilirea etiopatogeniei ~i gasirea unor mijloace terapeutice specifice .

• E pi de m i 0 log i e. Datele epidemiologice cunoscute se refera In
special la demeniele din presenium ~i senium. Astfe! unii autori au gasit frecvente
intre 2,9 ~i 3,9% a sindroamelor organice cerebrale la popu!aiia peste 65 de ani.
Atunciinsa dnd s-au inregistrat numai formele severe de dementa, prevalenla
a. scazut intre 0,40-0,50%.

Pentru demeniele din presenium, prevalenta se situeaza intre 0, I- 0, 15% ;.
ele afecteaza predominant sexul feminin; dementele senile de asemenea se ime
gistreaza mai des la femei data fiind !om;evitatea acestora.

1;'2" E T I 0 LOG IE: - procesul organic generator al tabloului psihopatolo~ic demential
raspUlYde uDorCircumstante -etialogice deOBebit de variate : infectioa,~a, virala, va;;culara, tOl<ica,
traumatJca; inafara aeestor etiOilogii ramIDe inca 0 categorie de demente al direr agent
etiologic apartine inca ,domeniuluii:potezelor.

Leziunile anatomicc generaJte de aceasta lpalcta etiologieii sint variate, dar intotdeatma
nHater--dc. Ele pot fi dupa localJ.zare : diseminate, dJ.fuze, cu predominanta particulara S1multi
·focale.

Desigur ca aceste locaiizari vcr genera especte clinice variate mai ales 1a debutul bolii~
.avind tendinta ;e<l in evolutie diferentele sa se atenueze. Ca ~i in alte afectiunl or:anice, in"Oer
.seetaHa eu jlel'8onalitatea premorbida da nota particnJaraa tabloulu1 clinic.

O,$. FOR. ME eLl N,ICE: vam'incerca sa prezemam 'in suita am
sindromul demential eamun eif$i diferite forme eliniee de dementa~

f,6.3.1. SINDROMUL DEMENTIAL COMUN

'6:3.1.1. For ill e d e deb uta I e sin d rom u I u ide h. e n !ia i
comun:

. e", Tulburarile atenfiei$i memariei apar adesea primele, atentia spontana
este .disPfIsata, iar eea voluntara este mareaia de 0 rapida fatigabilitate. Pe plan
mnezic.se abserva un deealaj 'in eadrul memarici de evocare in defavoarea taptelor
recente.~Memoria de fixare este $i ea afeetata semnitieativ .

• Tulburarilede gin dire - se observa 0 inceiinire a gindirii cu 0 sClraetre
mai mull sau mai pufin mareata. Cursul gindirli este intrerupt de osociafii verbale
pritt contiguitaie sau asonanta,de digresiuni nesemnificative. Subiectul 'int'impinii
dificultiifi 'in tfecerea .de La 0 idee La alta, gindirea este adeziva, aeeosta tradudn
du-se prin perseverari verbale. De alife! se observa 0 dfficuliate globala 'in folosirea
structurilor semantiee $i sintactice. Subiectul este incapabil sa invete notiuni noi,
iar dadi totusi reuseste, nu le poate apliea. Rationamentele devin diticit de realizat,
gindirea abstracta' s~ reduce substantial. Tulburiirile de judecatii (simptom fundt;t
mental) se traduc clinic prin absenja con:;tiinjei caracterului morbid al tulburiirilor,
aprecieri cronate ale faptelor reaIe (care trebuiesc diferenfiate de interpretiirile
delirante) , 0 restringere a sistemului de valori etico-morale.

$ Tulbwiirile afective pot uneori sa domine tabloul clinic la debut.
_ Tulburiirilede emotivitate se manitesia prinir-un insuficient control emo

tional, reacjiiafectiveviolente, iritabilitate, superticializarea emotiilor.
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Tulbararilede dispozitie sint preeoee ~ifreevente eu treeeri de la depresie
tnsotita de autodepreeiere, laexaltare ell euforie. Toto.datCise noteaza a ere:;tere
a anxietatii.

~ Scaderea sferei de interese §i a elanlllui vital,ea apdtie, lipsade nwtivatie,
indiferentism.

• Tulburarile de personalitate §i eomportmnenf pot merge de la accentuarea
ullor iriisiituri· earacteristice premorbide, pina la veritabile 17wdifidiri paiotogice.
Se pot intUni : teneliata la inehidere in sine, subiectul evitind eOl7lpeti{iafji schim
barile, aeeentuarea triisaturilor obsesive cu incapafinare, meiiculozitate, rigidi
tate morala §i eoexistenfa lor eu obsesii ~i fobii; accentuarea triis6turilor pafanoiee
eu atitudini dispretuitoare la adresa eclorlalfi $i tendin{a la interpretc1ri. Compor
tamental este modifieat in sensul U/lor destrueturari ale eonduitelor prin scdderea
judeeatii, apragmatism legat de dezinteres, $i conduite care nu mai respecta nor
mete soeiale, eu impolitete, trivialitate, impulsiuni agresive sau sexuale ..

• Semne somatiee: asoeiaza semnelor neurologice (care sint legate de etio.
logic), semne thiee generale, dinfre care la debut, sepot nota e:;le Ie/late. de elio
logia vasculara §io anumita "imMtrinire" faja d:! virsta cronologiea.

6.3.1.2. S tar e a de ill e n t i a 1a e v 0 I u a t a :
• Tulburarile atenjiei §i tne;noriei - bolnavul este ineapabil sa-$i tixeze

atentia, iar tulburarile memoriei de fL-.:are§i evoeare sint frapante, insofindu-se
de totald dezorientare temporo-spa/iaW.

• Tulburlirile de gindire - defieital intelectaal este {oarte mareaf ~i expri
mat pe plan verbal in ineoerenja diseursul/li ~i folosirea inadecvata a euvintelor.

• Tulburarile afectivc se tradue printr-o indiferenja adesea totala, care nu
lasa loe decit unor br/ltale reae/ii emojionale fara legiitura ell confextul.

• Pc plan eomportamental se noteaza inadaptarea eonduitelor in raport
cu situatiile exterioare, punind in perieol viata bolnavului sau a anturajului,
pierderea inijiativei $i inerjie sau agitafie dezordonata. Tinufadevine tot mai ne·
glijcnta, murdarii.~

6.3.1.3. S tar eat e r ill i n a I a. Se caracterizeaza prin pierderea auto
nomici vitale a subiectullli. Pu/in cite pu/in aclivitajile uZllale, chiar §i eele eLlgrad
de automatizare foarte ridieat devin imposibile penfru subiect, care nu mai poate
sa se hrlineasccI, sa se spele singur. Inconfinenfa sfineteriana $i gatismul ea fii iner
tia molorie grabese sfir§itul.

La loale aceste tablouri psihopatologiee se adauga, in eele mal multe forme
de clemenfli, tablouri neurologice specifiee, in raport direct cu localizarea ~inatura
leziunilor cerebrale. Ele vor fi descrise in detalill la fieeare forma elinidi in parte.

6.3.2. TIPURI DE DEMENTE

Prezentarea se va face conform clasifiei'irii eronologiee propuse :
delnen{e secundare ce pot apare la orice vtrstii;
demenje presenile ,.
demenje tardive.
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DEMENTE· POSTTRAUMATICE

6.3.2.1. D em e n't e c e p~ tap are
la orice virsUi

6.3.2.1.1. DEMENTE POSTTRAUMATfCE
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Apar ca 0 complicatie rara a traumatismelor cranio-cerebrale, fUnd maifrec
'Dentedupa virstade 50 de ani. Au fast descrisede Christian tn 1889. ,

iVu s-a. putut stabili 0 cordajie intreintensitatea traumatismului §i posibi
litutca evolujiei demenjiale. Unii autoriau incriminat tn precipitarea Clparifiei

denwntiale prezenjahematomului subdural, a hidrocefaliei r;U presiune nor
mala sau chiar a .unci. demente de tip presenil evolutnd simultan.

Un rol important pare sa-l aiMconsumul de alcool, care poate agrava starea
d-!ficitara plna la nivel demential. Asest lucru este demonstrat de 'aparitiaunor
deli/en(e traumatice in a$a-nwnitul sindrom "punch-drunkness" la {o§tii boxed
(d::scris de !vI artland, 1928).

Tabloul clinic tmbraca de obicei forma und demente in sector, dQminata de
tufbur6.rilede afectivitate, uneori cu evolufie fluctuanta. (hematom subdural cronic).

Tulburarile nelirologice Stnt de tipul sindromului pseudoparkinsonian sau
de: eel al crizelor corni/lale.

Sindromltl "punch-dl'unl~ness" cuprinde tulbururi neurologice comple:ce (cereue
Eaase, piramidale, extrapiramidale) in propo1·tii varwbi!e.

Euolutia este mai indelungata fata de alte demente.

6.3.2.1.2. HfDROSEFALIA CU PRESfUNE NORMALA

A fost descrisa de Adams $i Hakim; ea se datoreazii. bloeajului resorbtiei LCR
ti'I s~~atiilesubarahnoidiene.

In etiologia hidrocefaliei cu presiune normalii s-au ineriminat fadori ea : trau
matis!72ul cranian, meningita, hemoragia meningee. Diagrwsticul este sugerat de
tdada - deteriorare intelectualii. progresivii. eu apatie, tulburari de mers, tulburari
sfincteriene (ineontinenta urinara).

Examenul paraclinic pune in evidenta dilatatia ventriculara fara atrofie
£Drtical6.,prezenta unei presiuni intracraniene normale. Ventriculografia eviden
tiaza 0 concentrare a sllbstantei radioactive in sistemul ventricular (contaminare
ventriculara - farO. trecere tn convexitate).

Totu~i te::;tuldiagnostic cel mai important ramine ameliorarea clinicii. dupa
tratamentlll neuro-chirurgical (derivajia lichidului ventricular).
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6.3.2.1.3. DEMENTE TOXICE

R.ecunosc drept cauze principale inioxicajia alcoolidi §i mult mai rar alte
intoxicajii (CO, metale grele, compu§i organici).

Demen/ele alcoolice au drept caracteristici instalarea progresiva, consecin/a
a unei perioade tndelungate de abuz alcoolic, ca $i posibilitatea reversibilita/ii ta
bloului clinic in absen/a toxicului, un larg interval din evolu/ie.

Exista $i forme particulare de demen/e toxice, cu evolu/ie ireversibila, determi
nate de leziuni cerebrale mastve, cu localizare anaiomica precisa. Asttel se descriu
urmatoarele tipuri particulare de demenfe alcoolice:

• Boala Marchiafava-Bignami, descrisa 'in 1903; ea este 0 demen/a pro-
gresivLi, asociata cu talbarari neurologice majore (hipertonie,astazie-aoazie, crize
convulsive) datorate demielinizarii 1/3 anterioare a regiunii axiale a carpi/or calO!ji,

~~f:/oate ajunge pina 1a veri/abile necroze cavitare sau chiar 1a atrofia corpulUij,

~-;c--......".....,

• Scleroza 1aminara Morel, descrisa 111 193'9, este 0 demen/a -progresivai

$i ir_sibild, daioraiii u!lei glioze fliri1 reaclie inflalrUltorie a eel"i de al diJilea ....,.
strat de celule corticale, localizata mai ales in lobul frontal. Se asociaza adesea .
cu boala Marchiatqva-Bignami. Diagnosticul este anaionwpaiologit; .

• Sindromul Korsakov, descris 'in 1898, se caracterizeaza prin tulburari
prevalente ale memoriei de fixare §i evocare, in absen/a unor tulburari nete ale
con$tiinjei §i judecii/ii. Se datoreaza afectarii bilaterale a formafiunii hipocampo
mami/o-talamo-cingulare a sistemului limbic (circuitul Papez). Tulburarile mne
zice se asociaza cu tulburari de orientare, confaoula/ii §i false recunoa§teri.

Sindromul Korsakov recunosc'ind etiologii multiple, 'in alcoolism ia aspectut
unei psihopolinevrite, adaug'ind tabloului psihic pe eel neurologic. J n absenja:
unei interven/Ii terapeutice categorice, evolu/ia naiurala este colre demenfa alcoo
lica. Sub tratamet tablaul psihopatologic se remite in circa 6-8 saptamini.

6.3.2.1.4. DEMENTE DIN AFECJlUNI NEUROLOGICE

o serie de boli neurologice asociaza 'in evolutie tablouri dementiale. Dintre
acestea notam coreea Huntington, unele forme de' scleroza laterala' amiotrofica,
boala Parkinson.

Diagnosticul demenjelor din aceste afec/iuni este relatio fa.cil prin preexis- I'ten..ta ..indelungata a tablourilor neurologice, sliibirea intelectuala apar'ind ca (/ .taza terminala 'in succesiunea simptomatologic!i. "..I
~~
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BOALA ALZHEIMER

6.3.2.1.5. DEMENTE DIN BOLILE INFECTIOASE
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Unele meningoencefalite infectioase, avind ca agent etiologic treponema,
pyogenul, bacilul Koch, virusul herpetic ~i alti agenti virali pot fi urmate de stari
sechelare de tip demential.

Caml particular al paraliziei g:merale, rmningo-encefalita sifilitica a fost
tralat in capitolul respectiv.

6.3.2.2. D em e 11 tel e pre s e nil e

6.3.2.2.1. BOALA ALZHEIMER.

Este 0 clemen/a presenila caracterizata prin instalarea rapida a unui tablou
demen/ial inso/it de clezorientare temporo-spa/iala imsdiaia ~i sindromul afazo
agnozo-apraxic, la care se adauga 0 simptomaiologie neurologica de tipul hiperto
niei extrapiramidale.

Primul cat a fost deseris in 1906 de Alzhsimer, numele boW fUnd dat de Krae
pelin in 1910.

Leziunile anatomice care predomina in cartexul parieto-temporo-occipital
{":uprinclclegenerescenja neuro-fibrilarli, plClCisenile, degenerescenja granulo-va
£llOlara, corpi Hirano, angiopatie congofila :;i pierderi neuronale.

Datele recente subliniaza deficite specific? in sistemele de neurotransmijiitori,
predominind in sistemul colinergic, dar afectind ~i afte sisteme (noradrenalina,
'Somatostaiinli) .

Boala d::buteazli in 4,'5 din cazuri intre 45 si 65 de ani, cu 0 importanta
supramorbiditate feminina.' N u s-a putu! demonstr~ transmiterea ereditara a boW,
desi existii tamilii in care incid:mta bolli este net crescuta. De asemenea s-a obser
Qat 0 crestere a incidentei dem:mt~i senih in r-amilii cu cazuri de boala Alzheimer., "

Similitudinea caracterelor anatomo-patologice din dementa Alzheimer $i cea $enilli,
sesizata de mult timp, in conceptul de aizheimerizare a dementei, a condus in perioada
imedict u1'nuitoare anului 1980 la importante reevaluari terminologice $i metodologice.
A.stfel a fast intradus termenul de demente de t'ip Alzheime1', eonsiderata ea avind 0
etiopatogei1ie eomuna $i 0 posibilli abordare terapeuticli similarli.

D2butul este insidios, relativ rapid (luni) asociind unui deficit mnezic global,
dszorientarea spatiala precoce, cu pierderea simjului de orientare in spatiul imediat.
Aparifia tulburarilor funcfiUor simbolice de tipul apraxiei ideatorii, alexiei izolate,
agraffei pure, tara asocierea unor tulburari senzitive sau senzoriale anunfa insta
larea perioadei de stare.

1n ac!asta faza evolutiva, tabloulclinic este dominat de tulburarile intelec
iuale masive manitestate prin grave tulburari mne.ziC2§i prosexice, dezorientare
spatiala severt]" provocind adesea stari de agitatie.
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Sindromul afazo-apraxo-agnozic (AAA) completeaza tulburarile care existau
izotat tn faza de debut, puttnd tmbraca diverse aspecte ca: afazia V1ernicke (in
care tulburarile de injelegere sint insotite de jargonofazie, iterafii verbale - eeo
lalie, palilalie, logoclonii) alexie ~i agrafie, apraxie constructiva, agnozie vizua[{i
cu prosopagnozie.

ldei de prejudiciu :;i perseeujie :;i stari eonfuzionale se pot asocia tranzitor
sau permanent tabloului simptomatologic descris anterior.

Pe plan neurologic semnele extrapiramidale de tipul hipertoniei :;i akineziei,
ca $i crizele comijiale sint argumente in favoarea diagnosticului pozitiv.

Evolu/ia se face in 4- 10 ani catre exitus, in stare caIjectica.

0.3.2.2.2. BOALA PICK

Este 0 demenja presenila atingind electiv regiunile fronto-.~mporale (respectind
tntotdeauna 1/3 posterioara Q primei circumvolujiuni temporale) $i realizind
sindrom demenjial cu instalare progresiva, caracterizat prin prezenja sindromului
prefrontal, stereotipii gestuale $i verbale, :;i tulbudiri de limbaj. Primele cazari
au tost studiate :;i descrise de Pick intre 1892 :;i 1904.

Primul studiu histologic al boW Pick a fost facut de Alzheimer in 1911 iar In
1926 Onari $i Spatz definesc tabloul anatomo-clinic al bolli :;i0 denumesc ca atare.

Leziunile anatomice din boala Pick se constituie ca atrofii bilaterale circum
scrise zonei fronto-temporale cu 0 delimit are precisa.

Pe plan histologic, in zonele atrofice se constata 0 disparijie difuza a neuro
nilor, mai ales in straturile superficiale cu 0 intensa glioza astroeitara,o in tune/ie
de gradul de atrofie se noteaza 0 spongioza difuza, balonizari neuronale la margi
nea zonelor atrofice. Trebuie subliniata absen/a leziunilor de tip senil (placi senile,
degenereseen/a neuro-tibrilara :;i degenerescen/a granulo-vacuolara) ceea ce este
caracteristic acestei boli.

Exista 0 atrofie a capului nucleului caudat, mal rar cornul lui Ammon poate
fi sediul uner leziuni severe.

Atectiunea debuteaza intre 50 si 60 de ani, aVlnd ca si boala Alzheimer 0
prepende~enja a sexului teminin. Etiopategenia boW rtimine neeunoscutii, iar
transmiterea ereditara, de$i nu e demonstrata, aduce in discufie prezenfa de cazuri
numeroase de demenje presenile sau boli neurologice degenerative in familiile bol
naviler.

Debutul este progresiv, putind dura cifiva ani. In accastd pcrioadc'i se pot
intilni : tulburari de dispozijie :;i atectivitate: exaltare cu euforie puerilii, iritaN~
litate evoluind pe un fond dispozitional de apatie §i aspontaneitate.

Activitatea este mareata de pierderea initiativei, stereotipii $i perseverari.
Tulburarile intelectuale se constituie ca 0 alterare a functiUor de sinteza, 0 sciidere
a bagajului national tradusa pe planul limbajului prin pierderea spontaneitajii
§i aparijia unor stereotipii verbale.

Pe plan comportamental se pot tntUni tn aceasta perioada acte cu consecinje
medico-legale legate in special de stera sexualii,o bulimia este frecventa la inceputul
boW, ajungtndu-se la cre§teri importante tn greutate.

1."-



BOALA PICK 401

Perioada de stare se instaleaza dupa 2-5 ani, asociind unui sindrom demen
tial comun, tulburari de afectivitate de tip moriatic, stereotipii, voracitate aUrnell
tara §i absenfa totala a con§tiinjei bolii.

Tulburarile de limbaj se manifesta sub forma afaziei amnestice la care se
pot asocia tulburari de intelegere, stereotipii verbale, itera/ii verbale. Limbajul
sarace§te progresiv, pina la stadiul final de mutism.

Se noteaza absenta dezorientarU spa/io-temporale, a ideilor delirante §i halu
cinafiilor ca §i absen/a apraxiei.

Pe plan neurologic nu se inregistreaza tulburari de tip piramidal sau extra
piramidal dedt in stadiul terminal.

Evolufia boW este lenta $i progresiva, catre ca§exie $i moarte, intr-un interval
variabil de 4-10 ani.

6.3.2.2.3. DEMENTE NEUROLOGICE DIN PRESENIUM;

Boa 1 a J a k 0 b ere u t z f e I d teste 0 dementa care survine eel mai
adesea in presenium §i asociaza unui tablou de deteriorare psihica masiva 0 simplo
matologie neurologica severa $i complexa ..

A fost descrisa de Creutzfeldt in 1920, apoi de Jakob in 1921 $i de Heyden
heim in 1928.

Etiologia a fost demonstrata in ultimele decenii, boala fUnd provocata de un
virus lent.

Este 0 afecfiune foarfe rara, diferifi autori descriind dupa sediul leziunilor
anatomo-patologice, tipurile:

cortical;
cortico-striat;
cortico-spinal;
cortico-striato-spinal;
cortico-striato-cerebelos.

Leziunile sint caracterizate de degenerescenja spongioasa a cortexului $i de
proliferarea astrocitelor.

Debutul real al maladiei este de obicei insidios putindu-se intinde pe mai multi
ani §i avind cel mai adesea aspectul clinic al unor tablouri depresive.

Perioada de stare se caracterizeaza prin instalarea exploziva a unui tablou
neurologic complex: mioclonii, mi§cari automate, tulburari de tonus, crize comi
jiale care interfera cu 0 simptomatologie psihica de tip confuzional. Aceasta taza
este urmata de instalarea relativ rapida a unui tablou demential, in care comu-
nicarea cu bolnavul devine imposibila.

Electroencefalograma pUlle in eviden/a vZrfuri periodice evocatoare care ajung
sa domine traseul electroencefalografic. fUnd clemente patognomonice.

Evolujia este rapida ditre 0 faza de vigilitate difuza cu 0 cre§terea miocloniilor,
care devin multiple $i generalizate, urmate de 0 faza subcomatoasa, coma $i exitus.
Evolu/ia de la debutul fazei neurologice estede 3-4 luni.

26 - Va'Clemecum fn psihiatrie - cd. 217
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6.3.2.3. D em e n t eta r d iv e,

.3. ,3.1. DEMENTA VASCULARA

Apare cel mai !rsevent in senium datorindu-se de regula moditicarilor Iwnw
,<linamice de la nivelul jesutului cerebral. Aceste modificari sint in principal con
,<:;pcintahipertensiunii arteriale §i aterosclerozei §i mult mai rar a altor cauze. Este
,0 demenja de tip lacunar, in care bolnavul i$i pastreaza mult timp con$tiinja tul
burarilor.

Apare in general dupa 60 de ani, fiind mai frecuenta la persoane cu antece
.dente vasculare personale $i/sau familiale. Sexul masculin este preponderent atectat,
,iar dintre faetorii fauorizanji au fost incriminafi - rUmul trepidant de viaja, exce
sele alimentare, sedentarismul §i situafiile conflictuale, alcoolul, tutunul.

Dementele vasculare au fost separate de paralizia generala progresiva de
,catre Klippel §i Binswanger, iar de demen/ele senile, de Charcot $i Kraepelin.
]n 1912 Ladame descrie 0 demenja neurologica §i una psihiatrica opunind demenja
postapoplectica dementei aterosclerotice cu leziuni dituze.

Leziunile anatomo-patologice i§i au originea in angiopatiile hipertensive
,care se manifesta mai ales la nivelul arteriolelor, in alterarile ateromatoa'5eale vaselor
.mai mari extra- §i intraeerebrale §i in embolizarile care participa impreuna cu
,jactorii cUafi anterior, la numeroase distructii tisulare.

Diversele aspects rnorfopatologice care se asociaza tablourilor clinice din de
menfa vasculara au fost dc:numite in literatura anglo-saxona - demente prin
infarcte multiple (de§i unii autori nu sint total de acord cu acest termen).

Aspectele microscopice mai des intilnite sint atrofia granulara, laiuni de leuco
encefalita difuza, leziuni ischemice etc.

Debutlll poate imbraca urmiitoarele forme:
- paroxisticii, prin stari confuzionale sau stari de agitafie pselldohiporna

niacale sau pseudodepresiV2 insofite intotd::auna de anxietate insidioasa §i progre
.siva; in care tulburarile de afectivitate (hiperemotivitate, iritabilitate, tristefe) se
insotesc de tulburari intelectuale (incetinire ideo-motorie, tulburari de memorie

,-.siatentie) si un sindrom neurasteniform trenant;
, - 'un debut neurologic, prin crize commlsiue sau ictus apoplectic.

Perioacla de stare este caraeterizata printr-o demenja laeunara in care are
.;foe0 diminuare inegala ~i variabila a diverselor func/ii psihice. Memoria ~i orien
tarea in limp sint afeetate mai mult decit capacitatea de judecata §i rajionmmnt.

Labilitatea ernotionala se transforma cu timpul in incontinenta emotionala
I(Leonhard), insofindu-se adesea de modificari caracteriale ~i comportamentale.
Bolnavul poate pastra mult limp con$tiinja partiaW a deficitului sau care-i poate

provoca reactIi anxioase sau depresive.
Examenul somatic evidenfiaza afectiuni vasculare cerebrale sauf§i sistemice,

_iar examenul neurologic poate decela un mozaic simptomatic, in care se amestecr[
simptome de tip parkinsonian (atonie faciala, dizartrie, semnul ro/ii din/ate, hiper
,retlectivitate), simptome vestibulare $i cerebeloase(ameteli, tremuriituri intenfionale,
lnistagmus),_ semne piramidale (scitderea forfei museulare a membrelor inferi-

~ - -.
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oare, semnul Babinski) ~i semne de focar (afazie, apraxie constructiva, hemianop-·
sie etc.).

Examenele paraclinice eviden/iaza leziunile vasculare la nivel cerebral (prin
modifidirile FO, dezorganizarea traseului EEG cu disritmii asimetrice) §i dilatarm
asimetrica a unei porjiuni centriculare sau atrofii cortico-subcorticale la tomogratia
computerizata, precum §i existen/a unui tablou umoral cu oarecare grad de sped
ficitate in care cre~terea lipoproteinelor ~ din care face parte ~i colesterolul, a ra
portulUi colesterolffosfolipide ~i a lipidemiei ca atare, ar constitui dupa Predescu
semnele de laborator ale aterosclerozei.

Examenul psihometric eviden/iaza afazia latenta la debutul bolii. Evolufia
este specific caracterizata prin atacuri succesive, imbracind aspectul unoI' episoade'
confuzionale, dupa care se produce 0 restrueturare a psihismului la un nivel interior.

Evolu/ia terminala se face In 2-3 ani, fiind mai rapida de regula decft a
dementelor degenerative.

Medica/ia nu deprRje§tecadrul simptomatic; se asociaza medicafiei antiatero
sclerotica §i masuri igienico-dietetice specifiee.

&.3.2.3.2. DEMENTA SENfLA

Este 0 demen/a degenerativa caracterizata prin debut tardiv (dupa 70 de ani),.
~volu/ie progresiva ~i ireversibila catre 0 stare demen/iala profunda ~i globala, lfl
tretaiala deseori de episoade psihotice.

fntrodus in 1767 de Boissier de Sauvage, termenul de demen/a senila este·
circumsoris pe baza studiilor anatomo-clinice de la inceputul secolului (Klippel,
Lhermitte). De§i exista numeroase contribu/ii atii in ceea ce priue§te psihopato
logia cit §i anatomia patologica a acestei afecfiuni, totu§i delimit area ei stricta ra
mine dificjfLf §i disc[dabila mai ales in ceea ce prive§te diferenfierea de boala Alz
heifner.

Ajuriaguen'a (1964) considerd alzheimerizarea dementelor senile ca 0 evolutie cu
rentd a acestara, iar boala Alzheimer ca un debut precoce al dementei senile ..

Dupd 1972 s-a stabilit un oarecare conSens care reune~te sub numele de boald
Alzheimer toate dementele senile care apar dupa 45 de ani ~i nu recunosc alte etiologii
(J. Peiffer. 1981) ..

Anatomopatologic se noteaza pe plan morfologic 0 atrofiere globala a ere
ierului (greutatea creierului se reduce, dupa Marchand, sub 1000 g), iar histo
logic - existenta unoI' leziuni cerebrale difuze atingind predominant regiunea"
bazilara, cornul Ammon §i cortexul superficial lobar.

DUpd Rossie, Roulett, ~i mai tirziu Burger, greutatea creierului scade la barbat
de la 1 394 g in a 3-a decadd a vietH, la 1 265 g in a 8-a decadd ~i la 1170 g in a 9-a
decadd. La femei valorile de comparatie sint 1250, 1150, 1 060.

Aparitia de "plaje" fara celule nervoase (placi senile) este aspectul micro
scopic comun. lv1icroscopia electronica pune 'in evidenta rarefierea veziculelor si
naptice. Sci1aerea activitatii acetil-colin-transferazei (Bowen $i colab.) ca §i sea
de.rea cat'Jitajii de metaboliji dopaminergici in LCR (acid homovanilic, seroto-
ninaetc.) sint aspectele histoehimice caracteristice acestor tipuri de demente.
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Boala debuteaza dupa65 de ani, multi autori eonstatZnd, ea ~i ineaza! altor
dr.:menfe, 0 predominanta pentru sexul feminin. Aeeasta aparentii preponderenja
flit <i-ar verifica statistic (Liston, 1979).

Oilata cu C1'e~terea spectaculoasa a duratei medii de vial·a, contingentul persoa·
nero1' virstnice (in a 7-a decadd de viatd) a ajuns sa reprezinte peste 10% din populatie
D:tpa DSM III se estimeaz,o' cd. 2-4% din ace.~tia sutera de demente senile.

Dementa senila este uneori familial6 putindu-se inregistra in aceea:ji familie
~i camri de boala Alzheimer (Gruffermann, 1978).

D2butul este insidios, deficitul progresiv afectind mai adesea m.emoria ~i ca
racterul (Ey).

Post (1968) noteaza tablouri nevrotiforme ~i afective in debutul d2mentei
s:?nit2. Debutul poate fi precipitat de psihotraume sau suferinte somatice (operatii,
[IoU diverse). Mai rar debutul se face prin episoade acute (stari confuzionale, stari
de? agitatie, stari psihotice).

Perioada de stare cuprinde tabloul clinic descris la sindronwl demential bazal,
la care se pot adauga tulburari psihopatologice variate, ce pot imprima 0 anumitii
co!oraturii tabloului clinic, pc care evolutia 0 estompeaza in faza terminalii.

Examenul neurologic este in general negativ in sUirite dementiale senile, iar
cxa:nenul somatic ~i starea generalii ramin lung timp bine pastrate.

Se l10teaza in faza de stare: insomnii ca agitatie nocturna, cre~terea apcti
t ulai alitnentar ~i mai rar tulburari de termoreglare ~ioseilatii aletensiunii arteriale.

Tn faza terminala starea somatica se deterioreaza treptat, bolnavii se ca'jccti
Z'L1ZG. $i devin gato~i, ajungindu-se la stadiul de marasm senil.

Euolufia este progresiva ~i relativ lenta (4- 8 ani). Larsson noteaza ca In
mcdie bolnavii supravietuiesc 2 ani dupa prima intemare. Evolufia poate fi In
tr?tdiaM de episoade psihotice de tip eonfuzional, delirant, depresiv.

Atitudinea terapeutica nu poate madifica in momentul de fa/a evolutia bolii.
Traiamentul simptomatic cu neuroleptice in doze adecvate am.elioreaza episoaaele
p5ihotice,. mdsurile de psihaigiena §i asistare stimulativa a bolnc,vului intirzie
scmnificativ evolu/ia spre stadiul terminal.

Descrisii de Wernicke in 1908 presbiofrenia ar fi a varietate a demenfei senile ca
T~cb21'izatii prin amnezie de fixare, dezorientare temporo-spafiaLt'i, fabulatii ~i false 1'8
cunoa~tel'i. Deficitul intelectual este mai redus, afectivitatea ~i sentimentele morale "e
['diu bine conservate. Examenul anatomopatologic nu reu~e~te sa gaseasca specific acestei
farme, ceea ce face ca multi autori sa 0 conteste ca entitate.

6.3.2.3.3. DEMEN1ELE MIXTE

Sint demente c'? snrvin la vZr;:;tainaintata, care suprapun cele doud tw!ca
nisi'lw etiopatogenice - :deg2nerativ ~i vascular. in generarea unui tablou clinic
complex tradus prin asocierea la simptomatologia psihica a semnelor neurologice.
Anatomopatologic) aspectele morfopatologice caracteristice se combina.

Dementele mixte sZnt mai frecvente decit demenjele vasculare ~i senile pure,
ele reprezentind 4! 10 din totalul demenjelor senile. Dzbutul lar este dupa unii
autori mai frecv2I1t prin ictus. Evdutia este mai rapidii ~i mai grava.
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6.4. D I A G NOS.T leu L PO Z J T I V se realize;3za in prezenta :
sindromului demential comun ; <

semnelor neurologice ~i paraclinice care deceleaza substratul
lezional cerebral;
antecedentele ~;i evolutia pot fi semnificative pentru diag
nosticul pozitiv;
exammul psihomcctric valideaza nivelul deteriorarii cogni
tiv-opera tionale.

*

!

j
II
I
I
1
~

6.5. D I A G NOS TIC U L D I FER E N T I A L se face dife·
rentiatdupil stadiul bolii .. ,

6.5.I.P a z a d e deb u t :
• starile confuzionale - evolutie scurtil, accentuare vesperal a, ras

puns terapeutic ;
• sindromuI K.orsakov - conservarea capadUitii de rationament

91 judecata, evolutie free vent tranzitorie;'
.• starile depresive - tulburarile afectiveintense, nu modifidi capa
citatea bperationala, de~i in cazul depresiilor inhibate, eX'amenul acesteia
devine imposibil ; proba terapeutica are semnificatie decisiva.

6.5.2. Per i 0 a d a e vol uti va:
• oligofreniile - Esquirol subliniind diferenta esentiala dintre

aceste doua entifi'iti, nota: "Dementul este un bogat care s-a ruinat,
debi!ul mintal este nascut sarac :;;iramas sarac" ;

• starile terminale ale psihozelor delirante cronice - antecedentele,
simptomatologia specifid;

• pseudodementele: isterice ~i depresive (vezi tabelul XVII).

Di{l.gnosticul pseudodementelor Tabelul XV II

______ < TiPICrltertl _
Debut

Mod de instal are

Evotu~ie

Simp tome depresive
Labi!itate emotio
naLl

Trasaturi paranoice
Dewrientare
Sciidere intelectualii

Riispuns la anti
<fepre5ive

Pseudodementa
isterica

brutal, fn circum
stante psihotrau
matizante

rapida (zile)
variabilii, legatii de
persistenta sUirilor
conflictuale

+++

++
paradoxalii ~i
neomogena

I pseudodementa I !Dementa I ~ementadepresiva de tip vascular de tIP degene-
•< rativ

d: brusc
± bruscI insidios

rapidii (sapt.)

lentii (Iuni)lenta (ani)
stabilii sau

~degradare indegradare
ameJiorare

sectorprogresiva

+++

++±

+

++++ 0

(+)
(++)+++

+

-!- -L- -L+++, , ,

omogenil
neomogenaomogena

+-'--l-

I
(+)

0, ,

------------------------------------ -- ---------
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Tabelul XVII!

Nu ne vom opri asupra diagnosticului diferential £11 dementelor secundare,
Intrudt prezenta factorului etiolo~ic specific !?ia legaturii temporale eu aces!a
(suecesiunea starii dementiale) u~ureaza diagnostieul diferential.

• D i a g nos tic u 1 d i fer e n t i a 1 in!re diversele tipuri de demente
se face dupa urmatoarele criterii (v. tabelul XVIII).

I
lDementa Pick

Dementa ;Zl1eimer I
Dementa arteria-

I

Dementa senilapatica
1

2 45

Virsta obi~nuitii

50-7045-65peste 60peste 70
a debutului

Tipul debutulu j

progresivinsidios rapidconsecutiv unui ic-insidios sau aparem
tus

sauprogresivreactiv

Tabloul

euforiedetipagitaiieanxioasadisforieanxioasa;inertie afectiva ; ><1-

c 1 i ni c

moria tic sau ins ta bili ta teafec-rikie emotionala
- afectiv

apatie tiva

- noetic

alterarepredo-tulburari grave defundiile intel~ctua-scadereglobalaa
minantaa

ca-memorie Ie sintmodifieatetuturor functiilor
paciUitii {)pera-

in grade varia bileintelectuale, eu pre-
{ionale

dominahta mnesti-
ca- cornunicare

~spontaneitate,sindwmulafazo-sindromafazo-redueere progresiv8
stereotipii

ges-agnow-apraxic, ite-agnow-apraxic dis-avoca bularului (a-
tice ~i verbale,

ra tii verbalecret (afazii de ex-fazie amnestiea).
sindromul

pre~ie sau paradi!!-vorbire perilrazica,
PEMA

maliee - dupa 10-destructurare:acorc-
(Guiraud.)

calizare)struqiilorsintac-
~:c~' ~..iti

r"",,",. ~ltiee, logoree sterila

- con~tiinta

,?uare erjtie~con~tiintarelativaeon~tiinta tulburari-a bsen ta con~tiintei
bolli; Hidi ma-

a tul burarilor ; dcz-lor traitc dr2matic;bolli; dczorientare
nifestariconfu-

:,orientarc precoce~iepisoadeconfuzio-dominant tempora-
zionale

constanta ;epi-nalela, posibile episoade
SOli de confuzicnalc

confllzionale

Tlliburari

crize hipotonice- crize comitiale, ,as-simp tomeparkin-stereotipii gestuale,
nellrologice

tazo-abazie,hiper-soniene,vestibula-reaparitia reflexelor

I tonie piramidaFi

re~icerebeloase,arhaiee, mi~cari de
semne

piramidale,regresiune~emen-
constituind

sin-tiala

) drcmul pseudobul-
: bar, hemianopsieExamen psiho-

alterare2gindi-
test Benton mO'~i-1 modificarea func-

nesemnificativin
logic

rii conceptualeflcat (apraxle con- tiilor simbolice (a-eontextul involutiei

structiva ~i agnozie I fazie latenta, test

vizuala), deteriora- Binois ~i Pichot),
re mnestid I n:cdificari carade-

, nale
' '

Examene
(-)(-)

1 modificari carade-modificari nespeci'·
paracli-

risticefiee datorate ",lrster
nice: - FO- EEG

putin modifieatdisritmii lente, ai-disritmii, semne detraseu puTin dezor-
(uneor! antre-

fuze (teta, delta, I suferinta

asime-ganizat, eti' unde
nare bioeledrica

hipervoltate), aeti - triceJente difuze sau in
la hiperpnee)

vitati paroxistice • foear"

I
H:'
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Tabelul XV II I (continuare)

1 2 4: 5

- PEG si/sau
- Scann~r

a trofie eorticala
fronto- tempo
rala, dilatare
masiva si sime
trid a eoarnelor
frontale si tem
parale '

atrofie cortical a cli
fuza eu predomi
nanla parieto-oeci
pitala ; dilatare glo
bala a sistemului
ventricular predo
minant occinital

a trofic eortieo-sub
cortical a , eu dila
tari asimctrice Iimi
tate ale unei porti
uni ventriculare

atrofie eortleo-sub
eortieala difuza,
predominant fron
to- temporal a

agravare progresivii
dudnd la deces in
4-8 ani

evolutle osc:JanUi
eu agravari s~bite
succesive; dupa

confirmarea starii ,.dementiale, evolu-

Ii tia spre exitus este Irapida (2-3 ani)

deee:, precedat .d~ Io scare casecbea
hipertonica, dupa 0
evolutie de 3-5 ani

progresiva, ca
tre 0 dementa
cu mutism, ine~
tie, gatism ;;i
deces in 4-6
ani

Evolutie

6.6. E VOL UTI A este In raport ell tipul de dementa ; dementele secundare beneficiind
dc 0 terapie speciiica, pot avea 0 evolutie favorabila dupa lndepartarea agentului etiologic
(tumora, PGP).

1n etapa actu9!!aea este insa grevata de lipsa unei terapli eficiente In dementele dege
nerative (presenile 9i senile) 9i al.'teriopaticeal CarOl.'prognostic ramlne sumbru.

6.7. T RAT A MEN T U L cuprinde 0 serie de masuri cu earacter preventiv, terapii
bio!ogice ;;i masuri eu earacter soc!oterapie.

It Mas u rip r 0 f i I a e tie e - numarul crescut de batrini, eonsecintli a ere~terii dura
tei medii de viata, face ca senescenta sa devina un termen social.

Aparitia unor tratamente etiologice in cazul demente!or secundare, face ca pe prim plan
sa treaca prohlema dementelor presenile ~i senile. Profila:xla ~i tratamentul corect al bolilor
,cardio-vasculare (HTA, ASC), pastrarea unei sanatati fiziee ~i psihiee satisfaditoare a batri
null'll, folosirea tuturor mijloaeelor pc care geriatria moderna Ie are la dispozitie, un regim de
viata echilibrat, eu alimentatie rationalii. ~i evitarea toxicomaniilor minore, sint citeva din
directiile profilaxiei primare a dementelor.

\3 T era pi i b i 0 log ice - sint etiolo1ic~ in c~~a c~ prjv~lte u'l~le dem~nte secun
dare (PGP, dementa alcoolica, epileptica) ~i non-specifice in celelalte cazuri. Ele vizeaza doua
directii principale de actiune: trofid' ~i simptomatica.

Medicatia trofka cuprinde : vitamine, anabolizante, factori presupu~i eutrofici (Gerovital,
Aslavital, Nootropil), iar in cawl dementelor arteriopatice - vasodilatatoare (Hydergine,
Difrarel, Ergoceps) ~i dupa unli autori, medicatie vizind Iimitarea agregarii pJachetare.

Medieatia simptomatica.se adreseaza starilor de a~itatie (Tioridazln, D.lazepam, Mepro
tJamat), starilor confuzionale (Haloperidol), starilor depresive - doze mici de antHenresive
pot avea un efect pozitiv in ceca ce prive~te cre~tere'a vigilitatii ~i stimularea interesului pentru
evenimentele cotidiene.

Starile eonfuzionale ale biitrinului sint mai frecuente in timpul veri!, $i se dato
reazi1;adesea unor afectiuni intereurente minore, al eiiror tratament constit fn primul
,'ind in reechilibrarea hidroelectroUticii, care duce eel mai adesea la disparitia sindro
mului confuzional.

Chlmioterapia dementelor i~i propune In primul rind intirzierea evolutiei ~l staplnirea
simptomatologiei secundare ..

Masurile de tip socioterapic au diept SeD)) asigurarea su)tavegherii ~l tratamentulu i
pentru a::eastii categorie de bolnavi care pun prohleme deosebit de diridle. "Tn' 'lIes in fazel e
a v'1UlSateale. dementelor in care Iipse~te posibilitatea autoingrijirii.
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II. Psihogenii

Delimitarea conceptu!ui ;;i elemente de referinia

De fin i t ie - grup poliniorf deafectiuni psihice de intensitate
~i coloratura psihopatologica variabila, eu etiologie reprezen
tata in principal de traume psihice care interfereaza istoria individului,
brutal, san trenant, depa~indu~i eapacitatile de adaptare ~i raspnns, a
diror aparitie ~i evolutie depind de durata ~i intensitatea psihotraumei,
ca ~i de particularitatile psihologiee ~i somatice ale subiectului.

E I em en t e de fin i tori i :

- prezent,t~venimentului psihotraumati:z~nt ;
>- terenul constitutional;
>- legatura inteligibiIa intre confinntnl tdiirilor patoloj!ice ~i tr;mma.
For m eel i n ice (clasificare) ~
1. Reactii psihice patologice:

1.1. reactH de intensitate psihotica ;
1.2. reactii de intensitate nevrotidi.

2. Nevroze:

2.1. nevroze nediferentiate ;
2.2. nevroze diferentiate.~

3. Dezvoltari patologice reactive.
E v 0 I uti e: ourata afectiunii pOcHefi scurta (ule, zile, sapcamini)

pentru reactiile psihice patologice, medie (luni, ani) pentru nevroze ~i
poate fi de lunga durata sau, chiar, poate marea rntreaga existenta a in
dividnlui, in cazul dezvoltilrii patologice ale personalWitii.

E x a men e par a c I i n ice: nu au in general valoare diagnos
tica, dar pot evidentia, mai ales in cazul reaetiiIor, rilsunetul sindro
mului de adaptare la ~oc (Selye) pe axul hipofizo-eortico-suprarenaL
Examenul psihologic poate evidentia 0 personalitate normal a sau struc
turi dizarmonice ale pcrsonalW1tii (mai ales in psihozele reactive de dez
voltare).
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Termenul de boalii psihogenii a fost folosit pentru prima oarii de Sommer,
in 1890, referindu-se in specialla reacjiile de tip isteric.l n 1910, Kraepelin face
prima tentativii de clasificare a stiirilor reactive, umzat de Schneider in 1928, care
imparte psihogeniile in caracteriologice §i intercaracteriologice.

Ulterior Krasnuskin, Braun, Kretschmer, Gannuskin l§i aduc contributii
in special in ceea ce prive§te studiul predispozijiilor psihice §i in spetii al aspectdor
premorbide ale caracterului §i personalitiitii. Astfel, de exemplu Kretschmer sus
tine rolul de "cheie" al traumei psihice in "laciitul" caracterial, iar Schneider (1955)
descrie cele douii structuri in cadrul personalitiijii care este supusii la stress psihie .
intrastructura (U ntergrund) §i retrostructura (Hintergrund), oscilajiile dispozi
tiei de fond §i respectiv ceea ce stii in "dosul paravanului" (triiiri psihice eu semniti
cafie particularii necunoscutii de subiect).

Contribujii deosebite in conturarea termenului de nevrozii (descriscl de Cullen,
Pinel, Janet) au fost aduse de S. Freud in ceea ce prive§te etiologia psihoge:ul ~i
psihoterapia nevrozelor.

!n timp s-a conturat roIuI deosebit pe care-l joaca in aparijia ~i evolutia psil10geniiJol' 
doi factori : trauma $i terenul premorbid (conditia psihologica a individului in n10D1entul i8C
1iunii'-agentului psil1.otraumatizant $i factorii son1atici care pot Illodifica reactivitatea organis
mului : 5urmenaj, epuizare, boli 60ll1atice, interventii chirurgicale, factori toxici, trauDlatici (
Referitor 1a mecanislllele psihologice prin c·are apar psihogeniile, se pcate considcra ca
difera in raport ell fonna clinica.

Redfun pe scurt rnecanismul etiopato~enic $i psihologic al pslhogeniilor, in t[;.beh-il X"]X.

Tabe!ui XIX

Mecanismul etiopatogenic al psihogeniiior

TipuJ psihogeniei I

Durata
I Intensitate

I

Per80nalitatea
'MecanismUl p5iho]ogicpremorbida

de aiP;a~n~i-le

REAqrr

I micaI mareI normala! dizarmonicaI scurtcircuitare- NEVROZE
I medieI variabilaI particularitaticonflictuali tate

specifice
intrapsihica

DEZVOL TAR I I variabilii
I variabilaI dizarmonica

---
prevalenja

1n fiziopatologia psihogenillor a fost implicat, pe linga participarea axu]ui hipofizo-cor
tico-suprMenal ~i roluI deosebit al substantei reticulate din trunchiul cerebral.

1.'1. ceea ce prive~te incidenta aparitiei acestui grup de afectiuni ea este foarte mare,
putind apa1'e la orice virsta, dar eu preeadere la adolescenti ~i adultul tinar. Nu exista date
privind repartitia pe sexe 1)itransmiterea genetiea a psihogenillor,

Simptomatologia clinicii, de§i in general polimorfii, imbracii, in funefie de
forma clinieii a psihogeniei, diverse manifestiiri, astfel.-

1. Reactii acute de intensitate psihotica~i reactii
d e i n ten sit ate n e v rot i c a: stupoare, agitatie psihomotorie, conjuzie,
anxietate, depresie, idei delirante, manifestiiri isterice psihotice, tulbarari de CO.ill

portament, manitestiiri nevrotiee diverse.
2. N e v r 0 Z e : simptomatologie de intensitate nevrotieii de tip .astenic, is

teric, depresiv, obsesional, fobie, hipocondriac.
3. De z v 0 I tar i pat 0 log ice: se descriu ca forme distincte, delirul

senzitiv de relajie, psihozele hipoeondriaee de dezvoltare §i dezvoltari prin lzo/are
safiald.
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D I A G NOS TIC U L P 0 ZIT I V - se face pe baza existentei
elementelor definitorii

trauma eu rasunet psihie;
- terenul constitutional;

.' - structura cimpului con~tiintei modificaUi,
la care se adauga criteriile jaspersiene :

starea patologica apare totdeauna strict legata de trauma PSI
hid;
evolutia boW este legaUi de momentul psihotraumei, care pe ma
sura ce se indeparteaza in timp ~i bolnavul este seos din mediul
traumatizant, determina 0 estompare pina la disparitie a starii
morbide;
continutul trairilor psihice morbide se aWi in relatie psihologica .
inteligibila, comprehensibiEi" cu continutul traumei psihice.

*

D I A G NOS TIC U L D I FER EN T I A L parcurge obliga-
toriu 2 etape :

- diferentierea tipului de psihogenie;
- diferentierea psihogeniei de alte afectiuni psihice.
Pentru diferentierea tipului de psihogenie, propunem urmatorul

tabel, avind drept baza criteriile de diagnostic (tabelul XX).

CRITERII
I REACTII

NEVROZE

Tabelul XX

DEZVOLTA.RI

Trauma psi hidi
intensitate

maremedie variabila
durata

seurtaprelungHa mare

l\lomentul aparj\iei

indiferentin copilarie, cu unla adult
traumei in istoria

interval liber pina la
individului

debut

Personalitatea

indiferentpartieularitati alesuferamodifieariin
personaliHitii expri-

cursulboliimanifes-
mate premorbid

tindu-se pe plan .eom-
.portamental

Stabilitatea

redueerevariabilitatefixitate
simptomelor

progresiva

Modificari ale cimpuJui
con~tiintei :largime

ingustatrar modificatingustat
claritate

modificatnemodificatnemodificat

Mecanism principal

scurtcircui -
de producere

tare

I conflict intrapsi hie

prevaJenta

E,"oJutie

vindecarevariabilaI cronidi

'--~-------- ••••• ,c
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• In ceea ce prive~te diferentierea de alte afectiuni psihice, se vor
lua In discutie urmaioarele grupe de afectiuni :

1. Reactiile nepatologice ale normalulul
reactivitatea este totu~i controlata;
durata scurta;
nu modifica dedt in mica masura adaptarea individului.

2. T u I bur a r i I e I'n s t r u c t u r are ape r son a 1 ita t j j
(p s i hop a t i i Ie) :
- personalitatea premorbida ;
- prezenta criteriilor definitorii.

3. End 0 g e n i i 1e :
- absenta inte1igibilitatii productiei psihotice;
- etiologie neprecizabili'[;
- evolutie specifica (vezi endogenii).

4. T u 1bur i'[rip's i h ice d e 0 rig i n e 0 r g ani c a :
evidentierea etiologiei organice;
prezenta sindromului psihoorganic (acut sau cronic).

E VOL UTI E : debutul acestui grup de afeetiuni poate fi bruse, imediat dupa aciiunea
psihotraumei - in cazul reactiilor, sau mai lent, msidios- in c,azul nevrozelor $i dezvoltarilor.

Durata afeetiunilvariaza de la ore, zile - in cazul reaetiilor acute de $oe, la saptaminL
pina la luni - in c-azul reactiilor de intensitate nevrotica, rn,ai n1ultor luni sau .ani _ in c,azul.
nevrozelor $i pot chiar .insoti .intreaga exiBtenta a illdividului - ill cazul dezvoltarilor reactive'ale personalitatii.

In ceea ce prive$te relnisia, se eonstat& deosebiri mari de l-a 0 forma la ,alta, astfel :
Rea c t i i 1 e a cut e p IS i hot ice ca ~i cele n e v rot ice, in ciuda desfa~uraTil

zgomoloase, prezinta prognostieui eel mai favorabil, existind ill majoritalea eazuriior posibi-
litatea relnisiunii jntegrale, eu r€venire la nivelul anterior de structurare ,a personalitiitii sau
uneori 0 remisie partiala prin persistenta un or simptome ca sentimentul de aulodepreciereru~oara depresie sau anxietate.

!'.J e v r 0 z e 1 e cunose 0 remisie spontana in 3{JIJ/o din cazuri $i sub tratament adeevat:
In jur de 90%7 in genere se amelioreaza in timp, dar pastreaza riscul cronicizarii.

D e z vol tar i 1 ere a e t i v e patologice ale personalitatii au prognostieul cel maL
rezervat, evoluind cronic $i lnsOtilld illdividul tol reslul exislentei sale.

T RAT A At EN T U L se desfa~oara impletind oportun cele cloua modalitatl de actlune ~
e T era p I a b i 0 log i e a putind imbraca eele mal diverse aspeete, se adreseaza in

primul rind simptomului tinta, alegerea preparaleior medic[ mentcase, cit ~I a dozelor se facein funetie de forma c!inica.

e 'p s i 11 0 t era p I a urmare~te realizarea unui "ajutor psihoJogic", aJegerea metodelof'
facindu-se de asemenea in functie de forma c1inidi. '

Atit pentru tratamentul biologic cit ~i pentru eel psihoterapic, elementele suplimentare
sint inserate la fiecare forma clinica in parte.



1. Reactii psihice patologice

De fin i tie: tablouri psihopatologice aparute ca raspuns la un
eveniment psihotraumatizant brutal sau deosebit de sever, trait intens ~i
legate nemijlocit de acesta, cu 0 durata relativ scurta (ore, zile, sapta
mini) de 0 intensitate care poate duce Ia sdiderea c1arWitii ~i largimii
obi~nuite a cimpului de con~tiinta.

Elemente definitorii:

-Ietiologie psihogena;
~ relatie temporal a cu evenimentul stresant;
~ diminuarea intensitatii patologiei in raport cu durata.
For m eel i n ice (c1asificare):

1. Reactii psihice de intensitate psihotica.
2. Reactii psihice de intensitate nevmtica.
E v 011 uti e: rapida ~i reversibila in ore, zile, saptamini (reactiile

acute, psihotice) ~i mai lunga, timp de luni (reactiile nevrotice). In am
bele cazuri, de~i evolutia este zgomotoasa, prognosticul este favorabil ;
odata eu disparitia cauzei declan~atoare simptomatologia diminua (strins

legata de factorul timp).
E x a men e par a c I i n ice: nu au in general valoare diagnos-

tica, dedt prin eliminarea suspiciunii de organicitate.
Ancheta sociaUi poute aduce uneori date importante penfru infeligi-

bilitatea fenomenologiei psihopatologice .

• I S;T:O R I C,i E;T lOP A T O]G EN IE. Cunoscute odata cu boHle

psihice in:general,"grc~it etichetate pina Ii! finele secolllllli tal XIX-lea (Sommer,
1890) au constituit cazurile de vlndecare miraculoasa ale :unor afectiunl psihlce

care, de~i semanau aut de muIt cu endogcniile, nu aveau acela~i progno stic, fapt
care a creat numeroase succese "terapeutice", dar ~i mal multe plste gre~ite in
incercarile de c1asificare a ctlopatogeniel boWor psihice.

Preoc.upar! pentru delimit area cadrulul nozologlc al reactiilor psihice pato

logice au aparut in primele decenii ale secolului nostru (Jaspers, Schneider).
Contr!butH importante a adus Kretschmer care a descris reactiile "primitive"

~i "compJexe" ale personaHtatii ~i a demonstrat lmportanta etiologica a trasfltu
rilor particulare ale personalitatii premorbide; Kraepelin a realizat 0 c1asificare
a starilor reactive, care a constituit mlllt timp un slstem de referinta: in stiir!

psihotice (reactiile, psihozele reactive) ~i in stari nevrotice (nenozele ca atare).

,---------------._-----------------,-~-



K. Schneider a Hieut distinclia dintre infrastructura ~i retrostructura personali
tiltH (Untergrund-Hintergrund), cu rol important in explicarea mecanismului
de produeere al reactiilor. Kahn, Krasnu~kin, Bumke, Birnbaum, Braun, Gure
viei, Gannu~kin, Jislin sint autori cunoscuti pentru importanta studiilor lor asupra
reactiiIor psihice pato]ogice. In Germania, Bonh6ffer ~i mai tirziu in S.U.A.
}'viayer Gross au dat 0 pondere exageraUi loeului oeupat de reaetii in patologia
psihiatrica. Studiile asupra mecanismului de producere al reactiilor, au fost ini
tiate de ~coala pavlovista. Selye a descris sindromul general de adaptare la stress,
Eirgind cu mult conceptul de reactie.

Actualmente nu exista 0 sistematizare a reactiilor unanim acceptata. Trauma
psihica este considerata elementul declan~ator, fara insa a fi neglijati fact-orii
favorizan\i ca: particularitatile innascute sau dobindite ale personalitatii pre
morbi de, starea generala somato-psihica a individului in momentul traumei.
Mecanismul preponderent de produeere al reaelillor este eel de seurtcireuitare .

•
..•
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• FOR lvl E LEe L I N ICE realizeaza 0 paleNi larga ~i viu colorata
d'! mcmifeshYri eUnice, pe care 'incercCimsii le sistematizam astfel, folosind in cla
sificare criteriul intensitatii manitestif.rilor psihopatologice:

1. Reactii psihotice :
1.1. ell tulburari predominante ale con~tiintei

1.1.1. de tip crepuscular "
1.1.1.1. starea crepusculara isterica;
1.1.1.2. sindromul Ganser;
1.1.1.3. pseudodementa istericti ;
1.1.1.4. puerilismul;
1.1.1.5. stari pseudocatatonice;
1. I . 1.6. fuga patologica;

1.1.2. de tip confuzional,'
1.1.2.1. stupoarea reacliva;
1.1.2.2. agitatia psihomoiorie;

1.2. Cif tulburdri predominante de afectivitate :
1.2.1. stiiri depresiDe;
1.2.2. stari anxioase.

1..3. ell tulburari de tip delirant :
1..3.1. reactii paranoide "
1. 3.2. delirul indus;
1.3.3. iatrogeniile;

2. Reae/ii nevrotiee.

1.1. REACTII PSIHOTICE

1.1.1. Rea ct i ips i h 0 ti c e cut u 1b u di rip red 0 m:i n ant e
ale con~tiintei.

1.1.1.1. Reacti i de ti p crepuscular: apar in mod aeut ~i subaeui in con
di{ii cleosebite de viata (prizonierat, deientie, razboi, ca1amitiiti naturale) $i res

pectd criteriile psilwgeniilor. Este necesar insii a men/iona cif.delimitiirile nete i~tre

27 - \raje~l1e2l,.nnin psihiatrie - cd. 217
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diferite forme de isterie (psihopatia istericii, dezvoltarea nevroticii de tip isteric, ne
vroza istericii §i reaejWe isterice) slnt aproape imposibil de facut, [ele putfndu-se
'intrepatrunde sau succede. Se descriu ca psihoze isterice :

1.1.1.1.1. Starea crepusculara isterica: retriiirea cu intensitate a momentu
lui de §oc inifial, care face ca subiectul sa se deta~eze aproape complet de ambianJ6,
tara a mai raspunde aUfel deGitslab so!icitarilor. Cimpul con~tiinfei este fngustat
§i !imitat, foealizat pe evenimentul psihotraumatizant. Cu toate acestea se pas
treaza caracterul de demonstrativitate. Pot 'imbraca dupii aspechtl clinic, dOl/(~

forme: fie cea stuporoasii, fie de agitafie psihomotorie.

1.1.1.1.2. Sindromul Ganser (sindromul rCispunsului almuri) : raspunsul la
tntrebiirile puse subiectului este gre~it, dar nu absurd, dezorientare temporo-spajialcl
cu amnezie lalunarii a episodului, pcsibile halucinajii auditive ~i vizuale, anestezii
:;i analgezii. I n acela~i timp insa este evidentii demonstrativitatea simptomatologiei.

1.1.1.1.3. Pseudodementa isterica: - comportament aparent al unci de
mente, alaturi de riispunsuri absurd-e, clparind ~i absurditiifi pe planul psihomo
trieita/ii. Se descriu 2 forme de manifestare: depresivii ~i agitatii. Se poate pune
insii in evidenjii, ca ~i in sindromul Ganser, caracterul demonstrativ (Predescu).

1.1.1.1.4. Puerilismul: - regresie a comportamentului la nivel infantU
aW pe planul vorbirii eft §i al motricitiijii. 0 variantii poate ii consideratii sindro-
mul poznelor, al farselor naive (Faxensyndrom).

1.1.1.1.5. Reactia pseudocatatonidi se realizeaza ca forma clinica distinctii.
prin intricarea elementelor inhibitorii din reacjiile isteriee cu elementele eatatonice
de tip schizoid.

1.1.1.2. Reactii de tip confuzional: reprezintii manifestiirile psihopatologice
cele mai primitive, atingind nivelul pereeptiv ~i motor, cu pierderea instinctului de
conservare §i desprinderea de contextul traumotizant.

1.1.1.2.1. Stupoarea reactiva (expresie "lmpietrita"), bolnavul nu poate Ii
mobilizat de niei un perir;ol, nu-~i poate lua niei 0 masura de aparare.

1.1.1.2.2. Agitatia psihornotorie: - percepjie abolit6, strigiite, gemete,
agitatie tarii seop, furie, crize epileptitorme.

1.1.2. R.e act i ips i hot ice cut u 1bur a rip red 0 m i n ant e
de afectivitate:

1.1.2.1. R.eactii depresive: apar in contextul unei traume psihice impor
tante (pierderea unei fiinje dragi, participarea 'intr-o lupta, spulberarea unor spe
rante, sinistrarea ete.). Domina ca manifestari - dispozijia depresivii, starile de

------------ -----.....•..- -"-
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p12ns, disperarea. Acest tip de reaelie poale imbriica doua forme: forma inhibalii
(stuporos-inhibatli Kielholz) $i forma agitatii. Pot determina acte suieidare.

1.1.2.2. Reactii anxioase: indud ca manifestiiri clinice dominante: nervo
.zitatf'O,nelini~tea, anxietoiea, excitatia nervoasa cu agitatie psihomotorie.

1.1.3. Rea c t i ips i hot ice del i ran t e: se earacterizeazii printr-un
mare polimorfism pulind imbrdea uneori aspectul unei reaetii prin scurtcircuitare,
apcirind brusc la sublecfi supu$i unor schimbQri radicale a mediulai lor de viafii,
(emigranti, refugiati, recrufi, prizonieri). Tabloal clinic este de obicei zgomotos
conjimdul productiv (idei delirante de perseeutie, urmarire, relafie) pe fondul unei
stari anxioase intense, fara a fi insofite de tulburari marcate de con$tiinta; rareori
{lpar stari eonfuzionale de scurfa duratd. Temele delirante persecutorii sintde obicel
susjinuie $i de tulburdri halueinatorii auditive $i vizuale.

Sint eunoscate deserieri clasiee ca : .

- delirul prizioneratului (Fedorov);
- paranoidul df]izolare prin neeunoa$terea limbii (Allora, Wutt);
- paranoidul aeal al drumului de fier (Lisakovski, Schneider) ;

halucinoza acuta de inehisoare;
- delirul de grafiere ;
- paranoidul situational (Avrujki $i Nevuda).

1.1.3.1. Delirul indus (Lasegue $i Falret): presupune existenta unw tn
dudor (el insu$i bolnav psihic) $i al unui indus (sugestibil Ejieu un nivel de cul
turd $i intelect inferioare inductorului) " de asemenea este necesar ca pe tinga lega
tura afectiva paternica intre inductor $i indus, sa existe $i 0 perioada mai lunga
{ie expunere in care sa se realizeze )ntoxicarea". In final, ideile delirante ale in
dllctoruilli, devin idei prevalente ale indusului.

1.1.3.2. Iatrogeniile: - teama de actul medical, nivelul intelectual $i de
culturd mai sciizut, imposibilitatea expliearii corecte a fenomenelor, necesitalea
de a aV2Cl0 explicajie (pe care daca nu 0 primesc ::;i-oformeazd deseori eronal)
atifudinea ermetica,absen{a unor relafii de apropiere $i incredere medic-pacient
$1intre cadrul medical mediu $i pacient, vocabularul necontrolat ("de dragul $tiintei
se poate rapune bolnavul"), eventualele erori atit de tehnica cit $i de diagnostic,
reprezinia tot atltea posibilitafi de declan$are a unei iatrogenii.

Dupci contextul de aparijie, schematic (dupa G. E. Rinda§u), se potclasi-
,;& . ,.. •
fICa In.

iairogenii de spital,'
ialrogenii de explorare (nebiinuit de vaste);
iatrogenii induse;
iatrogenii chirurgicale;
iairogenii medicamentoase.

Clinic se realizeaza tablouri simptomafologice de a mare varietale, de intsn
sftaN diferite (nevrotica, psihotica), de coloralura larga, de la depresie,anxietate
La tablourf paranoiac-hipocondriace. Toale aceste elemente dau adeviirata dimen
sitme a acestei enlitafi, mull mai {recventa dedi am biinui la prima vedere.
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1.2. REACTII NEVROTICE

Acestea i$i delimiteaza CLl greu domenial de definifie, situindll-sc intre reae
tiile psihotiee $i reaefia normala ca riispuns la 0 situafie traumatizatuL'i.

De asemenea, ele se diferentiaza prin criteriul duratei, de nez;rozele propria

zise (chiar daca aeestea sint privite in. mare ca "afeefiuni reactive" - Predescu).
Ne raliem parerii conform careia, claca un subiect reacjioneazli dupd un

model nevrotic, aceasta se in.timplii nu pentru ca ar fi avut, anterior reacjiei, 0
nevroza care s-a decompensat, ci particularitafi in structurarea persona/itajii pe

care psihotrauma le-a pus brusc 'in evidenta. Ele pot 1mbraca cadrul clinic al ori
camia dintre sindroamele nevrotice.



2. Nevl'ozele

De fin i tie: grup de afecjiuni eu determinare psihogena, intricate
inteligibil in istoria individuala a subiectului, exprimate clinic printr-o
simptomatologie cu debut insidios ~i intensitate redusa, recunoscutil. ~i
resimtita nepJacut de bolnav, dlruia nu-i altereaza insertia in real, dar
Ii provoaca dificultati de adaptare, caracterizate prin urmatoarele e I e
mente definitorii:

~ anxietate;
-- irHabilitate;

tulburari ale principalelor funetH fiziologice (sornn, apetit, sexua
Htate) ereind un diseonfort somatic care evolueaza pe fundalul
unei predispozitii specifice a personalWltii premorbide.

E vol uti a este variabila inlfunetie de forma cHoid!, admitindu-se
pe plan mondial 0 rata a remisiuniIor spontane de 30%. Tratamentul

biologic ~i psihoterapic poate conduce la remisiuni intr-o proportie de
pina Ja 9/10 din cazuri, restuI reprezentlndu-l cazur! cronicizate cafac

terizate prin stabilizarea simptomatologiei precum ~i prin aparitia tinor
modificari caracteriale recunoseute de bolnav.

For m e I e c I i n ice se realizeaza In functie de aspectul simpto
matic, actualrnente neexistind un consens general unanim acceptat,
pentru 0 clasificare a nevrozeIur. In aceste conditii, pentru a veni in
sprijinul practici;.m~Jui, fara pretentii nozoJogice, opiniem pelltrll urma
toarea cJasificare:

a. Nevroze nediferentiate
~ neurastenia;
>- nevroza depresiva;
~ nevrozaanxioasa;

9. Nevroze diferentiate :
.~ nevroza fonica;
-- nevroza obsesiv-cornpulsiva;
;- nevroza isterica ;
-- stari nevrotice ell exprirnare

rnotorie.

Clasificareapropllsa mai sus nu este exhaustiva, sirnptomatologia
asociittdu-sedeseorl, realizind aspecte (tablouri) nevrotice rnixte din

care exernplul "dasic" poate fieonsla~rat nevroza obsesivo-fobica.
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E x a men e par a c 1 i n ice deosebit de variate, au 0 semnifi
catie clinidi deosebita prin rolul de excludere a tulburarilor organ ice.
Examenul psihologic evidentiaza predispozitia specifidi a personalita.tii
premorbide.

Termenul introdus in 1776 de. W Cullen definea initial totaUtatea tulburarilor psihice
lara substrat organic. In timp, prin contributiile Iui Pinel, Beard, Ellenberger, Charcot, Babinski,
Janet, s-a COl1turat cadrul nozologic al nevrozelor, descriindu-se forme eUnice diferentiate.
o contributie importanta a avut Sigmund Freud, care a demonstrat caracterJI psihogen at
nevrozelor ~i importanta istoriei individuale a subiectului in mtelegerea mecanismelor oolii ~i
:ill tratamentul psihoterapic.

Ca si in psihopatologia nevrozelor, teoriiIe etiologice sint multiple, unele chiar contra
dictorii. eu toate acestea se poate postula ca 0 tcorie poate fi in unele cazuri mai pertinent;}.
<lecit celelalte ~l ca multifactorialltatea etiologica da posibilitatea utilizarii mai multor teorH
in explicarea diferitilor factori.

Von1 incerca sa sintetizam cUeva din principalele teorii in, ceea ce p.rive$te ,etiopatogenia
"nevrozelor ;

T e 0 ria C0 n1p 0 r t a ill en tal it afirma. ca geneza nevrozei 62 gase$te ,in_ corriport9-
rnentul rau conditionat (conditionare p.atologica) al nevroticu:lui. care estc un comportar-nent
TaU adaptat.

T e 0 r i i 1e b i 0 log ice afirma predominanta factorilor org.ano-genetici ~i a unei
.anU111ite prcdlspozitii in patog.eneza nevrozei.

T cor i a din alTl i c a a 1u i P . .r an e t se refera in cazul'nevrozei la -0 utilizaT'~
lc~un nivel scazut (primitiv f?i automat) a functiilor p-sihice, ;precum ~i ·0 scadere a energiei
psihicc.

T e 0 r i i 1 e cui t u r a 1 i s t e ~ i S 0 c'io-g e net ic e :afirma Tolul pe -c-are-l poate
juca lTIediul cUltu-r,al. in ceea ce priv-c~te organiz.ar-ea unei neVroze .c;;i incearca sa. explice
adecvat, faptul ca in diverse culturi sin1ptomatologia este diferita.

T e 0 r i ,a psi h a n a 1i tic a afirma ca nevroza este datorata un-ei perturbari a dcz
\'"olUirii libjdinale care .antreneaza 0 regresiune pina la punctul de fixaTe .al tr.auTl1·atisrnului.
Lliantil $i ca simptomele sl-nt un compromis intre mecanismele pulsionale-9i cele de aparare
ale Eu-luL

Din punet de vedere epide.miologic sint unanim acceptate ca fiL.ld cele mm frecvente boll
Ilsihiee, eu 0 predOlninenta neta .in ceoa ce prive:=,;te sexul fell1inin i?i cu ffi-aximu..'t}! de -prEva
12:1\a intre 35 $i 55 de ani.

Clinica nevrozelor se spriiina pe existenja elemenielor definitorii nevro
tice, realizind fundalul simptomaiologic general, la care se adauga elementele
unuia din urmatoarele sindroame : astenic, depresiv, fobic, obsesiv, hipocon
driac.

Elementele definitorii ale nevrozei: anxietcte, iritabilitate, tulburiiri
function ale Idisconfort somatic, intensitatea redusii a simptOniatologiei care
evo{ueaza pe tundalul unei predispozitii specifice a pet'sofwlitiitii.

Elementele definitorii ale sindroamelor nevrotice :

sindromul astenic: astenie, tatigabilifate, cefalee, dispozifie trista
sindromul fobic: fobii, conclude de asigurarelevitare, . anxietate
concentrica;

sindr( mul obsesiv : obsesii, compulsii/ritualuri, anxietaie;
sindromul hipocondriac: cenestopatii, idei hipocondriace, anxietate
concentrica;
sindromul isteric: sugestibilitate lautosugestibilitate, demonstrativitate,
hiperemotivitate, caracterul poUmort aiipic al aCllz.elor2n raport eu
sindroamele organice pe care Ie mimeaza ...

/
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Deserierea clinieii a elementelor detinitorii :
• A n x i eta tea: stare atectiva dominata de iminenfa unui pericol nedeter

minat, insotita de elaborarea unor fantasme tragiee, amplific2nd toate imaginile
la propor/ia unei drame (Porot). Se manifesta ,orin nelini~te psihomotorie asoeiata
eu tulburari neurovegetative. Anxietafii nevrotiee H. Ey ii deserie urmatoarele
4 atribute:

nu este reaefionala;
esie iraita ea un eo§mar;
are valoare de simulaeru (orieit de dramatic descrisa, pare artifieiala);
este instantanee (nu are treeut ~i niei viitor).

• 1 r ita b i lit ate a eonsta 1n labilitatea eu care iau na~tere~ise manifesta
afectele, eu imposibilitate.a stap1nirii expresiilor mimiee ~i eomportamentale,

• Tulburclri ale prineipalelor tunc/ii fiziologiee
(somn, eonduiti:i alimentara, tulburari ale dinamieii sexuale) creind un diseonfort
somatic.

Tulburari de sonzn- [reevente, eonstau 1n insomnii de adormire !ji de
readormiredppa trezirl sueeesive; hipersomnia poate apare ea un refugiu potential
contra, anxiet4tii.

Tulburari ale eonduitei alimentare se manifesta destul de freevent, fie pe plan
cantitativ, putfnd exista eonduite anorexiee sau hiperfagir:e (deseori echivalen(e
depresive), fie pc plan calitativ eonstlnd 1n alegeri minufioase, foarte selective ale
minearurilor, eonduite ce se !Jot inscrie intr-un context hipoeondriac sau fobie.

Tulburiiri ale dinamicii sexuale - prezente la ambele sexe, constau de obieei
intr-un grad de inkiMfie sexuala mai mult sau mai pujin importanta, manifes
tlndu-se win diminuarea plaeerii sexuale ~idifieultaji 1n realizarea actului sexual 
element ee reprezinta deseori motivul eonsultatiei.

• Pre d i s ,0 0 zit i a ,0 art i cuI a r a ape r san a lit a j i i ,0 r e
m arb ide: unele forme eliniee de nevroze, apar eu 0 freevenfa deosebita pe fon
dul lllwr personalitafi partieulare premorbide (nevroza anxioasa, fobiea, obse
siva) ; alte forme se intllnesc [reevent la subieeti eu tulburari de personalitate insu
ficient maturizata (nevroza isteriea, hipocondriaea).

In ten sit ate a s imp tom at 0 log i e i - simptomatologia ncvro
tiea a fost 'ii eontinutl sa fie considerata - de intensitate minora, in primul rind
datorita faptului ca ea nu impiediea 1n cea mai mare parte a eazurilor desfa$ura
rea unei activitafi socio-profesionale si familiale la un nivel apropiat de eel obi$nuit.

Fara Sa fie de regula 0 infirmitate, simptomatologia nevrotica este un obsta
col 1n fata capaeitiijii de praiee/ie libera a viitorului, intersect1ndu-se longitudinal
eu toate sectoarele psilzismului.

Aeeasta simptomatologie nevrotiea este jalonata de urmatoarele repere: su
ferinfa anorganica nu este'ii una tara continut; in mod cert cea mai mare dena
turare 0 sutera nivelele superioare ale afectivitatii; istoria inteligibila a boW este
jllserata in istaria subiectului (chiar daca aeeasta este neeunoscuta de el) ; suter/nia
estetraita comjfient 'ii jjenibil de catre bolnav.



r- -------------

424 PATOLOGIE PSIHIATRICA

D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V se realizeaza prin parcurg2
rea a trei etape, care VOl' avea ca scop punerea In evidenta asimptomato
logieL etiologiei ~i personalitatii premorbide.

Etapa descriptiva se realizeaza prin evidentierea elem2ntdor defini
torii ale nevrczei, precum ~ia nuantarii intensitiitii acestei simptom:J.tolagii.

Etapa etiologidi este "mai mult a etapa negati\'a dedt una pozitiva".
Ea are drept scap In primul rind excluderea organiciUitii, ca ~i a carac
terului reactional legat de a psihotrauma recenta.

Etapa de evidentiere a structurii persona1itatii vine sa 0 completeze
pe cea etiologica, punlnd In evident3. trasaturile specifice ale personaliUitii
(nevrotice).

La aceste trei etape se va adauga ulterior circumscrierea simptomato
logiei intr-una din formele de nevroza, prin evidentierea sindromului
psihopatologic dominant.

D I A G NOS TIC U L D I FER E 1\ T I A L - cu normalul 
nu se poate face 0 delimitare neta, deoarece la unii subiecti normali, care au
unele trasaturi nevrotice, simptomatologia migreaza catre zona subclinica,
diferentierea putind fi facuUi numai prin fluctuatia ~j incompletitudinea
tabloului clinic.

• Alte'psihogenii:
- reactiile: tranzitorii, situationale, existenta legaturii nem!jlocite

cu evenimentul, pasibilitatea afectarii c1mpului con~tiintei ;
- dezvaltarile: caracterul trenant, posibilitatea atingcrii intensi

taW psihatice, posibilitatea alterarii c1mpului con~tiintei, aparitiei tulbu
rarilor de camportam2nt.

• Tul burari in structurarea personalitiitii
respect area principiilor de definire a acestora ~i supraincarcarea tablou
rilor clinice.

Psi h 0 z e 1 e. (m3.i ales In faza debutului) - absenta con~tiintei
bolii, tulburari de afedivitate, ideative, perceptuale de intensitate psi
hoiica, absenta relatiei cauzale.

C,·iteri,,! con$tiintei caract2ru!ui pato!ogic a! jenomeno!ogiei psiltice este
in ,nod- constani apUcabil datonUi fapt-ulv,i cd ps-ihoticul nll Tesi,'mte deloc psiho
patologicul. pc. cind nevrot:icuL 1'esimte exagerat orice 1no(l-itica-re.

• T u 1 bur a rip s i hie e 1n b 0 I i 0 r g ani c e - predomi
nenta sindramului psihoorganic In tabloul clinic, in care tulburarile nevro
tice sint doar secundare, evidentierea etiologiei, criteriul evolutiv.

E VOL UTI A este conditionata polimorf de 0 serie de factori, din care 60m men/lona:
forma clinicd, personalitatea premorbida, atitudinea microgrupalai socio'familial, prccocitatea ;;i com
plexitatea tratamentalui urmat. De;;i in majoritatea cazari/or eL'olutiile nevrozelor sint catre remisitmi
sau vindecdri, "in cazari grave starea prelungitii de neurozii poate inlerfera ca struclaFCIcaracterului,
accentuind deficlentele inerente ale acestuia Ji duclnd la 0 existentd organizatii r;evrotic, fGarle greu
de tratat" (W. Liiziirescu).
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T RAT A A1. EN T. Inprezent nu existii nici 0 rezerva in tratamentuJ nevrozelor, in
ceea ce priVe$te asccierea cclor doua directii principale terapeutice - terapia biologica ~i psi
hoterapia. Argl.lmenteJe principale pentru terapiile biologiee in nevroze sint infJuentarea reac
tivitatii~i a terenului nevrotic, sinergia eu psi,hoterapia, specificitatea simptomatica a actiunii
psihotrdpelor, cre!;iterea ratei de re,misiuni, seurtarea auratei de evoIutie.

Tel' a pi i I eb i 0'1 0 g i e e pot imbraea cele mai diverse aspecte, 0 eonduita rationalii,
adresindu-se in primul rind simptomelor tinta. Ca atare yom folosi urmatoarele categorii de
preparate medicamentoase:

a. a n x i 0 lit ice:
- t ran e II i I i z ant e I e redue starea de tensiune psihiea, diminua anxietatea,

fadi a provoea direct semnul ; ex. Hidroxizin (Atarax), proeaImadiol (Meprobamat), c1ordiaze
poxid (Napoton), Diazepam, Oxazepam (Mogaden), Medazepam (Rudotel);

- sed a t i vel e intensifica procesele inhibitorii contribuind astfel la restabi1irea
echi1ibrului excitatie-inhibitie; ex. : bromuri (de calciu, sodiu, potasiu, amoniu), polibromuri
(Bromosedin, Nervocalm); extracte vegetale de valeriana ~i beladona (Extraveral, Bergofen.
Bergona!, Distonoealm);

- bet a-b I 0 can t e: s-a observat ea au rol anxiolitic, sup rima tahicardia ~i~~-dj:.
minua performantele intelectuale; ex.: Propranolol

b. hip not ice:
- de tip barbituric (Dermital, Ciclobarbital, Fenobarbital);
- de tip glutetimidii (Noxyron);
- neuroleptiee ell efect hipnotic (Romergan);
- neuroleptlce sedative (Levomeprezin, Tioridazin)

c. ant ide pre s i v e:

- tricidice: imipramina (Antideprin), clorimipramina (Anafranil), amitriptilina
(Teperin), Doxepine, Sineo:;'uan;

- maprotilir.a (;I..udiomil), mianserin (Lerivon)

d. ant ice n est 0 pat ice: - neuroleptice in doze mid: b'utirofenone (Haloperidol)
t ioproperazina (Majeptil), properidazina (Neuleptil);'

e, n 00 a n a I e p tic e: centrofenoxina (Meclofenoxat), piritoxina (Encephabol), pira
cetam (Nootropil), Arcolecitina, c1ormetiazol (Hemineurina), Crelizin (Cerebrolizin), vitamine
din grupul B, vitamina C;

Lan ale p tic e s imp I e ale s i s t emu 1u i n e r v 0 s : cofeina, sulfatul de
stricnina, metilfenidatul (Centedrin), nicetamida (Cordiamin) etc.

P s ih () t era pi a urmare~te realizarea unui "ajutor psihologic" prin rezolvarea unei
seril deconflicte rezu!tate din experienta persenala (psihoterapie analitica, psihanaliza), prin
influentarea anturajului ("ajutor direct" social), prin influentare subiediva a bolnavului (sfaturi).~I Pe scurt, conditiile; funcamentale ale psihoteraprei,' in nevroze, sint:

1. crean~a' ~i mentinerea unei relatii de ajuter (dupa model III semnificativ al relatiei
piirinte-cqJil) carcterlzata prin respect, interes, injeItfo e, t£(t, rraicrifale ~i fcia/Hate fermii;

2, condi'tia precedenta creeaza ba,za de plecare pentru ea terapeutui 5a-l peata influenta
pe bolniavprintr-Ilnul din mijloacele urmiltoare: .

- sugestie;
- incurajarea linei comunicari directe, sil1cere ~i a unei cun()a~teri de sine;
- interpretarea unui ma'terial j'rxon~tient - fantezii, cHarniE etc. ;
- oferirea unui exemplu de maturitate, a unui model;
- oferirea de reco'mpense.
ReaEzarca acestor ceua condJtii depinde de indivi(ltraliiatea bulnavului, de capacitatea

~i de motivatia sa de a prolita de aceasHi experienta. lJuj::a S/ruJ:p, pacientii incapabili de a
intra in acest tip de relatie, care este cheia transfer ului, sint mal putin sensibili la psihoterapie.

Dupa Marks, scopurile psihoterapiei slnt:
$ experienta emetionala corediva ;
o cuno~terea de sine (ea in psihanaJizil);
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• confesiunea, "catharsis"-ul ;
• incercarea de modificare directa a comportamentului (analiza dlrecUl a unui simptom,

deconditionarea in terapiiIe comportamentale etc.).
In final, psiihoterapeutul impreuna cu pacientul vor stabili un program de viatii ~i mundi,

in scopul recuperarii psihice ~i sociale a bolnavului nevrotic.
i Alegerea ~i modnlitatile de aplicare a diverselor metode de psihoterapie, se face infunctie

ae formele clinice ale nevrozelor ...

2.1. NEURASTENIA

De fin i tie: este 0 afectiune psihogena exprimata, clinic printr-o
complexitate de tulbudiri psihice ~i somatice grupate in mod domi nant
in jurul sindromului astenic caracteristic.

Elemente definitorii:
- elementeie definitorii ale sindromului nevrotic;
- elementele definitorii ale sindromului astenic (astenie, fatigabili-

tate, cefalee, dispozitie trista).
E vol uti e favorabila fata. de celelaHe tipuri de nevroze.
E I em e n t e par a c 1 in 1c e: EKG, EEG, explorarile radiologice

~i investigatiile de laborator ajuta pentru diferentierea de sindroame,
neurasteniforme din boli organice ca substrat lezional, fond vascular
modificat etc. Examenele psihologice arata fatigabilitatea, hipoprosexie
hipomnezie de fixare.

2.1.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE - termenul a fost in
trodus in psihiatrie de america nul G. JVt Beard in 1869, care define~te neurastenia
ca fiind 0 "oboseala", 0 "cpuizare" a sistemului nervos (dar nu a mtntii) ~i este
relevata de "slabiciunea lritativa", "hiperestezia organelor de simt" ~i "iritatia
spinala". Dat Hind contextul istoric - de dezvoltare impetuoasa a industrializarii,
~tiintei, cre~terea trepidant a a ritmului de viata - neurastenia a fast considerata
de catre el ca 0 "boala a civilizatiei". Articolul publicat in 1869 este urmat de
2 monografii ale aceluia~i autor, in 1880 ~i 1887, care fac acceptata aceasta enti
tate nu numai in America dar ~i in Europa, ba mal mult, devine un diagnostic
eu 0 raspindire n~justifieat de larga, incluzind in concept ;;i alte forme de nevroze
bine delimitate azi.

Dupa 1920 (Hartenberg - "Grandoarea ~i decadenta neurasteniei") inte
resul pentru murastenie seade;;i aria incepe sa se restrtnga sau sa dispara (S.U.A.)
;;i astfel ea "ineepe sa moara"acolo unde s-a nascut. in Europa, conceptul de
neurastenie ea forma de afectiune psihogena, se mentine ;;i este conceputa ca un
proces nevrotic (comun) ce se desfa~oara pe un fundal astenie.

lndieii epidemiologici corecti ai acestei afectiuni siut greu de stabilit, date:
Hind divergentele de pareri intre acceptarea sau neacceptarea neurasteniei, pre
cum ;;i a cadrului nozologic cuprins. Dupa Predescu'''. neurastenia ocupa 2,7%
din morbiditatea psihiatrica cu 0 prevalenta de 5,1%.

Frecventa maxima este intre 25- 50 ani; repartitia pe seXe este variabila
dupa autori, totu;;i ar exista 0 preponderenta la femei.

Ii' Predescu ;;1 colab. - "Epidemiologia nevrozelor ill populatia urbana". Bucure~U,. 1976/3
Revista de Neurologie ;;i Psihiatrie.
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2;1.2~..E T I 0 L 0 GI E: - nmlti au tori europeni de la inceputu1 secolu1ui, au incercat 0
core1atie fntre tipu1 constitutional ~i neurastenie conchizfnd ca tipw "neurastenic" ar fi "lepto
somul" lui Kretschmer sau ectomorful Iui Sheldon, concluzie care insa nu pOate fi argumen
tata in reaUtate.

Langhlin· considera· ca neurastenia se datoreaza unei dis;proportii intre efortu1 (.fizic sau
psihic) depus 0i posibilitatile reale(psihice sau fizice) ale organismului. Herric1~ Minna cli
suprasolicitarea de orice fel are nu numai rasunet somatic, ci :;;1psihic. Freud explica neuras
tenia ca ftind expresia unei ·"nedesciirciiri libidinale". Psihanali:;;tii contemporani 0 interpre
teazii ca pe 0 intolerantii la stress etc.

Din insa:;;i multitudinea acestor ipoteze, se poate trage concluzia cii etiologia neurasteniei
este mult.ifactorialii incluzind ~faetori predispozanti, factori favorizanti 5i determinanti, din a
caror interactiun-e rezu:lta' boaJa. AJstfel, pe anumite particularitati premorbide, pe 0 anu111ita
eonditie soinatiea!?i psihologicii, eu un anumit mod de reactie al sistemului nervos, factorii
PSillici traumatizanti determina aparitia nevrozei, mai ales atunei dnd ace5tia apar in contcxt
favorizant (sl1cDrasolicitare, !tare soma'tice etc.).

" ,.In .genere se .a.ecepta din ce in ce n1ai mult ideea u~ei sumari plurifactoriale ce actio- Ineaza 1n timp .. "."'~""'~ ..~

2) .3. SE M IV EeL I N 1 C E - elementele definitorii ale neurasteniei
au fost 'coneepute co,un sumum intre elementele definitorii ale sindrol7lului nevrotic
eji eele ale sll1dromului, astenie pe care ne propunem sa le prezentam.

2.1.3:1. Asteniareprezinta nucleul acestui sindrom. Astenia fizidl eji psi
hica se manifesta ca 0 senzajie de oboseala permanenta, nelegafa de intensitafea
efortului sau care apare la scurt timp dupa ineeperea unei activitati fizice sau
psihice. Intensitatea eslcmaxima dimineaja la trezire, apoi se amelioreazii pent!'u
a fi helmed putin resimjita seara. Secundar asteniei apar: fatigabilitate, hipo
prosexie §i 0 discreta hipomnezie de fixare 9i de evocare.

2.1.3,2. C ef a lee a este tipica, in easCa,dar ,~ioccipito-eervicalii sau greu de
localizat §i insojita fr{!Cventde parestezii, in relatie adesea eu emo/iile negative 9i
frustarile.

De~i cefaleea este ~unul din semnele detinitorH ale sindromului neurastenic, nu
trebuie ignomtd prezenta acestui simptom 111tr_o varietate de eircumstante din care
eitdm·; cefaleeavasculara (migrena eomund; migrena ottaimicii, sindromul Chartin), ee
jaleea de or~igine organiCtJ. ~(HIC, tul~buriiri ale ~hemodinamicii eerebrale secundare sin.
dromuZui ~E!ie"erstaff ~ migrenii in teritoriul vertebro-bazilar, mig1'ena ottalmoplegiea,
anev~risme, angioame; hematoame cerebrale ~spontane; HTA, migrene posttraumatiee, ea
~i arterita temporald Horton). ~

Subliniem aceasta multitudine de circumstallfe etiologiee, de~i prineipala eauza a
eejaleei ramine nevrpza,.pentru un memento·diagnosticin care in primul rind trebuie

neapdrat exeluse et~~lOgiile organice.

2,1.3.3. Dispozi,ti.a trista determinaNt de. seaderea tonusului psihic §i repre
zentalit depafticipafea afediva cu sentimentul tristepi §i inferioritiijii generat de
situatia subiectului.

Boala 'evolueaza~parcurgind 0 faza de debut §i 0 perioada de stare; 'in taza
initialii intensitafea siJ1)ptome?oreste redusa, predorninii sindromul astenic, Lartulbu
rarile de somn, 9oJ<lstauln hipersomnie, $l somnolentii diurna. Aparijia dispozitiei
triste, a dezinti?resului, sentimentelor de neputintii marclzeaziitrecerea .'in perioada
de stare a bolito

Simptomdtologid neurastenica cuprinde $i osuita variabilii de fenomene neu
rologice §i Viscero-vegetativelunctionale,echivalente ale iritabilitiitii $i excitabilitatii
crescute:

manitestiiri cardiovasculare: crize de palpitajii, lipotimii, pseudo-angor,
accese de tahicardie ("cord iritabit"), "astenie neuro-circulatorie" ;
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manifestari respiratorii: dispnee astl71atitorma, sindrom de hiperventila
tie, aeeese de tuse nervoasa ,.
numifestari digestive: bara epigastrica, spasme faringiene, colite spasmo
dice, foame sau sele paroxistica;
manifestari genito-urinare: dureri abdomino-pelvine, cistalgii, polakiu
rie, crize poliurice,inhibifie sexualli ,.
manifestiiri neurologicesenzoriale sau musculare : crJfa!ee,lomlmlgii, algii
posturate, prurit, zgomote in arecki, criu vertiginoas3 cu senza/ia de insta
bilitate in mers, hiperestezia generalizafa.

2.1.4. D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V este dat de prezenta
sindromului astenic pe fundalul simptomatologiei nevrotice gmeraie.
C~ntactul medic-pacient este eficient, bolnavul fiind deosebit de cooperant,
dornic de vindecare.

*

2.1.5. D I A G NOS TIC U L D I FER. EN T I A L se poate
reaiiaza cu :

- restul nevrozelor prin: prezenta elementelor definitorii specifiee
fiedrei form~ in parte :,;iabsenta sau intensitatea redusa a asterliei ;

- reactii, prin : legdtura nemljlociUi eu cauza declan~atoare ~i pre
zenta initiala a coloraturii depresive;

- decompensari de intensitate nevrotica ~i component a astenica la
pefsonaliUiti dizarnnnice, prin criteriile dizarmoniei;

- psihoze (disociative, depresive, de involutie,puerperale) prin:
elementele definitorii ale schizofreniei, PMD lepisodul depresiv, melan
colia de involutie, psihozele postpartum; nu intra in discutie PMD/episo
clu1 maniacal ~i nici psihoza paranoiaca ;

afectiuni psihice de etiologie toxica sau infectioasa;
• toxicomanii prin : evidentierea ingestiei, impregnarii ~iprezenta

fenom~ne1or de abstinent a ;
• PGP (debut) prin : prezenta semnelor neurologice ~i serologice

specifice;
tulburari psihice cu component a astenica din bolile organice ~i

neurologice: [meningltej1l!~i meningo-encefalite, tumorl, traumatisme
cranio-cerebrale, sc1eroza in placi, nevralgii etc. prin evidentierea semnelor
neurologice ~i sindromul umoral specific fiecarei entiti'iti in parte;

- tulburari psihice cu componenta astenid. din bolisomatice gene
rale (debut ~i.stadill terminal) : bolile infectioase, endocrine, metabolice
etc. prin simptome caracteristice ~i examene paraclinice specifice.
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2.1.6.E VOL UTI E, PRO G NOS TIC: in marea majGritate a cazurilOl se apreciaza
ca la 2/3 2voh.'t'" este favor-abila, restul (1/3) - evolutia are un caracter trenant, existind ·riBcul
.:de croni~iz8._r2.

2.Lt- T RAT A MEN T U L (a se vedea t,ratamentul nevrozelor ~i capitolul de terapie)
in g.eneral vizeaza :

2.1. 7.1. T,ratamentul profilactic comun
2.1.7.2. Tratamentul curativ:

• masllri de psihoprofilaxie;
• trntament medica1nentos: sedatIve, tranchilizante, antidepresive ~i mai ales

psihotonice: nooanaleptice, cura insuIinica, analeptice simple ale sistemului
nervos. Aceasta nevroza beneficiaza in mod deose.bit de cudi sanatoria la, pro
ceduri fiziozterapice, cultura fizicil medicala etc. ;

• tratament psihoterapeutic: psihoterapie individual a, de grup, metodederelaxare.

2.2. NEVROZA DEPRESIVA

De f i 11i tie: afectiul1e psihogena care se caracterizeaza prin pre
zenia dominanta. in tabloul clinic, a simptomelor care exprima depresia
fara ca de sa atil1ga !nSa intensitatea psihoticiL

Elemente definirorii:
elementele definitorii ale sindromului nevrotic

+
elementele definitorii ale sindromului depresiv (dispozitie depre
siva, lentoare psihicil, scaderea activitiltii).

E v 0 I uti e ~ debutul este de obicei insidios si boala evolueaza
mal favorabil'la tratament, dedt celelalte tipuri de rievroze.

E x a men e par a c I i n ice permit diferentierea de debuturile
de tip rlepresiv care apar in sindroamele organice cu substrat lezional.
Examenele psihologice evidentieza fatigabilitatea, hipoprosexia, hipo
mlleziiie de fixare.

2.2.1. 1ST 0 R I C, E P IDE M I 0 LOG IE: - forma contestatii de
unil autori, descrisa de psihiatrii anglo-saxoni ca "tu1burare distimica" ~i de Kiel
hoiz ca "depresie de epuizare", apare de Gbicei ]a adu1tii tineri, predominind se
pare la femei. . ~

Adolf Mayer (1908) introduce termenu] de nevroza depresiva. In 1911,
Slranski propune chiar 0 teorie endocrina. Hecker ~iFreud (de~i au f.iicut-o prin
"logicil psihanalitica") separa nevroze1e anxioase ~i unele reactii nevrotice depre
sive, iar in 1926, Lange delimiteaza reactia depresiva. Autorii americani de ]a
inceputul secolului a1 XX-lea (pina in 1934) recunosc ~i reactia depresiva, pe care
o situeaza sub psihonevroze. Abia in 1945 se impune ~i in America, termenul de
,.:-eactie pevrotica depresivii" (care se suprapune conceptului european de neur
astenie depresiva).

Din acelea~i motive aratate in cazul neurasteniei, indicii epidemiologici
reali SIPt greu de stabilit. Cu toate acestea se estimeaza ca nevrozele depresivc
s1nt frecvente, tinzind sa in10cuiasca formele clasice de isterle ~i de neurastenie.

Frecventa maxima este intre 25 ~i50 de ani; repartitia pc sexe este variabila
.dupa autori, tDtu~i ar exista 0 preponderenta ]a femei.
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.2.2.2..E t i 010 g i a recuno&\,teacela,i context plurifactorial, incluzfnd factori biochimic;
(modiiiC~ride dopamina, serotonina) .constitutionali. conditia pSIDologica(dezvoltarea persoa
nei), evenimente psihotraumatizante sau conflicte intrapsih1ce, stress-ul care concura la apa
ritia sindromului neurastenic, tabloul clinic fiind dominat de depresie.

2.2.3. S e m n e c 1i n ice: - elementele detinitorii ale nevrozei depresive
au fast concepute drept 0 rezultanta a elementelor detinitarii ale sindromului ne
vrotic :;iale sindromului depresiv, pe care ne propunem sa Ie prezentam :

2.2.3.1. Dispozitia depresiva reprezinta nucleul acestui sindrom. Se exprima
clinic prin alterarea cronicii a dispczifiei, tie prin tristete, tie prin pierderea senti
mentulu! placerii, sub!ectul tacind etortur! de a sciipa de aceastii stare. 1ntensUatea
$i durata stnt insuticiente pentru a lntruni criteriile unui ep!sod depresiv major.

2.2.3.2. Scaderea activWitii - conturatii mai bine nu atlt de pierderea inte
resului, cU de tatigabilifatea rapida, consecutiva inceperii etOitului, scaderea randa
mentului si creativitatii.

2.2.3:3. incetini~ea proceselor de gindire se traduce clinic printr-o exprimare
In rUm lncetinU, cu voce de intensitate scazuta, resimtitci penibil de subiect, prin
dilicultatea evociirilor :;isliibirea fortei reprezentative $i imaginative.

Dispozijia depresiva poate fi descrisii de bolnav ca : sentiment de tristefe, po
samorealii, plictisealii, oboseala, pierderea sentimentului placerii etc. Pacierdul
facr; eforturi de a scapa de aceastii stare, consimte traiamentul $! este interesai in
vindecarea sa.

Dispozitia poate fi relativ persistenta sau intermitenta $iseparata prin perioade
de dispozifie sinton ii, interes $i placere care pot dura de la cUeva zile, la eUeva siip
tamini.

Se pot asaeia simptome ca anxietatea (lntretinuta de tulburarile viscera-vege
tative, ca de exemplu tahieardia, variafia TA, dureri preeordiale, extremitaji reci;
valuri de ealdura etc.) $i tulburarile de personalitate.

A c u z e l e sub i e e t i v e s 0 mat i e e ins tar it e d e p re s i v e:
se pot reteri laoriee organ, aparat sau sistenz, simptamele samatice $i senzitiva
senzoriale. din depresie fiind in. funejie de: natura depresiei, personalitatea prc
morbida, experienfa patologica a bolnavului, semnifieatia pentru bolnav a simp
tomului clinic.

Acuiele nevrotice se caracterizeaza prin mobilitatea (deplasarea de la un organ
la aUul in timpul evalatiei starii depresive) ~iprin earacterul functional (demonstrat
prin excluderea uhor ateejiuni somatice, in UTlna explorarilor paraclinice eores
punzijioare) .

1n ordinea frecventei, se lntllnesc lmnatoarele simptome :

astenie tizica, lara legatura cu efortul, tahi- ~i poliartralgii moderate;
insomnie, CO$maruri;
diminuarea apetitului pina la inapetenfa;
dureri abdominale nesistematizate;

$caderea ponderala;
constipatie

tulburari cardio-vaseulare $i respiratorii eu earacier functional;
parestezii, hiperestezie cutanata;

.hiperestezie vizuala $i auditiva, totofobie, totoamc, acufene, hipoestezie
gustativa $i olfaciiva, vertij;
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eefalee rezistenta la antialgiee obi$nuite;
tremuraturi, fibrilafii museulare, erampe, pareze temporare "
tulburari de dinamiea sexuala.
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2.2.4. D I A 0 NOS TIC PO ZIT I V: - stnt necesare urma
toarele elemente de diagnostic:
• prezenta unui sindrom depresiv nevrotic persistent sau intercalat cu

perioade normale ale dispozitiei (cUeva zile pinii la cUeva siiptiimini) ;
• in timpul perioadelor depresive, severitatea ~i durata simptomelor

de tip depresiv sint insuficiente pentru a tntruni criteriile unui episod
depresiv major (endagen) ;

• sindromul depresiv se manifestii printr-o dispozitie depresiva marcatii
dominant vesperalii (tristete, posomorealii, plictisealii, oboseal<'i etc.)
~i prin pierderea sentimentului pEicerii) illsotitii de unul sau mai
multe din urmatoarele simptcme:

insomnie sau hipersomnie;
- energie scazutii sau oboseala cronicii ;
- sentimentul de imperfectiune ~i autodepreciere;
- sciiderea eficientei profesionale;

sciiderea atentiei ;
tendinta la izolare sociala ;

- instabilitate cu irascibilitate.

*
2.2.5. D I A 0 NOS TIC U L D I FER E NT I A L se poate

realiza en:
restul nevrozelor, prin: prezenta elementelor definitorii specifice
fiecarei forme in parte ~i absenta sau intensitatea redusa a depresiei ;
reactii, prin : legatura nemij10cita eu evenimentul ~i reducerea inten
sitiitii in timp ;
decompensiiri de intensitate nevrotica ~i eomponenta depresiva Iii
personalitati dizarmonice prin criteriile dizarmoniei;
psihoze (disociative, depresive, involutive, de maternitate) prin:
elementele definitorii ale schizofreniei, PMD jepisod depresiv, melan
eolia de involutie, psihoze postpartum ~i in primu1 rind prin earacterul
endogen a1 depresiei;
afeetiuni psihice de etiologie toxidi sau infectioasa :
• toxicomanii prin: evidentierea ingestiei ~i/sau impregnarii 9i pre

zenta fenomenelor de abstinenta ;
• POP (debut - forma depresiva) prin: prezenta semne10r neuro-

logice ~i serologice specifice ;
tul burari psihice eu eomponenta depresiva din boIiIe organice ~i
neurologice prin: evidentierea semnelor neurologice 9i a sindromu1ui
umoral specific fieearei entitati in parte;
tulburari psihice cu eomponenta depresiva din bolile generale (debut
9i stadiu terminal): bali infectioase, endocrine, metaboliee etc. prin
simptome caracteristice 9i examene paraclinice specifice.
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2.2.6. E vol uti e, pro g nos tic:- in marea majoritate a cazuriler au 0 e:·oluJie
favorabila, totUl}i, se apreciaza ca 1/4-1/5 din cazuri se pot croniciza, aspect care in fond conim'i
entitati un plus de individualitate.

2.2.7. T rat am e n t u I (a se vedea tratamentul nevrozelcr ~i capitotul de temple),
in general vizeaza :

• Tratamentul profilactic comun
• Tratamentul curativ:

_ masuri de psihoprofilaxie ;
_ tratament medicamentos: antidepresive (se aleg dupa sensibilitatea individuaJa 

vezi antidepresive), sedative, neuroleptice, nooanaJeptice, insulinoterapie in doze
mid;

_ tratament psihoterapic: beneficiaza de cura sanatoriala de consoli dare, cultura
fizica medicalii, sfat terapeutic.

2.3. NEVROZA ANXIOASA

D e fin i tie: ~ psihogenie earacterizata in principal prin pre
zenta anxietatii ~i a eehivalenteJor sale somatice, evoluind paroxistic
pe un fond, intereritic, particular tensionaL

Elementele definitorii:
elementele definitorii ale nevrozei

+
manifestari eUnice majore ale anxietatii :
eriza de anxietate;
echivalentele somatiee ale anxietati i ;

~ anxietate~ de a~teptare. '
E v 0 I uti a este variabWi, slaba structurare a nevrozei permitind

in multe cazuri vindecarea; in unele caZ11ri insa (lotr-o proportie mu!t
mai redusa) exista reeaderi freevente, fiind rareori invalidanta.

For m e lee I i n ice:- variabile, dupa preponderenta aspec-
telor psihologice sau ale echivalentelor somatiee ale anxietatii.

Examenele paraclinice - eu exeeptia EKG care aratii
adesea prezenta tahicardiei sinusale, eelelalte explorari functionale nu
sint semnificativ modifieate. Uneori se poate evidentia hipoglieemie,
hipoca1cemie ~i 0 ere~tere a metabolismului bazal. Examenul psihologic
pune in evidenta anxietatea bazala.

2.3.1. 1ST 0 R I C, E P IDE M I 0 LOG IE; anxietatea este un ter
.nen greu de definit, care i~i gase~te greu sinonirne - anxiety, anguish, uneasiness.
malaise. A fost insuficient definita ~i:separata ca entitate pin a in secoJul a1 XIX·lea.
Anxietatea a constituit 0 preocupare nu numai pentru psihiatrie, ln 1884, fiIozo

fulIKierkegaard scrie'·un eseu[despre ea. Ulterior a fest insuficient diferentiata
de componenta somatica, utilizindu-se_termeni ca "nevroza cardiaca", "nevreza

_______________ a'-_--~_~' --'_~'T
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vaso-motorie", "astenia neurocirculatorie". In 1863, A. Stille vorbe~te despre
"palpitations of the heart". In 1871 Da Costa descrie sindromul care-i poarta nu
me1e ca boalii a inimii iritabile.

Prima mentionare psihiatrica este facuta in 1869 de catre Beard, care o.
include in sfera neurasteniei. Este meritul lui Freud (1894) de a descrie prima
data sub numele de nevroze aduale- anxietatea,neurastenia ~i hipocondria,
diferite de psihonevroze.

In 1903 Janet diferentiaza psihastenia (anxietate, fobie, obsesii compul
sfve) ca distindii de neurastenie. Freud este primul care descrie aceste entitiitL
distinde - anxietate, fobie, obsesie, incerdnd sa Ie fundamenteze mecanisme
etiopatogenice diferite. Multi dintre autori au piistrat aceastii c1asificare, altH
o combat.

Odatii cu aparitia sistemelor de clasificare standard, nevroza anxioasa apare
ca entitate distinctii.

Dupa Gray, frecventa este 5% in populatie ~i de 6- 26% in rfndul bolna
vilor psihici. Brautigam citeaza 0 frecventii a formelor anxioase ~i fobice de,
3-9%.

2.3.2.E T I 0 LOG IE: - alaturi de factorii etiopatogenici ai nevroze1or in general"
pentru aceasta forma mai sint incriminati :

• tulburarile funqiei sexuale ca ~i culpabilitatea derivind din acestea :
• represiunea agresivitatii data ca exemplu de Alexander la originea HTA psihosomatice ;.
• situatii frustrante de abandon sau separaTe. e-5ec sentimental, doliu, ISCh1111bare de si-

tuatii sociale, de dOlniciliu, ,considerate ca situatE eu "pierdere de valori".
Factorii amintiti, favorizanti, actioneaza aiaturi de factorii predispozanti - constituW'
anxioase.

2.3.3. S E M NEe L I N ICE: - elementele definitorii ale nevrozet
anxioase au fost concepute ca 0 rezultanta a intricarii dintre elementele sindromului
nevrotic Ejicele ale anxietlitii pe care Ie prezentam :

2.3.3.1. Criza de anxietate debuteaza brutal, indiferent d:; perioada ziter
putlnd trezi pacientul din somn.

Anxietatea (angustia = restrins, ?ngust) implica in simptornatologia sa 0,
componentii. psihologica ~i manilestari somatice, delimit?ndu-se de fried (2n fata
unul ooiect real) ~i dr::nelini$te (care implied indoialii). A nxietatea patologicd este'
libera, tara oaiect si continut aparent. Impresia moriii iminente se insoteste de
tulburari neurovegitative ~i dareri localizate uneori intr-o zona viscerald pr~cisa :
inima, stomac, ficat, intestinul gros.

Examenul cardio-vascular in timpul aizel evidenjio.2el.: tahicardie, scclderea·
TA diterenjiale prin cre~terea minimei, tahiaritmie, percepata de subiect.

Criza de anxietate dureaza. circa 30- 60 minute, este urmata uneori de poliurie
sau diaree si ced,wza 500ntan sau sub inftuenta terapeutica. Bolnavul are deseorii
cOl1Ejtiinjadaracterului' artilicial at crizei sale.'

2.3.3.2. Echivaientele somatice ale crizei de anxietate sfnt manilestari ale,
nevrozei anxioase la care anxietatea de lond este 111sojitiide simptome somatice.
Aceste echivalenfe alterneazel.cu crizele de anxietate Ejinumai rareori apar izolate
si constituie trecvent motivul consultatiei medicale.
, Principalele echivalente slnt : '

Echivalente cardiace - accese de tahicardie, aritmie, tendinfa 10, sincopa,
pseudoangina pectorala.
Echivalenje gastro-intestinale - bara epigastrica, spasme taringiene,.
gastrice sau intestinale, colitii. spastica, spasm anorectal, crize de sughit •.
foame sau we paroxistica.

8 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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Echivalenfe respiratorii - dispnee asmatiforma, hiperpnee puiind declan:;a
o criza tetaniforma, acces de fuse nervoasa.
Echivalenfe genUo-urinare - disurie cu urini clare, pola/durie, crize
poliurice, fulburari de dinamica sexuala.
Sudoratii paroxisfice - mai frecvente in cursul noptii.
Echivalente neurologice, senzoriale sau motorii - cefalee, lombalgii,
algii posturale, prurit, tremuriiiuri, zgomote auriculare, crize vertiginoaseeu instabilitate la mers.

Tulburari ale somnului - insomnii de adormire, vise freevente, co:;maruri.
Oboseala pina la senzajia de epuizare.

2.3.3.3. A~teptareaanxioasa (sau anxietatea de u~tepfare) este eel mai !recvent
simptom La mvroza anxioasa. Este 0 stare de! alerta ;;i tensiune, 0 !lslini:;te perma
nenta, lard obiect precis, dar care se poate eoncretizu in oric? ocazie. AnxiosuI,
dubitativul, nehotaritul, rumineaza la nesfir:;it, amplitiea grijile eotidiene, banale,
se a'iteaphi la varianta c?a mai rea p?ntru viitoru! sau (ooata grauii, accidmtL

Este foarie dependsnt d? anturajul sau, simtind necontenit nevoia de a ti secu
rizat, suporta toarie greu abandonu! :;idesparfirile care sint d?seori :notiuul reacti
varii somatice a anxiet(ztii.

2.3.4. D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V S2 face in parte,
pentru fiecare formii de manifest are a anxidi'itii.

• C r i z a d e a n x i eta t e: in cursul acesteia vor fi prezente
eel putin patru din urmatoarele simptome : dispnee, palpitatii, toracoalgii,
senzatie de sufocare, greati1, vertij, instabilitate, sentimentul irealului,
parestezii ale extremiUitilor, tegumente calde sau reci, transpiratii, slabi
dune, tremuraturi, frica de moarte, acte neeontrolate in timoul crizei .

•• E chi val en t e so mat ice: - necesita a se exclude sufe
rinta som3tica propriu-~isa insotita de anxietate, de anxietatea cu echi
valente somatice .

•• A ~ t e p tar e a a n xi 0 a s a (anxietatea de a~teptare sau tulou
rarea generalizatii a anxieUitii) se mmifesta prin minimum 3 din urma
toarele categorii de SEm8e ;

tensiune mCltorie - tremuraturi, sarituri, clatinari ale capului,
mialgii, fatigabilitate, incapacitate de relaxare, clipitul pleoapelor,
ridicarea spriIlcenelor, nelini~te m:)torie ;
hiperactivitate vegetativa - transpiratii, tahicardie, extremitati
reci, uscaciunea gurii, greturi, ameteli, parestezii ale extremitatilor,
stomac greu, polaki1.1rie, diaree, constrictie faringiana, ro~eata
fetei, paloare, hiperpnee;

a~teptarea anxioasa - anxietate, grija, frica, ruminatie ~i antici
parea unei nenorociri pentru sine sau pentru ceilalti ;
stare de vigilenta - hiperprosexie spontana ~i distractibilitate,
dificultate de concentrare, insomnie, instabilitate, nerabdare.
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2.3.5. D I A G NOS TIC U L D I FER. E NT I A L neeesitii atH
diferentierea erizei de anxietate ~i a eehivalentelor somatice,dt ~i a sta
rilor anxioase prezentate in alte afeetiuni psihice:

• eriza de anxietate - ell afectillni organiee ell earacter dram1tie :
criza de angar, infarctul mioeardic, embelia pulm::marii, eriza de astm
bron~ic, epilepsia temporal a, hipertiroidia, vertijullabirintic, hipoglicemia,
porfiria, tetania, intoxicatia ell cofeina ;

• echivalente somatice - recunoa~terea originii anxioase a m1nifes
tarilor ; se va avea in vedere ea abuzul de exam~ne paracliniee sa nu spo
reasca anxietatea;

• starile anxioase din alte boli psihice:
alte nevroze: fobica, isterica, obsesionaI-comuuIsiva;
schizofrenia: anxietatea este datoraUi mediufui pereeput ca
ostil ;
ill2lancolia anxioasa - diagnostic dificil ~i important pentru
tratam2nt; anxioliticele nu VOl' mJdifica depresi2 ~i riscul
suicidal' persistent; antidepresivele agraveazii nevroza anxi
oasa. Se va tine cont de virsta (debut 40 de ani), de antece
dentele depresive personale ~i familiale, de intensitatea m9.re
a depresiei, de temele de devalorizare ~i culpabilitate ;

o starile dementiale - virsta, EEG, examene psihologice, FO.

2.3.6: E F 0 L UTI E: se considera, nu fiil'a temei, a fi una din formele de nevrodi qu prog
nostic bun,dar nu se poate afirma acela'jlLucru despre evo/utia :ji rezistenta La tratament. In gene
ral se apreciaz(ica in 10% din cazuri, se inregistreazii 0 disparitie comp/eta a simptomatoLogiei,
20% din cazuri prezintii 0 persistenla a simptomelor invalidantc, iar restul doar simptome minore
sau pasagere fara invalidare socio-economidi.

2.3.7. T RAT A M.E N TV L: (a se vedea tratamentul nevrozelor ~i capitolul de tera-
pie), in general vizeaza:

o Ttatamentul profilactic comun;
eTratamentul curativ:
• Tratamentu.l de fond intre pusee, pentru prevenirea recaderilor ~i reducerea anxietatii :.
- tnlisuride psihoprofilaxie;
- tratamentul medicamentos este de electie, anxletatea fiind eel mai sensibil simptom:

psilliatrie la chimioterapie; se vor utiliza sedative, tranchilizante, neuroleptice-seda
tive; se vor evita antidepresiveJe, in special ce!e triciclice, care potenteaza anxietatea ;

- tratamentul psihoterapic conduce Ja bune rezultate, anxietatea fiind sensibilli la metode
derelaxare, narcoanalizli ~i terapii comportamentale .

• Tratamentul crizei de anxietate constli in tranchilizante, neuroleptice-sedative, dar ~i'
in efectuarea unui minimum de examene paraclinice in scop psihoterapeutic.

2.4. NEVROZA FOBICA

De fin i tie: - afectiune psihogena caracterizata printr-o frica
involuntara, deosebit de intensa fata de anumite obiecte, aciiuni sau
situaiii, care in mod normal n-ar trebui sa aiM acest aspect, absenia lor
ducind la disparitia fricii.
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Elemente definitorii:
elementele definitorii ale sindromului nevrotic+
elementele definitorii ale sindromului foble:
>- fobii;
- conduite de evitarejasigurare;
>- anxietate concentridi.

For m eel i n ice:- dupa continutul fobiiJor se pot descrie
fobii de situatie, de obiecte, de fiinte.
'"""""I:>upaintensitatea simptomelor slnt forme simple ~j fDrm~ com
plicate (aparitia obsesiilor, a hipoeondriei, tulbudiri ale comportamentului
social).

E v 0 Iuti e:- peste jumiltate din bolnavi evolueaza favorabil
sub tratament in citeva saptamini; severitatea tuJbudirilor variaza in
cursu! zilei ~i de la zi la zi, putind exista perioade de eompleta remisie.
Se produc ameliorari odata eu inaintarea in virsta (Muller).

E x a ill e n e par a c i i n i e e: >- fara importanta diagnostica;
EKG, EEG, examenele radio!ogice ~i investigatii1e de laborator slnt in
limite normale; examenul psihologic releva hiperemotivitatea ~i notele
pitiatice.

2.4.1. 1ST 0 R. I C, E P IDE 1\1 I 0 LOG IE: fobia, derivata de la
greeeseul plnbos - desemneaza paniea, teama. Descrieri ale unor stari fabiee se
intllnesc cu mult inainte de secolul al XIX-lea; termenul de hidrofabie a fast
menlianat in tratate de boli infectioase.

In prima jumiitate a secolului al XIX-lea, se separa de manifestarile deli
rante,_ dar nu este diferen\iata de nevroza obsesiva (Pinel, Esquirol).

In 1871, Westphal define~te agorafobia, iar in 1877, R.aggi descrie claustra
fobi;]. Pittres ~i Regis (1902) clasifica fobiile; de lacuri, elemente naturale, boli,
fjin(C'. Ei intacmesc a lista de 70 de termeni, pornind _de la denumirile grece~ti.
Fobia apare in descrierea psihasteniei (Janet. 1893). In 1895 Freud separa enti
tiltile - fobie, obsesie, clasificfndu-le in doua ~i ulterior in trei subgrupe. El Ie
,include in nevroze de transfer.

Azi, tot mai multi autori descriu nevroza fobid drept a entitate separata,
<de;;i inca se mai piistreaza rezerve.

Datele epidemiologice sint sumare, tocmai datorita dificultatilar de inca
,drare: autorii americani Ii estimeaza frecventa la 0,5- 1% afectlnd indeosebi
'subiectii in perioada activa a existen\ei lor.

2A2. E T IO LOG IE: pe ling a factorii incriminati in producerea nevrozelor in ge
merai sepot lua in considerare ~i unli factori favorizanti ~i predispozanti. Este important
terenul, personalitatea premorbida psihastenica (anankasti'i), de~i nu poate fi evidentiata intoate cazurile de nevroza.

Factorii favorizanti sint repreza"ltati de situatli psihotraumatizante, de frustrare, de in
,securitate, care declan~eaza tensiuni intrapsihice.

2.4.3. S E M NEe L / N / C E: - elementele detinitorii ale nevroze
lfobice all tost crmcepute ca 0 interterenta intre elementele nevrozei in general, ell
eele ale sindromlllui tobie, pe care ne propunem sa Ie prezentam :

2.4.3.1. Fob i a semnitica starea de trica Cll obiect bine precizai (deosebi
,rea de anxietate). Subiectul recunoG.§tecaracterul irational al tricii sale, tata d,;

L _
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,care are crUidi $i lupta fara sa reU$eaSCasa 0 inliiture. Deci, ca $i in cazul obse
siilar, intUnim : adezivitatea, ilogicul $i rezistenta greu de invins.

De 0 mare variabilitate, fobiile pot fi legate de arice element din ambianta
sau arlee eveniment ain experienta subiectului. De obicei, ele nu apar izolate,"cl
,asociate,de a mare variabilitate, mutante, $i uneori dispari{ia lor este inlocuita
.de teama de a nu reveni .vechile fobii-fobofobie.

2.4.,3.2. Con d u i t e (s t rat e g i i) de e vi tar e!a s i g u r are pre
2ente Ia marea majoritate a subiectielor, se manifesta fie sub forma evitarii sUuatiilor
fobiee (lift, strada, aglomerajie), fie sub forma organidirii programuluide viaja in
cG.~afel incUsalW depa~eascCilimitele unui teritoriu familiar securizant, fie sub forma
unci strategii de asigurare - grija de a fi insoiit in permanenja (prieten, cUne,
·obiect sau fiinia, feti~).

2.4.3.3. A n x i eta tea con c e n t r i c a - bine conturata ~ichinuitoare
nepu~ind fi stapinita prin voinja $i antrenind reae{ii vegetative.

I Ii raport cu complexitatea tematica, fobUle au fost imparjite in pantofobii,
fabii difuze ~i monofobii, iar Regis descrie fobii de obiecte, de?locari $i oameni,
tobU de boalii si moarte.

Caracterislic nevrozei fabice este caracterul concentric al anxieta{ii. Durata
£imptomaiologiei este limUata i.n timp de prezenta factorului tobogen.

Camportamentul in nevroza fobica:
• canduitele de evi/are - bolnavul face orice pentru a ocoli obiectul fobiei :

se inchide in casa, fuge pe strada, evila caliitoria cu trenal sau autobuzul;
• conduitele de asigurare - paeientul cauta situajiile securizante, cauta sa

fie insojifi; aliii au nevoie de un obiect feti$izant - moneM, bibelou etc. ;
.• motivele prezentarii la consulta{ie sint :

crize de anxietate aparute in condi/ii specifice : frica de a trece strada,
frica de animale etc.;
o stare nevrotica depresiva cu anxietate$i elemente hipocondriace;
mai rar _ manifestari fobice care obliga pe bolnav sa nu-]i pariiseasca
domiciliul sau sa-$i reduca in mod semnificativ activitatea socia-profe-
sionalii.

Formele clinice mai des intilnite sint :

•• Agorafobia: - cea mm frecventa $i mai handicapanta dintre nevrozele
fobice. Debuteaza la adult tinar, mai ales la femei, fiind precipitata de
boli, sarcini. acciden!e, decese, emigrare. Expus situajiilor tobogene, bol
navul agoraelaustrofobie, poate prezenta semnele unei crize paroxistice
,de anxietate. Aceasta fobie duce la conduitede evitare - renun{area de a
merge in lacuri fobogene : pasaje, metrou, gari, amenajari, folosirea ace
tui~i trasea {ntr-un teriloriu familiar - cartier, deplasarea numai cu
,automobilul, stratageme de asigurare - ie$itul cu cUnele in le:;a, purtatul
,unei monede in mina etc.; frecvent agorafobul este .0 persoana timidCi,
pasivCi, dependentii de mediul protector;

• FobUle de situafii sociale apar la adolescenti ]i adultii tineri, cu persoan-
Wate anxioasa si timida; au tendinta de cronicizare, diminuind performan
tele pina la un' nivel invalidant. p;t exista frici de a vorbi in public, de a
minca, de a ro]i in public, frica de examene. Pot duce la complica{ii ca
'fel@sireaabuziva a alcoolului, a tranchilizantelor.
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2.4.4. D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V se realizeaza in pre-
zenta urmatoarelor SEmne clinice: .

elementele definitorii ale nevrozei in general;
elementeIe definitorii ale sindromului fobic : anxietate concentrica
+fobii ± conduite de evitare sau asigurare.*

2.4.5. D IA G NOS TIC U L D IFER E NT IA L se face eu :
• nevroze - in primul rind cu cea obsesionala - ~bsesii, compuIsiuni,

ritualuri, strudura particuladi a personaliUitii.

Diferentierea dintre obsesiile fob ice §i tobiile propriu-zise, se
face in raport cu elementul patogenetic al anxietiltii. Asttel, in
timp Ce tobicul se teme de ceea ce i s-ar putea. in!impla, oosesivul
se teme de ceea ce ar putea tace in aceea§i situatie. Indepilrtarea
de situatia tobogenil; nu-l face pe obsesiv Sa se elibereze de an
xietate. Diterentierea cere atentie §i rabdare.

• celelalte nevroze: prin elementele definitorii ~i absenta elementelor
specifice nevrozei fobiee ;

• decompensari de intensitate nevrotica, 1a unele personalitatidizar
monice, prin elementele definitorii ale dizarmoniei ~i ale caraderului
net psihogen;

• psihoze(debut) - sehizofrenia prin prezenta Elementelor disociative.

Diferentierea dintre fobiile adevilrate §i tobme atipice se face
pe urmatoarele criterii :

• obiectul tobogen creaza 'anxietate subiectului prin. proprie
tati magice, misterioase, atribuUe _de .gindirea delirantd,. an
xietatea atinge intensitatea psihotica, iar etorturile de asi
gut'are ale anturajului ramin tara rezu.ltat ;

• in debutul psihozei maniaco-depresive, sint repede inlocuite
de sindromul atectiv.

• tulburari psihice din boli cu etiologie orgamea:
PGP - semne m:urologice, serologice, specifice;
A~C - virsta, TA, FO, VSH, tulburari de memorie etc.;'
epilepsia, intereritie - EEG eu modificariearacteristice;
sHiri psihopatoide postencefalitice (antecedente, sechele; sindrom
axial) ;
HTA - valorile TA, FO, antEcEoentele;
aIteboli neurologiee (Parkinson, scleroza multipli'i 12k), .scmne
neurologice.

2.4.6. E VOL UTI A este in general favorabilii: inaintarea lnvilstii aT reprezenta un
factor hotdrUor In ameliorarea bolii. Vindecarea neobfinuta In primii ani de boalii, duce La 0 cToni
cizare a simptomatologiei.

2.4.7. 't RAT A MEN T U L: (a se vedea tratamerituI nevrozelor ~i capitolul de terapie),
in general vizeaza:

• 2.4.7d. Tratamentul profilactic comun;
• 2.4.7.2. Tratamentul curativ:

- Masuri de psihoigiena (vezi' tratamentul nevrozelor);
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- tratament medicamentos-de obicei in formele severe ~i cu fobi! difuze se folosesc sedative,
tranchilizante, neuroleptice sedative ~i incisive, antidepresive, psihotonice; sint autori
care indica insulinoterapia in reactivarile manifestarilor fobice;

....; tratamentul psihoterapeutic - in fohiile izolate ~i suparatoare, reprezinta tratamentul
de electie ~i in primul rind prin metode de deconditionare, apoi prin hipnoza, relaxare,
psihoterapie de sustinere. Psihoterapia de inspiratie analiticii este de asemenea indicata
in unele nevroze fobice.

2.5. NEVROZA OBSESIVO-COMPULSIVA

De fin it i e: nevroza obsesivo-compulsiva este 0 psihogenie
care apare cu frecventadeosebWl pe fondul unei personalWiti premorbide
particulare, in care obsesiile, compulsiunile ~i ritualurile, insotite de anxie
tate, alcatuiesc un tabolu specific >'- in absenta oridirei alte afectiuni
psihiatrice permanente ..

Elemente definitorii:
elementele definitorii ale nevrozei ;

+
elementele definitorii ale sindromului obsesiv (obsesii + com-
pulsii jritualuri + personalitate particular structuraUi).

Forme clinice:
I- dupa intensitatea simptomatologiei: forme u~oare, grave, pauci-

simptomatiee, "criza" obsesiva;
I- dupa evolutie: forme cronice, forme episodice;
- forma mixta I- nevroza obsesivo-fobica.
E v 0 I uti a - de obicei eronica, eu variatii ~i oscilatii ale simpto

matologiei.
E x a men e par a c I i n ice - nu au un rol diagnostic spe

cific: EK G, examene radiologice, investigatiile de laborator sint in limite
normale. EEG - bufee paroxistice ~i eomplexe virf-unda degradate,
unde beta rolandiee au fost deserise de unii autori fara a putea fi interpre
tate. Examenul psihologic evidentiaza frecvent 0 personalitate premorbida
obsesionala (psihastenica sau anankasta).

2.5.1. 1ST 0 R I C, E P IDE M I 0 LOG IE: - prima ~i una dintree
cele malfrumoase descrieri ii apartine lul Esqulrol (1838). In 1866, F "t introduci
in literatura franceza termenul de obsesie, completat in 1877 de Westphal; totu?
termenul ramine vag ~i era interpretat ca semn de degenerare de origine consti
tutionala. La inceputul secolului al XX-lea, Janet incearca sa delimiteze 0 noua
forma de nevroza - psihastenia, ~coala germana descrie personalitatea "anan
kasta", dar delimitarea propriu-zisa a nevrozei obsesive este facut a de Freud (18940).
Este forma cea mai gravii, cea mai rara ~i cea mai organ'zata de nevroza. S-a
sustinut intr-o prima etapa rolul important pe care-l joaca in dezvoltarea obse.
siilor, personaiitatea psihopatica premorbida, definitii ca "psi hastenica" (P. Janet),
<colbtitutie ideo-obsesiva (Suhanov), "nesigurii de sine", "ananka7tii" (K. Schnei-
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der}, "personalitatea obsesiona1il" (Mayer-Gross). Totu~i datele statistice c;n
ultjrnele decenii (Skoog, ~eumarker, Petrilowitsch) sugereaza ca numa! 0 pilItE"
relativ mica din boJnavi prezinta trasaturi temperament ale, caracteriale ~; de

reactivitate de coloratura psihooatica, in rest flind yorba cie trasaturi accentuate.
In 1936 Lewis afirma ca, "esentia1 nu este recunoa~terea caracterului abS1.:Tj

31 obsesiilor, pentru ca nu totdeauna i1 au, ci lupta lmpotriva lor.
Nevreza obsesiva este 0 nevroza rara, Cll pFevalentil de 0,5-0, 1% in pop,,

Jatia generala. Ea reprezinta ] % din internari ~i ]- 3% din morbiditatea psi hi
atrica, avind 0 distributie egala pc sexe.

2.5.2.E T I 0 L oG IE: - de$i de la de:finirea conceptului au aparut discutii referitod?e
1a importanta COlnparativaa psihotraume1or :;;ia terenu1ui iIl nevroza obstsionala, s-a observa~
ca boala apare m,'Ji'lajOritateacazurilor 1a personalitiit:i care nu au triisiituri anankaste "i ca
terenul pe care ea apare, poate fi fragilizat $i din alte cauze (lauzie, anemie, traumatisn~e,
surmenaj). Aceste .traume psihice sint determinante in dec1amarea bolli, ducind 1a apari1ia
unor tensiuni intrapsihice, din care rezulta stari de incordare, anxietate $i perturbariin di
namica procese1or cerebrale. As.tilzise cunose toti factorii patogeni care due 1a constituirea.
nevrozei obsesivo-cornpulsive, dar nu se cunoa;;te exact lnecanismul intiln de actiu..,e de Ja
nivelul sisten1ului hervoo centraL

Dintre teoriile emise pina in prezent, este de retinut teoria lui Pavlov, care consid-€Ta
ea Ia baza ienomene1or obsesiNe stau iDeare cortica1ei;zola.te de excitatie inertii pato1ogica.
In 1908Freud afirma ca)a originea nevrozelor obsesivo-compulsive, se afla regresia in stadiu1
sadie-anal de dezvdl-tare. Datorita conflicteloI" dintre-pfu:inti $i capii in perioada in care se
invatii controlu1 sfiricterelor,ace~tia din urmii 'riimin' fixati 1a stadiul anal de dezvoltare "i
siut pre<1ispu$i1a tri\saturi anale ale personalitiitii ~i mai tirziu in viatii, cind mecanisme::
refularii sliibe:;;te,se produce 0 regresie cu fixa..~ lastadiul anal de dezvo1tare "i apar simp
tome ale nevrozei.

2.5.3. S E M NEe L I N ICE: elementele definitorii ale nevrozei obsesivo
compulsive, au fost concepuie drept 0 rezultanta a clementelor definitorii ale !!e
vrozei [ji a elementelor detinitorii ale sindromului obsesiv, pe care le prezenUim:

2.5.3.1. 0 b s e s i i Ie: se pot prezenta clinic sub forma unor idei - obsesii
ideative, a unor amintiri [jireprezentciri obsesive, a unor tendinte ..:....obsesii impulsive.
Ele asediaza gindirea ~i se opun con~tiintei, care este in dezacord cu ele, sint straine
~i contradictorii situatiei [ji personalitajii subiectului, care Ie recunoa~te caractem!
patologic ~i lupta cu ele, de obicei fara succes. Poi determina fie reprezeniari figura
tive, senzorial-plastice, ce pot lua ul1eoriaspectul unei reproiectii eidetice cu c(rracter
obsesiv, tie pot indemna subiectul la acte particulare, irajionale neacceptate de
con~tiinfa, ridicole. ,

2.5.3.2. S i s t em e de a par are: com p u I s i ifr it u a I u ri~deoa
rece manifestarea obsesiilor impulsive ar avea consecinte nepliicute pentm subiect,
acesta se opune desfii~urarii lor. Incarcinclu-se emotional, anxietindu-se, el reu§e§te
sa se opuna lor, realizind compulsia.

Ritualurile sint acte mai complexe, realizznd adevarate sisteme de aparare,
ce constau intr-o serie de actiuni indreptate irnpotriva conjinutului obsesiv, de
aspect aparent voluntar, care se succed obligatoriu inir-o arwmita orcline bine sta
biliiii, fUnd insotite de 0 mare anxietate, care fnsa se atenueazii dupii indeplinirea
acestora.

2.5.3.3. A n x i e tat e a: insote§te dqsta§urarea $i reprezintii elementul
dinamic al axului, nucleul fiind reprezentat de obsesii + compulsiijriiual.

Tematica obsesiilor este foarte variata - religioasii, morola, puritate §i pro·
tectie corporalii,· protectie impotriva pericolelor exterioare, ordine ~i simetrie, pre
cizie $i complexiiate, curgerea timpului.

Ritualurile pot fi: legate de natura obsesiilor - ex. abluiomania (spiilarea
repetitiva a miinitor in obsesia de microbi sau a bolii) , ritualuri de verificare, pri-

--------------------------------------------- ...-------.--
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'OireG tn spate etc., sau nelegate de natura obsesiilor - ritualuri de tmbracare,
bulonare-rebutonare a hainei de un anumit numar de ori inainte de a parasi 10

; aritmomania - obligatia de a efectua un caleal inaintea oricarei aUe
Gc/inni, Cll repetarea lui la infinit, onomatomania - repetarea unoI' cuvinte sim
bolice generatoare de actiuni.

Particularitati ale personalitapi premorbide:~
subieclul are 0 grija constanta pentru ordine ~i curlitenie, insofita de 0 mare meti
cw'ozitaic, pllnctualitate riguroasa $i perfectionism. Are 0 atitudine scrupaloasa

de obligatii, simtul datoriei, are sim/ul cconomiei care poate sa mearga pina
meschinarie ~i avaritie. Pli1cereapentru colecfionare it conduce adesea la stocare

(pmuizii, colectii diferite). Sint subiecfi pufin inflllentabili, incapatinaji, autoritari,
tnCrg pina la pedanterie in a cauta un cuvind exact, sint reci, seci, au tendin/a la a
intdectualiza $i a nu se lasa prada asociatiilor afective care i-ar face sa sufere.
Viata lor psihica pare compartimentafd intr-un amestec de amintiri, sentimente
fji reprezentdri.

prezentarea bolnavului La consuUa1ie psihiatricd se face de obieei pentru urmd
toarele motive:

- tenornene obsesionale - prejudicierea propriei persoane, imposibilitatea ludrii
unei decizii care duce la dificu!tiiti de adaptare socio-p"ofesiona!d ;

- stare depresivd cu predominenta anxietiitii $i a jenomenelor astenice.
Examenu! de specialitate pune ,'apid in eviden"td obsesWe $i ritua!urile. Deseori

~mturaj"l este cel Cal'e obse"vii .ritua!uri!e $i aduce bolnavu! !a medic.

For m eel i n ice - se disting mai muUe forme ale nevrozei obsesivo
compulsiue :

• dupd criteriul intensitdtii: forme Il~oare - frecvente $i forme grave 
tendintii la ambivalentd afectivi1, anxietoie deta$atii de nuclelll afectiv
real, apragmatism; constituie 0 formcl de trecere spre psihozele schizofre
nice, necesiLli internare;

•• "aiza obsesivi1"se caracterizeazd prin apari/ia simptomatologiei clescrise,
cu oeazia lwei stdri eonflictuale, de obicei au eluratii scurtii $i apar la per
soane ele virsta avansata;

•• forme paucisimptomatice - rare - pacienfii maseheaza ideile ~i nil con
salta niciodata medicul;

..• forme evolutive: - forma cronica (majoritatea) eu debut in aelolescentii
(posibile recaderi) ; forma episodica (25% dupa Skoog) cu debut tardiv,
Cll uaria/ii importante ale intensitatiisimptomelor, dind 0 alurd oareeum
periodica boW; forma mixtii, obsesiv-fobica reprezinta in majoritatea
cazurilor 0 rascruce intre nevroza anxioasa, nevroza fobica $i nevroza obse
sivo-compulsiva.

2.5.4. D I A G NOS TIC U LP 0 ZIT I V se pune pe pre
zenta obsesiilor, compulsiilor, ritualurilor, anxietate de fond, personalitate
[Jremorbida aUituri de simptom2!e, specifice ale. ;;indromului nevrotic.

*
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normal - nu reprezinta 0
specifice la savanti, arti9ti,

•

•

2.5.5. D I A G NOS TIC U L D I FER E NT I A L se face eu :
• obsesiile simple - limitate 9i precise, dispar far a 'urme; diminua atH

intensitatea, cit 9i ritm:lurile, cind situatia generatoare este inde
partata ;

• obsesiile din cadrul unui eomportament
constrlngere, apar In timpul ocupatiilor
favorizlnd creatia ;

• nevroze: prin elementele definitorii specifice fiecarui tip de nevroza
in parte; 0 atentie deosebita neeesita nevraza fabid (vezi diagnosticul
diferential al nevrozei fobice) ;
deeompensarile de intensitate nevrotica la personaliUiti dizarmonice
de tip psihastenic, diagnostic diferential mai dificil de efectuat, fiind
neeesar a se avea in vedere elementele definitorii ale dizarmoniei si
legatura mai putin evidenta cu fadorul psihogen ; ,
psihoze (debut) eu sehizofrenia prin prezenta elementelor disociative
9i caraderul atipic 31 obsesiilor, cu Plv1D, forma unipolara depresiva
prin antecedente, cicIicitate, monotonia obsesiilor 9i concordanta
lor eu tonusul afectiv ;

• tulburari psihice din boli eu etiologie organica:
PGP prin : semne neurologica, serologice, antecedente;
arterioscIeroza: virsta, TA, VSH, FO, EEG, tulburari mneziee;
epilepsia : - intercritic - mai ales cea tEmporala - EEG traseu
earacteristie, amnezie lacunara, impulsivitate, lipsa criticii ;
eneefaIita, scleroza multipla: apar episodic SEmne neurologiee
caracteristice.

2.5.6. E ]10 L Y T J E: - rata de eelelalte tipuri de nevroza, tipul de evolutie progresivii
croniea este [reevent. J n ultimul timp s-au eontumt trei modalitati evolutive - eea croniea, aproxi
mativ 1/3, 0 evolutie tluctuantii, boala se mentine, dar simptomele au 0 intensitate variabilii ~Uf
evolulie faziea eu eameter oareeum episodic.

o proportie de 2~ 13% din eazuri evolueaza spre schizotrenie.

2.5.7. T R.A TAM EN T U L (a se vedea Iratamentul nevrozelcr ~i capitolul de terapie).in general vizeaza:
• Tratamentul profilaetic comun ;

• Tratamentul curativ este deosebit de dificil, urmarindu-se in masura posibilului, men
tinerea insertiei socio-nrofesionale a subiectului ~i cuprinde:

- masuri de psihoprofilaxie;

- tratamentul medicamentos: se folosesc preparate medicamentoase eu rol sedahv-
tranchilizant, neuroleptice sedative, antidepresive, psihotonice. Uneori in eriezele
obsesionale care necesita internarea, se pot presC!rie doze mari de antidepresive
(eleetiv, c10mipramina - Anafranil) asociate eu Neuleptil (se obiin rezultate bune
in general, cu aceasta combinaiie). Alri autori indica insulinoterapia:

- tratamentul psihoterapic: practicile psihoterapeutice sint dificil de aplicat ~i au rezul
tate neconcludente cu exceptia terapiilor comportamentale, unde rezultatele sint incu-
rajatoare.

Formele severe pot beneficia de tratamentul psihozelor. (Sint autori care recomandJ.,
psihochirurgia in aceste forme).
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. D efi nit i e: psihogenie ell 0 simptomatologie polimorHl expri
mata printulburari motorii, senzitive, senzoriaJe ~i viscera-vegetative
(conversie), rezllltat al llnor trairi subiective neplacllte, neeon~tientizate,
care apar la personalitiiti ell 0 strllcturii particulara ~i pot fi reproduse
prinsugestie.

Elemente definitor!i:
elementedef!nitorii ale nevrozei ;+
elementele definitorii ale sindromului isteric (sugestibilitate,
demonstrativitate, hiperemotivHate, earacterul polimorf, atipic
al manifestarilor somatice in raport ell sindroamele organice) ;
personalitate particular structurata.

Forme eliniee:
~ manifestari paroxistice (erize ~i manifestiiri acute) ;
- manifestari durabile.
E v 0 I II tie: - afectiunea este cronica, fiind conditionata de jocul

relatiilor interpersonale; aClltizriri in cursu I existentei inregistrindu-se
ell ocazia evenimentelor crWce. Se poate nota de obicei ell ll~urinta exis
tenta "bcl1eficiului secundar", mai ales la inceputul evolutiei.

E x a men e par a c Ii n ice: EEG - hiperexcitabilitate elec
trica, tendinta la sincronizare a neuronilor eerebrali; EMG poate arata
o scadere a pragului de excitabilitate musculara.

Examenul psihologic seoate In evidenta anumite trasaturi de perso
nalitate ca: sugestibilitatea, Iabilitatea emotional a, teatralismul, mito
mania, imaturitatea.

2.6.1. 1ST 0 R I C, E P IDE NI.I 0 LOG IE: lsteria a stimulat mal
muIte dlscutii dedt oricare 2ita boala, istoria ei ~i asocierea etimolo;:.ica cu femeia,
intensificind in parte fascinatia, intcresul pentru ea.

Cunoscuta din cele mai indepartate timpuri (secolul al XV-lea Le.n. papiru
suI Kabum) a fost denumita ca at are de Hipocrate. In l(j82 Thomas Willis aduna
sub numele de isterie aproape jumatate din maladiile cronice. Studiile importante
ale lui C.harcot ~i Babinski reu~ese sa delimiteze fenomenele pitiatice de cele
neurologice. S-a reu~it sa se dcfineasca ceea ce nu este isterie - 0 boala locall
zabila, sl1sceptibila de 0 definitie atlatomo-clinica ~i de 0 descriere prin acumulare
de semne. Studiul asupraisteriei a fost continuat de P. Janet care a diutat sa sta
bileasca relaiia i sterie-hipnoza. In 1895, impreuna eu Breuer, Freud stabile~te
roiul important al rcful<1rii in patogeneza holii ~i importan\a transferului afectiv
in vlndecareaei.

Incidenta isteriei in populatia generalii este de O,5%eu diferente mari lntre
ede doua sexe in favoarea femeilor. Se observa 0 scadere remareabila a eazurilor

'de isterie In ultimele deeenii, eu aparitia Llnor forme paucisimptomatice, fruste,
eu manifestari asemaniHoare eu ale holilar psihosomatiee.
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2.6.2. E T I a LOG IE: - fiind 0 afectiune determinata psihogen, nevroza istericii ap""e
ca urmare a actiunii unor traume pSihice pe un teren adesea fragilizat. Este insuficient cu
noscut Dlecanismul, f€IH):menele patogenice de ordin psihologic $i fiziologic ce apar jnt1'£ PSj:l10
trauma ~i cOllistituirea fenomenului patologic. Daca sll1ptomatologia apare imediat niEcanisrnul
este de scurtcircuit dar de obicei crizele se declan~eaza dupa un interval Jibe!" care "1' TEpre
zenta un proces de prelucrare interna emotion ala .. Sint numeroase teoMi din caye prezent2m :.

• Teoriile psihologice,- 'Clin oare-,.retinen1 : teoria lui P. Janet, confornl careia lst€T.ia suy
vine ca urn1RTe a scaderii tensiunii psihologice ; teoria psihanalitica .a lui Freud aiiIT[ja ca
5ubiectul converte~te tecuna sa intr-o manifestare sonlatica. care-i permiteastfel sa lupte irn
potriva fricii de origine sexuala 9i permite 0 satisfactie partiala a pulsiunilor reiulat.€ 1:1 :ll'1--
con~tient.

• Teoriile neurologice : demna de retinut este teoria $colii roman~ti (Ma:rinescll, R.aco
vici, Draganescu) care lllentioneaza -ca exista leziuni rnezodiencefalice, responsabile de Tl1G::i-
festarile isterice a~a CU1l1 se observa in cursul tulbuT<irilor illentale postencef.alice (care pr€z~nta
oarecare analogie cu isteria).

• Teoria pavlovia-na presu-pune ca din cauza suprasolicit<irii activitatii ner".~oa:sesUj:;e
rioare, s-ar produce un dezechilibru functional caracterizat prin tendinta 1a inhibitie extuy;a
eorticala eu dezinhibare subcortical a $i evidentiaza un aspect de conditionare patogena Cl
tendinta la repetitie a raspunsului in conditii evocatoare sen1nificative ~i chiar fix.area l1Dui
model de raspuns cu un grad de generalizare a stimulilor declan~atori.

• Am putea admite ~i posibilitatea interferentei dintre :
- factorii declan~atori: pSil10traume brutale sau incarcaturi emotio-nale persist-ente;
- :factorii predispoZfu'"1ti, inconstanti ca intensitate 1?i incidenta, reprezentat:i de : parti-

cularitati ale personalitatii premorbide, fragilitate a terenului somatic, existen1a oRn-'
tur.ajului favorabil care provoaca, intretine, ofera n10dele pentru c-riza ~1 ex5E1b"1~a'
bcneficiului secundar.

Trebuie notat aici cd nici 0 al-tti boaUi nu este atit de sensibild La spiritul tinl])l!L:li,
simptomatologia variind dupa modelele soc-io-cuLturaLe, unni-nd mimetic "ffioaelele" ~i
evolutia rnedicinii.

.Predilectia pentl'u neurologie din secolul t-reclLt a fost inZocuitd eu op1iunea pei17J'U
ca1'diologie $i gast1'ocntc1·ologic.

Imaginarul joaca un rol inlporta-nt in trdirile subiectului, proiectiHe $-i dorin1ele
invocind cleseori nu nurnai prezentuZ ci $i trecutul-. Conflietul int1'e dorin-fa $i purinlj
este solutionat prin "corectarea '"realitat-ii" $i ,,$tergerea" elementelor neconvenabilc.

2.6.3. S E 1'.1 NEe L J N J C E: - elementele definitorii ale ne,Hozei
isterice au fost concepute drept rezultanta a interferenfei dintre elementele dejiniwrii'
ale nevrozei :;i cele ale sindromlllui isteric, pe care Ie prezentatn :

2.6.3.1. S u g est i b i lit ate a / aut 0 S u g est i b i lit ate a repre
zinta 0 dispozifie mintala particulara care contera subiectlllui 0 subordonare !ii 0
receptivitate extrema fafa de influenfele exercitate de aUe persoane sau de propriile
trairi.

2.6.3.2. De m 0 n s t rat i v ita tea: - atitudine teatralii prin preow
pare continua de atragere a atenJiei anturajului asupra propriei persoane, exage
rarea conduitelor.

2.6.3.3. Car act e r u I pol i m 0 r f fat i pic in raport cu sindroamele
organ ice :

Simptomatologia imbraca cele mai diverse forme clinice, de la lipotimii,
pina 1a crize convulsive si crizede excitatie isterica.

Atipii motorii urmeazel t~pogratia schemel corporale §i nu pc a organi
ziirii anatomice.

Atipii senzitive au 0 localizare care nu r.especta topografia cliiZor ana
tomice, ele depinzind de imaginafia subiectului.
Atipii senzoriale, viscera-vegetative §i trotice sint extrem de diverse, de 0
complexitate enorma, a carei descrierenu prezinta specifieitate.

2.6.3.4. Hip ere mot i v ita tea - caracterizata printr-o exageratc1'
sintonie atectiva§i printr-o reactiviiate excesiva.

Triisiituri particulareale personalttlijii: aviditateaafectivaeste carade-
ristica majora a acesteipersonaliti:iji(;,bureteafectiv") care, lncercind sa men/inti

L... . •••••--.,,-
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in permanenja legatura afectiva $i protec/ia celorlalfi, devine sugestibila "erotizind'"
rela/iile obi$nuite. Paradoxal se teme de sexualitate, pe care 0 percepe angoasant.

2.6.3.5. For m e lee I i n ice de man i f est are sint toarte variate,
putlnd imbraca $i reproduce intreaga patologie "cunoscuta de subiect".

1\1anifestarile eUnice pot fi imparfite in doua mari grupe: manitestari paro
xistice $i manitestiiri durabile.

2.6.3.5.1. Man i f est it rip a r 0 xis tic e: pot ti grupate la rZndut
lor in:

• 1\1 are a c r i z a is t e r i c ii (C h arc 0 t) - rar intilnita azi, are'
dupa descrierea clasicii 5 perioade:

prodromala: palpitajii, nod in git, tulburiiri vizuale, caderi tara lovire;:
epileptoida: convulsii clonice, secuse generalizate etc.;
de contorsiune: mi$ciiri variate (lupta cu imaginarul) ;
de transa : bolnavul mimeazd scene eroiice sau violente;
terminald sau verbala.

Totul dureazd de la 1/4 ora la cUeva ore (starea de diu isterie) .
• IV! i c a c r i z d is tel' i c a ("c I' i z a den e I' vi") - trecvmt llltil-·

nitii, avind numeroase torme de manitestare, din care menjionam :
criza "sincopala";
criza tetaniform a ;
histeroepilepsia;
arnnezii paroxistice (sistematizate);
atacul cataleptic (somnul isteric), fchi SPl])l1eEEG de soml1.

Acestc crize ar putea fi bine caracterizate prin .,,4 prezente $; 4 absente" :
- "pTezenfa" : 1'epetitiei, 1;Jsihogenezei, atipiei, reve1'sibilitdtii :
- "absenta" : caderii brutale, mu~carii Limbii, pierderH u1'inei, se1nnelor EEG.

2.6.3.5.2.2. IH ani f est a rid u r a b i Ie: - nwneroase, pot fi grupate
la rindul lor in : motorii, senziiive $i psihice.

•• 1\1 ani f est a I' i mot 0 I' i i - prezente sub forma:
paraliziilor funcjionale localizate (frecvmt) $i generalizate (rar) ll~or de·
evid:mtiat caracterul lor functional "psihic" (a se vedea capitolul investi
gatii - examenul neurologic) ;
contracturi ~i spasme musculare, ce pot cuprinde un membru, un deget,
un f1w$chisau grup de mWjchi, dar a ciiror caracteristica generala, pe linga
imposibilitatea punerii in evidenja a suportului organic, 0 reprezinta
atitudinea cit mai expresiva;
alie manifestari isterice motorii in care pot ti cuprinse : aize de cascat,
stranut, sughit, disfagie, retentie de urina, tremuraturi.

In cazul acestor' "manifestari n~urologice" se constata absenta caracterului
de organicitate: topogratia paraliziilor nu corespunde cu cea a riidiicinilor ner
voase, reflexele osteotendinoase $i cutanate sint normale, bolnavul pare inditerent
la existent a paraliziilor (absenta anxietajii tata de gravitatea presupusa a simpto
melor) ..

• Man i f est a I' i s e n zit i v e - cel mai adesea prezente sub forma de :
Anestezii care pot intiresasensibilitatea superticiala sau profunda, tllf res
pecta dnatomia functiondla, atectind zona pe care subiectul 0 eonsidera
ca fiind cea mai favorabilti §i mai expresiz:a pentru boala sa.
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Dureri (algii) : sint la fel de freevente la barbaji $i femei, crese in inten
sitate, devenind tot mai rebele eu inaintarea in virstii. Existii la 3/4 din
bolnavii isteriei. Antreneaza 0 impotenjii funejionala disproporjionata - ee
falee care impiediea eititul, artralgii care blocheaza eu saptaminile bol
navul la pat.
Tulburari senzoriale ee euprind:

4& tulburari de ved2re (eeeitate, hemianopsie) ;
• tulburari auditive (hipoacuzie, surditate) "
" tulburari dfacto-gustative (anosmie ete.) "
Tulburari viseero-vegetative, ee cuprind:

o spasme ale organelor eavitare - esofag (bula esofagiana), vagin (vagi
nism) , veziea (glob vezical) "

o tulburari digestive - inapetenja, voma, greaja, constipajie, balonari;
• tulburari vegetative - tahicardii, oscilafii tension ale, crize de astm,

dismenoree.

2.6.3.5.2.3. Man i f est a rip s i hie e - deloc paradoxal, sint rare,
se intried de obieei eu !l~anifestdrile paroxistice sau de durata, de tip motor sau
senzitiv, pot insd apare $i in afara lor. Cele mai ellnoseute sint :

Tulburiiri ale memoriei:

• amnezii infantile prelungite;

• amnezii elective (exageriiri $i localiziiri ale amneziei biografiee).
Tulburari ale vigilitiijii $i eOf1$tiinjei.-
o stdri erepuseulare "
o somnambulism isterie;

•• fuga isteriea (vezi reacJii) "
o sindrcmul Ganser (vezi reartii).

2.6.4. D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V de~i ar putea pare
la prima vedere dificil, nu reprezinUi 0 greutate, realizrndu-se prin:

evidentierea elementelor definitorii ale nevrozei;
evidentierea elementelor definitorii ale sindromului isteric ;
evidentierea personalitatii premorbide;
eliminarea suportului organic;
modificarea simptomatologiei la sugestie ~i persuasiune.

*

2.6.5. D I A G NOS TIC U L D I FER E N T I A L este destul
de complex - teoretic neeesitlnd a se efectua "eu tot'eeea ce l~i propune
subiectul, drept forma de expunere a suferintei sale". In practica se face

.diferentiat pentru manifestarile paroxistice ~i pentru manifesUirile dura
bEe.

l.. _:llIllIllW.W'--~



NEVROZA ISTERICA : DIAGNOSTIC-EVOLUTIE-TRATAMENT 447

2.6.5.1. Diagnosticul diferential al manifestarilor paroxistice se
face cu :

• crize comitiale (reflexe, modificate, succesiunea fazelor, EEG,
antecedente, mu~carea limbii, duraUi);

• histeroepilepsie - personalitatea epileptoida, crizele anterioare,
EEG;

• criza de spasmofilie - bot de pe~te, mlna de mamQ~, con~tiinta
clara, spasmul carpopedal;

• sincopa (vezi diagnostic diferential, epilepsie).
2.6.5.2. Diagnosticul diferential al manifestiirilor de durata se face cu :
• manifestari ale normalului : hiperemotivitatea, discrete note isterice

ale persoanelor normale;
• nevroze: (restul) nu este dificil, un grad de dificultate apare in

cazul nevrozei fobiee (repetarea, fricile obsedante, anxietatea)
si In cazul dezvoltarilor hipocondrice;

•.• personalitati dizarmonice de tip isterie - diferentierea reaJizin
du-se prin prezenta elementelor definitorii ale dizarmoniei 91lega
tura psihogena mai putin neta;

•• reactiile - a se vedea elol1entele definitorii ;
• psihozele (debut) intra In discutie In special schizofrenia, dar ele

mentele disociative, introversia, absenta constiintei bolii si au-
tismul audarul de a ne clarifiea ; , " ,

• manifesUiri psihice din bolile cu etiologie orga.nica - nu ridica
probleme deosebite de diferentiere prin : imposibilitatea de a repro
duce simptomatologia prin sugestie, prezenta scmne1orneurolcgice,
respectarea schemei anatomo-functionale;

• boli1e psihosomatice prin: existenta personalitatii prcmorbide
~i prin existenta obiectualii a disfunctiei.

2.6.6. E VOL U r 1E: - boala are tendinta la cronicizare. Accidentele paroxistice au
tendinta la repelilie (mai mult de jumatc;te din bolnavi repeta criza in decursul unui an). Nevroza:
se poate stabiliza sub 0 forma minora, sau dispare cind subiectul reu~e~te0 malurizare a personalWi
Iii sau 0 neutralizare a anxietajii. Beneficiul secundar illeaga deseori pe paden Ide nevroza, pe carl!"
nu 0 mai domina, transformindu-~i la rindul sau anturajul in "sclavul" capriciilor sa'e.

2.E.7. T RAT A 1\1.E N T U L (a se vedea tratamentul nevrozelor ~i capitolul de terapie),.
in general vizeaza:

• Tratamentul prcfilactic COmlln
• Tratamentul curativ:

- masuri de psihoprofilaxie;
• medicamentos - neurolepticele ~i sedativele u~ureaza contactul psihoterapeutic;

Gl psihoterapeutic:
_ terapii ambientale: modificarea structurii socio-familiale, izolarea in meaiul spi

taJicesc (privarea de public);
- psihoterapii sugestive: persuasiunea, sugestia, sugestia-armata, subnarcoza, ~ocul

amfetaminic ;
- cura analitidi.
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2.7. NEVR.OZELE MOTORH

De fin i tie: >- tip de nevroze la care predomina in tabloul clinic
tulburari din srera somato-motorie ~i vegetativa.

Elemente definitorii:
>- elementele definitorE ale nevrozei ;

>- manifestari motorii $ijsau vegetati ve caracteristice ;
>- manifestari psihice particulare de tip asteno-obsesivo-fobic;
>- predilectie pentru virsta copilariei jimaturitate.
For ill eel i n ice: de 0 varietate multipia. Cele mai cunoscute

sint reprezentate de: nevroza ticurilor, logonevrozele, crampele profe
sionale, enurezisul nevrotic ~i pavorul nocturn nevrotic.

E v 0 I uti e: variabila, admitindu-se in genere caracterul mai acut
Ia copii ~i cel cronic la adulti. Dispunind de 0 buna structurare la ace~tia,
posibilitatea recaderilor este frecventa, rareori invalidanta (dar posibila).
Oboseala, surmenajul, emotiile accentueaza manifestarile.

E x a ill en e par a c I i n ice: nu slnt semnificative putindu-se
efedua intreaga gama de investigatii utilizate in cazul restului nevrozeior.
Au in principal rolul de a elimina posibilitatea leziunii ~i prin rezultatul
lor negativ, de a inHiri diagnosticul de nevroziL

Examenul psihologic poate evidentia 0 personalitate cu trasiHuri
isterice sau obsesive, emotivitate deosebita, imaturitate.

2.7.1. ISTOR IC, EPIDEMIOLOGIE: ~ capitolul nevrozelor
se distinge printr-o mare diversitate de opinii ~i clasificari, neexistind 0 privire
unitara. Totu~i, majoritatea autorilor cad de acord in a include nevrozele motorii
in cadrul altor forme c1inlce de nevroze, fara a Ie descrie separat. Printre primii
autori care fac aceasta distinc\ie, tratind nevrozele motorii ca enti tate separata
este Schultz care denume~te aceste n,"vroze "nevroze marginale, fiziogene".

Precizind inca de la Inceput ca in aceasta grupa sint cuprinse mai multe
forme c!inice cu manifestari diferite, YOm incerca sa Ie abordam pe rind, pornind
de la cele mai frecvente.

AsHel, descrieri ale ticurilor exista incepind din secolul al XIX-lea. Pomind
de la Trousseau care ne ofera ce1 dintli in 1873 descrierea lor clinica, mai multi
autori s-au ocupat de aceastii problema; Gilles de la Tourette, Charcot, Cruchet,
iv\.eige, Feindel.

Datele epidemiologice asupra ticurilor ne dau indicii doar cu valoare orien

tativa: frecvenla lor este crescuta la copii, mai ales in perioadele critice ale copi
lariei (intre 4-7 ani ~i 13- 15 ani) ~i in specia11a baieti. Unele sondaje statistice
apreciaza ca. aproximativ 20% din copiii ce se prezinta la cabinetele de psihiatrie
ar prezenta ticuri. Se admite ca 12.,..14% din copii de virsta ~colara au In istoric
aparitia unui tic tranzitoriu, observindu-se 0 frecventa de trei ori mai mare la
baieti, dedt la fete.
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$i logonevrozele au constituit 0 preoeupare (ehiar mai veche dedt ticurIle)
a medicilor din toate timpurile. Referiri la tulburiirile de vorbire, intilnim inca
de la Hlpocrate, Aristotel, Herodot ~iGalien. Secolul al XIX-lea,pr\tl",l:agy.zin
~iSikorski, apoi secolul Ell XX~lea, aduc. fundamentarea ;;tiintifid\.Ca~iticutjle,
logonevrozele se intilnesc mai frecvent lacopil, predominind la bilieti, mai ales la
stingaei.

Sprc deosebire de formelc discutate pina in prezent, ee.¥partinperioadei
eopiliiriei,erampa profesionalase instaleaza la adult ~i ]a persoltn~euro oarecare
vcchimc fn profesia respectiviL Frecventa este mal mare ]a sexu] rnasculin. Studiile
epidemiologiee asupra aeestei tulburari sint sporadice, neoferind date conelu
dente.

Enurezisu] ~i,mai rarinUlnit, eneoprezisul, apar la copiii de virsta pre;;eo]ara,
respecUnd, ea ~i eelelaJtede pina aeum, preferinta pentru sexul masculin. $i
acestea, ea ~i pavorul nod urn , prezinta date epidemio]ogiee sumare in Iiteratura
de specialitate.

Intllnita deoscbIt de rar, eu 0 frecventa de 1%., boala descrisa de Gilles de
la Tourette" apare eu predilectie la sexul masculin.

2,.7.2. E T I 0 LOG IE: - desi formeie clinice ce .alcatuiesc nevrozele motorii au une1e
ca1JZC de· aparitic comune, totu~i eXista anumite particularltati. ale fleca1'eiforme cUnice care
ne ·obUga la 6 descriere separ.a;ta.

In etioiogia nevrozei ticurilor s1nt inerimin.ati mai multi facbori favorizanti :
- pre:dispOzi\ia,aeea "vulnerabilitate genetiea" care ar expliea prezenta aeestc:i boli in

tanliHile ell ereditate psihiatrica inca.rc.ata ;
- stMile conflictuale existente in famUie, excesele educative: parinti severi, favorizarea

u:!'ttria dintre copii, etc. ; .
- particul.aritati c,aracterj.,l'le~i de temperament; copill ia care ap.ar ticurile sint cei hiper

sBnsioUi,hipe:rernotivi,eu labilitate afectiva.
S-u muidiscutat, in aparitia ticurilor despre "contagiozitatea" lor. limitati.a ducind in

tj',np ia obi~nuinta), despre rolul traumei psihice sau al unor boli infectioas.e (ia coa din
li,'ll1a nu s-aputut gasi 0 corelatie .evidentacu apariti.a ticurilor).

In aparitia Jogonevrozelorse pot descrie factori favorizanti ~i determinanti.
FactorIi favorizanti, care mic~oreaza rezistenta organismului ia psihotraume, sint : afec

tLmi somaticc, boli infecto-cont.agioase,stari toxice, surmenaj, particularltii!i constitutionale.'
Determinanti sint f.actoril psillogeni, reprezentati de tulburiiri in rel.atiile cu mediul social

:~i. familial, tulburari survenitc cons'eeutiv unor traume psihice (metoda punitive, inabilitatea
cdor ce educa copilul etc.).

Aparitia crampelor profesionale este precedata de abicei de un stri!ss paimc sau de situatii
(>{lrtf!ictu.aleIa 'iocul de munca (im;uccese,existenta unor stari de tensiune) ;de asemenea un
roL important 11joaca partieularitatile individuale - sint mai expuse structurile psihice 'iabile.
S-.am.ai suspectat de catre unH autori un substrat arganic inca necunoscut, ,datorita aspectului
s,'1ude perturbare extrapirarnidata.

Enurezisul nu poate ii socotit simptom eu etio!ogie unitara: 0 distonie neurovegeta
Uva. 0 trauma psihlca, ci spina bifid.a,dereglari endocrine, boll infectioase, educatie sfincteriana
dBfeetuo.asa,prcdispozitia constitutionala, pot fi factor! ce duc Ia impiedicare,a ·controlului
.snne-teriana

Encoprezisul ar ,avea c.a origine fnetori psihoafectivi stresanti ee actioneaza destul de
"'2cvent pe un teren de im.aturit.atepsihica.

Cauzele cele mai frecvente citate in ;:tparitJ,apavorului nocturn slnt : climatul nefavorabll
d'in familie,· traumele pSihice, epilepsia tempor.ala, spasmofili.a, predispozltia familiala. Mai
Sllit incriminate afectiuni gastro-intestin.ale, .alilnentatie nerationalii in eursul serii.

2.7.3. FOR l'vlEeL I N ICE: de 0 deosebita vadetate, pot fi grupate
ilt. cUeva lipuri, dill care vom prezenta :

2.7.3.1. N e v r 0 z a ti cur i lor:

• d e fin i tie: - nevraza In at dirui tab/au clinic predamina lieu
rile (mi$cari fdrd scap, brtt$te, rapide $i repetate, ce reproduc schematic in
intregime sau ill parte a mi$care vo/untard salt un gest) ;

2\:t - Vademecumin psihiatrie - cd. 217
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.pel C./n e·nIe de f in it 0 r i i : demente detil1itorii ale nevrozei +
[ticari;

.• isl()tfc,e'jJf"C!t1rli{)',logie, etiologie: - Troasseau
•( 1873) d~~crie jjeniql Ptilnc(daf!iticurile.Al. C!zdrcot remarca etiologia
psihogena. Ticarite opal' mai trect'cnt la copii In perioadele de "crize de dez

.voltare"fji aname intre 4-7 ani :jiinire 13-'15an1. Etiologic se iau in discufie
>>dtittactOrtif'declan$£dor-' psihop;ett- 6/t!jifactorul {avorizC1.nt- constitu-
. tiona!: int'grO{i ded'ebilUate motorie, imaturitate psilzologica.eleqlente psiha

stenice !ji' 6bsesivo-tobice. boli somatice. Alecanisl71€: imitalia, tixarea
unci reacfiideapfirare;traumatism psihic amt sau cronic·;

.• sef;7lne.A[intc e(caraderjsticpelicarilor).:

atecteaza oriceg;rupa museular(l; '.
disprirlotal, In somh,parfiql.lrt aciivitat{!q.lIIiitoric,.la clod ,-,'O!i-
jional, !ji distragerea atenjiei; .
se aeeentueazfila emotie .

• '. -', • <"co'- ;'.' ,J : __' _: ,_; _ , ,:,:0.,":-.:. _> :','.:._:'_",' . ,_, ' _.: :_,.

·TldIJiirarile nevrolice siift eleillentele definitoriialencvrozei :i!~dCibilitaje;'
anxietat~;ast~lJi'e, eet(;lee, insqfl1111L

• d ia g nos t icul . p oz i t i v.serealizr;c!f;a dintriCilla:i:le(7l'elitele
defirzitorii ale nevrozei + tieul + psi!zotrculma;

• d tag n rj'st iC if t d it ereli t tal se l;~alizeaza lll{:J{:ii,icijJalcu:,.

• coreea acutii mi§carilr:nu seaseamal1tlcu celenormale.'!ji nil pot
tt supriinatei,Joluntar; .. ' .. ' ' .....

• boala iicurilot - mi!jCa"ip(Jlimbrfei!lv61untaresiiJ~ljilrsiuni
v.e(/Jale cueameter obscen;.· .. '. , ' ...

• spasmul §i .mipcloniile ·..·-.'.·stereotipe.;.localitote,'a/ec;tt'{lzl:l[{ntpa
.museularcl Ctl acee(isi ineivatie;' '. ' .. "

• tiCllr.iC(1subsfratorg;nic -'..$t4bir~lst~{¢()tiRe,ele171entCi£e,tllidi$fJar.. Iin sornnsau prin efortvolunlar; i
• depriitderi patologice -Jill Gli sindromnevrotic; ~

., "...• e,vo) uj ie :aeuta la eopii, ct;qtli¢(tla·qf1i21fi.7ld.G.4resethnlrie§te . i'freevent strllGtara istoriCClsou obsesiva; I

• .t r.a tam e n.t: vezi tratamentul nevrozelor. I

2.7.3.2. Log.o neVTOZ ele (b i I b Ii a I a nev rot i c a):
• d e tin i tie: complex de tulburclri··· fUltcfionale . determinate

psilwg;en, caracterizate indeosebi prin dereglarea eoordonclrii museulaturii
fonrJl6tti,ptin meeanisllt aiLfirYsSlW·C!bsesiv;

• e l e men t e cle fin i t .or i i: . clementele de/initorii ale ncvro-!i
zei + tillburarea funcjionalCi caracteristica; .' ~

• isla.r ie, e p {ere tfhi 0 lQgiefi 0 log i e' probabil eeamai I
,!e~he.f:Q,P!l;aelf.·.·. nevro:ll. Clj,llf.·.s.c.llt.a f.'J'.'..e..sll.Pl.I..l..:z..e.......•e.xiste.l..lf ..a.. at..lt a t.~.1f£.. to.rz.~lli IpSlhogen ed !jl a cellll tavortza.ntcollstltHjl0WJt.:\ cleblZiicdeafUllcfwllala a ~
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apdtattdni fonalor. Seesttmeazaj)re:!enfa acestet forme de 'ne()f~OZala 0,5
1,5% din populafie. Esle mai freeventa la eopti §i apare la 3-4 ani (momentul
trecetii lav6rbirea in fraze);

• s e m 17 eel in ice - slnt manifestate prin :
llHrertl)jeri bru$te ale cursului vorbirii sau repetare exploziva §i
saeadata: forma toniecl',\c!onica $i tonieo-elonica;
tulburari re,~piratorii.' 'fesplrafie superficiala $i rapida, expir
pteCipitat sau sadldat, inversiuni ale eelor doi timpi respiratori;
tutburiiri fonatorii~' asinergismul dintre musculatura laringelui
(clonic, spasm, tonic) $i musculatura limbii, buzelor, valului
palatin;
sineinezii: mi$diri inutile, parazitare: grimase, clipit des;
reacfii.!).eflftative~· ro§?aj(i«Jejei, transpirafii, tahieardie;

.. tulburari p;;ihice;{!iwkom,nourastenic$i logofobie;
• d i a g nos tic u l P 0 zit i v se,u:alizeaza prill:

'---:'evidenfiereaeleme!ltelqr definitorii ale nevrcze~;
- prezenja lulburarii functionale caracteristice) .
0" qbserta semnelor clirtice neurologice §la celor paraclinice;

'.. ~'.. elf a gn 0 st i c u l .dJ f e.(e nj i a l nu. reprezinta ...p,problema
deosebita,.tr?p,u!e gindit fie la 0 oligofrenie, fie lcl,qlntirziere indezvollarea
v()r(lirii (dl:y)q.:eliminarea ..obiectivului prin diggtlq5jticul pozitiv);

' •• e .7.(,0 l ufia: cronica; cyaccelJiuarea simptomatologiei,la oboseala
§i stari tensionalc;

.e ..d rfldCl<llle nt.ul :cc! aLnevrozei + tratament logopedic

. Cr.a rope I ep r 0 f e s i 0 na,I e(fcJf,n ct.i0'p~.I e):
,.;;. d,·ef in i jle:eontraetura. tranzitol'ie amusculatl~riimembrelor

superioare cu ocazia unui act Doluntar bine ·;.determ"nat$iintotdeauna
aeela$i. Profesiuni in care apar: seris, dactilografiat; c1ntat la un instru
ment. Cea mai freeventa cstc e I' amp a s c r ii i oru l u i.

• e l e men t e de f i 11 it 0 I' i i: eele ale nevrozei + tulburarea
tunejionalii caracteristica;

',0 is I Of iC"e pi de In (ol ()g i e, e t i.Q) 0 g i e; clatele s.int reduse,
se acZlnJte drept facto/."etiologic. existenfa llno(traume psihiee de durata $i
teFenul. lvlecanisl/zul patogenic pare a fi reaMzat printr-opcrturbare as.iste
mului reglator aZ' eontraefiei sinergiee. Datele· epidemiologiee neeoncludente,

.pdt l1TJitJicdiifecfiunea mal frecuenta la adultuldesexl7iasculin,
• s e 17lnee I i n ice: - slnt considerate earacteristice:

tl7lMilizarelntr-o pozifieforfata adegereloi, fniil1ii, antebi'afulili;
brafului, plna la llZuseulatura gUului ;
contraetura este fow'le intefisa§i dureroasli;
in afara actului scrisului, orice mi$care este posibila la membral

..superior [eSpfCtiv; ..
conlraettWa poate atJare chiar la gindul de Ct serie:
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- manifestliri nevrotice,o predomina anxietatea $i cmotivitatea
crescuta,o

• d i a g no sf i e u I po zit i v se realizeaza prin elementele defini
torii,o

• d i a g nos tie II I d i fer e n t i a I se face cu afecjiuni neuralogice
specifice prin elementele dej'initorii ale afecjiunii;

• e v 0 I uti a: de§i paate fi trenantli, este una din cele mal bune;
• t rat a men t: at ne'Orozelor+ exercifii de reeducare a scrisu!ui.

2.7.3.4. E n u r e z i suI n e v rot i c :

• de fin i tie: enurezis: micfiune activa, completa, involuntarii
incon§tientii, survenind adesea in cursul somnu!ui la un capil de peste 3 ani,
determinat de factO/-Ipsihotraumatiei.

• e I e Tn e n t e de fin it 0 r i i,o cele ale nevrozei +tlliburarea func
tionala caracieristicli;
, • is tor i c, e pi d e m i 0 !0 g i e, et i 0 log i e: ca $i balbistnul,
esteellnoseuta din eele mai 'Oechitimpl}ri, dindu-i-se diferite explicafii ~i
incerclndu-se ogal7la larga de remedii. 1n etiologia ei sint amintite: psilzo
traume, difieultiifi sail intirziere in stabilirea conirolului sfineterian - locul
minimei rezistenje, predispozifie COl1stitujionalii, boli somatice care duc la
sliibirea rezistentei organismului;

• s e m n e c I i n ice: tabloul este sarae, simptomatologiei nevrctice
i se adauga enurezisul in [iecare noapte sau episodic, rareori in e'Oidentiilegii
turii eu psihotraurna;

• d i a g nos tie u l p 0 zit i v: evidenfierea elementelor definitorii;
• d i a g nos tie ul d if ere n t i a I: este necesar a se lua in dis-

eulie 0 serie de cauze organice care pot produce enurezisul, din care cminiim :
• matformafii congenitale - ale colt anei vertebrale §i urogenitale;
• leziuni posttraumatice,o
• infecfii craniee urinare;
• parazitoze if/testinale ;
• diabet;

• epilepsie;
• e v 0 I uti e: in general bunii, obtinindu-se remiterea in timp; "

• t rat a In e n t: tranchilizante, aniispastice (beladonii), sllfJerficia- Ilizarea somnului (efedrina, cofeina, antideprin), psilwterapie. "

2.7.3.5. P a v 0 r u I n 0 c t urn !;> i aut 0 OJ a tis OJ u I a OJ b 11
lator nevrotic nocturn

• definitii:
P a v 0 r u I n 0 c t urn (lat. - spaima, groaza) paroxism de anxie

tate determinat psillOgen, apiirind ta copii in timpul somnului §i manifest at
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printr-o tulburare de com;tUnta de tip crepuscular, cu mimidi, gesturi, tipete
ce exprima 0 stare de groaza provocata de imagini terifiante $i uneori eu auto
matisme ecmplexe (mers, fuga). Prin trezirea treptatli aceste fenomene dispar,
$omnul se reinstaleaza, iar a doua zi copilul are amnezia episodului.

Aut 0 mat ism u I am b u I a tor no c t urn (s 0 m n a IIIb ll
lis m u I) - tulburari de eon$tiinta de tip crepuscular care apar in ampul
somnului caracterizate prin piistrarea posibilitd(ii de a executa acte Illotorii
complexe, incon$tiente, cu amnezia totalel a episodului. Tulburc'iri psihice
asoeiate - manifestari eu eaJ'aeter neurotic;

• ell' men t e de tin it 0 r i i: cell' ale nevrozei + actul motor
earacteristie;

• s e m nee I i n ice: (a se vedea defini/iile) ;
• d ia g nos tic u I p 0 zit i v: euiden/ierea nevrozei $i a aetelor

motorii earacteristice (nu totdeauna foarie obiective);
• d i a g nos tic u I d i fer e n t i a I: esfe necesar a ii cicefua!

eu urmmoarele afecliuni: epilepsie temporald, spasmofilie, parazitoze in
testinale, afec/iuni gastro-intestinale, vegeta/ii adenoide, aUmentajfe nera
{ionaUt seara, perioade de remisie a psi/wzelor reactive;

• e v 0 I uti e: bwul, objinindu-se remisia in timp.
• t rat a men t u I: - eliminarea psihotraufl1ei, medfcajie: anxio

1itiea, hipnotica, antidepresiva; psihoterapie.



3. Dezvoltari patologice. reactive ai~ personalitatii

D e fin i tie: sint psihogenii~ earaeterizateprin durata mare ~i
evolutia eronidi ~i stabilaa si,mptomatologiei, influentind ulteriorasupra
predispozitiilor premorbide ale personalitiitiI subiectuluL .

E I e men tel e d e f i ni tor i i :
elemenkle.de.linltorii ..<lIe psihogeniiIor;
persistenta~etiunii factorilor psihotr{l.t;maHzanF;
evolutie cronica~i stabiHLasimptomafologiei;
modi ficare .a strucrurH personal1tatilprin mecanisme, prevalente.

fo rme .cli nice:
Delirul senzitiv de rela'tie.

- Dezvoltarile hipoeondriace.
- Dezvoltarile depresive.
- Dezvoitarea prevalenta prin izolare sociala.
E v 0 I uti e: - cronidi; pot exista aeutizari ~i ameliorari prin

asimilarea modifidirilor de personalitate ca tolerabile de catre grup
~i pacient.

E x a men e par a e I i n i e e - nn deceleaza modifieari, ceea
ce constituie insa un criteriu esential In diferentierea de afectiunile
somatice aeuzate de subiectii eu de'zvoltiiri hipoc~ndriace. Exam'inarea
psihologica evidentiaza trasaturile personalitiitii premorbide, eel mai
adesea de tip senzitiv.

3.1. ] S TOR] C, E P IDE M ] 0 LOG] E: - problema patologiei
de dezvoltare a fast abordata sistematic pentru prima oara de Kraepelin care
incadrind homilopatiile ~i simb;:;ctopatiile, ca elemente nozologice ale patologiei
reactive, deschide 0 noua directie de tratare a patogeniei.

Fenomenologia jaspersiana este esenliala in delimitarea conceptului de
dezvoltare, in care criteriul cauza], eel al intensitatii ~i structurii ~i eel al consti
tutiei psihice vor crea cadrul necesar descrierii psihopatologice.

-- J\. Schneider, Kretschmer, Gruhle, Binder, ca ~i a serie de psihiatri so
vietici (Lisakovski, Avru\ki, :\eduva) au intregit cadrul nozologic al dezvoltarilor.

Datele epidemiologice sint reduse ~i neconcludente datorita problemei in
cacldirii lor nozologice.
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3.2. E T lOP A TOG E N IE: - incercind sa siabileasca rclatia dintre natura persona
lita~ii :;;i cea a psihDzelor: ~i pos~_'Ulind 111odifiea-rea personalita1cii .in ·sensul existentei~ Jaspers
distinge 4 tipuri de variatii :

•. .c" cre~terea personalitatii ;
~. de;z;voliarea personaliiatii;
~-_osci~.aJii"-endc:g:~ne~~n1!-~an!#~s-tarilepcrsonalitcltii';-
~:~ m~difi<;ari~\efiI?-~~ve> prin -·prq~c~se;, ,: -', ":, .. \_~;:__ ' < t _.- _ ::__--.':'-<\.

araUnd-'- e-a-'dezvoltarea "unei personalltati este.-in strinsa legatura_ ell p.ers()n.~litatea pr~nlitiva..
Jiispen;;•..Seubliniaza· iritcgrai'ea iriteligibila·· a fa,',tonHuitrauj'hatlzanV· in .contextul· pel's 0

nali~atii.l?reQ.isppiqnte,~c:est-;,.tip 'q:; .int_erfe-r€l1t~·, co~t~rin.d· .ef.1~r.gie.;,:rp.c~c<;tnismelor -lSrev,alc.ntiale
1?i asigurind :~utointr~tiner,~a i.?-_?elungata a furi-c~~ona~i~ .l~r. '_'--,, ,_"\_:,_:

'cSublmjeu1:insa; .ca ~i aiti autori; scaderea in timp· a inteligibilit&tit. ~i pr<?port1onalitMii
ell intensitateacol1lplexu!}ll cauzal initial, pe prim plan trecin{j:strii6tura lata' de dinamjca.
Prin iweast.a. seev-ldentiaza incaodata predispozitia, c,are liroi.teaza.cap-i}citatea. elastica (1c
raspuns a individUIUi ("lacatuI" 'Iwetschmerian) fata de trairea declan~atoare (;,c11eie").

Se.re.aHJjeazaparadq't<t1 0 Harmonie" 1ntre. trairea - cheie~i lacatul predispozant care
declan~eaza,.dizannol1ta" ..~.;<iczvolt1l~ea p.atQlogica.

< PersOi1~litatea seu'zitiVa._ \-:-:-.susp~~ioasa, ,an_xioas_~_. nesig.~_~,.-. Gn)otiv-~" _)neordata.:,_.:ast0nica,
dar·ne<lcceptin4u~$i. triiEatui'ile; '.;-";,.,este .alaturi •de .himdicapatiisc,nzotiaJi·;· :tercnul' .de electi,"
pentrli .dezvoltiirL· \ '.,',

. Bind~r a pr0l'us urrnatoal;;'Sle diferenticre a rcactiilQr de.dez,voltari:
.-~'.. :...i..:.::·dtirata ,{ .

- stabilitatea simptomatologiei ;
.....;- rollJ.1premorbi<iului.;; .... " ..

aratind,'ca -t;l-eZvoltaril,e ,ocupii, ades~._a:".e~tsul,i'n,tregif e~~s~l~Ilte a_ bpll!uV\llul, .s~~pton1.~to:logia se
mentin~:-,s-t.q.PU,a in eiu_da. unor· ll10mente ":cle acutizare reac-tJva'~ iar' prenlnrbidul-are u.n carac.te:c
structurant prev;a1eritial; .

' ' -.' .
, ,', ,," " ,

3.3jeOELIRUL.:$E:NZITIV DERELATJEafosldescris de Kretsehfllcr
§i Se reteul la convingerile dellrante ale pacientulid caanumitetrairi, sentimente
sau experienje individuale pot ti cunoscute de eeilalji. Aeeasta dezvoltare patologica
apare grefata pe 0 struetura particulara a personalit6(ii, mja'lllImita senzitivitate.
Senzitii.JUleste..incapabild.eej.pansiulle,are o· reactiuitatede tip astenic in special
pep{f,uw(pulsiunilor .sexuale. }n geneza aeestei forme de delir, inlervinc tntof
deauna tdiirea cheie; este de subliniai importanll1l rol al imaginajiei pacientuIlli.

FOrtlled.e delle sf{tzZ'i1iv:delirul erotomanical fetelotbatrine; delirul mastllr
bantilor, delirul defectului fizic (al hipoacuzicilar; al malformafilor ete).

........3.3.~.DEZVQLTAR!LEBIPOCONDRIACE all caractcristic aparifia
sindromului hipocolJ~rta.gevoluind.. in condijiile Ii/lei di~pr()portii nete intre func
tionalul obieclivabi{a!ti.UbllrL,1rilor somatice. ~i.grauitatea .[icluelor, grefat pc 0
personalitate prf{/71pt'qidddfoSebif(1. , .

Termenul d(!hipocondriea fost iatrodusde Galien.;ill.seeolul.XV II I.·a
denU/7titd. "boala englezeasdi" de Cheyne (1733) §[eonsideratli boal£l mintaltl
(Lieutaud, Linne). Raporturile hipoeondriei ell neurazele au fost studiate de Morel
fiiKrafft- Ebing.l n 196!5Kenyionaslibliniat importimja factardor soeio-culturali
inetiologia boW ~i.a {actorilor iatrogeni aiviejii!1lOderne.

Este 0 boaid corl1uniiinpractiea medicaId, adresclbilitalea{iindmai mare
pentru consulturiledlJmedidna ilzterna, iafitdeeele de T)sihicittie;Debut 117 p;Cl1ere
Ia 30 de ani la barbaji, 40 de ani la femei. ...
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Elementele sindromulai hipocondriac:
• Ide e a hip 0 con d ria c a nprezinta convingerea in existenta

unei boli (somaiice fii psihice) grave, ne2ntemeiata obiectiv saa intemeiatii
pe interpretari net disproportionate ale unei simptomatologii bana/e, In ge
neral subiective. Subieclul are preocllpari excesive, angoasante privind sana
talea sa, atentia fiindu-i concenirata aSllpra functionarii organismului in
general sau indeosebi asupra unui aparal. Ea antreneaza elemente afectioo
voUfianale $i mai ales perceptive, ceca ce are drept rezultat apari/ia und
game largi de tulbur{tri nevrotice de faciura cenestopata, traite sub forma
unor tulburliri organice, eu 0 ambiguitate a cOfl!jtiinfei realita/ii lor.

• C e n est 0 pat i i 1e (d:~scriseclasic de Dupre, t:;i piistreaza in
actualitate cloar deserierea cUnicii). Slnt scnza/ii indefinibile, fU!{;Csitlndun
ooeabular bogai fii expresiv, pentru a le defini ("wnfliiluri", "apiisiiri", "opre
siuni", "furnieiiluri", "riisuciri", "crampe", "senzatii striiine") cu 0 foarte
diferita locaUzare. Ele se asociaza Cll : dureri, spasme, tremuriiluri, migrene,
vertij, ca fii ell alterad ale tonusullli muscular.

• A nx i eta tea esle secundara alterarii cenesteziei, este intretinuti1
cenestopatii $i uneori responsabilii de aparifia unei agitalii psihomotorii

ddoe neglijabile.
Personalitatea preclispusd la dezuoltari hipocondriace are tendin{a pro

iediva, reactivitaie preponderent astenica, glndire fnagic-animlsta (primitiut'i).
Din trairile generatoare de hipocondrie, notam: bolile somatice, situafia de
spaimii (mai ales legatd do!integrifatea corpora/a), situatiile de revendicare,
refugilll In boalli. Triisatura obligatorie a oricarei hipocondrii este intentilr
!lalitatea care se traauce In acela$i timp ea fuga eiilre boala fii refuz at vin
decarii (Paal, 1968). Rcacfia paeientului fafa de mediu poate fi stenicii saa
asteniea, ceca ce clii coloratura tablou.lui clinic.

Din punet d! vedere al evolufiei, remarciim tendinta la cronicizare, carocterul
pulernic inualidant. Un rol important in prognostic if joaca circumstantele de
mf'[!ill.

Astfel, conform cl(l,ifidirii propusc de Ey, intilnim in practica curenta UrnUL
toarele forme clinice :

3.3.2.1. Hip 0 con d ria cui a n x i 0 S con S tit uti 0 n a I este
an:dos, hiperemofiv, ifflpresionabil, sllmbru; abstinent, urmeaza cu ardoare regi
marite cu care Sf! persecula, l$i face din igiena ra/iunea existentei, 0 existenta aservitii
prescripjiilor dietetice $i medicamentoase. Terorizeazii anturajul familial care tre
buie sd participe la anxietatea acesfuia, caufa sa-fii faca din medic un compUce $i
un responsabil al hipocondriei. Poale prezenta crize de an:detate paroxistica ell
ocazia carora nozofilia bolnauului se cristalizeaza.

3..3.2.2. Hip 0 con d ria cui 0 b sed a t pr~iniii obsesii de natura
lupocondriacd, nozofobie, obsesii $i fobii legate de activitatea genitala, funetii orga
nice, tuberculozd, sifilis, microbi, cancer. In nevroza hipocondriacii, personalitatea
psihastcnicii formeazd fundalul caracteristic at acestor manifestari (meticulozitate.
scrupulozitate, autoagresivitate).
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3.3.2.3. Hip 0 con d ria cui i s t e r i c - isteria pune in mi:jCareun
mecanism hipocondriac de conversie; ea treee putem spune, dineolo de hipocol1drie,
fabricind boli care scad angoasa inerenta delimlui hipocondriac. Mecanismul de
conversie se opre$teuneori la mijlocul drwnului, realizlnd un fel de politicii a boW 
o hipocondrie ostentativa. Fic/iunea morbida este traita cu izbacniri pitorc$li, un
mare efod de imagina/ie ca un debu$Cude exagerari. mineiuni $i manifestari. asur
zitoare.

3.3.2.4. Hip 0 con dr i a cui par an 0 i a c este agresiv, tiranic, dis
pre/uitor, revendicativ,'se plinge .lnto/deauna lmpotriva cuiva, are eelmai adesea
o hipocondrie viscero-abdominalacu tulburari digestive, preocuparile pentru o1i
menta/ie $i defeea/ieocup!nd central tabloul clinic. AWi loealizare de elec/ie a repre
zintii aparaiulgenito-uri!1fJlJf'.B61na:Julse pllnge ea ar fi fost vietima anturajului,
medicilot;.lnterven{illor chirurgieale"nerew;iie.Se simte.vietima unui· sllpliciu real,
,,fizio", nu tnoral $i imaginar. Moartea so/iei sau a medicalui curant provoaca
ameliorarea pasagera a .acuzelorhipocondriaee.

Din punet de vedere alevolu/iei. se remared tendin{a la cronicizare, caracterul
puternie invalidant. UnJol impqrtant U joaea eirculllstan(efe de mediu.

Spatiul mai larg acordat dezvoltiirilor dizarmon;ce de personalitate ,].e acest tip
este, credem, justtficat, deoarece - de tntensitate nevroticii sau psihotica, slnt cele mal
frecvente dezvoltdri; "dupd alliorlt americani, peste 511"1" din consultatiile de medlcina
generald, sint pentru acuze hipocondriace, 'ele fUnd depal'te <1e a rlaiea probleme ma
jore nu" numai gen,er(JliS'tp.~lJ.t, et l'i psthiatrului, reprezelltin<l una <1lntre patologiile ca,'e
pun la grea lncercare atti" competenta cit {It riibdarea l'l tlmpul aeestuta.

3.3.3. DEZVOLTARILE DEPRESIVE - tree'i)el1te,euprind de regula
o simptomatologie de intensitate nevrotica (vezi nevrozele).

3.3.4. DEZVOLTARILE PREVALENTE PRjN !ZOLARE~SOCIALA 
simptomatologia psihiatriea este strins legatd de izolarea individului lntr-un mediu
perceput ca ostil (la baza acestui sentiment se atla insingurarea, lnstrainarea).
1n aceasta categorie se lncadreaza delirut de persecujie al surzilor $i hipoacuzicilor,
fji din inualidi/atile grave. Factoml comun al acestor dezvoltdri ar fi imposibili
tatea realizarii llnei comuni/ati, persoana izolata afllndu-se tot timpullntr-o pozitie
singulara. !nstituirea unei relatii fantasmice creeaza 0 "pseudocomunitate" parana
idii (Cameron) 'in care, chiar intr-o pozi/ie ineonfortabilc'i, pacientul se crede rein
tegraf grupului. Ace$fi bolnavi pun probleme extrem de dificile psihiatrului,
aUllld tendin/a sa se afunde tot mai mult 'in izolarea lor.

Evolu/ia este de regula trenanta $i cronica, 'lntruelt antreneazii modifieari
de personalitate, reflectate pe plan comportamental !jial ,,strategiei de via{a".

Tratamentul este deosebit de dificil, neputlnd fi in niei un eaz etiologic, pa
elentul riiminind in permanen/t'i legat lntr-o "uniune dualista" eu eauza declan
$aioare. Psihoterapia individualii dii rezultate slabe, ace:;ti padenti filnd deosebit
de rezistenli la transfer. Rezultate mai bune se obfin prin psihoterapie de grup.
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III. Endogenitate Ii endogenlt

Delimitarea conceptului ~i elementele de referinta

De~i prima· utilizare a termenului de "endogen" in psihiatrie apartine lui
Moebius in 1893, care tl folose~te pentru .gruparea in boli exogene ~i endogene
in functie de cauzele care tin sau nu de individ, preocuparile pentru delimltarea
"psihozelor endogene" apar abia dupa trecerea in noul veac.

Chiar dadi intelesul cuvintului nu era prea explicit. s-a pomit de la dimQ
logia greceasdi, dindu-se 0 traducere insensul de "tnchis in casa",(endogenes=
- intus genitus domi natus) tennen gasit pe inscriptiile templtiluj· din DeW.

Logic ar fi parut ca termenul de "endogen" sa Ii fost creat prin contrast
eu "exogen" - psihozele exogeneiiind la inceput intelese ca afectiuni ale creie
rului datorate noxelor exterioare. Legrain (1891) ~i Regii~ (19J1) au intuit
tn cerceUirile lor ca "reactiiIe exogene" la actiunea factorilor toxici alcatuiati.
{) modalitate nespecifica de raspuns, In ciuda multiplelor cauze declan9atoare.
Aceasta notiune de "reactie exogena" a fast transpusa de Bonstroem sub numele
de "reactie endogena" in cazul dnd predispoziti391 tendintele afective ale
personaliUitii patfi antrenate In declan~area unei boli sub influenta unor fac
tori diferiti. Practic, notiunea de endogenitate se referea la leziunile organice
.ale creierului, indiferent dadi acestea erau provoqite din interior sau din exterior,
tntelegtndu-se 0 etiologie probabil somatica,cC,ttnsa neevidentiabila pina in
prezent.

Ca ~i in zilele noastre, psihiatrii inceputului secolului considerau di pro
blema eluddarii patogenezei organice a psihozelor "endogene" este numai 0
·chestiune de timp ~i iata ca nid pina in prezent nu s-au realizat progrese prea
importante in aceasta directie.

Sommer, Striimpell, Marie, Kraepelin, sint primii care definesc dementia
praecox ca 0 endogenie. Numai Nissl crede la un moment dat ca a gasit sub
-stratul ei histopatologic in granulatiile neJronale care Ii poarta numele.,

S-au cautat apoi criterii psihopatologice care sa defineasca endagenita
tea - astfel ca in 1909 Bumke emite principiul "comprehensiunii" pentru sa
natos, comprehensiunea definind conditia psihogena: tn opozitie, endogeni·
tatea avea 0 cauza organica 9i era ded "incomprehensibila" ; psihozele psihogene
.au fost denumite ded functionale, neorganice.
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Dupa 1920, termenii de endogen ~i functional vor fi inlocuiti cu organic
~i respectiv exogen, Kretschmer fiind primul care nume~te schizofrenia a psi
hoza endogena.

De la notiunea eleenelogenitate se face saltulla constitutia ereditara (Kahnl
~i ele aici, concluzia ca psihoza endogena estc 0 boala ereditari.i, fiind produsul
unei boli somaticeapare fir~asca 111- spiritul",\TCLT1ii:

Bonh6ffer postu1eaza In' 1912, existenta \lnei re-actil cerebrale nespeci fice,
iar endogenitatea, spune e1, nu este declt a anomalie reactionala degenerativa.

Jaspers este mai prudent in afirmatii, rEmardnd relativitatea categoriilor
de intern-extern (endogen-exogen), iar KlEist (1916) nume~te boli endogene,
acele afectiuni a caror etiologie este necunoscuUi.

pentru K Schneider, enclogenia este 0 notiune negativa deoarece nu se
cunoa~te cauza ; pozitivaarfib<fza flucluatii1orenelogene a ferromeneldr psihice.

A~a-numitul ,,fonel enelogen" reprezinta In viziunea lui Kretschmer un
fenomen de fluctuatie, alunecare, relaxare a psihismului.

Freud cauUi, sa. intelE;aga enclogenitatea .. prin psihanaliza, schi~ofrenia
fiind pentru el o"form'a speciala de,nevroza",o,;,conditie& intfqversiei,ln care
subiectul cU.lll1 libido regresat, f~i proiecteaza obiedul nu inti-q lumeJantas
tid, imaginara, ca in isterie sau. ne\Toza obsesionala, c:.Lsprepropriul Eu".

Alte curente, de tip psihanalitic, Inteleg aspectele geneticeale psihoze1or
endogeneprinintermediul crizelor biografice care ar fi pentru acestiautori,
verigace lipse~te In lutelegerea endogenit~l1ri. ..' .. ' '

Ipoteza emisa inca de la Inceputul secolului, di In cadrul ehdogenitatii
factdrii ereditari ar juca un rol fundamental, a fost pina asUizi nllm?i partial
confirmata ...

De~i observatiile de profunzimenl1 a.u Inregistrat progre'se eprea mari,
ceea ce.se ~tie asUizi mai bine este In legahirii cu factorii genetici a.i psihozelor.

Clat este ptnilin prezent faptul ca teqri;3-,pur ereclitara a sc;hifpfreniei ~i a
psihozei maniacQ-depresive este fals3. Celputin In PMD, cercetarile efectuate
pe gemeni indica. °concordantil. de 60-70 ~o.ln schizofrenie nu s-a putllttrage
o conc1uzie ferma, deoarece InacesLcaz interventia fact oril or .psihogeni (care
de alHel sint neesentiali in toate psiIic5iele endogene) este ~i mai putin evideIlta.
Astfel, lucrarile despre schizofrenie efeduate In S.U.A. care au urmarit, In
prinml rind cifrele de concordant a, indica 0 etiologie ereditara indoielnica.

In schimb, studiile ample efectuate in ultimul timp de copii adoptati, pe
gemenii uni- $i bivitelini, au dovedit definitiv importanta fundamentala a fac
torilor ereditari, dar din pikate, ~tim inca prea putin despre moaul cum ace~tia
interactidneaza cu factorii psihologici.

Frecventa constanta a psihozelor endogene in timpul marilor catastrofe
naturale, nespecificitatea modului cle constituire a psihozelor endogene In fata
situatiilor declan~atoare, au oferitpuncte in plus pentru 0 teorie genetica a
endogenitatii·

Inca din 1916, Rudin include in determin1:smul psihozelor enelogene ~i
participarea unar factori de mediu care influenteaza atlE geneza, df ~i mani-
festarile psihozei. .

Bleuler $-a preocupat 1n mod special de aceasta problema, intreprinzind
studii Indelungate asupra familiilor de schizofreni.Elconchidedi factoriieredi,
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tad nu at jUC3'Un rolpatogertesential'~i,credeca eivorba mai rnult de oc~m
bina ti~dizarmonieaa gendor,cee~cecohf~rfi ()'.anurni t il vul Mrabll itate pentru
anilmitenoxe psiltice.La'tlndul lor~i aeestenoxe" pMfidife,rite;chila eaz In
caz, un rol important judndtl-I tn$atotdeauna~nufilitedi:Sbna'nite dinint~
rioruJ:,;grupultliJamilial; pItiman. 1: ,;

, Aceasta teorie a' tf€lrtdus lalirnpulsi{)harea'cerceUiri!or' care $03descopere
anumite mecani$me biochintke,sau fiziopcitologice gel1€ratbare de. tablouri
asemanatoareschizofrenieh Astfel,psihozel'egenerate de amfetamine,nu se
deosebesc de tablou] schizofreriiei.: idei,ztlelirante, hatu0ina tii, fondul', clar !fil
con9tiintei,autisrh.Cercetarile 'japoneze" enunta chiar posi bilitateacronicf
zariiacestorp$ihoze $iapartenenta lor la grupulschizofreniilor.

La fel se 1nt$111pla~i en psihozeleaparute dupa cansurhul croniC de·) ha~i:},
dnd intoxicatiei acute 1i urmeaza tulburarea con~tiintei (nuca ili schizofnmie),
tablourile dinice;respedivefiind dificil de diferentiatde formele, hebefrenice
ale maladiei. Consumul de droguri la'pubertate produce 0 adevaraUi disociatie
a dezvoltari:j personalitatii, eonstituindin acest eaz 0 cauza purexogena. Intec
resant apare faptul ca episoadelepsihotice ulterioare nu mai slnt determinate
farmacologic, ci psihogen.

Psihozele schizofreniforme ale ep'ilepticilor par a avea, In 'orice caz aWl
structurare dedt aschiiOfreniHorgenuine,aceasia obsetvatie contribuiI1d alaturi

de altele, la abandonarea definitiva a ig.~ii d, schizofrenia esteo bo'ala ..l1nica.
Astfel,se P9ilte spune caetiologia ~c!?izofreniei este nu nurnai.heterog~na,

ci 1n anumite. cazuri se poate iropJica. d ~tiologjesomatica. , ,., '

Nu e mai putin Iipsita de temei ~i observatia duneori, noxesimple' actio
neaz3 paiogen asupra 3;.l1umitorUpm;i de persoI1alitate car.e joaca 1n.acest caz
1'01ill, ,de, decl all~ator. Rqlul personilllti,i tii prernor bi de 1n ,e.xisten ta endQgeni ei
a fost ilu?trat de.Weitbrecht prin ceea c~ e1 a ¢escrissa "qistimie el1dDreac~jv;a·'.,

In eeea ee prive~te psihoza maniaeo-c1epresiva,cer~etarj1eau IIeu~it deseori
sa puna 1n evidenta gena patologica de-a lungul l,!nei linii ereditare, ea ~i faptul
d factorii exogeni joaca un anumit rol patogen. Inca din 1966 Angst ~i Perris
au ajuns la concluzia ca exist a cel putin doua boli diferite : una bipolara (manie +
+ depresie) ~i aHa monopolara (depresie endogena). De~i au trecut de atunci
aproape doua decenii, baza materialului clinic a dimas tot atH de dificila ~i
uHimui cuvint nu a fost Inca spus. Nici p1na 1n prezent nu s-au putut stabili
criterii clare de diferentiere 1ntre simptomele depresive ale celor doua categorii
nozologice. Formele maniacale unipolare sint mult mai rare dedt ce1e depresive,
(cifra depresiilor monopolare este considerabila).

In continuare, 1n atentia cercetatorilor se afla factorii exogeni cunoscuti
pina 1n prezent ca declan~lnd faze maniaeo-depresive (corticotropina, rezerpina
provoaca melanco1ii. iar antidepresivele triciclice - stari maniforme, consti
tuind un amestec de exogen-endogen, stari!e depresive aparute 1n cursul tra
tamentului eu neuro1eptiee a1 schizofreniei, reactiile maniacale la doze mari de
benzodiazepine, la persoane care nu au avut p1na atunei nici 0 faza de manie
sau depresie). Aeeste fapte sugereaz3 ca tipul "endogen" al fazebr maniacale
sau depresive este doar 0 posibilitate.

Asupra "psihozelor atipice" au existat mai multe conceptii : clasicii Ie-au
considerat variante sau forme mixte ale psihozelor endogene, Kleist ~i Wernicke
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Ie confera statutu1 de entiHiti nozo1ogice distincte ~i de~i d afjrma ideea de
unidtate a psihoze1or, ered totu~i in necesitatea unei psihiatrii descriptive
care sa delimiteze sindroame; acestea, de~i nu aldituiesc entitati nozologice
distincte. impun totll:?i abordarea unor terapii specifice.

Faptul d ter~pia moderna in psihiatrie a condus la nivelarea, omogeni
zarea tablourilof clinice, nu este suficient pentru afjrmarea unei teorii a "psi
hozei unicc" ,aceasta ipoteza ramtnind a fi confirmata de cercetari viitoare.
In schimb, terapiile active bio1ogice ale ultimilor decenii au creat noi posibi
litati delimitarii no#ografice ~i nozo1ogice. ~i totu~i, terapia electroconvulsi
vanta in PMD nu: ne-a tnvatat nimic in ceea ce prive~te patogeneza bolii,
fluxul abtmdent aLneuro1eptice1or in terapia schizofreniei ne-a adus prea putine
inforrnatii utile pentru tntelegerea mecanismelor aeestei maladii, ele fiind eE·
denie si in alte boli neschizofrenice.

Majoritatea psihiatrilor stnt azi de aeord ca antidepresivele sint eficiente
numai tn depresiile endogene ~i, de~i existii inuz atH de multe preparate cu
actiune antidepresiva, ele au aproximativ aceea;;i actiune. Alai mare spedfi
citate pare a avea litiul in psihoza maniaco-depresiva, dar nu ca agen t tera·
peutic propriu-zis, ci ca agent profi1acic al depresiilor, influentfnd direct la bi
litatea endogena, ~i nu simptomatologia emotionala. Pe acest argument se
bazeaza ~i psihiatrii englezi dnd sustin ca reactiile depresive ~i depresiile endo
gene constituie un continuu.

AsisUim astazi la 0 extrem de mare diversificare a nozografiei kraepe
Iiene, dar pentru a defini psihozele endogene, dihotomia kraepeliana ramfne
- spunea Weitbrecht in 1971 - singurul punet practic de pornire pentm 0
tntel~gere intentiona1a in psihiatrie.

In incheiere, credem ca opinia lui Kolle reflect a a rea Iitate ~iin zilele noasire
prin aceea ca "discutia asupra existentei endogeniei este mereu nOlla, tntrunind
punctele de vedere ale tuturor directiilor psihiatriei moderne ~i judnd rolu!
de oracol deHic a1 psihiatriei".



1. Psihoza maniaco-depresiva

D e fin i tie: psihoza maniaco-depresiva face parte din grupl1l
bolilor psihice in eare pe prim plan se situeaza tulburarile cicJice ale afee
tivitatii m,mifestate la acelasi ooillav sub forma unorfaze maniacafe
sau d~presive, urmate de regtila interfazic, de eehiHbrarea timiei.

Elemente definitorii:

~tulburari majore eu caracter endogen pc planul afectiv-instinctual ;
~ modifidiri ale ritmului psihomotor;
- evolutie cicJidi cu perioade de remisiune intereritica.
Forme cliniee:

Dupa coloratura afectiva, episodul poate fi: maniacal, depresiv,
mixt, iar dupa alternanta, se deosebesc forme unipolare ~i bipolare.

Dupa evolu1ie, PMD imbracil forme: izolate, remitente, intermi
tente, ell dubla forma circulara, ell dubla forma intermitenta ~i periodic
alternante.

E v 0 I uti e: - ~tergerea episoadelor maniacale sau depresive
se poate face ~i in mod spontan, in 5-7 luni, perioada unui episod putind
fi foarte scurta, de cUeva saptamini, dar existind ~i episoade prelungite,
de mai multi ani. Acestea din urma pot constitui 0 forma continua sau
remitenta ~i se observa mai des, dupa 50 de ani, fazele putindu-se succede
faraintervale libere. Chimioterapia a contribuit semnificativ la scurtarea
duratei episodului.

E x a men e I e par a e I i n ice: pot fi utile: examenul psihologic
pentru evidentierea tipului ciclotim, studii genetice in familiile cu PMD,
aneheta sociala, examene complementare: radiografii craniene, RBW,
PEG, EEG, examen FO, arteriografia cerebral a pentru excluderea unor
sindroame afective simptomatice.

1.1. 1ST a R Ie, E P IDE M 10 LOG IE: psihoza maniaco-depreslva
a fast prima data deserisa de medieii Egiptului ~i Greciei antiee intr-un mod destul
deeored, mania ~i depresia, fiind probabil primele boli psihice rocunoscute, date
fUnd aeeesibilitatea simptomatologiei ~i earacterul ei impresionant pentru obser
vator, chiar dad acesta nu era medie (Homer, Plutarh, Hipocrat, Areteu).

30 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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Incepind din secolul al XVI-lea, descrierile stiJrilor maniacale ~i depresive
~u fost mult interferate cu religia ~i filozofia, ceea ce a distorsionat tabloul clinic.
Inca din 1675, englezul Willis, descrie succesiunea maniei ~i melancoliei, iar in
Franta, Falret ~i Baillarger (1851, 1854) descriu ca "folie circulaire" ~i apoi "folie
a double forme" succesiuhea posibiliJ a unei stari de agitatie cu una de depresie
atestata in 1890 ~i de Magnan.

i\Ieritul eoncepj:iei,unieiste7e:viile insa.~cq1ii germane, prin KraepeJin, care
in tratatul sau (eclitia a6-aLdin 1899, enunta fuziunea eelor doua stari pe terenul
clinicii, iar in urmatoarea editie descrie "starile mixte" care au eonstituit ulterior
obiectul a numeroasediscutii. Vasta sinteza realizata de Kraepelin, a fost pri
vita diferit de psih'atrii francezi: unii s-au raliat la aceasta conceptie (Deny,
Serieux, Capgras, Rogue de Fursac), altH au primit-o eu rezerve (Regis, Ballet,
Chaslin).

Astazi nimeni nu mal contest a realitatea unicitatii psiMzeirtlaniacocdepre
sive, denumita ~i "psihoza periodica" pentru a sublinia una din caractcristicile ei
esen(iale.

Nu.lipsitedeinteres sint totu;;i, tendintelecare incearca sasepare uhitatea
nozologid reprezentata dePMD (WeUbrecht,I<;leist, Leonhard,>Frank, Kuro-

. shiwa). '. ' " ...••.. - ...•.•
StudiiIe clinice ~i genetice care au evideritlat existenta unOr subgrupe cu

transmitere ~i evolutle diferite, au detefrtlinat pe Leonhard (1959) ~i apoi pe Angst
;;i Perris sapropuna o prima diferentiere pe baza polaritatii:psihoza bipolara,
caracterizata prin aparitia de episoade maniacale ~i depresive 1a acela~i subiect
~i psihoza unipolara, caracterizataptin aparitia fazelor de un singur tip - depresia
recurenta, Existenia unor subvarietaiiin interiorul celor doua grupe bipolara ~i
unipolara, este sugerata de cercetari recente (Winokur, Mendlewicz) care nece
sita confirmare.

DSMIII trateaza'psilloza rnaniaco-depresiva in cadrul unei c1asificari a
tuiburanlor afedivitatii in-care endogenitatea ~i respediv. exogenitatea 11urnai
slnt criterii de diagnostic, luipdu-se ca ax de referinta, intensitatea tuiburarilor.

.. E p id em i 0 I og Ie: f~ecventaboliieste foarte diferitapreciata. din
cauza marilor dificultati de deli'mitare nozograficii a acestei afectiuni cit ~i di'lto-
rita variabilitatii ~i polimorfismului manifestarilor boli!. ,-

Cu tonta relativitatea statisticilor, literi'ltura subliniaza In&a faptu! ca, de
presia esteJnmod incontestabil cea mai irecventa stare psihica patologicii. SludjiJe
estimative facute deexpertii OMS au stabilit ca 3 pina la 5% din pOplll'l-tia gIo
buiui suferade depresie, existlnd tendlnta contInua de cre~terea acestei cifrc,
marales in mediul urban industrializat, motivpentrucare in'1975s'a infiiniat
Comitetul International.-pentru Prevenirea ~i Tratamentul Depresiilor, c'are pu
,blid pe~iodic unbuletin informativ.

Dupa majoritatea autorilor (R. A. Cohen, 1967 ~i 1975; W. Mayer (I,roS$ ~i
colab., 1968)se estimeazaca incidenta acestei boli est(' intreO,3- 0,4:% ~i ar fi in
aparenti!kadere (de la 12% in 1933, la 1,5% in 1968) : cifra ar fi mai ridicaUi
dad se iau in ca1culepisoadele depresive unice (6%opentfu femei, 3%J"pentrll
barbati- dupaDS1\1).

Exista parerea ca, psihaza maniaco-depre§ivil Elste maifrecve\lJa incadrul
populatiilor eu nivel socia-cultural mai ridieat ~i in sudul EUf\.,pei. Dupa.,autorii
europenI, clira se estimeaza Ia 2,18% pentru mediul urban ~i 2,34%' penti:ume
diul rural.

Prevalenta, duri! DSM III este pentru femelIS=-2-§% o,~iai--pentfu barbati
, din popula(ie, pentru un episod depresiv major. Dupa aceia~i autori,
clintre barbali ~i 6?·o din femei au necesltat-spitalizare pentru episoadele

majore, lar 0,4-1,2% din p~pulaiia adulta sufera de P.M.D.

_ Inciderlta pc.sexe ar fi 3/2 in favoarea femeilor in forma unipo1ara, dar egala
in formabipolara. '" - ,

FormelernaniacaL, sint mal frecvente Ia femei'si la suoIeCtii '~irteri, iar cele
,depresive, predomina. in grupele avansate devirsta.'· , -
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',,¥irsta TIledle adebutuJuieste sub 40 de ani (Latson, ~j(j~r.en;Sten?t~dt)
datde suferind variatii diricauia introducerii Ui1COrlIn stud'ijame1ancoil.ej'de
involutie (vIrsta peste G5 ani), Cele mai multe deDllturi se sitlleaz~ sub virsta de

35ani, adoJ,eseentil~,ll. simptomatologie depresiva saumaniaeaJasuferind mal
rnult de sehizofrcnie sau de a boaHi eu substrat orgdnie,

1.2, E T lOP A TOG E N IE: PMD se include in mod clasic in cadrul afectiunilor de
tip endogen in care rolul acordat atit ereditatli ~i constitutiei,cit ~i factorilor biologici lU1lOra1i
9i hornlonali, este considerabil. ..

Ere d ita tea in PMD este astazi dovedita, mai mult, 'decit in oricare dintre psillOze,
transmitere.a "fiind directa.

Incepute inca din 1910, studii amanuntite au stabiliteafactorii genetici au un 1'01 in
contestabtl -in patoJogi::\---bolit:---Lang·e ad111ite ea riscul ereditar 6ste de 30 de ori 111ai -ridicat in
cazul rudclor apropiate (in populatia globala fUnd 4~-Go). ~_t.cnstedt.- arata ~ca,. lu€lancolia de i11.
volutie c·stc de 20 de ori nlai frecve:lta in eazul eelor care au unul din parintl en 0 boaLi
asemanat'oare,

Studiile- genetice intreprinse asupra bolilol' In intalc au ;i..n9.i~'llt O-,,111-are _fI~ecventa .a unci
eredit'ati similare, posibilit'atea alternarii mamifestar:ilor maniacalesau depresive 'de 1a a gene
ratie la alta, .ar>aritia tardiva, ca de exemplu melancolia de involutiela" subiecti care aveau
antL'Ccsori cu debut mai prccoce a1 fazelor de PMD ; .in sfir$it' fenori1enul invers';cpisOd prc
COC-(~ de. dcpre_sje . .ll1elancoUfornla 1a subiecti tineri ai C<lTOr parinti san' -bunici' prezentascr,,\
PSil10W periodice mai tardive (ereditate proceslva), Madill de transmitere, este ,iDea' contro
versat, ceea ce traduce poate 11eterogenit'atca bol:ii, anumlte subgrupe av.ind un poslbiI dcter
~ninis.~n _gen~ti_e dif~~_~t (,g0f\a d?n1in,~nHi ell _penetratie inconlpleta).
, -" B ro't i p'u I ''--'c'onstilut-ia' ';;ciclotimlca" a fost multa vreme considerata ca baza patogena

in nlulte eazuri, luindu-se ca punet de pleea-re lucrarea lu'ets'cluneriana 'in -care tipul picnl_c
(ciclotim)apare opus leptosom)llui scl1.lzotim (Bleulel'), ,Corelatia tip ciclqtim ,~ I'MD este,
se'pan __~---evide:ntiabi1a in 64'J/(jdin· _cazuri--darl.lnii autoriadmit ca bo.ala poate sUl'vcni fli farc'"l

e>;:istenta,.prealabila" a ,unoI' v'Oria~ii ciclice ale dispozHiei, PSil1(}patoWgla,.eontemporalla a pre
ferattCl'111,enuI de 'constihftic, celui de stru,~t4X?:",d.eoarece tineeont"de. ~?<t,t-celementele-. care
const:ituie persona1itatea, " "

, Fa eta 1'i i e.n doe r 1n i- ItlerarilBlui Parhon (1900) , au. dUB:14<deschlderoo. ,mut
anlplu' CiU1D de e-ercctari c·are au cautat 8:1 stal?ileascii ~()'lul dife~i:teIor glan4~ in starile_ ,111;)
niaco-depreSjve, Au fost'studiate pe rind, tiroida (Mann$i 'Kahn);hipofiza (Abley, Retezeanu,
Delay etc,j, g]andele sexu':lJe, eorticosuprarena]ele (Delay, Kaplan, Mayo1hs):fara, sa' se poat"
tr.a-ge 0 concluzie aeceptabila.· ,,' .. _

Descope.rirea_lllai -recenHi_.fl. 'unei Ylfunctii. JimtccHI'_~r:egliatoare-ci.. dispoiiti~i. ::_aIcc'iruisedi'u
poate n la nivelul diencefaltllui, ,a pel'mis unor autori (D~lay) Sa inscrte PMD, in eadrul, de-
reglarUor de ,origine hipotalanlica .. ; .

Tu I bura.r j1 e, meta b 0 Ii c e - s-auput,ut constata episoade manjaco-deprosive
incl.lrsul curelor de slabire, jar autoriisovietic:i (Protopopov ~l cOlaboratorii) au gasit a el'e~
terea, glicelniei, f?.sfatazei-"$i globulinelniei, cu o"scadere a serinelniei, care denota -o.·¢xcita-
bilitate crescutif' a' regiunii hipotalan1ice. _ .

T u.1 b u l' a r i 1e met a b a I i oS in u 1 ui 111e d i a t·o r i 10 l' - studiul rnediatorilor
chilllicl aitranS1l1isiunii neuronale de:..'TIonstreaza substratu.lO'rganic al tulbu,rihilor- timice. ,

Lucrarile' ~colii conduse de Ajuriaguerra 'au evidentiat 0 cre~tere a eliminarii metaboli
tilor serotonL'lel $i catecolaminelor (adrena'lina $i nOradrenalina) 1a subiectii cu depresie en
dogena, Rezerpina eare provoaea 0 depletie 1a nivel tisular a serotoninei are efecte depresive
9i sedative. IMAQcare au 'efect eontrar' celui, l'ezetpenic, adica scad viteza de degradare a
serotoninei, au efecte antidepresive. ~i alti neurotransmit-atori ca : acetil-colina, neuropeptidele
(endorfinele, substanta P) au ro1ul lor in variatiiJe timiei - oscilatiiJe acestora parind a, fi
mal mult undezecl1ilibru global, dedt unul particular (a1 unul singur neurotransmitiitor).

F act a r i ips i l'1i c i ~ celputin 0 parte din declan~area faze10r afective este direct
legata ,de a psihotraunoa sau de 0 stare, ernotionala deosebita. LitWal{, K. Sel1neider, Kahn, au
Ineercatin lucrarile lor sa, artlculeze inteliglbil factorii de medlu eU cei endogeni ~i consti
tutionalL L. Eisenberg, fntr-o reeenta lucrare, arata ca "in ciuda probelor evidente ca exista
o anoIl1alie bio~hi1nica l.a pacientul depresiv, .aceasta ar putea constitui c.alea comuna de ex
prinlarc a unui stress ps-iholSocial ~i/sau 0 deregl,are genetic-a".

, Fa c to r i i cult u r a Ii -studiile depsihiatriecoIXlparata, antropologic $i etnologie
au pus in evidenta faptul eEl'relatiile interumane n1ai smnse, m-ai suple :;;.i lTI,ai arrnonio.asc
s"ad incidenta psihozelor timice,

Pierderea rolului $i statutului soeial, pozitia ambigua sau evident dezorganizata ]a anu
mite virste, due 1a episo.ade distimice (Eaton, Weil, Steinbrook, Farris $i Dunh.am),

Per son a lit ate a pre m a I' bid a ~ Beck postuleaza ca 0 stare timica negativa
rezulta dlntr-un defeetuos sUI de 'eunoa9tere tradus printr-o conceptie negativa a Eu-Iui, in
terpretari negative ale propriei experient-e ~i a idee negativa despre viitor, ceea ce dii na$tere
unor sentimente de dispeI'are, in care tendinta suicidara ar aveaun €feet catl'1arctic, Psilliatria
existent-iala consideya boa1a ea a tulburare 'a "illodului de a fi .in lume", cu in1posibilitatea
gasirii unci "cai spre .viitOT" (Binr~rwanger) ~

Tea ria psi h a n a lit i e a propune a interpretare psihogenetica : tendinta d.epre
siva traduce a fixatie sau 0 regresie a libidoului intr-un stadiu in care sentin1entul valorii de
sine dep:inde de compensar:ile exterioare (d~rimatul este insetat de gratificatii pentru a-~i
satisface nevoile narcisistice). futrojecta,rea obiectului iubirLi va spori culpabilitatea. Eu-l se
apara, Supraeu-l dOlnina. Episodul maniaenl p,ar,e sa realizeze ecea ce boll1.avul cautain dc7'
presie.- Desigur aceste opinii sint n1ult exagerate .

.J



468 PATOLOGIE PSIHIATRICA

Fa eta r i i ex 0 g e n i _. tulburarile endocrine, infectiile, traumatismele craniene,
,,?ocl!rilBemotiouale etc. pot actiona asupra unui teren predispus sau pot ch!ar modifica struc
tUl'·a personalitap.i.

1.3. FOR jH E C L I N ICE: Vor neeesita 0 descriere separata atU in
<cecaee prive~te episodul maniacal sau depresiv, eit ~i cel mixt:

1.3.1. EPISODUL MANIACAL

Elemente definitorii:
- dispozifie euforiea (exacerbarea laturitor afectiv-instinctuale);
- accelerarea ritmului ideatio;
- hiperactivitateadezordonata ..
Mania este definita' ca ostare'Ueexaltare psihomotorie §i clezinhibi{ie

a pulsiunilor instinctiv-afective.

Debutul crizei maniacale poate fi bruscsau progresiv. In prirnul caz subiectul
adult cu un eomportament normal in decursul [unilor precedente, este invadat
b(usc de un sentiment de euforie, bunastare, u$urare, de 0 nevoie itezistibila de

. mi$care ~i .activitate, dezinhibitie pe plan. pulsional. Alteori debutul este insidios,
precedat initial de 0 faza depresiva(cefalee, astenie, inapetenta, insomnie) sau de
{) faza de subexcitatiesau de conduite comportamentale neobijnuite, totdeauna
acelea$i, precedind criza. Perioddadestare este caracterizataprin exteriorizarea
spontana a simptomelor, bolnavul fiind inir-o stare de excitatie continua evidenta.

• Aspectul general: {inuta este neglijenta $i extravagantii (farduri stridente,
panglici, pene, medalii ete.), iar mimiea foade mobila, expresiva, in timp ce bol
naval vorbe$tetara incetare, dar superficial, atingind deseori un familiarism jenant.
Pacientul se mi$ca fara incetare, cu gesturi ample, i§i sehimbii continuu preocu
parile.

• In stera perceptuala, se constatii 0 promptitudine crescutiicare impiedica insd
discriminarea de tin!!te a unor noi forme, ceea ce genereaza iluzii, imagini eidetice,
false recunod$teri. In eazurite severe pot apare halucinafii.

• Atenfia se caracterizeaza printr-o mare mobititate §i distributivitate spon
tana, printr-un volum considerabil, inregistrindu-se insa hipoprosexie voluntara
(de concentrare).

• Consecutiv, memoria, legata semnificativ de evenimente in general pozitive,
este de tip hipermnezie selectiva, fixarea evenimentelor din timpul crizei facindu-se
<lefieitar.

Orientarea este de obieei, corecta, dar fara importanta pentru subiect care
tine mai pulin cont de coordonatele temporo-spatiale, cedind propriei fantezii.

• Pe planul gindirii, eel mal evident este aspectul tahipsihic care traduce
excitafia maniacalului : accelerarea reprezentarilor mentale pina la fuga de idei.
Asociatia de idei este superjiciala $i rapida, prin legaturi verbale, fragile $i auto
mate (rime, jocuride cuvinte), existind tendinta la divagatii. Conjinutul ideatio
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traduce starea de euforie, decstit~fat.:fje, fdei,dfgramJpare, de inuen{ie, de 1mboga
fire, idei erotice in care, in.s4, e.xi$i.iidisconiinl!,itqte$4'qhiar idei delirante adeuiiraie
eu teme de grimdoare, n:Uf:ndicare"persecittie~ g?lOZAg'ietC.

• Tulbariirile in stera afeciiviii:itii $i'av{g:liiin$'tiizctuale stnt definitorii pentru
aceasta afecfiulle. Hipertimia saa st(J.t;e4:;,tle.eJfplt(1.re,~tzt~ctivase exprima clinic prin
eaforie, expansivitate, o[Jt(l,7:J,i~,entuziasrJ!,cr:e~ereq "1ncrederii In sine $i a inten
sita/it triiirilor, dar {lira angaiare In realttat8; )Jir;eq§t:~tonalitate afectiva este lnsi1
instabilii, maniacalal pannd tr;ege,chiarl'Cfln#fafiitiJ,.tnore, de la bl!,curie, la mime,
agresivitate (pina la sta;re(,t.de"furor nUJiJiaqfJlH).~tarea de exaltare se manifesta
$i pe planul instinctLkCllitif,fii,sexuale.pritz, (!Xcitat"'eerotica (c~~vinte, propozitii,
gc?sturi, atitudini erotiot. pina lafibso~nitCili,?exhibitionism, masturbatie. '

." Limoajuivorbit ,,¥ s({(iseste utftf?u~cotrtit!lfUUde cuvinte, prQPozitii prost
asamblate $i rapide (lQgQree,igral()ree),Fref1e~t$nd;:itmod evident dezorganizarea
din g2ndirea ma1~iacal1{tui.. "

,,'Poateexisfa' luzeot'ii'$rmuf;it;tn"Ctlcaracter,Judic(fjeopozitie)tnaiales 'tll4JUltUa
sillpor.oasa.

In timpulepisodului maniacal, imfJ(esione~zaln mod deosebit tendinfa im
pcrioasa abolnavul uicatrehiperactivifate(grfiitifbtledJ$if;{' l#nO'~,Jnf!1,a lucrti,rile
din camera, manipuleaza obiecte ','ejt;.)cu .:;chimbarea,permanenUf::;ft,#1C~ii;,uparilor.
Ac?astif ,tahikinesie, activitate multiplii. $[ dr!zordonata,"polipragnwiica;., are .un
cameter ludic, Utleorigrotesc,pacientutulpliicindu"i sase deghizeze,sajoace roluri,
sa ctnte, sa recite, sa danseze. Acest comportament nu este histrionism, deaorece
pentru maniacal, el reprezinta 0 modalitate de a trai in realitatea exterioara trans
formind-o duva fantezia sa optimista.

iVIarea agitatie ({uria) maniacata este astazi rara (mi$Cari continue, strigiite,
refuz alimental', imputsiani agresive, irzsomnie completa, brutalitate distructivi'J
severa), datorita tratamentului chimioterapic, care odata institait, modifica aces!.
tablou clinic clasic, pcniru care vechea terapie era practic fara efect.

• Simptomatologia somatica este prezentii. totdeauna alaturi de tabloul psihic.
Semne tizice: scaderea pond<;ralii rapida in contrast cu bulimia $i polidipsia,
insomnie rebela in timpat episodutui, hipedermie (37,5°-38°C), rezisten/a mare
la frig $i la efod. Tulbarari digestive: lnce!inirea tranzitului intestinal, hipersali
vatie, bulimie, polidipsie. Talburari cardio-vasculare: tahicardie, hipertensiune
at1erialii. moderata. Tulbllrari instinctuale: alimentare, sexuale (hipererotism).
La femei se poate produce amenoree in timpul episodutui. Examenul neurologic
este negativ.

Forme clinice ale maniei:
1.3.1.1. Hip 0 man i a: elementele definitorii ale maniei sint de intensitate

mai redusa, subiectut fUnd capabil de performanfe superioare in activitati care
nu presupun 0 mobilizare volifionala indelungata $i 0 analiza precisa.

1.3.1.2. Man i a sup r a a cut a ({uria maniacalii): elementele defi
nitorii ale maniei sint de 0 intensitate extrema. pe un fond de ingustare a cimpului
constiintei. Aceusta forma este astiizi rariL, ,

1.3.1.3. Man i a del i ran t a: elementele definitorii elm,iet>aft>maniel

la care se adauga idei delirante predominant expansive
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E :Lertt'et$t e,\:deli ni tori l:~ ,
..:.aepreslemajorli( inhibifia jJlamilu.'l ate'Ctiz4nltiilcttlalf; .
~ lent6cirea fittnului idemit); ,
"';';·hipoaetivitate:' .

Deptf!sictinajorli(cum 0 ntimesc Gatarii G!lzericatu)se define~te ca 0
'" 'stare' afectivade intensa fncardiiitrcl>negatir:d; trc'iiid deholnav ca 0 duren;

lrtordla pl'ofimda ...' .

:)".DebutulepisodaluidepJ:Rsiv pottie fllents(wbrusc, de aspect' ne[!rotiform
sau obsesiv si chiar asimptomatic (subclinic).

\>:CllJd p/pda,Utatea qt!, iJ1'$talarehcsfeprogresivli,:lil1lpde saptamfni saa Iuni,
pacientul devine taeui, fara elan, acuzind astenie, fatigabilitate, sentimentulunui
"rliufIef:}ewt';"r1£Z;iqteres"penirt[ pre()ct!p'ci(ile'1l,(iistracjiile anterioare., Insomnia
fstf!' p(ecocc'~i cOt]$tantd, ~11fofitlide itlapetenfa" sdi.dere ponderala, eefale,1:'frec-
'!e,n.,td., ,', ' .

. Peric)QdadestareJntr-unepisod depresiode iniensitafe medic esic carccieti
ZQf4 astfr;I semlologic:
:~:. Paeiental"are ojinutil vestillrentodj pafillingrljitii, ,:orbe~teCU () i.XJCC stinsii,
monotond,rara, lndeeisa,sau nu vorbe?jieigeme, pUnge, rdmininda~c<.at, {Julin
mobil, ea !71i~earireduse co amplitudine.

\>,. Paia sa exprimli trisiefea: palidii, ell ochiilarg deschi§i, priuirea tristel,
pliurlle frontaleschijeazl:i semnul ,;onlega melaileoliiJ".

• Percepfillesil1t()iminuate, lamea parindu+sc' bolnavului, reee" deplirtatc'i
sub aspect atediv, ell 0 nota de irealit'ate. N u esterarli prezenja cenestopatiil6r
multiple ~i neplaade.

" • Hipoprosexia se manifesta asupraelementelor realitafll exterioare, atenfia
orientindu"se predominant spre tdiirile' interioare..

• ,Memoria este w:atl:i.pe nwmentele afeetiv"negatlve ale existen;ei personate,
b()lnavul prezentindehiar 0, hipermnezie selective[ a evenimentelor penibile psiho
traumatizante, in tinzp ee aspeetele pozitive ale existenlei pot treee chiar neobser
vaie.

• I nhibifia psihiea, 0 adevdrata "paralizie psihica" (bradipsihie), constd in
idea/ie lenta, flux ideativ sarae, asocia!ii deteetaoase, evocdri penibile, sintezd men
tald imposibila, reducere globala a tuturor fortelor care orienteazd cfmpul con
§tiintei. Confinutul ideativ refleciii renunfare, resemnare, idei hipoeondriacc care
pendaleazli intre teamd ~i dorinfa de boola. 1deile de eulpabilitate domina, "de"
preslvul" nu este bolnav, ci "vinovat" (Ii. Ey), iar ideile saicidare apar ea derivate
din sentimentul de eulpabilitate (totdeuna eu rise suicidm).

• Aceea~i inhibijie se manifesta §i in planul afeetivitafii, timia ptdind prc
zenta urmatoarele talburari :

- triste/ea morbida - cstc an sentiment de pllctiseala, descurajare ~i dczgust
denim viafli, trairea senlimentulai de fataWate,'



PMl) : ,EPISOPIJL~',DERp"BSIV,.. 471

·;~dl.lrerea moraUi.-<este 0 impresiepenibilii de neputin.tii, ~iamodepreciere,
de·iru:apacilateqtii Pi?-. pl,athNZit:;CU$fl1'J,Qra{;TTecutul §iprezenNilise. par dep.r>?;,:',
sivulttica pline,de,;gre§fJH ~f'{,l::i eonduite:\lledemne;"totulseconcentreazii asupra',
nefexiciriisale ;.

- anesteziaatectiva. ,~lTolnavtlt'/i~{ NJpro!jeaziifaptul ciJinu,i '.nud poate tubi ..",
ea (nainte pi! eei din jut:, ea at: avea faflid': eioanum{tq indi[r;rt!nfa.

• Refuzlll. alimental' este prezent,dela !ipsa deapetit, ptna la rezistenta
disperaUi fafade.tentatlveleden1imirntare:·· . '.. \"

•.. Dorinfa ·.!ji.;-c.4ulgreatllOrti.iStnt,pl)J:lstanle,tn,col7!jiiinta clepresivului, aces/a;,
cautindnu numaisa se abandonezemprtii"dar ~(i,!ji-o;!jiprod/tca. Suiciduleste
obsedant, fiirii incetare. /qvocat, Aor;il §l calttat, pOfibilitateasuici(lL;lui pttntndpe
oricedepresiv'in peric61deilwarte:.' Acestlucruimpune oSllpraveghere atenta
a udlizavului ilt CUrS!l! episodului!jt alconoalescenjei.Tentativele de suicid pot
surveni in oricermoment,'fiittd uneoH [oartf)abiLpregiiiite §i dtsimulate. Raptusul
suicidqr fgsteoitnpulsiune br[italii §inea~teptata eardmpitl:ge depresivulla autolizii
(dsfenestrare,ini?c, strangulqre1otravire, impu§ca~e). Sutcidul colectiv se observa
muiales lafemei care-$i omoarifcopiii dinti-unaltri:tismdellrant ... '.'.' ..

• Sitnfindu-se nepulincios sa doreasdt,siiactioneze, depresivul'se abando
neazatn iner{ie. Motlvatiaestediminuatii,81pare hipo.. §i abulia. Produe{ialui
verbalq. este ".ineetinil<~, intreraptii,pina Ia,cvasi~lnutism,Clctivitatea estefrinaiii,
redusii; p ina:;i act~le um;?!.. Zi(t:ji1]pr(1wlene90sit~nd un eforfdeosebit,bolnaz.;ul
neglijindu-:;i nevoile corporale $iobi$nitiJitCfe .. " .

• Tulburarile so.m...o/.ice.." CIU. un.e..le.c.[trac.i.e..r..is.tici:
se pol referi 'la .oriee o!J{a.~1aparal sCtl{sist~t,n ;
apar cronologic inainlea simptomelor psihice;

pot constitui singurul simpto17z("echivalente depresive") in depresia
mascatd.' , - ..... , .. , ' .

In ordinea frecuenfei se inlltliesc ':( asfenie fiiled, tahiafgii '$i poliartralgii,
insomnie rebelii, totdeauna terminalii (bolnavul se treze~te devreme diminea{a eu
angi)tlsa zilei ee urmeaza set0 triiiasca),

Tulbudiri digestive.: anorexie, constipafie, sciidere ponderaliL Tulburiiri
neurovegetative:crizesu;dO(ale,jef?ra. Tulburtiri.ale vietiiiip;tinetua,le: alimentar ..,
scaderea apetitului; sexual - in general scooerea libidoului, amenoree cvasicon
stanta.

Examenul neurologic este negativ. Inconstant poate exista 0 diminuare a ROT,
hipotonie I7wscularii$i hipo:!Stezie(care a permis in unele cazuri suiciduri singeroase,
fara durerea aferenta);'

8 Unii cercetiitori au gasit 0 cre$tere a colesterolemiei §i raportului A jG
inversat in maforitatea eazurilor.

Forme c 1i ni<::e.a 1e de pr esi e i : ."..din punet de vedere semiologie
se p(!t.descrie:.-" - : !

1.3.2.1. D e pre siam a j 0 r a s m p 1a - elemetzteledefini£orii qle
depresiei sin! mai atenuate, durerea morala. este..Inai pujin importantci~i ..chidr
poate treee mobservatiide if!itreanturaj, DdT"Fiset.ihliieidar este>totdei:mdpiezent
~i demnde luattnconsiderare. Simptomatologiaacestei forme- dimi'nuii' spantan
sau sub influenja sarurilor de litiu.
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1.3.2.2. De p r. e s i a .m a j 0 r a s tu:po r oa sa - unul din elementele
definitorii ale depresiei m~jore $i aJlunze inhifJifia psihomotorle atluge intensita1ea
maxima. Bolnavul!ste 11l!,pietrit,mut, alimentarea'este foarie difieila. In spatele
fatadei (stupoare) exista d,::i!urere moralii profunda, care se cxprima prin mimicli
tipicade disperare~l no/iitJifhm~fnent este posibil raptusul suicidar.i

1.3.2.2. De pre s tam aj 0 r a a n xi 0 a s a - aliituri de elernentele defi-
nitorii ale depresiei, pe p;mful plan se situeaza angoasa, manifestlnd clinic prin
senzafie de opresiune, slffQeare, Genes/opatii multiple, incontinenfa emotionalii
eu aspect uneori teatral,dar care nu trebuie/sa ne facii sa subestimam durerea
nwralatotdeaunaauteniie.a ••Agitatia cite permanentit; ..gesticulari,.lamentari Cli

','.,' ---.t" '.- .. ) -.' .-,-.,:_, '. __

tematiei monotone'sau dt/:ls$,fi.~e.ii.[.(lll.te.§i aId este prezent riscul crescutde mpi1J:S
suicidarin paroxismele anxioase, ea fji fuga, gestuf'ile de Qutomutilare.

1.3.2.4. De p re s i a m a j 0 r a del i ra n t a - elementele detinitorii
ale-depresiei majore la care se adauga interpretarile delirante, cu idei care eonstituie
un delir paletic totdeauna eu tonalitate dureroasa, acaruielabarare rc1.llIlnelnsc1
saraeii - delirul este nwnoton §i fix, dar pe pareursul evolu/iei capaHi un earacter
centrlfug fii extensiv, bolnavul sil7ljindu-se responsabil de nenorocirile persoanelor
din anturaj, pe care lentle Inglobeaza in sistemul sau ideativ deUrant.

Temele depresiei delirante sInt :
- idei de vinova/ie - autoacuzari pentru diverse gre$eli, desori pur imagi

nare, fapte cu consecinte grac'e, crime etc.;
idei de ruina, de doliu ;

idei hipocondriace, de trartSformare $i negare corporala ;
idei de in[luent(l, de dominajie $i posesiune ;
idei de negatie.

Toate ideile prezentate pot Ulzeori culmina intr-o singura tema - negatia
lumii, a propriului corp, a vie/ii, a mortii. Astfel a fost descris sindromul Cotard,
de altfel rareori intilnit, care cuprinde idei de enormitate, imortalitate $i negatie.

1.3.3. FORME MIXTE (MANIACO-DEPRESIVE)

E 1e men t e d e fin it 0 r i i: cele ale depresiei majore $i ale mantel.
Acest sindrom este caracterizat prin amestecul simptomelor de excitafie cu simpto
mete depresive.

KraepeUna delimitat 6 forme eUnice: mania coleroasa ("melancolia agitata"
H. Ey), mania depresiva, mania neproductiva, stuporul maniacal. depresia Cll
fuga de idei, mania akinetica.
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1.4. DI:AG N OS TIC U L .p °ZIT I V; se reaHzeaza}npt~:'
zenta elementelor definitorii ale episodului maniacalsaudepresiv core
late cu urmatoarele criterii :

- debut sub vlrsta de 40 de ani;
- cicIicitatea episoaclelor maniacale sau clepresive;
- prezenta PMD tn antecedentele personale sau heredo-colaterale

~i predispozitia constitutional a ; biotipul picnic (Kretschmer) ~i tempera
mentul cicIotim ~i sinton, Cll tendinta fundam~ntala la oscilatii ale dispo
zitiei (E. B1euler). Aceste criterii au Insa va10are orientiltiva.

<1$

1.5. D 1A G NO S TIC U L D I FER EN T I AL; este necesar
a se face distinct, aUt pentru episodul maniacal cH gi pentru eel
depresiv. ' .,

1.5.1. Diagnosticul diferential al episodului ma
n i a c a I nu creeaza dificultati deosebite. Recunoa~terea unui episod
maniacal necesita diferentierea de numeroase alte a.fectiuni din care
trebuie eliminate tn primul moment:

c1isforia din cursulintoxicatiilor acute ~i din epilepsie;
euforia puerila din schizofrenia hebefrenidi;
labilitate afectiva mergind pina 1a incontinenta afectiva,a vascu
larului;
rlsul spasmodic alpseudobul bamlui ;
moria din tunnrile frontale .

• In acela~i timp sintem obligat! a reflecta ~i aSlipra urmatoarelor
posibiliUiti:
endocrinopatii: boala Basedow, boala Cushing;

- paralizia g0neralii, forma expansivii (hipomnezie, caracterul
absurd ~i c1eficitar al continutului ideativ, examenedelaborator ~i neuro
logic speci fice) ; .

- arterioseJeroza cerebral a, debutprin sindrom maniacal (tablou
dinic oscilant, ~ters, predominant nocturI1, care evolueaza catre depresie) ;

- traumatism cranio-cerebral (prezenta accidentului, evolutie
seurtJ ~i remisie spontana a simptomatologiei);

- eI1cefalite - cu afectarea diencefalului ~i a regiunii hipota
lamice (etiologia este cunoscuta, sonnolenta diurna ~i manifesUiri predo
minant nocturne ale excitatiei) ;

- scleroza multipUi (semnele neurologice specifice) ;
- tUD1Jricerebra1e (etiologie cunoscuta, tuiburarile slnt mai mult

disforiec) ;
- uncle form~ de epilepsie (aspectul EEG) (
- intoxicatiile - voluntare - faza de excitatie din intoxicatia

acuUi banaJa cu alcool, cu alte toxiee - opiu ~i derivatii sai, cocaina
(simptomatologia este pasagera); involuntare - cu toxice accidentale
sau, In mediul industrial, sau chiar In cursul anumitelor chimioterapii
(eortizan, cicloserina, L-Dopa, DIAO, HIN, amfetamine) ;



> mania presenjlil. de ip,volu1ie (lipsa3:ntecedentelor bom,
debutul1a,vfrsta prys~fli1)lui,wezeIJta~lcmeI1tlllp,i deteriorCltiy);. '"

-sindromLll maniacal senil(seHiul,;.~M?Cteru,l)a,bil ..a1 sinip to-
melor, teme clclirante rigide);, . , ·r';. U ",' "L •..

- presbiofreni;J, f9P:na \rqI}jc.a(lipsa;qI}t;~~ed~I1~~lor,bolji, virsta,
sirpptOJ11C1tolog:e .~t~ars~,cJtificitj.lI ,m~7:ent},. ,'.""

• ~stenecesar .sa l1y:.()priWf,pgptn.) 9,-~~;;\r'mjpar~ fip~, Ja.:
'..... -tirQQpatul eufor'LQ(e.ufm:ia:jnsoie~tepgrsonalitatea/asocieteacu

aJcoolul e!>te.1recventi:i, ",--.putem jnUlnichiaI!\li:sindr{J:n)Ul Korsal~(w;
decompensarile fiind determinate de conflictele cu anturajul) ;

- schizofrenia afectiva de coloratura (uforica, dispozitia euforica
fstemaiputin neta, mai putintransmisibila, capacitateafde contact este
climinuata sau nula,aspectul cliscorcji:!nta]gJnditii;afectivitatii~Lcompor
tamentului, fuga de idei ca exprimare a incocrentei, agitatiaputind
dipatanote cat?tonice) ..

• • Deosebitde'difkil este diagm:lsticur 'clifHeI'ltial cu schizofrenia
afectiva de\cototatudi euforicil la :del'mt'~'nUrhai"evollitiaboliip:utfnd

elucida diagnosticul. , • j', ", j •.•.. ,,,' .', ..•..•

1.5.2. Diagn'osU,c)11 d.i.J~:r!.inUal ..a;l epjfodului
de pr e s iv puteni;oiH q~.osebiITLcu.. reIqFv3·l,l~Urint~ dE;:::'

.. - anxietatea~i depfesla 'nevr6tica(el(lil~nfe de psiho~"hie, perso
nalitate particulara, depresial.',)te Wa.'(ill1asearapu difTlinegta, influen
taUi de anturaj, asociere eu alte eyf'jiien.te:ney,r9tise, iel,(;'isv!C'idare rare,
m?im)lltsantajs\licidar}; ····.··· > .'; :'_.;.' .'''.-.' i .:' - . ~_, ' ..-' -.-.•' _ .-_..-' -.': ,,>_ • : ' . -.• :: .,". ; ; .•

. -decompensarile depresiveale timopatului,,(a,ccentuarea trasatu-
rilor psihopatice, respect?reacelor A pri:n.~ipiidl.',filJ:itorii,~clurata seuda
<Lepi.swlului); .

,..~ statile depresive reactive. (agent p.sihotrawnatizant recent;evo
lutie benigna),

• Oriceepisod depresivneobliga sane gindimda::
'-statile depresivesimptb111atite dihafectiunileorganice (reali

zeaza.deobkeigreu untabloll dinictipic depresiv, mai,mult 0 stare
confuzional-depresiva) ;

,,-... afeotiuni cerebrale::"tunlori cerebrale, arteri:oscleroza ccrebraHi,
boala Par'kinson,epilepsia; trauruatiSD12 cranio.cerebrale,.demente senile
~i presenile;

- endocrinopatii: boala,C'lshing, boalaAddison, gt'aviditate, post
partum,peyioa.qp·, premenstrtlala .~i)pJ:elllenoppuza,contracepti ve orale;

- afectiuni generale : tuberculoza, cliabet zaharat, cancer, al apara
tului digestiv, hemopatii, cql:agen9ZE\(:;qnyalescenta g:ipei ~i hepatitei
virale, mOI1qnuc1~eza~,ncfrita. cronid\.hipertensixp.; .

•. - chimi,otetapie iairpgena:. antihipertensiv.c: (rczerpina,. aldomet)
.c(Jrticoizi, Ldopa, tratamentl1l. )lp.uiepisod. l;I1aniac2jl'ant~ri.0r. ;

'--stari clesevra.j.: stare.clisforidi, de .asienie anxio<lsikdu pi.! cure
de dezintoxicatie.lllalCDOliSTil\' toxitomaniL



PltlD:. EVOLlYJ!IE ,,-;PliqqIYPSTIC 47.5

'.• Dar cliagnosticul difenmtiaJ estema,j,dificiLSncazuk
- stuporii . confuzionale din: .starile postcrizee'pilepHce\' ":,ul1el~

nevroze ist erice,'"toxii nfecti i.~'st ar,Hea.tixio.ase ..coflfuzl ol)aLe,ql1gaJra~rna~
tisme cerebrale (debut brutal" lrebetucline, tpl.bwari ..cIe,.,orK~.nJar~,J~lh
poro-spatiaUl,.mimica nue d~Presiv#, 9w::ereamorala',est,G abBentii);",

- stuporii catatonice di'i1schizofrenie (prezentastereotipiilorj nega--;
tivismului, a sUflsuluidiscordantetc.). ..',....•.. '.' .' .,.•................,. '. '.' .•....,

• o$iin sfirsit, cliagnosticul clifer.e'rUialse facef09:rtegreJiJnutma~'" .
t,oarelecircumstq'nte' ..... ' ."'. ' .. '''',

- cleliruri cranke, cu teme

tic permitdifer!=,ritierea).;< "', ..' ...,.<.' .
.'-'-' .schiz?fretlla .•~.·\lePJesJiatjpi~(C,{;t;;lrc, disfPrki'\.'qi"J;umlria.iiipenic .'

bile d(),depr€~i~re ~i j'Rf;1,lfa bllHRte) ,~eJJtJn1e.ntec}etxansfoiIDq[e.catastr6-.

ficaa lumii,a vietii.}';"..•. " ....., "...•... '... ' > ••.. '.

"-'-"'depresia 'postp ~jl19ti¢~i\',(\111Rar~rnj.~J1WIlJuriirilb(.:P.SJf1oti~eacute.
,schiz()freJJi~e,T, yjcIaJeGtiV,.§~QtlmeIlKeJle.4evaJorj;-:51re);~ . '.... '.' -".. '

-'- melancol iade 1nyohi tj'e(multtimptf1ca dra ta'in IJlv\D,'dar,apare
1a 0 vlrsta l1Bi tn<.tintatii"e"te d,edansatadefqctofi psihog<;I1isa;u'o;9irra
togeni, care e\iolu\ie'progredlenUi, fara caracfer ddic, cu.:mary:rc2;J,sienhi.
1a tratament) ..

I.G. E VOL D J [E, PRO 0 IV 0 S T [C :d?outalprimului·episod"alPMn"" forma',
bipolari.i, ,aparede obiceii,nainte 'lie 30,de ani; pi3Ti.nd depnisia unipolareHncepe.in mediIY·la 43 an i
f)i mai malt de 1O?'o dupa 60 ani). Cele.dou(i'formiullo.e{,olufieperlddicaepisodulavind,tendirtfii'
ft.!' .repetitie exceptind cruurile .·cin:1.eri~tau'Tsingur "t?pis'Jdizolat;

Episoadele maniacale ineep de obicei bruse, ea 0 rapi&l agrauare cCsimpt(imelor,.in citro6""
ziie,-duri-nd.de obiceide laciteuu·zi.fe pina la luni,si'llhnaiseurtc'§i'se termincl"marbrutaldtcit cele
depresi'Uc.

lVlajoritatea subiectitor ta care apar unal.s,au !(lai /1,llltte episoademaniacale,yo(poea §i un

episod depresiv '.' " " ." ,., .
Deb/dill episodllllli&oresio este jirogresio, siiitp!oinele dezooltlli'du-se de. obicet infr-o' perioadii

(1'e'zife'pina la sapt'arnini. TOfu;!, -in '/£ndeca~i/d, dJ!mtul pO.1tefibrusc(de'exem.:olu,aJunci cind
es/e asociat unei psihofrallm? severe). In unele cawri apar simptom:! prodromale (drtex: anxietat'i!
de a§feptare sau in erize, tobti sau simptome depresiue u'ioJ.re;'chiar CIleiteua luni inainte_

5e apreciazii cd p:!ste 50% din subiectii cu d?presie/lnipo!ara, epi§od .unie, oorave.a eventual,
aU episod reeurent_Ace/1i subleeti.au un risc mai m.1rede a. dezvoltuo P/i1D. bipolarii, eleeit eei

'lih-,inglir episodde1Jresid ' ' -.' " ..
In PMDbipolara, episo:1ul initial este d?s?orlde tip mJniacat.
Am episodtd mantacal,cit§i cel depresiusint muttm1ifreeuente §itffui scurfe dedi episodut

clepresiu din PMD unipolarli, predominind insade 'obicei'ilwc/lllllnitiip de episod,''la acela}i bol
Ila". Foar/e frec,'en!~ un episod maniacal sail d~presi".este'im?diatllmtat de•.un scurt episod de ceh/
till! tip. \, .,,)i .

...... g,'Qlutia f!'rl[) este ['ar..~abj[dd:!Ia.Jl'lt.81!bipctt4,:a1tul5iAe)ao formqJa.aJtf1, lI[1iisubiecti avind
i?pi,oade separate prin itztervalc de lIlai militif//ti.(chiar P"?/e 1(J (fnl). CII,/)/e,lenire. l,a:sfarea norma,lii"
iar alfii auind serii do episo:d'li iii fin?, affii prelentind a freci!enJei episoade!dr ada/a

inaintarea invirsta ...
-Remisiunea se face de obiceipNW' la'ntdetal'pre':nofhfd (ihHe 'episoadtJ in medie 6- 8 luni

(spm/an) §i 2 luni (cu terapie).
Remiterea accesutui are loc'cd maJ.1'teCUJi'ltprogresil;; in aI'2'!a'ji'muniera tii.mr(!-s-a !;;iinstala!

5imu.itmai rar _br.usc, dwatar2misiullii\;fiindj,laria.b.il4 d? lq ..caz la CiJ(J.,.-Euolutia'1avorabiiCieste
ununfutCi il1 umbele tipuri de episoad3,.deregfem''!,'Jtatea,funcpifor,bioIQgice (solnn"apetit). ,.;.;;\

Iii
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Remisiunea brusdi a episodului maniacal prit! eriza poliuriea, este foarte rar intilnita azi Sf
are rise creseut de readi va. '

Totu~i, 20- 35% din cazuri au 0 evolufie cronieii cu a simptomatologie reziduala eonsidera
bilii $i implicatii sociale (mai ales In cazul episoadelor recurente).

Durata episoadelor este variabilCi: majoritatea dllreazii mai mult de 3 luni (5- 6 lani in
absenta terapiei). Episoadele prelurlf<ite peste 1 an sillt mai freevente la formde unipolare ell debut
tardiv (vezi patologia virstelor) :ji sint rare In forma bipolard.

Durata ciclurilor (timpal seurs intre debutul unui episod $i debutal episodului urmator) are
tendinta de a se seurta de la ut! episod la altlil.

Camplicatiile eele mai freevente constau in:
- posibiWatea unei reeaderi in timpul convaleseentei, mai ales in episodlll depresiv ("caada

melancoliei") eu rise suicidar creseut;
- virajul catre a faza maniacalii, respectiv depresivi1, sub tratament medicamenlos;
- in cursul episodului maniacal se pot inregistra cre:;terilennice Cll deshidratiiri masive care

due la agravare eliniea ell rise vital; de asemenea sint frewente abllzul de dro/!,uri (aleool etc.) ~i
ronsecintele care rezultii dintr-un discerniimlnt scazut (pierderi materiale, aaivitelfi ilego.le) ;

- cea mai severa complieatie a unui eplsod depresi,' este sulddul.
J mplicatiile episoadelor maniaeale slnt de oblcel considerabile PI' plan social:.i necesitii pra

te/area fata de consecintele wzul discerniimint sciizut sau hlperactivitiifii.
1n episodlll depresiv, gradul afeciarii sociale este variabil, dar el existii totdeauna. Dad! aces/a

este sever, subieetlll poate fi iotal incapabil si1--}iexercite {!lflclia soeiald sau ciliar S'l se alimen/eze
sa se Imbraee sau sii-->imentina a 19iend personalii intima.

Prognosticul imedia! al episoduilli fie deprcsiv, fie maniacal ede bun, bolnm}ul re(lelliad la
starea psihica anterioarii.

Prognostieul indepiirtat este rezeruat, datoritii repeiiirii caraderistice a episofUlelor de tip mo.,
niacal sau depresiv cu frecuenlii variabita }i remisiuni mai mult sau I1wi pulin complete, camc/eris/iei
in tunclie de care se pot stabili lIrmiitoarelc forme clinice evoilltiue ale P/\!lD:

- psihoza manlaco-depresivd - forma bipolarli - in care faze sau episoade depresh!e aller·
neaza cu episoade maniacalI' separate Intre I'll' prin inler;}ale libere mal mutt sau mal putin prel UIl
gUe, in timpul dirora indiuidul este normal:

- psihoza maniaea depresiua -- forma unipolara - in care depresia C1lcaracter eiclie (de
presia interrnitenta) reprezintd singura formd de manifestare a boW.

A utorii francezi includ aid $i formele de manie periodicd; americanii 0 incadreazii in primuf'
tip de boalii (DSlH f J f).

Modelele euolulive ale psilwzei mania('o-dl'presi1}e, dupa apari/ia §i succesiunea episoadelor,
pot fi:

episoade izalate de monie salt depresie, mai frecvente 10.tineri :

episoade de manie remitente -- in care fazele d! manie se succed {£Iriiintervalliber ;
episoade de manie illtermitente - fazele sint separate de perioade <!ariatile in care indir:iduC

feJine la normal;

episoade de depresie remilm/a ;
- episoade de depresie intermitenlii;

- ei.'olutii CIt dublii formd, eirculara - in care un episod depresiv urmC(WJ IInuia maniacal
SllU invers, fara re,'enire 10. normal;

- evolutii ClI dllblii form,ii, intermitentlf, llllde .<predcosebire de fama precedent<'i, intre epi
soadll t!xista ifftervale libere de duratif variabila In care indi1}idul este normal;

- evolutii periodice altemante, wracterizate prin aUemanta de faze de manie §i depresie
dupa revenire la normal, pentm perioade diferi/e de timp.

Exisid $i posibllitalea starilor mixte -- care ofera tabloul clinic de tranzifie inlre episodul ma
niacal §i eel depresiv - realittili elinice foarie frecc'ente.

Elemente de prognostic nefauorabll:
- fepetarea foarte frccventii a crizelor parazitind existrllla normaltl a indi,.idului, mai ales

la padental tinar ;-

- trecerea spre cronicizare a aecesului maniacal salt depresiz';

- aparilia unui grad de sliibidulle inleleciualii realizind WI stadiu de "dementa seClllldarii"
multi autori acceptii In aust sens termenul de slare psihopatoid,i.
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17. T RAT A MEN T U L se va referi diferentiat la ambele episoade:'
17.1. T rat a men t u I ace e sui u i man i a c a I: - acceslll maniacal

frust necesita spitalizarea, mnd 0 urgenta psihiatrica. Interventia terapeutica trebllie taeuta
prompt pentru prevenirea unor foarte complicate situatii socio-familialc.

• N e u r 0 I e p tic e I e i~i gasesc aici un cimp de actiune privilegiat. Se folosesc ncuro
leptice sedative asociate cu incisive (c1orpromazina -+ butirofenone sail tioxantene). Nu se fo
losesc neuroleptice sedative cu actiune medie ~i nici incisive cu aetillne stimulanta.

• S a r u r i led e lit i u se introdue in terapie, dar e1ectul lor apare abia in a 8-a
IO-a zi de tratament, cind Iitemia atinge un nivel satisfacator pcntruformele acute. In cawl
in care se dore~te un efect rapid, se asociaza cu neurolepticele care se scad progresiv,raminin
du-se in final pc tratamentul eu saruri de Iitiu.

Aceesele hipomaniacale se pot trata ~i in ambulator cu 0 ehimioterapie de tip neurolepiic
in asociefi variate, dupa intensitatea tulburarilor.

1.7.2. Tratamentul accesului depresiv: - episodul depresiv este
de asemenea 0 urgenta psihiatrica in care perieolul suicidar este foarte mare. Se impune spila
Iizarea, ell supraveghere stricta.

• Chi m i 0 t era pia eonsta in tratament antidepresiv asociat eu neuroleptice seda
tive elided mediu. Atunci c1nd este posibil, se recomanda folosirea administrarii paren/crale
intravenoase. Rezultatele devin sesizabile incepind din a 4-a zi de t.ratament : de obleei clupa
15~21de zile se obt.ine efectul scontat.

Se folosesc de obicei antidepresive triclelice. Dupa obtinerea efectului dorit, posologia
tTebuie scazuta saptaminal, pina ladoza de intretinere care poate fi folosita eu u?urinta ?i in
ambulator.

Oaea efectul antidepl'esiv nu apare dupa 1-2 saptamini de tratament se schimbii pwdusul
medicamentos sau se folose?te terapia electroconvulsivanta.

Oadl nu se obtin ameliorari in 4-5 saptamini, se intrerupe antidepresivul initial (imipra
mina, amiiriptilina) timp de 3-6 zile dupa care se introduc IMAO in depresiile dominate de
inhibitie.

• Tratamentul de intretinere dureaza mai multe luni ~i se face ambulator. Dozl! eiicace
deantidepresiv trebuie mentinuta eel putin 0 luna dupa disparitia simptomelor. La sfir~itul
acestei perioade se reduce posologia progresiv pina la zero, in 3-6 luni.

In caz de viraj maniacal sub antidepresive, se reeomanda nellroleptice fenotiazinice sau
but'irofenone.

• T era pia e lee t roc 0 n v u I s i van t a ramine cell. mai sigun'i metoda in tra
tramentul starilor depresive: 70-80~o rezultate favorabile dllpa 6-12 ?edinte de electroterapie.

Datorita. unor dificultati inerente legate de aceasta metoda terapeutica, L1nii autori (}
rezerva in special formelor rebele la tratamentul chimioterapeutic, opinie pe care noi flU 0
ifl1pafta~im.

• Dell r i v are a des 0 m n a dat uneorl rezultate interesante ~i este relatly [!~Qrde
aplicat. Conselidarea rezultatelor se face prin repetarea deprivarilor.

• Psi hot era pia se dovede~t.e utila. in toate cazurile, scurtind durata de tratament.
• T rat a men t u I pre v e n t ivai episoadelor depresive se hce ea l}iin cazul cel{]r

maniacale,cu saruri de Iitiu, respectindu-seconditiile acestui tip de terapie (Iitiul este un anti
maniaeal'Cficace, dar un slab antidepresrv); rezultatele incontestabiJe privind ameliorarea
frecventei ~i intensitatii episoadelor nu mai sint puse astazi Ill. indoiala de !limeni.

ell toate ca supravegherea biologica.~i tratamentul de lunga durata pot sa apara bolnavului
difidle, controlul clinic periodic, deculpabilizarea familiei ~i a bolnavului duc la un bilant
psihoterapeutic pozitiv .

... ~



~---~-------------------------------------------------

2. Psihoze schizofrenke

D'di nit i e:'; schTzofrenia reph~ziiIta urt'gr,up ~~p~ihoze;pre~[f
,}ni nilJ1,t.endogene, .cy .debut igspe<.:ial Jgadole~f~nta;~i tinerete,.care evo
luea;di episodic,.sau, contin.uu printr-osimptomatologieeentraHL injurul
si ndromu 1ui disociati v, creind drept· urmarediminu~reae!kienteittnt)r
functi i .principale alepsihisl11ului, refh~ctl!1ctwse.~lobal in scaqerea)'liye-
'IuJl1i personaJitMii.' ..... ; .,' .", ...

Elemente de initorii:
~sindromdisociativ;

__ .sin?rom delirant;,<" .
.-:.:.aura.t,a:waim~e de.£) !twi; , ' ., '.i'"
- tulburare stabila de comunieare reflectind seaderea nivelului>

perso~~litatii; ,..; <.
- Jipsa altei cauit?torganice.
Form ec Ii ni de·:

-sC;hil;()freniil simpJa;

~.schiz?~en.ia ne,~,efrenica;
---;~ehizofrenia <':;:ita.tonica;

- schizofrel1i~ pa,ranoida ;
- schizofrenia afectiya;

;f<], '-- "schizoh'el1ia 'reziduaHL

'"., "Pot··.e~isti,fot1neale'bolii care sein~criu;)p. una,ditiac~t~dilSt1,;<;,
, dar sint~iformecarerreprezinta 0 mixtufa simptol11atolo~ica,ex;:schizCilf':;<'
frenie. heben-epo-~a:t~tonifa, 'scl1izofrente .paranoid~~fectiy~.· .)' ....,' ,ii""

.. " ,.,Oalt.~~eai;q~'forlTie sint il1c()tTIpletd¢Jinit~~."rieii{n~:rrec:utiq~cgt~;:
de catre toti autorii si nici macar de majoritatea aeestora: schi:lofrel1i~,
pseudonevr~tidi ~i s~hizofrenia latenta, schizofrenia pseudopsihopatica,
schizofreniile oligosimptomatice larvate sau subeJinice.

Dupa eriteriul virstei distingem : sehizofrenii ale eopilului (autismul
infantil Kanner), ale adolescentului ~i tinarului cuprinse in formele c1a
sice (dementa preeoee) ~i sehizofrenia tal"diva eu debut in presenium
~i senium.

Atunci cind proeesul schizofrenic survine la un subiect nedezvoltat
din punet de vedere intelectual, earacterul modificat al simptomatologiei
a condus la conturarea unei forme aparte .~ denumita sehizofrenie grefata.
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2:r',I?"T?'R.IC, E¢'(1.0E,MltYLOGIE':.;c'o prima dcscricre a
sthitofreniei segase~te in studiile clillice alelfJiSlorcl"(1$5!J C'are .10 ani mal
tirziu in Iucrareil. sa,.Traited~s. maladies !T1entales" intrdduce termenul de de

'niCfIta prec(}cerefeiindu-~e li\mt<,lblou slinic de tii). demential fara etiologie
organicil eviden!iibila; descrisJaiuntiriar..c . '.. ' >' .. '.

In 1863 Kahlbaum deScrie "parafrenia bebctica".dementi de tip special
aparuta lap~bertate,Ideile]ui\r()r Ii cqrrtllluafe (leelevul.sau Hecker care de
serie aceasta'boala sub numelede;,hebefrenie" (f87i).caracterizind-o prin lu1
burari alecomunicarii,mariierisme ~i evolu!ie sprescad~re intelcctuala. Trei
ani m~i t.kZil1 el izo]eaza sub'l1umele de "Spannungsihrsein"- 0 afectiune cjclic3

• care ise pareq' a trece succesiv.prj,n melancolie, stupiditate"$i demen(a, in care
domi !Iaut ulbLiratideexptesHF psi homotorie, actualucatatortie:

E .. Kraepelirl\Taticeleareil1edi\iil'e'~~GceSi\ie aletratatului sau de p"j
hiatrie (lB83--1927) \ia sintetiza diversele tabloud clidiCc'drnumindu-le "De
mentia praecox ••. hl<edi(ia a VI-a (1899) elv:{iface sinfeta'nozograficii descriincl
demon{a. prerroceca o. afeC'titJne. '. avind drept"('r'Tteriu fundamental
"VerbI6durig-ul"(slabireademel1(iala),, , / .....•.• '.

r lledi\lileurmatoareiils8, Kr.a~pelii1 varenU11fala\ deeatlnej enti ta (i con-
siderate ca 0 dementa specificil,apredindin uH:ima edjjie redact;]ta in timpuI
viaHi (ediWt'il Vlllca~ 19L3)cadementeleptecOces1'nttlJl grup de stari carac
terizateprindezagregarepsihidi eu tulburariprepondcreritc ale afectiviUltii.
Desigo!,oj:l~ra mareluipsihiatru m Uncheneza·fost influel1taUI.de pozi (i:i [unda
mental<i a·.lui ;Bleulercare i~i' vaTedactacapitolti! dedicatdemeniei precoce sub
nurneIe de.;Dementiae praecox oderGrup]}e derSchizofrenien" (1911), Con
cep(ia Jui Bleulerpotrivitcareia demen(a pfecoce sumeaza 0 serie de stari al
ci'irorfac.tor cotn\1n estedat. de odisJocare a vie!ii psihicepe care 0 imparte in

!!compartimente, -redUc1np;l<,l fragmentgallarhke inteligel1t~. afcctivitatca ~i com-
portamentulbolnavului;'este in mare, l1atte corrsecinta aportuli1i. adus de Freud
~iJrll1giJ1 ceea ce Prive;;te dinamica subcon~tientului, Termenul·de schizofrenie
:yinesa.del1umeasl2a. sintetic,' disociere.adiferitelor ftlnc(ii p.sihice. De~i llli '-2
referi! strict )ao boa\a cj )aun:grup deentit~li. Ble\1lerinsu~ise. va opune exten
sl\).ifara Hmite a 'coneeptuilli. Ac;est)19u punc;t de vedere a creatun numar mare
J:1eaqep(i ~i ? detqrn1inat 0 .serie!llllmeroasil de studii prjvi,tcJare la clinica ~i psi
l)opatologia. i;lcestei entitati:

o seriei.ntreaga·deautoriar.Llncercatsa acrediteze idee,? unci "predispo
zi (i i schizofrenice". ~. car<'icter,.p;.:ihQtip, b.iotjp -,- {J3.umke ~j co1abor~tori i. R ucli:l
Kretsqhmer, . Plattn<,:r, .;Kahn,Luxenb1J[ger etc,), Ace~ti:autot;i au incercat "j
prezillte boa!a l1;Hli)1lult.caqpredispo;z.itie,.\'.i\ Qconstitutiepsihopatidi in care
subiectul s.e .c.afilclerize;Jz.iirprjntr-o;s\lrflr"lclimil)si onilrea valori lor imaginare :1
suIYiectivc', priti'.fugii· de realitate ~iint'toversie;

a alUi$<~oala, :cea" arigI6:-s:axoh~i, d-~·i1icettal· s-ll':a:credltcz~ ..stIb influeni3 lui

Adolf _\\a;m,ideea UI1U]mod particular de re:Jc(ie ~i decompmt:imellte (reac!ii
<1utisticqie0111pqrlarnente neg~ltlviste,condLlity?8refl!Z~i de fuga in care ~im

. ,.ptol]1(1:tologia,..~tO' superfLciaJizata .•~iballaliza tal,

E vo 1,Utia boHidifera"dupafonna dinidl,' forma. de debut, pre
';'codtatea~icalitatea tratamentef&r, microclimatuls~cio~famiJial etc. In

evoIytia nattlr':l;laap()Jii.se}nre~~.str~fll;4 oj:epartitie egaHf a cazurilor
... ¢U e\rQItltie.gr,ava,medi<::~i u~qata.... ;

. Ex am.e ne.le par,ac .Lini c eauvaloare.deosebWf pentru eli
mhlarea cauzeIororgarlicec~re{}ot da sindroame schizof~erinorme(Lang

"·fl:Nit).Exaininare~'.~~i"oIO¥lC*,fl;41lce pri~testul ~9rschitch ca~i prin
alteteste proJective, elemente uHle'de psihodiagnostic~.<
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~coala psihanalitica prezinta sclliiofrenla cao nevroza "narcisiacau descrl
ind·o ca pe 0 retragerc autisUtajntcnlianalil (N linberg, Schilder, Sullivan, Schultz-
Henc)(e,Osbome) .

PoHrriorfisfntlI/iimptomatologic al schizofreniilor a facutde-a llll1gul tim!}u
lui ca acestei categorii nozologice sa i se adauge, de dtre diver~i autori,ta01ouri
simptomatologice asemilnatoare. AsUel Kahn ~i Langfeldt descriu starile seul
zofrei1iforme In boli somatice eu etiologie demonstrabilii. Popper introduce ter
menul de reaetH schizoide ea urmare a unor complexc traumatizante, dar Berze
deserie psihozele schizoide, asemaniitoare cu schizofrenia, dar eu evolutie mult
mal benigna.

Desigur folosirea unor asHel de termeni a facut ca extemia notiunii de
schizofrenie sa ia 0 deosebita amploare ~i sa capete un polimorfism exagerat,
ceea ce a condus reactiv in ultima perioadii ]a restringerea ~i circumscrierea cri
terio]ogicii. Astfel, ultima editie a D5Al. II I introduce criteriul duratei episodului
acut ~i elimina 0 serie de forme clinice ca : schizofrenia latenta, schizofrenia pseu
donevrotica "i aliele .

• E P ide m i 0 log 1 e: debutul 5chizofreniei se inscriepentru majorj
tatea cazurilor in perioada adolescentei ~i tineretii (15- 35 ani), afectiunea avind
a repartitie egalii pentru ce]e doua sexc.

Inciden\a bolii este diferita de la 0 popula\ie la aHa, cHrele variind intre50
~i 250 de bolnavi la 100000 de ]ocuitori ; cu toate aces tea, mai frecvent sau mai
rar, este descrisii la toak rasele ~i In toate civilizatiile.

Prevalen\a boUi cste dupa diferite date 1,4- I,G~~o' Riscul de imbolnavire
este de 0,8-0,5%, ceca ce inseamnii di intr-o poplllatie de 1000 de pcrsoane,
aproximativ 10 vor primi acest diagnostic in cursul existentei lor. Cre~terca inci
dentei urmcazii axa nord-sud, est-vest, Wnd deci mai radi la mcridionali dedt la
sc,lI1dinavi, mai frecvcnta la orientali, dedt la occidentali.

Lehman (citat de Anghelutii) in 1975 aprecia eii in lume exista 10 milioane
de schizofreni ~i ca in Hecare an apar inca 2 milioane de cazuri HoL In studiul
statistic facut de Kerbikov, schizofrenii reprezintii 1/5 din bolnavii psihici tra
tati inambu]ator, 1/3 din cei care sc interneaza ~i 2/3 din popula\ia de Dolnavi
.cronici din spitalele de psihiatrie.

Este de mentionatca pe statistici repetate in timp, pc populatii constal1te,
riscul de imbolnavire !Ii incidenta pastreaza 0 remarcabila constanpi. Indicele
real deinciden\ii este dificil de stabilit, datoriHi divergentelor care exista intre
criteriile de diagnostic, fiind estimat intre 0,05% ~i 0,25% (Crocette;;i Lenkan).
51. Nica Udangiu ~i colaboratorii, pe un studiu efectuat pc populatia studenteascii
din Bucure;;ti in 1982 stabilesc un indice de 0,093%.

Prevalenta schizofreniei este la fel de variabilii - date Hind acelea;;i diver
gente de criterii de diagnostic, - studiile epidcrniologice europene situind-o
intre O,19-0,95?ii, iar D5M III intre 0,2% ~i 1%. RisClll de imbo!navire - ex
pectanta - depinde atit de factori genetici elt !Ii psihosociali. Dupa majoritatea
autorilor acest indice variaza intre 0,8 ~i 1,2%. Riscul cr~te pentru cei care au
cazuri de psihoze discord ante printre rudele de gradu! I (2% pentru copli ; 8,7%
pentru frati, 3,8% pentru parinti ; 2,8% pentru veri; 40- 50% pentru gemeni
monoz'goti ~i 10-14% pentru gemeni bizigoti). Clnd ambii piirintisint stl1F
zofreni, riscul pentru copii cre~te la 34- 44%. Baza geneticii insii prime~tc ex
presia individua]a in interferenta cu mediu! psihosocial.

Rata de morbiditate a schizofrenilor este mai cresc:uta dec1t cea a popu
Iiltiei generale, de 1,6 ori la femei ~i 1,9 ori ]a biirbati. Rata de morbiditate este
mai scazuta insa fata de alte afectfuni psihice (nevroze, psfhoze afective, psi ho
patii). Factorii care influenteaza morbiditatea schizofreniei 5e rciera la mai multe
aspecte. Este unanim acceptat faptu] di virsta medic a deblltului este intre 15
35 anf, pentru piirbati incfdenta maxima Wnd intre 15~24 de ani ~i 25-34 de ani
pelltru femei.

In ceca ce prive~te repartitia pe sexe a ac:estei boli, nu s-au putut stabill
<ieoscbiri semnificative intre barbati ~ femer, dupa cum nu se pot stabili nici
lorme de schizofrcnie "caracteristiceH pentru unul din cere doua sexc.
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Relatia schizofi-enie-emigrare sau migrare - este complexa intrucitpe de
o parte schizofrenii ~i personalita(ile schizoide au tcnd.in(a continua lasehim
barea mediului de origine, iarpe de aHa parte schimbarea mediului estc un fac
tor favorizant al debutului sal! decompensarilor psihoze]or discord ante.

La fcl de complexa este ~i relatia sehi:wfrenie-statut marital, deoarece nu
se poate stabili dar dadl frecventa crescuta a sehizofreniilor in rindul celibata
rilor ~i a eelor divor(aii, este 0 cauza sal! un efect al boliL

..
2.2. E T I 0 LOG IE: --, incercarea de stabilire a unor fadori etiop,atoge;tlici in ;scl'lizo

fr2nii este cxtrel11 de dificila, fUnd necesar a se po.stula 0 plurifactorialitate,eauzala,. in ':care
fo.Gtorli endogeni se _intrica probabil.gradual, .ell eel -psihogeni ...

Yom ineerea sa analizam ace~ti fadori, .nu inainte insiide a-1 cita pe M. Bleuler,car.e
concluziona intr-un artieol pe aceastii temii astfel: "nu poti spune mai bine CIne face mal
n-dllt-schizo-frenia - n1cdiul s.au predispozitia". ,

t1lF ,ac·t 0 r i i g c net i c i : nu exista nici 0 indoialii legata de rolul pe caref.actorii
geTl·2Iici il joaca in etiologia schizofreniei; cea mai plauzibilii dintre ipoteze fiinq a,ceea a
t:-:1.:1·5misieigenetice a .anumitor earactere constitution ale bioclliJnice (scaderea \Sau cre~terea
mo:waminoxidazei plachetare in trombocite), biologice ~i psihologiceeare l-ar expune pe pur
tMom! lor intr-o situatie psihoaiectiva. constant defavor,a,bila, ceea ce ar duce la.izQucnirea
simptolTl-atologiei .eUnice la prilna oCHzi<;favorabila.

In ceea ce prive,;,tc transmisia schizofreniei, s-a,u emjs 3 serh de jpoteze pr~vind :.
...- 0 ereditate succesivaC1LPenetxanta redusa ;,"" __',_ : __ .:-_"_:,
- 0 cTeditate dominanta eu penetranta heterozigotii de 20% ~i homozigota de 100% .;.
- 0 ercditate lTlultifactoriala.
Influenta sexului parintilor in transmiterea schizofreniei este nulii. In familiile scmzo

f:C2nilor riscurile 1110rdiditatii pentru alte' boli psihice este,_egal ell eel a populatiei obi~nuite .
• F act 0 r i i pre d i s p 0 z ant i b i 0 tip 010 g i c i: - Kretschmer opune in 1921

3.flnitatea tipului picnic pentru psihoze afective, eelei a leptosomului sau Iongilinului .astenic
p~'~'YGtnlschizO-fr~nie. _ . _ '" __ '__ . __ . . "

Leptosomul kretschmerian s-ar o.efini prin dezvoltarea vertic.alelor, gracilitatea scl1eletu
ill\'.oslabldunea tonusului vegetativ ·cu reactii lente. ·,:,i prelungite, hipocal.cemie, hipog1icemie,
Iltpogenitalislll. frecventa unQr boli de tip alergic, :a tuberculo.zei" ulcerului, -boHi B~~edow~i
2-::.f-.:s:iunilor repa.le. __ ,'. -

, Predispozitiaacestui tip· pentru sehizofrenie, 3 fost recunoscutii deatunci incoace de
autoril (aceost tip uman corespunde cerebralUlui din tipologia franceza, ectomorfului lui

n; nervosului'Slab al -lui"Pavlov) ..
• F a cot or~ i _f.1z to 11 .act0 1og i c i i fl_C rirn in a t i ar fi reprez.entatiqe~. fac:tox:ii
de nletaboEsnl. oS-a observat 0 scadere .a rnetabolismului bazal in schizofrenie ; de -tase

n1'~nea -auputut Ii decelate 1110dificari ale -metabolisTI1Uiui_ hidratiIor de carbon' -in sensui' sca
~,?r_i.ito~eran1ei la ace~ti eOID,pu;;;i chilnici care ,ar parea :1egata :ct'e 0 _tulburare a regUtrii hipo
t~;'~3..rilice.l\-1etabolisnlul fosf.atilor pare- nlodificat in ceeace prive~te raportul A-TP/ADP, supra
unital" la nornlali$i scazut la sChizofreni: lTIodificari ,as-enlanatoare-s-.au gaSit $i la membrii

c2cti ai familiei bolnavilor, Unii autori ,au aratat ca ADP-ul scade semnificativ ~i ca A,!,P-ul
acumulenza mai rapid la SCllizofrerii, decit la subiectii sanato$i.
, Ipotcza unor l)oli de nutritic (ale metabolismului) constind in prezenta unei proteine

.-:' t?traxina - responsabila q.e tulburarea n1ct~2bolismului ·alninelor biogene ~i ea 0 varian~ a
:<'2"ei ipoteze, care ;)ostuleaza 0 metabolizare anormala a adrenalinei catre derivatt haIuciho
2: -·r.:.ici~ilU au fast -confirrnate.
- eModificarea concentratiei c'ohstantelor sangUine

fl. Proteine : d-e~i unH au evidentiat 0 cre.'?terea -ap. cc2 :?i J3-g16bulinelor-, .iar_ altii-au
-~~:stat asnpra,cre$terii !3-111acroglobulinelor, nu ~e poa_te determina 0 specificitate a.acestora
~~~::'Uschizo:frenie; 'lYIairecent 5-3_ insistat- asupra-schimbarilor legate deununoglobuline in

s;:;~-~l._paci~ntil9r. s_chizofreni, prezenta factQrului, xeumatoid la 1/3 -din_bo.lnavi,_ ca ~i. 0 nalla
ii:~'- ·,;:":l.a dcsprc etiologia autoimhna a schizofreniei, care·· sustine rolul autoanticorpi1qr ~i 1n-
C-~ctc:;asa deschida noi ciU in aborda-rea etiologiei balii. .

b. EnzilTIele : 3 enzinle au foca1izat interesul cercetarilor in ultimii ani, .aeestea ,fiind CPK
(2,·:··.~ti!1infosfokinaza), aldolaza ,:,i MAO-plachetara, De asemeneas-.au notat cre~teri'ale giu-
t3:I~;,-:c-oxal-:aec~i1-transmninazei,s~rice -(GOAT-serica) .. ' . _ .,.. __._.'.' .~' ._"~, ~.'

. c. Metaboliti anormali : tot in faza de postulat, ipoteza .patogenica a SChizofrenieiprin
'n2~abolizarea anormala si producerea de substante cu proprietati psihomimetice, ueci consi
de:~l"d schizofrenia ea 0 forma de intoxieare, i~i a~teapta uemonstrajia .

• 1\Iediatori chimiei celulari
a. Serotonina ~ .apropiata prin form\lIa sa de cele m;H multe pSihomimetice si avtnd rol

L f<:ti'."itatea neuronala din zonele cele m.ai veehi ontogenetic form.atiuni (hipotalaIl1US, nucleu
c·"',,,,: mezencefal) rt dOltna~tere unor discutii complexe in ceea ce prive~te metabolismul
ei ~i al <="'eeursorilorsai, a Caror perturb·are .ar putea fi cauza, schizofreniei.

b. Adrcnalina $i nor.adrenalina, ultima fiind mediatorul cerebral principal, predominent
in 11ipotalamus ~i fiind inactivata de ]jMAO, a fost inerimin.ata ca avind un rol in schizo
fr-eni2 ..

eu toateaeestea, in momentul de fatii nict. una din cercetarile prezentate nu- a ajUns 13
D 2;J!lcluzie acceptabilfl. .

• Pre d is p 0 zit i a c .ar ,ac t e ria 1a: - ~coala de ·_la TUbingen a in cere at legarea
bL)t:pului predispus la scl1izofrenie eu un psihotip corespunzator; cftutindu-se- prefigurare.a unei

31 - Vadelnecun1 i~l psihiatrie - cd, 217
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triade dupa modelul celei din psihozele afective (ciclotim, cicloid-PMD) "i anume ; SCl1izoilm,
schizoid, scl1.izofren.

Schizotin1ul ·ar desen1na un tip ell 0 dispozitie sun1bra, hipersensibil, in -aparenta If.:'Ce?
dar predispus unar descarcari ll11pulsive, inadecvate, sistematic meditativ, inc1inat spre- BO
stractizare si reverie.

SchizoidUl s-ar caracteriza prin izolare, inadaptare sociaHi, tehdinta 1a -sist.21natizare~
rationalisn1 lTIor-bid ~i idealisn1 rigid, insa aceste trasaturi earacte-rizate - ca "preschiz_ofrenics"
nu au putut fi decelate decit in 50°", din cazuri, iar dupa alti autori printre care "i B,euler,
numai la 30% din eazuri.

• Fa c tor i s 0 c i o-f ami 1i a 1i in care s-ar putea Iua in discutie ;
a. Matricea familiala ; rolul factorilor familiali a fost foarte des, uneori chiar exagel-at

incriminat in geneza bolii. S-a discutat despre rolul parental care pare frecvent rau asumilt
:,i indeplinit. Tatiil este absent sau demisionar "i pasiv ; atunci cind i"i pledeaza autoritatcca,
el 0 face eu dogn1utislTI rigid. Man1a pare'a oscila intrehiperprotectie anxioasa :;;i domjnatoare
~iatitudini paradoxale de respingere:?i indiferent~L

Cuplul parental are in aparenta stabilitate, dar sub aceasta coeziune, se de-scopera adesea
relatii ,afective alnbigui unde se amesteca ostilitatea, frica $i dispretul fat a de eonjunctura ..
Ideea fundamentala este ca parintii schizofrenului sint incapabili de 0 modulatie emo1;iona]~ 'O'i
afectiva satisfacatoare, dcoareee ei nu-"i stapinesc afectele implicindu-se in relatia eu ceJlalti
I>iell evenimentele, fie cu indi£erenta surprinzatoare, fie excesiv.

b. Factorii psihotr.aulnatizanti: - declan~area simptomatologiei eUnice_ a fost en:rpjr:e
legata· de cvenimentele din viata subiectului (examene, deziluzii sentimentale, suprasclici
tare etc.). Anamneza corecta poate pune aproape Intotdeaunain evidentaexistenta unor elE
mente psihopatologic€ prezente· inaintea producerii. evenimentelor incriminate ca determin3Dte,
aceasta demonstrind ca ele nu genereaza boala, ci _developeaza defectul (Ie adaptare dat de
aceasta.

2..3. F OR /\1 E C L I N ICE:

2_3.1. DEBUTUL SCH 1ZOFREN IE1 poaie imbraca practic aspectul!]ficli~
rei aUe alectiuni psihice, criteria I expectantei fiind sing-umlin miisurd S£lhimu
reaseii adeviiratul diagnostic.

2.3.1.1. Deb u t u I sup r a a cut are aspect d.e d.elirium, !iind earacte
rizat printr-o serie de modificari cantitaih'e §i calitative ale con~tiintei CC1rcpot
merge pina la amentie; esfe foarte asemanator delirium-ului infeefios sau ell:' ccwzll
sOl71atica(hipertoxic); este 0 forma rarii de debut.

2.3.1.2. Deb u t u I a c u teste reprezel1tai de instalarea rapidii a Ul1lll
sindrom oneiroid sau onirie eu bog-atefenomene productive "ii incoerenfa marca.ta
pe plan ideaiiv ~i comportal11ental; este inai frecvent in schizo/,reniile cu debut in
jaml pubertiifii sau in situafiiled.e interferenfii a debutului boW cu alte boli ;;0
matice, trawnatisme, crania-cerebrale ..sau inlerventii chirurgicale.

2.3.1..3. Deb u t u I sub a cut ia forma wwr tulburari comportwnen
tale, aete imprevizibile sau aspeete afective atipice.

2.3.1.4. Deb u t u I in sid i 0 s imbraca forma debuiului pseudonevrotic
d.e tip obsesivo-fobic, lleurastenifonn sau isteriform (pseudodel71ential, ganseroid,
puerilism); este cea mai [reeventii formii de debut.

Oricarear fi tipul de debut, dela ineeput apar madificdri 1n strudura perso
nalitafii privind atitudinea fatii d.esine, motivafiile $iatitudinea [afd de cei din jur,
fJutlndu-se varbi de 0 moditicare a sensului $i continutului con~tiinfei.

2.3.2. PER10ADA DE STARE (d.escrierea elementelor)

2.3.2.1. D i s cor da n ta s chi Z 0 f r e n i c a

Este reprezentata de incoerenta, defectul de coeziune ~i llnitate a con$liintei
~i personalitiitii schizofrenului. Ea atinge sfera gnoseointeleduald, instinctiv-afec
tivii. §i comportamentalii. Reprezintli tuluurarea [undamenfahl, d1nd urmatcarele
caractere COl7lunefuturoI' simptomelor :
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• ambivalenfa - reprezentata de impartirea in termeni contradictorii a
iufu"or opera/iilor ~i starllor psihologice (dorinfa este concomitenta cu repulsia,
atinnafia cu negafia, certitudinea cu incertitudinea etc.) ;

• bizareria este 0 impresie de stranietate parind ca exprima 0 intentie penna
nentci de paradox ~i llogism;

• impenetrabilitalea este 0 nuanta enigmaticci pe care 0 au toate simptomele
schizofrenului, ca ~i cum i!ltre el ~i cellal!i existci 0 opacitate a relafiilor inteligibile;

• deta?area esie reprezeniatci de "pierderea contactului vital cu realul"
(/vi inJwwski).

2.3.2.1.1. D i s cor d ant a ins fer a g j n d i r i i
2.3.2.1.1.1. Tulburari ale funcfiilor elementare ~i ale structurii formale ale

gindirii:

,. aienfia ~i concenirarea - slabe, aproape mtle;

• memoria uneori aiinsa global, incapacitate de evocare $i fixare, amnezi

eleclive, nerecllnoa~teri sistematice.

2.3.2.1.1.2. Tulburari ale desfa$urarii g2ndirii $i inteligentei:

• tlllblirari ale ritmullii idea/Iv - incetinirea ideajiei, impiedicarea sau

a[ufizcarea idellor pe piste ilnpreviziblle prin eclipse sau salturi;

• tenomenul de barai este aproape palognomonic, bolnavul oprindu-se din

uorbit pentl'll a relua mai tirziu tirul discufiei §i a trece la aft subiect ("pam! in

clemlarea filmului" - Guiralld).

Sub 0 formd mai atenuatd apare ca fading mental.

• dezordinea producjiei ideative - datorita taptului cd ideile nu se mal succed

se lmpotllwlesc in ezdeiri, amesteceiri, contanum!ri, substifujii $i interferente.

2.3.2.1.1.3. Inhibijia intelectualCi (Hemmung) este reprezeniatd de 0 dimi

illiCIt: a productivdajii reprezentarilor, prindeficit de vigoare mentalei; ideile sint

lipsilc de vigoare, claritate $i limpczime.

2.3.2.1.2. D i s tor s i u n e a s i s t emu 1u ide com u n icar e :

Tulburdrile ideafiei i~igdsesccorespol1dent:;i manifesiarein tulbuilIiile ex

lKesiei verbale. Aces/ea semanifestd prin:

2.3.2.1.2.1. Tulbureiri ale conversafiei - lIlutism, verbigeratie, lIlonologuri,

aiz'! de implllsiulli verbale.

2.3.2.1.2.2. Vorbirea "alaturi" rc'ispunsurile sint aWturi, cuvinte spontane

inacLxi.'ate, care transfornul diseufia intr-ull fel de reverie verbalei amintind aka
tafasia lui Kraepelin.

2.3.2.1.2.3. Altereiri toneUee ale limbajului care se manifesta in intonatie,

Umbra, ritm $i debit verbal, prill aparitlade zgomote parazite verbale (suspine,

murmurc, sforaituri).

iiii.l
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2.3.2.1.2.4. Tulburari in articularea cuvintelor

2.3.2.1.2.5. Coborirea limbajului la l1ivelul materialului verbal sau ChUlf
fonematic (telescoparea silabelor, dublarea vocalelor inijiale, elisiunea ante sau
postpozijionala a unei piirJi din cllvint).

2.3.2.1.2.6. Alterarea sensului cuvilltelor (neologismele pasiue).
2.3.2.1.2.7. Procese diverse de a crea noi cuvinte (neologisllle active, ex. :

meta + psihoza = l7letelllpsilzozli).
2.3.2.1.2.8. Uzarea frecventd de neologisme care revin uneori stereotip w

deformarea limbajului prill tolosirea intempestivli a fnetaforelor, 0 posibilri poorta
deschisii catrl' gindirea l7lagica a schizotrenului.

2.3.2.1.2.9. Schizofrenia este reprezentata de un limbaj erllletie in care inco£:
renta sintactica este trecventa transtormind limbajul intr-o salata de Cllvinte.
Lirnbajul este deturnat de la fWlctia sa adevaratii - cOlllunicarea - penrru a
deveni 0 simbolica persollaUi, aceasta reprezentind dupii Ey tulburatea oazala
a limbajului.

2.3.2.1.2.10. Scrierile ~i produefiile estetiee ale schizofrenului arata ri!tcnlri
in acela:ji sens ''ii de aceea:;i valoare cu acelea ale lil71bajului. Scrisul esic COfl

torsionat in caligrafie ~i conjillllt. CreaJia plasiica poartii amprenta fantasticului,
siraniului, simbolicului (mai ales simbolism sexual), ornamentafiei bizare, expu
nind stranietatea formei schizofrenice.

2.3.2.1.3. D i s tor s i un e a s i s te ill u I u i log i c

Gindirea schizotrenultli e caracterizata intotdeauna prin alterarea sistemului

realitajii, tiind arhaicii ~i dercalc'i, "indiferenjii la valorile logicii" (Bleuer) ..
Sistemul rcalitajii estc moditicat Zn sensul exigentelor afcctive de edtre .'gin

direa magidi a schizofrent/lui, impenetrabilii la valoarea experienfci, adcrind la
valorUe metatorice, scapata de sub contralul categoriilor logiee de Znte1egere(cau
zalitate, identdate ~i contradiejic).

- Alterarea conceptelor: cOflceptele schizofrenului sc slIpun numci ii!lui
sisteni de valori sllbiectirx ~i afectir.'c.

Sincretismul gindirii csic dat de agluiinarea scmnifieafiilor, amestccul
ideilor, confuzia demersului clUre un sistem de abstracjii formale.

~. Rajionalisrnul morbid (Jllinkowski) este dat de 0 serie de sisteme complicate
§i leglituri ideative, materializate in sinopsisuri :ji demonstrafii de rigurozitate ~i
meticulozitate, in vc/ditii discrepanjii ca banalitatea sau importanja minorc'!pe
cate 0 au.

Gindirea schizofrenului pare a {i mai mult afectatii in af1wnitc sectoare deed
in globalitatea el, torrnZrzdll-se"inside paralogice" (Pascal). Legdtura dintre 1ul
burarile de gZndire~i sdiderea nivelu!ui atectiv cste exprimatc1 cu precizie ele sim
bolism (ee reprezintd 0 proieefie a cOl7lplexeloratective).
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2.3.2.1.4. Discordanta in sfera afediva
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Sentimentele ca :;i cOfleeptele sint fragmeniatc (Bleulel); ceca ce I-a tlind
pe Kraepelin sa concluzioneze .ltZ tinalul operei sale eli schizc frenia este 0

clemen/a afeetivii.

2.3.2.1.4.1. Ambivalenja atectivii este reprczentatd de deseompunerea inir-o

serie de tendinfe eontradictorii a sentimentelor care-:;i piere! caracterul global,

direct ~i simplu.

2.3.2.1.4.2. Bizareria atccticel corespunde paratimiei, adied lillOI' maniles

tari afective paradoxa!e :;i uluitoare (ura absolutcl fafd de propria l7lG!ncl - inuer

sianea· atectivd, dragoste faid de Ull pu!over albastru).

2.3.2.1.4.3. Impenetrabilitaiea afeetivc7 dd illlprcsia cc! negiisinz in fafa unci

fUnic ell reaefii a[eetiDe imprevizibile.

2.3.2.1.4.4. Deia:;are::l afecti<.xl olerci trelirilcr un earaeter de

sistematie arbitrar; impre'Oizibilitatea, parincl a fi detemzinatd de jOCltl intimpldrii

sau de !egt indeseilrabile, ermetiee.

,2}.2.1.4.5. A!terarea tonalitdfii a/ectiDe bazalc se mani/estd prin atimhormie
$i negativism. Atimhormia este Ull dezinieres aleetiv earacterizat prin !ipsa de in i

tiaiivli, de euriozitate, inscnsibilitate [aiel de evenimente, adevaratcl analgczie

afeciivli punctatcl rar de ineomprehensibile :;i insolife izbucniri.

2.3.2.1.4.6. N egatiuismul este reprezentat de 0 pcrmallellta pendularc intre

agresivitatea opozifionismului :ji lne!zistarea lntr-o mihnire imuabla.!

Tonalitatea a[eetiuel generald a sehizofrenllllli exprimLl mptura vi(aUi de

lume 'fi real, [iilldull amalgam de apatie, insensibilitaie ~i oszilitate.

11ia! a instinctiv-afectiva cstc prollind dezorgallizat 17, forfei Plllsionale nemai

opunindu-i-se Eu!, comportamentu! ia un aspect impulsiv in care se pot

clemente ambivalente. In comportamentul schizofrellilor pot fi ulleori exhibare

abera/iile vielti sexuale (masturbarea, illversiunea sexualii, Jixarea incestuoascl efe.).

2.3.2.1.5. Discordanta in sfera cQrnportamentului

2.3.2.1.5.1. illanitestdrile psihomotorii ale ambiualen(ei sin! plasure sub

semnul abuliei §i ezitiirii, oseilincl i!ltre intreruperea:;i exercitarca actelor. In
timp suride ~i se ineruntii, existlnd 0 illaclecc'areintre mimicli §i sentiment.

cliseordanki este neglijenta, nu 0 data eu maehiaje provoeatoare sau ajungind

pilla la gatislll.
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2 ..3.2. I .5.2. Eizare/'We comportamentului - manierismul este un compor
tament din care lipse$te naturalul, imprimindu-se acfiunilor 0 suprailU drcare
gestuald, 0 prefiozitate a mi$cdrilor. Teatralismul este dat de artiticialitatea prezen
tarii, a gindirii, a limbajului, a gesturilor, mergind pina la clovnerie:;i butonerie.

2.3.2. 1.5 ..3. Impenetrabilitatea motivelor, impulsiunilor :;i conduitele sim
bolin'. Schizotrenul se comfJortd ca $i cum ar dori sa se acopere de mister:;i sd se
susiragd injelegerii celorlalfi, care slnt incapabili de a mai pulea aniicipa actiu
nile bolnavului. Acest luau este puternic evidenfiat de turioasele imfJulsiuni schi-

;;;r;:e;ilce(acte singeroase sau impulsuri tantastice) comise cu ri:iceala :;i seriozitate;
din Clceastacategorie lW lipsesc ol7lorurile, crirnele nemotivate, sinuciderile stranii,
auiomutildrile, castrdrile. Se pot intillli descdrcari de protopulsiuni kinetice sau
instinctive (bulimie, masturbare, rls l1Cl7Iotivai).

2.3.2.1.5.4. Deta$area, conduita inerta :;i replierea mgativista, Intoarcerea
schizotrenului spre lumea sa interioara :;i desprinderea de lll/nea exterioara, con
duiiCl tundamentata, se manifesta prin doua grupe de simptollle : conduitI.' negati
vist!.' :;i conduite de inerfie.

2.3.2.1.5.4.1. Conduitele negativiste (de retuz sau de opozifie) sint: mutismul,
redoarea, claustarea, retuzul miinii Intinse, retuzul alinlentar, tugile.

2.3.2.1.5.4.2. Conduitele de inertie sint caracterizate prin atitudini de pasivi
tate $i mtfomatism mergind uneori p ina la un tel de sugestibilitate paradoxala.
Tcndinfa la perseverare, repetijie :;i monotonie, la tixarea atdudinilor psihomotorii
cste ilustrata de sindromul ecopatic.

2..3.2.1.5.4..3. Tulburarile psiho-motricitdtii. 11,'1i:;carilesau conduitele au un
cameter ele iterafie devenind caricaturale, lipsite de continutlll obi:;nuit, ilustrind
o simbolictl ininteligibild.

2.3.2.2. Sin d rom u 1 del i ran t

2 ..3.2.2. Sin d r 0 llZU Ide I i ran teste reprezcntat de 0 llwdificarc a
trL1!rilor bolnauului provocatd de tlllburarile confinutlllui gindirii, auinddrept
consecin!d modificarea raportllilli dintre individ $i lume, disolufia reallllui in ima
ginar retlectata in planul con~tiinfei.

Tdiirea deliranttl are drept caracteristici :
cerlitudinea;

neintluentabilitatea;
incorigibilitatec. ;
imposibilitatea confimdului (Jaspers) ;

tiind reprezentata de 0 serie de judecaji modificate patologic care nu rezultii din
star; afective sau idei delirante anterioare.
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Structura acestui deliI' pare a avea 0 succesillne mai des lntilnita de forme
din care ciNim :

2.3.2.2.1. D i s po zit i a del i ran t it caracterizatii prin trairea unei
schimbiiri profunde a experienjei sensibile, tara un conjinut ideativ precis, care
nu llIai permite bolnavului sa se ancoreze In experienfele anterioare. Nlediul incon
jurator este sim/it ca tensionat, aVlnd 0 fizionomie stranie ~i chinuitoare pentru
bolnav, care nu se mai simte libel' in ocjiunile sale.

2.3.2.2.2. I n t e r pre tar e a del i ran t it este reprezentatci de atri
buirea unoI' sel7lnificajii anormale In relalia cu propria persoana - unoI' perceptii
reale. Jilediul psihologic este trait modificat, obiectele lwnii capatlndLqi relatii
semnificative ~i pierzindu-~i neutralitatea. I ns~i pozitia bolnavului In lume capata
o noud semniticajie devenind centrald, "geocentrica". "Mesajul" obiedelor deuine,
in etape, tot mai cIaI' pcntru schizofreni, fiind de obicci negativ. Lumea realil este
percepatd :;i transformatd In lume interpretatd, care acfioneazd :ji se desfi.i:joara
nwnai pentru a i se dezvalui bolnavului.

2.3.2.2.3.1 n t u it i a del i ran t it se traduce prin idei ~i reprezentdri
care apar bruse, cu 0 semnificafie nemotivata, aVlnd un caracter covir:jitor pentru
bolnav,de revelatie, traversind :ji schimbind experienfa anterior triiita de el.

2.3.2.2.4. Del i r u Ide i n flu e n t it este manifestat prin urtlulloarele
fenomene: furtul ~i intreruperea gindirii, inspirarea gindurilor, rasfJindirea gin
durilor etc., tenomene carese pot asocia intre ele; bolnavul se vede influentat
fluide, unde, raze, laser, nemaiputindu-~i stapini gindurile, intimitatea
soanei.

Procesele amintite pot ti insojite de halucinajii acustico-verbale, cenestezice ~i
pseudohalucinafii.

Comentariul actelor ~i gesturilor, cuvintele torjate, cOlllpleteaza tabloul auto
maiismului mental (Cleralllbault). Tematica ideilor delirante se grupeazd in fund
a doua feme majore: persecujia (urmiirirea, otriivirea, distrugerea psihidi, omo
drea, gelozia, imbolnavirea) ~i marirea (inventie, idei mistice, erotism).

In veritabila sa forma schizoj'renica, delirul depa$e~te stadiul de trttiri deli
rante pe care Ie aduna lntr-o lumc proprie, care estc Insa:ji nucleul existcntei schi
zofrenice, eonetie inehisd :ji labirintidi - lumea autistieii. Delirul, are dupli Ey,
urmatoarele earaetere :

• nu exprima deeit un limbaj abstract ~i simbolie;
• este imposibil de pairuns~i de reconstituit de observator, care trebuie s(i se

muljameasca in general sa-i noteze incoerenta;
• utilizeaza de obieei modele ale gindirii sau ale cllnca~terii magice;
• esie eonstituit din creclinle si idei, care genereazd 0 conceptie crmciidi

asupra lumii, , , c ,

2.3.2.3. S i 11d r 0 ill U 1 de de per son a 1i z are

fn,vqdat de trairea delirantc'i, bolnavul se simte preschimbat, aeuzli lransfor
mari in stera corporalii ~i psihica. Depersonalizarea ia In schizotrenie 0
5pecifidi, fantastica sau luxurianta.
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Unitatea persoanei se destruetureaza, bolnavul avind senzatia multiplicarii
propriilor trairi. Granita dintre eu ~i non-eu se estompeaza aparind identificari
CLlobiectele lumii exterioare carora (e trwlstera senzajiile ~i sentimentele sale (tran
zitiuisl71)sau dincontta, se produce preluarea unor intimplari sau trCiiri sirCiinei
(apersonalizare). Prin procesul schizotren, personalitaiea se iransfornu'i in sensul
picrderii trc'iirii integ-ritafii ~i continl/itafii sale. ~

2.3.2.4. Aut ism u 1

Trecerea in prim plan a viefii psihice interioare, insotitii de desprindereagin·
dirii de realitate ~i trecerea bolnavului intr-o lume strict individualii ~i deosebitd
deja celorlalji, realizeadj alltiS17Zlll.Confinutul gindirii se moditidi ~i ineeca ee
pri ue~tebogi'ilia convingerilor ~i crcdinfelor anterioare boW, siiriicindu-se. Reperele
spatio-temporale se pierd intre imaginar ~i real, intre eu ~i non-eu, psihismul se
dezorganizeazii antrenind in prabu~irea sa insa~i realitatea ~i coeren/a persoanel.

2.3.2.5. S i ill P t om at 0 log i a S 0 mat ica

Nu s-au putut deserie tulburari somatice specifice salt in relatie cauzala cu
bonta. E. Bleiller a deseris dout! serii de simptome :

• secundare tulbl/rt!rilor comportameniale;
• tenomene vegetative care insofesc lensiunea emofionalii.
AiGi vom noia ~i lidburarile prin efeete secundare ale terapiilor biologice.

2.3.3. FORTIE CLIVICE (proprill-zisc)

2.3.3.1. SCHlZOFR,ENIA HEBEFRENICA

E l e III e Il t e d e fill i lor i i: cele generale + simptomaiologie spe-

debut in adolescen{il;
illlportanja discord':mfei mai aceentual6. fatt! de celelalte forme ~i
profulldul potential dislructiv al procesului disociaiiv.

Deb Il till esic insidios, in adoleseen{a (15- 25 ani), 4/5 din cazuri
au debut treptat.

7n faza illi/iaW subieetii prczintt! 0 ueritabiliJ."preeoeitaie" : preoellpt!ri
alistracte, ell id:;i de /nefrir,;,(leesllp,;rioritate fa/d de eei din jur. De ase menea
pot apare idei d?lirante, fllf);aee, fragm?nlare, eomportamentul este ilogie,
lipsit de sens, ell tendinf ii Ia izalare ~i ac/ilini llC!lwtivale, manierist. iVIimiea
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"

este marcata de grimase (suris discordant, ris discordant) $i ca patognotnonici'i
apare tendinja acestor bolnavi de a se studia fimp Indelungat in oglindd.
Afectivitatea este disociata, rls $i pUllS nemotivat, euforie saraca, netransmi
sibila.

E vol u Ii a este severl1, forma hebefrenidi fUnd considerata 0 {orml1
de nucleu a schizofreniei.

D i a gn 0 s tic d if ere n t i a l - eu stdrife nevrotice la debut 
mal ales - tip obsesivo-fobie $i isterie.

Evolujia elucideazd $i diagnosticlll diferenjial ell oligofrenia prill evi
dentierea personalitatii premorbide si a e,ementelor evolutive.

, De obicei raspllnsul la tratarn~tlt este mai slab.

2.3.3.2. SCHIZOFRENIA CATATONICA

E l e men t e de fin it 0 r i i: cele generale sindrol71 catatonic.
Se deserill doua subtipllri ale acestei forme:
- catatonia agitatd;
- catatonia stlipOroasa, la care wlii autori mai alai/gc'i $i a treia forma

catatonia periodici:i.
Tab l 0 u lei i n i c este dominat de talburdri psiho!lZotorii, tie STU

poore eu rigidltate, fie agitajie, la care se adauga negativismul, stcrectipiilc,
tlexibilitatea ceroasa, mutismul, catalepsia.

E vol u j i a cste mai benigna, dind remisiuni mai bune fata de aue
forme de schizo{renie. Exista insd dcseori posibilitaiea de trecere din aceastd
formc'i in aUele, de exemplu schizo{rcnia paranoida. De uc;emerzea0 posibili
tate deosebit de grava este asocierea scmnelor schizofrcniei cata/onice Cll cele
ale hebe{reniei intr-o forma mixt{j hebe{reno-eatatoniec'i al carei prognostic
este asemc'inator eu eel al hebefreniei.

D i a g nos tic u l d i { ere n j i a l: se face cu aite shiri catato
nice - episoade con{uzionale de origine toxica, infecfioasa, tU!llorala etc.

Aceste forme beneficlaza in /nod deosebit de tempie eleetroconvulsivanta.
LVegativis!7l11lalimental' impune {olosirea barbituricelor dezinhibitorii pe calc
intravenoasa.

2.3.3.3. SCHIZOfRENIA PARANOmA

E I e men t e d e { i nit 0 r i i: cele generale + idei delirante relativ
stabile Znsotite sau nu de hall/cina!ii.

Deb 1~t u l acestui tip de scJ;izo{renicse situeaza de obieei mai ttrziu
{iind dominat de idei delirante de persccutic, nzisionarism, transformare
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corporaUi insojita de: halucinafii. Ca Ull prodrom al starii delirante, poate
apare autol71atismul mintal de tip Kandi!lsl?i~Clerambault, care devine apoi
sursa ddirului secundar.

E v 0 I u j i a este mai lentil, conservarea capacitatii de girulire $i a
raspunsulai emojionale $i compor/amentale tiind mai indelungat6..

D i a g 11. 0 s tic ill d i fer e n I i a I cu" sindromul paranoid din
alcootism, intoxicatii voluntare, traumatisme cranio-cerebrale, fond organic
general; epilepsie; tumori temp orale ; reactii (paranoidul drumului de
fier, paranoidal din starile de detentie $i izolare) ; graviditatea; psihoze deli·
rante Gronice - mai ales ca parafrenia (sint ardori care includ parafrenia
printre formele sehizofreniei ea &!bllt mai tardh).

lvledieajia standard va ellprinde 0 asociere de: neuroleptice incisive atit
cu efcct halaeinolitie, cit $i nearoleptice eu cfect selectiv asupra tulbararilor
de tip inierpretativ. In formele paranoid-ajective se asociaza spre sfir$itul
cnrei standard $i in iratamental de intrejinere, sdrurile de litiu.

2..3.3.4. SCHIZOFRENIA AFECTIVA

E Ie men t e de tin i tor i i" prezen!a sindromului maniacal sau
depresiv clemente ale sindromalai disociativ saa delirant + absenta ori-
ceIrei talburclri crganice.

Tab loa I e I i n i e este domina! de tulburarile pe planal ajeetiui-
talii fa care trebuie sa sc adaage eel putin anal din urmaioarele simptome"

transmiterea saa raspindirea gindirii;
idei de influenfii;
halueinalii auditive cu caracter comentativ;
delir sou halueinajii nelegate de starea afectiva (depresia sau eato
ria) ;
idei delirante persistente, eel putin 0 luna dupa remisia episodulai
afectiv.

E v 0 I a t i oeste mai bana, asemancltoare eu cea a psihozelor afective
avind eel ma/ bun prognostic dinfre toate formele de schizojrenie. Ea' poate
fi astfel remitenta saa eicliea, lasfnd fntre accese 0 alterare $i 0 disoeiere
foade reduscl a personalitatii. Aeeastcl forma este fnsa greva!a de riscul sui
cidar.

Tratamentul tormei afective caprinde asocierea tratamentulai starii
afective cu eel al simptomelor atipice, cura de intrelinere cuprinde pe linga
neurolepticul de depozit - sararile de litiu.
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2.3.3.5. SCHIZOFRENIA REZWUALA
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Este similadi schizotreniei latente, dar in timp ce aceasta ar reprczenta un
stadia' preeoce, premergiJior instalarii $i dezvolNirii sindro17wlui disoeiativ
(euf1oseuta de unii autori ea torma clinidi aparte) schizotrenia rezidaahi
este etapa postprocesuala.

Criteriile de diagnostic ale acestei torme clinice sinl :
prezenta cel putin a unui episod acui schizotrenic in antecedente;
absen/a unor simptome prodactive evidente;
tocire afectiva;
comportament excentric;
izolare soeiala'

Pacientul este de obicei capabil sli se inserczc In grupal socia-familia!,
dar protesional na se poate integra dedI grell $i ele obieci la !livel inferior
tafa de premorbid.

Schizofrenia rezidualc1, recunoseatii par/ial de psihiatri ca jormli eli
nidi aparte, reprezinta de tapt aspectlll eel mai des InlUnit in praetier"i, ea
fUnd astilzi sab intluen/a chimioterapiei, 0 forma cvolutiva comana tuturor
eelorlalle tipari clinice, a:;a-zisa "schizotrenie ambulalorie".

Tratamentlll in aecastd dapa se bazeazci pe nellroleptiee din grupul
tioxantenelor, ell eteci stimulativ dinamizator, CII ac/iune asupra aplaii:dirii
atective, izolarii, atimhorl7liei (sordino/, truxal, tiotixen), aliJiari de orioti
mizante $i sdruri!e de Zitla ea etect protilactic. Parolel, se continucl tratC/men
tal cu nearoleptice depOt, preeam $i procedeele psihoterapeatice complexe
conduse conform programului de recuperare din planul de dispensarizare al
pacientului.

D i a g nos tic u I d it ere n / i a 1 - dezvolNiri dizarmonice ale pcr
sandii c'ifii.

2.3.3.6. SCHIZOFRENIA SIMPLA

E !e men t e de fin it 0 r i i: sindrom disociativ cu evola/Ie lenta +
scadere evidenta a nivelalai personalitiifii + absen/a altor Gaaze organice.

Tab loa lei i n i c - caraeteristic este debatul insidios ell sciiclerea
treptata a iniflativei, a voin/ei, astenie, cenestopatii, pierderea intereSllllii
pentru anturaj cu tendin/a la izolare, stare depresiDtlcondllclnd lent la apla
{izare atectivii. Pet apare tenomene delirant-hallicinatorii, dar de scurta
durata, nepersistente.

E v 0 I a t i a acestei forme, spre deosebire de personalitatea dizarmonicli
de tip schizoid (de care trebuie diferen/iat6), conduce in{otdellnC!la sciiderea
evidenta a nivelulai personalitatii. Desi posibilii 0 reinserlie socialr"i,e,:olalia
conduce de obicei !a modifieari i~71portanteale afectivitlifii: Cll obtazie, apla
tizare, toeire atectiva, abulie. Raspansul terapeutic esfe slao.
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2.4. D I A G NOS TIC U L PO ZIT I V: - avlndu-se in ve
dere complexitatea fenom2nelor care stau la baza procesulul schizofren,
precum ~i gravitatea diagnosticului ~i consecintele socio-economice ~i
terapeutice pe care Ie antreneaza de-a lungul timpului, s-au elaborat
serii de criterii menite sa creasca precizia ~i semnificatia diagnostica.
Vom nota clteva clinte ele:

2.4.1 C r i t e r i i I e I u i E. B leu I e r
A. Simptome specifice primare ~i constant

prezente:
o Tulburari de gindire cu aspect de delir primar.
• Ambivalenta in gincIire ~i afectivitate.
• Autismul - tendinti:i de Inchidere in sine, izolare ~i scufuncIare

in imaginal.
• Detasare, saracire si tocire afectiva.

B. S imp t'o mea c c e's 0 r i i, n e s p e c if ice, de a d a a s,
Cll carader polimorf, dar care pot domina tabloul clinic ell desa
vlrsire; cUDrind :
• 'delirul;'
• halucinatiile;
" tulbudiri catatonlce.

CJ. aspect particular, H. Ey acorda importanta capitala tulburarilor
asociative 9i neadecvarii emotiilor 1a contextul existential, lasituatia
prezenta.

s im-des e r i i
Schneider
rang - 11

2.4.2. C rite r i i 1 e 1 u i K.

A. Simptome de prim
ptome:
• Sonorizarea propriilor ginduri.
•• Halucinatii auditive cu caracter antagonic, aspect de ambi

valenta, eu caracter contradictoriu ~i de exalt are redproca.
• Halucil1atii auditiye cu caracter de comentariu a comporta

mentului bolnavului.
~ Halucinatii somatice interoceptive - !ipsa de independenta

interioara.
• Actiune de influenta asupra gIndurilor.
e Influenta asupra sentimentelor, trairilor emotionale.
@ Actiune de influenta asupra impulsiunilor ~i motivatiilor.
e Influenta In adiuni si atitudini.
• Descop~rirea, denudarea gindurilor eu fenomene de citire,

ghicire a gindur-ilor.
G Ruperea fluxului ideaLly, Intreruperea Iui (baraj-Sperrung) 

presupune ImDiedicarea cursului ideativ.
• be]1rul senzitlv de relatie ~i perceptia deliranUi a unor per

ceptii reale. Perceptiile (dupa e1) par bolnavului ca ~i clnd
"ar fj facute", sInt nerationalp ~1 au fata de bolnav semnificatie
speciala (Ie traie~tp cu ,pffiTl! fica tie speciaHi).

Dad apar In afara unor star' tox" ~1 a unor lezluni organice cere
brale - este probabiJ schizof'f'l1ir~ - f)r,",'izeaza autorui, subliniind posi-

J

1I
I
I
1

rl
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bilitatea diagnosticului de schizofrenie chiar atunci dnd nu sint pre
zente taate cele 11 punde, dar exista. 0 serie de semne de rangul II.

B. S imp tom e d era n g u I I I :
•• Tulburari de asociatie: idei, judecati, rationamente.
• Tocirea ~i aplatizarea afectiva.
• Alte tipuri de delir 9i halucinatii daca slnt suficient de expri

mate clinic 9i constante (au continuitate).

Se poate repJ'09a criteriilor bleuleriene, in special celor primare, un e,ycesiv
caracter teoretic, 9i deci 0 dificultate de definire 9i interpretabiiitate. Crite-tWor
schnei.deriene derivate direct din practicci, li se poate repro9a fundamentarea
e1npirica ClllCt-ftcl Ia acceptaTea faptului ca ni9te criterii nespecifice $i neobli
gatorii pot. fi. sufic-iente pentru diagnostic.

2.4.3. Criteriile Iui Mayer-Gross delimiteaza 6 grupe
de simptome mari :

A. P rim are d era n g I:
•• Tulburari de glndire - inelusiv delir primal'.
• Aparitia senzatiei de influenta.
• Delirul de relatie eu aspect primal'.
• Aplatizare 9i obtuzie afectivil.
• Comportament catatonic.

• Sonorizarea propriilor glnduri.

B. Accesorii de rang II:
" Calitatea contactului cu bolnavul si interesele acestuia fata

de sine ~i cei din jul'.' ,

• Neconcordanta dintre trairile afecti\'e, procesele idcative cu
continutul mimicii, pantomimicii, adelor motorii ale pacien
tul ui.

2.4.4. D S 1\'1 HI - parametrii de care se tine cont in diagnosticul
psihiatriC s1nt :

A. Grupul simptomelor caracteristice fazei de boala acuta ~i cronidl.

• Idei delirante bizare (continut evident absurd ~i fara legatura
cu realitatea) ca de exemplu idei detirante de influenta exte
rioara, de transmit ere sau furt al glndirii etc.

• Idei delirante corporale, idei de grandoare, idei religioase,
nihiliste sau aIte idei delirante Tara continut persecutor sau
de gelozie.

• Idei delirante eu eontinut de persecutie sigelozie il1Sotite
de orice tip de haluci~atii. " ,

• Halucinatii auditive sub forma unei voci carecomenteaza
continuu 'actiunile, comportamentul sau glndurile bolnavului,
sau sub forma a doua, od mai multor voci care discuta 1ntre
ele.

• Halucinatii auditive complexe al carol' continut nu Teflecta
o stare depresiva sau maniacala.
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• Incoerenta, eu mareata saracire a proeeselor asoeiatiye
gindire i10gica exprimate 9i in continutul vorbirii, la care 'k
pot adauga:

tocire, aplatizare afectiva sau stari afectiye inadecyate ;
idei delirante sau halueinatii;
fenomene eatatonice sau de alt tip care reflcct2i uezorgz
nizarea important a a comportamentului ~i activitatii .

B. Aspectele elinice reziduale tinind de evolutia afectiunii psihice.
Consecintele evolutiei bolii - deteriorarea nivelului anterior al Intregjj
activitatii care se reflecta in sfera profesionala ~i a autoIngrijirii.

C. Necesitatea unei Indelungate urmariri In timp pentru finalizare&
diagnosticului. Durata - existenta unui episod sehizofrenic In cursu]
vietii subiedului, care sa dureze cel putin 6 luni, timp in care trebuie si;
fie inc1usa a faza activa, cu simptomatologia deserisa la punctul A, ell
sau fara faza prodromalil. sau rezidualil..

Faza prodromaHi este definita ea a deteriorare evidenUl a intreg:i
activitil.ti a subiectului instalaHi inaintea fazei active de boala si care
nu este'rezultatul unei modificari a dispozitiei sau a unei toxicomanii
~i cuprinde eel putin douil. din simptomele descrise mai jos.

Faza reziduala consUi in persistenta a cel putin doua simptome din
cele notate mai jos, dupa consumarea fazei active de boaJa ~i care nu
se datoreaza unor modificari ale dispozitiei, sau unei toxicomanii.

Simptomele prodromale sau reziduale sint :
• izolare sau retragere sociala ;
• marcata dificultate in exercitarea activiti:itii fie ca salariat, stu-

dent etc., fie numai in gospadarie ; .
• comportamentul ciudat, bizar (ex. coledarea de resturi, gunoaie.

vorbirea de unul singur in public, depozitari inutile de alimente) ;
• importanti:i afectare a mentinerii igienei personale ~i a tinutei ;
• tacire, aplatizare, neadecvare a afectivitatii ;
•• limbaj cu digresiuni, vag. sofisticat, circumstantial sau meta

foric ;
• ideatie bizara, ciudata sau gfndire magica (ex. : superstitiozitate,

c1arviziune, telepatie, "al ~aselea simt", "ceilal ti imi pot cunaa~te
sentimentele"), idei de suprapreciere, idei de relatie;

• experiente perceptuale neabi~nuite, ex.: iluzii repetate, senti
mentul ca a farta sau a persoana pare de fata, far a ca, de fapt.
aceasta sa fie prezenti:i.

D. Este pasibila aparitia unui sindrom depresiv sau maniacal ma
jor - consecutiv aricarui simptam psihotic, sau eu a durata mult mai
putin scurta in raport cu durata simptomelor psihotice descrise la punc
tul A.

E. Debutul fazei prodromale sau active a bojji este situat sub virsta
de 45 de ani.

F. Simptamele cIescrise nu sint generate de 0 baaJa psihica organic<f
~i nici de oligofrenie.

.
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2.5. D I A G NOS TIC U L D I FER E N T I ALaI schizofre
niilor deja constituite nu reprezinta 0 problem~ldeos~bita pentru clinician,
ciat fiind tras~Hurile specifice de tip disociativ, evolutia CLI scaderea nive
lului de personalitate 1n absenta unei caLlze organice.

Dificultati de diagnostic se 1nregIstreaza 1nS3.la debutul bolii, cleoa
[ece acesta poate 1mbraca arice aspect clinic.

In practica diagnosticul diferential alschizofrenieI se face cu :
• p s ih 0 z e 1e s chi z 0 for me - debut rdativ acut, tulburari

cantitative de con~tiinta (obnubilare), coloratura isterica, depresiva sau
paranoId a simptomatologiei, fond organic decelabil (encefalita episo
dica, PGP, intoxicatii cu amfetamine, traumatisme cranienE', careea
Huntington, scleroza multipla, epilepsie, tumori).

Anamneza, examenul radiologic, EEG, LCR, FO ~i examenul neu
rologic ajuta la stabilirea diagnosticului :

• cur e act i ips i hot ice - comprehensibilitate psihologica,
caractere evolutive specifice;

• psihoze clelirante cronice:
parafrenia - absenta sindromului disociativ, pastrarea con
tactului cu realul, tendinta la sistematizare a de1irului, debut
mai tardiv;
paranoia - delirul bine sistematizat, coerent, cu absenta
tulburarilor de perceptie, absenta sindromului disociativ ;

• c u f a z e 1e psI h 0 z e i man i a c o-d e pre s i v e :
episodul depresiv - ritmul circadian, tulburarile somatice
(anorexie, sci:ldere ponderala, amenoree) mimica ~i compor
tament concordant, continutul productiv 1n sensul dispozitiei,
restitutio ad integrum;
epidosul maniacal - euforie transmisibila, hiperprosexie, mi
mica ~i comportament concordant (ca ~i continutul productiv),
fuga de idei mai mult dedt incoerenta.

Diagnosticul diferential cu PAiD este foarte dificil pentru formele sehi
zo-afective, denumite 1l1S3,depresii sau manii atipice.

• eu psihozele alcoolice;
halucinoza a1coolica; predominii halucinatiile auditive, de
regula In absenta automatismului mintal, consum cronic
de alcool 1n antecedente, semne de impregnare, evolu tie rever
sibila;
delirul alcoolic acut: prezenta semnelor somatice (deshidra
tare, febdi), ~ineurologice, evolutie reversibila sub tratament
a starii delirant-onirice;

• c u n e v r 0 z e 1e (neurastenie, obsesivo-fobica ~i isterica) : ab
senta fenomenelor productive, prezenta elementului psil1ogen, evolutie
specifica - pastrarea sistemului relational Cll lumea ;

• e u d e com pen s 3 ria 1est r u c t u r i lor d i z arm o
n ice ale per son a 1ita t i i ; revenirea la personalitatea anterioara,
preponderenta factorilor psihogeni declan~atori, duratii redusa;

• c u 0 1 i g 0 f r e n i i 1e: nivelul intelectual redus, datele anam
nestiee, absenta simptomatologiei psihotice productive;
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• cut u I bur a r i s p e c i fie e ale ado 1es c e n t e i
cIeseori comportamentul adolescentului (crizele de adolescenta) ridic::i sus
piciuni familiei ~i anturajului in ceea ce prive~te debutul schizofreniei.
Criteriul expectantei este singurul valabil pentru aceastil perioada critic:::.

2.6. E VOL 0 TIE, PRO G NOS TIC: - ee'olutia .}i prognosticul schizolrt'i!fi
slnt legate de 0 serie de factori al caror ansamblu poate da 0 imagine prospectie'1:"supra perspcctii,d
pacier/lului in moment III imbolnavirii

Tebel)

Factorii care influenteaza c"oIuFa schizofreniUor

Debut
Virstii
Forma clinica
Tabloll clinic
Consti tll Ii e
Personal; ta te
Nivel inteledua1

Factori precipitan\i
Ereditate

Terapie
Familia

aCllt, eonfuziv
inaintat.J

catatonica, paranoida
cn tulb. afective

picnic
armonica

ridicat (?)
prezen\i
ell boli afective
eompleta, gradaUi
eooperanta, organizala

insidios, fond de con~t;;nt{l C12Td
tlnara
sinlpla, hebe[renica
Cll tulb, de gfndire
disp1asticil
schiz9ida
reclus
absenti
Cll alte pi hoze
intirziata, Intrerupta
indifcrenta, dezorganizala

Vom mai nota ca simptomele prezente in tabloid clinic au 0 eeoilliie diferitd in timp, in cew ce
prive'ite intensitatea. Astfel, ideile suiddare 'ii de £nfluenfii, pseudohclucinatiile, atirnilOrmia, duea
lizarea, lipsa de concentrare se amelioreaza multo In schimb labililatea emotiollaW, disociatia c'orbiT!!,
pierderea interesului 'it perplexitatea se amelioreaza mai pufin. Foarte pufln se modifica stereoiipiiie
comportamentale, sct'iderea libidoutui, negatietsrnul, haluctnatiile corporale.

Dtntre modalitatile e'eJolutive,notam 0 evolutie continua sirnplii, 0 evolutie ondulantii ;;1 0 eTO
lutie ajipica.

1n mod clasic se mal citeaza clasificarea llil Serelski, care imbint'i criteriat clinic Cli r(cup[
rarea socto-profeslonala (tabetul XXI1).

Tabelul XXIi

Tipuri de remisiune in schizofrenie

Tipul
remisiunii

A
B

C

D

Fenomene
psihotice

±
..LI

Fenomene ,I Reinsertie I Reinsertie I Reinsertic
disociative fan1iliaia· social~ profesioriala

defect pur I buna I buna I buna

retinere, racea1ii I buna I buna 1a un nivelafectiva I i inferior
disociatie prezenta, posibila f red us a I ergotcf3ple
delir rezidual . Ii'
prezente, necesitind fara I fara I terapie ocupa- •

spitalizari indeiun- I I tiona1ii in ser-gate ~i repetate ! vicii de cronici
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In linii generalc 52 poaLe vorbi de 0 rernJsie (uindecare) [nfT-un sIert din cazari, de stiiri cronice
u~oare la jlUnatate din cawrl, dl! eronlee grm.'C sau severe la 1/5nn 1/4 din cazari. Se eOllsldera
ca 1- 5~odill bolnac'l pot deeeda timpul [azetor acute.

2.7. T RAT A MEN T: - obitdivele terapeutice vizate sint:
atenuarea fenomenelor psihotice;
limitarea defectului ;
readaptareagraduala ;
reintegrarea in merliul socio-ramilial.

Pentru realizarea aeestora, tratamentul schizofreniei euprinde urmatoarefe posibimaji
terapeutice :

2.7.1. T era p i i h i 0 log i e e :
@ Chi m i 0 t era pia este ahsolut n~cesara perioadei de debut ~i de stare,

mnd la ora acttla!il stal1dardizatii ~i cuprinzind asocieri d~ neuroleptice incisive cu sedative,
la care se aclauga dupa caz, ortotimizante, tranchilizante,hipnotiee,rooborante. Este intotcleauna
urmata de terapie de intretinere reprezcntata in principal ~i de preferintii de neuroleptice cu
actiune prelungitii (fluanxo!, rnoditen, rnodecate, penfluridoi).Acestea prezinta 0 seriede avan
taje Cd: erect preiungit, administrarc facWi, efecte adverse mai scazute.

TendinteJe terapeutlce actuale merg catre 0 asocierc, inca din primele faze ale medicajiei
standard, ell preparatele en erect preJungit.

De asemenea se asociaza preponderent in tratamentul formelor arective ~i cu 0 evolujie
cic:ica - sarurile de litiu.

$ T era pia e 1 e c t roc 0 n v u I s i van t a se folose~te mal ales in for
mele catatonice ~i afective in care negativisrnu! alimentar ~i stitrile de agitatie, pan. in pri
meldie viata bolnavului.

, Se be serii de 10- j 2 ~ediate de e!ectro~ocuri (in medic) putindu-se ajunge, in fUl1etie
de rezuitatc, pina la ·30 de ~edin.te.

@ Ins II I i no i era pia i~! gase~te tot mal rar, aplicarea, clatoritii dificul
tatilor de efectuare ~i rewltatelor mai s!abe camparabil cu alie metode terapeutice mal benigne.

2.7.2. Psi hot era l) i i: - utiiizarea psihoteraniilor in tratamentul schizofreniei
flU mai este asta:d contestata de' nimeni. Se folosesc >atit psih~terapii de f;ruP dt ~i terapii incIi
viduale Ia care se adaud teraD!i comoortamenialesi de deconditionare.

2.7.3. T era pia r'a m i J i e i se adrese'aza famiEd 'schizofrenului care, a'i:l Cllm
arata Wing, este unul din factorii importanti de prognostic In schizofrenie. Ea consUl Infr-un
ansamblu de masuri care sa intrelinii un mediu protectiv pentru bolnav 'ii totodata un o:mtact
permanent cu terapeutul.

2.7.4. Erg 0 t era pia trebuie inteleasa ca 0 corectare a relatiei perturbate a pa
cientu!ui cu IUlnea, ca 0 integrarea acestuia Ia nivelul eel mai inaIt pe care-I penn He boala.
Orientarea spre valorile pozilive ale lumii, spre stabilirea unoI' relatii de intercomunicare in
proeesul muncii, reprezinta prindpalul scap al acestui tip de terapie. Ea se va eombina de obicei
eu. artterapi a.

Oricare ar fi metodele de tratament ale b~lii, ele v(}r fi adaptate formei cHnke, stadiului
evolutiv, intensitiltii fenomenelor psihopatologice, tolerante! individuale. Cura terapeutidi se
caracterizeazaprin durata prelungita a tratamentului, ceea ce impunestahilirea mmr relatil
de buna cali tate Intre terapeut si ba!n:lv, care sa permltachiar ~i In perioadele crltice, coniinui·
tatea tratamentultii.· >

32 - Vademecum in pSihiatde - cd. 217



3. Psihoze delirante cronice neschizofrenice

De fin i tie. Psihozele delirante cronke sint boH care destructu
reaza viata p~ihica prin aparitia,dezvoltarea ~i extinderea unOT idei
rlelirante eu earacter permanent, care se integreaza ~i reorganizeaza sis
temul personalWitii alterindu-l, fara a-I modifica insa in sens autistic
~i permitlnd prin aceasta 0 adaptare acceptabila a subiedului la exigen
tel e medi ul uL
Elementele definitorii:

- existenta unui sistem deli rant, paralogic, paralel ~i simultan
cu realitatea;

- organizarea productiei delirante in jurur unei tematici unice;
- existenta unni nivel de personalitate care asigura relativa adap-

tare a individului.
For me e I i n ice:- dupa natura delirului se deosebesc: para

noia (Kahlbaum) - psihozele delirante sistematizate (ale ~colii franceze)
)'i parafrenia (Kraepelin) - delirurile fantastice ~i imaginative ale ace
leia~i ~coli.

E vol uti e: este in majoritatea cazurilor cronica, prognosticul
depinzind de intensitatea interpretarilor delirante, de modifidlrile com
portamentale incluse de tematica deli ranta, de modalitatea de raspuns
la tratament. De regula, parafrenia are un prognostie mai nefavorabil
dedt paranoia, nu rareori faclndu-se trecerea catre 0 psihoza discordanta.

E x a ill en e par a c 1 i n ice: pot fi utile- EEG simpla ~i cu
activare, examenul LCR, PEG-ul, radiografiile craniocerebrale, expJo
rarile aparatului cardio-vascular ce permit diferentierea de tuJburarile
psihice generate de afectiuni somatice ~i organ ice (cerebral e). Exami
narea psihologica poate aduce date despre particularitatile personalWitii
premorbide ~i despre disfunctiile personalWitii prezente. Ancheta socialil
are un roJ important in cunoa~terea datelor biografice ale bolnavuiui,
cit ~i evidentierea comportamentului delirant.

3.1. 1ST 0 R Ie, E P IDE M.I 0 LOG IE: - delirurile croniee au
constituit unu1 dintre controversatele subiecte ale psihopatologiei, a caror deli
mitare s-a Hieut de-a lungul timpului, In mod diferit. dupa 9coli 9i autori.

AsHel, Pine] a fast primul care 9i-a prop us 0 prima dihotomie in cadrul grn
pei "nebuniilor", separlnd maniile de melancolii, pe care Ie considera ni9te "ne
bunii partiale".
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Esquirol reia ideea lui ~i in cadrul "nebuniilor partiale" descrie ,,1ipemania"
a carei trasatura distinctiva era tristetea ~i "mollomaniile" pe care Ie separil dupa
tema deliranUi predominanUi. Ideea lui Esquirol va genera clasificarea deliru
rilor d~upa tema : de persecujie, de influenta, hipocondriac etc.

In cea de-a 2-a jumatate a secolului XIX, intre ~coala de psihiatrie franceza
~i cea german!i apar diferente In formularea manlerei de descriere a deliruriior,
~jt ~i In ceea ce prive~te clasificarea 9i Interpretarea mecanismelor lor de pro
aucere.

Astfel, in Franta, Lasegue Ie denume~te deliruri cronice cu evolutie pro
gresiva, iar apoi Falret ~i Foville Ie descriu patru faze: de interpretare, halucina
torie-auditiva, de tulburare a sensibllitatii generalc 9i de delir ambi(ios.

Mai tirziu, Morel remaniaza aceasta concep\ie in totalitate, lar Magnan
Ie descrie sub numele de"deliruri cronice cu evolutic sistematica" considedndu-Je
ca epifenomcnc ale leziunilor cerebra Ie existente la personalitii\ile predispuse
("degenera\L").

Dupa 1900, in cadrul ~colii franceze a exisbt 0 reacjie de respingere fa\a
de concep\ia degenerescenjei mintaJc; astfel, in 1909 apare studiuJ lu! Serieux
9i Capgras desprc "nebuniile rajionale", in care este descris delirul de interpretare,
punindu-se accentul pe mecanismul acestuia de producere. El va fi urmat de
delirul de imaginatie (Dupre - 1911), psihoza hal11cinatorie cronica (Gilbert
Ballet - 1912), delirul erotoman (G. de Clerambault - 1921).

$coala de psi hiatrie germana critid, prin Griessinger, doctrina monoma
nii]or, pe care 0 considera "anecdoticii" ~i particularizind exccsi'!. In 1863 Kahl
ballm propune termenul de paranoia, care va Ii preiuat de Kraepelin, el 0 def!
nqte ill 1899, ca 0 "dezvoltare insidioasa sub dependent a cauzelor interne ~i
conform unei evo!ujii continue a unui sistem delirant durabil ~i imposibil de Z(\fl1l1
cinat, care se instaurea7a cu conservarea comp]etii a clarit.ajii ~i ordinii in gin
dire, voinja ~i ac\iunc". Tot Kr3epelin introduce in !909 termenul de parafrenie,
el reprezentind deliruri cronice endogene, in care insa tulburarile afedive ~i volitive
slnt discrete, Cll pastrarea re!ativ;i a personalitatii. El a stabilit patru forme
clinice: sistemiltica (corespunzatoare termenului de psihoza halucinatorie cro
nid), expansiv;l, confabulatorie 9i fantastica (similara delirurilor de imaginajie 
Dupre).

Bkuler va introduce, In separarea delirurilor cronice de grupul schizofre
niilor, ideea tu]burarii fundamentale -- disociajia. E! considera inutiJa atit in
ventarierea exhaustiva a semne]or, dt ~i clasificarea tematiea.

Intre cele doua razboaie, psihiatria germana ~I anglo-saxona extind exces!v
conceptu! schizofreniilor, in care inglobeaza ~! majoritatea deliruriJor cronice.

ContributIi importante aduce Kleist ~i elevul sau Leonhard, care lnCe2fCa
o interpretare "localizationista" a simptomatologiei, readudnd in discutie pro
blema organicitajii. Pc de aHa parte Freud, Abraham ~i ;'l'lelanie Klein, incearca
o interpretare psihodinamica a continutului simptomeJor ~i a structuriI tulbu
rarilor.

Monografii1e lui Binswanger, Gebsattel, Minkowski au reluat studiul simp
tomatologiei delirului dintr-un unghi nou de vedere, acela al triiirilor.

Nici in prezent nu existii 0 opinie unitara in clasificarea ~i structurarea
acestor psihoze, discujiile ce!e mai importante suscitindu-le domeniul parafre
niilor, considerate de multi autori ca aparjinind schizofreniilor. Ediajia a III-a
a manualului de Diagnostic ~i Statistica a bolilor mintale Ie trateaza separat,
sub numele de Psihoze paranoide.

Indicii epidemiologici, ai acestor afectiuni sint relativ greu de oblinut, date
flind dificultajile ~i divergente]c de incadrare nozologica.

Dupa Thurst 9i Bobingian, aceste afectiuni greveaza 10% din internarile
in serviciile de psihiairic, Hind mai frecvente in urban ~i la emigranti. Ace~ti
autori consjdera- ca procentul enuntat constituie doar virful iceberg-ului epide
miologic, pentru ca pacienjii cu astfe! de afectiuni refuza sistematic internarea
sau tratamentul psi hiatrie, convingerea bolnavului cii "este SaTIatos" facind parte
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din insii,l simptomatologia Dolii. Daca starea deliranta este de ampHtudine sca
zuta, ell- cOllt~nut tolerabil pentru 3uturaj, care are ~·iexigente scazute, atunci
posibiIitatea depistiirjj acestor Dolnavi diminua ~i mai mult.

Epidernialogia parafreniei este deasebit de dificilii de stablEt in candi(iiie
in care exista autori care nu 0 recunosc ca entitat.c, incadrind-o in grupul schi
20fren1 ilor.

Grlcum cele doua entitati apartin Vlrstei adu1tului, Hind mal dese din a 5-a
decada: repartitia pe sexe ar fi aproximativ ega1a, ell 0 u~oara preponderenta
la sexuI feminin.

glndire
tare) ;

3.2. E T I a LOG IE: este putin eunoscuta. Nu s-a demonstrat inca 0 specificitate ge
nctic,;. Din ,contra iI1Sa, este relativ admisa influenta factorilor bio-constitutionali. Pentru
Kraepelin, in paranoia este yorba in 50"/0din cazuri de biotipul picnic. In ceea ce prive~te
predispozitia caracteriala, in paranoia personalitatea premorbida ar avea un caracter particular
~i anume terenul pe care se grefeazii delirul paranoiac ar fi reprezentat in majoritatea cazurilor
de p~rsonalitaiea paranoiaca, caracterizata prill neincredere, orgoliu excesiv, hipeli:rofie a
eu-ILti, sLlsceptibilitate, tendinta la faJse interpretari, psihongiditate sau de personalitatea de tip
£enziti\t, definita prin tin1iditate, sensibilitate, anxietate, inc1ina~ie spre procese de con~tiinta,
_inhibii;ie pul-sionala. Sirnptomatologia paranoiei rezulta in parte ca urmare a procesu-Iui en
dagen., iar pe -de alta parte c.a dezvoltare pe baza unei personalitati premorbide particulare, in
structul"a carei-a 52 interfereaza elementele delirului, ell timpul ajungindu-se la 0 veritabi1.3.
·restructur-are a personalitatii subiectului. De asel11enea, factorii psil10geni biogr.afici, constitu
tionall - joac~'t un rol determinant in declan$area sistemului delirant. in particularitatile lui
'structurale, in tematiea deiirului. Profesiunile expuse sint acelea in care se pot genera situatii
conflictuale intre mediu (anturaj) ~i activitatea profesionala (invatatori, profesori etc.).
Kretsc11mer spunea ca paranoia apare atunci cind exista 0 discordanta intre aspiratiile ~i po
;;ibilitatile de realizare ale subiectUlui.

Parafreniile sint in schimb mult mai frecvente in familiile cu antecedente de tip psiho
patic, iar parafrenia confabulatorie apare mai ales la personalitatile mitomanice (Dupre). Dupa
Kmepelin, eal'acterele clinice ale delirurilor parairenice :,i evolutia lor, in contrast cu structura
;(jelinl!'i~or paranoiace, constau s;i reprezinta m-ai put;in un proces morbid in sine Si mai n}ult
i) dezvoltare a personalitatii, .depinzind preponderent de modalitatile de reactie la productivi
'tatea :'1alucinatorie,a unei personalitati "Complet structurate.

,3.3. FOR /VIEeL 1 IV 1 C E: VOl' necesita descried separate am pentru
paranoia cft §i pentru paratrenie.

3.3.1. PAR A IV0 1 A

Este delimitata drept psihoza cronica endogena, care eonsta in efJolujia
continua a unui sistem delirant durabil :;i impenetrant la critica, dezvoltfn
cIa-se insidios pe fondul eonservarii cornplete a ordinii :'jiclarita/Ii gindirii,
vointei si aeNanii.

'E le men tel e de fin it 0 r i i sint realizate de:
delir cronic bine sistematizat nehalucinator;

- discrepanja intre aspirajii:'ii posibilitatf (de fond sau situafie)
- personalitate premorbida specitica (rigida, hipertrotie a ea-lui).
Din punct d~ vedere al realizarii mecanismului de interpretare, sepun

cUeva probleme interesante (care in cuest cadru vor ramine tara raspuns) ;
el este rezultalul mal fnultor elemente :

rigiditafii psi/lice - pierderea supletei gindirii §i asttel detieiial in
(inierpretativul nu este "mai luminat", el doar crede ca luce:'jtemai

pseudosuperficialitajii - u$urinta cu care treee pe llnga datele care
contrauin convingerilor sale $i de aiGimultiplicarea judecatilor eroncte;
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lent, in luni §i ani de zile, de obicei debutul fUnd greu de

interpretare este bine sistematizat; structara lui este In "retea" (G. de
deoarece confine 0 multitudine de simptome delirante juxtapuse
un mozaie delirallt, ea insinudri profunde in personalitatea sabiec-

~ lncrederii cxagerate in propriile capacitliji, asociate eu nefneredere
tata de judeditile eelorlalli - imposibilitateade a aecepta ii alte sola/ii
declt cea "lS-Clsita";

...-'-disociajiei dinfre aspira(iile sale sociale, erotice, culturale, fitiin(ifice
§i posibilitc'fjile concrete de realizare, pc diverse planuri ale subleetulai ;

- care sint relafiile exacte dinlre fendinfele interpretative $i sistema!
delirant, cum sa .'jtim care paranoiac vaevoluaspredelir fii care se va men
fine in limitele iriisafurilor sale de personalitate? - problema care face
obiectul preocuplirilor multoI' autori, unii dintreei considera ehiar ea majo
ritateaparanoiacilor nu aiung sd delireze niciodata.

Principalele forme eliniee de manitestareale paranoiei - in (unefie
de tema delirantd - sint reprezentafe de: deUml de interpretare, deliral
,u(lsional, de/iml smzitiv de retatie .

.3.:J.1.1. De I i r lJ I de i n t e r pre tare

Se il1staleazii
in tiny).

In perioada do stare, delittd devine evident $i este relativ verosimil. Tematica
a'Zimri!or cste, d" natura persecutorie (urmarire, otriivire, £Icidere, persecufie
reiigioasci sou politicii), fie de grandoare (roluri potit{ce, misiuni divine, filiafie,
s!werioritate spirituala). lvlecanismul esie interpretativexogensauendogen; iniui
W.le 'ii percepfiile deliran!e sin! de asemeni i;npartante; frecvent exisia .inierpretiiri
retrosL7eciive.

Delirtll
C['2rambauli)
care realizea.'
tului.

In a/ara clelirului, subiedu! 52 poate camporta nortnal; totu~i, apar ~i reaetif
-consecintfi a sistcrnului d:liran! - de mare intensilate 5i variabilitate, putln
da-se ajange pinli fa reactii heferoagresive, ~i mai rar QldO~lgresive.Delirlll indus
este frecveili (paranoicul j ucind rolu! inductorului).

Evolutie : de oblcei deliml. este constant, cronic, pc !oata durata vietii de dupa
debut. Eve/ulia se peate face in sensul unci cristalizari ~i sistematizari mal stricte ell
elaborari secundare ddiranfe, sau spre 0 fncapsulare, 0 saracire delirantii, caz in
C[lrebolnavul t~i conserv{.'[convingerea dellranta, dar se preocapa mat patin de
aC2asta.

Prognosticul este constant nefavorabil.

3.3.1.2. D e Ii r u rip a s ion a ! e

Dzliruri earacterizate prin aparijia relaliv brusca a unei idei prevalente care
se illipune in gindire, capiitind caracter obsedani ~i care se dezvoZtii in lant prin

d~ ,. I tAd A f" . t d l' tAt .a 'Ciugareaae not e emen e, creU1 tn mat un SIS em e tran 111 see or, care orten-
feadi in sms pat%gic activitatea §i eomportamentul, $i produce 0 exaZtare pc plan
ideo-Cliectiv.In general aceste tipari de delirari se caracterizeaza prin binomul per-

Dn -I:" 1 a·1 "'J n:S.~dlFe-, ne,Jlt.Olha .•&e.
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• Del i r u l de rev end i car e clebllteazd bruse, declml~at de a couzli
mai mult sau mai putin realO., care provoadi a nenwltumire subiectului. idEfa
prejudiciului dEvine domirzanta, prevalenM, obsedanta, ncuoia ob{inerii dreptatii
este imperioasli, ftlSotitli de exaltare afectio(l cu hiperestezie exacerbatd de contac
tele sociale.

Dllpli tematica delirantli s-au descris:
- cverulentii progresivi (revcndicli drepturi diverse, proprictclti, fac cheltuieli

enorme eu procesele, trliind permanent cu corwingerea cd sint in~elafi, incorcer
jadecatiJ ;

- ideali~tii pasionati, slnt de obicei fanatici religio~i sau politici, prepall
revendiciiri C1l ovointii salbaficii ;

- inventatorii dl:liranfi, collui!l~i ca au fiicut descoperiri senzafionole aSlipra
carom detin Illonopolul absolut ;

- uncle deliruri de tilia/ie contin idei de reuendicare, pe baza con,,'ingerii
asupra unei ascendente totdeauna superioarc condi/iei socio-culturalc a bolnavl/lui;

- delirul hipocondriac, In care sllbiectlll contesta tratamente (:;i mai ales
intervenjii chirurgicale), dore:;tedizbunare etc. ;

- sinistroza ckliranta; dl/pei un accident de munca sau traumatism minor,
sabiectul cere despagubiri, solicita pensie, experlizari ~i contraexpertizc'iri,Sf consi
dera persecutat de medicii §i persoanele la caIe apeleazel penlru dreptate.

In perioada de debut, bolnauul reu$e$tesa convinga anturajul asupra autenti
cilafii cauzei pc care a sus/ine. Treptat Insd, activitatea morbida Sf il7!ensific{l,
ideile delirante se multiplica, tulburiirile capat{l caracter patologic evident. E"y)lu!ia
cstc cronica, tazele de remisie slnt rare. Prognosticul estc netavorabil .

• Del i r u I era tom a fl. Bolnaval are convingerea ternul di este iubit
de 0 persoana ca rang social superior ~i care dore~te (asatoria cu el. Descrierf(l
clasica a lui G. de Cl"erambaultcuprinde fazele de speranta, de dezamagirqide llrd.

Debutul estc de obicei brusc. SlIbiectul, trecvent temeie In vfrstd, nemc7ritaM,
are revelatia dragostei unui partener distins, Cll pozifie socialli superioarcl, uneori
cunoscut doar din ziare, cmisiuni TV etc., in circumstan/e diverse - al1li/llite
cavinte, semne din ziare, tilme, declara/ii prin tenomenc de transmitere a gindurilor,
itlterpreteaza orice nereUEjitlisau respingere, tocmai ca probe la care este special
sapas de partener. Treptat retuzurile:;i obstacolele pe care Ie fnt2mpina declan$eaza
idei de persecufie, persoana devine dU~llIan, persecutor.

Evola/ia - dllpd cUeva luni de desf~urare a sistemului delirant, nu mai
exista sentimente de dragoste, ci de ura, de mare intensitate, care pot conduce [a
ae/iuni de razbunare sau chiar crima .

• Del i r a l de gel ()z i e COl1staIn convingerea deliranta a bolnavului
ca este fn:;elat de partener; trec,,:er1testc tavorizat de consumul de alcool.

Debutul este llIarcat de aparitia unci idei delirante de gelozie, de cele mai !71l1lte
ori tara un motiv real. In periodda de stare a delirului, bolnavul se simte ridicll
lizat $i batjocorit, treptat capdtli certitudinfa :;icautLIprobe (destace scrisori, Urm{L
re~te ca aten/ie gesturile §i atitudinile prtenerelui, examineaza lenjeria). lnterpre
tiirile pot fi :

- exogene - u:;a Intredeschisa, fluierarturi, articole din ziare etc;
- endogene - senza/ii de raILgeneral, ca urmare a tentativelor de otravire

din partea riualdui sau partenerului.
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Dupa 0 primli etapii in care sesimte ironizat :;i eautazadarnie probe, perse
cutantlIl devine persecutor. Exista $i paroxisme de exacerbare a geloziei. Delirul
sistematizat de gelozie se cristalizeaza ihir-un bloc ideo-afectiv indestructibil :;idura
bit. Reacjiile de homicid indreptafe cc1tresofie, la barbati $i catre rivaW la femei
- sint periculoase :;i impun internarea .

.3.3.1.3. I) e I i r u I s e n zit i v d ere I a tie
(Kretschmer) ,

.3.3.1.3. Deliml senzitiv de relatie (Kretschlner) este un delir de interpretare
CUfe se instaleaza insidios pe fondul unci personalitaji premorbide senzitive; este
un delir "de relatie", declan:;al brllsc de conflictul dintre bolnau :;i anturajul ime
diat ([amilie, vecini, colegi). Debutul estemareal de obieei de eirewnstanje wnW-

e'jecuri sentiment ale care ranesc orgoliul cresCld al subiectului. Delirantul
senzitiu are brusc reuelajia ea persoane din antllraj £i CUilOSC gindurile ascunse,
rid de nenorocirile sale, if arata cu degetul etc. Delirul apare frecvent, la subiecfi
rezeruaji, timorafi, sfio:;!, cu pulsiuni sexuale inhibate, cum sint femeile in virsta
neciistitorite,virstnicii celibatari. Tematicile principale sint:

persecutie ;
- calpauilitate sexaalii (delirul masturbanjito!) ;
- marire.
Reac/We helero-agresive sint mai putin stenice decit in cdelalte deliruri siste

matizate. Din con/rd, insli, aclele suicidare nu sint rare.

.3.3.2. PAR A F R E N I A

1nglobeazli an Wap de psilwze endogene croniee caracterizate prin luc
xudania fantastica a producfiei delirante ill contrast ca buna adaptare la
media.

Elementele definitorii sint realizate de :
caracterut fantastic at temelor detirante, ca pondere majora a ima
ginarului;
juxtapunerea unei lumi fantastice realului, in care bolnavu{ con
tinucl sa se adapteze bine;
mentinerea indelungata a nucleului personalitajii;
predominenja limbajuluiasupra actiunii.

Principalete forme clinice de manifestare ale parafreniei sint reprezen
tate de: parafrenia sistematica (psihoza halucinalorie cronica a autori/or
trancezt), parafrenia expansiva, parafrenia confabulatorie (delirut de ima
ginafie), parafrenia fantastica.
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3.3.2.1. Par a f r e n i a s i s t e JTI a tic a

Parafrenia sistemafidi Sf! dczvolta aproapeirztotdeaurza la 0 personalitate de
tip paranoiac. Are ca nucleu central sindrofllul de triplu automatism mintal (Cli
rambault) :

• automatism ideo-verbal:
halucinatii psiho-senzoriale auditive cu caraeter os[il (rar bille'L1oizol);
elluntarea si comentariul actelor si gindirii;
ecout gindfrii ~i lecturii; ,
funul §i ghicirea gindurilor;

• automatism senzorial si sellzitiL' :
- parazitarea percepfiei prin fenomene care se adreseadi tuturor anali

za/orilor;
• automatism psilwmotor :

- imvresii kinestezice, sCl1zatia de misciiri imp use, articularc :·erbaYi
fo;jata. "

Acest nucleu central este sup us (spre deosebire de schizofrenia paronoidci)unei
interpretari sislemaiice concrdizate inir-un delir de persecufie. Uneori aceslili deliI'
i se poaLe adauga un delir de miirire. Toate aceste fenol71enese desfii§oQrcipc fon
dal claritatii constiintei din care insd lipse§te consliinta bolli.

Evolutia est~ Iunga, tara ca bolnavul sa-§i 'pia;da capacitatca de inre[!/arc,
in afora nucleului delirant halucinaior. Uncor! delird se inclzisteazc7, bolwtL'ld
parlnd &1 I1U mai acordc 0 mare i!llfJortanfcJjerzomenelor delirant-ha!licina/orii.

3.3.2.2. Par a f r e n i a ex pan (i va

Parafrenia expanslva se obseru/i aproape exclusiv Ia scxul [eminin. Se ex
prima clinic prinfr-un sistem de/frant de marire .~ibogafie aparut pc un fond dis
pozifional exaltat. Temele nwgalomaniee predominante s"int geniul literal' sail.
§fUn/ific, erotornanie, religios. Ha!ucinafiile vizua!e, sub forma unor vizluni on[
rue, apar aproape intotdealina. Pot apare fulbureiri calitative de memorie, allo
mnezii $i paramnezii. Sisfemaiizarea deliru!ui este slaba. Dcschiderea spre realitate
famine largo, dar tolnavul esfe tentat sli lncene transpunerea deliru!ui in aeeusta.
Se tnsofe$te de tulbudiri dispozijiona!e care pot impinge bolnavu! spre suicid. Bol
navii internafi se acomodeaza wjor la situafie continuindu-§i activitatea delirantd.

3.3.2.3.~ P-a r- a f r e n i a con f a b"u'J a tor i e~ . -

Parafrenia confabulatode se inti!ne~te III mod egalla ambele sexe ~i are debut
mal precoce dedt celelalte parafrenii. COlZstitutiamitomanica cu tixarea !a UllsiC!

diu infantil !ii sugestibilltate esie propice tabula/iei delirante. Delirul se cons/i
tuie pe interpretarea intuitiv-de!irantii a trecutaIui, tematica fiind in general de
grandoare. Trecutului i se adaugc'i mereu noi evenimente pe care balna'uul Ie
preia din conversajie sau lecturi. Delirul esie in primul rind generat de exaltarca
itnaginatiuii, aventuroasa, bizarc'i, pc'istrinclu-~icaracterul organizat.
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3,,3.2.4. Par a fr e n i a f an fa s ti di

Bo:da cfebuteaza printr-o faza de nelini~te ~lncsiguranta cu impresla ostiUtii/if
si mctamorfozarii lumii 'ineonjur6ioare.Apar halueinalii si pseucfohalucinatii

intricate ei/ un delir de intluenllt'il1 sensul cclhalueilwtfile f' se parpaeientufui
procH)ccrie.Trairile halucinaiorii au carader neobi$nult, fantastie- posesie dia
boiled, schimbarea sexului, mctamorfozcl corporalti. Ternele ele mdrire $i grandoare
iau dimensiuni fabuloase - filiatii sUjJl:anoiurale, averi formidabile, identitd/i ell
PC"sIJIlaliilitipolitiee, eu DUflmezeu, ell pui/:ri suprallaturale. Temele persecldorii

reaza aeela~i caraeter m~galoman :eomplotuii llria~e, ostilitate a forlclor supra
lU!llrale, torturi illdescriptibile. Produdivitatea delirantd este enorma, gindirea
ci:'[lld uti. earacier paralogic (nu e.xistd eontradietie, adrizitindu-se. apriorie oriee).

Timpul $i spatlul 'i~[pierd diinclisiuizile, atin'gind dim~flsiunea eosmied. Apar
si aiei tillburari de meinorie eat11itatiuesi. ealitative.
~ ..•. J

Sllrprinztdoare estebuuaadaptare lafeal a $Ilbiecfilor care par atrai 'in doua
paralele care nu se stinjenesc reciprcc ..

Evolutiaeste lenCz, progresiva, uncori se 'in;'egistreaza {!upa zed de ani de
boala 0 sardcire a deUrului care devine maislereotip, mai .ane;n~c,ratn'inind 0 simplii
jongleric de. idei, un.sehelel aldelirului dealiii .deztd.

';).'1. D I A G NO S TIC UL PO ZIT I V al unei psihoze deli
tante crpnicej1cschizofreniceesterealizat de: existenta t1l1ui siste1l1
ddirant,paralogic ~ parale1 ~i simultancu realitafea,. organizarea pro
ductiei deli rani e 1n jurul unei teme ul1ice, existenta unul nivel de perso
nalitate' care asigura relativa adaptare aindividului, toate aceste ele
mente In absenta clisociatieiprofunde a personaIitaW.

3.4J:Diagnosticul pozitiv al paranoieise reali
zeaza in bata utmatoareJor ekmente :

- delir cronic sistonatizat, nehalucinator, cu pastrarea c1aritatii
SI mchnii in gindire, vointa ~i activitate;

1112canismul predominant interpretativ·;
- 13ersol1alitate premorbida specifica;
...:. absenta totala a criticii bolii, cu·refuzul tratamentului.
;).4.2. Diagno.sticul pozitiv al parafrenieiserea-

lizeazJ in baza urrnatoarelor clemente :. '
delirul .m3i13L!tin bine. sist.:;matizat, halucinator;
caracterul fantastic 31 temelo1' delirante;
mecanisme multiple, In principal irhaginativ, asociat ell tulbu
rilri caEtati ve pcrce13tuale ~i mnezice, fenomene de automatism
mint81 ;

bipclaritaica vidii psihice, Hir{, c1isccierea pusonalitatii, ell men
(ine1T2 adaptarii sociale.

:3.:5. D I j\ G ); 0 S TIC U LD I FER EN T I A L. Va fi efec
*uat in clOU~l etape clistincte : in 1m;1 rind trebui~ delimitate de restul
cntiUtilor in care intilnim sist,me delirante 5i in final necesita diferen

cclor dOU{l rnari entilflti nozclccice Intre 'ele, paranoia de parafrenie .. 1 ,.J . ~
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3.6. E VOL 0 T J E: afeetiuni eu euolulie croniea considerate in genere neuincleeabile,
astazi, sub intluen/a chimioterapiei, remisiuni de caWali .diterite, mal mult sau mai pulin

AUerarea dezvoltarii personalifafii prin reslracturarea continua deliranta a sistemului axio~
logic individual al paranoiaeului, taee ca .~i in eondifii de in.temare rezultatele sa fie modeste, dato
ritd. sentimmtului de prizonier ~i nu a celui de bolnau, prin !ipsa criticii bolli. 0 neori insa, sislemul
delirant odata format, devine relrospeeliv, golindu-se de eon/inut.

Parafrenia evolueaza lent, progresiv, de obicei tard moditiedri mareate ale personalitatii. Sub
tratament CIl neurolepticI', se pot obline uneor! ameliordr!, de obieei prin siir6cirea ~i seaderea ampli
tuailIi! delirului. AUeori insa, euolu/ia poate fi nefavprabita, ell treeerea spre forme paranoide de

3.7. T R.A TA ME N T: neurolepticele eonstituie axul fundamental terapeutic, permi
tind abordarea ulterioara a relapei psihoterapeutice.

Chimioterapia cuprinde asociatii de neuroleptice incisive ~i sedative, la care se adauga
tratamel1tul de 111tretinere eu neuroleptice retard,asociat cu psihoterapie individualii sau co
lediYa in paranoia, narcoanaliza ~i cure de somn in parafrenii.

Terapia electroconvulsivanta se poate folosi in cursul puseelor de automatism mintal
din parafrenia sistematica ..

Rezuitatele sint variabile, in general faspunsul la tratament flind tardiv ~i dificil.
Profilaxia tertiara va cuprinde evitarea traumelor psihiee, a stiirilor lnfectioase ~i a toxi

ce,JDr (mal ales a alcoolului).
Uncor] cste neeesara schimbarea loculul de munca, a domiciului, sau Mra a fi 0 solutie

total s.atisfacatoare - intrcruperea activiiiitii pro!esionaic.
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PARTEA a V-a

TERAPIE

Terapie psihiatrica: principii generale

De~i pentru neinitiati terapia psihiatrica pare guvernaUi de simpli
tatea ~i lipsa de varietate a mijloacelor pe de 0 parte, iar pe de aWl parte de
modestia rezuItate10r obtinute, ne permitem sa consideram ca datele problemei
sint eu tot ul aItel e.

Aparentul joc al hazardului in care se desfa~oara tcrapia este scuza bil pen
tru observatorul care nu cunoa~te nici principiul teoretic ~i niei dozele. ceea
ce face ca ~i eel mai valoros medicament sa para un banal placebo. Pentru
acest observator se realizeaza un perfect "triplu orb" in care doza, actiunea,
dar mai ales rezultatul ramin neindentificabile.

Psihiatria contemporana sumeaza la ora actuala un veritabil arsenal ie
rapeutic In plina desfa~urare. Ultimele decenii au adus noutati din care, Je~i
cu 0 eficienta deosebita, unele nu au fost inca asimilate in practica obi~nuita
a fiecarl'ia, ceea ce face ca uneori sa existe dificulUiti de comunicare ~ialegere
in acest domeniu, fara ca aceasta sa constituie principal a problem~l a terapiei.
Aceasta continua sa ramina conducerea ~i implicatiile actuJui terapeutic, muJt
mai complicate decit In arice aIt domeniu al medicinii.

Terapia psihiatrica, impune rigori particulare de desfa~urare care eel' din
partea terapeutului 0 serie deconditii mai muIt decit necesare: competentd,
disponibilitate afectiva, f1exibilitate, tenacitate, optimism prudent, tehnici
tate, capacitate decizionaEi. Acest ansamblu de calita\i trebuie sa coexiste
1ntr-un echilibru permanent ~idinamic, fjind fundamentul unor decizii rationale.

Boala mintala plaseaza terapeutul intr-o situatie deosebiUi, cleoarece in
sii~i relatia medic/bolnav este perturbaUi, bolnavul fiind deseori incapabi!
de a-~i putea formula nevoile, l1erecunosc1ndu-~i statutul sau conditia de bolnav
sau neexprimindu-~i dOrinta de a fi vindecat, ba chiar manifestll1du-~i rezisienta,
refuzInd cooperarea, element cu totu! particular specialitatii.
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Elementul de unire 11reprezinti'i nevroticul care "I~i sustine cu atlta ardoare
sufer1nta" - si poate fi InUlnit eu anroape aeeeasi frceyenta atit in eabinetul
psih1ah:ului, dt ~i al altar speciali~ti. - ,

Proeesul terapeutic imp11ca 0 difieilagradare, 0 apropiere "pas eu pas"
de un obJectiv greu definibil ~i imposibil de cuantificat - "narmalul ", a carui
l1m1ta 1nrerioara reprezinta un prim seop notabi1 a1 aetiuni1 de vindeeare. E~a
lonarea pa~i1or terapeutici ar putea sa se prezinte astfe! : eliminuarea tensiunii
psihice, a elurerii morale ~i. angoasei, :;;tergerea simptomelor, reintegrarea ..1a
yia~a adaptativa, e1iberarea de sentimentul boW, aVlnd drept coro1ar recupe
rarea criteriilor existentiale individuale.

Cunoa~terea boW mintale In toate aspectele ei, posibilitatea de a stabili
un diagi10stic coreet ~i a evalua prognosticul, cu un coeficient cit mai m;c de
croare, orera in procesul cIecizional terapeutic, baza de plecare, dar ~i un prim
angajament privind responsabilitatea medicala. Ignorarca acestui aspect poate
avea consecinte dramatice, dad ne rererim numai la pericolul suicidar sau la
cel de automutilare din psihoze.

Evitarea dogmatismului terapeutic ~i 0 permanenta intormare asupra
meto)elortcrapeutice,reprezinta 0 noua conditie 1n stabilirea conduitei carecte.b 3tentia psihiatrului, trebuie sa steacontinuu raportulclintre avantajele
~i r:scurile riecarei metode, adaptarea ei eorespunzMoare pentru fieeare eaz
in parte. AtltavanLijele dt ~i dezavanlajele unei metode trebuie cunoseute
in mod sistema tie ~i ~tiintific ~i evaluate pentru rieeare bolnav ; nkaieri in
atta Dmte, tratamentul nu estc aUt de individualizat side nuantat ca ·In psi-
hiatrl~. ' .

R['spingerea de plano a tratamentului electro-eonvulsivant sau a terapiei
comportamentale de exemplu, pentru 0 motivatie subiectiva din partea tera
pC'Utului, pare la fel de paradoxala ca faptul d. un chirurg nu ar erede in r3hi
anestezie sau un inreetionist ar nega erecteleanatoxinei hi seroterapie. Accasti'i
pozi angajeaza responsabilitatea proresionab.i dt ~i deeizia ee urmea:-:a a fi
Iua l\u poate Ii ignorat principiullogic ea a deeizie este eorectaatft timp
cit'i-au analizat toate posibilitatile, deci dnd se orera ~anse probabilistic egale
tmuror alternativelor.

Poate mai mult ea in ariee disciplina, in psihiatrie, terapia s-a sehimbat,
s-aimbogatit $is-amultiplieat spectaculos in ultimii 50 de ani, suferind de la
un cleceniu la altul, mai ales In ultimele trei, 0 aeeeleratie rapida. Aees! reno
men are explicatii multiple, interesant dea fi mentionate, pentru eElelejustifid
atitudinea terapeutilor, delimitarea nozologici.i, depa~irea "barierei psihologiee"
3 in:cupcrabilitatii bolnavului psihic, redimensionarea speeialitatii 1n 3nsam
blu! medical ~i deschielerea eMre alte discipline, progresele deosebite ale ehimiei
de sintezii, demitizarea bolii psihice ~i a bolnavului mintal.

De la 0 modificare de atitudine~i Intelegere (psihanaliza) la terapiile anti
eficiente (terapiile de ~oc) $i la substante care actioneaza tintit pe

simptomatologia psihiatriea (neurolepticele, tranchilizantele, antidepresivele),
"revolutiile", in sensul dialectic eel mai corect soan succedat vertiginos, deschi
zlnd}n tata psihiatrului un dmp nelimitat de actiune.

Intre cele doua atitudini extreme rata de bolnavul mintal, aceea de a
considera ca demersul terapeutic nu-si giiseste rostul In fataincurabilitatii
si 2i;:i,eJ de a trat J cu Grice pret si ori'ee risc'\ - a imrri ii, adica a da seop'siH , . - '->- ~ . - ,
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itate actului medical - trebuie sa ramina tinta efortului pe care psihia
tru1 II face. A ajuta pe celin suferinta eu luciditatea profesionaliti'itii, cu pasi
unea~i compasiunea ce trebuie sa caracterizeze medicul, oferindu-i eft mai
mult ori de dte ori este nevoie, nelaslndu-i bolnavului niciodata senzatia ca
nn-1 poate spijini, dintr-un motiv oarecare - aceasta trebuie sa fie atitudinea
constanta, ea lnsa~i "terapeutica" a psihiatrului.

Angajarea In tratamentul psihiatric reprezinta 0 decizie serioasa, avind
consecintil de cele mai multe ari, un lung 9i dificil demers terapeutic,

care nu poate fi oprit dedt atunci dnd se ajunge "atH de departe dt e posibil".
AceasUl uniune dualista medic-pacient, 0 data stabiliUi, contine angajamentul
moral al terapeutului de a-9i Llfmari actiunea plna la finalul ei.

o problema dificila sub raport die 9i deontologic pentru terapeutul psi
hiatru 0 constituie respectul pe care trebuie sa-l arate bolnavului care, cu toata
degradarea psihicii pe care 0 poat~prezenta, este· 9i.~amine un mare suferind.
Este un suferind pentru care s-a opt at decis atuhci dnd medicul a ales speciali
tateapsihiatrica. Tocmai aceasta optiune fundamentala trebuie respedata
ca 91 umanitatea care neleaga de arice fiinta umana. Mai mult, un psihiatru
irebuie sa 9tie sa respede boala bolnavului, mod de existenta san mai .bihe zis
uilie mod de existenta al pacientului, pentru care boala ramine 0 llltima fe
reastra de comunicare 91/sau 0 ultima motivatie.

Incercam sa grupam principalele terapii In 3 mari grupe :

I

I

I
j

!

I

I,
i
I
!
I
!
II,

1. T era piib i 01 0 g i c e~ ped fi c e: c h imi ole rap i a
1. Psiholeptice (sedative)
2. Psihoanaleptice(stimulatoare)
3. Psihoizoleptice(stabilizatoare)
4. Psi hodi sleptice (perturba toare)

2. T era p i i b i 0 log ice s pe c i al e
1. Electroterapia
2. Insulinoterapia
3. Psihochirur~a

3. Psi hot era p i i
1. Psihoterapii individuale

1.1. Dialedice
1.2. Sugestive ~i hipnotice
1.3. Comportamentale
1.4. Ale creativWitii

2. Psihoterapi i colecti ve
2.1. Terapii de grup
2.2. Psihodrama
2.3. Terapia familiei
2.4. Socioterapia

3:} - '''-e..denJ.ecum in psihiatrie - cd. 217



I. Terapii blologice specHice: chimioterapia
(Medicatia pSihotropa).

D e fin i tie: ansamblul de substante chi mice de origine naturalil
sau artificialil care, dupa Delay ~i Deniker, au un tropism psihologic,
adica sint capabile sa modifice activitatea mintala, fara a putea anticipa
tipul acestei modifidiri. Dupa autorii anglo-saxoni: - substante care
modifica perceptia, dispozitia, con~tienta ~i alte functii psihologice ~i
comportamentale; dupa opinia noastra: - produ~i naturali sau de sin
teza, susceptibili de a modifica prin actiunea lor esentiala sau prin unul
din dectele lor principale, psihismul, inrr-un sens dorit de terapeut.

1ST 0 R Ie: folosirea substan1elor cu actiune psihotropa se confunda cn istoria cjvlli-
zafiilor. Schematic i se pot descrie 3 mari etape :

- etapa precursorilor psihofarmacologici ;
- etapa marilor sinteze (sec. al XIX-lea lii incepntul sec. al XX-lea) ;
- etapa neurolepticelor, trancllilizantelor ~i antidepresivelor (dupa 1952).

C LAS I Fie ARE: exista numeroase c1asificari avind la baza. fie criteriul strududi
chimice, fie cel terapeutic, fie ambele, dirora de~i nu Ie repro~ilm nimic, consideram pentru
noi mai utilil 0 c1asificare care sa tina seama de existenta mijloacelor terapeutice aflate inca
in uzul terapeutic mai mult sau mai putin curent, sens in care am optat pentru un "hibridi"
(Delay-Deniker ¥i Predescu), in care prop un ern :

•• Psihotrope
1. Psi h 0 I e p tic e (s e d a t i ve)

1.1. Sedati ve ~i anticonvulsivante:
1.1.1. sedative nehipnotice
1.1.2. sedative hipnotice
1.1.3. anticonvuIsivante

1.2. Neuroleptice:
1.2.1. neuroleptice standard (NLS)
1.2.2. neuroleptice depozit (cu actiune prelungita - NLAP)

1.3. Tranchilizante:

1.3.1. tranchilizante nebenzodiazepinice
1.3.2. tranchilizante benzodiazepinice l
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2. Psi h 0 a n a I e p tic e (s t i m u I e n t e)
2.1. Timoleptice (antidepresive ciclice)
2.2. Timoanaleptice (antidepresive IMAO)
2.3. Nooanaleptice (stimulante ale vigilentei)

2.3.1. analeptice prin actiune directa
2.3.2. amine sintetice simpatico-mimetice
2.3.3. psihotone sintetice cu actiune simpatico-mimetica

redusa sau nul~L
2.3.4. psihotone de reglare metabolica

3. Psi h 0 i Z 0 Ie p tic e (s tab i I i z at 0 a r e)
4. Psi hod i s I e p tic e (p e r t u r bat 0 a r e)

L 0 C U L :;;I ME CAN ISM U L DE A C + I U N E: utilizarea primului 'Psihotrop
- clorpromazina - ~i mai ales extinderea fara precedent in terapeutica psihiatrica (4$ g in
111'321'1 2,5 tone in 1957,tar azi. .. ) a ridkat lmediat :;;iproblema modUlui de actiune : palid
Ia fnceput, conturul a rlevenit mai clar, pe masura ce s-au putut a-duna date. Principalele
ctape par a fi jalonate de :

• d ate 1e e x per i men tal e - au permiS. evidentierea actiunii asupra diencejja
lului ~i trunchiului cerebral, ele aU fost excelent sistematizate de Predescu in 1968;

• n e u r ole p tic e 1e mar cat e - Sllep.ard1955pentru c1orf)romazina~i Brain 1956
pentru prometazinii au stabilit drept loc al ,actiunii regiunea hipotalamidi ;

• i n tel' pre tar e a sin d rOm u 1Ui n e u r ole f) tic ext r a f)i ram i d a 1 drept
sindrom de trunchi ,conditionat medicamentos, a f)ermis lui Cornn 1966si Bondtz 1963,
sa considere actiunea predominant subcorticala ; .

• s t u d i i lee e g au evidentiat de asemenea actiunea subcorticalii predominant in
zona reticulatii (Terzian, Dall, Juno, Bradley - la noi Predescu, Roman) ;

• act i u n e a I ani vel u 1 met a b 01 ism u 1u 1 eel u la r :;;i aIm e can is
m e lor sin apt ice este tot mai mUlt iuata indiscutie in ultima perioadii in lite
ratura noastrii de specialitate; Costa:;;i Toma 1982,au tratat pe larg aceasta pro
blema. Trebuie men1;ionatinsa, faptul ca ideea nu este chiar aut de noua (Coirault
1956,Axelrad 1959,Himwick 1960,Lindquist 1963,Sed>,alI1976).

1. Psiholeptice (sedative)

Grup numeros ~i polimorf de substante - termenul a fost propus
de Delay - care au drept factor comun: inhibarea activWitii sistemului
nervos, dirninuarea activitiitii mintale deterrninind sdiderea vigilitatii,
a activitatii intelectuale ~i emotionale. Conform c1asifidirii propuse,
se subimpart in 3 mad grupe:

1.1. Sedative ~i anticonvulsivante
1.2. Neuroleptice
1.3. Tranchilizante

1.1. Sedative ~i anticonvulsivante

Gruparea sedativelor ell anticonvulsivantele nu trebuie sa para deasebit
de originaJa din eel putin trei motive: a mai fast realizata, ambele eategorii
pot fi unite ~i de faptul ca se subimpart in barbiturice ~i nebarbiturice ~i aricum
-slnt psiholeptice (in sensul eel mai bun al euvintului).
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1.1.1. Sedative nehipnotice
1.1.2. Sedative hipnotice: barbiturice ~i nebarbiturice
1.1.3. Anticonvulsivante: barbituriee ~i nebarbiturice

1.1.1. Sedative nehipnotice

Grup heterogen cuprinzind bromurile (eompu~i halogenati) ~i 0 serie
de substante sedative vegetale.

Nu vom sUirui asupra lor datorita tendintei actuale in psihiatrie
de utilizare tot mai restrinsa, prin inloeuirea eu neuroleptiee ~i tranehili
zante; totu~ifolosirea lor, de~i redusa impune prezentarea principalilor
reprezentanti.

1ST 0 R Ie: Plantele ca atare sau sub forme foarte diferite de prelucrare au constituit
farmacia naturala. a omului in drumul sau catre "sinteze" ;;i chiar in paraleI ell acestea.
Extractele vegetale sint prezente in toate civilizatiiIe primitive (asirienii - ha~i~ul, inca~ii 
coca,"--.rornanii - opiu~~ grecii -- bella~lonn~ etc-~),un IDe aparte il ocupa civilizatiiIe primitive
de pe teritoriul patriei noastre, care dupa ultimele lucrari ar H cunoscut peste 400 plante ~i
combinatii de plante. Secolul al XVIII-lea prin Albert von ·Ha1ler se remarca prin prima
deseriere a actiunii psihice a unui extras din plante (opiu). Brolllurile i~i leaga numele de
eel al lui Hette care incepe Sa Ie foloseasca dupa 1850, voisin 5i Legrand de Saule 1e denu
mesc "botnita epilepticului", LocccK Ie folose5te in masturbatie, Behrend 1864 ca hipnotice.
COlIlbinatiile dintre plante ~i bromuri, reprezinta 0 alta etapa de final de secol XIX, una din
cele mai cunoscute la noi Hind mixtura Krasnu5kin cunoscuta· ~i utilizata c1e clasicii psil1iatriei
ruse.

Tabtlul ....{XliI
PrincipaJeJe sedative nehipnotice utilizate la no!

dj. 3-4/zi

i. 10 mi
3-5zi

cpo 3-4.zi

Prezentare - tDoza I

cpo 300 l.Jg I
3-4. zi I

II
I
i
I
!
i

I
I

I
I
III

•• <. I
Sirop 1 i1ng. = i
500 mg I
500- 1oeo ;;~gi
2-4 g I
cpo 1-3'zl '

sirop 100 g
1251111

6-8 Er:gufi1e

Contraindicatii

sensibilitate la Br.,
insuf. renala, sar
cina, alaptare

glaucom, ileus,
hi pertrofie pros
tata

insuf. renalii,
insuf. hepa tica

glaucom, sarcina,
insuf.:::* cardiaca,
ileus

insuf. renaJa,
insuf. hepatica

glaucam, insuf.
renala, i nsuf.
hepatica
insuf. renal!!.

illSUf. hepatica

Indicatii
excitabilitate,
iritabilitate

psi hosamatica

idem ,- tetanie,
spasmafiJie

Actiune

sedativ central, Iusor anticanvuJslv

hipnatic

. sedativ central,
I u~or anticanvulsiv

Sinonime i
BROMOVAL
ALBROMEN
ALUVAL
ISOVAL

BROMURA
DE CALCIU

PASINAL

I

I no m·c
!
I
I
I

BERGONAL sedativ central, I iritabiiitate, IBELLERGAL simpaticoJitic , DI\V*

BELA.SPON I psihosomaticii I'

BELACORN

DlSTONO- I betaadrenalitlca, I DNV i

,CALM I simpatic.olitiCil., II cenestopatii III parasimpaticoJitidi psihosomatica

EXTRAvE- sedativ, u~or hip- II· excitab. ilitat.e,RAL I notic iritabiJitate, I

I I psihosomatica I
HIPNOGAL sedatlv hipnatic I sedativ diurn, I

TRICLORYL J hipnotic virstnici, I, I capii

LAURONIL -/ sedativ deprimant, I excitabilitate, crize

I hipnatic I c?llvulsive, deli-
1 1 fJum tremens

II. sedativ u~ar, ! excitabilitate,hipnotic i DNV
! r hipnatic

• DNV = distaniineuravegetative
*. insuf. = insuficienta
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1.1.2. Sed a t i v e hip no tice
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Grup de substante ~ ce indue un sornn mai mult sau mai putin
irezistibil~i reversibil. (Deniker ~i Loo 1978) ~ care au cunoscut 0 iarga
dispindire in psihiatrie. Pentru psihiatria de ieri, ele reprezinta dupa
opinia noastra - ceea ce semnifidi neurolepticele pentru psihiatria
de azi. Aproape parasite de psihiatri atitdatoritaefectului moderat cit
mal ales datorWi pericolului dependentei, mai continua sa fie utilizate
.de alte specialWiti in practica curentiL

1ST OR Ie: primele hipnotice utiIizate au fost aleoolul 5i opiul 5i desigur numeroase
plantesL combinatiide extracte ale acestora. Secolulal XIX-lea descj:1ide "era hipnotica" : in
18-64,.francezul Ch. Derosene izbute~te ..sa extraga _marfina, din opium, iar un an mai tirziu
Seguin reuseste obtinerea substantei cristaline. In 1817, Sertiirner din Hanovra denume5te alea
Inldui respectiv pentru propriet;itiIe lui hipnotice ."morfinum" dupa numele. zeului somnului.
Ad'olfBayer descopera in 1863, studiind condensarea ureei, reprezentantul unci noi eIase
de .sub stante, pe care 0 denurneste barbiturice (dupa barbItos - lira, pornind de la forma
cristalelor), aCidul barbituric. Emil Fiseller si Joseph von .Mehring descopera doi noi deri
villi: .af, aeidului barbituric, fenobarbitalul, pe care iI VOl' 'denurni luminal si barbitalul pe
care ultimul il va numi romantic veronal (dupa 0 caUitori~facuta in ora~ul ceIebrilor indra
gostlfi). Fenobarbitalul va fi intrebuintat en somnifer ineepind din 1912. Tot de atunci va fi
.fOlosit ~i ea antiepilepti? (Hauptmann i.n Genova). In Romania este folosit prima oara cle
Gh.· Marinescn la sfirsitul aeeluiasi an. Intr-un seeo! VOl' fi sintetizate peste 3500 de tipuri
de barbiturice. Aceasta perioada a marilor progrese pe calea sintezei de noi produ~i cl1imici
lie fncbeie apoteotic lajurnatatea secolului al XX-lea.

C LA S.I Fie ARE: de~i pare foarte simpla la prima vedere, cu atlt mai mu!t cu c1t
am H tentati sa plecam de la caracterul barbituric sau nebarbituric al produsului, ea nu este
am de racili! inetapa aetuala, datorita numarului mare de produ~i, caracterului lor foarte hete
ragen ~i participarii la aceasta grupa a un or produse care In principal slnt utilizate In aIte 5CO

puri- dar care devin hipnotice prin cre~terea sau sdlderea dozei.

1. BARBITURICE:
L 1. eu actiune scurta:

(Iatenfa 30' - durata 2-3 h)

. 1.2.

1.3.

ell actiune medie:
(Iatenta 30' - durata 5-6 h)
ell actiune prelungita:
(Iatenta 30' - durata 1l-1O h)

CICL()BARBITAL - CICLOBARBITAL
SECOBARBITAL
HEXOBARBITAL

AMOBARBITAL - DOR,\UTAL, AI'llT}I,L
PENTOBARBITAL
fENOBA!(BITAL - fEi\OBARBITAL
BUTOBARBITAL

2. T RAN CHI LIZ ANT E
(in doze mici slnt tranchilizante, In doze marisint hiplIotlce)
2.1. Tranchilizante nebenzodiazepinice :

2.1.1. derivati propan-diolici: PROCALMADIOL - MEPROBAMi\ T
2.1.2.derivati dHenil-metanici: HlDROXIZIN -'- HIDROXIZIN

2.2. Tranchilizllnte benzodiazepinice (BDZ):
CLORDIAZEPOXID - NAPOTON, LIBRIUJ,I, ELENIUM
DIAZEPAM - DIAZEPAM,VALIUM, SEDUXE:\
OXAZEPAM - OXAZEPAM,SERAX, ADUMBRAN
NITRAZEPAM ~ NITRAZEPAM, MOGADON, RADEDORAI
TOFISOPAlll - GRANDAXIN
LORAZEPAM - TEMESTA
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3. A L T E SUB S TAN T E

3.1. Neuroleptiee sedative:
(dozeIe mid sint hipnotice)

3.2. Sedative nehipnotiee:
(dozele mari sint hipnotiee)

3.3. diferite substante;

CLORPROMAZINA
LEVOMEPROMAZINA
PROMETAZINA
ALlMEMAZINA
PERJCIAZINA

vezi pet. 1.1.1.

CLORALHIDRAT
GLUTETlMlD

TRICLORYL

- CLORDELAZIN
LEVOlv1EPROlv1AZIN

- ROMERGAN
THERALEN

- NEULEPTIL

- NOXIRON, DORIDEN
- HIPNOGAL

Trebuie mentionat ca de~i multe psihotrope scad pragul vigilitatii, pot
fi considerate ~i utilizate ca hip notice, numai cele care indeplinesc doi para
metri : cre~terea duratei somnului ~i a rapidiUitii adormirii.

I n t era c t i un i; este de evitat asocierea hipnoticelor cu : anticoagu
lante, contraceptive, glucocorticoizi, digitala, antidiabeUee, derivati de sulfo
nilmee, tetraciclina, Il\1.AO ~i eu fenitoinul (caruia fenobarbitalul Ii diminua
actiunea anticonvulsivanta).

E fee t e see u n d are; de~i numeroase sint de gravitate redusa ~i
u~or reversibile; Ie yom grupa in:

pro d use deb arb i t u r ice: somnolenta matinala, trezire
dificiEi, impresie de ebrietate, vertij, cefalee, tulburari de coordonare
~i echilibru (la batrini), agitatie, delir (la batrfni), nistagmus lateral,
hipoacuzie, mai rar: tristete, euforie, iritabilitate (la batrini), alergii
cutanate;
pro d use den e bar bit u r ice: somnolenta maUna];,i (nitra
zepam, clorazepam, meprobamat), senzatie de ebrietate ~i stimulare
psihica (oxazepam), vertij ~i cefalee, greata ~i varsaturi (meprobamat),
uscarea gurii (BDZ), tulburari de coordonare m::>torie (hidroxizin),
parestezii ale extremitatilor (nitrazepam), m3.i rar: euforie, depresie,
obnubilare - confuzie, reaetii oniriee, alergie cutanata, gastralgii
(cloralhidrat, meprobamat), osteomalacie (glutetimid), diminuarea
libidoului.

Con t r a i n die a t i i ~i a c c ide n t e ; restrfnse (dar riscant de a nu
Ii luate in consideratie) : insuficientele hepatice, renale, respiratoriil ~i circu
latorii, adenomul de prostata, glaucomul, alcoolismul acut, miastenia, porfiria,
utilizarea de anticoagulante sau antidiabetiee, vfrsta.

Accidentele stnt produse de obi~nuinta care provoaca adevarate toxico
manii (a se vedea patologia) ~i intoxicatia acuta care nu se poate realiza dedt
voluntar (la adult), destul de frecvent, mai grava dad. se utilizeaza hipnoticele
barbiturice (coma prelungita eu posibile eomplicatii respiratorii).

Considerc'im nccesar a prezenta in continuare cUeva date privind insomnia - simp
tom atit de frecvent tntilnit $i cUeva consideratii privind alegerea medicatiei in camba
te-rea ei.

L _m"""_,]I"~.ml.I.IDil_"~"tlI!"I~.• ,lillIIlJ
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INS 0 M N I A poate fi definita drept diticultatea de reaUzare a somnului*
care deranjeaza subiectul (disomnia - sentimentul de a fi "dormit rau" cu oboseala
consecutiva a doua zi - este de obicei subiectiva " - agripnia poate fi consideratii
o insomnie bine tolerata).

1nsol71niase bucura de numeroase clasiticari (reaUzate probabil fji in "cursul
ei") ; cele mai utilizate sint in funcJie de: momentul survenirii, evolu/ie fji etio
logie.

Dupa momentul survenirii:
de adormire (de seara) : adormire difieila - anxietate, tensiune;

- de mijloe (de noapte) : unied sau repetatii - expresie a anxietiilii;
- de trezire (de dimineatii) : trezire prematurd - tensiune, virstii.
D up d e vol u / i e: oeazionale (reactive), permanente (croniee), totale (rare).
Dupii etiologie:
1. 1n s 0 m n i i fun e / ion ale (80- 90%) reactive de obicei - diminua

stadiul IV, erefite latenla de adormire, diminua durata totala a somnului,
cre!jte numarul de vise. Toleranla !ji dependenfa la hipnotiee se dezvolta
trecvent.

2. IllS 0 m 11 i i s imp tom at i e e (seeundare): sau de inso,~ire, sint
prezente in special in bolile somatice cu evolufie cronica, cit fii in cele eare
creeaza disconfort bolnavului (durere, dispnee, prurit, febra etc.).

3. 1n so m n i i far m a c a log ice: anorexigene, tiroidiene, gluco-cor
ticoizi, amfetamine, supradozaje diverse cu efecte secundare neplacut re
simtite de bolnav.

4. I n's a m n i a "v i r s tel 0 r": cu valoal'e semiologica diferiNi pentru
eopii sau virstnici, fiziologicli sau expresia debutului unei depresii (la
virstnici).

5. Ins 0 m n i a gr a v i d i c Ii: in ultimele luni de sarcina se redllce sta
diul IV.

6. Ins 0 m n ia in psi hi at r i e (Cll valoare de semnal: simptom sau
element secundar) este prezenta in : reac/ii fiinevroze cu componenta allxioasa
(simptom), in alcoolismul cronic impreuna cu cO$marurile !ji zoopsiile
(simptom), in delirium tremens imbracind caraeter de insomnie totald
(element secundar), in debutul starilor depresive (semn precoce), in stari
maniacale (simptom), in episoade delirante acute (simptom), in episoade
delirante cronice (element secunda!), 'in dezordinea psihotica eft fji in de
mente (element secundar).

Substan/ele psihotrope acfioneaza diferit asupra insomniilor $i fazelor sotnnu
lui, astfel se considerclca :

Bar bit II r ice l e - diminuli durata s017lnului paradoxal, cresc somnul
lent (stadiul 111- IV); la intremperea brusca a tratamentului, cre$te somnlll
paradoxal pentru mai 17lultesaptamini ("fenomen de rebound").

* Somnul cuprinde 4-6 cieluri, fiecare cidu prezentind 2 faze:
- faza de soron lent (stadiile 1, II, ill, IV de profunznne) ;
- faza de somn rapiu (faza viselo1'- pal'adoxalii).
Un ciclu dureazii 90' ,?icuprinue in propor(ii diferite cele 2 faze; astiel se considera ca in prima
treime a somnului predomin.fltaza de somn lent, iar in treimea finaJa faza rapida.
Neuromediatorii somnului sint reprezentati de sisremul serotoninergic care actioneazii in de
clan.')area fazei de somn lent ,?i s1stemui catecolaminergic care controleazii faza rapidii a vi
selor. Excesul de Na in fanta sinaptica ar produce insomnia, iar substanteie hipnotice ar
bloca slstemul catecolaminergic, inducind asttel somnul.
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Be nzod i a z e pin e Ie - antreneaza diminuarea somnul11£ lent profund
(stadiul I II -IV) $i a somnului paradoxal; derivafii nitrafi nu nwdificii somnul
rapid.

A nt ide pre s i vel e - sup rima somnul paradoxal.
M e p to b a mat u I - perturM eel mai mult fazeIe somnului.
Plecind de la clasifiearea etiologidi, vom I.neereasa punetam modul de inter

ventie terapeutidi in insomnii:

1. Ins 0 ill n i i fun ctJ 0 n ale:
insomnia de adormire : hipnotiee eu aefiuneseurta :. Ciclobarbital, Ben
zodiazepinele (BDZ): Lora?-epam, Oxazepam; Hidroxizin;
insomnia de mijloeul nopfii: hipnotice eu acfiune medie: Dormital.
Amital ~i seria BDZ ..

Tratamentul va fi limitat In timp spre a se evitadepimdenta ~i se va urmari
norillalizarea programului de munea ~i odihna, evitarea exeitanlelor §i efeduarea
WlOr ~edinte de relaxare. Raspuns bun se obfine §i prin u§oara supradazare a seda
tii'clor nehipnotiee.

2. Ins 0 mn i ide i ns 0 t ire: din bolite somatiee eu evolutie lunga §i
din cele care creeazd discontort (durere, dispnee, prurit, febra).

in 50mniile din bolile eroniee (TBe, aparat gipsat, tumori) : FTsedativ +
BDZ seara §i ziua AD + BDZ;
insomniile din bolile cu disconfort: se va uiiliza medieafia spedfied a
sil71ptollluliligenerator ~i BD Z ziua - FT sedativ seara.

In aeest tip d? insollznii barbituricele au indieatii limitate.

3. Ins 0 ill n i i far ill a c 0 log ice: - diminuarea dozei excitan!ului
sali insojirea ei In ulrsill zitei de BDZ, seara N L sedativ.+hidroxizin ..

. 4. Ins 0 m ni a v ir s tel 0 r : la virstinie se var evita pe eit posibil bar
bit Ii rieele ~ise vor utiliza IV L sedative de tip: Tioridazin, Theralen $i sedai£venehip
notiee Hipnogal; la eopil IU{ se VOl' da barbiturice §i nu se va abuza detranchili
zame, sevor Zneerea sedative nehiprwtice ~i N L de tip prometazinic (Romergan).

5. Ins 0 m n i a g r a v ide i: - atit barbituricele dt §i BD Z .trec bariera
fctoplacentara, este de dorit ea utiUzarea de sedative ~i FT sedative sa se lata in
dozemici ~i diseontinuu.

6. Ins 0 ill n i a i n a f e ct i u nil e psi h i a t r ice:
rea e f i i: barbiturice cu aef£une scurta sau medie + BDZ + N L
sedativ de preterat Clordelazinul prin posibilitatea deadministrare tn
doze!unied seam; in cele de coloratura depres£va: BD Z (Diazepam) +
anti4epresive sedatiuc (amitriptiUna, ludiomil) ;
s ([ir in e .vr o. tic e : bwbituriee eu acfiune scurta. sau rdedie,BDZ.
sedative; in eele de colorutura anxioasa - anxiolitice + N L sedative i
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1aa 1c a a 1 i c i: nu se vor administra barbiturice (favorizeaza con··
tuzia, colapsul) ; se vor administra IVL sedative + BDZ;
sevraj toxicomanic: IVL sedativ+BDZ;
s t a. rip s i hot ice.: hipnotice nebarbiturice + IVL sedative N L
incisiv; lfl cele de coloratura depresiva se vaadauga antidepresivele ~i
se vor evita barbituricele.

1.1.3. Ant i con v u I s i van tel e

Grup heterogen de substante cuefect anticonvulsival1t dominant sau
secundar -- objinut prin cre~terea dozei; reune~te produ~i care pot fi
grupati in doua mari categorii : barbiturice ~i nebarbiturice.

~.!.3,1. Ant Ie 0 n v u I IS i van t e bar bit u r ice (loata seria barbituricii)
FENOBARBITAL - FENOBARBITAL, GARDENAL, LEPI4

NAL, LUMINAL, SEVENAL

1.1.3.2. Ant i con v u I IS i van ten e bar bit u r ice:
- seria sedativa:

BROMISOVALUM - BROMOVAL, ALBROlv\EN, ALUVAL,
ISOV AL (actiune anticonvulsivanta re
dusa)

DIAZEPAM, VALIUM, SEDUXEN,
FAUSTAN, RELANIUM (vezl BDZ)
RIVOTRIL (vezi BDZ)
STAZEPIN, TEGRETOL, FINLEPSIN

- FENITOIN,DIHIDAN, DIPHEDAN

CLONAZEPAM
CARBAMAZEPIN

- seria hidantoinelor:
PHENITOINUM

- seria dione!or:
PRIMlDONUl\l - PRIlvlIDON, MYSOLIN, MAJSOLIN
TRIMETHADIONUM - TREPAL, TRIMEDAL, EPIDIN

- serla succinimidelor:
mfmm SUCCINAMlDA - MOHFOLEP
ETHOSUXIMID - SUXILEP, ZARONTIN

- seria benzodlazepinica:
DIAZEPAM

1.1.3.1. Anticonvulsivante barbiturice: seeonsiderape
bun a dreptate ea toate hipnotieele barbiturice slnt, in functie de doza, ~i anti
convulsivante (efectul hipnotic se obtine prin doze mid, eel anticonvulsivant
prin doze medii). Dintre ele vall prezenta :

FENOBARBiTALUL - FENOBARBITAL, GARDENAL, LEPINAL, LUMINAL,
SEVENAL, (grupa hipnotice-barbiturice)
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Act i u n e: anticonvulsivant ~i antiepileptic (doze medii), sedativ \ii

hipnotic (doze mici).
In die at i i: epilepsie (G.M.), convulsii ~i indicatiile hipnoticelor.
E fee t e see u n d are ~ i con t r a i n die a t i i : excitatie, eruptii

alergice; nu se administreaza in: stari precomatoase, insuficienta renal a, pul
monara, cardiaca, hepatica, diabet ~i boala Parkinson.

Po solo g i e (ca anticonvulsivant) : 30-60 mg/zi, doza unica maxima;
30 mg in epilepsie, iar in convulsE 3 - 5 mg /kilocorp - maximum 300 mg.
Nu se injecteaza Lv. (cp. 1 ~i 15 mg, fiole 2 ml = 20 mg).

1.1.3.2. Ant i con v u 1s i van ten e bar bit u r ice: grupeaza pina
in prezent elementele din 5 serii diferite, 0 parte din ele au fost prezentate
(seria sedativa), iar altele vor fi prezentate la seria BDZ, ele fiind in principal
tranchilizante ;prezentam in tabelul XXIV numai medicamentele cu actiune
in principal anticonvulsivanUi ~i antiepileptica:

Tabelul XXIV

I - ---H--I---~-l---------I------- -1---- ;re~e~~areI [).C.I./Denumirea Actiune/indicatii Ef. secundare Contraindicatii Posologie'
jfENITOINUM AC' : AE" excita~ie/de- EP1LEPSIE cpo 50 mg
FENITOIN GM·l + psmot5 presie, PM! 200-400 mg
D1HIDAN nistagmus, virsta avansata
DIPHEDAN ceialee

PRIMIDONUM AC -r-- AE astenie, cefalee, discrazii sang., cpo 250 mg
PR1MIDON GM + psmot. tulb. digestive insuf. cardiacii, J 1,5-2 g
M1S0LIN insuf. hepatica
MAJSOLIN

fRIMETHADIONtJi)'l AC -+ AE idem --+- agra- idem + afec. cpo 150 mg
TREPAL PM' nulocitoza n. optic 1-2 g

ITRIMEDAL (posibil)

jEPIDIN I

CARBAMAZEPIN I - AE agranulocitoza discrazii sang., cpo 200 mg1STAZEPIN Pi\!\.+ psmot. (posibil) glaucom 1- 1,2 g

ifINLEPSIN IImfmm SUCCINIMIDA - AE idem idem cpo 50 rugMORFOLEP PM - 100-200 mg

ETHOSUXIMlD - AE minore, rare nu are cap. 250 mg
SUXILEP PM - sol. 15 pic. =
ZARONTIN 250 mg

_____~ 2-4 g
1 Sint prezentate dozele maxime, admLnistrarea5e face fnsa in functie de particularitatile indi

viduale -aleeazului, in genere se incepe eu doze mid l;1i5e crel;lteprogresiv pina la obtinerea
efectului doni :

2 anticonvu1sivant ;
3 antiepileptic;
• Grand Mal:
5 pSihomotorii;
5 Petit Mai.

Prezentam cUeva date sintetice pentru orientarea rapida in alegerea anti
convulsivantului opHm in functie de eficienta terapeutica (in forma clinica
existenta) (tabelul XXV).



ANTICONVULSIVANTE: INDICATII

Anticonvulsivantul I
Eficienta in formele

G.M.
I·alte1P.M.

FENITOIN

++-L...J_contraindicat, I
FENOBARBlTAL

++-L...J.-+I ,
PRIMIDON

++++--
STAZEPIN

-+-t--1-

TREPAL
numai asoci at

' ,++14-
MORFOLEP

0-++
SUXILEP

00I _LI I

52;~--
Tabelul XXV

L-:xicitate

I

redusa

---redusa
mediemedie
--mare
medie If. redusa

Din aceasta structurare reies dteva observatii utile:
• Pentru forme1e G.M. ~i psihomotorii ar fi de darit sa optam pentru :

Fenitoin sau Fenobarbita1, eficiente ~i ell 0 toxicitate redusa ; numai
dad nu se obtine dispuns se poate ape1a 1a Primidon.

• Fenitoinu1 nu este numai 1ipsit de eficienta In P.M.. dar este CONTRA
INDICAT.

• Pentru ambe1e forme: P.M. ~i psihomotorii singl:fu1 eficient pare a fi
Stazepinul.

• Pentru forme1e P.M., ar fi de dorit sa se aleaga In ordine Intre Suxilep
(toxicitatea foa1'te redusa), Morfolep ~i Stazcpin (toxicitate medie) ~i
numai in absenta rezultatelor 1a Trepal (toxicitate mare).

• Asocierea Trepa1 cu Fenitoin sau Fenobarbital pentru formele GAl ~i
mixte nu este foarte recomandabila (evident In afara de cazurile dnd
necesitatea 0 cere), aVlnd In vedere cre~tErea toxiciU.itii.

1.2. Neuroleptice

1.2.1. D e fin i tie, i s tor i c, c I a s i f i car e

De fin i tie: grup de substante psihotrope, cn actiune sedativ
centra Hi, creind 0 stare de indiferenta psihomotorie specifidi ~i dimi
nuind tulburarile psihotice acute ~i cronice. Delay stabile~te cele dnd
crHerii pentru neuroleptice:

- creeaza 0 stare de indiferenta psihomotorie specifica ;
- actioneaza asupra starilor de excitatie ~i agitatie;
- diminua tulbudirile psi notice acute ~i cronice;
- produc efecte extrapiramidale ~i vegetative;
- actiunea se manifesta predominant subcortical.
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1ST 0 It I C: primul neuroleptic, Clorpromazina a fost sintetizat in 1950 de Charpantlllr.
iar primul studiu privind utilizarea clinic a a fost facuta de Delay in 1952. Termeuul de neuro·
leptic, a fost propus de Delay in 1957, definindu.l 'prin cele cinci caractei"istici expuse. Antl
care urmeaza sint marcati de aparitia unoI' neuroleptice noi, care nuanteazlL paleta terapeu
lica a psihialrului : in 1956Sigwald descrieLevomepromazina,' in 1958 Taescher, Tioridazinul, In
acela~i an Jansen introduce primul derivat butirofenonic Haloperidolul, in 1960 se sintetl
zeaza Tioproperazina (l\Iajeptilul) de Delay, Coirault ~i Girard, iar in 1962 apare Flufenazinll.
In anul urmator se fac primele incercari de sinteza a preparatelor cu actiuue prelungItiis
care VOl' fi inlroduse in praetica din 196~(U.S.A.) - acetatul de fIufenazina. ,

lHomentul introducerii neurolepticelor in terapia psihiatriea a eonstitllit 0 adevarata, re
volutie aliiturindu-se psihoterapiei, ca modalitiiti curative principale in bOUle psihlce. an da
an ele piitrunzind tot mai adinc "atit in eon~tiinta bOinavului cit ~i a medlculul".

C LAS I PI CAR I: cre~terea rapidaa numarului de substante,~cit ~i efeetele diierlt
nuantate au impus numeroase clasiHca.ri, dintre care mentionam ~

k Lambert (1960) - clasificare bipolara, situindneurolepticele, pe 0
axa avlnd la unul din cei doi poi! efectele secundare sedative ~i la ceHHalt erectele secundare
extrapiramidale.

c::

~::o i2 ~

'"'"
t:: .•..... c:::

~ ~ ~ ~ ~ ~ "- ~ ~ .~

--- ;::: ~ .~

~ ~.~ ~~ 2 Os; ~~ ~ l2: .~ _~ ~ ~ ~

~~~R
~2-~~~~t:-~<.32~

~"::::> 0 'i:2

~.§§ ~ ~ .~ C3; ~ _~ ~ ~ ~

~~<;::. ~

~.:::ct(jKc:3~o:::~~t:::
~S~ .~

[B. Bobon (1972)
anti autistic
anti maniacal
antidelirant
ataraxic (sedativ)

sl efeetele secund3.re ale NL :
, adrenolitice

- extrapiramidale

cIa s i fie are ins tea, utilizind urmatorii pararnetrii:
(AA)
(AM) AM
(P-<D)
(AX)

(AL)
(EP)

EP

EI distinge 6 intensit11tl (corespunzatoare cercurilor concentrice): 0 (nul), t (foarte slab),
2 (slab), 3 (moderat), 4 (intens), 5 (foarte intens)

C. Denlker (1977) - clasificarea c1inica Imparte neurolepticele in~
sedative, ell efeete secundare vegetative maxime ~i extrapiramidaie minime ;
medii, eu efeete secundare veeetativt' $i extrapiramidale medii ;
polivalente (incisive sau maj"rel eu cfecte seeundare vegetative ~i extrapiramidale
intense. Cll actiune sedativa. antipslhotka ~i dezinhibitorie ;
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- dezinhibitorii, cu' efectesecundare' vegetative rnlnime ~i. hiperkinetice maxime:
au actiune pe simptomele deficitare ale schizofreniei (auHsnl,apatie).

L NL ~edative: - FT alifatice - levomepromazina; clorpromazina; tioxantene: elo\"
prniixen (Taractari): dibenzotiazepine: clotiapina: dibenzotiepine: clozapina ;alcaloizi de
Rauwolfia: rezerpina.

2. NL me d i i: - FT piperidinice: tioridazina, propericiazina (Neuleptil), peri meta
zina (Leptryl).

3. NL polivalente: - FT piperidiniee : pipotiazina (Piportil): butirofenone: haloperidol;
FT piperaziniee: tioproperazina (Majeptil) ;trifluoperazina, flufenazina (Lyogen).

4. NL dezinhibitorii: - FT piperaziniee: proclorpromazina (Emetiral); butirofenone ;
trifluoperidol; derivati de dUenil-butil-piperidine: fluspirilen (lmap); benzamide:,
suJpirid (Dogmatil); bisleptice: earpipramina (prazinil).

D. Din pun c t d c v e d ere a 1st rue t u r i i eh i m ice, NL sc clasifieain ~
1. Fenotiazine (FT) .

FI eueatena laterala propilica neramifieata: e lor pro rn a z in a (Clorde
lazin, Plegornazin);

- FT eu catena lateraJa propilica rarnificata: ] e v 0 m e pro rn a z i n a (Levo
rnepromazin, Nozinan), pro met a z i n a (Romergan), t rim e p r a z i n a
(Alimemazina, Theralen);

- fT eu nudeu piperidinie cu catena laterala propilicii: t lor i d a z i n a
(Tioridazin, Melleril);
FI cu N terminal in catena, indus In nudelll piperidinic: pro per i c i a
z in a (Neuleptil), perl rn eta z in a (Leptryl),p ip 0 t i a z in a (Pipor-
til); .
FI piperazinate: pro e lor per a z i n a (Emetirai), tT i J I U 0 r 0 per a
z I n a (Trifluoperazina, Stelazin), t i. 0 pro per a zl n a (Majeptil), f I u
fen a z i n a (Lyogen, Moditen, Prolixin):

2, Tioxantene: c lor pro t i x e n(Truxal, Taractan), clop e n ti x 0 I (Sordi
nol), flu pen t i x 0 1 (fluanxol).

3. Dibenzotiazepine: e lot i a pin a (Clotiapin)!li dibenzotiepine: c I 0 zap i n a
(Leponex).

4. Azafenotiazine: (Protipendyl).
5. Butirorenone: h al 0 per I dol (Baldol), t rip e rid 0 I (TriHuperidol),

met i 1per i dol (Luvatren) flu ani son a (Haloanisona) b e n z per i dol
(frenact! I).

6. Alcalolzi de Rauwolfia: r e z e r pin a.

-:. Benzamide substituite: sui P i rid (DogmatiJ).
8. Difenil butil piperidine: pi m 0 z I d (Orap); flu sp i r iI en (lmap); p e n

flurldo! (Sernap).
9. Carpiprarnina: (Prazinil).

10. NL depozit*: flu fen a z i n a en ant a t (Mod!ten-R) ~i de can 0 at (Mo
deeate, Prolixin), pip 0 t i a z I n a un d e c j j en a t (Plporlil-M2), 9i p a 1
mitat (Piportil-L4), flupentixol decanoat (f1uanxol-R), fluspi
r i ! en (Imap), pip 0 t i a z I n a (Plport!l), pen n u r i do! (Semap).

1 '/'7 FA RJ'vlACOCINETICA, META BOLIZARE, A CflU;VI, INTERACfIUNI

1.2.2.1. far m a co C i net i e a ,~i met a b 0 I I z are
A b so r b t i a: predominant in intestinul subtire (70- 90%), vi/eza de absorbtie depinde

ae liposoLllbilitatea neuroLepticelor. Absorbtia este· diminuata de sUDstante antiacide, antispastice.
Concentratia plasmatiea maxima se realizeaza diterit: pentrv FT in

2- 3ore, pentru butirofenone in 4- 6 ore i in genere realizeaza concentratii plasmatice in pIa··
tau. Timpul de injumatatire este apreeiat pentru NL La 6~12 ore.

• Desi heterogena din punet de vedereehimie aeeasta clasa de NI, a fast conceputii iii!
introdusa aici, pentru a se sublinia propnetatea ei cea mai importantii -actiunea prelungitl\.
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T ran s p 0 r t u I $ i d i s t rib u f i a tis u l a r a: transporful in singe se realizecm'i
in proporfie de 85- 90% legat de proteine plasmatice, resllllliber. Distribujia tisularcl cstc genera/a
(nu au afini/ate speeitiea), tree bariera tetoplaeentarii.

Met a b 0 l i z a I' e $ i e 1i m i n are: metabolizarea se realizeazii la nivelul tical ul ui
prin procese de: sulfoxidare, demetilare, N-oxidare, dezaminare oxidativa, hidrolizare. Eliminarea
este lenia in proporjit egale prin urinii §i taale (haloperidol numai 1~ 4(;?o, se realizeaza in 5 zUe).

1.2.2.2. Act i un i, i n t era c t i u n i, as 0 cia t i i m e die am en to as e: ac-
tiunite N L sint numeroase: ele se pot grupa In:

E t e c t u l ant ips i hot i c - prin blocarea receptorilor adrenergici.
E f e c t u l sed a t i v - prin proprietiitile adrenolitice la niuel central.
Modificarile neurologice de tip parkinsonian sedatorcscb!ocajulut

rcceptorilor dopaminergici de la niuelul nucleilor bazali.
A I tee t e c t e t era p e uti c e i - etect hipotermizant, antiemetizani $i de combateTe

a sughijullli: etectul analgetic: potentarea sedativelor _?iantagonizarea psi!lOstinwlanlelor.

*

E fee t e p e SNV: toale N L au proprietati adrenolitice (hiperhidroz£l, hipersecrejie !aa/
mala, poliurie, diaree, acrocianoza, seboree), care explidi hipolensiunea orloslatica prin scddereCi
rezisientei periterice $i a intoarcerii venoase, eteete mai marcate la N L sedative.

FT posedii proprietati parasimpaticolitice care indreptiitesc contraindicatia adminisirarii lor
in gluacom, adenom de prostata ~i insuficienta respiratorie (produc uscarea mucoasei bumle, dere
glari cireulatorii, tulburari de acomodare, constipatie, inl1ibitia mictil/nil, T DS). Butirotenonele
acjioneazii mal putin pe SNV.

N L poseda :;iefecte antihislaminice, antiserotoninice.

In t era c t i u n i ~i as 0 cia t i i me die a men t 0 as e: N L realizeazll f1Ufl1(~
roase interactiuni, nu ne vom opri decit asupra celor Cll implicajii praclice peniru ierapeut : :V L/anti
parkinsoniene §i N L/ antidepresive :

N e u r 0 I e p tic e I e $ i ant i par kin son i e n e l e: aceasta asociere se illl
pune la inceputul unui tralament cu N L incisive in doze mari sau medii, datorita etectelor
sec/!lndareextrapiramidale ale N L : in celelaUe cazuri nu este obligatorie §i nici de dorit aceastd
asociere. Tulburarile de tip parkinsonian slnt bine antagonizate (ea de aUfel Si erizele oculo
cetalogire) de anliparkinsonienele de sinteza, pe c1nd' tulburarile hipercl1i/lIitice sint putin
sensibile, iar dischineziile tardive sint deseori agramte. Adminislrarea de antiparkinsoniene
duce la diminuarea efectului terapeutic al N L, de aceea unit prefera scaderea dozei de N L,
renuntind la antiparkinsoniene.

Antiparkinsonienele pot tavoriza aparilia slarilor contuzionale, reactiveaza starile
deliranle $i au potential toxicomanic.

Dupa mai multe luni de lratament, anliparkinsonienele se pot suprima tara eteete
nedorite, in 50- 80% din cazuri.

eu toate acestea, in prezent nu pot fi eliminate din pracfica' L-dopa $i sUmulanie!e
dopaminergice ramin contraindicate, ele reactivind procesele delirant-halucinalorii.

*
N e u I' ole p tic e l e $ i ant ide pre s i vel e: - antidepresivele sint tolosite

In combaterea indiferentei psihomoiorli §i a slarilor depresive provoeate de N L. Dozele ire
buie sa fie mici, deoareee in asoeiere cu N L antidepresivele sint mai pufin melaboUzale, iar
in doze mari sau utilizate singure, pot reactiva procesele delirant-halucinaiorii. La balrini,
pot genera slari contuzionale.



NEUROLEPTICE : EFECTE SECUNDARE PSIHICE

1.2.3. EFECTELE SECUNDARE ALE NL
Sf TRATAMENTUL LOR

527

1.2.3.1. E F E C TEL ESE C U N D ARE ALE NL nu sint me!
putin numeroase ~i nici lipsite de periculozitate - din pacate, de multe od
at unci dnd sint prescrise, mai ales In absenta experientei - acest lucru se
face sub imperativul legii: un pericol necunoscut - "nu exist a". Cu toate
acestea, niciodata un psihiatru nn trebuie sa puna sub semnul Intrebarii utili
zarea NL - ele slnt nu numai necesare ci ;;i obligatorii In tratamentul psiho
ticului ;;i In ciuda efectelor secundare it "buie sa opteze pentru NL, urmlnd
ca prin cunoa~terea ;;i corijarea efectelor secundare sa ajunga la efectul tera
peutic dorit : cuparea episodului psihotic.

Sistematizarea lor se face In scop exclusiv didactic, deoarece ele nu apar
izo!at, In practica putlndu-se realiza combinatE multiple:

.Efecte secundare psihice:
- Indiferenta afectiv-iaeativa
- Reactivari anxioase
- Depresia
- Sta1"eaconfuzionald
- Somnolenta

• Efecte secundare neurologice
- Crize dischinezice acute
- Sindromul achinetic
- Sindromul parkinsonian
- Sindromul hiperchinetic-hipeTton
- Dischinezii tardive

• Ejecte
- Tulbu1'UTi cardio-vasculare
- Tulburiiri digestive
- TulbuTiiTi oculare
- TulbUl'iiri endocrine

secundaTe somatice:
- Tulburiiri metaboLice
- Accidente cutanate
- Tulbu.1·dri urinaTe

1.2.3.1.1. Efecte sec.undare psihice;

• I n d i fer e ant a a fee t i v a ~ i ide a t i v a este data In specia 1
de NL sedative ;;i consta in reducerea globaEi a emotiilor, vivaciUitii senti
mentelor, a ideatiei, saracirea imaginatiei, diminuarea elanului vital. Acest
efect este util In perioadele acute ale schizofreniei, ulterior este indezirabi1.
Dupa Lambert, NL ar provoca indiferenta la cei cu adinamie preexistenLJ.

• Rea c t i v a r i I e a n x i 0 a s e pot fi expresia clinica a unui sindrom
neuroleptic necontrolat - sindrom hiperchinetic dat de neuroleptice incisive.
Subiectul prezinta tahipsihie, imposibilitatea fixarii atentiei ~i disforie. Neuro
lepticele dezinhibitorii pot declan;;a 0 anxietate nemanifestata anterior care
tine de afectiunea psihica initiala.

CD De pre s i a apare dupa disparitia semnelor productive, legata de un
sindrom parkinsonian neuroleptic sau independenta de acesta.

• S tar e ac 0 n f u z ion a I a sau confvzo-onirica determinata de
erectul anticolinergic excesiv realizat prin supradozarea neurolepticelor seda
tive sau asocierea lor Cll antidepresive In doze mari, mai ales la batrlni.
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• So m n 0 Ien t a - numai prin supradozarea neuroJepticelor seGatiye.

Toaie aeeste cfeete seeundare sint reversibile, nu reaLizeazii defect postterapeutic
~i nJci 0 cLipa nu trebuie sa puna la indoiald decizia fenna de utilizare a NL ; TZU, ace
la~i lueru se p.oate spune insii eu privire la toate efeetele seeundare ne1lrologice, care
trebuiesc 'in mod necesar preintimpinate.

1.2.3.1.2. Efe.cte secundare neurologice-sintgenerate 1n
special de neurolepticele incisive. Se descriu mai multe sindroame neurologice
care apar in urmatoarea ordine cronoligica :

• C r iz e d i s chin e tic e a cut e (sinonime: c1ischinezii 2CU

sindrom dischinetic - hiperton). Incidenta 2%, mai irecvent 1a tined. Existi!
mai multe forme clinice In fundie de localizarea dischineziilor :

dischinezii facio-linguo- f~ringiene, ioarte frecvente;
dischinezii masticatorii ~i ale gltului ;
crize oculogire cu plafonarea privirii ~i ceara in hiperextensie ;
dischinezii masticatorii ~i ale gltului; .
"sindrombucal" : spasm peribucal ~i protruzia limb]i ;
dischinezii ale trunchiului care pot realiza crize de opistotonus.

Caracteristicile crizelor :

apar in primele zile dupa administrarea NL-lor incisive la dozele
mici;
sint sensibile la sugestie pentru timp limitat ;
sint accese tranzitorii ~i "capricioase";
apar pe fond clar al con~tiintei ~i sint insotite de anxietate intens~i,
transpiratii, congestia fetei ; la examenul neurolo!:;ic se constata hiper
reflexie osto-tendinoasa, semnul Chwosteck prezent.

Dischineziile acute demonstreaza, dupa unii autori, predispozitia subiec
lului pentru manifesUiri extrapiramida1e ulterioare.

*

• Sin d r 0 ill a c 11 i net i c: apare la clteva zile sau saptamini, initial
prin mimica imobila, vorbire monotona, privire fixa, mfinile nu mai balanseaza
in timpul mersului, are lac 0 incetinire treptata a mi~carilor pina la achinezie.
Psi hie se remarca indiferenta ideo-afectiva ~i somna1enta. Iv1ecanismul ar C011

sta in inhibarea SRAA care determina a scadere a receptionarii stimulilor extra
~i interoceptivi ~i 0 pierdere a initiativei (ideativ ~i c11inetie).

I

*"

• Sin d r 0 ill U I par kin son i ann e u r 0 Ie p tic (S.
a chi net o-h i per ton) - are 0 incidenta de 75 -100:'0 in perioada
de atac a tratamentu1ui neuroleptic. Este mai frecvent la batrini. Hiper-

I",..m .. IImII.!UAll_W!t"_m_~OOml•• _.~~J!,JIIU,,,,~.~,;;.tJ'~m,.uIlmL~....m ... mm~.""JIJ~JJr
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tonia se instaleaza pe fondul initial achinetic In primele 3-4 saptiimlni
de tratament neuroleptic In special.cu NL incisive. Clinic prezinta 3 simp
tome cardinale:

- A chi 11 e z i a - initial bradichinezie. Subiedul este imobil,
prezinUi ami111ie. Proba marionetelor este imposibiL:1.

- Hip e r ton i a - este rigiditatea ceroasa, plastidi, intere
seaza toti mu~ehii, dar predomina la radaeina membrelor ~i la museula
tura care intervinc In statica. Atitudinea generalil este In flexie. La cxa
menul neurologic se eonstata: "semnul rotii dintate",proba Noiea po
zitiv3 ~i exagerarea reflexelor de postura.

- T rem u rat u r i Ie - regulate, lente (4-6/sec.), de repaus
~i de postura, se accentueazala oboseala, emotic, slnt mai pronuntate
la mlini ("numara banii").

Se mai rcmarca : rdlexe osteo-tendinoase vii; reflex naso-palpebral
accentuat; reflex palmo-m2l1tonierprezcnt; semnul Babinski pozitiv;
scrisul devine miqorat, tEmurat, contract at ; sialoree.

*

e Sin d rom u I hip ere h i net i e - hip e r ton. Cronologic
apare dupa sindromul parkinsonian. ESte eel mai suparator pentru subject.

Forma minora consta In nelini~te nocturn~l a membrelcr inferioarc;
Akatisic - consUi In imposibilitatea de a sta lini~tit In oriee pozitic ;
Tasichinezic - constaln tcndinta de a se deplasa permanent;
Tremor neparkinsonian ;
Tulburarile neurologice slnt pe fondu] unei anxietati pronl1ntate.

*

• D i s chi n e z i i let a r d i v e per s i s ten t e - incidenta
estede aproximativ 1/3 din bolnavii tratati ell neuroleptiee (Choninard
1976.) Forme elinice :

o For mad i s ere t a - dischinezii loealizate In special peri
oral sau la mlini care pot £i interpretate uneori drept ticuri .

• For m a me die - rea]izcaza stereotipii asemanatoare celor
din clEmente, ell lccalizari foarte diferite:

121 fatiJ se Intllnese : miscari de mesteeare, Dfotruzil ale limbii,
mj~dri de prognatie sau latcralitate ale m~ndibulei, protruzia
buzelor In "bot de pe~te", grimase ale fetei ;
121 nivelul mEmbrelor superioare: eel mai frecvent stringe ~i
desfaee mlinile, Incrueiseaza si deserl1eiseaza bratele ;
la nivelul membrelor inferioare: mi~dri ample'realizlnd un
adevarat pseudoclonus de amplitudine mare, mi~cari de pe
dalare;

S4 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217



la nivelul trunchiului : in special centura scapulara este afec
taUI, observindu-se miscari de ridicare a umerilor, torticolis .

• For m a m a j 0 r a: du'pa ani de tratament apar sincinezii
in mers, akatisie, bustul preiinta mi9cari diverse, stereotipii,
uneori miscari coreiforme. Caracteristicile dischineziilor tar-
dive: '
apar dupa 0 terapie neuroleptica indelungata (luni sau ani)
;;i slnt dec1an9ate de scaderea sau oprirea neurolepticelor;
sint permanente 9i de obicei ireversibile ;
uneori regreseaza lent 9i rea par la reluarea tratamentului NL ;
mi;;carile slnt anosognozice 9i au caracter stereotip.

Aparitia dischineziilor tardive este favorizata de : predispozitia indi
viduaL'l, leziuni cerebrale preexistente, vlrsta peste 50 de ani, utilizarea
neurolepticelor incisiVe iudoze mari, durata peste 7luni a tratamentului
cu neuroleptice In doze mari, sexul feminin, utilizarea sistematica in
doze mari a antiparkinsonienelor .

.Mecanismul patogenic ipotetic ar fi 0 hipersensibilizare a recep
torilor dopaminergici.
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1.2.3.1.3. E fee t e s ec u n d are S 0 ill at ice - desi numeroase, nu
prezinta importanta deosebita dedt cele cardio-vasculare 9i lntr-o oarecare
masura cele endocrine.

• T u 1 bur a r i car d i o-v a s c u 1 are : - hipotensiune ortostatica
datorita efectului C7. blocant 9i anticolinergic. Se manifest a la inceputul trata
mentului cu neuroleptice sedative, presiunea sistolica este de dorit sa nu scada
sub 90 mmHg. Se mai lnregistreaza : tahicardie In ortostatism 9i tulburari de
repolarizare la 1/3 din cazuri : alungirea intervalului ST, T modificat - tulbu
rarile slnt reversibile la lntreruperea tratamentului ; rar, infarct miocardic in
specialla a1coolici, vasculari.

• T u 1 bur a r i end 0 c r i n e: - blocajul receptorilor dopaminer
gici, realizat mai ales de catre neurolepticele incisive, duce la absenta actiunii
frenatorii a hipotalamusului asupra secretiei de prolactina ceea ce determina :
galactoree, hipo 9i amenoree, frigiditate 9i impotenta; se descrie 9i inhibitia
ejacularii (efed blocant) realizat in special de Tioridazin.

• T u 1 bur a r i 0 cuI are:- tulburari de acomodare (diplopie, mio
pie) datorita efectului anticolinergic. Cre9terea tensiunii intraoculare datorita
acoperirii canalului Schlemm de catre mU9chiul constrictor al pupilei care este
dilatata, opacitati ale cristalinului 9i corneei, retinite pigment are la Tioridazin
peste 1 glzi.

• T u 1 bur a rid i g est i ve: - efect anticolinergic mai marcat
1a neurolepticele sedative: uscaciunea gurii, constipatie, greata, inapetenta.
Efect adrenolitic - hipersalivatie la neurolepticele incisive.

• T u I bur a rim eta b 01 ice: - cre~terea In greutate, glicozurie.
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• A c c ide n t e cut a n ate: - eritem, seboree, prurit, hiperpig
mentare.

• T u 1 b 1I r a rill r i n are: - distensia detrusorullli vezical (mera
nism anticolinergic) care determina dificultate hi mictiune, In specialla pros
tatici.

1.2.3.2. T rat a ill e n t u I e fee tel 0 r s e c u n d are a I e Nt

• Tratamentul efectelor secundare psihice

- reactivarea anxioasii se combate prin GSocierea la neurolepticul incisiv a unui neuroleptic
sedaliv (nu trebuie supradozat - somnolentii) ;

- depresia ctin cactrul sindromului parkinsonian nu necesitii interventie terapeuticii, dispare la
antiparkinsoniene de sinteza ;

- depresia independentii de un sindrom neurologic riispunde la administrarea de antidepresiv.e
tric!clice :

- starea confuzionalii se amelioreazii $i dispare prin sciiderea neurolepticului sedativ, a anti
parkinsonienelor $i antidepresivelor, mai ales la \Timtnici. In formele grave, confuzo-onirice,
se utilizeazii anticolincsterazice reversibile : ncostigmina (Miostin) (care cresc acetilcolina din
tanta sinapticii) :

- 60111nolenta- este cllininuata prin scaderea doze-lor NL sedative.

• Tratamentul efectelor secundare neurologice

- crizele dischinetice acute - dispar la antiparkirusoniene de sintezii (Romparkin, Akineton),
Diazepmn i.m. sau i.v., Amital Lv. sau i.m. ;

- sindromul achinetic este greu de ameliorat : se obtin uneJe rezultate cu Romparldn, Anti
deprL'1, Centedrin, Benzedrina ;

- sindromul parkinsonian neuroleptic - dispare electiv la atiparkirusoniene de sintezii : Rom
parkin, Akineton sau antihistaminice : Romergan, Clorfenoxaminii, Levodopa sau Amantadina
sint inefieace ;

- sindromul hiperchinetic - hlperton, riispund€ la : Diazepam, Amital, Tioridazin $i necesitii
concomitent ~i combaterea anxietatii ;

- tremorul neuroleptic - :riispunde 180Propranolol ;
- dischineziile tardive pers.istente - nu au un tr80tament eficace ; antip8orkinsonienele pot sii

Ie agr8oveze. Necesitii Intreruperea tratamentului cu neuroleptic pentru a se a$tepta 0 remi
siune spontana lenta Rivotril (Clonazepam) - obenzodiazepina antiepileptica, da amelio
rari).

• Tratamentul efectelor secundare somatice

e T u 1bur a r i 1 e car d i 0 vas c u 1are: hipotensiunea ortostatica se amelioreazii prin
scaderea neurolepticulul sedativ $i a celorlalte preparatecu efect anticolinerglc. mai ales
la biitrini. Se administJreaza DH-Ergotoxina ,30-40 pic. X 3/zi, etiletrina (Effortil) - fiole de
10 mg, cite 1 fiola - e ore pinii la normalizarea tensiunii, Efedrina - 50 mg/cp., 10 :;;i
50 mg/f., 10,-50 mg X 3/zi, oral sau 10-50 mg l.m.

e Tu 1bur a r i led i g est i v e Ii1 0 c u 1 are: efectele anticolinergice pot fi in parte
ameliorate cu DH-Ergotoxina.

1.2.3.3. Ant i par kin son i en e Ie

Prin combaterea efectelor seeundare neut'ologice ale NL se reali
zeaza 0 legatura strinsa Cll grupa antiparkinsonienelor - adjuvante de
neinlocuit in practica psihiatridi, dar ~i ell implicatii inca insuficient
cunoscute, sens In care consideram utila prezentarea acestei grupe.
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Grup heterogen de substante eu eficacitate atlt in boala Parkinson dt
~j in sindroamele extrapiramidale neuroleptice, care cuprinde urmatoarele
"Suhstante :

1. Anticolinergice:
1.1. Atropina ~i atropinice (aIcaloizi de be!IacJona)
1.2. Antiparkinsoniene de sinteza : Trihexifenidil (Romparkin, Artan),

Biperiden (Akineton retard, Benzhexol,) Orfenadina
1.3. Fenotiazine: Tioridazina, Levomepromazina, Prometazina (Romer-

gan)

2. Levodopa ~i agoni~tii sai (Amantadina, Bromoeriptina)
3: Produ~i adjuvanti: betablocante - Propranolol.
Dintre aeestea, pentru eombaterea efecte10r seeundare ale neurolepticelor

,au eficacitate numai antiparkinsonienele de sinteza ~i fenotiazinele. Levodopa
~iagoni~tii sai nu au aeeea$i indieatie. Ne vom opri numai asupra celor utilizate
eurent in practica : .

Ani t par kin son i en e 1e des i n t e z a. Trihexifenidil (Rom
parkin). Aetiunea antipsihotica a neurolepticelor este direct proportional a eu
proprietatea de bloeare a reeeptorilor dopaminergici din nucleii striati. Efec
tul consta in aparitia unei hiperactivitilti a sistemului colinergie de la ace1a~i
nivel,care genereazil. pe plan clinic sindromul parkinsonian neuroleptic.

Prin efectul sau anticolinergic, Trihexifenidilul amelioreaza acest sindrom,
eficienta terapeutica aparfnd la 1-2 ore de la administraTe ~i durind dteva
zile dupa 1ntreruperea administrarii.

In timp s-a descris ~i un efect ortotimizant.
Indicat 1nclinica psihiatrica eu muIta larghete in doze varia bile 6 -16 mgjzi

in functie de intensitatea fenomenelor extrapiramidale, ell contraindicatii
ferrne (glaucom ~i adenom de prostata) realizeaza 1nsa sufieiente efede seeun
dare pentru a ne face sa fim prudenti.

- Efecte anticolineTgice : tahicardie, relaxarea musculaturii netede (constipatie, dificultate
in mictiune, tulburari de acomodare, cre?terea presiunii intraocular e) inhibarea glan
delar endocrine (uscdciunea gurii, a pieZii, inapetentd, greata).

- In cazul supradozarH se poate ajunge pinCi. la' "d e l i rat r 0 pin i eU care consUL in :
stare confz!'zionala eu halltcinatii vizuale, agitatie, hipertermie, incoordonare motorie,
tahicardie, palpitatii. Aceastii simptomatologie este favorizata de administrarea simul
tanii $i in doze maTi, 1nai ales la virstnici, a antiparkinsonieneZor, neurolepticelor
sedative si tranchilizanteZor.

- Adaugarea unui antiparkinsonian ?:n cursul tratamentului cu neuroZeptice duce la
reducej'ea efectului clinic al acestora.

- Antiparkinsonienele scad absorbtia intestinalii a neurolepticelor. De aceea se reco
mandil a se aclministra la 1-2 are interval fatii de neuroleptice. Antiparkinsonienele
modificil sistemul enzimatic al inactiviirii ?i eliminiirii neurolepticelor. 5e preferii
adiiugirii an.til~arkinsonie7wZor sciiderea neurolepticelor pi3ntru a preveni efectele' se
cundaTe su,~ilrilto'kTE'.

- Utilizarea sistematicil ?i indelungatil ci· antiparkinsonienelor tavorizeazii aparitia dis
chine;ziUor tardive ireversibile.

- Prin efectul lor ortotimizant se realizeazii uneori un veritabil sind rom de dependentii,
care explicii u?urinta eu care este luat de bolnavi, solieitarea sa, dar neglijarea luarii.
NL standard in cazul bolnavilor tratati in ambulator.
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Consideram necesara reestimarea·· opiniei' asupraantiparkinsonienelor de
sinteza ~i utilizarea lor prudentil in continuare, sens in carecIteva precizilri
pri vinci terapia eu aeeste produse devin utile.

I

I n f a z a d eat ae ate Tap 1e i n e u r 0 1 e p tic e : se admi
nistrea~~i Romparkin numai in cazul aparitiei fenomenelor de im
prEgnare neuroleptica ~i pentru perioade relativ scmte, de 1-2 sap
tamini. Aparitia crizelor de diston~e acuta reHecla 0 sensibilizare ex
trapiramidala la nemoleptice ~i necesitii tratament anti parkinsonian
continuu chiar la doze medii de nemolentice.

In faza de intretinerea ter'api,ei neuroleptice:
se trece lascaderea dozei de antiparkinson1an, pina lasuprimarea sa
totala. In cazul reaparit1ei simptome1or extrapiramidale se va relua
administrmea. N\.ajoritatea autorilor considera ca in tratamentul neu
roleptic de intretinere 80% din pacientinu necesitii antiparkinsoniene.

Concomitent este necesar a ncindrepta atentia asupra neurolepticelor
sedative, care prin efectul lor anticolinergic pot ameliora fenomenele extra
piramidale incluse de neurolepticele incisive, fara riscurile antiparkinsonie
ne10r.

1.2.4. INDICATH ~I CONTRAINDICATH

1.2.4.1. I n die aPi, for m e de ad m i n i s t r are, e fi ci en ia.

a. Pen t r a e f e c t a I sed at i v :
in manifestari acate: butee delirante, decompensare acuta a une! psihoze
eraniee, eonfuzia mintalil andil :
in stari de 'agitatie: agltafic maniacala, sindrom confuzional, etUism.

b. Pen t r 11 e fee t u I ant ips i hot i e in: schizofrenie, psihoze deli~
ranie craniee, melancolia deliranta, mania.

c. Pen t rue tee tal de z i n h i bit or: componenta autistica din ~
psihoze sr;hizotrenice, stari deficitare.

Forme de administrare:
8 Trata!1u:ntul de. atac: posologle progresiva care permite tatonarea sensi

bilitiitli bolnavului (aUt a {iecarui bolnav,. cit ~i la tiecare produs).
Forma injectabila se recamanda in: stari maniacale, stari de agitatie,
retazul traiamentului.

- FaTlna oraW este mal u$or de manipulat $1 acceptata mai facil de pacienL
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• Tralameniul de intretinere: ill doze de obieei la jumiiiate din valoarea
eelor initiate, dar individualizal. J ntreruperea sau diminuarea antipar
kinsonianului permite sciiderea dozeide N L ea pastrarea aceluia§i efeet.

N L eu aejiune pretungita all avantajul unui etect contimw, a eerti
tudinii luarii tratamentului :;i at menfinerii dozei.
Efectele secundare apar din primete zile de la injeetare.

Criterii de eficienpi terapeutidi:

J n episoadete acute ameliorarea este rapid6 !ji evident6.
Dadi dupii 0 siiptamina de tratoment na se obfine niei un [feet,
este neeesara reajustarea posologiei sau schimbarea produsului.
In psihozele eroniee ameliorarea se lace lent, in eUeva sdptanzini.
Oprirea tratamentului esie uneori posibila dupa cUeva luni in cazul
episoadelor acute; in manie Clt evolutie favorabila - tratamentul
eu neuroleptice nu se mai justifieCi. Pentru psihozele Gronieese reco·
manda doze mid de intrejinere continue; daca se intrerupe admi
nistrarea, reeCidereaapare in cUeva luni.
Posolagia de alae se menjine pina la cbjinerea sedarii (1- 2 sapiCi
mini) :;i regresianea ferwmenetor productive.

1.2.4.2. Con t r a i n die a t i i ~i ace ide n t e - in duda tuturor efec
telor seeundare prezentate, eantraindieajiile, alft cele relative cit §i eele absolute,
sint rare:

Con t I' a i n d i cat i ire I a t i v e: boli intee/ioase febrile elf §i febra ea
afare; atee/iuni eardio-eireulatorii: insuticienjii eardiaca, tromboze,o afecjiuni
hepatice :;i renale,o virsta: dozele mari la biitrini pot provoca hipotensiune 0110
statiea, eonfuzie, sindrom extrapiramidal.

Contraindicatii absolute:
glaucom eu unghi inehis;
adenom de prostata;
intoxieajii acute: alcool, barbiturice,o
graviditate (mai ales primul trimestru).

Ace ide n t era r e, d a r p 0 sib i Ie: iderul eolestatic - rar, schi17l
bareaN L (butirofenona in loe de FT) evita.recaderea; agranulocitoza.

Sindrom malign (sindrom paloare-hipertermie) : survine in special ta N L
incisive, eu mortalitate 50% (febra 40°, stare de :;oc,hipertonie, tulburiiri
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dischinelice sau achinelice, apoi comavigila, deshidratare, acidoza meta
bolidi, hipocalcemie). "Aparf deobw~i14"'inceputul tralamentului indi
fercnt de dozii. Tralament: suprimarea NLfjireanimare.
Ai oarte SLlbitii'".

1.2.5. Cur a n e u r ole p tic a

D e fin I tic - tratamentul contlnUlu;i pe 0 lunga perioada de timp cu
neuroleptice.

Fazele curei neuroleptice:
• F a z a d eat a c .constii 'in adminisirarea unui neuroleptic ineisiv in

doze crescindc invederea stabilirii necesarului terapeutic fji al toleranlei
individuale (ex. 60- 80 mg Majeptil sau Trifluoperazin in psihozele
acute). La acesta se asociaza un neuroleptic sedaliv in doze corespunziitoare
pentru controlul agitatiei, impulsivitiifii, anxieiatii fjitendintelor suicidarc
(de ex. Levol1wpromazin200-300 mg(zi sau Plegomazin 75-300 mg(zi)
cu repetarea administrarii din ora in ora p'ina la obtinerea sediirii.
Farmacocinetica de scurtd duratii a neuroleptic:elor sedative permite li
nlfjtirea pacientului in cUeva ore. Se considerii di numai neurolepticele
incisive w:tioneaza pc nucleul psihotic. Asocierea mai multoI' neuroleptice
sau a antidepresivelor, anxioliticelor $i hipnoticelor este contraindicata
datorita frecventei reaetiilor adverse fji de antagonizare (ex. N L + AD
mai putin efieaee in schizofrenia acuta). Frewenta administrarilor este
de 3- 4 doze(zi fiind necesard plistrarea pozitiei de clinostalism (la pal).
Durata aeestei faze este 3- 8 zite, direct proportional Ii cu virsta pacien
tului. Tot in aeeasta etapa asistam la aparitia fenomenelor secundare

neurovegetative fjl psihice.

• F a z a men tin e I' i i 'in p l at 0 u a neurolepticelor are ca scop
stabilizarea efecielor terapeutice obtinute. Durata este de 6-8 zile, timp
in care se observa trecerea de la un nivel seazut a dinamogenezei la 0 crefj
tere a acesteia, scooerea duratei somnului, diminuarea intensitatii teno·

menelor psihotiee productive $i intensificarea progresiva a hipoehineziei fji
akatisiei .

• F a z ate I' ape uti c li. este momentul in care, se incearea prin tato
nare dozele minime pentru mentinerea eteetului terapeutie maxim, la apro
ximaiiv 2 saptiimini de la instituirea tralamentului eu neuroleptice. Se
ineepe eu redueerea dozelor neuroleptieelor sedative $i apoi a eelor incisive,
pina la obtinerea dezideralului aeestei faze. Dinamogeneza se menline
in limite scazute, aldturi de prezenta unei start de inditerenta, apatie.

'" Consideram utila prezentarea aut a efectelor secundare, contraindicatillor ~i accidentelor 
"elemente" _ nu totdeauna cunoscute temeinic ~i de multe ori ptivite eu lli;lurintasau chiJar
neglijate. Speram prin aceasta sa combatem inca 0 datadogmatica IIisuficienta formula "ceea
ce nu ~tiu _ nu exista", cruredaca pentru a opri invazia imaginarului este valiabila, in orlee
caznu are 'relevanta in demersul psihiatruiui.
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In contrast CIl prima taza, efectulsedatiu ~iaslenifcrm nu sint uizibile,
pacientul putindpadisi patul. lnschimb se aduga retenfie hidriea, galac
toree-arnenoree, tulburarlde dinamidi sexualti~i sindromul parkinsonian
neuroleptic ..

• Fa z a t rat a rn e n t u 111ide i rz t I' e 1i n ere dureaza ani de zife
realizind prevenirea sau temporlzarea recidluelor psihotlcc. Dozele incli
uiduale de intretinere vor trebul stabilite de asa manlerd inett sa permitii
o cit mai buna integrare soelo-familiaUi a boll~avului. l/or fi evitale silua
tille lnsuficient justificate deinloeuirea 'lIlwi neuroleptic eu aUul, asocierea
eu alte substanje sedative, fara a se tine scama de etectele lor de potentare.
Prezenta unor minore etecte secundare are de tapt semnificafia consec
ventei eu care pacientul i~i urmeaza terapia de intretinere cu neuroleptice.
Neurolepticul sedatiu se administreaza in 2 doze sau in prizii unied ves
perala, reallzindu-se astfel ~i un grad de induecre a somnului. /Veuro
lepticul incisiv se administreaza in curs[d dimine/ii, pentru prevenirea il1
somniei generate de felwllle/wl de al?(disie. Doza zilniea este reprezentatd
de eel mult 50% din doza utilizaiii infaza de mentinere in platou.
Clasic, se considerd cd dupel primul episocl psihotic, este necesard te;-apia
de intrejinere pe odllratii de un an, dupd 2 cpisoade, de 2 ani iar dupa
3 episoade, nedetinit. A utorii modcrni considerc'i insa cd 80- 90 '\; din
sehizotreni necesita tratament neuroleptic de intretinere pe tennen lung,
oprirea medicatieifavorizind apari/ia recc1derilordupel 3- 6 luni.

Incercam impreund cu Preclescil, sa gdsim dteDa regull in alegerea, aclmi
nistrarea $i evi/area unor ineonveniente in eazul tratamentului cu neuroleptiee :

!
• Alegerea N L se face in funetie de 3 parametri obligatorii : indica{ia l

de eleejie a N L, reacPile adverse, contrain.dicajiile absolute particulare fie- ,Icarui bolnav.
• Stabilirea dozei minime eanauile sc'i obtina si sa mentina efect1l1 ~

terapeutic maxim (se incepe cu doze ~niei~i se ere~tetreptat pina la obti~erea I
efectului dorit). I

• Freeventa reacjiilor adverse ouliga la cooperare activa cu bolnavul I
(nu i. se as~und §i nu sin~ m!l~~l7Zal!z~te,se explidi, se staruie pe caracterul I
tranzaor ~t asupra amelwram stam generale). I

• Asocierea IVL-antiparldnsonian trebuie evitatcl pe cit se poate (N L in- I
cisive se VOl'asoeia cu tranchilizante anxiolitice ~i(sau N L sedative §i nUl/wi Iin caz de e~eccu anfiparkinsoniene). i

• Asocierea IVL incisivJ:VL sedaliv asociazd §i efectele lor secundare:
hipotermice, hipnotice, hipometaboliee ~i hipotensoare care necesita a tf com
batute, 'in special cele hipotensoare (combatere directa - medicatie antihi

potensoarf! §iindirecta ~ sdidereadozelor N L).
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e N L scad pragulconvuls[vant cc obliga ta. atcnfie pentra cei I
ell prag eo.n.vuISiva..n.~.. seazut. sail c....U....•.0. 17.te.c.C.d.c/.lt.e~iasoderea Obliga...totie· (in I.

accste cazurt) cu Dwzepam SCtU Fel]obarbdal.
• E feetele secundare ale .N L in special 'cele neurologiee, trebuie avute .

permanent in vedere ~i combcitute de tei-ape/d ...

• Sub tratament N L secontraindicii efectuarea de aetivitap Gare cer
o cooclonare fina a mi~Garilor( adivitate at1tde tip 'lucrativ cit $i de Gondu:
cere auto), ,. , ...

• N u trebuie /1.eglijatiJ'posibild4tea a/jari/iei' toxicomaniei neurolep-
tice (NL sedativ asociat de anx~olll:icetranchYlizd/itede tip psihot6n poate
realiza mai frecventdependenfa) ... , ... ,

• ' Utilizarea NL inafarCz"psi!dcItrie£6bligii la prUden/a avind in
vee/ere aW efeete secunda/-c cit ~i anumite riscur{: .. ,

1.2.6. N e u r ale p tic e de paz i t (c u a c ti un e pre 1un g it li)

Introducerea in pracUca cureriUi aneufoleplicelor depo'iiia reprezentlat·
dupa unii 0 revolutie, dupa altii, un rafinament terapeutic, dar oricum dupa
toti un succes terapeutic cu.rezultateimediate ~ide perspectiv,a.

Unele studii _ putine 1a nuinar c.-<carenugasesc deosebiri semnificative
privind evolutia boliitratatacu NLS$i'acelei ell NLAPeste necesar sa fie
privite ca afirmatie corecta numai in cazul in care tratamentul cu NL stan
dard a fast facut careet - dar ne intrebam - in conditii1e experientei de am
bulator _ dti boinavi fac corecUratamentuLcu NL standard? (sint atHea mo

tive pentru care ei nu este facut cored !).
Consideram utii aconsemna - dupa 10 :anL4eexperientacp substante

NLAP _ avantajele acestei metode (de alHe1 eviderite ~i pentru majoritatea
autori1or) :

• C e r tit u din e a a d m i n i sf r a r i imeclicamentu1ui, stabilirea· '\ritmu1ui (problema asuprac3reiavom reverii - in nid un caz nu
exist3 ritmtlristandard ~curn din pacatese afirma in unele lucrari),
si cunoasterea dozelor aclmiliislrate. NLAP trebuie administratde
~iltre per~onalui medical 31 LS;'\l ~j nu numai prescris ca Rp .

• Acceptareacuma.f multa u::;urinta: a acestui gertde
tratament, "notiuneade oinjectie la un interval de timp" este un
,.semnbun", "sint mai bine", ,;DU am nevoiede tratament zi de zi" 
elemente ce trebuieintafite de terapeuL



538 TERAPIE PSIHIA TRIcA

• M uta t i i f a v 0 r a b i 1e in reI a t i a me d i e-p a e i en t,
aut sub "aspect subiectiv" dt ~i "obiectiv": 0 mai buna svprave
ghere prin vizitele ritmice in aee12~i timp asigurindu-se eontinuitatea
tratamentului. Dar este necesara dispensarizarea riguroasa : orice ab
senta trebuie urmarita ~i pacientul readus la trz.tament.

• E f i c i en t a ~ i e fie a c ita tea m a i bun a atit imediata
dt ~i de perspectiva, cu eonditia individualizarii ~i continuitatii tra
tamentului :
- imediata: costul NLAP este mai mic declt al NL standard;
- perspectiva: scaderea numarului recaderilor ~i al internarilor.

• I n c ide n tel e ~ i a c c ide n tel e sint mai putin numeroase,
~i ceea ce este mai important, sint acelea~i ca ~i in cazul NL stan
dard. De grija cu care terapeutul va evita aparitia lor, va depinde
~n mare parte succesul metodei.

• In fine alte doua aspecte - credem di necesitii a fi mentionate : modi
ficarea semiologiei delirului prin NLAP cit ~i declan~area recaderiJor
in cazul sisUirii inoportunea tratamentului.

In die a t i i: - psihoze cronice (non-depresive), schizofrenii, tulbu
rari de eomportament ale eneefalopatilor, psihopatilor ~ia1coolieilor.

I n die a t i i 1a r g i t e: - accesul maniacal aeut rezistent la trata
ment eu NL standard (nu este unanim aeeeptata). Se administreaza 100-150 mg
Moditen (f = 25 mg) doza eventual reinnoita dupa 4 zile.

Modalitati de utilizare

• La pacientii aflati la prima spitalizare, prin inlocuirea dozelor orale
de NL prin NL-depozit in doze mari (150-200 mg) la 8 ziJe (Fluanxol ~.a.)
~i (dupa autorii franeezi) la 15 zile (Piportil ~.a.).

• Stari sehizofrenice, in special recaderi. eu 3 saptamini inainte de ext€r
narea din spital, se injecteaza 50-100 mg NL depozit eu aetiune pentru 2 sap
Uimini : Moditen, Piportil, Fluanxol, Prolixin concomitent 9i diminuarea poso
logiei NL orale, pina 1£1intreruperea lui.

• In cazurile u~oare ~i la aJcooliei - doze mid de NL depozit.
• De la inceput in stari acute + NL stanaard urmate de diminuarea

dozelor.

E fee t e see u n d are: - manifestari extrapiramidale, sUiri apato
abulice, astenie, stari depresive mai freevent 1£1NL orale, tulburari de libido,
hipertermii maligne. Nu prezinta elemente particulare; slnt acelea~i intIlnite
~i in cazul NL standard - dar pot Ii mai u~or evitate.
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For m e de pre zen tar e: - praprii fiecarui pradus (a se vedea
principalele NLAP utilizate in practica).

P 0 solo g ie: - proprie nu numai fiecarui produs, dar ~i fiedirui pa
dent, periodicitatea produsului fiind orientativa.

1.2.6. PRE ZEN TAR E A UNO R NEUROLEPTICE
UTILIZATE CURENT

1.2.6.1. NL standard

S-a optat pentTu prezentama lor in ftmctie de st1'uctura chimicd. Intrucit interac
tiunile, efectele secundare 9i contmindicatiile aUt cele relative elt ~i cele absolute - stnt
cele ale intTegii cz,ase - .~i au fost deja prezentate, nu se vor face referiri asupra lor.
Se va staTui asupTa actiunii, indicafiilol' 9i posoz,ogiei (din considerente practice vom
menfiona 9i forma de pl'ezental'e) - vezi tabelele.

Tabelul XXVI

FENOTlAZ1NE:

• D.C.I.
Contraindicatu

a produs indigen
Indieatil

absolute (in
Doza in mg 124 hPrezentare· alte produse

afara celor

generale NL)1
2341)

• PROMA-

- nevrozc, in special- insuficienta60-240 mgdj: 32,5 mg
ZINA (S)

cele eu elemente ce-coronarianaf: 5ml= 50mg
1. a ROMTL"-ZIN

nestopate (Lm. ~i Lv.)
• alte produse SINOPHENIN

- deliriumtremens,
perioada de sevrajin toxicomanii- schizofrenie pentruefectul Salt sedativbazal

• CLORPROMA-

- nevroze, in special- tulburari150-300 mgdj: 25 mg

ZINA (S)
cele anxioase ~iob-vasculare ,ellf: 5ml= 25mg

2. 0 CLORDELAZIN
sesivetendintii la(Lm. ~i Lv.)

• LARGACTIL ; HIBERNAL
- delirumtremens,tromboza

PLEGOMAZIN ;
perioada de sevraj

THORAZIN
In toxicomanii

- rcactii
psi llOtice,

star; de agitati~ psi-homotorie- psi hoze de toate ti-
purile pt. efcctulj

sedativ baz>ll

• (S) sedativ
(I) incisiv
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Tabelul XXV 1 (eontinuare)

2 4

4 mg
~i

1 mg

oj : 50 mg ~i
5 mg

cp: 25 rug ~i
? mg __
J: 1ml= L.'Jmg
(Lm.)

sol. 4%.
1 pic. =
so!. 1%
] pic. ==

capsule ;:)
10 mg

dj: 5 si 10 In"
i: I m'i= 2;;g
(i.ill.)

dj: 25· mg
SllpOZ.: 5 ~i
25 111g

nevroze:

75-100 mg
psihoze:

150-250 mg

11evroze:

10-50 mg
psi haze:
200- 800 mg
intrelinere:
50-150 mg

nevroze:

]5-30 mg
psi hoze :

80-- :200 mg

11evroze :

5-10 mg
tulb. de com

P?rta~ent :15- vO mg
psi hoze :

:30-- GO mg

nevrozc:

5-15 rng
psi hoze :
3D-GO mg

tulburari de
r1 t11]

artedoscIe-.
feZa cere
brala

hiPot.en~iunel
arten ala
Il12rcata

,i
i
;

i
I,
!

tulburari de
iitm
.arterioscle
'roza cere
.:0.1'3I3

,cfb(I otll"eri
'dell!

tullJurari
'vasculare cu
tendintzl la
tromboza

I,
I

nevroz,e, in speciaJl
cele a11-'ioase, cenl'-/
stopate, obses! vo-I
fobice I

I

. nevroze, in speeiad

cele .anxi()ase~i' de~1
pres1:.e . I
reactn aflxlOs-de- I

Dresive, st8ri de a-I
g!tatie pS-ihoITlcto-1ne
aepieS!! (inas()C]
ere cuimipr3mina)
psihoze in asociere
eu majepU (pt..
component a inter-I
pretativa); in aso-/
dere eu haloperidoil

(pt. halueinatii) I

I
nevroze; In: speZ:1311

. cele al!xloase, ob~l
sesivo-!obicc, DIC-i
torii I

perioada de scvrajl

Ia toxicomani. mO-1
difidiri de compor
tament ale epitep,

tici/or, TDS ['

psi hozeorganice

posttraur;12ti ce,de'
preslI enaogene ,

nevroze, in speCial1eeleinsotitede iri"
tabUi tate . i
tuiaurari de com-I
portament ]a psi hO-1
pa(i, stari p:,i liopa-'

toide, oligoireni jl

agita(ii psihomoto
rii agresiv - cole-

roase. ' ... 1

eele cC'nestopatei
schizoircnie iniii
bata

une]edepresii (in
asociere cu imipra
mina)

• 'LEVOMEPRO
MAZINA (3)

3. 0 LEVOMEPRO
MAZINA

• NOZINAN;
TI8ERClN
MINOZINAN
!\.TEUROClL;
VERACTIL

• PROCLOR
PERAZINA (I)f. 0 EMETIRAL

·8TEMETIL

• TIORIDAZINA
(8)

4. 0 TIORIDAZIN
• MELLERIL

MELLARIL
MELLERE
TTEN

• TRIFLUOROPE
RAZINA (I)

7. 0 TRIFLUOPE
RAZINA

• STELAZIN ;
TRIPHTAZIN

• PROPERICIA
ZINA (8).1.0-'

• NEULEPTIL
"AOLEPT
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Tabellil XXV I (eontinuare}

Dlg

ep : 0,25 ~i
1,5 111g:

~al. :8 nic.
~-== 0,25 J1Tg
f: 1 1111<'= ~l mg
(Lm.) .

nevroze:

0,75-1,5 mg
psi hozo :
20-40 mg
intre\inere:
2-3 mg

]a Darturi

ente ' (paate
pre1ungi tra
valiu!)

1
toO' '1' I

reaC,il In pSl 1Osm-I'
droame organice
schizofrenie 5i alte

psi hoze: anti halu-'
e!l1ogen, antiautist

1-

• FLUFENA
ZINA (I)

t.O-
• LYOGEN;

PROLIXIN

intretinere: I
15 ·,,30 mg I

I
I
I

--.-T-I-O-P-R-O-P-E-'R-A--~!!----------II' '1-------1-------
ZINA (I) nevraze, CU ~,ompo' hiperten',i- v ncvroze. : I

S. 0 - nentc luncIlana1e une arteriala 5 - 20 mg
• MAJEPTIL n1'1reate" r "ta' "1 e ''VONTIL " ma Co, P~l JOZ , ,

psi hoze delirante 80 ~ 120 mg

cr., depresii Cl1 I intretinere:elem, interpretative 20- 40 mg
psi hoze schizofre,'
nice si maniacale,

agitatli la oligofreni
~i psi hopati (rcca-

mandabil asaciereal'

eu Tise1"ein)

------.--
nevroze cu compa-I

nentil anxiaasa fara,'1depresie
schizafrenie, toatel

formele eli nice .... ,
in special sirnp1a ~ii
catatonica I

I

Tube!ul X.XV!!

TIOXANTENE:

• D.C.I.
• prodtlsul Indicatii

2

'1 Contraindicatii
absolute (altele
decit cele ale NL)

I

Doza 111
111g124 11

4

:F'rezelotare

10.• CLORPROTI
XEN (S)

• TRUXAL
TARACTAN

• CLOPEXTI
XOL (S+1)

• SORDINOL
CIATYL

nevroze in special
ce!e eu eomponen
ta depresiva ~i an
xioa5a

depresi,i f~la~~civatiel;

e\l am ,It,f1phhna ~i,I'

nortriptilina
schizofrenii

I

novroze, in speciallcole c1l1xiaase ~i ab

sesiva-compu!sive I,

tuiburari
grave car
dia-eireu
latarii

-idem

nevroze:

15-- 3D mg
psi hoze :
90-300 mg

ne\TCze:

10 <20 mg
psi hoze :
50---7.5 mg

ep : 5, 15,50 mg
f: 2,Dl] L~'b=

mg
1 rnl 51?-"(J.=

50 mg .01.)

p : OJ 25I11g
lITr1=

o mg
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Tabelul XXV J J (continuare)

1 2 3 4 5

- agitatii pSihomo-!intretinere :

sol:. I ml=
torii: psihopatii,

25-50 mg2 mg
oligofrenii, demente - schizofrenia

para-
noida halucinatorie

12.• FLUPENTI-

- nevroze,cucom-- idem nevroze:dj: 0,25;
XOL (I)

ponentamarcatil 0,5-1 mg0,50 ;1 mg• FLUANXOL obsesi vo-com pulsi-psihoze;f: 1 ml=
va

16-12 mgI mg (Lm.)
- agita\ii

psi homo- Intretinere:f: sol. ul.
torli.

depresiiati- 40 mg lunar1 ml= 1 mg
pice

(i.m.)
- schizofrenii,

forme
acute;

rezervain
eea (catatonica)

BUTIROFENONE:

13.• liALDOL (I) - nevroze cu compo-- arterioscle-nevroze;cp2 rug
• HALOPERI-

nentefunctionale,rozacere-2-5 mg f :ml=DOL ALDOL
cenestopatii,tulb.bralapsihoze:-mg (Lm.)

SERENACE
neuro-vegetative, 10-30 mgsol. 2%

obsesivo-fobice, an-
Intretinere:10 pic. = I rug

xioase
5-10 mgsol. 0,5%

- agita\ie
psi homo- 40 pic. = 1 mg

torie, psihopatii cu agitatie
coleroasa

- psihoze
paranoide,

schizofrenie
para-

noidil
14.• TRUi'LUOPE-

- acelea~i indicatii eu- idem2,5--6 mgf; 2,5 mg
RIDOL (1+S)

ale haloperidolului, (i.m.)
• TR1PER1DOL dar cu efecte seda- sol. : 20 pic. =

tive mai bune ~i ha-
= 1 mg

lueinolitiee mai ra- pide
15.• i\'illT1LPERI-

- acelea~i indieatii eu- idem60-70 mgcp: 5 mg
DOL (S+I)

! ale haloperidolului,

f: 5 mg (i.m.)
• LUVATREN dar cu efect inhibi- sol. 0,5%

tor slab, uti liZare in cura de Intreti-nere16.• DROPERlDOL

- nevrozecuele-- idem 12,5-25 mgf: 10 ml =
(8+1)

menteneurovege- = 25 mg (Lm.)
DROPER1DOL DROLEPTAN

tative marcate

- analeptic,
respira-

tor, antiemetic, an-ti~oc- anti psi hotic rapid

•• ••• ••••••• •••• ••••• elaiilfft
______ , -_-_'''''''-"'llI .......,... - - -~
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AL TEN E U R 0 L E P TIC E (apartinind unor c1ase diferite - a se vedea c1asilicarea)

5.:13'

1 2 3

Tabelul XV III (continuare)

4

17.• CLOTIAPINA - schizofreniapara-- hipoten-

I psi haze :
cp: 40 mg

(5+1) • ENTUM1N
noida ~i sindroamesiuneGO-gO mgf: 40 mg (i.m.)

paranoide
intreti nere :

- nu are indican bine
40 mg

conturate (1n pre- zent)
Ill.• CLOZAPINA

- tulburaride com-- epilepsieprima zi:cp: 10. 25 ~i(5+1) • LEPONEX
portament, insom-25-50 mg100 mg

nii rebele
urmatoarele :

- schizofrenii auti ste,
100-300 mg

alte psi hoze acute - nu are efeete extra-piramidale
19.• AZAFENOTIA-

- nevroze,perioada-nevroze: -ZINA (5+1)
• DOMINAL

de sevraj in taxi-120-160 mg
comanii

psihoze:
- psi haze la copli ~i

240--480 mg
biHrfni

20.• SULPIRIDUL

- nevroze in special
-depresii :cp: 200 mg(5+n cu componenta ce-100--300 mgf: 100 mg• DOGMATIL nestopata psihoze:(Lm.)

- schizofrenie (forme
300-800 mg

inhibate),
depresii

21. • PIMOZIDUL

- psihozehalucina-
-4-5 mgcp: 1 mg(5+IJ • ORAP

torii cronice sol: 1 ml =
- psi hoze senile

= 2,5 mg

~" • CARPIPRA-

- nevroze cu compo-- hipoten-nevroze:cp: 50 mgMINA • PRAZINIL
nenta astenica mar-siune40-60 mg

cata
psihoze:

- depresii atiPiCe,!

100-200 mg

schizofrenie hebe- frenica

1.2.6.2. NL c u a c pun e pre 1u n g ita:

S-a optat pentru aceea~i f01'1nd de pl"eZentare, considerind eil atit efectele seeun
dare elt ~i contraindicatiile relative $i absoLute (cu exceptia eelor specifice produsuiuJ)
sint cele ale neu1"olepticelor in general, de asemenea nu au fast p1"ezentate decit dozel.e

- ~utHizate in tratamentuL de intretinere - de$i 0 bunil parte din ele sint sau pot fi utilizate
in doza de atae (vezi tab. XXVIII).
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Tabelu/ XXVIIl

NEVROLEPTICE CV ACTIVNE PRELUNGITA

. " Contrain- Particularitati I Dozele deIndlcatn ! dicatil ale Drodusull~li prezentare intretinere
absolute .I; •

schizorrenie \ cele ale mai sedativl Hole I 25mgmanifestari I icnotia- dedt fluan-, 25 mg I 13 2-

impulsive I' zlnelor '(olul' I I 3 supt.ale schizo- - efeele extra-,
freniilor I Piramida]e i
alte pSihozel medii

eu anxietatcl'
mareaUI

I

acelea~i in-I - idem toleranta - fiole i - 25 mg la
dieatii ea ~il maibuna ea 25 mg I 3-4

cnantatul I Moditenul -f1. ml!l- I sapt.
durata de tidoza
actiune mai

I m~re

psihciie cro-I - idem I mai putin I r: 25~i I 50~
nice, reeil-, I sedativ de,cit 100 mg 100 mgder; flufenazinele I]a 2 sapt.

tratament I - ereele secun-,

• ' I d .anlCflor ell i are mal re-

pipotiilzine I I duse II

acelea~i in, - idem I identic ell f : 25~i I 50'--
dicatil eu I ,undecilena- I 100 mg 100 mg

und eeilcna- I tul . '., I I la 4 sapt.

tul - durata de , .

tolcranta aeliune maillmal buna mare

psihoze in' - idem 1- efe,ct deprc-\ f: 20~i \- 20,-
special eu I sogen mili 80 mg 40 mg
eomponenta I se::lzut" ,la 2 sapt.
afectiva i antipsihotie

toJeranjil I I eu efeelc mai,buna I modeste I
I

identice cu It·· I
' . ee]e ale efee antI- - rlOle - 2-"de butlrofe- . ,"

I butIro- I psIllOl1e bun 2 mg ]0 mg

none or fl' t I '0 t ~ ,d t d enone- I - elec e ex- S3p amI'ura a e I It·· 1t. , or , raprramJ- na
ae lUne mm I d I t
m,,;re I a e marea c

antipsihotic - idem II ,abS,enja dee-I' cpo 2,0 mgell 3cti une a- tclor scda- 20 mg la 3-7
supra reno· I tive, I zile

mcncl?r aU'1 I neeesitil as.o,-I

IIste SI halu- I crere ell NLI

cinat~rii I scdativ I

L-~

• D.C.I.
produsul

7. «» PENFLlJRI
DOL

" SE1\IAP

4.• PALHITAT
DE PIPOTI
AZIXA

* PIPORTIL-

6.• FLlJSPIRI
LEX
IIVIAP

3. lJNDECILE
NAT DE PI
PDTIAZINA
PIP ORTIL
1\'1-2

5.• DECAXOAT
DE FLlJ
FEXAZINA

.• FLUAN
XOL-R

1. • EXANTAT
DE FLlJFE
NAZIXA

• :\IODITEN-R

I
I
I------,1------

2 •• D,E, C, A~,';OATIDE FLlJFE-
. ~~i6~i'c~TE I

PROLIXIN jI
I
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S TAB I L IRE A UNO R R E LA T I IDE S P E C I Fie I TAT E IN T R A-
TAMENTUL CU NL .

Orielt de tent ant ar Ii de a stabili relatii sigure de specificitate intre tipul de neuroleptic
;;1 tipul de slmptom, este necesar sa avem unele rezerve. Nu se poate afirma ell eertitudine ca
un anumit neuroleptic este sigur eficace pentru un anumit simptom sau grupa de simptome,
clinica demonstrind ca, tratlnd bolnavi ~i nu boli, neuroleptieul devine eleetiv, specific atunci
cind efectul lui asupra fenomene!or psihopatologice ale subiedului respectiv este salutar.

In mod clasie, terapia eu psihotrope (neuroleptice, antidepresive, anxiolitiee) a fost ~i
este ,?i azi coneeputii de ditre majoritatea psihiatrilor, ea 0 tempie medicamentoasa ce vizeaza
"simptomnl-tintii" (agitatie, halncinatii, anxietate, inhlbitie etc.). Oar, studii mal reeente vin
sa includa factori ca: tipul de personalitate, antecedente heredo-colaterale ~i personale eu ras
pUllSpoziHv la un anumit produs etc. care pot jnca un rol important in alegerea psihotropului
"de electie", fara a exista insa pina in prezent concluzii riguroase.

Astfel ineit, in tabelul ce urmeaziL vom incerca sa prezentam pe cit posibil ~i fara a trasa
llmite ferme, deci numal orientatlv, relatiile de specificitate oDservate in clinica psihiatrica,
dintre formele clinice ~i neuroleptice utilizate in tratamentul lor.

Subliniem ~i noi ca. obtlnerea efectului terapeutic in admlnistrarea neurolepticelor pare a
tine mai mult de doza de neuroleptic dedt de asocierea dlferitelor neuroleptice, sau de specifi··
dtatea lor.

anxioasa:

depresiva:

hebeirenica :

eenestopata :.

endogene:

organice:

obseslv-compulsivii :

anxios-depresiva:

inhlbaUi:

- atipiee:

Agitatie psihornotorie:

lIl'Depresii

~ Deliruri haiueinatorii cronic

o Nevroze pentru eomponenta:
flufenazina (Lyogen); Clordelazina; Clopentixol( Sordi
nol); Levomepromazina;
Carpipramina (Prazinii); Levomepromazina, Sulpiridlli
(Dogmatil); Fluanxol;
Clorprotixen (Truxal) ; Levomeprornazina, Sulpiridu! (Dog
mati!) ;
ClopentixQI (Sardina!); Tiorldazlna; Flupentixol (Fluan
xol) ;

Tioproperazina (l'ilajeptil); Butlrofenone: Haloperidol, Lu·
vatren, Droperidol;
Tioridazina, Levomepromazina, Azafenatiazina (Dominal).

I n to x i com ani i: Azaferwtiazina (Dominal) ~i Fcnotiazine:
Romtiazin, CIordelazin, Tioridazin.
Propericiazina (NeuleptH), Clopentixol (Sor
dina!), LevDlneproillazina, Clozapina (LeA!

ponex), Tioridazina, Butirofenoneie.
Tioproperazina (Tvlajeptil) ; EuHrofenonele ~
(Haloperidol, Triperidol, Droperidol), Clor-
delazin, Levomepromazin, Clopentixol (Sor
dino!).
fenotiazine: (Clordelazin, Levomepromc"
zin, Tioridazin, Trifluoperazln).

1$ Schizofrenie pentru componenta:
paranoid-halucinatorie: Clopentixol (Sordinal), Butirofenone (Halo-

peridol, Triperidol), Dibenzotiazepina (tn
tumin), Tioproperazina (Majeptil).
Sulplrid (Dogmatil), Proclorperazina (Ste
meW), Pipotiazina, Trifluoperazina.
Carpipramina (Prazinil), Levomepromazina,
Trifl uoperazina, Clozapina.

Butirorenonele (Haloperidol, Triperidol, Me
tilperidol), Pimozidul (ORAP), fiufenazina
(Lyogen).
Clorprotixen (Truxal), Levomepromazina
(ambele in asociere eu imipramina).
Flufenazina (Lyogen), Carpipramina (Pra-·
zinil), Levomepromazina.

® T u I b.ll r a rid e com p 0 r tam e n t :

matorie :.

@ Star! de sevraj

$ ?slhoze

35 - Vademecum 1n pSihiatrie - cd. 217
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•• Man i a: Tioproperazina (Majeptil), Flufenazina
(Lyogen), Clorprotixen (Truxal), Clopenti
xol (Sordinal) .

•• Psi h 0 Z e s e nil e: Sulpirldul (Dogmatil), Pimozidul (ORAP),
Azafenotiazina (Dominal).

In ceea ce prive~te utilizarea diverselor preparate neuroleptice destinate terapiei de intre
tinere de lunga durata (NLAP) se fac urmatoarele opt/uni care se pare ca sint elective:

- enantatul ~i dec:moatul de flufenazina in formele parano/de, catatonice ~i hebefrenice
ale schizofreniei ;

- decanoatu! de flupentixol in schizofrenia parano/da ~i mai ales in: autism, apatie.
anergie.

In ciuda rezervelor pe care Ie avem, am tinut sa prezentiim ~i aceastii incercare de a stabili
o "re!atie de specificitate" plecind de la ideea eli ~i c1asificarea lEi Deniker (1977), c1asificare
clinidi in: NL sedative, medii, polivalente ~i dezlnhibitorii dt ~i poate mai mult cea a lui Bo
bon (1972), in clasificarea sa in stea: antiautist, antlmaniacal, antidelirant, sedativ, la care
adauga efecte!e secundare, reprezinta pa~i spre aceea~i tinta.

1.3. Trallchilizante

1.3.1. De fin i tie: - Dupa Denikeqi Loa (1978), tranchilizantele
sint substante heterogene din punct de veclere chimic, caracterizlndu-se
prin activitatea lor asupra anxietatii, a tensiunii emotionale ~i a expre
siilor lor somatice, avind in general proprieHiti miorelaxante, fara a pre
zenta proprietati antipsihotice evidente (ca neurolepticele).

Autorii americani folosesc tennenul de tranchilizante "ruinore"
pentru anxiolitice ~i "majore" pentm neuroleptice.

1ST 0 R Ie: - Se pare ca eel mai vechi anxiolitic cunoscut a fost alcoo!ul, iar p:""te
ca passifJora ~i valeriana au fost folosite pentru proprietatile lor sedative.

Interesul pentru barbiturice a scazut semnificativ datorita fenomenului de dependenta pe
care acestea il provoaca dupa 0 intrebuL'ltare mai illdelungatiL

Pe acest fundal, benzodiazepinele t?i-au c!'oit drum ell nlult succes datm:ita cbtinerH ra
pide a confortului terapeutic i?i a Iipsei generale de dezvoltare a obi~nuirrtei la u(:este dro;:urL

Primul tranchi!izant folosit pe scara larga a fost l\!eprobamatuI (1954), urr:aat de gru:JUt
mare al bellzodiazepinelor (Clordiazepoxidul in lS61, Diazepamul in 1962) care se afIa )i azr
in centrul atentiei prill sintetizarea an de an de noi derivati.

C LAS IF! CAR E: - benzodiazepinele constitule un grop omogen de substante In
interioru! carora insa se pot dEerentia unele cu proprietiiti tranchilizante, altele eu proprieta\!
predominant hipnotice.

Celelalte tranchilizante sint reprezentate printr-un grup heterogen de substante chimlce,
nebenzodiazepinice, dintre care cde mal importante sint Meprobamatul ~i Hidroxizinul.

Din punet de vedere farnncochimic, anxioliticele pot Ii impartite in:
I. Sub~tante blocante interneuronale:

I. L derivatii alcoolilor alifatici (Meprobamatul)
1.2, derivati carbonilid
1.3. derivati propandiolici
1.4, derivati diazepinici (Benzodiazepinele)

________________ . -_~. ~-~-_ •••• __ ••••••••••- ••••• _ ••• _IIliiII••··~••- •••• "'·""=c~
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2. Substante antihistaminice ~i spasmolitice:
2.1. derivati de difenil-metan (Hidroxizina)

_ 2.2. derivati de difenil-metanol (Benactizina)
Avind in vedere grupul mare al derivatilor benzodiazepinici Cll care aproape tinde sa se

confunde, se pot c1asifica mai simplu ;;i asHel :
1. Tranchilizante nebenzodlazeplnice:

1.1. derivati propandiolici (hi e pro b a mat u 1)
1.2. derivati de difenil-metan (H I d r 0 x i z i nul)
1.3. betablocantele (P r 0 p ran 01 0 I u 1)

2. T ran chi I i z ant e be n z 0 d I a z e pin ice (seria henzodiazepinica)

1.3.2. FAR 111 A CO C [ NET [C A, 111 ETA B 0 LIZ ARE, A C r [U N E

1.3.2.1. Far m a c 0 c i net i c a, met a b 0 I i z are:
A b s 0 r b t i a: deosebit de buna, se realizeaza integral obtinind dupii unii autori concentralii

clasmatice mai bune dedt .orin adrninistrare i.m. Nu se poute spune acela5i lucru privind adminis
i.v. dar sint posibile accidente.

Con c e n t rat i a p Ias mat i c ii se realizeazii diferit: 80~ 60 minute pentru benza
diazepine 5i 2 ore pentru derivati propandiolici. Administrarea repetatii duce la dublarea concentra
fin:. Timpul de injumiitiitire este apreeiat la 10- 90 ore.

T ran s p 0 r t ul 5 i d i s t rib uti a tis ul a r ii - transportul se realizeazii la fel
ca !ji' in cazul N L, de asemenea nu exista 0 distributie tisulara specifica, dar se cOflsiderii ca exista
receptori benzodiazepinici specifici (1977).

Met a b 0 lis m 5 i e l i m in are: metabolizarea se face la nivelul fieatului, eliminarea
f!5ie lenta ,;i se realizeaza .orin urina ''ii lapte.

1.3.2.2. Act i un i 5 i i n t era c t i un i me d i c a men t 0 a s e: Principalele actiuni
a',- tranchilizantelor se pot grupa in 6 directli:

E f e c tan x i 0 lit i c in doze mici sau moderate: supresia raspunsurilor emofionale,
inhibitia unei conditionari supresive, reducerea tensiunti psihice.
E tee t sed at i v: diminuarea activitajli molor/i, potentarea depresoarelor SNC (hip
notice, anestezice generale, alcool), suprimarea reflexelor conditionate, inducerea somnului.
E f e c t m i 0 rei a x Cin t: - la doze mari - relaxarea musculaturii prin reducerea
activitCijii neuronilor §i deprimarea SRAA.
E t e c tan tic 0 n v ul s i van t: - in special benzodiazepinele.
E tee t e per i t e r ice: - slabe (Hidroxizin -- efeete alropinice).
E fee tan t i a g res i v: -- diseutabil.

1 n t era c t i u n i m e d i c a men t a as e: - tranchilizantele pot fi administrate conco
,,,?,;tenlcu ma}oritatea medicamentelor. Existii ins!! unele cazuri in care apare fenomenul de potentare
s::u Cintagonizare: .

a. pot e n tar e eu: psihotropele sedative (inclusiu a[coolu!), substante curarizante, hidan
loinele (risc de intolerantii), anticolinergicele cresc toxicitatea benzodiazepinelor in caz de supra

disulfiramul mare5te T 112, iar inhibitorii de colinesterazii cresc efectele toxice ale Clordiaze
ui .-

b. ant ag ani z are cu: antidepresivelz - de midi importantii, produclnd doar a ince
tinir" a absorbtiei intestinale a benzodiazepinelor; antiacidele - intirzie absorbjia 5i diminua efica
dt",,,,, benzodiazepinelor; L-dopa.

1.3.3. IE FEe T E S IEC U N D ARE

Tranchilizantele sint foarte putin toxice in doze terapeutice, incidentele
care Dot apare fiind de obicei banale si reversibile.

~'\.anifestarile mai frecvente, dupa Lambert, pot fi urm3.toarele :
sedare psihica insotita sau nu de astenie, uneari somnolenta diurna
(la inceputul curei, ~i la virstnici), co~maruri;



548 TERAPIE PSIHIATRICA

scaderea mEmoriei de fixare (in special la batrini), a performantelor
motorii;
efeet deprescr asupra SN .;;i activitatii respiratorii (Ja doze mari);
potentarea psiholepticelor, dependent a psiho1cgidi;
tulburari de dinamica sexual.} ~i enurezis, crqterea glicEmiei (anf
depresivele 0 amelioreaza), efect paradoxal de excitatie.

In mod cu totul exceptional pot apare ; efeetul depresogen, sUiri confuzc
onirice, cre~terea rigiditatii la parkinsonienii tratati cu L-dopa, agravarea
glaucomului prin iTIchiderea unghiului (relaxare prelurgita a pupj]ei), ieter
~i galactoree, hipotermie maligna (1n special1n asociere ell litiu).

1.3.4. I N Die A T I I :> I CON T R A I N Die A T II
1.3.4.1. Indicatii

• A n x i eta tea ~ i e chi val e n tel e e i s 0 mat ice (insomnie,
astenie, palpitatii, tu!burari digestive etc.) constituie indica/ia mafora
a administdirii tranchilizantelor. In crizele de angoasa se prelera admi
nistrarea i.m. sou i. v. Se cambate anxietatea din starile de tensiune internii
ocazionalii, starile nevrotice anxioase, starile postprocesuale.

• N e v r a z a lob i c a ~ i cbs e s ion a I a.
• S tar ide pre s i ve: asaciate eu antidrpresive (fa ineeputul (ra

tamentului) pentru a preveni reactivarea anxietlijii. Unii autori prefcrii
'insa N L sedative.

• A I e a a lis m: - se prelera ~is'int elieaee in l71anilestiirileacute (psi!wze
etiliee) - Diazepam, Meprobamat - i.m. ~i i.v. il1.periuzie, oral in cele
eraniee, 'in perioada de sevraj ~i dezintaxieare.

• A fee t i u nip s i h 0 sam at i e e: - tratament de scwHi durata,
pentru facilitarea psihaterapiei: aparatul cardiovascular - cardiopctiic
isehemicii dureroasa; gastroenterologie - colopalii, ulcere gastro-duode
nale; gineeologie - sindrom premenstrual, dureri ovaricne; pnwfI1offi
ziologie - astm bron~ic; dermatologie - eezemel, psoriazis, prurit: aneste
zie - ca premedIca/ie; ginecologie-abstetrica - eclampsic, toxemic gre·
vididi.

II A It e i n die a t i i: - pentru proprietajile anliconvulsi"i..'unte,miorc
laxante, hipnatice, antihistaminice se rerera strict la GnU/nileproduse.

1.3.4.2. Con t r a i n die a t i i

A b sol ute: miasteme, insuficienfe respiratorii grave, glaucom.
ReI Gt i v e: subieefi ell antecedente de intaleranfii, atingerea hcpato
renala, ~i cardio-vascularii grava, v1.rstele extreme, tendinjele toxicofilice
~i profesiile care necesita caordonarea permanenta psiholllotorie (~oteri,
dispeceri - 1.11.tratamentul ambulatorY.
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Tabelul XXIX

1.3.5.Prezentarea unor tranchilizante ell utilizare eurenta

" D.C.I.
o produs indjgcn
"*" alte produse

Inclicatii
Contraindicatii

absolute' Doza In mg 124 h IPrezentare

1 2 3 4 5

TRANCHILlZANTE NEBENZODIAZEPINICE:
derivali difcnil·metanici (Hidroxizinul),

deriva\i propandiolici (Ivieprobamatul),
betablocantele (PropranololuJ)

• PROCALMADIOL I - ncvroze: anxioase,
- potente8zaI nevroze:I cp.: 400 mg

La MEPRODAMAT cen.estopate

a1coolul800-1200 mgf: 5 ml=

• MILTOWN. ME- I - delinum tremens
- pericoldepsihoze inclu· = 400 mg

PROTAN I (1:rat. de electie)
dependentasiv delirium(i.m. ~i Lv.)

..- arteri osc1eroza,
tremens! sup oz. 100-

l]~Orpsi hostimlllant
2000- 2400 mg400 mg

• HIDROXIZIN

- ncvroze:asteno·- nuarec.i.nevroza: cp. 25 mg
2.

anxioase,asteno-absolute30-100 mgf: 2 ml 5%o HIDROXIZIN * ATARAX
de]lresive, ccnesto-psihoze;100 mg (i.m. ~i

pate
300-600 mg

I i.v.)- vasculari, senili, de·

: Of 1 •

slrop 2;0 ,hn-I

mcnte gurita = 10 mg;
• PROPRANOLOL

.' nevroze; anxioase,- tulburari de100;:-240 mgcp. 10 ~i 40 mg
3.

cu clemente func-ritm
a PROPRANOLOL tioI1aJe~ sarcina,hi-• Il'.'TJER.AL. TRASICOR

.- a lcooJismcronic,potensiune
afectiuni

psihoso--. ulcer gastro-
matice

duodenal
- tremuriHuri

senile,

I
extrapiramiclale ---

5 ~i 10 mg
bV

I elJ:

I (

TRANCHILlZANTE BENZODIAZEPINICE: (Napoton, Diazepam,
Oxazepam, Medazepam, Clonazepam, Nitrazepam, Gr,mdaxin)

• CLORDIAZEPO- 1- nevrozc: <lllxioasil'l- intox. <lC.al·1 nevroze:XID cleDreSlVi'\, cene5to· cool. b<lrbi'l 20- 30
a NAPOTON

p!Jtii ObseSivo.ro-, turice

b3trini :'iore 10 111g)
• LIBRTtr:."L

bid, .neurastenii. - insuf. renal~5-10 mg
ELENTU:r-..I

- aJc(·)ohsm cr0111C. S<lUheflatlcapsihoze:

miorelaxant '1 eu pn.iclenta
40-- 60 mg

I la biHrini• DIAZEPAM

~ nevroze:i5tcrica,I - Jceiea~i cuadult :I cpo 2 ~i 10 mg5.
motorie! Napotonul5-30 mgf: 2 ml=o DIAZEPAM • VALIUM.

- delirium
trenwI15,i - m! 3stcnl ab3trfn :

1= 10 mg
SEDUXEN

cpiJepsic I - '~:allC()m2-10 mg(i.m. ~; i.v.)

-- efecte extrapira'i
I

midale ale NL
I I

I - aceJea~i cu ale Di,..\ - identi ce cu

•• OXAZEPAM

nevroze:

I cpo 10, i5 ~i
s. zepamlllui ale Diazepa·10-40 mg30 mg() OXAZEPAM ! - sindroame psiho- muluipsihoze:• SERAX.

I
PRAXITEN

organice- toleranta20-80 mg
- efecte

slabeanti-mai buna
epilcpticc

I

i
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Tabelill XX [X (continuare)

capsule 5 ~i
10 mg

cpo 2,5 mg

cpo 50 rug

i 5I

I capsule 5 ~i
10 mg

3

cele ale serieil adult:10-20 fIlO'

2

nevroze cu feno
menlO anxioase

4ft l\IEDAZEP At"I
6 -

7•• RUDOTEL

cenestopatii I
batrin:

~

tulburari neurove-
5-10 mg

,
getative

I
I

I

I

e CLONAZEPAM
acelea~i cu ale se-- cele ale serie!aduit:

8. U
-- rici 20-40 mg• RIVOTRIL perioade de sevrajbatrin :I I in toxicomanii 10-20 mg

I

epilepsietipP.lv1.
I

• NITRAZEP AM

eiecte2semana-miastenieadult:
I9.

;";JTRAZEP.'\'v'

I

taare cu ale seriei, cu prudenta5-20 mg0 NIOGADON.
I'" RADEDORl'vI dar mai putin mar-Ia batrin;biHrfn:

cate
2,5-5 mgI

bun
hipnoinductor iI

~ TOFISOPAIH reglator psi hovege·miastenia,100 - ;300 lTIg
i

10. U

- i
• GRAND.'>.:-GN

tat! vrniopatiiII
peri03de de sevraj- ztrofjmus-

I
i 31coolic culareneu.,

I
u~or psi hostimul:ml rogeneI

2. Psihoona!eptice (stimulente)

Grup numeros, deosebit de polimorf - care reune~te snbstante a
cH.rar actiune principala 0 reprezinta stimularea adlvitatii sistemului
nervos central, pe care 0 pot realiza. pe di diferHe: fie ca stimulente
ale timid (dispozitiei) fie ca stinmlente ale vigilWitii. Conform clasifi
dirii propuse initial, se pot imparti in GOUa mad grupe:

2.1. Tim ole p tic e

2.2. T i ill 0 a n a I e p tic e
2.,3. No 0 a n a j e p tic e

2,3.1. analeptice prin actitme direda
2.3.2. amine sintetice simpatko-mimetice (s.m.)
2.3.3. psihotone sintetice Cll actiune s.m. redusa

2.3.4. psihotone de reglare metabolica

~ -"'a ""' ""' •••~
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2.1.1. Dd i ni ti e:
depresive endogene ~i sa
(Deniker ~j U)o - 1978).

substante capabHe sa ameHoreze stilrile
transforme dispozitia depresiva in euforidi

I S TOR I C: - antidepresivele i~i ineep "mar~uI" in anni 1957 Ia Congresul Monilial
de Psihiatrie de la Zurich, cind doua cOIllunicari aproape simultane anunta rezultate impox:'"'
tante in domeniul vll1.dedirH sindroamelor depresive. Una dintre ele apartinea lui Kuhn care
a prezcntat rezultatele obtinute ell inlipramina, cealalta lui liHue care folosise un IMAO 
iproniazida-.

tn cursul aniIor 1959-1959, numerol?i autori au confirmat actiunea antidepresiva a imi ..
praminei (Kie!l10Iz,Bategay, Sehnneider, Delay ~i Deniker). In 1961Guyotat descrie efectele
eUnice ale triJuipraminei (Surmontil). in 1953se eomercializeaza amitriptillna. Cercetarile re
cellte incearca sintetizarea. unor produ~i ell structura complexa ~i efecte cun1.ulate (neuro...
Ieptic+antidepresiv).

C LAS I Fie ARE: - antidepresivele se pot imparti :
A. Din punet de vedere al structurii chlmice in:
I. Antidepresive cic!ice

1.1. Tricidice
1.1.1. Derivati de Iminodibenzen:

IM.IPRAfI'llNA - ANTIDEPRIN, TOFRANIL
CLORIMIPRAMINA - ANAFRANIL
TRlMEPRJ1\'HNA HERPHONAL, SURMONTIL

l. 1.2. Derivati ai imhwstilbenului:
OPIPRAM.OL - INSIDON
CARBAM.f\lEP!NA TEGRETOL

1.1.3. Derivati ai dibenzoclcloheptacHenull.li :
AMITRIPTIUNA - AMITfUPTILINA, TEPERIN
NORTRIPTIUNA - NORTRIPTILINA, AVENTYL

1.1.4. Derivati ai dibenzocic!oheptatricl1ll!ui:
PROTRIPTlLlNA TR IPTIL, .VIV ACTIL

l.1.5. Derivati antracenici:
}HELlT'RACEN TRAUSABUN

1.1.6. Derivati diabel1zodiazepinici:
DlBENZEPiNA - NOVERIL

1.1.7. Derivati dibenzotiazeplnici:
DOSULEPIN PROTHIADEN
DOXEPINA SINEQUAN

1.2. Atipice (bi sau tetracicl1ce)
li~APROTIUNA LUDIOlv\.IL
MIANSERINA - LERIVON

2. An t ide \1 res i vel M A 0
2.1. Derivati hidrazinici
2.2. DerivatI hidrazidici
2.3. Alte substante

B. Lam b e r t (1980), folosind modelu! clasificarii neurolepticelor in runctie de eiectul
lor stimulant ~I sedativ, stabile~te 0 pozitionare analogli a anHdepresive!or in:

m a j 0 r e, utillzate in tratamentu! depresiilor psihotice:
Deslramina (Pertorran) 50-200 mg/zi
Clomipramina (Anafranil) 50-250 mglzi
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SEDATIVE:
Doxepina
Dibenzepina
Mianserina
Ami triptilina
Niaprotilina
TrImeprimlna

STLViULANTE:
Desipramlna
Clorimipramlna
Imipramina
Protriptilina

Imipramina (Antideprin, Tofranil) 50-300 mg/zi
Nortriptilina (Nortrilen, Aventyl) 50-250 mg/zi
Amitriptilina (Teperin, Laroxyl) 50-250 mg/zi
Trimeprimina (Surmontil, Herphonal, Sapilent) 50-250 mg/zi
Doxepina (Sinequan) 50-400 mg/zi
m i nor e, eficiente numai in depresii!e nevrotice (in care sint active ~i cele majore) :
Dosulepina (Protiaden) 50-250 mg/zi
lHaprotilina (Ludiomii) 50-120 mg/zi
lViianserina (Lerivon) 10- 60 mg/zi
Dibenzepina (Noveri]) 160-700 mgizi
Protriptilina (Concordine) 10- 60 mg/zi

C, In functie de efectul stimulant ~i sedativ (in ordinea intensi-
tarn) :

D, ~i in fine redam ~i incercarea lui ZarHian ~i Cou~he de a staIJili pozitia diferitelor

anti~epresive !ntr-o. scala in fun c tie de pot e n t i a ! u! lor psi hot 0 n (s t i
m u , ant) 9 Ice i sed at i v.
PSlHOTON INIAO

Clorimipramina (Anafranil)
lmiprar:]j;!~, (Antjd.·'~~~:1)..

ProtnptlHna (Tnp:u, \livactr!)
NortriptlHn3. (j\ventvi)

Doxepina (Sinequ:m), Dibenzepina (Noverii)

lrlinseriI1~~~AthY';i11J:, Le:ivory ., . , ....
rtl~p~olllin31 .(Lu~11?ml1,) A:nnni~uli~a (Tepe~ln~i rlmepnmma "Surmontd, nerphDnal, ~ap! lent)

SEDATIV

2.12 FAR IVI A C Gel NET 1 C A, ACT! UN E

2.1.2. I. Far m a C 0 C in e tic a, met a b 0 I i z are: anfidepresivele cicUce §i [MAG
au. 0 resorb/Ie bu.na in tubul digestiv, m2ioritaiea lor tra:J3rshd p3retele intestinal In mai putin de
o ora. Fixarea pe proleinele plasmatice (alb:unin1) se tac:: in cea mai mare pLlrte. numai 8?1o din
antidepreslve clrculind In form:l liberii. Substan[e ca: amliwfenazona, l3nllbutazona, fenitoina
inhiM fixarea plasmaticii, delr tara cOi!s3cinj3 terapeutice. Fixarea tisulllTl'i se face ell predilecfie
pe cord, plamin, fieal, creier $i rinichi.

Antidepresiueie trec bariera fetopiacentarii. Metabol£zarea se face ia nivelul celulelor heplltice
(demetilare, hidroxilare, N-conjugaTe), astfel ca in urin:l nil se mai gasesc decit urme din substanta
(ea metaba/it). Am neuralepticele cZt $i Fenobarbitalul inhibit metabolizarea antidepresbeior.

2.1.2.2. Me can i SIne de act i u n e - j n t era c t I u n i
Act Iun II e AD asupra organi~malui umaw pot ft sistematizate in:

l ani vel u I 5 NC: antidepresluele trlciclice prodw; La subiectul normaL patine efecte
(sedare la doze marij, au 0 actiune anticolinergica centra/ii, inhibind recaptarea mana
aminelor $i sciizind pragul conuutsivant. Spre deoseblre de acestea, [MAG nu au efect
anticallnergic centraL, sint antaganizate de rezerpina, poten{eaza efectete amfetaminelor
~I au efect antiepileptic modera!.

*
la nlvelul SNV

s Imp a tic - antidepresiveLe triciclice in doze mid au un efect simpaticomimetic
indirect, prin inhibarea recaptarii catecolamineLor; in doze marl au a ac{lune slrnpa-
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toUtiea prin bloearea reeeptorilor alfa-adrenerR,iei. / MAO poseda efeete simpa/olitice,
dar prin inhibitia formiirii de noradrenalinii, produce vasodilatatie coronarianii discreta
fji diminuarea metabolismului miocardic;
par a s imp at i c - antidepresivele tricic/ice au :ji efeet narasimoatolitic, prin
blocarea receptorilor specifiei.

*

e fee t e b i 0 chi m ice 9 i met a b 0 lie e: antidepresh>ele tricic/ice poseda aefiunt
antihistaminiee ~ antiserotoniniee dixrete, iar in doze mari produe efeete toxice pe cord,
eu tulburiiri de repolarizare 9i eondueere. M A 0 fiind 0 enzimii prezentii in too/I' {I'suturile
li participind la proeesul de dezaminare a aminoacizilor (triptamina, sera/ollina, tiramina,
dopamina, rwradrenalina (adrenalina), fMAO vor realiza deci, inhibitia dezaminarii,
aceasta avind ca rezuUat acumularea de mediatori ai cateeolaminelor §i ai derivafilor lOT,
acumulare de serotoninii fji tiraminii, IMA 0 inhibii 9i activitatea mierozomalii hepatica
care este responsabilii de metabolizarea medicamentelor.

I n t era c t i u n i § i a s 0 cia t i i m e die a men t 0 a s e : antidepresivele trieicliee
prezintii un efeet de cumulare §i potentare in cazul urmiitoarelor asoeieri: ell simpaiomimetieeie
pentru efeetul hipertensor, cu antieolinergicele (spasmolitice, antiparkinsoniene, antihistaminiee,
neuroleptice) putind genera stiiri confuzo-onirice, cu fenotiazinele, in special Levomepromazina,
peJ11ruefectul antidepresiv §i hipotensiv, cualcalinizantele $i hormonii tiroidieni.

Efeetul de antagonizare apare atanci eind se fae asocia{ii cu JMAO (eontraindieat), unele
antihipertensive (guanetidina, alfa-melil-dopa. clonidina), acidifiantele, clorura de amoniu. c'ila
mina· C, anticonceptionalele !ji doralhidratul.

J!v1AO poten/eazif. simpatomimeticele (aminele presoare, amfetaminele .'ji anorexigenele),
petidina i- rezerpina (cumularea efectelor hipertensive).

A ntagonizarea se manifestif. in asocierile eu antidepresivele triciclice (se va a$lepta trecerea
unei perioade de 3 zite pentru inloeuirea unui antidepresiu triddie eu un produs IMAO $i a unei
perioade de 2- 3 siiptamlni pentflt inloeuirea unui produs J MA 0 cu un untidepresiv tricielic),
eu DOPA, anestezieele generale, eu barbituricele (prudentii) ~iCII diverse alimente (brinzeturi, cafea,
brlnane, ciocolatii, care contin tiraminii).

2.1.3. E FEe T ESE C U N D ARE ~ I COM BAT ERE A L O]R

Se aprecieza d III cursul tratarnentului ell antidepresive efecteJe se(un
d:Jfe ale acestora survin in 2/3 din cazuri. Ele pot fi sistematizate 3,tfel .

2.1.3.1. T u !b u fii ri psi hie e
anxietate crescutil (1a antidepresive1e stimulante);
cresterea riscului suicidar (necesitatea asocicrii unui NL sedativ);
vir~jul spre manie (1a antidepresivele tricicliCe ~i 1a IMAO) ;
tulburari de somn (hipersomnie sau insomnie, eo~maruri);
reactivare psihotidi 1a subiectii eu manifesUiri psihotice subcliniee;
stari confuzionale la subiectii In virsti'i, ehiar 1a doze mid, sub a forma
aSEm~lDatoare confuziei etilice, Insotite de anxietate sau euforie, eu
evolutie favorabili'i;
la nevrotici sint percepute ilubiectiv: astenie, edalee, tulburari de
libido.

2. 1.3.2. T u I bur a r i n e u r 0 log ice
tremuraturi foarte asemanatoare eu cele din boala Parkinson, de am
plitudine Hdd ;;i frecventii mare;
hipotonie museulara (1a antidepresivele triciclice);
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hiperreflectivitate tendinoasa (la IMAO);
crize comitiale freevente, mai ales la imipramina, daca se denaseste
doza de 150 mg; la IMAO sint exeeptionale; fadod favoriz~nii 'ar
putea fi: ASC, traumatismele eranio-eerebrale, alcoolismul cronic,
sevrajul barbituric - cazuri in care se va face protejarea eu Feno
barbital sau Depakin;
polinevrite - exceptionale pentru antidepresivele tricic1ice, dar eu
frecventa mai mare (nevrite optiee retrobulbare bilaterale) la IMAO

2.1.3.3. T u 1~ u r a r i S 0 mat ice
T u 1bur a r i 0 cuI are: tulburari de aeomodare (midriaza), cre.;;
terea tensiunii intraoeulare (glaueomul eu unghi inehis eonstituie
contraindicatie absoluta) ;
T u 1 bur a r i car d i 0 vas cuI a r e*: tulburari ale presiunii
arteriale - hipotensiune arteriala ortostatidi posibila cauza genera
toare de ramolisment cerebral, infarct miocardic, colaps (1a virstnici) ;
crize hipertensive imprevizibile la folosirea produ.;;ilor l1\·'1AO; mio
cardopatie (asemanatoare celei a1coolice) la subiecti indemni ante
rior; tulburari de conducere : bloc atrioventricular (toate gradele),
bloc de ramura (complet/incomplet); tulburari de ritm: tahicardie
sinusala, fibrilatie atriala, flutter atrial, tahicardie supraventriculara,
extrasistole ventriculue pina la fibrilatie ventriculara; tulburari
de repolarizare a segmentului ST; - la doze mari, cu denivelare ST
;;i cre.;;terea amplitudinii undei T cu'imagini de leziune ; tulbudiri de
coagulare: tromboza venoasa.
T u 1 bur a rid i g est i v e: minore - uscaciunea gurii,senzatie
imperioasa de sete, greturi, voma, constipatie .;;ihepatice - rare (icter
la IMAO).
T u 1 bur a r i u r i n are; oligurie (~iprin !ipsa hidratarii) disurie,
fenomene de retentie urinara (labarbati virstnici in special), in raport
eu doza folositil.
T u 1 bur a r i cut a n ate ~ i ale r g ice: eozinofilie, hiperhidroza,
reactii urticariene, edem Quincke.
T u 1bur a r i end 0 C r i n e si met a b 01 ice: tulburari de
ciclu pina 1a amenoree, tulburari' de ejaculare, c1iminuarea libidoului
crestere Donder31a.
E (e c t ~ a sup r a d e z vol tar i i em b r i 0 f eta 1e: teratogene

2.1.3.4. Com bat ere a e fee tel 0 r see U 11d are generate de
trat~mentu! eu antidepresive are in vedere urmi'itoarele situatii :

• r i s c u 1 sui c i d a r : - se va asocia chiar de 1a incellutul terapiei Ul1neuroleptic
sedativ;

'" in IS 0 m n i a : - in primul rind se va tine seama caantidepresivele stimulante nu se
administreaza in doza vesperala ; apoi daca tulburarile de somn apar in cadrul Wlei
depresii nevrotice se va Mocia Ul1tranchilizant sau Ul1hipnotic ~i neaparat un neuro
leptic sedativ in cazul depresiei psihotice ;

• PrL"1tr-oinsuficienta corlJare a debitului cardiac de catre vasocanstrictia Ileriferica, anti
dcpresivele actionlnd direct pe flbra miocardica printr-Ul1 efect cronotrop ~i,inatrop negativ,la doze mari.
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• e r i z e 1e eon v u 1S i van t e: -. eoneomitent eu terapia antidepl'esiva se VOl'ad
ministra ,;,ianticomitiale (eventual in doze ereseute fata de doza obi;muita) ;

• e fee tea n tic 01 i n erg ice: - (tulburarHe oculare, digestive, urinare) se va
asocia DH-Ergotoxina (alfa-adrenolitic) in ClOZ2crescinda pina la 3 X 30-·1D pic./zi;

•• hipotensiunea ortostatica: - se va combate ell DH-Ergotoxina, Effortil,
Eiedrina (necesita a se vedea contraindicatiile ~i efectele lor secundare) ;

• a n x i eta tea: ~ prezenta ,a:cesteia va irnpune asocierea unui trancllilizant sau a
unui neuroleptic sedativ {in depresLa psil1.otica) ;

• rea c t i'v are a psi ho tic a: - S-8 adnlinistreaza concOlnitent un ne'..lroleptic
corespunzator simptomelor develop ate ;

CD s tar ea con f u z ion a 1a 1 a sub i e c t i i i n vir s t a: - se va incepe prin
scadel'ea dozei de antidepresiv, urmata de administral'ea (Ie Miostin (Neostigminu") :

CD vir a j u 1 s pre man i e al stal'ilor depresive periodiee tratate eu antidepresive :
se poate pl'eveni prin seadel'ea eol'espunzatoal'e a dozelor de antidepresiv ;

• t rem u rat u r i 1e fin e ale ext rem ita t i lor: - se trateaza eu Propra
nolol sau prin seadel'ea dozei de antidepresiv ;

• s c m n c 1 e de is e hem i c m i 0 ear die a: - daea apar la doze relativ miei
"i sint insotite de llipotensiune, se datorese unei isellemii relative prin seaderea ten
siunii arteriale, corectarea facindu-se prin scaderea medicatiei anticolinergice ~i 0.50
cierea vasoconstrictoarelor periferice. La doze mari de antidepresive, selnnele de i5
chemie pot fi datorateefectului toxic asupra fibrei miocarclice. Este necesara intre
ruperea m.edicatiei antidepresive eu derivati triciclici 9i continuarea eu antidepresive
·tetracielice (Lerivon, Lucliomil) ;

• t u 1bur a rid e tip ale r g i e: - VOl' fi tratate in mod corespunzator "i/sau
scllimbarea antidepresivului;

• a g ran u 10 C i t 0 Z a necesita intreruperea tratan1entului.

2.1.4. I N D I CAT I I $ I C 0 NT R A I N D Ie A T II

2.1.4.1. In die at i i ~i con d u i t e de t rat a men t

Starile depresive, in special cele psihotice (psihoza maniaco-depresivd)
Se va incepe tratamentul Cll antidepresive triciclice ~i in caz de insllcces,
se va recurge la terapia ell IMAO numai dupc1 trecerea unci perioade
de 3 - 4 zile dupc1 suprim are.
Psihozele eronice - formele afective ale schizofreniilor, fazele astcno-depre
sive ale psihozelor paranoide.
N evroza obsesionalc1.
Algii rehele (150- 200 mgjzi).
Enurezis (20- 30 mgjzi).
B. Parkinson, componenta depresivc1~i manifestarile achinetice.

Condifiilc de prescriere impun spitalizare in depresiife severe, luinda-se in
general in considerare urmiitorii factori : intensitaiea depresiei, imporfanja riscului
suicidar (anxietaie intensa sau inhibijie marcaic1), alterarea stlirii generate (cardio
vascular, renal), sitllafiile conflictuale familiale.

Modalitatife de presc.riere se rcfera ta alegerea produsului medicamentos, pre-
fer'indu-se un anumit tip de antidepresiv in functie de urmdtoarele criterli :

predominenta inhihitiei ; se vor prefera Imipramina, Desipramina, Ctorimi
pramina;
predominenfa anxietatii; se administreaza Amitriptilina, Dihenzepina,
Doxepina;
preparaiele antidepresive utilizate anterior; susceptihilitatea individllald;
virsta $i starea generalCi a padentului;
experienta terapeutica.

* Miostin f. 0,5 sau 2,5 mg eu aeth1l1e antieolinesteraziea reversibila, dUclJ;1dla cre~terea acetil
colinei din fanta sinaptiea colinergica prin blocarea colinesterazei.
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Po SO! 0 g i a este variabila, fn funcfie de speeifieul individual:;i loeul
de aplicare a tratamentului.

- per i 0 a d asp ita I i z a r i i (in eazul depresiilor psihotice) :
• tratamentul darenteral :

i.v. in perfuzie de glucoza izotoniea, tricidic in doza de 50-75 mg;
i.m. fn prima zi 50-100 mg (3-4 fiole), apoi se ere:;te progresiv eu
1-2 flzl, pind se ajunge la 6-8 tlzl (150-200 mg) fn zilla a 4-5-a
c'ind se fneepe substltuirea progresiva eu eomprimate .

.• tratamentul oral se administreaza 'in 2- 3 prize, Zn prima jlllniitate a
zaei, p1.nd Ia 200-250 mg/zi (eomp.), menjinind aeeasUidozii Zned 15 zife dupa
aparitia efectului terapeutie. Ameliorarca depresiei va conduce la diminuarea
dozelor. Acest lueru se intlmplala 80 % din eazuri, restul &, 20 % eonstituind un
"e$ec" terapeutie, fn care prelungirea tratamenlului peste 3 si.'iptiimini este inlltilii
indiferenl de lipul de antidepresiv folosit, singura solufie in w:east6.situafie fUnd
terapia convulsivantii.

per i 0 a d a t rat a In e n t u l u ide i n t r e tin ere: avfnd in
'oederedi un acces depresiv dureazL1:3-6 luni, se apreciazd ca necesara
administrarea unei doze de 100-150 mglzi timp de 3- 6 luni. Se pot
a.socia medicamente pentru combaterea l!scliciunii gurU :;1 a constipatiei
(Colebil, DH-Ergotoxina). In cazal prezentei tulbararilor de somn, fnainte
de pardsirea spitalalui se poate schimba antidepresivul (dozi! la dozd) 
unul de tip s::dativ (Teperin) inlocuindu-l partial sau total eu altul de
tip stimulcnt (Antideprin) ~i invers. In general 5e va prescrie jumatate
din doza zUnica a unui antideIJresiv stimulant dimineaia (sau dimineata
$i Ia pr2nz) $i jumatate din do;a zUnica a anai antidcp;esiv sedativ sear~.

in cazari particulare $i asocicri terapeutice:
riscul suicidar.- se va administra un antid::prcE:ivsedativ 'in dozd de
150- 250 mg singur sau fn asociere ell an neuroleptic sedativ
(LeVOln2profllazina) in dozd de 200- 300 mg, diminuarea posologiei
acestuia faclndu-se insa mai rapid, dupa 7 zile, dupd care se suprima;
sindroame!e &?prcsiv? de involutie: S2 administreazd 50-100 mg !zi
in tratru7lcrzt confinu[.[;

melancoliile d?lirant".- in forma in care predomim'f agita!ia se aso
ciaza L"vorw~promaziiw, i2r in formele delirante un neuroleptic in
cisiv;

nol 1'1". 'i d? /17" I, J:" . S,? , t· -,,' SHZ 'r; 1 (D 0' 1"\fc.,Cl.,,,,OLa .~ d."O.,li'0' . ~ pOJ e asovLCl 0' pL, ,u., 0c,.'nCllllJ•

t rat a men t 1.1I a lH b 11 I at 0 r se recomando.. in cazul depresiilor
nencihof:c'?Si fa"r'"zricr S'li.oi,-'rrrD07'> do ainf',?,fn 100- 200 ma[..,l· Do elofJ')~" ",t "j 7 '" "L "'~)v ~ .·,·\./"U,~O/ •..••. Ll.<.j.· 'A'V v,-,~r.;. b! {.",• Z '-'

eficiente de intretimre variaza individual Intre 50~ 150 mg/zi. Se pot
prescrie antidepresive s!imulente, sedative sau ambele (cu suprimarea
hipnoticului sau chiar a tral1chilizcmtului uneori). IV urnci fn prezenta
unor tulburari severe de somnse vaasoeia un hipnotic. Astenia se va com
bale cu psihostimulante.

-----~---_ .•••.•••-- __ -.•__ ••_a·-_- .•-••._ •••• •••_ ••_"'_,
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2.1.4.2. Con t r a i n die a t i i :
• Pentru antidepresivele tric1clice:

- eontraindiea[ii absolute in glaucomul eu unghi inehis $i retenjia de
urina

• Pentru I MAG eontraindieatiile absolute sint :
- fragilitatea vaseulara cerebrala, anestezia generalii.

P r u den tap e n t r u a m bel e tip u r i in: tulburdri de rilm
cardiac (se preferd Clorimipramina-Anatranil), hipertrotia de prostata,
antecedenie de glaucom, tulburari ASC, subieeti in Vlrsta, insutieienta he
patica saa renalii, epilepsie, aleoolism.

Tabelul XXX

Principalele antidepresive (timoleptice ~i timoanaleptice) utilizate curent

• D.C.I.
Contraindicatiiu ~rodl1s indigen IodicatiiabsoluteDoza 10 mg /24 hPrezentare

alte produse 1
2345

DERIVATI IMINODIBENZENICI;

- nevroze: anxioasa,

-- starile de! nevroze:
dj: 25 rng

depresivii, cenesto-
agitatie psi- 50-75 mgf: 25 rng

9 IMlPRAMINA
paUl,obsesivo-fobi-homotori e psi hoze :(Lm.)..

ca, isterlca,neur-- tu1burari 150-- 200 mgOANTIDEPRIN • TOFRANIL, IMI-
asteniacardiovascu-intretinere :

ZINA
- decompensaride-1are 50-100 mg

presi ve la personal!-
- epilepsie,

tati dizarmonice
tbc,u1cere,

- depresii
endogene,gash'He

sindroame
psiho-- asocierea cu

organice
IMAO

- acelea~i eu ale imi-

- identlee, mai150-300mgdj: 25 mg
* TRIMIPRA1\UNA

praminei
putin afeeti-f: 2 ml=

- indicatie deosebita
uni digestive= 25 mg- in nevroze cu com- sol. 4%

", ST-~R:rvIONTIL,
ponentahipocon- I pic. = I mgSA?ILENT driaea

- aee1ea~i eu aleimi-

- identieeeu1.00- 150 mg cp: 1.0~i25 m

fi CLOlVIlPRAMINA

pramineiee1e ale imi-f: 2rn1= 25m
tl.

- actiune mai rapida
praminei(Lin. ~i i.v.)

n -
- schizofteniiforme

• ANAFRANIL afective

DERIV AT! IMINOSTILBENICI

g
g

e OPIPRAMOL

• INsmON 1- ne.vroze forme de-I. - asocierea CUI. 5Q-150 mgI presive ~i neurove- IMAO. getative .

dj: 50 mg



55'3
TERAPIE PSIHIATRICA.

Tabell!l XXX (cor,t'm;~re)

4

5.• CARBAMAZEPINA - TEGRETOL, STAZEPIN, FlNLEPSIN - apmtine ace,tei cL}se,
are c<Jlita\i reduse antidepresive, poseda calita\i evidente antiepileptice unde a ~i fost prezc~"n3.

DERIVAllI DIBENZCCICLOHEPTADIENICI

cp ; 10 ~j 25 mg
f; 1 mi =
10 mg C-rn:

cp; 10, 25 ~i
?O mg . _
1; 20 ~l .~) rr g

capsule 10, 25
~i 50 mg

nevroze;
50-80 mg
psihoze:
lOO~250 mg

nevroze;
50-60 mg
psihoze;
100-150 mg

identice cu
ale imipra
minei

identice eu
ale imipra
minei

idenlice CUll .. cwO'" I cp; 40, 80 si
ale imipra- 100---200 mg 240 mg
minei p,lhoze: If: 2 ml =

240- 480 mg I 40 mg

I nevroze:ale imipra· 50- 100 mg
minei I psihoze;

150--300 mg
(intretinere)

II

1

• AMITRIPTILINi\
6.

• AM:ITRIPTI
LINA

• SAROTEN.
TEPERIN

• nIDENZEPL'\TAo -
• NOVERTI~

nevrczc; depreoive!~i re:Jc!ii nevroticc
tul bufilri nevroticc
la virstnici
schizofrenii afective
9i sjndroame para-

noide (-i- !\iL) I I '--------1------- I
neVTOZC: aceleasj
indj C3iii cu ami
tr! ptl lina
fJsihoze: numai
cind re'tul anti de-
presivelor nu d2L1

rezultatele scontatel

ncvroze in speCial/

ccIe cu eJernentc
fun2tion;,]e

I -- d:pr~sii 3nxioaso 131'

, vlfstnU:l

_____ 1 -- depresii endogene

• DOXEPINA I -- nevrozo sj reactiil

Q . I .

'0 _ de coloratura de-
• SINEQUAN presivii

depresii la alcooliei,
postpartum, Vlrst·
niei
depresii endogene
numai in trat. de
In tre tinere

• NORTRIPTILINA
• NORTRIPTI
LINA. NOR
TRILEN, AVEN
TYL

ANTIDEPRESIVE "ATIPICE": Ludiomilul ~i Lerviol11'j ("tetracic1ice")

- depresi! nevrotice- asocierea cunevrozc:dj;10,')~~i~0
• MAPROTILIN ~i reactiiIMAO30;0 mg 50 mg10. - depresii ~i distirnii- prirnu1tri-psihoze: f: 2 m1 25 mg0 -

• LUDIOMIL
la vlrstnicimestru211100-150 mg

- depresii endogene
sareinii(intretinere)

I preferabil In trat.
- antecedente

i de intretinere
epileptice,

I alcool- antidepresiv de a-I -- 0 mal b1.1l1a psihoze:

cp;
10,20~i

• MIANSERINA
eeea~ivaloare~iimH- tolerantil 130---90 mg

30 mg11.

cati( ca ~i tnciClice-I' u~,'Xtredeck intreti ne10 :

0
-

• LERIVON

~e, prezi.nt{) ,aViJnta- I~eurovegeta-I 40 - 60 mg
]ul unel aC(lLllJIfa- tlveride, In 2- 3 zile I
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Tabelul XXX (continuare)

1 2 3 4 5

ANTIDEPRESIVE inhibitori ai rnonoarninoxidazei (HAAG)

• IZOCARBOXAZID - depresii de involu-- asoeierea eu2-40 rngcp: 10 rng
1'1

tiealteanti de-0
-
- depresii endogene ~iprt'sive.• lYIARPLAN atipice (schizo-

- asocierea eu
afective)

hipotensoa-
re,

feocro-
rnocitom

• NIALAMINA

- depresiinevrotiee,- identieeeunevroze: cp: 25 ~i
13. depresii inhibatealeizoear -75-100 rng100mgo 1!-ml!"~-<

-
• NL"'MI

- depresii de involu-boxazidllluidepresii de in-
tie ~i senile

volutie:
50-150 rng

2.2. Timoanaleptice (antidepresive IMAO)

Grup de antidepresive ce inhiba sau diminua monoaminoxidaza (MAO),
~are,_ ipotetic, soar considera ca este crescuta in depresii.

In ultimul timp s-a avansat ideea existentei a doua forme de MAO : MAO-A
eu actiune predominant asupra serotoninei ~i noradrenalinei ~i 1\1AO-B cu
actiune predominant asupra feniletil- ~i benzolaminei.

Stnt din ce in cemai putin utilizati ~i dupa opinia unor autori autorizati
in rnaterie "ar fi pierdutcompetitia cu AD tricidice".

Act i u n e: antidepresiva pe plan central, Hira efecte sedative.
I n die a t i i: depresii inhibate psihotice (de intensitate medie), depresii

nevrotice.
Con t r a i n die a t i i $ i e fee t e see u n d are: stimulare simpatica

periferica ~i centrala (hiperexcitatie, midriaza, polipnee, hiperkinezie, hiper
termie), actiune de tip amfetaminic 1<1 nivelul aparatului cardiovascular,
btens efect hipotensor.

Prezentareaprincipalilor componenti ai grupei:

1. Derivati hidrazinici: Iproniazida (1\1arsilid)
Izocarboxazida (1\1arplan)
Nialamina (Niamid)

2. Derivati hidfazidici Fenelzina (Nardil)
Feniprazina (Catron)

3. Aite preparate : Trancilpronine (Parnate)

~
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2.3. Nooanalepticele (stimulante ale vigilentei)

Grup bine reprezentat de substante aVlnd structuri chimice difcrjte,
dar drept efect camun - stimularea direda sau indireda a sistemului nervos
central; pot fi sistematizate In 4 mari grupe. Ne vom margini numai 1a 0 c!a
sificare ~i prezentare faarte succinta.

2.3.1. A n a I e p tic e s i ill pIe c u act i un e d ire eta la rlndul
lor sublmpartite de predescu In:

2.3.1. 1. a n a I e p tic eel a sic e : cafeina, picrotoxina, nicetamida,
camforuI etc.

2.3.1.2, a n ale p t i ce Tn 0 d ern e: Bemegridul-Ahypnon-MegimicI, Hcp
tamyl etc ..

Indicatiile lor In psihiatrie sfnt reduse sub aspectul tratamentului 111

trinsee (s-au faeut Incercari In starile nevrotice de coloratura depresiv,j in
asociere cu tranchilizante), In prezent slnt utilizate fie ca antidot in intoxica
tiile eu barbiturice, fie ca stimulator medicamentos al ritmurilor bioelectrice
(Ahypnon), fie In combaterea efectelor secundare cardiovasculare produse
de neuroleptice (Heptamyl 300-7fO mgjzi; cpo 150 mg ~i fiole 100 9i 250 mg).

2.3.2. A ill i n e sin t e tic e s imp a tic 0 m i met ice: adrenalina,

efedrina, amfetamina slnt apropiate structural de adrenalina, noradrenalina.

In pradicfi clispunem de produsul Benzedrina (cp. 3 mg) cu efecte psihostimu

lante ~i antihipnotice - dar necesiUI prudenta, existind riscul d(depenoenta.

2.3.3. Psi hot 0 n e sin t e tic e c u act i un e s imp a tic 0 m i~
ill e tic are d usa sa u n u J a: metilfenidat - Centedrin, Ritalin ;faceto

peran3 - Lidepranul. In practica dispunem de produsul Centedrin (30--40 mg)

jzi - cpo 10 mg) psihostirnulem, eombatelapatialpost neuroleptica, se asociaza
In tratamentele hipotensoare 9i In nevroze cenestopate, exista Insa rise de

dependenta.

2.3.4. Psi hot 0 n e de reg I are met a b 0 J i dt reprezentate de :

centrofenoxina - Meclofenoxat (300-1 000' mgjzi - cp. 100 mg), Lucidril ~

piritoxina - Encephabol, Enerbol (300-600 mgjzi - cp.pOO mg) ; piraceta
mul - Nootropil (0,8-1,2 gjzi) ; extrade de creier - Crelizin; \ecitine, vita

rmnere grupei C ~i B, diver~i produ~i hormonali, devin tot mai larg utilizate

aUt pentru bl:ma lor w]eranta eIt ;;i pCT1+nl a r::crt3 c1epE'Jlcff'ptei. SJnt utilizate

aUt pentru actiunea lor prolectrare cft :;;i pmlru cea stiml'l: toare asupra siste

mului nervos central, ceea ce Ie face utilizabile In starile de surmenaj, epuizare"

astenii ~i in sindroamele organice cerebrale.
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3. PsihoiLOlep~ice (stabilizatoare)

3.1. Timoizoleptice (saruri de litiu)
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De fin i tie: - apartin grupHlui timoreglator, fiind substante
care previn oscilatiile timiei spre manie sau depresie avind 0 actiune
sedativa asupra sUirilor de excitatie. Terapia cu Htiu reprezinta a 3-a
etapa capita Hi in chimioterapia psihiatrica (dupa neuroleptice ~i anti
depresive). Actiunea -miulni consta In sedarea starilor de agitatie in
special aagHatii10r maniacale 1i prevenirea recidivelor din PMD.

1ST 0 R Ie: - deseoperit in 1817, litiul a fost utilizat prima data in terapeutiea in
1830 pentru guta~ reuluatism, litiaza renaHi. In 1949, Cade are meritul de a dcscoperi efectul
sedativ "J litiului in agita,ia maniacala, dar sint. insiifrecvente cazurlle de intoxicatie, fapt
eare, aj['lturi de descoperirea clorpfomazinei in 1952, impieclica dezvoltarea terapiei en timo
regIa toarc.

In l!i67, abia se I"eU~e$tedelimitarea valorii terapeutice a litemiei (0,6-1,3 mEq/l).
In 1970 este demonstrata aCtiunea profilactica a saruriJor de Iitill, acestea fiind utilizate

ell succes pina in prezent, iar indicatiile lOr terapeutice fHnd in continua cre~tere.

3.1.2. FAR !Ii A C 0 C I NET I C A, ACT I U N E

3.1.2.1. Far m ac 0 C i net i c a ~ i met a b 0 lis m 11 I: aaministrat pe calc oralG,
litiul are 0 absorbtie digestivii rapida, valorile plasmatice maxime apiirind la 30' - 2 h dupa ab
sorb/ie. N a se leaga.de proteine; difuzeaza wjor in apa totala (inireg sectorul intra ~i extracelular).
Trecc grea bariera hematoencefalica, asttel ca in LCR concentratia sa este inferioara celei plasmatice"
Tn creier, concentratia maximala este atinsii la 24- 48 h de la administrare, dar datoritii om0!Zc·
nita/U distribu(iei ionului de litiu in toate tesuturile, in administrare cronica, concentratiile sc ega
lizeaza.

Intrarea ionului de litiu in celuliJ se tace pqsiv, dar ie~irea presupune un transport actiL'. Cll

antrenarea unei inhibitii parfiale a pompei de sodiu. Eliminarea se tace 95% pc cale renala. Dupa
o prizli unica, 40-70% din Wiul ingerat este eliminat in 24 de ore. Dupa un tratament de 10
15 zile, 70% se eliminii prin urina, iar toarte putin prin fecale, transpiratie .;;i saliva. Eliminarea
renala scade eu virsta. de aceea la virstnici se ua stabili in prealabil clearance-ul creatininei pentru
apred.erea fultctiei renale.

Pierderile sau caren(a in sodiu scad eliminarea litiului cresc1nd valoarea litemiei.
Timpul de iniumaW(ire este de 7-12 ore.
Toxidtate: dozele medii ziEnice pe cale oraW sint : intre 25- 50 rnEq litiu sau 1 InEq/lIgeorp.

o litemie mai mare de 2 mEq are efecte toxlce. Etectal teratoRm se observa numalla doze toxiee.

3.1.2.2. Act i u n e ~ i i n l era c t i u n e - ac/iuner se realizeaza at it asupra neuro
mediatoriEoT cit $i asupra permeabilitalii membranare.

It tiune asupra :"mediatorilor:

eateeolamine - se observa. cre!jterea turn-over-ulw: Na §i a metabolitUor dezamirwti,
fara a cre'}te cantitatea totalii a aminelor cerebrale, producindu-se 0 diminuore a acti
oitatii sistemul ui noradrenergic central;

serotonine - datele siRt contradictorii; arp loc (creijlere tranzitorie a siniezei 5-HT,
ulterior turn-over-ul aeesteia seade'

air. mediatori - dimin llQ. eliberarea Ae- Ch §i modifiea functtile sistemului GA BA.

:/1 PM D litiul ar realiza dupa Tissot un eehiliibru dinamic al cllplurilOf rateeolaminergic.sf
serotl!Jl1inergie(mania tiind. caracterizatii printr-un. sindrom hiperadrenergic §i hiposerotoninergie).

36 - Vademecum in psihiatrie - elL 217
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• Act i II n e a Slip rap roc e S e lor m e m bra n are :; ice Iu I are: litiul
stinwleaza adivitatea AT P-azei Na-I( - deperu1entii, energia eliberatii fiind necesara metabolis
mului celular:;1 pompei de natrlu (Na). Adlvarea pompelor de Na (care dupa unii ar fl def/citara
in PMD), antreneaza 0 sciidere a Na intracelular, ceea ce duce la eliberarea de amine §i recaptarea
lor sau a precursari!or. Cre:;tepatentialul de repallS care determinii diminuareaexeitabilitiitii neura
nilor. La nivelul membranelor adenileiclaza controleaza sinteza AAI P care esie responsabil de actiunea
hormonilor $i a medlatorilor asupra receptorilor membranari specifici. LitiliJ. modificlnd proprieta
tile fizico-cltlmice membranare, inhibi'i acest sisiem (eeea ee ar pulea consiitui explica/ia ac/itl'lii litiului
asupra func/iei renaie §i tiroidiene). La nivel celular litiul are proprietiiti apropiate eetor ale Ca §i Mg
interferind cu diuersele procese enzimatice. Astfel, in PMD, litiul ar pulea corija unele defecte ia
nioel celular, probabil anomalii genetice.

,
I
tI
I
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Asoeieri eu alte psihotrope:
nu se asociaza eu Haloperidoiul, L-dopa $i anorexigenele;
antidepresivele sint potentate, dar poate favori"a apari/ia fenofnenelor secuf.u1are
ale antidepresivelor;
se poate asocia eu I MA 0 $i electro§OCuri(de§i Utiui ere')ie pragul convulsii.'aI1t).

3.1.3. E FEe T ESE C U N D ARE
• e f e c t e psi hi c e: - astenie, somnolenta., cefalee, tulburari de

atentie ~i memorie, sdiderea rezonantei afedive ~i diminuarea initia
tivei ~i reactivitatii psihomotorii ~i emotionale, diminuarea libidoului,
intoleranta 1a alcoo1 ;

• e fee ten e u r 0 log ice: - tremuraturi fine ale extremitatilor
(de pozitie) varia bile in cursul zilei, accentuate In efort ~i emotii - nu
raspund la antiparkinsoniene ci la betab1ocante. La parkinsonieni
accentueaza tremuraturile;

• e f e c t e so mat ice:- crqterca marcatii In greutate (pIna la
10 kg), greata, diaree, sete en poliurie (posibil pina la 5-81jzi), re
tentie urinara, acnee, caderea parului.

3.1.4. I LV DIe A T I I .) I C 0 LV T R A I LV DIe A T I f

3.1.4.1. I n d i cat i a - electivii a siirurilor de Wiu 0 constituie iulburarile
dispozitiei, unde actioneazii prin efectul sedativ in stiirile de excitatie maniacalii
§i protilactic in recaderile maniacale sau depresive ale PMD. Ele sint indicate §i
in aIte afecfiuni psihice care prezintii tulburari periodice de afectivitate.

A. I n psi h 0 z a man i a C o-d e pre s i v a
- A cjiunea curativa a starii de excitatie maniacala.

Dupa Schlagenhauf (1966) eficacitatea litiului in aceste cazuri ar ti
''''' de80%, §i inferioara LV L clnd sint administrate in agitatia schizotrenica.

-:" j'-=',"j Litiul actioneaza electiv asupra expansivitiitii, reduclnd secundar agi-
.u. ~~. 1 ;

tatia motorie, in timp ce NL realizeaza 0 sedare globala psihomotorie,
uneori eu somnolenfa.
Act i u n e a cur a t i v a a s tar i ide pre s i ve. Este discutabila
~i nu a tost pe deplin dovedita; totU$i, numero§i autori au comunicat
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cons£dcrabile 'in depresille endogene ~i nevrotice, mal
in condi{iile folosirii gluconaLului d[~ litiu cu Illuele micl ale lite

mie! (0,3-0,6 mEqjl) ~i asociate cu Noel care cantracareaza ac/ianca
wzti/l/cmiacald a Wiulul.

A c !i a n e a p I' I) t i lac tic a a ace e s e l arm ani a c a-d e p r e
oS i LJ Eficacitatea acestei acjiuni este apreciatcl la 50-90%. Factorii
Ii:' rCC11dere(l£fil)rezistenja) ar putea ti :

Int raaperm tratarnentului (!itial are efect supresiv, nu curath) ;
j"orma bipolard a PMD este mai mult influenfata dedt tormele uni
potare;
PiI! D C1l eicluri rapid£ (eel pufin 4 episoade ian) ;
j"ormcle eu trCllzsmitere genetica dominanta la nivelul cromozomului X
dispund fIlai bine;
cuncentra(iile hcmatice de Wiu ereseute (condi/ionale genetic) inelied
1111prognostic tcrapcutic ma£ bun.
practica, IW ul)m considera ca e~ec terapeutic 0 recaderc precocc, cf£

cacitatea profilacticii va putea ti apreciata IZUl1wi elupa mai !7wl(i ani
de trafament.

B. In a I tea fee t i u nip s i h i a t r ice
Ate c f i [l n i ell t u I bur a rip e I' i 0 die c ale a f e c tic' i
tritii:

• 'Schizofrcnia afcctivc'i - pentru etedul profilactic asupra recaderilor,
al diminuarii euolufiei disociafiei. Litiul este ill2ficient in simptomato
log;ia delirant-haluc£natorie, iar eficacitatea profilact£ca cstI' direct
proporfionalCi cu importanfa tulburiJ.rilor aIectivc.

• Episodul (bufeul) delirant acut - litiul are ac/iune protilactidi doccl
simptomaiologia are note afective.

• Aleoolismul, uncle episoade alcooliee de aspect dipsomanic care
fi considerate ea echivalenfe elepresive endogene.

• Sindromul premenstrual care se manifesta prin tulburdri depresiue
nevrotice, anxietaie $£ iritabilitaie.

(j Tulburiiri psihosomatiee - echiualenfele elepresive (unde s-au obfinut
rezuttate inegale).

Afecfiuni psihice cu agresivitate:
f!I Psihopaiii explozive .'ii impulsive - interpretarea este ditiei/a datoritd

absentei unci delimitari nozologiee precise $i abandonului terapeulic
freevent ell' catre pacientii de acest tip.

A l tea fee t i u nip s i hie e care ar putea beneficia de terapia
cu Wiu: insomnia, toxieornanii, nevroza obsesivo-fobica, deliruri cronicI'.

A f I' C t i U !l i 11. e u. r 0 l 0 /2; ice: - coree H untingtan, tortieolis spas
modic, B. Gilles de la Tourette, miapatia Duchenne, sindrom Meniere.

1n m e die i n a sam a tic a: diabet zakara!, tireatoxicoze, guia.

3.1.4.2. Con t r a i n die a t i i - P MD farma bipolara ce benefieiazc'i
de trafament continuu cu alte antidepresive, PMD cu durata mica 'intre accesc,
camitialitale, afecfiuni renalI' acute ~i cronice, afecfiuni cardiace grave, afecfiwzi
cu tulburari ale repartifiei sodiului, insuficienfa hepatica crot/iea sau acuta, kipo
tiroidie (relali'u), sarcinii (tara a exisla douezi precise).
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In to xi cat i a c usa r u rid e 1 i t i u (c a u z e ;;;i s e m n e)

C a u z e lei n t 0 x i cat i e i: supradozare, "egim desod-at, diaree ell _.pierdere
de Na, tratament diuretic, t-ratament cortizonic .• desnidra-tdri (start teb-rile etc.).

S em n e de in t 0 x i cat i e: scaderea in greutate, fibrilatie muscuLara, mi~
cdri anoTmale, hiperreactivitaie, hipertonie $i chiar cTize convulsive, dizartrie, confuzie
pZna la coma, tulbunLri de -ritm cardiac.

Aparitia acestor $r21nne necesitd intreruperea tratamentului.

3.1.5. T RAT A ,iV\E N T U L C USA R U RID E Ll T I U
Sa r u •. lie del i t i ufo I 0 sit e i n psi h i at r i e: eunose utilizare terapeutica:

carbonatul, sulfatul, citratul, acetatul, gluconatul si glutamatul. Concentratia seridi fiziologica
a linului este de IO-40 u./l. ' -

Produsul terapeutic' cel mai utilizat este carbonatul: cpo 25-150, 200, 300, 400 mg ~i
Hole gluconat 5 si 10m!.

Absorbtia ~i 'e!iminarea este egala pentru toate sarurile de Htiu (I mEq litiu eo;-espunde
G, S'4 mg sare de Wiu).

Conduita terapeutica a curei de Jitiu: alegerea momentului aplicarii trata!1lcntului se
face de obiccl dupa remisia episodului aeut, exceptie facind numai unele episoade depresive
rezistente la ::mtidepresive!e clasice, ciud se va incepe Cll saruri de litiu, preferabi! gluconat.

3.1.5.1. T rat am e n t u leu rat i val ace e sui u i man i a c a j :
- Ziua I-a: 3-5 cpo (250 mg = 1 ep.) in 2-3 prize in timpul mese!
- Ziua a 2-a: se adauga inca 1-2 cpo
- Ziua a 3-a: se mentine doza si se face litemia.
Dupa litemie se modifica posologi'a in funetie de "litemia eficace" (0,7-1 mEq!I).
Controlul litemiei - prima luna saptfiminal, primul trimestru lunar, apoi la 2 luni.
3.1.5.2. T rat a men t u I pre v e i1 t ivai PMD:
- Ziua I-a ~i a 2-a: 1 cpo seara
- Ziua a 3-a: 2 cpo (dimineata ~i seara) (2 X I)
- Ziua a 4-a: se face Iitemia 5i se meniine doza in lunctie de litemie.
Litem!! efieiente:" ..
- in tratamentul accesului maniacal 0,8-1,5 mEq;
- proHlactic 0,4-0,8 mEq, peste 0,8 mEq apare rIscul compllcatlilor reaale, peste

1 mEqll erect neurotoxic, iar peste 2 mEqil erect toxic generaL
Pentru nrelevarea literniei sint necesare conditii standardizate: trecerea unei durate de

minimum 12 'ore de la ultima priza de tHiu, cu cond1tia adm!nistrarii unor prize egale in u!tl
rude zile.

Sup r a v e g her e a cur e ide i it i u: in cazu1 schimbarii tratamentuiui (glu
conat-carbonat etc.) 1 cpo carbonat de litiu = 250 mg = 6-8 mE q iitiu, I Iiola = 5 m! = 5 mEq
litiu, i rioja = 10 ml = 10 mEq iitiu (gluconat de litill).

B i I ant an u a I : renal - ureea sanguina, clearance creatinina, alhuminurie; cardio
vascular EEG; func(ii tiroidiene - ionograma sangu!na.

D u rat a t rat am e n t u I u i: este nedefinWi pentru profilaxia PiI1D (toaHi viata) ;
intrerupcrea tratamentului duce la cre~terea frecventei reciiderilor.



It Terapii biologice speciale

In fata urgentelor psihiatrice majore, 1a il1ceputul secolului al XX-lea,
psihiatrii au inceput sa fo1oseasca, pe baza unor observatii mai mult inHmpla
toan.:, diverse metaGe teraneutice care provocau diso1utia bnita1a si profunda
3 con~tiintei pina 1a coma: urmaUi de reconstructia ace~teia cu efec'te terapeu-

evidente. S-a conturat asHel 0 era psihiatrici:i noua, de terapie activa prin
introducerea 00curilor piretoterapeutice (vaccinuri, malarioterapie in parali:;da
genera1il - 1917), ~ocuri convuls:vantc medicamentoase (cardiazo1 - von
ivleduna, 1936; bromura de aceti1colina - Fiamberti, 1937; amfetamine - De
lay. Reznikoff, 1941 ; ;moxie - van MeGuna, 1946; inhalatie de indoklon 
SUA), ramase azi daar de interes istoric.

Au cunaseut 1:nsa a dezvaltare considerabila, mentintndu-se ~i in prezent
ca metode terapeutice eficiente, 00curile insulinice (cura Sake1 - 1932) ~i mal
ales e1ectraterapia (1937), dar eu indicatii limitate de la aparitia chimioterapiei.

1. Electl'oterapia - electro~ocul - convulsioterapia

1.1. Definltie, istoric, mecanism de cctiune

De fin i tie: electroterapia reDrezinta 0 metoda teraoeutka ce
consta in proci'ncerea de crize convul;ivante de tip epileptic 'declan~ate
de curent electric aplicat transcerebraL

1st 0 r i c: introdusa de Cerl"tti si Bin! (1937), electroterapia s-a imnus in senrt
til11P~ polarlzind atent:b. mcclical.a; fvarte 'contl'oversata, la inceput apHcata neselectiv, apoJ
"'2a rezu.1tat al. RbuzurHor ini.~iale~ intf::,zisa. c~tei~{}ric de unele ~COU psihiatrice~ IVletoda s-a;
ment1nut insa de peste 40 de ani, prin perfect1nnarea tehnicii ~i prin stabilirea de indicalii
Selective judicioase.

Ai e can ism de act i aile: Inc(l neeluddat pe depUn, existll peste 50 de teorii, In general
centrale In jami celor doua eurente traditio;wle conceptuale ate boW psihice - organo-genetice §i
psihogenetice. Autorii slnt ln genera! adep(i cd t e 0 r i e i d i sol uti e i - r e c 0 n
s t r u c tie i (Dclm::ts-M'1rsalet), care intcrpretea:di toate iehnicile eotnatogene ea procedee care
realizeaza dlsolu/ia completa a psihismuJui p:,toLogic, urmcrt6 de reconstructia posiiJiiii la nivel normal,
c;f. t e 0 ria die nee f a lie a (Delay) care concep'" electro$ocul ca reglator ai dispozijiei §i con-

prin intermediul diencetalului.
Auiorii germani5i americani acord!i 0 importanta mai mare e,'ectelor "organice" globale.

Fon Bauer IJ"plica actiunea electro·ocll1ui prin "irnposibilitatea temporai-:'i, org'anic conditionatii
:1ec; realiza psi!lOza" realizind un "si:drom orgarac forclnz:!or".
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1.2. Tip u rid e e i e ct r 0 ~ 0 c

1.2. LEI e c t r 0 ~ 0 cui s imp I u (c I as i c): realizeaza 0 serle de crize cOl1vulsi-
vante de tip epileptic care se desfa~oadi in urmatoarea suita :

fa zap r e con v u Is i v a 11 t a: incepe ~i dureaza atita timp cit organismuI este
Sl1pUSactiunii directe a curentului electric $i se n:anifestii prin : pierderea instadanec
a con$tiintei, apnee, contractia spasmcd1ca a intregii musculaturi striate (trunchiu! see

incordeaza in spasme generalizate, membre!e se ridica), fenomene nt'urovegetatinc
(roseata apoi paloarea fetei. E1idriaza, Hicrinl2.re! hiversaiivatie);
fa 'z a' del ate n t a: 'citeva seeur:de pina la un rn/nut de' la oprirea eurentuiuI
eorpul revine la nivelul patu!ui $i ramine relaxat pina la il1eeperea convuIsiHor;
f a z a con v u I s i va: asemanatoare crize! epiieptice de Hp Grand Mal se c!esfil
$oadi in suita: faza tonica, faza clonica, faza comatoasa - apnee postconvulsivii, ce
antreneaza un grad de cianoza, apoi respiratia se reia Cll stertor;
po s t c r i z a: 0 activitate automata foarte scurtii, 0 faza cu desciircare de afecfe
negative, apoi 0 faza Cll earaeter confuzional ~i/sau disrnnezic korsakovianii.

Trezirea spontana se instaleaza dupa 0 perioada variabili'i de la citeva minute pinK he
1/2 ora; uneori este precedata de 0 taza crepusculara, cu agiiatie intensa (rar). Pot apare verHL
ceralee, varsaturi, care necesita tratament simptomatic. De aceca bolnavii vor fj supraveghe~{tf
atent timp de 0 ora de la efectuarea tratamentului.

1.2.2. E lee t r 0 $ 0 cuI pro t e j at: introdus in seopul eliminarii fenomenelor con
vulsive ~i deci a comp1icatiilor mecanice (fracturi, luxatE) din eledro~ocul c1asic, precnm ~;
pentru reducerea angoasei bolnavuiui pentm aeest tip de tratament.

Relaxarea muscularii se obtine prin cur a r i z are - se folosesc pre par ate pe bazii de
suecinil-colina, injectate i.V., Cll erect fugace (30 sec.) precedate de 0 s u h n arc 0 z a sail de 0
n arc 0 z a s cur t a pentru evitarea efectului supresor asupra respiratiei (exercitat de curara).
In acest seop se folosesc preparate barbiturice cu actiune rapidii injectate 1.v. lent. Deoarece
apneea sub narcoza este severa, se recomandii injectarea in prealabil sau in amestec eu barbitu
rieul a 1/2 mg atropina (subcutanat, respectiv 1.v.).

Dupa obtinerea relaxarii musculare complete se efectueaza electro~Dcul, ap!icindu-se G

cantitate de electricitate mai mare decit in eel cIasic, datoritii pragului cOllvulsivant erescllt de
administrarea barbituricului. Se reeomandii iehnica glissando - caracterizata prin atingere,;,
praglllui convulsivant prin cre~terea progresiva a intensitatii curentului; asHel demnrajal
convlllsiilor este lent, protejindu-se in plus musculatura ~i aparatul osteo-articular.

Apneea poate fi importantii, neeesitind oxigenotel'aple ~i tehnici de reanimare.
~ocul sub curarizare este foarte atenuat, faza clonica fiind manifestatii doar de mijdid

la nivelul fetei ~i extremitiitilor, sau numai de piloerectie.
1.2.3. A It e tip u r i. Recent s-a introdus 0 noua tehnidi in sccpul reducerii sau diml

narii tulburarilor de memorie ~i a celor confuzionale - e!ectro$ocul bipolar unilateral pe enlis
ferul nedominallt, care permite realizarea unei hemicrize electrice dec!al1~ate la un prag corn'ul
sivant in general inferior. Rezultatele sint discutabile.

1.2.4. D u rat a t rat am e n t u I u i. In mod obi~nuit cura cuprinde 6-8 \icdinte,
pina la 12, in fUl1ctie de rezultate, eu frecventa de 0 ~edinta la 2 zile; uneari se aplidi serii lun~;i,
pina la 24-30 de ~edinte.

1.2.5. In die a t i i: VOl' fi pre.zentate in ordinea prioritiijii indicO{ici:
• De pre s i a de i n ten sit ate psi hot i c a reprezintc'i indimjia

de eleclie, electroterapia dovedindu-se superioarli medica/iei antidepresivc .:
iar cea de intensitate neuroticc'i- llu1l1aiin cazul e~ecului mcdicamentos
tendintiJ la cronicizare :

episaadele 'psihotice acute 1 constituie indicajit nUl/wi in cazul
sehizofrenie - debut 'formelor stuporoase-caiatoniee ~i in

psihaze d~~irante e,:oniee . 1 eazul eelar retractare la chimioterapic.schizofrenu eu dellr erame
sindraame maniacale - numai cele rezistente la tra/ament.
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• A l t est a ria cut e - sindroame contuzionale; Guiraud indica
electroterapia in paralizia generala cu stari depresive sau maniacale - azi
exceptional de rar intilnitii.

• A nor e x i a In e n tal a - ca ultima eventualitate de tratamen!.

• N e v r 0 z e - in principiu nu reprezintli 0 indica/ie •. doar exceptional
in nevroze obsesive agravate, mvroze anxioase cronice ell aeutizari tree
vente sau cu tenomene depresive importante.

• I n d i c a / i i 0 c a z ion ale - episoade psihdice la oligotreni ~i
epileptiei (cu rezultate toarte bune) , atectiuni psihosomatice - foarie rar,
doar in sindroame algice rebele, inaintea recutgeriila lobotomii.

• I n die a t i i par tic u l are - psihoze arteriosclerotiee §i senile,
cu simptomatologie severli (agitatie, refuz alimentar), care nu tolereazli
sau nu riispund la tratament medieamentos unde un numar mic de electro
§ocuri pot produce ameliorarea.

1.2.6. Con t r a i n die a pia b sol ute ~ ire I a ti ve
A b sol u i e: - sindrom de hipertensiune intraeraniana, tumod eere
brale, anevrism cerebral, anevrismaortic, insuticientii coronariana severa
(c.i. mai ales pentru electro~ocul protejat prin anestezie), tlebite recente
§i tratamentul anticoagulant al acestora, contraindicatiile generale ale
oriclirei anestezii.

R. e l a t i v e: - 'in care electroterapia se poate aplica, eu aien/ie spo
rita insa, pentru afeetiunea somaticii asociata, care se iraleaza eoneomi
tent: hipertensiune §i hipotensiune arteriala, alte atectiuni eardiace, stare
de deshidratare severa, hepaiita in antecedente, fragilitafi osoase, 1eziuni
museulare - caz in care se aplica electro$ocul protejat, stari febrile, T Be
evoluliv in tratament, pneumotorax, pneumectomie, astm, hemip!egii
de origine vaseulara, paralizia generalii, eneefalite inteetioase ; sarcina - nu
mai prezintii contraindicatii, virsta de asemenea nu reprezintii 0 contraindi
cafie abso!uta, electro§ocul se poate upliea aW la copil elf $i la persoane
de 80- 90 ani.

1.2.7. In c ide n t e ~i ac c ide n t e: slnt relativ reduse $i benigne,
de ca/acteml aparent brutal al metodei. Le amintim in ordinea trecventei:

ace ide n t e m e can ice: apar namai la electro~oeul simplu;
ace ide n tee a r d i 0 vas c u !are: benigne ~i rare (aritrnii tran
zitorii, toarte rar tibritatii, sincope, tromboze coronariene);
ace ide n t ere s p i rat 0 r i i: se combat cu u$urinta (oxigenoterapie,
ana!eptice) ;
ace ide n tee n doc r i n e: par a inieresa hlpofiza anterioara - sin!
tranzitorii ;

i n c ide n t e psi h i a t r ice: nu foarte trecvente, dar posibile:
stari confuzo-delirante: in cazul cure!or pre!angite, repetate, pot apare
starl asemanatoare sindromului Korsakov revresibile dupii intreru
perea tratamentu!ui, stari contuziona!e tranzitorii care se remit spontan
In cUeva zite, exceptlnd hiperfermia, hiperazotemia a.')emanatoaredeli
ralui acut remis ,orin echilibrare umora!a;
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agnozii : tulburari gnozice ~i de schema corporalii (tranzitorii) ;
amnezii: temporare, de obicei numai in timpul aplidirii tratan:er;
tului.

PeZZier a descris HSindromul subiectiv al eletcro~ocatilor", in care bolna1Jii prczinia
tulburari de atentie, dismnezii, astenie.

crize epileptice - descrise de unii autori, dupa serii foarte lungi de C1:r(,

nu sint insii unanim acceptote de toli autorii;
r is cuI Tn 0 ria I - este foarte redus ~i dupii unii autori, printre care
~i Kaplan, este inferior celui determinai de aplicarea neurolepticelor ~i
antidepresivelor.

2. Terapia insulinica (cura Sakel)

Practicata din ce in ce mai rar, abandonaUi de multi datorita complicatiilor numeroase
~i dificultatilor practice de realizare. l\letcda consta in injectarea de insulina in doze progresiye
pina la aparitia transpiratiilor abundente, tahicardie (~ocul umed) sau pina la obtinerea cornei
hipoglicemice (metoda clasidi). Doza comatogena variaza mult de la individ la individ, Hind
cuprinsa intre 20-300 U. Coma dureaza in general 0 ora, dupa care se intrerupe prin injec
tare Lv. a unei solniii hipertone de ser glucozat. Se provoaca in general aproximativ 5 come
pe saptamina (2 zile pauza), cura cuprinzind intre ao ~i 50 de crize.

Indicafla de electie este schizofrenia reeentii (debut) la subiectul tinar cu stare generaIa
foarte buna, rezultatele fiind spectaculoase. Totu~i metoda nu are caracterul inofensiv al electro
terapiei, contraindicatiile sint mult mai numeroase, riscul edemului cerebral ~i al comei pre
lungite este foarte mare, complicatiile cardio-respiratorii sint numeroase, urmarirea post-coma
trebuie sa fie prelungitii ~l foarte atenta (alimentare, eontrolul nivelu!ui glicemiei, tratamen!
simptomatic aI complicatiilor) existind ~i pericoluI revenirii starii comatoase, motive pentru
care astazi aplicarea ei a clevenit foarte red usa.

3. Psihochirurgia

Egas Moniz ~i Almeida Lima (1 (36) i~i lea;!a numele de prima leucotomie prefrontalii
(dezaferentarea poiilor anterior! ai Iobilor frontali) interventie eu rewltate bune - dupa opinia
autoriJor - in formele grave de schizofrenie cu agitatie psihomotorie marcati'.

Ani! urmatori due atH la extinderea metodei dt ~i la perfectionarea telmicii, clar atl!
terapia electroconvulsivantii cit ~! mal ales chimioterapia, reduc din indicatiile melodei ~j
mal ales aparitia Ul10r cfecte secundare niei rare si niei banale (epi!epsie, stari psihopatoide.
deterioraTe globalil) cupeaza elanul, fadi insa a discredita metoda in masl1ra in care sa 0 fadl
sa fie abandonata.

Reconsiderari atit ale tehnkii -51 locuiuiinterventie1. cit si a incicatii!or. 0 readuc In
discutie in urmatoarele dccenii. AsHel schizofrenia nu pare a fi entitatea cu indicatia majora,
apreciindu-se ca afectiunile care nu raspund sau raspund slab la restul metodelor ter.peuUce.
ar putea beneficia eel mal blne de metoda; depresia de involutie ~i starile anxioase de intelositate
psihotica ~l dupa unii autori, nevroza obsesiv~-fobica rezistenta la tratament.

Alegerea acestei solutii terapeatice pare a fi rezultatul unei optluni mai mult logice decit
efieiente: tot ceea ce nu beneficiaza de restul terapHlor care au fost epuizate anterior, poate
benefiGia ~i de aceasta metoda in speranta ameliorarii stari! bolnavului.

~'"IllIllIlIIl""". "'f.,.



III. Psihoferapia

D e fin i tie: - Psihoterapia este reprezentatil de stabilirea unei
relatii speciale de comunicare (in special verbala), bazatil pe teorii ale
psihologiei normale, patologice ~i soda!e, care pot fi utilizate in scopul
de a trata tulburari in etiologia carora slut presupu~i a fi incriminati
factori psihosociali. Comunicarea se adreseaza unui belnav sau unul
grup (mic), avind drept rezultat influentarea sistematica a acestora.

CLAs i Fie ARE: Numarul lehniciYor psihoterapeutice este lmens - toale au la
bilza relulla de comunicare ~i drept scap inIluentarea personalitiitii - NemalpntInd Ii cuprinse
'ntr-o cIaslficare exhau~tiva, yom prezenta cUeva clasHicKri mal des utilizate.

A. C l as i fie are aut i 1 i z a t a ) n Ene i c lop e d I a m e d I c o-c h i r u r g i
"e:;l - Pslhiatrie:

, Terapii rellgioase sau fideiste
~-- rniracole
- exorcisme
- medHatH

3. T era p lip s i hag 0 g ice
nersuasiune
~:Hrectionarc moral a
analiza existentlala
creaHvitate: ;~rgoteraple9 artterapie
socioterapie (grul', famme, institutle)

2. I era p I I mag ice
magnetism animal
fluide

-- parapslhologie

d Terapil de sugestie
hlpnoza

- aHe metade de deblocare a
automatismelor pslhojogice

(reverla, narcoanaliza, rela
xare, training, dezinhibitia)

o. T era p i ips i hod i n ami c e - Psi 11 a n a 1 i z a
- cura tip
-- psihoterapii de implratie psihanalitica
- psihanaliza de gnll'

)3. CIa s i fie are a pro pus a {' I uti I i z a tad e Hen ryE y ::

1. Psihoterapll Individuale
1.1. Psihanaliza

1.2. Psihoterapii de Insplratie psihanalitica
1.3. Alte metode analitice:

psihoterapia C. J ung
psihoterapia adleriana
l'sihoterapia "non directiva" Rogers
analiza existentiala "Daseinsanalyse"
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- psihoterapie de grup tranzitorie
- grupuri de comportamentali

1.4.
1.5.
1.6.
1.7.
1.8.
1.9.

Hipnoza ~i sugestia: hipnoanaliza, sugestia direcHi, pi'fsuasiunea
Reveria dirijata R. DesoiJIe
Artterapia
Metode de relaxare: 'ichultz, Jacobson, Yoga, Zen, Vittoz
Narco si oniroanaliza
Terapii' de deconditionare:

inhibitie recioroca
- inhibitie conditionata ~i practica negativa
- aversiune 5i conduita de evitare
- cond'tionare pozitiva

1.10. Alte teraoii - biofeedback
2. Psi hot era p i i co lee t i v e

2.1. Psihoterapli de grup:
2. i.!. bazate pe dinamica grupului
2.1.2. bazate pe tehnid din sfera psihanalizei :

2.1.2.1. psihanaliza de grup
2.1.2.2. psihoterapii analitke colective

2.1.3. metode de expresie psihodrarnatica ~i dramatidi:
- psihodrama rnoreniana
- lJsihodrama analitica

2.1.4. psihoterapia "cazu!ui de tratat"
2.1.5. cura de somn colectiv

2.2. Psihoterapii institutionale sau comunitare:
2.2.1. ergoterapia
2.2.2. comunitatile terapeutice

C. Clasificarea propusa ~i utilizata de Ka,ran-Sodock:
1. Psihanaliza ~i psihoterapii psihanalitice

1.1. Psihanaliza
1.2. Terapii "insight"
1.3: Terapi! relationale
1.4. Terapii de sustinere
1.5. Psihoterapii scurte
1.6. Psihoterapii focalizate

2. Terapii comportamentale
3. Hipnoza
4. Psihoterapii de grup

4.1. Psihoterapii de grup:
- gwp de sustinere
- grup analitic
----:psihanaliza de grup

4.2. Psihoterapii altern ante (indi'lidual-grup)
4.3. Psihodrarna

5. Terapia familiei
6. Psihoterapia nondirectiva Rogers
7. Psihoterapii de interventie in criza, psihoterapii scurte

D. C I as i fie are a pro pus a den 0 i ;
1. Psihoterapii individuale

1.1. Terapii dialectice:
1.1.1. psihanaliza
1.1.2. aite psihoterapii de inspiratie psihanalitica
1.1.3. analiza existentia!a
!.l.4. psihoterapia n~ndirectiva Rogers
1.1.5. psihotcrapii scurte
1.1.6. logoterapia (.frankl)

1.2. T era p i i s u g est i v e ~ i hip not ice:
1.2.1. hipnoza
1.2.2. reveria dirijata
1.2.3. metode de relaxare
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1.2.4. biofeedback
1.2.5. subnarcoza barbituridi

1-- 3. T era p j i com p 0 r tam e n t a I e
1.3.1. inhibifie reciproca
1.3.2. imersie sau inundare (flooding)
1.3.3. lnhibitie conditionata ~i practica negativa
1.3.4. averslune
1.3.5. conditlonare pozitiva

1.4. Terapii ale creativitatii:
1.4. I. artterapia
1.4.2. meloterapla
1.4.3. ergoterapia

2. Psi hot era p lie 0 lee t i v e
2.1. Psihoterapia de grup:

2.1.1. psihoterapii psihanalitice:
- grup analitic
- psihanaliza de grup

2.1.2. psihoterapii dinamice de grup :
- grup de sustinere

2.1.3. psihoterapii alternative
2.2. Pslhodrama moreniana

2.3. Terapla fami Iiei
2.4. Socioterapia:

- comunitatea terapeutica
- resocializarea

571

Avinci in vedere aUt clasificarea propusa elt 9i metodologia, ne propunem
'" expunem acest capitol dupa urmiHoarea schema de prezentare :

r

Ii
I
!
I
I

I

I
Ii

I
I

I
I

1. Psihoterapii individuale:
1.1. Dialectice:

1.1.1. psihanaliza
1.1.2. aIte terapii derivate din psihanaliza:

1.1.2.1. analize constructive
1.1.2.2. psihoteraDie adleriana

1.1.3. analiza existentia!a
1.1.4. psihoterapia nondirectiva Rogers
1.1.5. psihoterapii scurte
1.1.6. logoterapia Frankl

2. TerapE sugestive 9i hipnotice :
1.2.1. hiDnoza
1.2.2. sugestia armatil (protreptica)
1.2.3. reveria dirijata
1.2.4. metode de relaxare

1.2.4.1. training autcgen
1.2.4.2. Jacobson
1.2.4.3. aIte metode

1.2..5. biofeedback
1.2.6. subnarcoza barbiturica;

1.2.6.1. narcoanaliza
1.2.6.2. subnarcoza amfetaminata
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1.3. Terapii comportamentale:
1.3.1. inhibitia reciproca
1.3.2. inhibitia conditionata
1.3.3. aversiunea '
1.3.4. deconditionarea progresiva
1.3.5. imersia sau inundarea

1.4. TeraDii ale creativitatii :
1.4. (ergoterapia '
1.4.2. artterapia
1.4.3. meloterapia

2. Psihoterapii colective:
2.1. Terapii de grup :

2.1.1. terapii de sustinere
2.1.2. terapii de orientare anal! tiea
2.1.3. psihanaliza de grup

2.2. Psihodrama

2.3. Terapia familiei
2.4. Socioterapia

1. Psihoterapii individuale

1.1. DIALECTICE

1.1.1. PSI H A N A LIZ A - este 0 metoda de investigare istor;d a
evenimentelor existentiale ale pacientuJui, In scopuJ con~tientizarii ~i transfor
marii unor trairi refulate, a redimensionarii unor evenimente traumatogc;ie
in perspectiva unei personaJiti:iti maturizate.

1st 0 r i c: - metoda elaborata ~i introQusa de Sigmund Freud In 1895.
Fun d a ill en t u I t e 0 r e tic - este psihologia psihanalitica pun;;;:]

in prim plan trairile psihotraumatizante ~i frustrante din prima copilarie, Ia
care se adauga evenimentele refulate In incon~tient care tind In permanElf'tJ
sa apara In dmpul con~tiintei. Aceasta dinamica a incon~tientului poate pro
voca tensiuni psihice manifestate vari3biL Psihologia psihanalitica admite tr(']
nivele de structurare a psihicului inccn~tient. Ego, Superego, I-d, Intr-o strYn:c!
dinamica. In procesul fJsihanalitic, analistuJ devine substitutul Superego-u:ui
~i aliatul Ego-ului In rezolvarca conflictelor intrapsihice.

Met 0 d a: - regula funcIamentala este aceea a liberei asociatii de i
adica a cauia sa exprime dt mai bine tot ceea ce simte ~i glnde~te, tot (cUl
ce apare in dmpul con~tiintei, fara a alege sau a exercita vreun control aSLlpra
ver balizari i.

Situatia psihanalitica obj~nuita, presupune dupa Ivl. Bouvet, urmatoarele
4 conditii :

• plasarea subiedului In conditii constante de mediu ;
• favorizarea relaxaril atitudinilor control ate ;

, ~._~_. 'lIlIlii:l::! •••.• •••• •••••••••• -..:.:<j"':-
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• asigurarea mentinerii capaciUitii de observare a Eu-Iui ;
• evi1area posibilitatii ca subiectul sa gaseasca Doi satisfactii substitu

tIve in loeul celor pc care Ie folosea prin mecanismele de aparare.
A n a lis t u I trebuie sa aiba 0 atitudine de bunavointa neutri:'i ~i ois

ponibilitate afectiva, fiind nceesar ca In permanenta sa-~i mentina In atentie
ansamblul situatiei pentru a putea sintetiza ariee element nOll aparut In ana
liza.

T ran s fer u I, relatie esentiala care se realizeaza intre analist ~i pacient,
trebuie mcniinut in permanenta sub controlul analistului. Nevroza adevarata
va fi inlccuita in cursul procesului terapEutic de a veritabila fantcma "De
vroza de transfer".

I n t e r pre tar e a, este ultima etapa importanta a analizei In see
venta rezistenta-transfer-interpretare. Din "Materialul" simbolic obtinut se
va cauta sa se lege cu prudenta eontinutul simptcmelor latente eu eel manifest,
restabi}ind experiETIte1e de viata ale analizatului pe eare analistul i Ie va re
zolva.

S e 0 p u I curei psihanalitice este acela de a cre~te toleranta Ia frustrare
a subiedului indepartlndu-l de atitudini autopunitive sau reactii regresive,
de a-I integra in realitate eu aspiratii mai realiste, permitlndu-i a arganizare
mai eficace a vietii.

Our a t a a n a Ii z e i este 3-5 ani, cu 0 frecventa de 4-5 ori pe s:iptii
mlna, fiecare ~edinta durind 50 minute.

I n die a t i i )e c1asice slnt nevroza obsesiva, isteria, nevroza anxioasa,
indicatii limita'te - toxicomanii, perversiuni sexuale, TDS.

Con t r a in die a t i i - virsta. peste 45 ani, nevrozele u~oare, psiho
zele, situatiile in care datorWi unor conditii specifice, nimic nu se poate schimba
in traiectoria existentiaHi a pacientului sau acesta nu dare~te acest Iucm.

I n t ere sa c t u a l. .Metoda presupune un inalt grad de tehnicitate a
psihanalistului, este costisitoare sub rapartul timpului, dificil de realizat in
conditii]!" 0rganizar" sistemului de asistenta psihiatrica din tara noastra.

l.1.L. A L T E PSI HOT E R. A P II D [ j N S P I RAT I t
PSIHANALITICA

].1.2.1. Psihoterapia lui C. G. Jung (a naliza ~o,]strti.c
t i va)

De fin i tie: metoda psihoterapeutica de inspiratie psih.:malitica ha
zata "in special pc analiza visului dupa 0 teorie originala avind drept scap inte
gr8rea mai complda a personalitatii ~i ccmpletarea sistEmului axiolcgic a1

. ",j .paclenlL,UI.

1st 0 r i c: a fost e1aboraUi ~i inhodusa de Jung in 1916.
T eo r i e: dupa Jung, nevroza este consecinta unui blocaj in dezvol

tare datorat fricii. Nevroticul are 0 teama permanenta de a lua decizii, inven
teaza un adeviirat sistem de aparare "sistemul nevrotic", care In final II va
traumatiza.
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Al e t 0 d a: metoda de analiza foloseste drept cale de acces sure incon-
~tient - visul, fiind urmata de 0 faza sintetica. '

Tehnica freudiana estel:nlocuita cu 0 relatie de aparenUi egalitate l:ntre
analis1 ~i pacient. Nu autoritatea analistului, ci cea a incon~tientului este eea
care conduce cliscursul.

T ran sf e r u I se face in sensul investirii analistului eu puterea auto
ritdtii.

'I n t e r pre tar ease face In sensul deseoperirii c1i~eelor arheti pal e
a maturizarii "dezvoltarii" in continuare a personalitatii. Accentul nu mai
cade ea in psihanaliza (analiza reductiva) pe fantasme psihosexuale, ei pe
posibilitatea persoanei de a avea ~i putinta de a cleveni, de a aspira In viitor.

D u rat a medie a psihoterapiei este de 6 saptamini, in medie 2 ~edinte
pc silptamJ:na.

I n die a t i i: tulburari de integrare ale adoleseentului ~i adultului,
sUiri depresive psihogene ale vJ:rstei adulte.

I n t ere sac t u a I: rezultatele practice nu sint In eoneordanta eu aspi
ratia teoretica a metodei. Adualmente este rar practieata.

1.1.2.2. Psi hot era pia a die ria n a
De fin i tie: metoda avind drept seop de a gilsi noi posibilitati de

ad3ptare a bolnavului, prin lntelegerea de caIre terapeut a dificuWitilor psiho
logice ale aeestuia ~i expliearea meeanismului e~ecu]ui suferit datorita eom
ple",elor de inferioritate.

is tor i c: In 1911 Adler se separa de Freud, in 1912 incepe primele
~edinte de psihopedagogie.

T eo r i e. Psihologia individuala ~i eomparaU; subliniaza caracterul
indivizibil ~i inteIig1bil a1 personalWitii, care nll poate fi sesizata dedt in
totalitatea sa ~i va10rizata in raport eu 0 norma social a ideala ~i abstract a
de personalitate.

~Sint introduse pentru expliearea bolilor psihiee, notiunile de complex
de inferioritate S1de absenta a sentimentului socia!.

Met 0 d a. ' Pacientu1~i i se va oferi posibilitatea de a pavesE !iber eve
nimente din viata, fie In ordine eronologica, fie intr-o ordine dorita de subiect.
insistlndu-se pe evenimentele reeente. Se vor evita situatiile conflictuale san
de ten5iune J:ntre subiect ~i psihoterapeut. Se va analiza ~i materialul 1neon
~tif:nt ea ~i eel eon~tient care este pre]uerat In cursu] ~edintei. Psihoterapeutul
va ajuta subiedul sa-~i descopere "stilul de v1ata", structuriIe sale psihice.

S cop u I dialogului psihoterapeutic este de a descoperi .)i analiza eom
plexul de inferioritate datlnd din copilarie, de a da proportii realiste aspira
tiilor, 0 eorectie a s1stemului ax1ologic s1 0 adantare conereUi]a lume si ]a va-
lorile 121. Transferul este foarte redus. " ,

D u rat a se stabile~te de comun acord de padent ~i terapeut. Ritmul
de inceput : 3 ~edinte/saptamina, apoi 2 ~edinte/sapUimina.

In die a t i i: nevrozele, tulburarile de adaptare, tulburilriIe de dina
mica sexuala.

In t ere sac t u a 1 redus, a realizat un bun model pentru psihotera
piile de grup. In idcile adleriene se gasesc instrumente utile· pentru ·psihopro
maxie.
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I.l.3. ANALIZA EXISTENTiALA

(0 A S E INS A N A L Y S E)

575

De fin i tie: metoda terapeutica de analiza a trairilor !?i problematlcii
ezdstentei prin descifrarea mesajului simbolicului din biografia pacientului.
(In ramana ar putea insemna ~i analiza fiintarii).

1st () r i e: mdoda I$i are originea In lucrarea lui M. Heidegger "Fiinta
!?i timpul" 1927. In 1941 Binswanger folose~te termenul de "Daseinsanalyse"
In psihiatrie, pentru descried fenomenologice ale unor elemente psihopatologice.

1\1e to d a se bazeaza pe caracterul de unicitate al trairilor indivicluale
care trebuie respect ate ~i Intelese eu toata seriozitatea. Boala trebuie priviUi
ca un mod de a exista, ca 0 abordare simbolica a rela)~iei individ-lume. COl11U

nicarea care se stabile~te Intre medic ~i paeient are efeete terapeutice majore.
D u rat a mare (asemanatoare curei psihanalitice).

I n die a t i i: nu exista specificitate.
In t ere sac t u a I: volumul enorm de munci'i si dificultatile de InSU-

~ire a metodologiei, 0 fae imposibil de aplieat pe scara la'rga. '

1.1.4. PSI HOT ERA P I A NON D IRE C T J V A (R. 0 G E R

(C LIE N T C E N T RED)

De fin i tie: metoda In care psihoterapeutul pune In prim plan aUru
dini1e sale In relatia ell pacientul ~i nu eonsiderente tcoretice sau tehnke deo
sebitc.

1st 0 r i c: metoQ[t introdusa de Rogers In 1951.

T e 0 r i e. Rogers dezvolta 0 teorie a dezvoltarii (cre~terii) autoncme
a personalitatii, pe baza trairilor experientelor afedive ale prezentului. !ntre

psihoterapeut ~i pacientuI 'care vorbe~te "de sine insu~i in prezent" se stabi

le~te 0 atituuine de respect, lntelegere ;;i neinterventie sistematica prin care
se obtine redimensionarea Eu-Iui In sensul consolidarii sale.

T e h n i ca. Spre deosebire de tehnicile psihanalitice, psihoterapcutul

participa activ la dialogul eLl pacientul, i~i exprima trairile ~i sentimentele,
ia atitudine. Atitudinea fata de alte tehnici de psihoterapie este eclectica.

Pacientul trebuie lnsa sa simta simpatia psihoterapeutului, angajarea sa aree

tiV3. In timpul procesului terapeutic, pacientul l~i redoblnde~te capacitatea
de valorizare ~i ierarhizare, se reevalueaza.

D u rat a: este stabiliUi de evolutia bolnavului, pe acordul acestuia

pentru continuarea psihoterapiei, de ere~terea capacitatii lui de adaptare ~i
autocontrol.

In die a t i i: tulburari nevrotice, tulbudiri de integrare ~i adapiare.

In t ere sac t u a I: Inca mare, ma(ales in S.U.A.
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l.1.S. PSI HOT ERA P II L Ese U R. T E

De fin i lie: slnt un grup de metode de inspiratip psihanalitica avind
drept scop tratarea intr-un timp scurt (de obicei 1imitat} d pacientu1ui in criza,
avind drept prineipiu minima interventie eu maxim de efect. Aceste metode
substituie terapiile de lunga durata, fiind indicate in situatE mai speciale (stari
reactive, situatii de criza). Au ca scop sustinerea pacientului la un moment dat
~i nu reorganizarea intregii sale personalitati.

1st 0 r i c: au fost initiate in 1934, cristalizindu-se ca 0 conceptie in
s. U.A. in jurul anului 1940. In 1972, Balint introduce termenul de psihoterapie
focala.

T e 0 r i e: se bazeazape psihologia crizei, care arata c2 personaJitatea
paate sa SUIere schimbari nea9teptate in timpul perioadelor de criza, provo
dnd importante modificari in capacitatea individului de a rezolva cored pro
blem.ele, de a prefigura solutii de viitor, de a se adapta. Aceentul se pune pe
\:indecarea "simptomatica" 9i nu pe eea "etiologidi". Derivind din psihanaliza,
psihoterapiile scurte nu sint insa interesate in stabilirea 9i analiza nevrozei
de transfer.

J\'l e t 0 d a: dupa Leuner ar exist a 4 principii de baza :
~ Princiviul delimitarii:

dellmitarea timpului (frecventa 9i numarul de gedinte) ;
delimitarea scopului (ameliorarea simptomatica in dimensionarea
anumitor eonflicte nevrotice) ;
delimitarea tratamentului (tratamentul se centreaza pe un "Iocar") ;
delimitarea nivelului de interpretare (se interoreteaza numai con-
mctul actual) .. '.

61 Principiul realiLltii (analiza are lac fala in L::tii).
~ Evitarea nevrozei de transfer. .
@ Principiul adivitaW psihanalistului. Aeeasta activit ate poate ba

forme cliferite, mergind de la sugestia direda 9i sLlstinerea directiva pina la
s21cctia interpretarilor. Ea urmareste sublinierea si c1arificarea punctelor ed
Uce din modul de a reaetiona, gasirea unor solu t1i opUme care sa evite criza
("situatia emotional a in care individul este obligat sa faca fata unoI' sUDraincer
~rlrj d~pa~ind~-iposibilitatile"). Discursul psihoterapeutie' 5e canali~e2za pe
problematica aduala, dependenta ~i regresiunea fiind net descurajate. De
asemenea, psihoterapeutul urmare~te ca subiectul sa descopere metodologia
evitarii crizei in vii tar.

D 11 rat a: 10-15 sedinte a caror frecventa este saotaminala sau bisaD-
taminala, de eel mult 0 ~ra. ," ,

In die a t i i: starile de eriza, intelegind prin aceasta depa9irea me
canismelor de aparare ale Eu-Iui, situatii vitale mai mult sau mai putin com
plicate, ca de exemplu : egec la examene, nereu~ite sentimentale sau sexuale,
conflicte diverse, de obieei maritale.

Con t r a i n die a t i i: personalitatile paranoice, intelec!ele liminare.
Situatijle in care beneficiul seeundar pe care bolnavul l! are, e5te important.

In t ere sac t u a I: acesta este ridicat in ciuda criticilor privind in
telectualizarea de catre terapeut a conflictelor bolnavului 9\ a rigiditiitii pla-

---------------·.~-- -s-••s~••-••·••••••••••••••••_ ••••••••=_•.·••·"'··~'"'r••~ ••••-••__ •••• "''!ll••m.~



PSIHOTERAPII INDIVIDUALE 577

nifidrii stride a ~edintelor. Metoda optimista punind in valoare comple!
resursele afectiv-intelectuale ale terapeutului, este in momentul de fata foarte
raspindita, >dind rezultate bune cind lndicatiile ~i criteriile de alegere sint
respectate ~icorect stbilit e.

1.1.6. LOG 0 T ERA P I A (F RAN K L)

De fin i tie: metoda psihoterapeutica avind drept scop largirea cim
pului axiologic al pacientului, cre~terea capacitatii lui optional-dedzionale.

1st 0 r i c: Introdusa de V. Frankl ca 0 cale aparte a analizei existentiale
derivind din aceasta) In jurul anilor '50.

T eo r i e: Se bazeaza pe conceptia particulara a autorului asupra 10
gClsului ~i instantelor persoanei ~i intelegerea suferinteica 0 valoare norma]a,
ca potentialitate'a spiritului (~i nu numai ca 0 ingradire a lui).

Met 0 d a: Psihoterapeutul il "ajuta" pe bolnav sa se desprinda ~i sa
S2 distanteze de simptom, sa-~i recapete libertatea ~i sa umple "galul existen
tial" prin trecere la actiune. E] trebuie sa cultive "vointa pentru sens" a pa
cientului, puterea de a intelege ~i semnifica existenta.

D u rat a: este individualizata de la caz ]a caz, In functie de vechimea
"simptomll1ui" ..

I n d ie a t i i: nevrozele noogene (cele generate de conf1icte axiologice
sau dico-morale), fobiile, obsesiile.

In t ere sac t u a I mai redus, cere din partea terapeutului un e10rt
adaptativ emotional deosebit ~i deta~area acestuia de la propriile "noogenii ".

Prin deschidere ~i unghi de abordare, logJterapia suprasem:1ifica ~i Imbo
g5te~te dimensiunea teoretica a adului m~dical.

1.2. TER.APB SUGESnVE ~I HIPNOTICE

1.2.1. HIP N 0 Z A

De f i J!1 i tie: Hipnoza este 0 stare deosebita de scadere a vigllitatH.
In care sug,::stibilitatea este ereseuta, iar contactul eu psihoterapeutul deosebit
de puternic.

1st 0 r i c: Este cea m3.i veche m~toda psihoterapeutica descrisa (Cll
6 m\lenii In urma, in scrierile din SUill'er). Tehnicile Yoga stnt prime]e care
mroduc metode autohipnotice . .Messmer (1779) demitizeaza hipnoza de aura

ei fantastica. ~coala de la Nancy ~i Charcot au elaborat lucrari funclamentale
cespre m:,;canismele hipnotiee.

T e 0 r i e: Neurofizio!Ogla eonsidera hipnoza ca 0 stare de inhibitie a
scoartei cerebrale in care subiedul actului hipnotic i~i miqoreaza capacitatea
de perceptie a lum;i exterioare eu exceptia legaturii in unie sens eu hipnoti
Z3 toru 1.

- Vademecum in ps1hlatne - cd. 217
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Psihanaliza considera hipnoza aVInel acelea~i mecanisme ca regresiunea,
dar acest lucru se face brusc ~i brutal prin actiunea specifica a terapeutului.

Met 0 d a: tehnica difera de cea a experimentatorului, asociind de obicei
fixarea atentiei cu 0 metoda de stimulare verbal a, care eleclanseaza transa
(sau raportul hipnotic). Aceasta faza a hipnozei este Insotita de ainnezie Iacu
nara, distorsiunea timpului, fenomene psiholog;ce deosebite ele cele din viata
obi~nuita a pacientului.

Se folosesc diferite tehnici terapeutice ca :
• sugestia hipnotica, In care bolnavului i se sugcreaza idei, sentim~nte

~i conduite pozitive;
• hipnoza fractionata, In care pe 0 stare hipnotica obtinuta prin auto

hipnoza se folosesc comenzi lEgate de acuzele pacientului In scopnl indep~ir
Hidi acestuia de simptom ;

• hipnoanaliza, in care se inceardi analizarea relatiei hipnotice, :;;i 1ichi
darea transferului prin trecerea la 0 psihoterapie obi~nuita.

In die a t i i: toxicomaniile (in primul rind fumatul), tulburflrile de
apetit alimentar, anxietatea, fobiile, durerile cronice, insomniile rebele.

Con t r a i n die a t i i: pacientii suspicio~i, structurile paranoicE', re
fuzul metodei, nehi pnotiza bilii.

I n t ere sac t u a I: este Inca pastrat, psihoterapeutul are aeeasUi
posibilitate relativ simpla de interventie Ia indemina in tulburarile cu car3ctcr
functional.

1.2.2. S U G EST I A ARM A T A (P ROT R E P TIC A)

De fin i tie: metoda care cuprinde ansamblEl mijloacelor ele influen
tare, verbale ~i fiziee in scopul ie~irii bolnavului din situatia defectiva de ,,:::p~i
rare" nevrotica.

1st 0 r i c: istoria metodei este evident milenara, dar a fast denumita
ca atare de Kretschmer in 1949.

T eo r i e. Se bazeaza pe imbinarea metodelor pedagog;ce cu ceie ale
sugestiei ~i comunicarii nonverbale.

Met 0 d a: pacientul este asigl.lrat de rezultatul spectacular al ;Tdo
dei in ciuda carademlui sau dezagreabil, chiar dureros .. iViijloacele fjzjc<: foJo
site pot fi curentii faradici, injectiile subcutane etc.

l'vledicul va folosi in penmnenta sug2stia verbala cu 0 precisa directio
nare antisimpton19.tica. Se vor evoca modelele unor cazuri asemanatoare trotate
Cll succes si se vor indica "intervalele" In care bolnavul trebuie sfi-si revina
(imediat, lninute etc.) apreciindu-se In permanentil progcesele Uicute.'

D u rat a: minute pinaia are, atunci dnd terapia se fractioneaz{L Bol
navul se izoleaza atunci dnd terapia se preIung2~te. Dupa tratamentul simpto
matic protreptic se poate recurge la alte psihoterapii.

In die a t i i: fenomenologle isterica: mutism, "afonie", "orbire", ~i
"ambliopie", "surditate", "hipoacuzie", "parEze", "paralizii", "astazoabazie";
supraincarcarea organica ~i reziduurjle "functionale" organice.
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Con t r a i n die a t i i: Evident natura isterica a simptomului nu tre
buie conrundaUi cu cea organic a, psihoterapia fiind rara rezuHat in cazul celei
sccnnde. Anxio~ii ~i robicii nu vor ri supu~i de regula terapiei protreptice.

I n t ere sac t u a I: pastrat, poate ri considerata 0 terapie simpto
matidi de electie.

1.2.3. REV E R I A D I R I J A T A (D E SOl L L E)

De fin i tie: metoda derivata din hipnoza care, in urma unui antre
nament terapeutic de stimulare a rortei imaginativ-mnezice ofera bolnavului
o imagine a atitudinilor ~i sentimente10r ~a1e neeunoseute pina at unci.

1st 0 r i c: Robed Desoi11e, 1925. In 1938, publica prime1e observatii.
T e 0 r i e; sint ingemanate elemente psihana1itice de inspira tie rreu

dian~i ~i jungiana eu hipnoza.
i\'\ e t 0 d a: pacientu1 a~ezat eonfortabil, u~or re1axat, eu oel1ii inehi~i,

este supus unor reverii repetate dirijate de psihoterapeut. Faza de "vis treaz"
este urmata de sedinte de analiza in care se eonstientizeaz~i simbolistiea ma
terialului incon~tient 'prezentat. Analiza poate ocupa inire 60-70% din timpul
2fectat ~edintelor terapeutiee.

D u rat a: 2-3 ani eu ~edinte de obicei saptaminale.
I n die a t i i: toate starile nevrotice, bolile psihosomatiee, TDS; se

poate apliea in starile de limita ~i tulburarile de eomportament ale adoles
ecntului.

Con t r a i n die a t i i: psihoze halucinatorii, intelect liminar, nivel
cultural roarte redus, scl1izorrenii. Poate fi aplicat .;;i la eopil.

In t ere sac t u a 1: ca si alte metode. este destul de costisitoare sub
raportul bugetului de timp ~i necesiti:i un psihoterapeut format cored.

1.2.4. PSI HOT ERA P I IDE R E L A X ARE

D ef i nit i e: tehnici bazindu -se pe efectul produs asupra tonusului
muscular vizind relaxarea acestuia ~i provocind reactii la nivelul intregii per
sonalitiiti, prin modificari mai muIt sau mai putin profunde la nivel afectiv
9i pu1sional.

T e 0 r i e; se bazeaza pe raportul care ar exista intre tensiunea (1ncor
dafea musculara) ~i starea de confort somatic ~i psihic.

Se vorbe~te despre energ:a ~i agresivitatea inmagazinaUi in mu~chi in
cursu1 diverselor relatii sociale. Diverse lucrari aratii ca fiecare individ are
o atitudine tonica ~i motorie personal a care fac parte din structura persona
liUitii sale.

lV\ e to d a: este yorba ea ~i la aIte tel111icipsihoterapeutiee, de 0 serie
de mdode dintre care Ie yom aminti pe cele mai cunoscute :

1.2.4.1. T r a i n i n g aut 0 g e n sau metoda Schultz este cea mai fo1o
siLl :;;1 cea mai veche. Se bazeaza pe 0 serie de exercitii prin care se obtine 0
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deconcentrare concenJrativa, punind in jac sistemul muscular, vascular, res
pirator, abdominal. Insu~irea fiecarei serii de exercitii permite trecerea 13
exercitiul wmMor.

Este indicata in : tul budiri psihosomatice, nevroze motorii, sUiri de anxie
tate. Se paate practica ~i in grup.

1.2.4.2. Met 0 d a J a cob son se bazeaza de asemenea pe a serie
de exercitii care favorizeaza alternarea sfarilor de tensiune ~i relaxare dupa
un model pedagogic. Succesiunea lor porne9te de la brate catre respiratie,
apoi re1axarea fruntii, ochilor ~i organelor fonatorii.

1.2.4.3. A 1 t e met 0 d e de reI a x are . .Mai cHam 0 serie de me-
tode ca :

o metoda Ajuriaguerra ;
• metoda Alexander;
• metoda Clotz.

D u rat a: nu este strict stabilita, variind dupa metoda 9i intensitatea
simptomatologiei.

In die a t i i: tulburari psihoscmatice, stari de anxietate, neurasteni;~
suprasolicitare.

I n t ere sac t u a 1: se men tine ridicat in ciuda slabei prezentari tee
retice. Trainir:gul autcgen Schultz continua sa fie una din metodele psihc
terapeutice cu larga raspindire.

1.2.5. B I 0 FEE DBA C K

D e fin i tie: metoda de autacontrol 9i !sau re1axare bazaUi pe Ime·
gistrarea un or fenomene fiziolcgice involuntare ~i transformarea lor in sem
nale perceptibile in scopul de a fi folosite ca indicatori ai sUirii de relaxare
\ii de evidentiere a autocontrolului.

1st 0 r i c: metoda s-a dezvaltat ca urmare a cercetarilor din anii '70
din S. U.A. publicate de N. l'v1iller.

T e 0 r i e: Biofeedback-ul este un principiu general in psihofiziologie.
Un individ plasat Intr-o anumita Imprejurare va unite raspunsuri a caror
frecventil ~i intensitate vor cre~te dad consecintele lor sint pozitive 9i nor
descre9te daca consecintele sint negative sau nule (conditionare operant a).

+
stimul -organism-raspuns- consecinte

Miller a pus in evidenta posibilitati de conditionare operanta a SNV ~i 3
rnusculaturii netede.

Se poate realiza controlul operant al unei serii de functii ca : vasodilatiltiz,
ritmul cardiac, ritmurile cerebrale, TA, contractiile stomacaJe de.
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Reflexul conditionat clasic este numai un caz particular a1 conditionarii
operante.

i~1e to d a: subiedul prime~te indicatia de a face sa diminue frecventa
unui stimul corespunzind EMG sale, EEG sau temperaturii. Dad. subiectu1
reu~qte, estc erescutasensibiiitatea discriminarilor pfna cfnd su biectul reu~e~te
sa fnvete controlul fenomenului fiziologic in cauza. Subiectul este "recom
pt::nsat" de rezultatele contro1u1ui sau vo1untar direct (vizua1, auditiv, tactil)
De masura invaUlrii procedeului.
, De subJiniat ca trebuie sa cxiste 0 aparatura de fnregistrare adecvata
care sa inrEgistreze veridic ~i fidel fenomene1e fiziologice alese. Trebuie ea
terapcutul sa sustina ~i sa incurajeze subiectu1 sa-~i creasca performantele,
analizincf eu tact ~i rabdare experienta subiectiva care rezulta din controlul
fiziolcgic.

S cop: perceperea con~tienta de catre pacient a activitatii sale fizio
logice ~i trecereaacesteia sub controlnl vointei; transferul acestui control
asupra unorsimptome inafara situatiei terapeutice.

D !J rat a: pfna la Inviitarea autocontrolului.
In d i cat i i: • EM G - cefalee, insomnie, stari de anxietate, HTA

. esentiala, nevroze motorii (crampa scriitorului), tor-
ticoEs spasmodic, blefarospasm, tremor al extremi
tiitilor ;

11/1 T em per a t u r a 1 0 c a I a - migrene, b. Ray
DEUel ;

4) EEG - S-3U obtinut unele rezultate in prevenirea
crizc1Qf epileptice prin intiirirea ritmului 12-14 cJs;

e B i of ee db a c k - mai este folosit si ea masura
aaHor metode, ex. desensibilizarea progresiv3 (prin
miisurarea anxieUitii).

Contraindicatii: nu exista niei un fel de riscuri.
J n t e re s a cf jj aT :foarte mare, se cIeschid cili noi pentru medlcma

psihosomatica~ se experimenteaza deja folosirea lui in eontrolul ereetiel, acidi
Uitii gastrice, controlului cIurerii.

1.2.6. SUB N A RtC 0 Z A~ BAR. BIT U R I C A

De fin it i e: metoda derivata din hipnoza, In care aceasta se reali
zeaza cu ajutorul unei substante chimice (de rEgula un scmnifer eu actiune
de sCUfta ourata), face parte din grupul terapiilor catarctice.

1st 0 r i c: esteqescoperitE\ aproape simultan de Horsley (in Anglia)
:;;iBleckwenn (S.D.A.). In 1943, Horsley publica 0 carte care rezuma lucrarile,
dupa a carei aparitie metoda 25te lag rasptndJta in numeroase 1;ari, fn prin
cipal .fn S.U.A. ~i D.R.S.S.

T e 0 r i e: tehnica se bazeaza pe punerea In valoare a procesului de
catharsis care se realizeaza prin modificarea starii de con~tienta cu ajutorul
unor substante medicamentoase. Subiectul plonjeaza Intr-o stare la limita
dintre vis ~i vigilitate favorabila procesuJui de abreactje. Starea de relaxare In
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care aluneca bolnavul, dt ~i u~oara euforie care 0 il1sote;;te, 11fac accesibil su
gestiei terapeutiee ~i persuasiunii, realizinclu -se 0 aetiune clirecta asupra ele
mentelor patoplastice.

1.2.6.1. N arc 0 a n a I i z a: se injecteaza intravenos 0 eantitate de
amital sadie variind de la autor la aut or, inire 0,25-0,75 g (unii aUlori folosesc
Pentothalul). Inca in timpul injectarii produsului, care realizeaza 0 permea
bilizare afectiva, 0 tendinta. spre logoree ;;i dorinta de confiere intre medic;;i
paeient, se leaga dialogul care poate avea scop diagnostic san terapeutic. Dia
logul dureaza in medie 30 minute, narcoanaliza putlndu-se desfa;;ura ;;i in con
ditji de ambulator, (se interzice bolnavului sa conduca automJbilul ~i sa con
sume alcool).

Calitatea acestui dialog tine atlt de tehnica (adecvarea cantiUitii de sub
stanta) cIt ;;i de capacitatea terapeutului, de subtilitatea lui In arta dialogului.

1.2.6.2. Sub n arc 0 z a am f eta m i n a t a: fDlose;;te pe lfnga su b
stanta barbiturica, 0 amfetamina injectabiE! i.v., efectul acesteia fiind stimu
larea psihica, trairea mai vie a aspectelor eTI1Jtionale ell accelerare ideativa
;;i a capacitatii de evocare. Cele doua substante (barbituric ;;i amfetamina)
se injecteaza simultan, amestecate in aceea;;i seringa.

D u rat a: de obicei se folosesc 15- 20 de sedinte Intr-un ritm de 2-3 se-
dinte/sapUimina. ' , ,

In die a t i i: • ins cop d jag nos tic (m3i putin folosita)
se foloseste In mutisme, determinarea naturii anu
mitor depresii (reactional sau endogcn) in explorarea
psihismului schizofrenilor;

• ins cop t era p e uti c, ~edintele initiale (diag
nostice) sint urmate pe par'curs de ~edinte in care
accentul cade pe latura terapeutica In care pc baza
analizei materialului cat arctic expus se elaboreaza
sugestia terapeutidi. Este indicata in starile de an
xietate, (pentru care interesul a scazut de la aparitia
anxioliticelor), nevrozele fobice, sUlrile reactive (in
special cele depresive), inhibitiile sexuale ale am
belor sexe. i

Con t r a i n die a t i i: unele nevroze isterice, toxicomaniile, marile
insuficiente organice (re;ala, hepatica, cardiorespiratorie).

I n t ere sac t u a I: metoda este relativ simpla, ieftina ~i accesibili'i
oridlrui psihoterapeut care are la indemlna barbituricul.

1.3. TERAPH COMPOR,TAMENTALE

De fin i tie: slnt m:::tode de tratam:::nt care au 1a baza principiile
conditionarii ~i invatarii ~i ca obiectiv, modificarea COrnPO[tamentelor neadec
vate prin eliminarea obiceiurilor nedorite ~i inlocuirea lor ell unele corespun
zatoare.
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1st 0 r i c: terapiile comportamentale i~i au originea in teoria beha
viorista (comportamentalista) termen creat de Watson in 1913. De asemenea
lucrarile de reflexologie ale marelui savant rus Pavlov, au deschis importante
ca.i conceptuale ~i practice in ceea ce prive~te ~tiinta comportamentului.

Intre anii 1930-1950, mi~carea behaviorist a a suferit 0 stagnare. Dupa
aceasta data, \,coala neobehaviorist3. a fost relansata prin lucrarile lui Stimer
~i Linsley ~i ~coala lui Eysenck.

T e 0 r i e: la baza teoriilor comportamentale stau 0 serie de concepte
legate de: conditionare in modelul ei c1asic, modelul inhibitiei reciproce, con
ditionarea operanta (din care conditionarea pavloviana nu ar fi dedt un caz
particular), teoria sociala a invatarii (care pune accentul pe persoana ~i ale
gere, ca ~i pe notiunea de libertate ~ipe comportamentul verbal) ~i psihologia
cognitiva.

Met 0 d a: nu exista 0 metoda de terapie comportamentala, ci 0 serie
de metode pe care Ie vomanaliza separat.

1.3.1. IN H I BIT I ARE C I PRO C A
(C 0 N T R A-C 0 N D I T ION A R E)

Principiul fundamental al metodei este instalarea unui raspuns antagonist
dedt cel obi~nuit la un stimul care genera raspunsuri inadaptate. Metoda se
bazeaza pe raspunS'llri:comportamentale antagoniste anxietatii. Telmica are
la baza intarireacomportamentelor sau diminuarea lor.

111 tar ire a po zit i vase refer a la cre~terea frecventei ~i fortei unui
comportament adecvat prin recompense materiale ~i simbolice.

111 tar ire a 11 e gat i v a aparc daca intreruperea unui stimul aversiv
este consecinta unui comportament (se urmare~te intarirea frecventei ~i fortei
acestui comportament).

1.3.2.1 N H I BIT I A CON D I T ION A T A

D i In i 11 U are a com p 0 r tam e 11 tel 0 r. Extinctia apare dad
un comportament nu este urmat de 0 intarire, ci descre~te in intensitate ~i
frecventa pina la stingerea globala.

Sat u rat i a ~ ide p r i v are a au drept caracteristica intarirea
unui stimul prin deprivarea unei persoane de acesta, sau descre~terea acestuia
prin supra abundenta pina ]a sa tieta te ~i dezgust.

1.3.3. A V E R S I U N E A CON D I T ION A T A

Este utilizata atunci dnd un stimul aversiv este prezentat drept conse
cinta a unui comportament ~i el face sa descreasd in frecventa ~i intensitate
acest comportament. De 0 maniera generaHi, terapiile de aversiune fnceatca
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sa instaleze inhibitia unui raspuns nedorit dat de un stimul prin prezentarea
simultana 8. unui alt stimul care provoaca un puterhic raspunsde evitare.

Tehnicile de aversiune au 0 varietate enorma, cele' mai cunoscute fiind
folosirea mijloacelor chi mice (emetizante) ~i fizice (curentifaradici).

In d i cat i i: toxicomanii, fobii, nevroze motorii, deviatii sexuale.

1..3.4. 0 E CON D I T ION ARE A PRO G R. E S I V A

Se refera 10. impactul progresiv al sugestiei terapeutului cuimaginea men
tala anxiogena pina la stabilirea unei felatii normale, stimul-raspuns.

I n die at i i: fob!! (in special agorafobia), obsesii, probleme sexuale
(tobla de sex opus, ejacularea precoce, vaginism, dispareun!a), unele boli psiho
somatice, to.bagism ~i a1coolism, hipocondrie.

Desens!bilizarea sistematica poate fi facuEI ingrup, cu benzi de magne
tofon san cu diapoz!tive.

1..3.5. I Nl E R. S I A SA Uj I NUN D A. REA (F L 00 DIN G)

ConsUi in confruntarea ~! sllpunerea prelungltii a subiedului la stimulul
conditional anxiogen pina la stingerea anxieUitii fad interventia relaxarii.

ExisUi 0 imersie in realitate ~i 0 im:;rsie in imaginatie (terapie imploziva).
!VI. e to d a este folosita in nevrozelecenestopaLe, in; depresii ~i fobii.
Se pot face 5-20 ~edinte de flooding de 5-25 m;nute.
D u rat a: mdodele de deconditionare se fclosesc de obieei pe durata

prezentei comportamentului inadecvat.
In die a t i i: de eledie sHirile fobiee, Lulburarile sexualiUitii, obse

siile ~i 0 serie de nevroze, in s'pecial ceie cu componente mJtorii sau manifestari
j.'somaclce.

Con t r a j n die at i i: psihozele schizcfrenice, pantofobiile.
I n t ere sac t u a I: ridicat, deoarece m3Lodele slnt simple, au specim

ficitate, iar rezultatele de lunga durata sint bune.
Terapiile comportamentale au 0 varietate deosebita, stimu!1nd creativi·

tatea fiecarui psihoterapeut.

1.4. TER,APII ALE CR.EATIVITATn

1.4.1. ER. GOT ERA P I A

De fin i tie: pomind de la sensul etimologic al aee.stui termel, (tra
tament pri 11 munca) el poaie imbraca acceptiunea minima de terapie ocnpa
tionala san pe cea maxima de psihoterapie institutionaJizaUi.

1st 0 r i c: rolnl benefic in tratamentul bolilorpsihice a\ creativitatii
organizate, 0.1 muneli, a fost remJrcat inca de foarte mult limp, dar primele

------------ ~ •••~_~'!F"~ -'~diljljllliiiiill ••,"-~~· - -""".-
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111cerdiri de sistematizare teoretica apartin lui Pinel ~i Simon, care 0 reco
manda ca at are. Desigur era neuroleptica, tratamentele ambulutorii, noile
viziuni asupra. bolii psihice ~iacceptarea bolnavului de catre grupul social au
facut ca aceasUi rtretoda sa devina intr-adevar In ultimele decenii psihote
rapeutica.

T e 0 r i e: potentialul sanogenetic In procesul readaptarii, neutralizarea
tendintelor morbide~i stimuJarea celor normale conservate ~i ritmicizarea
activitatii, revaIorizarea:;;i recapatarea unor valori, sint principalele conside
rente teoretice ~i principiale ale ergoterapiei. Ergoterapia spore~te sfera preocu
parilor bolnavului, realizInd pa~ii nEcesari in procesul reintegrarii sociale.

Met 0 d a: activitatile ergoterapeutice trebuie adecvate afectiunii psi
hice, potentialului restant, dorintei pacientului, aptitudinilor sale. Lucru]
in echipa (echipa complexa, medic-psiholog-instructor de practidi), okra
posibilitatea unorcontacfe interumanecomplexe, stabilizind bolnavul, reorien
t1ndu-1 catre tipuri de activitate normala.

Adivitatea terapeutica nu trebuie sa fie 0 constringere, ci un mod Ijbel'
consimtit de a reInvata sa existi.

D u rat a: nu p~ate fi prestabilita fiind In raport cu durata intern{lrij,
tipul afectiunii ~i tipul de activitate ergoterapeutid.

I Ii die a t i i: practic, eu exceptia sUrilor de deteriorare masiva .all
a existentei concomitente a unorafectiuni neurologice sau somatice inva]i
dante, orice afectiune psihid este indieata pentru ergoterapie.

In t ere sac t u a J: foarte mare, Nt Mannoni apreciaza ca "terapeutii
pentm a se apara, au tendinta de a considera ameliorarea pacientului In fllnctic
de crHerii esentialmente normative" -i'i cOl1sidera yoga ergoterapiei legata,
expres sau nu, de doriota terapeutului de a-~i vedea pacientul reabilitIndu-se.

1.4.2. ARTTER.APIA

De fin i tie: grup de metode psihoterapeutice in care rclu] central
in recllperarea bolnavului n joaca creativitatea artistica.

1st 0 r i c: Tardieu face uncle consideratii diagnostice In 1872 pe 111ar
ginea productiiIor artistice ale bolnavilor. Hayer si Paneth utilizeaza In 1929
desenul in cursul psihoterapiei.'

T e 0 r i e: se sprijina pe tendinta spontana a omului de a se exprima
prin creatie. Dinamica grupului se adauga efectului revalorizant al reu~itei
in actiune.

1\11 e t 0 d a: orice mijloc de creatie, In special artistic, ofera dmp de
actiune psihoterapeutica. Se folosesc : dliIe de expresie plastid, pictura, mo
rlelaj :;;1sculptura ; expresiv1tatea mimiccgestuala, creativitatea poetica, expre
sivitatea scenica si dansui.

In timpul ~edintelor de psihoterapie, subiedul are ocazia de a se exprima
(scazindu-~i nivelul tensional), stabiie~te re1atii Cll grupul de paeienti (intra
In dinamica grupului), Cll psihoterapeutul ~i Cll instrudorul artistic, I~i rEmo
duiEaza atitudinea. ~edintele de creatie pot fi alternate eu uncle 111 care sa
se fao3 interprefarea creatiei.

D 11rat a: 0 ~edinta tlureaza Intre 1-2 are, cu 0 frecventa saptaminaiii
sau bisapUiminala intr-un numar de 15-25 de ~edinte.
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In die a t i i: diverse psihoze, in special cele schizofrenice, parafrenii,
ne\Toze isterice, nevroze obsesivo-fobice.

I n t ere sac t u a I: metodele sint larg folosite actual mente, deseori
ill completarea altor procedee psihoterapeutice ;;i a ergClterapiei.

In S.FA. se folose9te cu rezultate apreciate "fing.::r paintirig" (pictura
cu degetEle) 1n tratamcntul psihoticilor.

Dansul ;;i exprcsia mimicogestuala i~i gasesc aplicabilitate 1n mod special
111 tulburarile psihoscmatice, dismorfofobii 9i tulburari isterice.

1.4.3. ME LOT ERA P I A

De fin i tie: m:toda terapeutid folosind muzica drept mijloc de tra
tame·nt prin atributele acesteia de deconedare ;;i reconstructie 1ntr-o ordine
armJnioasa a rcalitatii.

i s tor i c: pra~tici extrcm de vech! au folasH muzica drept tratament
In bolile psihice. Egiptul antic, Grecia bomeriea ~i Israelul biblie 1i foloseau
virtutile vind(ciitoare. Liwtaud (1776) in hatatul sau despre muzid, 0 ci
teaza printre procedeele de eaImare, Pinel ineearca efedele unor melodii li
ni~titoare asupra alienatilor. Dupa 19450 serie de medici psihiatri (;;inu nu
nni) vorbeau de efeetele benefice ale muzicii: }Aartiner, Altschuller, Gold
stein, Flood, 1\'litchel Mayers, Harrer, Verdeau-Pailles, DElay.

T eo r i e: muzica l;;i exerciUi act;unea sa terapeutica prin melodie,
•L' •

fIlm ~1 arm-JDle.
Incitatia dinamica pe 'care forma estetici:i 0 joad asupra personalitatii

se realizeaza aut prin structurile temporale constitut;ve ale muzicii, prin struc
tura sa spatiala dI ~i prin genera rea unor stari emotionale intense.

1'\11 e to d a: In organizarea gedintelor de meloterapie terapeutul trebuie
sa tina seanB de cerinteJe ~ubiectulu.i (atlt in ceea ce prive9te genul muzical,
dt 9i tipul de muzica). In cazul absentei unei astkl de eereri e1 va alege
muzica pe care 0 considera cea mai indicata. Terapeutul va c~ea 0 ambianta fa
vorabila 9i va urm'iri In timpul auditiei'reactia subiectilor. In intllnirile ulte
rioare sau c1upa auditie, se vor analiza reactiile subicdului. Auditiile se pot
organiza individual sau In grup (care nu va depa;;1 10 persoane). Membrii
grupului vor fi invitati sa-9i spudi parerea despre materialul sonor prezentat
in flecare sedinta., ,

I n die a t i i: afectiunile psihosomatice (in special cele privind apa
ratui cardiovascular) t}llburarile de personalitate 91 diferitele nevroze benefi
ciaza de mc.loterapie. In schizofrenii 91 in starile postprocesuale, meloterapia
si-a dovedit 0 cale de restabilire a contactului psihic, de scadere a tendintelor
autiste. Intlrziatii minta1i pot fi tratati prin metode ritmice (Delcroze, Willems).

Con t r a i n die at i i: cu exceptia unor rare cazuri de epilepsie - nu
exisUL

In t ere sac t u a 1: relativ ridicat, metoda este avantajoasa economic,
ofera posibilitatea unei modulari specifice din partea psihoterapeutului. Posibili
tatile terapeutice ale meloterapiei sint inca nevalorHicate in potentialitatea lor.

-----"-·-""~~-~ .••~_--_- •••••• d••••••• •••• __ •••••••••••••••••• _"
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2. Psihoterapii colective

2.1. PSIHOTERAPII DE GRUP
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De fin i tie: metoda psihoterapeuticii prin care terapeutul folose~te
interactiunile ce apar la nivelul grupului in scopul depa~irii diferitelor dificul
tatiemotionale ~i relationale ale membrilor grupului.

1st or i c: istoria terapiilor de grup incepe in afara psihiatriei dnd
Pratt In 1905 introduce "metoda c1aselor" In tratamentul bolnavilor tubercu

lo~i, Buck va aplica metoda grupului la hipertensivi, Choppella ulcero~i, Haden
la diabetici. 0 serie de terapeuti imagineaza diverse metode In perioada anilOr
1920, iar In ceea ce prive~te tehnica de grup, Ii mentionam pe Low, Klapman
Altschuler, Bierer Schindler. Lucrarile lui Freud: TotE.m ~i Tabu, Psihologia
colediva ~i Analiza Eu-lui aduc c1arificari teoretice importante. Kurt Lewin
aplidnd psihologia formei In stadiul grupului, face 0 serie de observatii pert'i
nente ~i introduce nothmea de dinamiciJ. a grupului. El va prezenta In 1947
"T. Grup" - un grup de diagnostic.

T e 0 r i e: psihoterapia de grup l~i afla bazele teoretice 1n principiile
psihologiei dinamice ~i ale microsociologici. Notiunile operationale ale psiho
terapiei (procesele cele mai importante care au loc) de grup sint : identificarea,
universalizarea, coeziunea, transferul, catharsisul.

T e h n i c i: ca ~i 1n cazul altor metode psihoterapeutice, tehnicile sint
extrem de variate. Pre·zentam sintetic (tabelul XXXI) dteva din terapiile de
grup ~i caraderisticile lor mai importante (dupa Sadock ~i Kaplan):

Tabelul XXXI

~'PUll I
terapiei Terapia de grup - de Terapia de grup - de

sustinere orientare analitica
Caracteristica

Psihanaliza de grup

Frecventa Saptaminal1 -·3 isapt.1--5 isapt.
Durata

Pina 1a 6 Juni1-3 ani1-3 ani

Conti nut

In prirnul rind lactoriExistenta din trecut ~i pre-Experientele anterioa-
de rnediu

zent, relatiiIe eu grupul ~ire,relatiile din grup
din afara luiTransfer

Promovareatransfe-Analizarea transferului po-Transfer nevrotic ana·
rului pozitiv

zitiv ~i negativlizat

Dependcnta

Incurajata in cadrulIncurajata in cadrul gru-Deocurajata in grup;
grupuiui ~i fata de Ii-

pului, fap de lider varia-latii de lider admisii
der

bila
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Tabelul XXX! (eontinuare)

Psihanaliza de grup

Universalizarea

Adaptarea la mediu,
socializarea

Tub!. nevratice ;;i
hatlee

InJicatii

te~;~~~i\Terapia de grup - de \ Terapia de grup - de~-- sustinere orientare analiticaCaracteristica _

Adivitate I Intarirea mee, de apa-I Schimbarea apararilar, ac- i Sehimbarea aparariloT;
terapeuticii rare activa, da sfaturi tiva, da sratUTi sau ras-I psihoterapcutul nu da

punsuri personate l_s_f_a_t_u_r_i _

Caeziune, transferul II Transrerul,catharsisul,
_______ . I testarea reaiitiitii

Recanstructia maderatii a Reeonstructia Uirgita a
dinamicii personaliHitii dinamicii persanalitaiii

psi-I Tulburari nevrotiee Tulburari nevrotke

Proces major
din grup

Seap

Vom mentiona ca grupurile pot Ii Inchise(cu un numiir de membri sta
bHit de la inceput) sau deschise (primesc membri ~i pe parcurs). Frecventa
"i regularitateaFntilnirilor de grup va fi respectata strict, durata lor nu va fi
mai mare de 2 ore. Numiirul membrilor grupului nu va depa~ide regula 15 per
soane.

eon t r a i n die a t i i: intlrzierile mintale,. perversiuni1e sexuale, psi
hepatiile grave, mai ales cele de tip instabil impulsive; toxicomaniile consti
tuie interdictii absolute; de asemenea psihozele in fazele acute.

I n t ere sac t u a I: ridicat (mai redusln ceea, ce prive~te psihanaliza
de ~rup care cere un teral' ellt speciaIizat).Met()da este' avantajoasa din punet
de vedere ai bugetuIui de timp ~j ofera un cimp larg'jde actiune .teraoeutica.- ~, .

Vine sa completeze aite metode terapeutice ~i psihoterapeutice.

2.2. PSIHODR.AMA

De fin i tie: metoda a psihoterapiei de gmp in care personalitatea,
relatiile interpersonale, conflictele ~i emotiile stnt investigate tn principal
prinTmetodele speciale dramatice.

1st 0 r i c: metoda a fast inventatil in jurul celui de al treHea deceniu
al secolului nostru, de J. L. Moreno (n. 1892), la Vien3, sub influenta mi~carii
psihanaliste, dar ~i a marilor mi~cari avangardiste (dada, suprarealism)~i a
geniaiului regiwr Stanislavsky. "Adoml" psihodramei rupe ultima bariera
twraaitionaHia teatrului "judndu-se pe el insu~i, pentru a se intelege mai bine".

Met 0 d a: Grupul de psihodrama se reune~te periodic. El nu va eM

!:rrinde in general m'li mult de 15 persbane. Dramatizarea terapeutica include
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protag::mistul (pacientul), persoana care i9i joaca problematica sa cu ajutorul
ego-urilor auxiliare, persoane care indeplinesc diverse cerinte ale pacientului
91 directorul (Hderul), care este terapeutul care Ii ghideaza pe eei implicati in
drame dtre cl9tigarea unei cunoa9teri de sine complete. Membrii grupului
i~iasuma pe rind diverse roluri fiind in acela9i fimp osbervatorii celorlalti.

T e 0 r i e: psihodrama se bazeaza pe codificarea conceptelor de sponta
neitate 5i de rol.

S po n tan e ita tea este un amestec de lntensitate dramatica 9i de
autenticitate care permite adaptarea subiectului la mediu. Personalitatea
este pentru autor 0 suma de roluri uneori in conflict intre eJe, mai mult sau
mai putin cunoscute de subiect' Unele roluri pot ocupa la un moment dat un
loc dominant in comparatie cu celelalte 9i in detrim:;ntul acestora. Sponta
neitatea va avea functia dinamidi de reinnoire a rolurilor inconfruntarea
dramatiea cu ceilal ti.

D ire c tor u 1 este conducatorul sau terapeutul, el trebuie sa fie activ
$1 participant. Incurajeaza membrii grupului sa fie spontani, avind rol cali
tl1tiv. El nu trebuie sa-9i impuna grupului valorile sale.

Pro tag 0 n i s t u 1 este pacientul in conflict, care .alege. situatia, ce
se va juca, seena, sau lasa acest lucru la alegcrea terapeutului dado dbre9te.

Ego au xi 1 i a r i este constituit dintr-ungrupde persoane care repre
zinia ceva sau pe cineva din experienta psihoterapeutului. Grupuleste compus
din cei care joaca 9i cei care privesc. Interpretarea productiei psihodramatice
face parte integrala din procesul terapeutului.

S cop: scaderea tensiunilor conflictuale, depa~irea barierelor emotio
nale 9i a problemelor pe care acestea Ie genereaza.

D u rat a ~dintelor este variabiHi, Ins a in mod obi9nuit nu depagesc
30 minute, frecventa este saptiiminaHi sau bisaptaminala.

In die a t i!: este mai indicata In tratamentul copilului 9i adolescen
tului, in sHirile de anxietate, tendinta la izolare etc. penniFndu-le acestora
exprimarea unar dorinte incon9tiente9i degajarea deacestea ..La adult se indica
In nevroze ~i structuri dizarmonice de personalitate deschizlnd ca.i noi spre
maturizarea personalitatii.

In t ere sac t u a]: este mai reclus in ceea ce prive9te terapia adul
tului. De mentionat ca s-au dezvaltat 0 serie de tehnici derivate: "jacul in
oglinda", "rasturnarea rolurilor ", "psihodrama halucinatorie", "hipnodrarna".
"psihodrama famUiei", "jocul psihodramatic" ~i"psihodrama analitica'~.

2.3. TERAPIA FAMILIEI

1) et i nit i e: se refera la metodepsihoterapeutice care privesc familia,
bolnavul psihic, cit ~i relatiile intrafamiliale· propriu-zise.

1st 0 r i c: se dezvolta dupa cel de-al doilea dizboi mondial, sub inf1uenta
lucdirilor Iui Ackermann, ~colii dela Palo-Alto, studiHorprivind relatiile socio"'
familiale propriu-zise ca9i, In mod nea~teptat,sti1dii1or g2netice.
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T e 0 r i e: Terapia familiei a aparut din necesitati eminamente practice
care s-au completat prin lucrarile teoretice ale lui Freud despre rolu] pi:irin
tilor in psihopatolcgie, completate de cele ale lui Arietti ~i Leuba.

Met 0 de: dupa Ackermann se disting urmatoarele tipuri de terapie
familiala :

• sfatuire familialii ~i conjv.gala;
• modificarea sistEIll"lor de comunicare ale familiei;
• reorpnizarea ierarhiei familiale;
• terapia vietii emotionale a familiei ;
• terapii multifamiliale;
• terapia starilor de criza familiali:i ;
• abordarea ecolog;ca ~i terapie In retea.
Dura t a: variabili:i dupa tipul de terapie, dimensiunea familiei ~i pro

blcmele pe care aceasta Ie ridica.
I n die a t i i: alcoolismul, dizarmoniile In structurarea personaliiatii,

problem",le familiale ale adolescentilor~i In mod special ale familiilor eu mcmbri
psihotici, in special schizofreni.

I n t ere sac t u a I: este in cre~tere 0 datil cu sporirea numarului uni
tatilorambulatorii ~i semiambulatorii, a cre~terii eficaciUitii interventiei echipei
mr~dico-terapeutice in afara institutiei.
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PARTEA a VI-a

ORGANIZARE PSIHIATRIC.A

Probleme generale} imporranta problemei

SanMatea publica a capatat 0 pondere tot mai insemnata in ultima pe
rioacla, printreproblEmele priori tare ale comunitatii.

Starea sanaHtii membrilor comunitatii ~iprevenirea imbolnavirilor 3ces
tora fac cbiedul unei atentii perrnanente, care se focalizeaza eu preponclcrentii
asupra unor domenii, printre care eel al sanatiitii mintale. Prevenirea mal3
diilor psihice ~i promovarea sanatatii mintale au clevenit in ultimeIe dccenii
obiedive deplin realizabile, iar atitudinea fata (ie bolnavul psihic a suferit
o radicalii schimbare.

Boala psihica a devenit 0 suferinta ca oricare alta, risipindu-~i au.ra enis;ma
tica, dqi fabulatia ~i anecdotica referitoare la bolnavul mintal a fost ~i con
tinua sa fie un subied de atractie pentru neinitiati, prin incdit, irational ~i
imprevizibil.

Pentru a se ajunge la gradul de toleranta actual, in care bolnavul psi hie
este recunoscut ca membru al coledivitatii, omenirea a parcurs un drum pc
cit de lung pe atH de sinuos, cael a~a cum arata Pamfil : "paradoxa), dar ade
varat,bmul a ~tiut despresine ca poate fi nebun, inainte a a ~ti ca poate fi
om", dar nu I-a putut intelege pe nebun, am adauga noi, dedt dupa ce 1:1 cle
venit om (ceca ce explica multe).

1nteresul pentru saniHatea mintala se explicii ~i prinir-o serie de
particulariti.iti ale bolii psihice, dintre care mentionam:

• Incidenta crescuta a bolilor psihice in toate tari)e lumri, aspect
dublat de 0 prevalenta ridicata, rezultat al cronielUitii unui num[ir ric1icat
de boli psihice (unele studii estim"3za la 20-25%) .

• Existenta In sinul colectiviUitii, In afara entiUitilor bine consti
tuite a unor tul burari psihice izolate, var-iabile atH ca durata cit ~i ca
intensitate, care creeaza 0 senzatie de disconfort psihic ~i fizic ~i rcprc
zinta in acela~i timp un potential crescu! de evolutie caire boala psihica
In rindul unor subiect! considerati sanato~i.
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• Evolutia indelungata a boW psihice cu implicatiile directe ~i
indirede atlt asupra individului dt ~i a familiei sale.

• Afectarea grupelor tinere de vlrstii ~i a copiilor, ceea ce duce la
cre~terea contingentului de deficienti ~i dependenti.

• Puterea invalidantii marcatii a bolii psihice, dt ~i dificulti'itile
recuperarii, care necesita eforturi 9i timp indelungat.

• Realizind un indice de incapacitate de munca ridicat, bolile psihice
se situeaza in toate tarile in prima grupa de morbiditate cu ITiV\.

• Costul ridicat al bolli psihice, atH pentm individ (prin prejudiciile
pe care i Ie aduce), dt ~i pentru colectivitate (prin asumarea s;arcinii
ingrijirilor).

• Implicatiile medico-judiciare ale balii psihice prin actele medico
legale ale bolnavilor. care capata uneori carader antisocial, mergind
pina la acte auto- 91 heteroagresive majore.

• De~i boala psihica. a incetat sa mai fie considerata 0 fatalitate,
totu~i se mai pastreaza inca ideea gre9ita potrivit careia arice bolnav
mintal ar fi 0 fiinta periculoasa, un raufadtor.

• Neacceptarea "bolii de catrebolnav".
• In fine. dar nu in ultimul rind, situatia uneari tensionata: pe

care 0 produce un balnav psihic in mediul sau de mund ~i viata, care
cere tngaduinta ~i tntelegere din partea semenilor sat.

Mai mult dedt in alte domenii ale sanatatii publice, in realizarea plenara
a unui program de saniHate mintaHi este reclamata interventia unor organisrne
complexe, polivalente, al carar succes in actiune este in mare parte conditionat
de madul ~i de gradul coaperarii.

C..eletrei directiiprincipale in care se cancentreaza eforturile actuale s1nt :
•• rnetodele de actiune in ocrotirea sanatatii mintale;
• alegerea celar mai potrivite tipuri de unitati de asistenta psihiatrica;
• constituirea de program:~ de sanatate mintala ~i stabilirea unar metode

de evaluare.

Modul in care acestea se realizeaza este modelat de canditiile sociocculturale
91 economice ale fiecarei tari.
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I. Metode de actiune In ocrotirea sanafafii minfale

Ansamblul de masuri menite sa previna, sa combata \,i sa reduca poten
ti011u1 invalid'antal bo1i1or psihice slnt reunite In notiunea de psihoprofilaxie.

Masurile psihoprofilactice se grupeaza In urmatoarele tipuri· de psiho
profilaxie :

• primara, care tncearca realizarea amelioriirii starii de sanatate rniH
tala a populatiei, prin masuri cu caracter medico-social, educativ-sanitar,
legislativ etc. ;

• secundara, orientata In depistarea precoce ~i In adecvarea tratamen
tului bolnavului psihic;

• tertiara, care vizeaza reducerea potentialului invalidant al bolii prin
toate mijloacele disponibile.

1. PRO F I L A X I A P R.I MAR A reprezinta cOll1plexul de
masuri medico-sod ate, avind drept seop protectiaindividnlui san colec
tivWitii fata de boala, intr-o perioada anterioara producerii ei.

Datele din ultimele decenii au evidentiat a cauzalitate complexa, multi
factoriala, In majoritatea bolilar psihice. Din acest motiv este necesara 0 analiza
cH mai diferentiata a mecanismului de actiune al fiecaruia dinlre ace~ti factori,
In scopul influentarii lor. Ali:ituri de identificarea factorilor noel vi, un aspect
important este ~i determinarea categoriilor, gmpelor din populatie care sInt
cele mai susceptibile la actiunea acestor factori (populatia eu risc erescut),
eeea ee permite orientarea precisa a actiunilor medico-socialE:'. Asupra acestor
grupe de populatie se poate exercita profilaxia primara.

In principal, profilaxia primara se realizeaza prin cunoa~terea faetarilor
de risc, masuri medico-sociale, actiuni de educatie sanitara 91 influentare a
opiniei publice.

1.1. Fa c tor i ide r i s c: - bolile psihice apar ca rezultat alunor
predispozitii ereditar-congenitale de raspuns deficitar la conditiile obi~nu1te
de viata (boli dismetabolice, discromozomiale, discrinii etc.) sau al sumarii
actiunii unor fadori din mediu cu potential negativ asupra creierului ~i intre
gului organism (fadod fizici sau sociali).

1.1.1. Fa c tor i i ere ij ita r i: - cuno~tintele actuale evidenti3Z3
nviul factorilor genetici In aparitia atH a unor aligofrenii, pshiopatii, a unor
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forme de epilepsie, clt ~i In cazul unor psihoze. Vom Incerca sa Ie discuUm pe
rind.

• Deficientele mintale slnt, In marea lor majoritate, conditionate gerctic
(poligenice).

Profilaxia deficientelor-mintale u~oare implid, In primuI rind, mi:mri
cugenice. Oprindu-ne putin Ia aceste masuri, slnt de discutat doua aspcctc :

- pe de 0 parte faptul ca acqti deficienti au unul sau chiar ambii p~irinti
deficienti mintali ;

- pe de aHa parte este cunoscuta tendinta la mariaj asortativ (datcriti:t
similitudinii nivelului de inteligcnta).

Apare asHel necesitatea ca, in scop eugenic, sa poata fi dirijata natalitatm
acestor cupluri.

In afara mecanismdor poligenice (muItifactoriale) discutate In cazul clefi
cientelor u~oare, la deficientele mintale accentuate mai pot intra In discutie
anomalii cromozomiale; de aceea, pentru elaborarea unui sfat genetic coreet
~i competent este necesara efectuarea cariotipului.

Dintre oligofreniiIe monogenice, unele slnt caracterizate printr-o deficienta
metabolidi-enzimatica (aminoacidopatie, lipidoze, galactoz€1uie, mucopoliza
haridoze etc.). Cea mai frecventa este feniIcetonuria ; de 0 importanta deose
bita este faptuI ca, prin depistarea ei la na~tere ~i prin instituirea unei diete
adecvate, putem preveni aparitia deficitului mintaI.

o achizitie mai recent a a geneticii medicale 0 constituie diagnosticul priu
amnioacenteza, folosit doar In cazuI unor sarcini cu risc crescut, stabilit pe
baza antecedentelor familiale.

• Psihozele endogene au ~i ele un determinism de natura genetica multi-
factoriala. ~i aici profilaxia genetica consUl tot In sfat genetic, de~i efectul
eugenic este mult scazut fata de deficientele mintale ~iaceasta din doua motive ::

vlrsta de debut este de obicei dupa Incheierea vietii reproductive;:
- existenta unui Iarg spectru fenotipic de calitate ~i intensitate a tulbu

rarilor.

Depistarea tinerilorcu cleviatii de tip schizoid sau cicIotim ar putea per
mite aplicarea unui program adecvat de psihoprofilaxie. Aceasta presupune
necesitatea unei supravegheri psihiatrice preventive a tuturor tinerilor care
pun probleme de adaptare ~i ccmportament.

(9 Componentele genetice ale comportamentului psinopat au fost ;;i ele studiate.
Ce-rcetari efectuate asupra copiilor de psihopati c1"escuti in conditii de adoptiune arata
ca intluenta ereditatii este cei putin tot atit de importanta ca ?i cea a mediului,. Un
C1lt C1spect demn de discutat este tendinta la mariaj asortativ a psihopC1til01". In acestc
condifii sfatul "enetic pasiv ~i activ ramine 0 1nodalitate eficace de prevenire a psiho:"'::
patiiloT, 'Un eject eugenic cert.

• AIte boli, ca de exemplu maladia Huntington, cazurile de epilepsie
genuina beneficiaza ~i ele de masurile de profilaxie primara.

1.1.2. Fa eta l' i i e c a log i c i: - In ceea ce prive~te afectarea or-
ganid a creierului In perioada pre- ~i postnatala se descriu 0 multitudine de
factori : intoxicatiile eu metale grele, derivati benzenici, infectiiIe din timpUfi
sarcinii.

I
i
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AHituri de acestea, un rol important n are ~i atitudinea mamei fata de
produsul de canceptie, atitudine care poate deveni nociva 1:n cazul copiilor
nedariti. Legat de acest fapt, 0 preocupare majora de sanatate publica 0 con
stituie sarcina la minore, datorita implicatiilor aUt pentru capil, clt ~i pentru
-comunitate.

Importanta traumatismelar obstetricale la na~tere impune 0 cre~tere a
tehnicitatii adului medical, precum ~i 0 sporire a 1:ngrijirilor 1:nperioada post-

1. lVnaLa,a.

Aceasta trecere In revista sumara evidentiaza faptul ca perioada sarcinii
€ste 0 epod. de maxima fragilitate pentru sanatatea mintala ~is()matica a
viitorului copil, ceea ce ne determina sa interpretam perioacla aceasta ca fiind
-caracterizata prin maximum de rise. Pentru scaderea acestui risc se impune un
complex de masuri sociale, legislative ~i medicale preventive.

Daca In perioada primei copilarii factorii infectio~i se mentin pe primul
plan, nni tlrziu ei tind sa-~i piarda din important a, intervenind ~i al ti factori
ecoJcgici cu potential 2 g(esiv cerebral.

In cadrulgdmei largl a factorilor ecologici se disting 0 serie de influente
fiin partea mediului familial, ~colar, a cadrului socio-economic. Ponderea acestor
fadod, ca ~i m'Jdul lor de actiune sint varia bile in raport cu etapa de vlrstii.

In general, 1:n prcgramul de psihoprofilaxie, un accent deosebit trebuie
pus pe masurile de prevenire care se adreseaza copiilor ~i tinerilor, deoarece
sensibilitatea lor la factorii stressanti este mai mare. Strategia asistentei copiilor
irebuie sa se bazeze pe masuri specifice de educatie ~i instructie.

Nivelul dezvoltarii intelEduale - la 0 dotare genetic a medie - depinde
·de mediul social, de interactiunea parinte-copil; carenlele afectiv-instructive ~i
educationale pot ere a un handicap cogi1itiv ~i insuficiente In structurarea perso
naliUitii, C1..1 tulburari de ccmportament 1a copiii eu nivcl psihic normal; acest
handicap devine ~i mai evident la copilul cu 0 oarecare atingere cerebral a sau
subdotare genetici:i, aceste carente agravindu-Ie pe cde preexistente. Altfel spus,
un grad de agresivitate cerebral a poate fi tolerat in conditiile in care 1112diul
bcgat In resurse ccgnitive este compensatoriu; in lipsa acestui mediu IDSa,
urmarile devin n13.nifeste prin efedele multiplicative ale deprivarii sociale
;conjugate.

In concluzie, pentru prevenirea constituirii unor intlnieri psihice legate
de carenta de m2diu se impun masuri social-educative, aUt la nivelul familiei,
dt si a1 eolectivitatii., '

o aHa latura importanUt Ifg'lUi de infIuenta fam]id asupra copilului este
;;i participarea ei aetiva 1:n procesu.l complex inshudiv-edueativ, ceca ce are
-ca rezultat structurarea personalitatii ~i a trasaiurilor ei etico-m':lrale. Tulbu
rarile mediului familial, tramTI2le psihice, dezorganizarea fam'liei favorizeaza
-san chiar determina aparitia unor tul burari psihice polimorfe, rntre care pe
prim plan se situeaza tulburarile de comportament. 5e poate spune ca tulbura
rile de eomportamcnt refle.eta patalogia familiei. Masurile care se impun pe
plan social - sfat g.::netic, masuri de consiliere - au un rol de necontestat.



Printrefactorii ecologici eu multiple implicatii asupra vieW soeiale, mal
sint citati :

• ~c~ala, .universitatea. Intra in discutie atH calitatea procesului de
Invatamint, cit ~i problemele de adaptare, de orientare ~colara ~i profesionala.
Profilaxia intervine aid asigurind un raport adecvat lntre sarcinile ~i posibi
liHitile subiectului cu scopul de a Ie Indeplini In limitc1e capaciUitilor ~i ap
titudinilor sale. Este cunaseut ~i faptul ca populatia studenteasca reprezinta 0
Lategorie socialii cu rise creseut de decompensari psihice; printre mijloacele
psihoprofilactice citam daar serviciile de igiena mintaEi ~i serviciile psihalogice
de sfiituire si indrumare;

• industrializarea, urbanizarea, explozia informational a, poluarea sonora,
chimica. Se poate interveni prin "sfatul noului angajat", crearea unui climat
pozitiv de grup, psihoigiena in industrie.

Vom mai puncta eiteva aspecte de mare importanta sociala :
• a1coolismul, problema de saniitate mintala; psihoprofilaxia prim3r2

consta Intr-o sustinuta propaganda antialcoolica ;
• suicidul, care pune probleme aUt pe plan individual cit ~i comunit3f

~i necesita 0 preventie primara, seeundara ~i tertiara:
• virsta inaintati.i, eu ,,~ocul retragerii" (pensionarea). -5i aceasta grupa

de populatie este 0 grupa cu rise ('[escut, impunindu-se un complex de masuri
bio-psiho-saciale.

Vom incerca sa sistematizam pe scurt, din cele expuse plna aeum, masurile
medico-sodale ~i de educa tie sanitara.

1.2. Mas u rim e die 0-5 0 cia I e - foarte numeroase si variate.
dintre care mentionihn: ' '

• supraveglierea grupului cu potential morbigenetic ereseut (adolescenti,
.gravide, batrini, convaleseenti) ~i interventia in focar ;

• cducat;e sexuala ;
• actiuni legate de folosirea rationaHi a timpului liber;
• sfatul genetic ~i marital;
o optimizarea reglmului de efort ~j mai ales in ceca ce priYe~te procesuY

invatarii ;
• combaterea alcoolismului si toxicomaniilor;
II) urmarirca oroeesului de dezvoltare armonioasa a cODiilor si addcs·

centilor, orienbre~ profesianala a tincrilor. .,
1.3. NUi sur ide e due a tie san ita r it 5 i i n flu e 11 tar e a

o p i 11 i e i p 11 b 1 ice: - trcbui~ sa se constituie ca un sistem psihop~d2gog:c
realizind Ifgalura fntre medical ~i social, avind drept scop formarea unui
co.mpo~t~m:.n~ ,ade.;::v~t, in s~opul mentinverii ~i dez,,:oltarii starl] . saniiunc
mmiala md1V1C1ualaS1 eolechva. Ea urmareste urmatoareJe SCOPUl :

~ ridicarea nivelulul de cuno~tjnte mpdicale al pcpulatiel in princi
in domeniul sancgenEzei, protectiei ill.uiulu1 ~i preventiei DollIor;

«l formarea ~i dezvoltarea uner deprinderi conde care sa prcmovcze
sanahtea ;

• crearea unei pozitii active fata de sanatatea individuala si fata de
problemele sanatiltli mintale generale,' in sensul atragerii ~icapacita'tii prlntr-o
participare aetiva a opiniei publice, in sensl.;] adoptarii unei atitudini favorable
?problemelor de sanatate mintala ~i bolnavlllui psihic.
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2.1. De pis tar e a (examenul medical) se realizeaza la nivelul tuturor
tiDuriior de unitati medicale si este necesar sa fie elt mai nrecoce atH dinmo
ti~y'emedicale elt '~i ecologice: Actiunea are un rol deosebit in depistarea dt
x;nai precoce a cazurilor de boala, aut a celor manifeste - dar inca nesemnalate 
eft ~ia celor pe cale de a se constitui ca atare, in vederea instituirii in timp
util, a unor masuri medico-sociale complexe.

Efortul depus in aceasUi directie are cel putin trei consecinte pozitive:
- depistat "in timp uti]" bolnavul (sau candidatul 1a boala) poate fj

tratat mai u~or, mai repede ~i mai bine, ell mai mari ~anse de refacere in urma
dezechilibrului suferit ~i de redare completa a sanatatii ;

- in cazul in care boala are un grad de periculozitate atH pentru bolnav
eft ~i pentru semenii sai, prin masuri prompte se elimina acest risc ;

- cunoasterea bolilor In stadiul cit m'li precoce Dermite a mai buna
identificare a 'cauzelor pentm mlrea lor majoritate ~i ~a11semai bune de tra
tament pentru toate.

Depistarea precoce este dependent a de nivelul educatiei sanitare a papu
la}iei, precum ~i de accesibilitatea 1a instituJ;iile de asistenta psihiatric3:.

EdLlcatia populatiei in domeniul sanaUltii mintale trebuie sa vizeze mai
multe aspecte:

4I'i cre~terea capacitatii de sesizare a bolii psihice ;
~ crqterea increderii in psihiatru ~i in serviciile de psihiatrie in general;
~ modificarea atitudinii fata de boala psihidi ~i fata de b01navul psihic.
Eficienta terapiei psihiatrlce este conditionata de urmatorii fadod :
«) Forma organizatorica ~i functional a a retelei de psihiatrie ;
8 Capacitatea institutiilor de psihiatrie disponibile;
• Mijloace terapeutice.
Depistarea se poate imparti in functie de adresabilitate in doua mari cate
: depistare individuala ~i depistare coiectiva.

2.1.1. D e pis tar e a i n d i v i d u a 1 a poate fi 1a rindul ei curenta
" exceptionala .

• Depistarea curenta se realizeaza prin examenu1 medical care poate fi
activ (prin solicitarea subiedului de catre' unitatea medical a) 9i pasi'! (prin
prezentarea subiectului din proprie initiativa).
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Opinia publica, receptivitatea acesteia fata de demersul medical ~i fata
Ii ,k' imaginea sanaiMii comuniiare are rol major In orice acjiune profiladicii,

I•.>..• 1.'0 num,i in cele de tip pcimac, sporind sau sciizind elorlul profesionaL... 12. PR.O PI L A X I A SEe UN D A R.A urmare~te depistarea. i precoce ~i tratarea adecvata a subiedului la care au aparut modifidiri
Ii I patologice ce nu determina insa prezentarea din proprie initiativa la

••,•.•.,•.1. consultatie (nu se retera la "notiunea clasica" de absenta a con~tiintei

••. ! balii, este 0 absenta a cunostintei boW).

I' In principal se'realizeazk pr'in: depistare precoce ~i instituirea unul
" • tratament adecvat ~i sustinut.
Jt ' l

f -
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• Depistarea exceptional a, particulara psihiatriei, a careiprocedura este
cuprinsa in prevederile legislative privind tratarea ~i internarea bolnavilor
psihici periculo~i.

2.1.2. De pis t a I' e a cole c t i vase adreseaza grupurilor ~i este
numai activa, realizindu-se numai la solicit area unitatilor sanitare.

Poate prezenta patru forme principale :
2.1.2.1. E x a men u I me d i c a I I a i n t r are a in co I e c t i

vi tat e - se realizeaza ori de cite ori se patrunde intr-o noua colectivitate.
fie colectiv (in cazul primelor trei tipuri) fie individual (in eel de-al patrulea).
Reprezinta 0 buna metoda de depistare, cu atit mai mult cu cit se produce in
momentele nodale ale virstei.

• Examenul medical al eopiilor de 6-7 ani, la intrarea in ~coala se efec
tueaza de echipa din LSM copii incolaborare cu medicul pediatru ~eolar sau
teri torial.

• Examenul medical al tinerilor inainte de recrutare ~i Incorporare se
efectueaza de LSM adulti in eolabo1'a1'ecu 0 echipa eomplexa de mediei specia
li~ti de diferite specialitati ~i de medici de medicina generala.

• Examenul medicalla admiterea in invatamintul superior se efectueaza
de LSM aduIti din teritoriul de domiciliu al candidatului si este vizat de LSIA
studentesc din centrul universita1' unde va candida subie~tul.

• Examenul medicalla incadra1'ea in munca se efectueaza de LSM adulti.
numai la cererea medicului de medicini.i g2neraEi pentru cazurile unde dore$te
sa cunoasca opinia specialistului, sau eurent pentru anumite locuri de munca.

2.1.2.2. E x a men e m e d i c a I e pro f i I act ice per i 0 die e de
numite curent "controale periodice", slnt actiuni de masa care se organizeaza
la anumite intervale de timp, la locul de munca sau in teritariu, urmarind sa
depisteze activ ~i timpuriu, la anumite categorii de persoane, fenomenele mor
bide subcIinice, in vederea instituirii masurilor medico-sociale corespunziitoare.

E x a men u I me die a I a n u a I sa u de eta p a a I uno r c a
t ego I' i i ex pus e. De~i dupa opinia noastra Inca restrins, el se adreseaza
in principal in prezent ~oferilor profesioni~ti ~i amatori, care prin starea sana
tatii lor psihiee, pot eonstitui un pe1'ieol atit pentru propria lor sanatatc dt ~j
pentru sanatatea ~i integritatea celorlalti membri ai eolectivitatii.

• Controlu1 starii de sanatate psihica al conduciitorilor auto profesioni~ti
din Intreprinderile de transport In eomun, se efectueaza anual, examenuI psi
hiat1'ic fiind decisiv In continuarca activitatii sau schimbarea profilu1ui subiee
tului.

• Examcnul medical psihiatric de etapa al eondueiitorilor auto amatorl
se face de catre meclicul psihiatru c1incabinetuI de ps;hiatrie al policlinicii sau
al LSM-ului ~i prevede urmatoare1e etape In functie de vlrsta :

pentru conducatorii auto amato1'i su b 45 de ani - 1a 5 ani;
pentru conduciitorii auto amatori Intre 4.5-60 ani - Ia 3 ani;
pentru condudtorii auto amatori peste 60 de ani - anua!.

I
l
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Alterarile sUirii sanatatii psihice care due la suspendarea permisului
de eondueere auto s1nt urmatoarele :

• psihozele procesuale periodice sau cronke (psihoza maniaco
depresiva, schizofrenie, cleliruri cronice, parafrenice ~i parano
ice) chiar 1n perioada de remisiune ;

• psihoze organice cronice (toxice, infectioase, traumatice) ;
• demente de orice etiologie;
• oligofrenii (idiotia, imbecilitatea, debilitatea mintala);
• nevroze obsesivo-fobice, nevroza mixUi, isteria;
• alcoolism cronic;
• psihopatii ~i stari psihopatoide impulsive cverulente, paranoice,

psihastenice, instabil afective ;
• toxicomanii;
• epilepsia (toate formele cliniee) ;
• bolnavii psihici remi~i, care se aWl sub tratament de 1ntretinere

cu substante psihotrope (eu exceptia medicamentelor cu speci
ficatia "pot fi folosite ~i de conducatorii de autovchicule") ;

• persoane clasate "inapt" serviciului militar din motive psihiatrice.

Aceste masuri au scopul de a proteja atH individul eIt si colectivitatea,
fEnd 0 restrictie absolut necesara, impusa de disfunctia generata de boala si
evolutia ei naturaHi. '

In aceasta categorie mai s1nt cuprin~i ~i cei ce 1~idesfa~oara activitatea 1n
'Conditii particulare (1naltime, noxe) ~i cadrele din 1nvatam1nt.

2.1.2.3. E x a men e me d i c ale pro f i 1act ice a c a z ion ale
- sint actiuni medicale prin care se cauUi depistarea precoce a afectiunilor psi
hice cu ocazia solicWirii de catre subiecti a unui aviz privind starea de sana
tate in vederea casatoriei, 1nfierii, instituirii tute1ei, obtinerii carnetului de con
ducere auto, permisului de port-arma.

2.1.2.4. E x a men e me d i c a Ie pro f i 1act ice s p e cia 1 e 
vizeaza depistarea unei singure boli existente 1n sinul colectivitatH sau depis
tarea tuturor bolilor care afecteaza membrii unor colectivitati.

• Examinarea profilactica specia1i:i 1n vederea depistarii unei singure
boli se refer a de obicei la cele ce constituie prQbleme majore de sanatate pu
blid! : cardiovasculare, cancer, boli psihice etc. In aceasUi categorie intra "Stu
diul Titan" 1972/73-1982/83 (Predescu ~i colab.) .

• Examinarea profilactica complexa constituie a forma superioara a
examinarilor speciale de masa cu caracter activ ~i preventiv. Ea consta 1n
examinarea unei colectivitati desemnata ~i pregatita anume 1n acest scop, de
dtre 0 echipa de medici de diferite specialitati. Se efectueaza de obicei prin
metode rapide de investigare cu posibilitati de aplicare 1n masa.
-Pe baza acestui tip de examinare pe lfnga faptul ca se depisteaza activ

toatc cazurile de 1mbolnaviri existente 1n s1nul colectivitatii - se determina
:;;ipreva1enta, respectiv starea de morbiditate reala a colectivitatii. In aceasUi
categorie intra "Ancheta sUirii de sanatate a populatiei" efectuata de.M.S1n 1983.
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2.2. T rat am en t u I ad e c vat ~ i s us ti nut se realizeaza prin
tr-o paleta larga ~i ccmpleta de mijloace chimio- ;;i psihoterapeutite specifice
fiecarei entitiiti in parte (care au fost prezentate in partea III \,i IV).

Sistemul institutional in care se realizeaza actiunile terapeutice specifice
profilaxiei secundare este format din taate tipurile de unitati ambulatorii,
semiambuJatcrii ~i spitalicqti In care se realizeaza ingrijirea bolnavu1ui psihic.

Masurile de profilaxie secundara de 1a nivelul acestor tipmi de unitiiti
se refer a la asigurarea unei terapii complete ;;i adecvate yi evitarea fenomenelor
de hospitalism. De alUel centml de greutate al profilaxiei secundare a sufe;jt
o deplasare "spontana", in unitatea de tip semiambulat;or ~i ambulator. In
aceste unitati, masurilor psihoprofilactice care se iau in legatura cu bolnavul,
Ii se vor adauga cele legate de familia ~i mediul sau prcfesional.

1vlasurile terapeutice apartinind psihoprofilaxiei secundare, din cedrul
unitatilcr amintite, se pot diferentia dUDa mmatoarele criterii: criteriul noze
logic, durata spitalizaiii yi tipul institutiei.

Dupa criteriul nozologic psihoprofilaxia se va diferentia astfel :
2.2.1. N e v r 0 z e 1e s i s tar i 1ere act i v e vor beneficia de see a 

terea din mediul psihotraumatizant, evitarea sHuatiilor conflictuale, a stress-ului
~i suprasolicitarii, cultterapie, reorganizarea timpului liber.

2.2.2. T u I bur a r i lei n s t rue t u r are ape r son a 1 ita t i i
(psihopatiile) vor beneficia aHituri de masurile psihoigienice, de masuri socio
profilactice ~i sfat terapeutic permanent.

2.2.3. Psi h 0 Z e 1e beneficiaza de 0 serie de masuri cu carader deosebit,
ca ; reprofesionalizarea, readaptarea socio-familiala. Pentru ca eforturile reCti
peratarii sa aibaefedul dorit, masurile care se adreseaza bolnavului. vor fj

dublate de psihoigiena familialii yi comunitara, in scopul facilitiirii, acceptiirii
"i reinsertiei acestuia dupa externare,

Intemarea $i spitalizarea acestor boinavi flU trebuie sa constituie 0 psihc
trauma suplimeritara ~i este de dorit sa se realizeze In canditiile cele mai Dune
printr-o atitudine deschisa, menita sa puna in valoare resursele nealterate mor
bid ale bolnavului, incurajlndu-l In procesul de autorecuperare.

2.2.4. Pat 0 log i a a par tin 1n d g e r 0 n t op s i hi a t r i e i va
cuprinde pe linga masurile de psihoigiena pe cele privind pastrarea sani'itiJ
somatice. Se va unnari mentinerea insertiei si a contactului cu comunitatca,
perpetuarea ritmurilor psihobiologice, evi"tarea psihotraurnelor ~i singurat{ltii,
valorificarea, chiar \,i in activitati de loisir, a potentialului restant activ, la C2re

se vor ad5uga masuri de psihoigien5 familiali'! ~i comunitara.

3. PRO F I L A X I ATE R T I A R A are drept seop prevenirea
prin masuri medicale a agravarii sau cronicizilrii afectiunii, a recade
rilor si producerii invalidWitilof.

In principal se realizeaz'a prin dispensarizare ~i recuperare.

3.1. D i.s pen s a r i z are a (supravegherea medicala activa) este aoea
metoda activa de asistenta medicala curativo-profilactica individualizata prin
care se supravegheaza - din initiativa medicului ~ caiEgorii de bolnavi

~ ~
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rind de anumite boli, carora Ii se aplica un complex de masuri medico-sociale
necesare intaririi sanatatii, prevenirii agravarii boWor ~i vindecarii lor.

Dispensarizarea urmare~te :vindecarea ~i ameliorarea afectiunilor ; preve
nirea complicatiilor, cleeompensarilor sau recidivelor; prevenirea incapadUitii
temporaTe sau definitive eu recuperarea capaciUltii de munca.

Dispensarizarea seaplidi urmatoarelor categorii de bolnavi :
toate psihozele ;
psihopatiile u~or deeompensabile ~i adolescentii eu tulburari de
comportament ;
bolnavi eu potential suicidar sau eei eu tentative in antecedcnte ;
epilepticii eu tulburari psihiee;
alcoolieii ;
traumatismele cranio-encefaliee;
encefalopatii prin suferinta perinatala ;
intlrziere mintala usoara ;
bolnavi eu manifesdri sodale pedepsite de lege (D 313) ;
bolnavii eu capacitate de munca pierduta total ~i partial (pen
sionari gr. II ~i III).

Pe baza urmaririi indidlor de morbiditate, fieeare medic poate in
clude in eategoria celor dispensarizati ~i aIte persoane sau grupe de bol
navi a caror supraveghere medieala activa se impune.

In procesul actiunii de dispensarizare se disting urmatoarele etape :
• depistarea, care se reeomanda a fi adiva ~i preeoce, mai eficienta decit

depistarea pasiva, ocazionala, de obieei tardiva ;
., luarea in evidenta a bolnavului; eonfirmarea diagnostieului ~i stabilirea

planului de masuri medieale ~i sodale;
• urmarirea activa, respectiv supravegherea prin eontroale periodice,

stabilirea 1a intervale ce difera de la caz la eaz, in raport eu problema pentru
eare seface dispensarizarea, recomandari de intern are In spital, sanatorii sau
cura balneoe1imaterica, masuri privind regimul de viata ~i de munca. Durata
etapei de urmaxire poate sa se extinda la luni ~i ani de zile ;

" scoaterea din evidenta se realizeaza in caz de vindecare, schimbare de
domiciliu sau deces. ' .

Fieeare caz dispensarizat are intocmit un plan de dispensarizare care cu
prinde urmatoarele aspede :

- medicale: terapie medicamentoasa ~i psihoterapica, ritmul examina
rilor eie. ;

- profesionale: ameliorarea sau Inlaturarea factorilor noel vi de la locul
de munca, reducerea sau modifiearea programului de mund., schimbarea loeului
de munca, reorientarea profesionala, pensionarea temporara ;

- sociale: ameliorarea unor fadod nocivi sociali, familiali etc.
Dispensarizarea bolnavilor psihici se face la nivelul LSM in funetie de locul

de mund pentru populatia Incadrata In mundi ~i dupa domiciliu, penlru eei
neincadrati. Evidenta dispensarizarii se realii-eaza prin:
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registru de evidenta speciala care curprinde in totalitate bolnavii dis-
pensariza ti pe afecti uni ;

- fi~a de consultatie marcata distinct pentru bolnsvul dispensarizat;
- camet de dispensarizare (Ia nivelul unitatii) ;
- fi~e program (la nivelul dispensHizatului).

~ Numarul de bolnavi ce pot fi dispensarizati de un medic este de circa 150.
In [otul celor dispensarizati trebuie cuprin~i prioritar cei susceptibili de amelio
rare a starii de sanatate sau cei la care pot fi evitate complicatiile prin masurile
instituite de unitatea medicaJa.

Tipul de afectiuni cronice ce se dispensarizeaza, ca ~i ritmul examinarilor
sc stabilesc de dtre medicul specialist din LSM-uri, in conformitate cu indruma
rile metodoJogice primite din partea Ministerului Siinatatii. Acelea~i indrumari
lndodologice stabilesc ~i examenele de laborator care se execuUl in afara exa
menului clinic.

Dispensarizarea trebuie apJicata pe scara tot mai larga cu 0 tehnicitate ~i 0
eficient~i mereu crescuta (ea reprezinta cea mai concreUi traducere in practid
a principiului orientarii profiladice in organizarea asistentei medicale din
tara noastra).

3.2. R e cup era rea are drept scop cored area urmariIor bolii psihice
~i punerea in valoare a intregului potential rest ant. Ea se refera la recuperarea
sub aspect psihic (corectarea tulburarilor restante pina la reducerea lor la nivel
minim), profesional (integrarea intr-o adivitate utila, la eel mai inalt ni vel
posibiI). social (integrarea familiala ~i sociala). Evident aceasta necesita 0 se
rie de miisuri specializate privind fieeare din aspectele amintite.

Intre tratament ~i recuperare exista 0 unitate dialeetid; pe de 0 parte
ell' merg simultan. imbinindu-se, pe de aHa parte se deosebese ; tratamentul
combate procesul prim'lr al imbolnavirii, pe cind recuperarea stimuleaza ~i dez
volta deprinderile ce pot aeoperi deficienta functionalii reziduaUi.

In esenta, recuperarea este procesul care face capabiJa 0 persoana cu un
grad de incapacitate sa-~i foloseasca dt m'li bine capacitatile rest ante, intr-un
context social, pe dt posibil normal.

In cadrul conceptiei unitare de sanatate mintaIIi, problema recuperarii
capati.i 0 valoare deosebita ; ea se adreseaza unor categorii de bolnavi psihici
in diferite etape ale evolutiei afectiunii. CJnfonn conceptiei moderne, in asis
tenta bolnavului psihic m1surile de reeuperare se instituie inca de la debutul
bolii. Din aeest punet de vedere, se pot distinge metode reeuperatoare aplicate
inca de la inceput in scopul conservarii capacitatilor psihice, actiuni desfa~urate
in vederea insertiei in famllie sau profesionale. Se impune in acest sens 0 exper
tizare a capaciti'itii de munci'i.

Recuperarea cuprinde 0 anumita desfa~urare, compusa dintr-o serie de
verigi. Se elaboreaza un program terapeutic-recuperator individualizat; bol
navii sint antrenati in diferite activitati terapeutice recuperatorii (ergoterapie,
socioterapie etc.).

Ergoterapia constituie primul stadiu al organizarii recuperatorii prin munca.
~i are ca forme principale :

• telmici de "readaptare" - incIud activiti:iti cotidiene, menajere;
• tehnici de baza - tesatorie, tlmplarie etc. ;
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• adivitati artizanale ~i artistice care stimuleaza injtiativa~i cfeativi
tatea bolnavilor ;

• forme a~a~numite "industriale" cu carader curativo-produdiv.
Specificul acestei metode este conferit de rolul adiv pe care ilare In ame

liorarea stariifizice ~i psihice a bolnavului, propunlndu-~i sa corecteze diferi
tele deficiente functionale ,?i repercusiunile lor.

Orientarea profesionala are drept scop reprofesionalizarea bolnavilor psi
hici In vederea Incadrarii In muncil dupa 0 prealabiHi readaptare.

Expertizarea capacitatii de munca, reorient area profesionala, relncadrarea
In munca a bolnavilor recuperati, fac obiectul actiunilor LSM-urilor, dar an
treneaza ~i aIte formatiuni medicaJe ambulatorii ~i semiambulatorii, precum
~i comisiile de expertiza a capaciUitii de munca.

Modificarea centrului de greutate a asistentei medicale In ambulatoriu,
aparitia stationare1or de zi, a notiunii de echipa terapeutidi, a modificat pro
fund eficienta ~i sensul actiunilor de recuperare, revalorizlndu-le la nivel cali
tativ superior.

Desigtlr, activitatea de recuperare se desfa~oari.i In paralel ~i simuItan cu
dispensarizarea ~i alte masuri de psihoigiena familiala ~i comunitara. Recupe
rarea tine seama (ca orice demers medical de altfel) de criteriul speciHcitatii
nozologice.

In nevroze recuperarea trebuie sa aibaln vedere criteriile eficientei ~i ale
randamentului, adicil sa se clesfa~oare Intr-un timp dt mai scurt, Hind yorba
de 0 afectiune frecventa. j\lasurile recuperatorii se axeaza pe psihoterapie sub
toate formcle ei (indica tie dectiva), cura sanatoriala, asanarea mediului familial,
~i ameliorarea condi tiilor de muncii. (aclecvarea lor).

In tulburarile In structurarea personalitatii masurile recuperatorii se vor
axa in primul rind pe metodele de ordin psihosocial. Atitudinea comunitara
ferma, masuri educative, incadrarea In grupu1 profesiona1, psihoigiena familiaUi
sint doar citeva din masurile care trebuie sa dubleze supraVEgherea medicaUi
atenta ~i interventii precoce in cazul decompensarilor. .__~

In psihoze masuri1e recuperatorii trebuie aplicate In toata complexit~ltea
lor. Procesul recuperator trebuie sa fie l11ceput odata eu clebutul bolii (criteriul
precocitatii), cu intn:gul arsenal terapeutic (criteriul intensitatii)~i prelungit
plna la obtinerea maximului n:cuperator (criteriul duratei). Masurile vor privi
aut echipa terapeutica din partea careia se cere un sustinut efort competent,
e1t ~i familia ~i comunitatea (criteriul tota1itatii). Instalarea deficientei psihice
importante impune recurgcrea la metode specifice de tip protectiv: ateliere
de ergotErapie, ateliere protejate ~i In cazurile foarte grave, caminele spital
de cronici.

In a1coolism chimioterapiilor ~i psihoterapiilor de clecondi tionare Ii se vor
ac1al'ga alte forme specifice (cultterapia, terapia ocupationala) socioterapie,
schimbarea microcokctivitatii ~i reorganizarea familiei, participarea colecti
vului de munca 1a actiunca recuperatorie.

In oligofrenij rEcuperarea adauga la metodele terapeutice medicamentoase
(nootrope ~i eventual sedative), procedurile fizioterapeutice, psihoterapia, te
rapii de reeducare comportamentala ~i psihomotorie, masuri medico-peda§;ogice
~i profesionale.
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In gerontopsihiatrie masurile de recuperare nu mai privesc capacitatea
de munca ~i se adreseaza numai aspectelor medico-sociale. Acesteaconstau in
masuri de protectie social a, masuri comunitare legate de crearea unor conditii
de activitate ~i recreere neces3rrepentru pastrarea raporturilor normale cu lumea
~iAexi~tenta; crearea in cadrul comunitatilor a unei atmosfere familiale celor invlrsta.

Recuperarea bolnavilor psihici, consecinta unor mutatii esentiale produsa
in glndirea psihiatrilor contemporani, mentalitate care se reflecta lanivelul
Intregii societ,1ti, reprezinta'unul din aspectele cele mai umanitare ale psihiatriei
contemporane:Redoblndirea dedtre bolnavul psihic, prin procesul recuperator,
a statusului~i rolului psihosocial, in esenta a sanatatii mintale, reprezintii coro
larul intregii activitati psihiatrice.

3.3. Mas u r i 1e g is I at i ve - inceptnd cu mijlocul secolului XIX
se dezvolta tendinta de a cruta ~i apara pe bolnavii psihici,actualmente legis
latia tuturor tarilor nu numai ca nu admite condamnatea unui bolnav psihic,
dar 11apara, condamnindln acela~i timp pe oricine ar cauta sa abuzeze de in
con~tienta bolnavului.

Legislatia noastra ocrote~te bolnavul psihic, asoeiaza psihiatria cu dreptul
pentru a contribui la mai justa aplicarea legilor, mai mult, intre drept ~i psi
hiatrie exista 0 legatura care ar trebui sa dud la 0 colaborare ~i 0 intelegere
desavir~ita in interesul justitiei ~i al bolnavului. Vom prezenta sum3.r cUeva
forme de ocrotire:

3.3.1. I n t e r die t i a este una din formele de ocrotire a persoane1or
fizice care, din cauza starii de aliena tie sau debilitate mintaL1 sint lipsite de
discernamintul necesar unei depline capacWiti de exercitiu. Alienatii mintali
~i debiIii mintaIi neindeplinind conditiile de a avea 0 vointa con~tienta nece
sara desfa~urarii unei activitati juridice, sint oerotiti prin institutia interdictiei
judecatore~ti. Punerea sub interdictie inseamna pe de 0 parte dec1ararea de
catre 0 instanta judeci'itoreasca a· persoanei respective ea fiind lipsitil de dis
cernamintul necesar, care In mod obi~nuit stil la b8za capaciUitii de exercitiu
jar pc de alta parte in organizarea unei tutele, ca mijloc legal de reprezentare
a cclui pus sub interdictie: tutorele are sarcina de a se ingriji de persoana
celui ocrotit, de a-i administra bunurile ~l de a lncheia in numele llll ~i pen
tru el netele juri dice necesare ..

Interdictia constituie in acelasi timn 0 institutie de ocrotire Drin mi]'loace, r , J.

de ingrijire medical a, de supraveghere:~i)prijin, aVind ca seop esential ingri
jirea persoanei celui pus sub interdictie ~i vindecarea sa.

Sub aspect Jiuridic, interdictia m3.i serveste si pentru a a'para pe toti acei, , .•. f

care in cadrul circuitului civil ar lega relatii patrimoniale cuun alienat miJ1tal
sau ell un debil mintal. .,~~

Conditiile de fond ce trebuie indcplinite pentru punerea sub intertlIictie a
unei persoane slnt :

epersoana respediva sa fie lipsitil de discernamlnt;
• aceasta lipsa de discernamlnt sa 0 puna pe persoana respectiva Fn Impo

sibilitatea de a se Ingriji de interesele sale;
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4& cauza lipsei de discernamint sa rezulte dintr-o stare fiziologica de alie
natie mintala sau debilitate mintala, ca 0 stare obi~nuita ~i de durata ~i nu ca
una avind caracter de crize accidentale.

Interdictia este pronuntata conform art. 144 c.f. de catre instanta de ju
decata la cererea autoritatii tutelare sau a persoanelor apropiate interzisului,
administratorii ~i locatarii casei in care locuie~te bolnavul, instantele judedi
tore~ti, procuratura, militia, organele administrative de stat, organele ob~te~ti,
institutiile de ocrotire ~i orice aHa persoana (art. 115) - codul familiei. De
asemenea hotarirea ramasa definitiva se va comunica autoritatii tutelare pen
tru numirea unui tutore, precum ~i sectiei sanatatii publice a Comitetului Exe
cutiv in vederea supravegherii medicale permanente.

3.3.2. T ute 1a ca forma de ocrotire cuprinde ansamblul dispozitiilor le
gale care reglementeaza ocrotirea unui minor sau bolnav psihic, de catre 0 aHa
persoana careia i s-a atribuit functia de tutore, sub supravegherea, contralul
yi indrumarea permanenta a autoritatilor tutelare.

Tutela prezintii urmiitoarele caractere generale: se executa in interesul
exc1usiv a celui ce necesita protectie, este 0 sarcina sociala obligatorie pentru
eel numit, personal a (nu poate fi transmisa) ~i este gratuita.

Tutela este de doua tipuri : tutela minorului (sanatos ~i bolnav) ~i tutela
interzisului (bolnavului aflat sub interdictie).

Tutela interzisului se refera la bolnavul psihic ~i se instituie ~i functioneaza
dupa regulile tutelei minorului, dar cu urmataarele particulariUiti :

• cu privire la persoana interzisului, principalul obiectiv este ingrijirea
acestuia spre a-I gdibi vindecarea ~i a-I imbunatati conditiile de viata ;

• cu privire la gestiunea bunurilar interzisului, veniturile ~i la nevoie
taate bunurile acestuia se vor intrebuinta in scopul de mai sus.

Interzisul mai este ocrotit prin asigurarea unei supravegheri medicale
rermanente pe care a exercita sectia sanaUitii publice ~i prevederilar sociale a
Comitetului Executiv al Consiliului Popular. Ocrotirea juridica este subardo
nata acrotirii medicale, actele tutorelui au drept scap sa faciliteze acrotirea
rriedicala.

Au.toritatea tutelara de acord cu serviciul sanitar competent, va hotari
dad cel pus sub interdictie va fi Ingrijit la 10cuinta sa, ori intr~o institutie
sanitara (art. 149 alin. 2 d.) ; la Incetarea interdictiei pe cale de hotarire jude
catoreasci:i, daca au Incetat cauzele care au facut-o necesara, adid dispozitia
sta.rii de alienatie mintala sau debilitate mintala, interzisuli~i recapata capaci
tatea de exercitiu potrivit virstei pe care 0 are.

Numirea tutorelui se face de catre autoritatea tutelara prin decizie scrisa.
Drepturile ~i indatoririle tutorelui incep numai de la data cind el a primit
in scris din partea autoritatilor tutelare, comunicarea numirii sale ca tutore.

3.3.3. Cur ate 1a: - In dreptul nostru curatela este conceputii"Cao
forma de ocrotire juridica a intereselor unei persoane care pate fi capabiHi, sau
eu capacitate redusa, ori lipsitil de capacitate mintala.

Se pot deosebi deci cazurile in care curatela se instituie fara referire la sta
rea capacitatii ce1ui ce face obiedul unE'i atare masuri, de cazurile In care cura
tela se instituie pentru ocrotirea intereselor unei persoane Iipsita de capaci-

39 - Vademecum In psihiatrie - cd. 217
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tate, sau presupusa a fi lovita de 0 incapacitate natural a, ori unei persoane
ell capacitate restrlnsa. In aceasUi din urma categorie instituirea curatelei nu
modifica incapacitatea celui ocrotit, iar curatorul este chemat sa tina locui
fJarintiior sau tutorelui, fie cu privire numai la anumite acte, fie cu privire ia
toate atributiile, dar numai provizoriu. Cu aIte cuvinte In aceste situatii curateia
este 0 adevarata tutela Cll caracter special sau vremelnic.

Curateia se va institui In urmatoarele situatii :
• dnd exista contradictorialitate de intere~e intre minor, interzis si re-

prezentantul lEgal; ,
• dnd, datorita bolii ori din aIte motive, reprezentantullegal este impie

dicat sa Indeplineasdi un anumit act in numele persoanei pe care a reprezinta ;
• In situa tiile ce premerg numirea unui tutore;
• dqi supuse regulilor tutelei, curatelele au un caracter provizoriu spre

deosebire de tutel a care are un caracter permanent ~i general. Instituirea cura
telei se face de cMre Autoritatea tutelara la sesizarea parintilor, tutorelui sau
persoanelor prevazute la tutela.

3.3.4. L ip s a de res p 0 n s a b i lit ate pen t r u f apt e 1 e s ale
a b 0 I n a v u I u i m in t a I este legiferata In toate tarHe, acest lucru fjind
reglementat de Codul Penal ~i de Codul de procedura penala.

Codul penal dupa ce mentioneaza ca infractiunea este fapta care prezinta
perkol social 9i este sav1r9ita cu vinovatie, arata in art. 48 urmatoarele : "Nu
constituie infractiune fapta prevazuta de legea penala, dad faptuitorul fn
rnomentul saviqirii faptei, fie din cauza alienatiei mintale, fie din aIte came
nu putea sa-~i dea seama de actiunile sale, ori nu putea fi stapin pe el ".

Incazul in care un bolnav psihic a comis 0 fapta cuprinsa in legea penal a,
se iall rnasurile de siguranta. Aceste masuri se iau fie pentru Inlaturarea unei
stari de pericol, fie pentru preIntlmpinarea savIqirii unei fapte penale.

Art. 113 din Codul penal prevede : "Dad faptuitorul, din cauza unei boli
ori a intoxicarii cronice prin alcool, stupefiante sau alte asemenea substante
prezinta pericol pentru societate, poate fi obligat sa se prezinte In mod regulat
1a tratament medical pina la InsanM09ire."

Clnd persoana fata de care s-a luat aceasta miisura nu se prezinta regulat
la tratament, se poate dispune internarea medicala obligatorie conform art. 114
din c.p. care prevede: "Clnd Infaptuitorul este bolnav mintal sau toxicoman
;;i se afla Intr-o stare eare prezinta pericol pentru societate, se poate lua masura
internarii Intr-un institut medical de specialitate pIna la Insiil1ato~ire". Aceastii
masura poate fi luata ~i separat de cea prevazuta la art. 113 In situatia unor
fapte penale grave In care faptuitorul nu are nici un fel de disccrnamInt.

In tot cursul procesului penal, dad procurorul sau instanta de judecat ii
constata ca invinuitul sau inculpatul se afla in vrmna din situatiile ariitate
la art. 113 ~i 114 c.p., dispune luarea masurilor de siguranta In mod provizoriu.

Responsabilitatea sau iresponsabilitatea faptelor penale se stabile~te prin
expertiza psihiatrica legala, aceasta trebuind sa se pronunte asupra sti:irii psi
hice a subiectului, adica asupra discernamIntului acestuia In momentul clnd a
com;s fapta penala.

Tot expertiza psihiatrica legala (judiciara) va putea indica masurile ce
trebuie luate pentru ca foruriIe judiciare sa se pronunte In consecinta.



Expertiza psihiatrica judiciara, bazata pe legislatia actllalii ~i folosind
principiile psihiatriei generale, ajuUi forurile judiciare sa respecte legile tarH
~isa nu considere drept criminal un bolnav psihic care a comis fapta penala ~i in
acela~i timp un infractor sa nu fie considerat drept un bolnav psihic, apara drep
turile ~i interesele bolnavului. Codul de procedurii penalii aratii in cuprinsul sau
~i organizarea expertizei.

3.3.5. I n t ern are a ~ i t rat are a b 01 n a viI 0 r psi hi c i pe r i
cuI 0 ~ i-tot din grija colectivitiitii pentru ocrotirea bolnavilor psihici s-au
stabilit masuri care reglementeaza internarea bolnavilor psihici periculo~i eu
potential de a siivir~i fapte penale grave in vederea tratarii lor obligatorii ~i a
recuperarii lor.

Intreaga procedurii de internare, tratare ~i externare a bolnavilor psihici
prevazutii in Decretul 313/1980 scoate in evidentii grija deosebiUi a legiuitorului
pentru cei care au discerniimintul diminuat datorita afectiunilor psihice.

I
I
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II Insfitufii medicate ang,ajafe In prevenirea
~i combaterea bolilor psihice

Ideea fatalisUi a evolutiei bolii psihice, credinta in incurabilitatea ei, dt
:;;i caracterul "misterios al bolii" uneJe acte imprevizibile ale bolnavului, au
creat 0 impresie pe dt de loglca pe aut de gre~ita : arice bolnav mintaJ este
o fiinta perieuloasa, un diuHicator. De aiei nu a fost dedt un pas plna la rEzaJ
varea problemei : ei trebuie izo1ati, ca ~i restul raufacatorilor, evident in sco
pul apararii semenilor lor aflati In pericol. $i astfel, pentru multa vreme soaita
boJnavilor mintali a fost izolarea, Indepartarea din mediul social cu toate con
secinJde ce au deeurs din acest "mod simpJu" de a gasi solutia.

In ultimele decenii "solutia unica ~i sigma" a devenit mult mai putin si
gma ~i de loc unid. Psihiatria ~i institutiile ei au eunoscuT 0 remareabiLl ~i
rapida dezvoltare, ocuplndu-~i un mai corect loc In societate dedt eel detinut
anterior. Alaturi "de a trata" a aparut "a preveni", aliituri de "a apara pe
altii" a aparut "a nu dauna nimanui".

S-a treeut Ineet dar sigur ~i ireversibil de la "boala individului" la "sana
tatea colectivitatii", de la bolnavul internat la omul recuperat, de la caradem]
eJinic la eel social, de ]a izolare la reintegrare, ceea ce a permis sa concepem
psihiatria moderna drept un complex de activitati exercitate pe baze ~tiintifice ~i
umane pentru protejarea, mentinerea 9i recuperarea starii ele sanatate mintaEi.

Aceste tansformari au condus la modificari ~i sub raport institutional ~i,
dad eu 50 de ani In urma dispuneam de un singur tip de unitate - spitalul 
asHizi prevenirea ~i combaterea bolilar psihice se realizeaza prin numeroase
tipuri de unitati. Ele se pot c1asifica In :

1. Unitati de spitalizare totalii:
J .1. SpitaJul de psihiatrie ;
1.2. Sectia de psihiatrie din spitaJul general;
1.3. Spitale sau sectii de posteura.

2. U nit a t ide s pit a I i z are par t i a i a (s e ill i a m
bulatorii):

2. i. SpitaluJ de zi ;
2.2. Alte unitati ;

3. U nit a t i a ill b u I a tor i i :
3.1. Laboratorul de sanatate mintala;
3.2. C10inetul de psihiatrie al dispensarului policlinic;
3.3. DispensaruJ de medicina generaJii

4. U nit a tic 0 ill pIe x e ill u I t i fun c t ion a Ie:
4.1. CentruJ de sanatate mintala.
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1.1. Spit a I u Ide psi h i a t ri e: - este cea mai veche forma de
asistenta psihiatrica, de atfel ca ~i In alte multe specialitati medicale, repre
zentlnd la un moment dat ~i pentru 0 buna perioada de timp, singura rorma de
asistenta medical a, am datorita modului de a privi boala ~i vindecarea In ge
neral dt ~i datorita slabelor resurse terapeutice care necesitau internari, nu
numai numeroase, dar $i de lunga durata. Dezvoltarea sa aparte - ca 0 unitate
specializata - a rost generata de caracterul particular al bolii psihice ~i de opi
nia colectivitatii asupra bolnavului psihic.

"Spitalul psihiatric se defin~te drept unitatea care prime$te 1n principal
persoane surerinde de tulburari psihice ~i al diror tratament clinic ca ~i respon
sabilitatea administrativa revine mai ales sau exclusiv psihiatrilor" - este
definitia sintetica ~i suficient de clara pe care "Vocabularul de Sanatate Publica
al Biroului Regional European 01\'1S" 0 da pentru una din cele mai cIispu
tate subiecte al comuniUitii medicilor si nu numai ale lor, din ultimele trei de
cenii. Subiedul acestor fr~mlnUlri a fos't declan~at de situatia produsa dupa anii
'52-53, dnd d3tor1ta, printre altele, aparitiei unor substante chimioterapice
cu un efect deosebit de adiv, numarul internarilor 1n spitale a Inceput sa scacla,
aVlnd tendinte alarmante. Fenomerilll s-a dovedit a nu fi izolat, aparlnd cleo
sebit de frapant In S.U.A. uncle 1n 1950 exishiu internati 1n spitale de psihiatrie
560 OOObolnavi, 1n 1965-475000 bolnavi, jar culO ani mai tlrziu nU111ai
215000; 1n Anglia de la 152 000 In1954 la 120000 In 1968, fenomen intilnit
in majoritatea farilor, ca de altfel ~i la noi.

Aceasti:i scadere a numaruiui internarilor se produce paradoxalin conditia
1n care aUt incidenta eft ~i prevalenta bolilor psihice 1n nid un caz nu scad;
asistam astfella cleschiderea largi:i a portilor spitalelor, 111timp ce tot mai pu
tini slnt cei care Ie tree.

Desigur se p.une Intrebarea cum s-a ajuns la aceasUi situatie ? Exista nu
meroase cauze unele apartin1ncl spitalului In general, altele particulare, proprii
spitaluluii psihiatric.

Fenomenul nu este aUt de izolat ~i nu este de lac caracteristic psihiatriei 
este 0 tendinta generali:i In ansamblul medicinei - morbiditatea cre~te In timjJ
ce numarul internarilor scade in aproape toate specialitatile. Ponderea bolna
viIor tratati in spitale de toate profilele este de 4-5%, restul fiindrezolvati
de asistenta ambulatorie pentru toate specialiUitile ~i 1n toata lumea.

Acest lucl'U este camcteristic marii majoritdti a specialitatilor - cu exceptia celor
de virf, de mare finete care se pot practi,ca numai in conditii de spital ($i poate tocmai
de aceea nu putem fiintele$i pentr~ ca. se. ginde$te cum s-m' putea efectua acte de
inalta profesionalitate in conditii de ambulator) ; trebuie sa intelegem ca medicina in
ansamblul ei nu este rezultanta unor acte de,.exceptie. ci in mai mare masura 0 suita
de acte modeste, dar nu.meroase.
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AceasUi m:grare a soliciUirilor catte ambulator nu s-a realizat prin masuri
luate de societate datorita costului m:li redus .'II adului medical, ci se datoreste
unor motive "foarte medicale ~i mai putin economice" : aparitia de noi mecfi
camente eficiente 1n boli cronice ~i 1n tratam~ntele de 1ntretinere, cre~terea
eficientei ~i eficacitatii procedeelor terapeutice, perfectionarea mijloacelor de
investigatie, posibilitatea urmaririi ~irecuperarii mai bune a bolnavului, schim
barea opticii populatiei asupra boW ~i cron;dtatii ei, incapacitatea spitalului
de a rezolva toate problemele teritoriului din care "medicina omului sanatos"
~i prevenirea bolii reprezinUi principalul handicap. ~i 1n fine, dar nu 1n ultimul
rind, imposibilitatea spitalizarii tuturor cazurilor. Trebuie sa 1ntelegem ca
nici un stat, oridt de bogat ar fi, nu-;;i poate permite sa aiba pregatit dte un
pat pentru fiecare cetatean al sau, cares,ar putea 1mbolnavi 1.'1 un moment dat.

Nu dorim safim diu intele~i, nu este yorba de desfiintarea spitalelor,
acest lucru ar fi a gre~eala 1.'1 fel de mare cu cea pe care am sav1qi-o crezind
ca numai prin ell' se pot asigura toate necesitatile medicale ale populatiei,
iar falsele alarme privind numarul paturilor gJale ~i numarul mic de bolnavi
din spitale, reprezinta poate eel mai frumos ~i onest om1giu .'II celor din spitale
facut colegilor lor din ambulator.

Dar alaturi de aceste tedinte gcnerale, spitaluli;;i pierde treptat din functii
~l importanta din cauze intrinseci - psihiatrice din care enumeram dteva :

• dimensiunea sa, motivaUi cu decenii 1n urma, dar depa~ita ~i desueta
azi;

• structura afeetiunilor celor internati care nu mai eorespunde posibili
tatHor aduale terapeutiee (0 buna parte putlnd beneficia de tratament
1n .'lite tipuri de unitati) in timp ee s-a facut prea putin pentru a ras
punde necesitatilor de terapie intensiva ;

• Iipsa de presta tii medicale diferentiate conform v1rstei ~i grupelor
nozolcgiee;

• ruperea bolnavului de m'Cdiul socio-profesional pe lunga durata; ei
sint du~i 1ntr-o lume inchisa cu aport senzorial ~i intelectual redus,
unde cad 1n pasivitate, apatie ~i corolarul acesteia - fuga 1n imaginar,
delirul, comportamentul antisocial dau tabloul cronicitatii ;

N-u vom prezenta in totalitate aceste cauze deoarece credem ca in cea mai mare
parte ele nu se "efeTa la spitalul de psihiatrie Tomdnesc ; nu acceptilm in corpore obiec
tWe aduse, ~i daed cititoTul d01'e~te sa Ie cunoasca, Ie poate gdsi cu u~urintd atU in
literatura st1"iiind cit ~i in cea autohtond.

• lipsa de flexibilitate, Intelegere ~i cuprindere a probleme1or teritoriului ;
• absenta sa 1n m3.joritatea actiunilor de profilaxie ~i recuperare ;
<0 ridicarea nivelului de trai al populatiei care aeceptii eu greu condit1i

inferioare celar din viata de toate zilele ;
• dezvoltarea retelei ambulatorii eu aecesibilitate si adresabilitate mai

buna; , ,
• imposibilitatea rezolvarii tuturor eazurilor prin spitalizare ;

consum3.tor m.1re de fonduri ~i cadre eu randam~nt m~reu 1n sdd~re
• existenta 1nca 1n opinia populatiei a "semnulUl de egalitate" : inter

narea 1n spitalul pSlhiatric = stigma t.

10...-. _ ...••......•.• _ ..•.•........... m_..."""'."""""'.~l!il!!! .. ...1-.. ."..J.~," ... _ .C
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Toate nu reprezinta dupa opinia multora dcdtelcmentele unci cai de
dezvoltare care S-3 indepartat de necesitatile reale, de patologia actual a ~i de
posibilitatea oferita de noile mijloace terapeutice, dar ele nu vor conduce la
disparitia spitalului dad el se va adapta. Nu dorimsa ne asociem tezei potrivit
direia spitalul s-ar aHa in situatia vechilor dinozauri, carora natura Ie-a oferit
o singura ~ansa la sflr~itul unei cpoci dnd deminau intreg reg nul animal - cea
a adaptarii - "au rduzat-o" ~i au disparut.

ProblEma spitalului psihiatric dt ~i a nailer cai in psihiatrie a facut ~i
obiectul preocuparilor OMS. Sinteza Este cunoscuta sub numele "cele trei
orientari de la l\tlannheim".

1. A ban don are asp ita I e lor sec. XIX (chiar dad au fast
construite in SEC. XX)- evident referirea se face la tipul de servicii asigurate.

Dimensiunea spitalelor care devine nejustificat de mare in raport cu nu

marul de internari, a fest tinta princeps a uner critici tet mai vehemente.
Scoaterca bolnavului din lanturi de catre Pinel, a fast urmata de incarce

rarea lui in uria~e a~ezaminte psihiatrice (ajungind ]a peste 2 OOOpaturi In
unele cazuri) create nu numai dintr-o mEgaJcmana proiectie - cum ar incerca
sa acrcditcze unii - dar si datorita faptului c3 aIte solutii nu existau in acea
data - nu insa azL ' ,

Daca un astfe! de Epital -azil mai putea fi conCfput In primul sfed al seeo
lului nostru, in urmaiorul (dupa 1950) el era in mod deschis contestat : "l\tlarele
spital psihiatric cste perimat, dEmodat ~i devine rapid desuet" aratii in 1958
H. Solcmon autor atH de des citat.

Marile spitale incep sa capete eticheta putin doritii de antiterapcutic,
rezuItat a eel putin 4 factori ncgativi: dimensiunea, izolarea de populatia
deserviUi, atitudinea persona!ului, retinerea indelungaUi a bolnavului in spital.

Dezvoltarea asistentei spitalice~ti este 0 cale de dezvoltare anacronid
~i poate, trebuie, sa fie stopata din multiple motive (\:ntre care primu!, ce nu
poate fi ignorat, este eel al eficiente1. De altfel s-a ajuns la concluzia ca In
toate statele dezvoltate apare tendinta planifieata sau nu la reducerea numarului
de paturi eu extinderea asistentei extraspitalice~ti ~i numai in tarile eu dezvoltare
econcmid mai slaba ~i eu retea psihiatrica de mica 2luplitudine, mai exist a
tendinta de dezvoltare a serviciilor psihiatrice traditionale - de tipul mare\ui
spital psihiatrie.

Orientarea catre abandonarea aeestui tip de spital traduce In fond reel!
noa~terea faptului d boala mintala cste 0 boala ;;i nu un stigmat, bolnavul
psihic estc un bolnav ca oricare altul, care are m:voie de ingrijiri pe plan fizic,
minted ~i social - de 0 ingrijire atenta care sa viseze clar restabilirca sa ~i nu
numai intreruperea procesului morbid. Acestui deziderat, spitalul psihiatric
nu poate sa-i raspunda integral, ~i implicit se pune problEma tipului de unitate
care ar putea sa asigure asistenta psihiairica - riispuns oferit de CEa de a doua
tendinta.

2. Pre s tar e a de i n g r i j i rim e d i c a lee x t r asp ita I i
c e ~ tis u b for m e c i t m aid i v e r s e. Psihiatria a evoluat In cursul

ultimilor deeenii catre extindeHa dmpuluL.sau deactiune, dublata: de 0 perma

nenta diversificare a metodelor terapfutice ~i de deplasarea instrumentelor
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sale de vindecare din spital catre m2diul unde se deruleaza viata natural a a
pacientilor: comunitate, legaturi profesionale, familie, ded catre sistemul
extraspitalicesc ..

Prin aeeasta este evitata nu num'li segregarea ~i excluderea pacientului
ci In majoritatea cazurilor devine posibili.i utilizarea resurselor familiei, ceea ce
permite pacientului de multe ori sa-~i regaseasca eficienta anterioara sau dnd
acest lucru este imposibil sa ajunga la un anumit grad de autonomie, deci de
libertate.

Aceasta a doua orient are, nu a facut dedt sa recunoasca 0 realitate deja
instaurata - existenta forme1or de asistenta medicala psihiatrica extraspita
liceasca lntr-o gama faarte larga.

3. D i fer e n tie rea i n g r i j i r i lor m e die a lei n fun c tie
d e vir s t a ~i g r u pen 0 Z 0 log ice. A treia orient are este un pas
lnainte catre bpul de tratamentindividualizat care este asigurat ~i In aIte
specialiUiti medicale.

Desigur, a~a cum exist a bolnavi ~i nu boli,lucru m3.i adevarat In psihiatrie
dedt In arice alt dom2niu medical, vor exista sisteme adecvate fiecarei cate
gorii de afectiuni ~i nu un sistem unic,inflexibil. De altfel, monopolul tera
peutico-teoretic (clinidsmul) ;;i administrativ a Hicut ca spitalul de psihiatrie
sa se desprinda de tarmul realitatii·

Exista lnsa ~i vor exist a bolnavi pentru spital, lnsa far a lndoiaEi di stmc
tura morbiditatii in spital este asUizi modificata. Interesant este faptul cil tipu
rile de padenti ingriji ti In spitalele psihiatrice slnt sensi bil acelea;;i ln toate
tarile.

In general a crescuf ponderea populatiei vlrstnice, peste 65 ani, a cazuis
ticii croniee (ex. Anglia, peste 50% din paturi slnt ocupate de acqti paeienti,
in R.E G. 46 % din bolnavi prezinta 0 patologle cronica), primointernarile ln
afectiuni eu evolutie progiedienta, nefavarabila, care necesit~ asistenta m2dicala
prelungiUi ...

CJncomitent ponderea patologiei acute.s-a restrtris, ea gasindu -~irezal varea
in sectiile de psihiatrie ale spi.talelor. generale 9i serviciile semiambulatorii,
spitalul raminlnd lnsa singura Imitate capabila de arealiza terapia intensiva
in psihiatrie.

Spitalul este totu~i pentru anumite cazuri de nelnloc,uit, in ceea ce prive~te
functia sa de supraveghetor al bolnavului agltat ;;i confuz ~i de ingrijire a anu
mitor eategorii de bolnavi cronici. Deoistarea si instituirea tratam2ntului
precoce al bolilor psihice, reduc mult gra~itatea medical a ;;i social a a cawrilor,
scurtind semrlificativ durata internarii.

Problem3. mJdernizarii spitaluluide psihiatrie nu este 0 necesitate de
etaprl ci 0 neeesitate vitala, dezavantajele ~idefectele pe care astfel de uniUiti
Ie mai au tin de conceptie, de uzura mJfala a acestui tip de unitate, de inflexi
bilitatea lui ;;i dificultatea de integrare in sistem::; mai complexe 9i nu de perso
nalul care acorda asistenta m:;dicala.

~ Spitalul prin "zidurile" sale ;;i-a facut multi du~mani, care au extrapolat
defectele ~i limitele unui sistem terapeutic 13 lntreaga psihiatrie. De fapt multi
dintre ace;;tia, nu psihiatria '0 crHid ci "psihiatrizarea boinavului ", dubla Jui



alienare prin boala ~i izolare, incarcerarea acestuia rupind puntile de lEgiitura
cu comunitatea dupa vechiul sistEm a1 corabiei nebunilor.

Trebuind sa invinga diverse tipuri de bariere (obstacole financiare, conserva
torism profesional, rezistenta marelui public, rigiditatea birocratid) spita1u1
trebuie sa se adapteze nevoilor actuale in urmatoarele coordonate :

•• reducerea pe dt posibil a duratei de spita1izare in cazurile acute cu
orientarea acestora dt mai rapidil catre alte forme de asistentii ;

• se1ectionarea pentru internare a bo1navi1or Cll tratament clificil, care
necesitil supraveghere ~i asistentii pre1ungita;

" asigurarea ~i dezvoltarea unor servicii de readaptare, prin ateliere
protejate;

• limitarea dimensiuni1or, cu schimbarea profi1u1ui, cu po1arizarea efor
turilor spre terapia intensivii ;

• lcgaturi mobile ~i flexibile Cll toate compartimentele serviciu1ui psi
hiatric ;

• umanizarea pe multiple planuri de 1a ambient pina la relatiile inter
umane intra ~iextraspitalice~ti ;

• red~tigarea prestigiului spitalu1ui de psihiatrie, Cll re1ansarea catre
public a noii imagini a spitalului.

I
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Desigur, a t1'ece in revista opinii asupra acestui tip de unitate. proprii autorilor
straini ,sau intilnite in materiale p'arcurse in timp, tara a mimtiona opinia unor autori
autohtoni de prestigiu dintre care unul conduce unul din cele mai mari spitale psi
hiatrice din Europa ~i a cMui experienta ~i competenta ne obliga sa 0 reluam, cu atit
mai mult cu cit consideram deosebit de judicioase cele atirmate : "Internarea in spitalul
de psihiatrie are menirea :

-:- de,a separa bolnavul de mediul sau obi~nuit, in interiorul caruia nu se poate
mentine atit din cauza propriilor sale reactii neadaptate (refuz de a se hrani, idei de
suicid, reactii agresive), cit ~i din caUZa reaclWYlior inadecvate ale mediului tata de el ;

- de a-l proteja pe bolnav impotriva inaptitudinii sale de a-~i asuma legal drep-
turile dvile (incapacitate civfla) ;

- dea apUca bolnavului toate ingrijirile terapeutice pe care stare a lui 0 impune ;
- de a asigura din punct de vedere financiar aceasta spitalizare.
In prezent, internarea a devenit mai mult' 0 masurd de asistenta ~i de ingrijire in

tensivd, decit 0 masU1'd de izolare a bolnavului psihic (H. Ey).
Spitalul de psihiatrie i~i mentine inca rolul principal, deoarece spitalizarea paTtiald

nu este suticienta pentru aplical'ea tuturor tratamenteloT in toate cazurile. Se apreciaza
in viitor ca spitalul de psihiatrie (cu spitalizare totald) va avea dimensiuni mai reduse,
insa va ti situat cit mai apToape posibi! de colectivitatea pe ca,'e trebuie s-o seTveasca.
Va ti un centru tranzitoriu de tTatament, pe caTe bo!navul il va pa,'asi imediat ce
stare a sa Va permite continuarea readaptiirii in serviciile semialnbulatorii ~i ambu
latorii" .

Autorii romani ofera un punet de vedere privind spita1u1 psihiatric, pe
care considedim util sa-l prezentam:

"Spita1ul de psihiatrie a constituit m u 1 t t imp p r i n c i p a I a
institutie de asistenpi psihiatridL In prezent acest
10 c tin d e sa fie 0 cup a td e ins tit uti i lee x t r asp ita I i
c e ~ t i. Asistenta spitaliceasca va continua totu~i sa detina $i in viitor 0
importanta deosebita ca centru de c ere eta r e, in vat a ill i n t ~ i as i s
fen t a in ten s i va"*. Consideriim ca 0 data acceptaUi aceastaviziune soar
reu~i in mare masura sa rezol ve numeroasedispute existente azL Sens in care subli
nieminca odata principala sa cali tate : tine seama de trecut, prezent ~i viitor.

* Angheluta V.; Nica-Udangiu st., Nica-Udangiu Lidia::I"Psihiatrie epidemiologica" (subli
nierile ne apartin).



618 ORGANIZARE PSIHIATRICA

1.2. See t i a de psi h i at r i e din s pit a I u I g e n era I - nu
aUt de recenta cum este considerata in general, patrunderea ~i extinderea
psihiatriei In spitalul general s-a datorat In principal aHt Imbunatatirii mijloa
eelor terapeutice clt ~i modificarii opticii privind boala ~i bolnavul psihic.

Prezenta sectiei de psihiatrie In spitalul general a reprezentat nu numai
un succes terapeutic, dar ~i 0 prima victorie Impotriva dogmei potrivit careia
bolnavul mintal nu poate fi tratat dedt In spitalul de psihiatrie. De~i ar fi
fost normal ca medicii de alte specialitati sa se opuna acestei simbioze, para
doxal psihiatrii au fost ostili sau lUai slnt, din motive pe care, dupa opinia
noastra, Sivadon a reu~it sa Ie surprinda destul de exact: "Asocierea dintre
o psihiatrie supraagiomeraUi ca numar de bolnavi, dar subdezvoltata, cu 0
chirurgie orgolioasrl, TIU se poate face dedt dupa model colonial " ori nu trebuie
sa ne fie frici1 de sUibiciunile noastre, trebuie numai sa Ie inving2m.

Aparitia sectiei de psihiatrie In c21drul spitalului general a reprezentat
primul pas spre disparitia sEgregatiei la·care era supus bolnavul psihic ~i psi
hiatria ~i-a perm;s 0 mai buna colaborate cu medicii de alte specialitati ~i cu
mijloace ample de investigatie ale spitalului modern.

Evident este necesar sa fie respectate unde conditiicare dupa I. Cucu, ar fi :
o sa fie sel'vicii psihiatrice adeviirate, sub autoritatea psihiatrilor $i in cadrul unui

progmm de luptd contra boli/or psihice ;
• tipul de pacienti sa cOl'espundii acelora cu spitalizare scurtii ;
e sa asigure colabomrea cu aZte servicii ale spitalului $i cu alte unitdti psihiatrice ;
• problema structurii seetiei de psihiatrie po ate imp rum uta stilUZ medical tradi-

tional, dar poate f-i §i altfel ;
• dimensiunile sectiei de psihiatrie trebuie sd fie sufieient de mari pentTu a face

faid nevoilor spitaluZUi §i suficient de mici ca sd nu provoace reactia de respingere a
altor discipline. L1r putea avea de exemplu 15-20% din numdrul de patuTi at spita
lltlui.

Dezavantajele amintite de unii autori nu par a reprezenta impedimente
serioase ci ele au principala cali tate de a nu tine cant 3tH de avantajele tera
peutice e1t ~i de faptul ca boala psi hid este 0 boala ca oricare alta. De altfel
prezenta bolnavilor psihici In spitale1e genera1e, in sectiile de alt profil dedt
~el psihiatric, e veche de dnd IUill2a ~i, dad ei sfnt nu numai tolerati dar ~i
~autati In cazurile afectiunilor sormtice care necesita internare din alte motive
dedt cele psihice, nu Intelegcm ce inconveniente mai pot produce psihiatrilor.
De altfel, dupa Sim, ~i spitalul general ar avea de ci~tigat din aceasta simbioza :

• sectia de psihiatrie a completat paleta de ingrijire a comunitiitii cu 0
disciplina medicala In pUn aVlnt, cu metoue de tratament dinamice care se
pot transfera ~i altor specialitati ;

• personalul eu califieare psihiatrica poate fi abordat eu u~urinta, el
devenind membru de baza al echipei terapeutice;

• serviciile de psihiatrie se extind ~i asupra teritoriului ;
• posibilitatea asistentei de specialitate pentru bolnavii organici eu

tulburari psihice;
• pacientii psihici au nevoie de toata gama de investigatii a spitalului

general ;
• prin psiholo~ ~i sociolog, seetia de psihiatrie sprijina spitalul, oferindu-i

serviciile acestora ;
• prezenta psihiatrului in spitalul general permite un schimb de infor

matH in ambele sensuri, ell beneficE reciproce ;

fiiI
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• personalul de ingrijire se 8ccmodeaz;lcu problcmele sectidde psihiatrie ;
(I) distanta mid. pentru patienti ;;i rude.
Experienta aut pe plan mondial cit ~i la noi in tara (numeroase judete

au sectiile de psihiatrie intEgrate in spitale general e) a demonstrat viabilitatea
dE'pa~irii acestei frontiere, care pe lingacele aratate, a reprezentat ~i un impor
tant pas spre asistenta de specializare partiaii'i.

Dezvoltarea sectiilor de psihiatrie in spitalele generale nu va putea sa duea
la disparitia spitalului de psihiatrie, institutie care nu are numai trecut, dar ~i
un vii tor, fiind de neinlocuit pentru 0 serie de situatii pe eate m:mai ea Ie poate
rezolva.

1.3. Spitale (sectii) de postcura-nutotdeaunasereu~e~teca,
odata cu externarea din spitalul psihiatric sau sectia de psihiatrie a spitalului
general, sa se amendeze in totalitate fie simptcmatologia, fie cam.ele care au
condus 1a internare, ceca ce face necesara continuarea trat2mentului ~i supra
vegherii, dar cu alta intensitate.

De asemenea, sint situatii in care, dupa un tratament in cooditii de spita
lizare partiala (spitalul de zi) sau chiar in conditii de ambulator, sa nu fie justi
ficata internarea intr-un spital psihiatric sau sectie de psihiatrie, ci numai 0
scoatere din mediu si continuarea tratamentului de obieei la 0 intensitate mica.

Acestor neeesit'ati par sa Ie raspunda eel mai bine spitalele sau sectiile
de postcura care In conditii de sanatorizare reu~esc sa consolideze succesele
terapeutice obtinuteanterior (evidmt cu 0 terapie in care ponderea 0 au mijloa
celepsihoterapice fata de cele chimioterapice, beneficiind In acela~i timp de
conditii climaterice ~i fiziderapeutice ccmplexe).

Concepute initial ca unitati de tratament orientate asupra unui singur
grup de enmati clinice, ele se cer a fi extinsespre a putea bmeficia de aceasta
forma de recuperare,majoritatea afectiunilor psihice (in anllmite etape ale
bolii).

2. Unitati de spitalizore partiala (semiambulatorii)

Aparitia acestui tip de unitati cit ;;i rasplndirea lor fcarte rapida in in
treaga lume este justificaUi datorita :

• aspecteJor terapeutice: care permit rezolvarea ambula
torie a unor decompensari nevrotice sau psihotice ce nu necesita 0 supraveghere
continua ;;i niel spitalizare permanenta. Ele pot rezolva concomitent ~i asistenta
de specialitate a bolnavilor cHmiel care, prezentind 0 ameliorare partial a,
pot trai In mediul familial ;;i EVEntual pot desfa9ura 0 activitate profesionaHi,
evitindu-se astfel fencmeflu] de hospitalism, care de multe ori este mai greu
de tratat dedi 101.111.1in sine;

• asp e c t e J 0 r so cia J e: spitalizarea in sectiile de psihiatrie ramine
;;i in prezent (de;;i regretabil) un sfjgmat pentru bolnav. Ele permit de asemenea
pacimtu1ui sa-9i conserve ~i sa-9i dezvolte valentele sociale ;;i profesionale
restante;

;: • asp e c t e J 0 rut i J ita r e: acest tip de asistenta rezalva sarelnile
s pecifice cu un efort econem' c considerobil mal mie fata de spitalul dasic,
in conditiile unui randamEnt profEsianaE maxim ;;i mult mai complex (abor
deaza mai facil bolnavul ps;hic in contextul sau bio-Pliiho-social).
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Referitor la probleme!e de cost-eficienp. in literatura de specialitate sint
inserate date care consemneaza dublarea numarului de bolnavi ce pot fi ingri
jiti simultan in asemenea tipuri de l1nitati ~io redl1cere a cheltuielilor de 2ori.
Consideram de datoria noastra, avind in vedere experienta de care dispunem,
sa prezentam date care corijeaza ambiiparametri: dublarea numarului de
bolnavi se realizeaza pentru 0 echipa terapeuticil Cll acela:;;i numar de m3dici,
dar cu 50 ~iJ mai putine cadre medii, jar in ceea ce prive:;;te costul, el este de cel
putin 4-5 ori mai redus. Consideram acest aspect, alaturi de eel terapeutic
~i social, cfrept argumente suficient de puternice in favoarea acestui tip de
asistenta medicaUL

2.1. S pit a I u I (5 tat ion a r u I) de z i: istoria serviciilor scmiam
bulatorii pare a fi mai veche dedt se crede in general. Bolnavilor care \eneau
pentru tratament la templul lui Apollo din Greda anticil, nu Ii se ofereau
dedt servicii ambulatorii :;;i nu 0 spitalizare propriu -zisa. De asemenea In se
colul al XVIII-lea, la Gheel, bolnavii psihici erau luati de unele familii pentru
ceea ce astazi numim "terapie de mediu", metoda care a cunoscut olarga ras
pindire pina aproape de al doilea razboi mondial.

In AngIia Inceputului de secol, voci tot mai insistente cereau ca psihoge
niile sa nu mai fie tratate In azilul psihiatric (este adevarat acestor voci li s-au
opus ... medicii psihiatri).

PrJmul spital de zi ia fiinta la Ivloscova sub conducerea lui Djagarov in
1933. In anii celui de al doilea razboi mandial englezii organizeaza in zona
canalului de Suez un spital pentru militari. Se derI10nstra astfel ca tratamentul
poat~ fi facut :;;iIn afara spitalului traditional.

In 1947 la Nlontreal:;;i un an mai tlrziu la Londra, Cameron :;;i respectiv
Bierer pun In practica ideea organizariide spitale de zi; in 1948, la clinica
psihiatrica din Yale (SUA) se deschide primul spital de zi.

La noi In tara, v. Angheluta I:;;ileaga numele de aceastil forma moderna
de asistentil psihiatridi prin Infiintarea In anul 1966 a primului stationar de zi
pe llnga Spitalul Gh. Marinescu din Bucure:;;ti.

Dupa opzma sa aceasta forma de spitalizare ar prezenta numeroase avantajete
t'apeutice, medico-sociaLe, psihologice $i economice :

• "A van t a jet era p e u ti c e: - forma de spitalizare pa~jiald oferd bolna
viLor tratament identic ca duratd $i intensitate celui aplicat in regimul de spitalizare
to taLa, ei pastrindu-$i situatia extraspitaliceasca. Metoda diminueazd tendinja bolnavului
de a deveni dependent de spital, evitd complexde determinate de pl'ejudecdjUe legate de
internarea totaiil, ofcrind1l-i posibilitatea de a-$i continua activitiltile obi$nuite intr-o
parte a zilei. Spre d·eosebire de asistenta ambulatorie, spitaUzarea pa1"tiald constituie un
1nedilt mai controlat $i mai p·rotejat. Spre deosebire de spUaliziirile clasice totale~ forrnele
de spitaHzaTe paTti.aLa incu1'ajeaza independenta, mentinind conta.ctele cu familia $i 80
cietatea. SpitaUza-rea de lunga duratd intr-un spital de psihiat1'ie este in sine inutild
,~i antiterapcutica. Insu$i BleuleT sublinia rolul favorabU din punct de vedere te,.,zpeutic
al elibeTdrii bolnavi!or din spital imediat ce episod'uL psihotic s-a risipit .

• A van t a .i e m e die o-s a cia Le: - meni'ine1'ea LegaturUor cu mediuL fa
miliaL evita agl'aVa1'ea $i ruptura,peca?'e a provoacd spitalizarea compLetd, BoLnavul este
ajutat intr-o miisura mai mare sa-.5i aranjeze pe noi coord onate viata profesionaW, fa
miliald, personalitatea.

1lI A van t a j e psi h a log ice: - crearea unitdjilor de spitalizare parjiaUl
constituie manuria evolutiei atitudinii generaLe a societdjii fajd de boaLa ps'ihicd. Aceste
institufii deschise au cont1'ibuit la schimbarea mentaLitafii ?i disparitia pTejudecatilor
tafa de bolnavii mintaU, ingrijirea nu este consideratd de boLnavi, familie $i soeietate
ea a ver'itabild spitaHzare $i, totlt$i bolnavuL va fi in aeela$i timp tratat in mod con
venabil ~i acHv.

e A van t a j e e eon ami e e: - se considerd cd numdruL de boLnavi Luati
simuUan in ingrijire va fi de 2 01'i mai mare,iar cheltuiala de eeL pUjin 2 ori mai
mica".



Asistenta ambulatorie si semiambulatorie s-a dovedit a nu fiun sistem
specific unei anumite zone 'geo-politice sau vreunui sistem economico-sociaI,
legat de vreuna din doctrinele psihiatrice. Ea este 0 etapa determinata de
cOl1siderente practice, care insotez;te dezvoltarea oricarui sistem psihiatric.

Ce a generat aparitia formelor noi de asistenta terapeutica plasate in
afara spitalului psihiatric?

In primul rind deficientele vechiului sistem al spitalizarii traditionale
(amintite anterior) dt Z;ialte cauze :

- respect area dreptului legitim al bolnavului de a-~i exprima suferinta
sa; stabilirea unui dialog autentic cu psihiatrul care sa-Z;i pastreze neutrali
tatea prin modificarea caracterului "punitiv" al internarii ;

- abordarea terapeutica prin crez;terea eficientei terapiilor biologice odata
eu aparitia neuroleptice1or ~i antidepresivelor, cre~terea manevrabilitatii aces
tora, standardizarea tratamentelor in sensul eel mai pozitiv al acestei notiuni,
modificarea insa~i a conceptiei despre tratamentul psihiatric care prive~te
boala ca pe un accident izolat, fara trecut sau prelungire In viata unui subiect,
Intelegerea deplina a rolului pe care psiho- ~i socio-terapia 11joaca.

Toate acestea au fost fundamente terapeutice care au deplasat bolnavul
din ~pital in ambulator.

Insa~i optica de orient are a psihiatriei se schimba catre 0 psihiatrie sociala
~i comunitara, asigurind preventie ~i igiena mentala, veghiind asupra comuni
tatilor en un nivel critic, lucru evident imposibil pentru spitalul de psihiatrie.
imitate lipsita de flexibilitate ~i mobilitate.

Pentru psihiatria comunitara, spitalul este prea greoi, prea costisitor~i
prea protector pentrubolnavii care au nevoie de ingrijiri mai simple, mal
1iberale.

Spitalul de zi reduce sevrajul afectiv pe care bolnavul 11 sufera fata de
familia si mediul sau social natural.

De~j nu acestea Ie-au generat, nu pot fi ignorate nid avantajele economice
.ale acestor noi sisteme (dorim sa subliniem inca odata caprincipala cali tate
.a acestor sisteme nu este costul redus, asa cum uneori seincearca a fi acreditat,
de "unii vorbitori" Z;inu de "un autor:', ci realele dezavantaje terapeutice ~i
medico-social e) cit Z;icarentele Z;ideficientele altoI' forme ?i deloc neglijata.
optiunea bolnavilor pentru acest tip de asistenta. "Acest tip de unitate, prin
economicitate Z;ieficienta ei, Z;i-adovedit ratiunea de a se fi dezvoltat" afirma
Predescu (1976).

Aparitia spitalului de zi a reprezentat 0 necesitate a dezvoltarii practice
psihiatrice core1ate cu numeroz;i factori ~i a cunoscut 0 rapida dezvoltare, fiind
prezent in paleta institu tiona1a psihiatrica sub 0 forma foarte variata, care
i-a permis 1ui Veil in 1965 0 ampla clasificare, dupa urmatoarele criterii :

• tipu1 de autonomie ;
• durata programu1ui terapeutic dintr-o zi ;
• durata programului terapeutic dintr-o saptamina ;
• numaru1 de bolnavi (capacitate);
• virsta bolnavilor;
• ocupatia bo1navilor;
• tipul tulburarilor psihice;

'ill
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• tipul tratamentului psihiatric;
• intensitatea tratamentului;
• intensitatea activitatilor de resodalizare ;
• modul de recrutare a bolnavilor;
• mijloa.ele de transport utilizate;
• durata spitalizarii.
Desigur se pune problema care sint categoriile de bolnavi care pot bene

ficia de tratament In acest tip de unitate ? Se pare ca azi Intrebarea trebuie
pusa asHel : care sint cei care nu pot beneficia? Dupa opinia unanima a auto
rilor cu experienta in acest domeniu (prezumtii se pot face multe) ar exista
~i 0 serie de contraindicatii : psihozele grave in puseu, bolnavii agitati, tendinte
auto- ~iheteroagresive, toxicomani, somaticii gravi (Liennemann, Bergren,
Kullenkampf, Winick, Angheluta, Despinay, Chasin).

Spitalelede zi d~tiga teren In toate tarile, indiferent de sistemul de orga
nizare sanitara ; in Anglia in 10 ani numarul bolnavilor s-a dublat, in URSS
unitatile de zi au cunoscut 0 ampla dezvoltare preluind un numar foarte mare
de bolnavi, ultimii ani au dus la dezvoltarea ~i in tara noastra a acestui tip
de unitate.

Posibilitatile aferite de tratamentul in unitati de zi nu au fast Intelese
~i deci nid Incurajate de psihiatrii a car or formatie ~i experienta clinica s-a
Iimitat la cea a spitalului clasic fara a tine seama de mutatiile produse, necesi
tatile reale ale teritoriului ~i coledivitatii.

2.2. A I t e un ita F de s pit a I i z are par ti a I a: - aparute
in ultimele decenii, se bucura de a raspIndire mai redusa dedt a spitalului _de
zi ~i in general se dispune de a experienta mai redusa in acest domeniu. In
cearca sa elimine dezavantajele spitalului clasic -?isa puna In valoare acelea-?i
principii care calauzesc cerintele de spitalizare partiaHi de zi. Nu vom starui
asupra lor, marginindu-ne numai a Ie enumera:

• spitalul de noapte;
• spitalul de seara;
• spitalul de week-end;
• spitalul de concediu.

3. Asistenta ambulatorie

Numeroasele mutatii produse In Insa~i evolutia colectiviUitii umane au
impus in mod firesc un nou model medico-social al bolii ~i un nou statut bolna
vului - elemente ce au directionat ~i continua sa orienteze aut preacuparile
dt ~i atitudinea noastra catre abandonarea relatiilor de similitudine Intre
boala, fatalitate ~ibolnav condamnat.

Alaturi de pragresele terapeutice, atitudinea comunitatii, conturarea no
tiunii de potential restant, pozitia omului fata de saniHate -?iboala In sistemu!
institutional ~i-au adus aportul. Azi asistentei ambulatorii i se confer a alte
dimensiuni sau mai exad_ capata adeviiratele dimensiuni, ea incetlnd de a mai

••••. '''''i''!'1I~ "'~"""!"""m"!"!'!"""'''''~_''''~\~!~'!;~~~. _,I'
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fi un furnizor de cazuri interesante ~i dovedindu-~i rolul priori tar aUt In pre
venirea eft ~i In recuperarea bolnavului.

Mai aproape de locul de mundi ~i viata, In contact mai strlns si mai de
lunga durata cu bolnavul dedt orice aU tip de unitate, Ii revine' sarcina,
nu numai de a preveni, eft ~i de a urmari In timp In scopul recuped'irii sau al
reorientarii, sau In fine, in extremis, In ceIe mai nefavorabile cazuri, suprave
gherea bolnavului.

Concomitent cu noile orientari privind trinomul boala-medic-bolnav s-au
produs mutatii ~i In practica medicaHi, care fac ca azi medicina sa devina tot mai
sociala ~i sa se practice cu mai mul t succes acolo unde omul muncqte ~i tra
ie~te, far a a mai fi necesara 0 rupere totala a bolnavului, In scopul Insanato
;;irii, de mediullui de viata ~i mundi. Ceea ce implicit pune problema Ioculu!
unde ar trebui Sa se fac3. azi medicina, care nu mai corespunde tiparelor tra
ditionale ~i a;;a cum "cavaleria de~i, pe eft de traditional a, pe atH de elegantii
arma" a devenit desueta In conditiile erei spatiale, risc3.m acela~i lucru ell
institu tiile noastre.

N~multumirile pe care Ie Cl'eem populatiei nu slnt generate In principal
de calitatea adului medical, C'i de faptul ca nu ne aflam acolo unde slntem
a~teptati ~i necesari ~i ne cramponam sa ramlnem acolo unde ne-a pus istoria,
dar nu si necesitatea.

Nu'mai este un secret pentru nimeni : 95 % din actele medicale slnt azi
rezolvate de ambulator ~i numai 5 %, de spitale, atH pe plan mandial dt ~i
13 noi In tara; ceea ce face ca In m::Jdcurent marea majoritate a bolnavilor sa
fie rezolvati de ambulator ~i numai in extremis, de dtre spital, pentru perioade
limitate. Spre a ne convingc de acest lucru e suficient sa ne Intrebam, ce se
lntlmpla cu bolnavul externat din spital, refuzat la internare, sau dupa 12
15 zile de internare - ace~ti bolnavi nu dispar ci slnt preluati de asistenta
ambulatorie care a incetat de muU a mai fi un auxiliar ce furnizeaza bolnavi,
ci reveninclu -i sarcina recuperarii ~i reinsertiei lor.

Nu se poate mo:ntine un sistem institutional rigid ~i neconform cu nece
sitiltile, risdnd sa devenim comparabili cu un conducator de o;;ti care are aUt
trupe eft ~i clotare de lupia, clar nu poate ef~tiga biltalia - cledt claca ea se
va cIa In locul ~i la ora pe care 0 dore~te el - ~i nu acolo unde se da de fapt.

Consideram Insa necesar a arata d nici asistenta ambulatorie singura
nu poate rezolva integral toate. problemele, a~a dupa cum nid spitalul tradi
tional nu poate rezolva acest deziderat, singura cale este data de Imbinarea
armonioasa a valentelor ~i posibilitatilor ambelor elemente .ale binomului.
in scopul unic de ajutorare ~i vindecare a celui In suferinta.

Ceea ce prezinta astazi psihiatria lumii medicale, este cuprins In contextul
saltului calitativ catre scurtarea duratei medii de spitalizare, Intemeierea
unor sectii de psihiatrie In spitalele generale, sporirea continua a asistentei
2mbulatorii ~i semiambulatorii.

In prezent la noi, ca ~i in alte tari, peste 4/5 dintre bolnavii psihici se tra
teaza la c2binetele de specialitate In policlinici, la nivelul laboratoarelor de
sanatate mintala cu sau far a stationare de zi (V. Predescu, 1984).

3.1. Lab 0 rat 0 r u Ide sa n a tat e m i n t a I a (LSM) a aparut
ca 0 necesitate de prelunglre a contactului direct eu bolnavul psihic, dt ~idin
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darinta lesnede inteles de a avea posibilitatea realiL,arii unar masuri profilac
tice ~i de recuperare.

Statuat de la ineeput eu numeroase sarcini, de la eele profilactiee la eele
~tiintifice, LSM-ul trebuie sa fie ~i 0 veriga de legatura cu reteaua de baza,
jucind rolul unui dublu filtru activ in orientarea bolnavllllli psihie.

Nevoia aeestuitip de activitate (ar fi prea muIt spus de llnitate) au re
simtit-o marii psihiatrii inca de foarte muIta vreme ; astfel in 1904 Kraepelin
("Vergleichende Psychiatrie") face referiri in acest sens, E. Bleuler propune
un sistem de masuri ee trebuiesc luate la externarea bolnaviIor psihici, A. Ma
yer aduce elemente de psihoprofiIaxie, iar}n Rusia, Merejeevscki, Sikovski
;;i Korsakov nu au ocoIit aceasta problema. In ceea ce prive~te initiativa creerii
primului dispensar de psihiatrie, ea apartine lui A. Ley la BruxeIles.
-rmportantele progrese facute in ceea ce prive~te terapia depot ca ~i stan
dardizarea formulelor terapeutiee ale dispensarizatiIor, a oferit un larg dmp
de actiune ~i 0 importanta independenta a acestui tip de formatiune.

Fiind capabil de 0 functionalitate poIivalenta, LSM-u1 constituie 0 expe
rienta majora ~i de buna calitate in evolutia sistemului de asistenta psihiatrica.
Deservind teritorii clar definite in care medicul ~i echipa medical a cunosc
o serie de probleme, cum ar fi factorii de rise, microclimatul socio-familial,
structura etnica, structura morbiditatii, se poate asigura 0 asistenta medicala
"la intilnire''. adicaoferind un maximum de raspunsuri unei serii de probleme
date.

Evident acest Iucru da 0 importanUi cre~tere eficacitatii care I-a impus
rapid, in toate tarile lumii (sub diferite denumiri) elf ~i la noi unde marea ma
joritate a judetelor au asemenea LSM-uri.

A~a cum am aratat ~i in alte ocazii, noi ca ~i alti autari, eoncepem Laba
ratorul de saniitate mintala ca 0 veriga fIexibila intr-un sistem complex reali
zat de legatura direda a aeestuia cu stationarul de zi, spitalul de psihiatrie
~i unjtatile de postcura.

In viziunea lui Predescu, la care aderam, sarcinile LSM-ului ar consta in :

• studiul factoriIor de rise in aparitia tulburariIor psihice in vederea
instituirii masurilor de profiIaxie primara;

• depistarea activa ~i precoce a afectiunilor psihice in vederea in
stituirii masurilor de profilaxie secundara;

• dispensarizarea activa ~i asigurarea tratamentului de intretinere
a bolnaviIor psihici luati in evidenta;

• rezolvarea problemelor de munca, juri dice, familiale;;i de reinsertie
sociala a bolnavilor psihici incadrul actiunjlor de psihoprofilaxie ter
tiara;

• initierea masurilor de psihoigiena ~i psihoprofilaxie in colectivi
tatiIe de copii, tined, adul ti;;i in familie ;

• imtrenarea .;;i indrumarea. metodologica a. retelelor de baza
(medicina generala ~ipediatrie) inproblemele comune de promovare a
sanatatii mintale ... .
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Sarcinile care revin LSM-ului slnt complexe, cu 0 sfera larga de actiune,
vizlnd atH starea de boala$i recuperare a bolnavului, dt, ;;i, mai ales starea
de sanatate a colectiviUitii de care raspundem.

3,2. Cab i net u 1 de psi h i a t r i e din d i s pen s a r u 1 pol i·
c 1i n i c a reprezentat, pIn a la aparitia LSM-ului, singura forma de asistenta
medicala p~,ihiatrid. de tip ambulator.

Orgallizate identic Cll restul cabinetelor de specialitate din dispensarul
policlinic, cu activitatea axatii in principal pe asistenta curativa, supraaglo
merate ;;i uneori insuficient dotate 9i incactrate, nu au putut intotdeauna sa
realizeze 0 depistare activa 9i precoee 9i sa supravegheze tratamentul de intre
tinere dt ;;i evolutia bolii, ceea ce a condus la supraaglomerarea spitalu1ui de
psihiatrie care 1a dndul sau a fost obligat sa reduca durata de spita1izare 9i
asHel sa se realizeze un cerc vidos, pe care LS1\;1-u1a avut menirea de a-I in
trerupe.

In momentul de fata In asistenta ambu1atorie exista amhele forme de
uniUiti, aUt LSlvl dt ;;i cabinete de specialitate, urmlnd ca acestea din urma
sa fie lnlocuite treptat prin LSIvL

3.3 D i s pen sa r u Id e me die inag e n era 1a: - realizlnd me
dicina de prima linie, vine In contact cu numeroase cazuri de bolnavi psihici.
Nive1ul actual de pregiHire a1 medicului de medicina generala Ii permite Inca
putine interventii In acest domeniu, fata de posibilitatile sale. Interventiile
sale slnt In etapa actuala mai prezente In profilaxia primara ;;i in cazurile
de reinsertie ;;i de readaptare socio-profesionaEi.

Nu aeela9i lueru insa este obligatoriu sa se intlmple 9i In viitar ; In acest
sens in strategia OMS privind psihiatria ;;i relatiile ei cu medicina generaHi
pentru urmatorii 15 ani, se prevede :

• psihiatria va obtine un reI din ce In ce mai important In instruirea
aeademicii a studentilor medicini;;ti, astfe1 incH viitorul practician de medi
cina general a (MG) va avea aceea~i Intelegere a holilar mintale elt ;;i a celor
fizice;

• unii practicieni MG eu interes special pentru psihiatrie vor tine sa se
specializeze In lngrijirea primm-a a unor tulburari psihice de exemplu, un prac
tician MG In cadrul unui grup de practicieni I~i va asuma aceasta sarcina.

Exista lnsa unele rezerve privind realizarea acestor doua deziderate In
etapa imediat urmi.itoare.

4. Unitati complexe - multifunc\ionale

Diseutiile In jurul spitalului psihiatric, a formelor de asistenta medicala
extraspitaliceasca, a rolului asistentei ambulatorii, au avut darul nu numai
de a Ie evidentia deficientele 9i calitatile, dar in acela9i timp de a demonstra
numeroasele interferente ee exista intre ele, dt ~i faptul ca, nu pot exista
separat 9i nu pot aeoperi oricare din ele, fie spitalul traditional, fie de zi, fie
LSM, In totalitate toate prablemele de psihiatrie ale unu; teritoriu. Experienta
a numeroase tarica: U.R.S.S., Anglia., Franta, S.U.A., a facut ca sa nu se mai
vorbeasca despre 0 forma de asistenta sau aHa, ci despre un sistem de asis-

40 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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tenta psihiatrica care ar trebui sa se conduca dupa principii care sa corespunda
necesitatilor actuale ~i pe care Sivadon Ie considera a fi :

• inlaturarea prejudecatilor privind alienarea mintala a fatalismu1ui
incurabilitatii ;

• inlaturarea ideii de periculozitate permanenta a bolnavului psihic ~i
disparitia fricii ~i repulsiei fata de acesta;

• boala psihica trebuie considerata ~i prin prisma ruperii de mediul
social, motiv pentru care contactele sociale trebuie refacute ;

• bolnavul trebuie scos temporar din cadrul m::diului stressant :
• spitalizarea va fi 0 forma de exceptie in timp ce baza ingrijirii trebuie

sa fie ambuJatorie sall in servicii deschise;
• dad spitalizarea se impune, ea trebuie facuta in cadrul unui m2diu

de spital netraumatizant;
• internarea trebuie sa fie de scuda dllraUi pentru a evita hospital ismlll ;
• tratamentul trebuie orient at in sens medico-social urmarind readap

tarea sociala, iar internarea sa devina un sprijin afediv-recuperator.
Suportul organizatoric al acestei idei ar fi Centrul de sanatate mintala

care ar constitui placa turnanta a acestlli sistem.
4.1. C e n t r u 1 des a n a tat e m i n tal a se defineste ca 0 unitate

complexa multifunctional a de tip mixt preponderent extnispitaliceasca cu
autonomie ~i sistem flexibil de canale de comunicare, care prinmodul de orga
nizare ;;i elementele ei componente ar face fata aproape in totalitate exigen
telar pe care comunitatea i Ie pune in fata privind prevenirea, combaterea
;;i recupen;rea in bolile psihice.

Centrul de sanatate mintala ar cuprinc1e urmatoarele formatiuni :
Laborator de sanatate mintala (1-3 in functie de numarul
populatiei) ;
Stationar de zi (150-200 locuri in functie de numarul LSM
arondate) ;
Stationar cu paturi pentru psihosomatici (1/4 din capacitatea
stationarului de zi) ;
Sffviciul de relatii sodale (inclusiv juridice).

Dimensiunile acestor formatiuni pot varia in functie de necesiUitile teri
toriului asistat, din datele din literatura cit ~i din experienta autorilor, un sta
tionar de zi de 150-200 locuri + un stationar pentru psihosomatici de 40
50 de paturi poate asigLlra asistenta medicaJa psihiatrica unei populatii de
400- 500000 locuitori.

EChipamentul recomandat pentru un servww semiambtaator destinat unei populafii
de 120000 de persoane este de 60 de paturi ?i 80 de locuri de zi. Aceste cifre corespund
celei mai mici unitlit! via bile din punct de vedere functional ?i reprezintli concluzitl
tinalli p1'ivind analiza unM tipuri de unitliti semiambulatorli (comunicat de Anglia in
studiul OMS - EURO 5408).

G2ntrul de sanatate mintala coopereaz3 strins cu alte doua tipuri de uni
tati ale sistcmului :

spitalul de psihiatrie pentru asistenta de terapie intensiva ;
- spitalulde postcura pentru asistenta de recuperare.
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o astfel de unit ate face ca actuaIul proces de migrare a boInavului din
spital In ambulatoriu, sa fie dub1at de 0 ere~tere permanentii a responsabili
tatii pentru bolnavii tratati.

"Extra muros", psihiatrul trebuie sa Inteleaga ea demersuI sau terapeutic
inseamna 0 lunga parte din viata bolnavu1ui care 11ob1iga 1a 0 serie de miisuri
de igiena ~i profilaxie activa ~i profunda.

De~i aparent ideala ~i inteligibilii In structura ~i avantaje, formula Cen
trului de saniitate mintalii nu s-a impus eu 0 foarte mare vitcza deoarece, a~a
cum se Intlmpla de multe ori, factorHor obiectivi Ii se opune 0 enorma subiec
tivitate. Orice progres facut In acest domeniu trebuie sa fie dublat (dacii nu
chiar rezultatul), de convingerile personalului psihiatric In utilitatea schim
barii adualei sUiri de lueruri.

Nu este mai putin adevarat cD. Insasi comunitatea este cea care ofera co
manda social a, dar ;cest lueru implica reeiproe a sensibilitate a psihiatru1ui
11U numai 1a eerintele societatii, ci ~i la schimbarile ~i evo1utia acesteia (nu
ineencliatorii, seriitorii de anonime ~i uciga~ii de eopii slnt psihopatii zilelor
noastre, de~i a~a Ii Incadra Kraepelin In 1899(!t)).

Fireseul aeestei situatii deeurge nu numai din rezultatele chimioterapiei
rnoderne sau din asocierea ei cu metodele Imbogatite psiho-, ergo- ~i sociotera
pice, ci ~idin modifiearea generala a atitudinii colectivitatii fata de bo1navul
psihic prin diminuarea anxieEitii fata de "pericu1ozitatea" bo1navilor.

Fara ajutorul eomunitatilor, orice initiativa a psihiatru1ui poate ramine
sterila. Pentru aceasta lnSa ~i psihiatru1 este ob1igat de a participa 1a efartu1
de a demistifica ~i dimitifiea psihiatria ~i bo1navul mintal, care este un bolnav
ca toti ceilalti ~i nimie mai mult, dar nid mai putin.



m. Programe de sana fate ~i principalii indlcatorl
de eficien!a utilizafi In asistenfa psihiatrica

Sanatatea mintala - una din problemele priori tare de sanMate publica
aUt pe plan mondial dt ~i la noi In tara uncle beneficiaza de un program de
sanatate pe termen lung (alaturi de bolile cardiovasculare, cancer, mortalitate
infantila) care reprezinUi elementul strategic In ocrotirea sanatatii mintale. Pri
mul program national ele aparare ~i promovare a sanaUitii mintale a populatiei
a fast aprobat de catre Consiliul Sanitar Superior .in anul 1971, marea majori
tate a obiedive1or propuse au fast atinse, altele sint In curs de realizare, ceea ce
permite ca in prezent sa se luereze la elaborarea celui de al doilea program de
sanatate mintala.

Vom prezenta sumar principalele elemente ale acestui program:
A. D e z v 0 I tar e a act i u nil 0 r pre v e n t i v e (p r 0 f i I a x i e

p rim a r Ii).
• Asigurarea unui regim de igiena mintali:i prin apliearca un or masuri

care sa InUlture suprasolicitarea fizidi ~i psihicil prin rationalizarea proceselor
de muncil, protectia odihnei etc.

• Dezvoltarea, intensificarea ;;i perfeetionarca adivitatii de educatie s3ni
tara in rindul populatiei ~i in caelrul organizatiilor sociale, pentru promovarea
actiuniJor de igiena mintala ~i psiho-profilaxie prin:

- perfectionarea ~i adaptarea m2todelor de educatie sanitara care se
, adrescaza tineretului, colcctiviUitilor, familiilor bolnavilor ;

- aeordarea de consultatii de igiena mintala ~i psiho-profilaxie In ~coli,
colectivitati ~i Intreprinderi marl.

• Asigurarea unui fEgim de igiena mintalii in procesul de InvatamInt
In vederea prevenirii starilor de suprasolicitare prin:

- introducerea metodelor ~tiintifice In orientarea ~colara ~i profesionala ;
- analiza periodicil a programelor de Invatamlnt In vederea elirninarii

cauzelor generatoare de suprasolicitare ~i e~ec ~colar ;
- promo varea metodelor de stimulare a cJUtocontrolului ~i controlului

familial in educarea tineretului ;

- crearea unor posibilitati diferentiate de invatarnlnt In functie de apti
tudinile elevilor;

- intensificarea preoeuparilor In scopul realizarii unei bune adaptari
la efort In primii ani de ~coala sau de facultate ;
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- supravegherea complexa medico-pedagGgica a evol11tiei pSlhice ~i so
matice a scolarului.

• AsigJrarea unui regim de psiho-profilaxie prin imbunatatirea planului
de fnv~it3mfnt ~i a materialului de studiu pentru e1evii ~i cadrele didactice
din fnvat6mintul special.

• Prevenirea ~i combaterea alcoolismului .;;i toxicomanjjlor.

• Perfectionarea metodologiei consultatiilor prenuptiale ~i introducerea
treptata a consultatiilor geneticp

B. r m bun a tat ire a de pis tar i i pre c 0 c eat u 1bur a r i
lor psi h ice (p r 0 f i I a x i e see U n d a r a)

• IVlobilizarea populatiei, colectivitatiJor ~i organizatiilor ob~tqti cu scopul
de a se realiza depistarea precoce a bolilor psihice prin antrenarea familiei,
~colii, colectiviUitilor care sa sesizeze organele sanitare la 21pariti21 prime10r
-"emne de tul burare mint21la; 21ntrenarea fntreg:i rete1e de asjstent~i medicaHi
in activitatea de depist21re a bolnavilor psihici.

•• Examinarea periodica medico-pedagogica in timpul ~col21rizarii cle
vilor.

• Depistarea precoce a tulburarilor mintale 121anumite grupe de popu
latie prin:

- preluare21 de catre reteaua de pediatrie a 21ctivitatii de supraveghere
a copiilor eu suferinte 121na~tere ;

- intensificarea actiunii de supraveghere a femeilor gravidecu ocazia
controalelor prenatale efectuate periodic ;

-. perfectionarea ~i extinderea examinarilor ps;hice complexe la anga
jarea oamenilor m~mcii In profesiunile cu inalt nivel_de tehnicitate.

- •• Organizarea aetiunii de dispensarizare pe grupe ~electionate de popu-
iatie care muneese fn conditii de suprasolicitare.

• Extinderea $i intensificarea studiilor de psihologie, sociologie ~i efec
tuare21 unor sondaje de opinie publica.

e. D e z vol tar e a ~ i im bun a tat ire a a s i s ten * e ide p s i
h i a t r i e, cup r i 0 r ita tea eel e i a m b u I a tor i i

• Aplicarea, perfectionarea ~i extinderea unor noi forme organizatorice
de asistenta ambulatorie a bolnavilor psihici prin:

organizarea serviciilor de sanatate mint21Et;
organizarea stationarelor de zi eu ateliere de ergoterapie;

- fnfiintarea serviciului de urgenta psihi21trica;
- initierea actiunii de patronaj familial al bolnavilor psihici.

• Imbunatatirea asistentei spita1ice~ti de specialitate acordat3 bolnaviIor
eu tulburari mint21le prin:

intensificarea activitatii psihoterapice;
crearea serviciilor de terapie intensiva In spitalele de psihiatrie;
fnfiintarea sau amenajarea unor spitale de postcura pentru nevroze;
modernizarea clinicilor ~i spitalelor de psihiatrie existente ;
folosirea integrala a spatiilor existente din spitalele de psihiatrie ;

milrirea capaeitiitii de spitalizare in localuri amen21jate, prin reprofi-
t'!ri sau constructii noL
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• Perfectionarea ~i intensificarea activiUitilor de indrumare, control ~i
metodologie in sectorul asistentei psihiatrice prin :

- infiintarea unui compartiment de sanatate mintala ~i a unui compar
timent metodolcglc in cadrul Institutului de Neurologie ~i Psihiatrie;

- impulsionarea de catre comisia de psihiatrie a activitatii sectiiJor me
todologice din centrele universitare ;

- imbuni.iUitirea activitatii de indrumare ~i coordonare a asistentei psi-
hiatric~ pe teritoriul judetelor ;

• Imbuni.iti.itirea asistentei bolnaviIor psihici periculo~i.
• Masuri de asigurare cu personal medico-sanitar.
D. Iill b IIn a tat ire a act i v ita t i lor d ere cup era r e (p r o

f i Ia x i e t e r t i a r a)
o Dezvoltarea ~i consolidarea ergoterapiei prin generalizarea metodei in

unitati ~sanitare ~i de ocrotire de psihiatrie.
• Imbuni.iti.itirea adiviti.itii de expertiza a capacitatii de munca a bol

navilor psihici.
• Orientarea, c1asificarea, recalificarea profesionala, educarea ~i reedu

can a, 12recum ~i organizarea invatamintul ui special.
• lncadrarea in munca a categoriilor de bolnavi psihici recuperati.
• Infiintarea unor ateliere cu r('gim special de ocrotire in cooperative

~i intreprinderi pentru bolnavii psihiei partial recuperati.
Beneficiind de un program de sanatate in demeniul apararii ~i promo

varii sanaUitii mintale, implicit sepune problema masurarii atingerii obiecti
velor propuse, deziderat realizabil cu ajutorul indicatorilor de eficacitate ~i
eflcienta, parametrii majori in evaluarea ocroHrii sanatatii.

Evaluarea reprezinta un proces complex de apreciere a activitatii medico
sanitare, fiind in egala masura 9i 0 importanta metoda de conducere. Ea poate
fi pcrmanenta (in cadrul activitatii operative de conducere), periodica (analiza
anuala a activiUitii unei institutii sanitare) 9i finala (dupa realizarea unui
progrEm de sanatate).

Evaluarea are 0 imporfanta majora in planificarea sanitara aHt pentru
apncierfa modului de indeplinire a progra:rpului (plan) dt 9i ca baza de por
nire rentru elaborarea unui nou program. In acest sens activitatea de plani
ficare-organizare-evaluare se concepe ca un proces continuu.

Dqi elementele concrete ale proeesullli de evaluare trebuie sa fie bine
difErfTItiate dupa nivel (Jv1inisterul Sanatatii, Directia Sanitara, spital), dupa
tipul institutiei (spital sau seetie de psihiatrie, Laborator de sanatate mintaJa,
spital posteura) - datorita ccmplexitatii ~i diversitatii acielor medicale ~i
a tipurilor de unitati ce au tE~hn;ci9i meta de difErite, dar un seap unie - apa
rarEa si prcmovarfa sanatatii mintale - exista si critErii si mdode ele eva-
luare proprii. ' ,

1. Eficadtatea

Prin eficacitate intelegem atingerea (realizarea) obiectivelor (sco
purilor) propuse in ocrotirea sanatatii (respectiv pe institutia sanitara
analizata etc.).
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In c10mcniul sanitar aspedele principale ale eficacitatii sint:
• Evolutia starii de sanatate a populatiei, criteriul principal in evaluarea

adivitatii de ocrotire a sanaUitii (scaderea frecventei imbolnavirilor, [edue-erea
morbiditatii cu ITN1, reducerea numarului invalidarilor definitive, crqterea
numarului recuperatilor) nu atft prin nivelul sau care depinde de multipli
factori, ci prin tendinte ce pot fi influentate de actiuni sanitare.

• Realizarea program21or de sawltate, respectiv a obiectivelor prioritare
stabilite de Miliisterul Sanatatii sau de Directiile Sanitare.

• Beneficiile colectiviUitii (din activitat~a de ocrotire a sanatatii) de
ordin social-uman, redarea bolnavilor familiei ~i societatii, prelungirea duratei
medii de viata (in acest context Imbiltrlnirea populatiei, In masura care de
pinde de prelungirea vietii ~i nu de reducerea natalitatii, este un beneficiu
uman); de otdin economic (reducerea nL1marului de Imbolnaviri, reducerea
morbiditiltii prin incapacitate temporar{t de mund, reducerea incapacitatii
definitive de mund).

• Ameliorarea factorilor care influenteaza starea de sanatate a popula
°tiei, prin eforturi directe sau indirecte ale orgJnelor sanitare : conditii de munca,
de locuinta, de alimcntatie, poluarea, sci.iderea factorilor de rise In general.

• Satisfacerea din ce in ce m1i deplina a solicitarilor justificate ~i a nece
siUltilor reale ale papulatiei In asistenta m:dicala ca volum de prestatii ~i din
PU11ct de vedere calitativ.

• EvoJutia nive1ului de cultura sanitara ~l a comportam~ntului popuJatiei
ofat ii de sanatate ~i boal i1.

2. E.ficienta

'I Prin eficienpi intelegem madul de realizare a obiectivelor propuse ;o activitate se considera eficientii daca este realizata la un nivel de cali

1 tate corespunzator eu un minimum de cfort fizic (timp) ~i material (cost).

Problema eficientei se pune ~i In sectarul sanitar deoarece nu exista sector
de activitate, de productie materiala ~i 111general activitate umana, care sa
nu se desfa~oare pe baza principiului eficientei maxime, inc1usiv al eficientei
econom1ce ~i rentabilitiltii. Unii Inteleg ca se poate vorbi de eficienta in m2ta
lurg;e, chimie, construetia de ma~ini, industria U~Oai·a, dar ca este mai greu
de vorbit despre aeeasta 111proiectare, cercetare ~i eu aHt mai mult In clam2
niile sodale cum slnt sanatatea, activitatea cultmala ~i altele.

In specificul ocrotirii sanatatii, efieienta poate fi masuraHt prin urma-
toarele criterii principale :

• organizarea activiUitii uniUitii;
• volumul asistentei medicale acordate ;
• utilizarea rationalEi a cadrelor ~i bazei materiale;
• calitatea asistentei medicale;
• costul asistentei medicale.
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Cansideram necesara prezentarea dtarva elemente legate de eficienta
in sectarul medical cu convingerea dele vor Ii utile corpului medical in acti
vitatea curenta.

2.1. 0 r g ani z are a act i v ita t i i u nit a t i i
In forma organizatorid corespunzatoare obiectivelor majore ale ocrotirii

sanatatii, specificului local al problematicii de sanatate publica trebuie adecvata
posibilitatilor de dotare s1 in acelasi timp in concordanta cu necesiti'itile reale
ale asistentei medicale ale popul<itiei asistate.' ,

2.2. V 0 I u m u lJ:a s i s ten t e i me die a I e [a cor d ate

Acest parametru reprezinta un fador de eficienta numai in cazul in care
unita.tile de ocrotire a sanafatii nu reu~esc sa satisfaca intru totul necesitatile
de asistenta medical a a populatiei.

Numai in acest caz se paate face afirmatia potrivit careia 0 unit ate sani
tara este cu atH mai eficienta, cu elt volumul asistentei medicale acordate
este mai mare - s1 acest lucru numai In conditiile In care cantitatea nu se
realizeaza In dauna calitatii. '

In conditiile in care' numarul de unitati sanitare ~i posibilitatea lor de
acoperire satisface deplin nevoile populatiei, volumul adivita.tii nu mai este
un indice de eficienta. Astfel, spre exemplu, numarul de internari in sectie
sau spital de psihiatrie, nu este un indice de eficienta. atunci dnd numarul
de palmi este suficient pentru a acoperi necesitatile p_opulatiei, eficienta putlnd
fi masurata prin ceilalti parametri : calitate ~i cost. In timp ce volumul activi
tatii unui laborator de sanatate mintala poate fi evaluat ca eficient ~i prin nu
marul consultatiilor acordate, dad exist a 0 slaM acoperire cu medici de aceasta
specialitate (evident ~i invers).

Toate tipurile de prestatii medicale pot fi evaluate cantitativ, dar aUt
din motivele aratate mai sus, dt ~i datorita frecventei lor de utilizare, vorn
prezenta cite un singur indicator de volum al adivitatii pentru fiecare tip
principal de unitate sanitara.

2.2.1. In die e Ie de i n t ern a r i este principalul indicator de volum
pentru tipul de unitati sanitare cu paturi. Se calculeaza dupa formula:

I Nr. internari in spital >< lOa/Dr. locuitori I

Acest indicator este dependent de urmMorii ractori :
necesitatile reale ale populatiei in asistenta spitaliceasca;
caracteristicile morbiditatii (frecventa, prevalenta, structura);
structura populatiei pe grupe de Vlrsta ;
cantitatea ~i calitatea activiUitilor Laboratorului de sanatate. mintala ;
utilizarea paturilor eu durata: medie de internare abolnavilor in spital;
specifieul conditiiIor social-eeonomice ale populatiei asistate.
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2.2.2. In die e led e as i g u r are c u co n suI tat i i este princi
palul indicator de volum pentrll tipul de unitati sanitare ambulatorii. Se ca1cu
leaza dupa urmatoarea formula:

I Nr. consultatii / nr. locuitori I

Acest indicator este dependent de urmatorii fadori :
numarul medicilor existenti in LSM;
ponderea medicilor primari ~i a eelor speciali~ti ;
organizarea rationala a activitatii LSM;
repartizarea rationalil a medicilor la locul de munca;
utilizarea unor metode adecvate de muncii;
madul de colaborare dintre diferitele esaloane ale asistentei ambula-
torii. "

Acestor fadod Ii se adauga fadorii care influenteaza volumul interna
rilor.

2.3. UTI LIZ ARE A RAT ION A L A A CAD R E LOR
SI A BAZEI MATERt'ALE LA CAPACITATEA
, LOR OPTIMA

In general indicatorii utilizati 5e refer a In principalla utilizarea paturilor,
a aparaturii ~i a personalului.

Criterii pentru evaluarea folosirii rationale a
pat u r i lor. Yom prezenta principaiii indicatori utilizati:

2.3. 1. I n die e 1e d e uti I i z are a n u a ] a a pat u r i lor este
unul din principalii indicatori de utilizare pentru tipul de unitati sanitare
eu patmi (spital, sectie de psihiatrie, sta tionar de zi, spitale postema), se ealcu
leaza dupa for mula;

Nr. zile cantabile spitalizarejnr. mediu patmi I

Valoarea aeestui indicator se considera a fi optima atunei c1nd 5e afla
In jurul valorii de320-.330(an. Utilizarea slaM reprezinta principalul du~man
31 pretului de cost al asistentei spitalice~ti (lntruclt retr~butia personalului
medico-saniiar + ehel tuielile legate de energie reprezinta peste 6096 din costul
spitalizarii ~i ramlne nemodifieat incliferent de valoarea indieelui de utilizare).

Acest indicator este dependent de num~ro~i fadori care pot fi Impartiti
la rindul lor In factori ce nu depind de administratia spitalelor ~i fadori ee
clepincl de administratia spitalelor :

a. F act 0 r i car e i n f J u e n tea Z 3 uti J i z are a a n u a J ii a pat u r i J 0 r
d es pit a J ~ i nut i n de ad m i n i s t r a ti asp it a J u 1 u i :

.• asigurarea popuJatiei eu paturi: daca paturile sint insuiiciente vor fi suprasolicitate
~i, dimpotrivii, dad! numiirul lor depii~e~te nevoile populatiei, ere sint slab utilizate. Aceastil
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situatie poate aparea ~i in conditiiJe in care aria de arondare a spitalului este prea mare ~i face
ca spitalul sa nu fie suficient de accc..'ibil pentru 0 parte din populatie;

• sistemul de asigurari sociale pentru boala existent intr-o tara ~i procentul celor care
beneficiaza~ de gratuitatea asistentei medicale influenteaza in mare masura utilizarea anuala a
paturilor. In conditiile unei largi gratuitati. numarul celor care solicita asistenta spitaliceasca
este mare. iar in lipsa unui sistem cuprinzator. nu toti cei care au nevoie de asistenta 9 solicitil:

• marimea spitalului influenteaza de asemenea gradul de utilizare a paturilor. In general
spitalele mici sint mai putin utilizate dedt cele mari;

• nivelul de instruire a populatiei poate modi fica de asemenea solicitarile populaiiei
privind asistenta spitaliceasca ~i ca urmare 0 utilizare mare sau mai redusa a paturilor ;

• spitalele c1inice sint mai solicitate dedt cele neclinice ~i cele urbane sint mai solicitate
dedt cele rurale;

• conduita medicilor din unitatile ambulatorii. privind utilizarea la maximum a posibili
tatilor de tratament ambulatoriu sau la domiciliu contribuie la reducerea aglomerarii spitalului
~u bolnavi ~i astfE-I utilizarea paturilor spih,lice~ti devine normala.

b. F act 0 r i car e i n flu e n tea z aut i 1i z are a a n u a 1 a a pat ur i lor
de spital ~i care tin de administratia spitalului:

• 0 slaba utilizare a paturilor poate fi determinata de seoaterea din funetie a unui numar
mai mare sau mai mie de paturi pe perioade mai lungi sau mai seurte. determinate de lucrarile
de reparatii ~i intretinere. de dezinfectiile determinate de aparitia un or infec(ii intraspitalice~ti.
Utilizarea paturilor la capacitatea maxima posibila stabilita in conditii locale, arata 0 buna
administrare a spitalului;

• prestigiul spita]ului in fata populatiei constituie un alt fador care influenteaza soHci
tarea ~i utilizarea lor. Un spital slab dotat ~i slab gospodarit, eu cadre slab calificate ~i ell 0
comportare necorespunzatoare a personalului fata de bolnav. cu 0 slaba eficienta medicala ~i
eu 0 mare mortalitate. nu este solicitat de populatie In sufieienta masura;

• modul de organizare a internarilor In spital poate influenta utilizarea paturilor. Exis
tenta unor bune relatii functionale intre spital ~i unitatile ambulatorii asigura un sistem crga
nizat de trimitere a bolnavilor in spital, eehilibrind just cele 2 elemente principale : necesiUitile
privind asistenta spitaliceasca ~i posibilitatile de a Ie rewlva corespunzator la momentul res
pectiv. Organizarea defeduoasa a evidenlei paturilor ~i a sistemului de internari poate influ
enta negativ utilizarea paturilor.

Rulajul bolnavilor reprezinta un factor de corijare activa aUt a indicelui
de utilizare a patului, cIt ~i a indicelui de durati'i medie de spitalizare.

2.3.2. I n die e led u rat e i m e d i ide s pit a I i z are este al
doilea principal indicator de eficienta pentru tipul de unitati sanitare cu patmi ;
el se caleuleaza dupa formula:

Nr. zile spitalizare cantabile/Nr. bolnavi aflati + bolnavi intrati

Nu se paate stabili 0 valoare optima pentru aeest indicator atunci cfnu
se refera la un teritoriu ce cuprinde mai multe spitale sau chiar la un spital
ce are mai multe seetii. In general singura posibilitate de stabilire a unei valori
optime a indicatorului ~i in acela~i timp, care sa permita posibilitatea compa
rarii, a reprezinta caleularea indicatorului pe profilul sectiei (evident utilizind
numarul zilelor de spitalizare Intr-a anumita seetie rapartat la bolnavii sec
tiei), de~i ~i aeestui indicator Ii sint aduse critici considerindu-se eel mai fidel
indicator ar fi eel de duraUi medie de spitalizare pentru a boal.?! (specifica)
care se ca1culeaza dupa a formula asemanatoare In care referirea se face aUt
la numarator e1t ~i la numitor, Ja aeeea~i baaU'!.

Daca problema ocupalii paturiJor prive~te In primul rind activitatea
administrativa a spitalului JegaUi strfns de aprecierea eficientei eeonomke
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a adivitiltii, durata spitalizarii bolnavilor are un conti nut preponderent me
dical, ell un rasunet imediat asupra gradului de utilizare a paturilor ~i rula
juJui bolnavilor pe un pat. C'.}nsiderlnd ca se evalueaza cored numarul patu
rilar aflate.ln functiune ~i ca este exclusa posibilitatea internarii unui numar
de 2 bolnavi intr-un pat, numarul total al zilelor de spitalizare este determinat
de durata reala a internarii Becam! bolnav. De aceea, durata medie de spi
talizare este un indicator important pentm aprecierea eficientei medicale a
activitatii.

Durata medie de internare este dependent a de numero~i factori care pot
fi Impartiti 1a rindullor in factori ce nu depind de administratia spitalului ~i
fadori ce depind de administratia spHa1ului.

a. F act 0 r i i car e i n flu e n tea z a d u rat a m e die des pit a 1i z are ~ i
eare nu tin de administratia spitaluluj:

• tn general, specificullocal al patologiei ~i structura morbiditiitii pe afectiuni ~i pe forme
de boala, de gravitate diferita, influenteaza compozitia bolnavilor spitalizati ~i ca urmare ~i
durata medie de internare;

I't vfrsta ~i profilul bolnavilor pot determina durata medie de spitalizare. Bolnavii in
vtrsta, eei suferinzi de boli cronice ramtn mai mult timp in spital decit bolnavii tineri, cei su
ferinzi de boli acute. De aceea internarea bolnavilor cronici, a biitrinilor ridica 0 problema socialli
deoarece, pe masura cre~terii duratei medii de viata, ace~tia oeupa un numar tot mai mare
de paturi, piniila 1/3 in unele spitale. influentind asHel durata medie de spitalizare;

• gratuitatea asistentei medicale face ca in general bolnavul sa doreasdi sa ramtna mai
mult in spital. Plata spitalizarii face ca bolnavul sa ramina mai putin timp in spital; dupa
faza acuta, el cauta sa se intoarca la domiciliu;

• conditiile sociale ale bolnavilor internati influenteaza durata medie de spitalizare. Tn
conditiile gratuitatii asistentei medicale, bolnavii cu locuinta necorespunzatoare. cei fara fa
milie. sa'.! in unele tari, cei cu ocupatii instabile sau amenintati de ~omaj, au tendinta sa ramina
in spital pina la vindecare; Se remarca in general ca, in unele tari, durata medie de spitalizare
estc mai mare la saraci, caci ace~tia se interneaza de obicei dnd boala s-a agravat. Aceasta se
d<lvede~te ~i prin coeficientul de spitalizare mai mic ~i prin durata lor de spitalizare mai mare;

8 durata medie de spi talizare variaza de asemenea dupa caraderul de cercetare sau de
invatamint al spitalului respectiv. De aceea cind compadim durata de spitalizare, este necesar
ca aceasta comparatie sa se faea pe profiluri asemanatoare: de cercetare, clinic, urban, rural

• durata de spitalizare este scurtata in mod artificial acolo unde numarul de paturi este
insulicient fat a de solicitari.

b. Fa c't 0 r i i car e i nil u e n tea z a d u rat a me die des pit a 1i z are
~i care tin de administratia spitalului:

• pentru <Jprecierea nivelului asistentei medicale acordata tn spital. este interesant sa
se cunoascii modul in care au fast explorati bolnavii. Progresul tehnicii face sa se renunte din
ce in ce mai mult la vechea practica legata de flerul clinic. Se pune tot mai mult accentul pe
eiementele obiective care devin aparente prin medierea mijloacelor telmice ~i care dezvaluie
esen\a bolii. De aceea. 0 prima informare asupra calitatii asistentei acordata bolnavilor oolera
cunoa~terea volumului adivitatii serviciilor tehnico-medicale ~i mai ales a categoriilor de teh
nici care se efedueaza:

• intrudt examenele de laborator servesc precizarii diagnosticului. aprecieri i evolutiei
boLi ~i eficacitatii tratamentului aplicat, evaluarii corede a starii bolnavului la ie~irea din spi
tal, cunoa~terea acestor date are 0 valoare multi pIa. Diagnosticarea rapida ~i completa precum
~i aplicarea tratamentului corespunzator de la inceput, reduce durata internarii ;

• dadi administratia spitalului nu asigura echipamentul tehnic necesar unui spital mo
dern, dad echipamentul este ~i de un nivel tehnic redus ~i insuiicient numeric, nu se poate
asigura 0 concordanta intre cererile de analize de laborator, radiologie. explorari functionale
~i posibilitatile de satisfacere. Decalajul tntre cereri ~i posibilitatile de satisiacere face sa se
piarda_in mod inutil un numar de zile pina la precizarea diagnosticului ~i aplicarea tratamen
tului. lnsa~i imbogatirea ~i complexitatea echipamentului tehnic modern, de diagnostic ~i trata
ment pot determina 0 cre~tere a duratei medii de spi talizare. Numarul determinarilor pentru
precizarea diagnosticului ~i numarul procedurilor terapeutice spore~te paralel cu dezvoltarea
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!$tiintei ~i telmicii. Administratia spitalului trebuie sa aiba grija sa asigure dotarea necesara
in funcHe de numarul paturilor ~i profilul bolnavilor, pentru a nu se produce decalajul men
tionat ~i sa ai ba grija ca determinarile sa inceapa in prima zi de internare;

o organizarca muncii influenteaza de asemenea durata de spitalizare. Eficienta mijloa
celor terapeutice utilizate exprima desigur, din punct de vedere medical, eficienta muncii de
ingrijire care duce la scurtarea timpulul de spitalizare. Statisticile spitalic~ti trebuie sa olere
dateie necesare aprecierii tratamentului efectuat bolnavilor. Aceasta nu se poate face dedt
utilizindu-se fi~e indlviduale ~i 0 grupare cit se poate de omogena a bolnavilor (bolnavi suferinzi
de acelea:;;i boli ~i in stadl i asemanatoare de evolutie a bolii). Numai in acest fel se poate realiza
comparabilitatca loturilor pentru analiza influentei tratamentului asupra stiirii bolnavului la
ie:;;irea din spital, asupra c1uratei de spitalizare, activitatii :;;iorientarii medicului in stabilirea
celor mai potrivite scheme de tratament ;

III durata medie de spitalizare este in functie :;;id.e modul de organizare a ingrijirilor me
dicale, de legatura spitalului ell llnitatile exterioare. In numeroase tari exista tendinte justi
Hcate de a se reduce durata medie de spitalizare, aUt datoritii unor ratiuni de ordin economic,
dt :;;i a lipsei numiirului necesar de paturi. Acest deziderat este posibil atunci dnd serviciile
de asistenla ambulatoriefunclioneaza coreet cooperind la aetivitatea spitalului prin prega
tirea bolnavului ce urmeaza sa fie internat(explorare clinid ~i de laborator minutioasa, stabi
!irea unui diagnostic dt mai precis etc.) in a:;;a felinclt aplicarea tratamentului indicat in spital
sa aiba lac dt mai aproape de momentul internarii. De asemenea durata de internare in spital
poate Ii redusa prin limitarea tratamentului la acele proceduri care nu se pot efectua dedt
in spital :;;iprin trimlterea bolnavului - daca starea lui 0 permite - pentru continuarea trata
mentului la unitaliJe ambulatorii sau la domiciliuI sau, daca exista posibilitatea transferarii
bolnavului in case de posteura, case de convalescenta, spitale de zi, camine de batrini sau de'
deficienti mintali. Cu dt gama acestor tipuri de unitali este mal mare, cu atH cre~te posibili
tatea reducerii duratei medii de spitalizare, fara prejudlcII pentru bolnav. Altfel, externarea
tlmpurie devine incfieientii aUt medical dt :;;i economic, ba cniar periculoasa, iar reducerea
duratei medii de spitalizare devine de fapt iluzorie, pentru ca numero:;;i bolnavi slnt siliti, dupa
o perioada mai lunga sau mai scurta, sa se reinterneze in spital.

De aceea pentru evaluarea eficacltatii asistentei medicale nu estc sufieienta cunoa:;;terea
globala a internarilor, ci este necesar sa se analizeze reinternarile ~icauzele lor.

C r i t e r i i pen t rue val u are a £0 10 s j r i i rat ion a ] e ,a
a par a t u r i i. In acest domeniu se pot folosi ea indicatori pentru un aparat
sau pentru diverse grupe de aparate : numarul mediu al procedurilor exeeutate
intr-un an sau proportia proceduri10r la 100 debolnavi.

Gradul diferit a1 utilizarii aparaturii medicale variaza dupa tipu1 de spital,
caracteru1 sau clinic sau nec1inic, regimul de functionare, Incadrarea serviciilor
eu specialisti etc.

In genere acest tip de evaluare, de~i foarte exact, se practica foarte rar
in unitatile sanitare. Datele prezentate de literatura sint sumare.

Criterii peptru evaluarea £olosirii rationale a
per son a 1u 1u i. In privinta incaddirii spitalului eu personal, problema
utilizarii rationale a aeestuia este legata in primu1 rind de norma rea ~i fo10
sire a unei metodologii ~tiintifice a normarii eadre10r.

Principalii indicatori utilizati sint:
• N u mar u I m e diu des a 1 a ria tic are rev i n 1 a 100 d e pat u r i.

Valoarea este in seadere atH in SUA dt ~i in tarile europene din motive identice.
• N u mar u 1 m e diu d e pat u ria s i g u rat e d e u n m e d i c, de~i mai

fidel decit precedentuI :;;iell implicalii directe in normare, variaza atit dupa timpul unitatii df
~i dupa specificul specialitalii. Acest indicator tinde sa fie schimbat in functie de numarul pres
tatiilor ~i timpul afectat unei prestatii - parametri ce se considera mai fideH decit parametrul
pasiv de un bolnav internat intr-un pat, indiferent de gravitatea ~i natura afectiunii sale.

• N u mar II I m e dill d e pat u rid e s e r V i t d e 0 s 0 ram e d i c ala.
Av ind in vedere necesi tatea prezentei in permanenta a cadrelor medii in spi tal, in cadrul acestui
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indicator intra ~idurata zi1ci de munca.a llnui cadru mediu conventional numita tura (24 h=
= 3 ture).

Criticile ce se aduc preccdentului indicator eit ~i tendinta de 1n10euire a 1ui prin para
mctrul prcstare timp, slnt acelea~i.

2.4. C A LIT ATE A A S 1ST E N TEl M E DIe ALE

Calitatea asistentei medicale reprezinta criteriul suprem al eficientei un!
tiitilor sanitare. Sint utilizati numero9i indiCatori care privesc calitatea asis
tentei medicale, care pot fi imparti t1 in 3 mari grupe :

- dupa tipul uniUitii sanitare;
- dupa speeificul (profilul) problemei;
- dupa madul de rezolvare a sarcinilor.
Nu ne yom apri decit asupra indicatorilor de cali tate ai asistentei medi-

caie in functie de tipul unitatii sanitare in care se desfa"oara activitatea :
- unitate sanitar[t eu paturi (spitale, spitale de zi, sanatorii ~.a.);
- unitati sanitare ambulatorii de specialitate (LSM).
2.4.1. U nit a tis ani tar e cup a t u r i. Eficien ta asistentei medi

cale este dificila de evaluat datarita variatiilar organismului fata de baala :;;i
fata de tratament, precum 9i deosebirilor care apar in capacitatea profesianala
a persanalului ~i echiparea spitalului. Cu taate acestea, un studiu sistematic
~i critic a1 failor de abservatii efectuat de c1inicieni competenti, poate sa dud!
13 observatii satisfacatoare. Se recomandii ca evaluarea acestei aetivitiiti sa
fie Eicutii de un colectiv de medici din spitalul respectiv. Nu s-au cristabaL
fnsii suficiente eiemente obiective de evaluare si comparare a calitiitii fngriji-
filer ~meclicale In spital ~i a eficientei acestei 'activitati. '

In cele ce urmeaza vom prezenta daar dteva aspecte care pot fi aborcIate
din acest punet de vedere.

2.4.1.1. C r i t e r i ide e val u are a e f i ci e n t e i a ct i v i Uit i i
s e r v ic i u 1u ide in t ern are. Serviciul de intern~re este cartea de'vi
ziti-! a spitaiului. De felul cum i9i desEi90ara activitatea (precizarea diagnosti
cului, justificarea internarilor ~i trierea bolnavilor, asistenta medical a de ur
genta etc.) depinde in mare masura rezolvarea cazurilor 9i implicit eficienta
activiUitii intregului spital.

Calitatea selectiirii bolnavilor pentru internare poate fi evaluata apreciin
du-se ulterior oportunitatea internarii. Indicele de apreciere a oportunitatiiinternarii :

Nr. bolnavilor internati justifieat X lOOjNr.total de bolnavi internati

Se considera eficient ele la 90% in sus.

2.4.1.2. C r i t e r i ide e val u are a e f i c i en t e i ]' n g r i j i r i i
medicale a bolnavilor spitalizati.

• I n die a tor i i s tab i 1 i r i i cor e c t e ~ i rap ide a d i a g
nos tic u 1u i. Prima problema care se pune fata de un bolnav internatin
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spital este precizarea diagnosticului, in primul rind a diagnosticului de baza
~i apoi a celorlalte afectiuni concomitente.

a. Un element important al preocuparilor medicale se refera la stabilirea
diagnosticului pentru fiecare bolnav internat, in a~a fel incH ponderea bolna
vilor care parasesc spitalul fara un diagnostic precis (simptome, sindroame)
sa fie minima.

b. De asem2nea prezinta interes pentru aplicarea prompt a ~i eficienta
a tratamentului, ca diagnosticul sa fie precizat dt mai devreme. Aceasta se
reflecta in numarul m,:,diu de zile care au trecut de la internare pina la preci
zarea diagnosticului. Este desigllr foarte dificil yi impune 0 analiza pe grupe
elt mai omogene.

c. Un alt elem2nt este stabilirea corecta a diagnosticului care reprezinta
un criteriu foarte pretios pentru evaluarea caliUitii ingrijirilor medicale, re
flectat in starea la iesire si durata concediului medical acordat la iesire .

• Indicatorii' complicatiilor intraspit~liceyti.
Aparitia complicatiilor intraspitaliceyti reflecta deficienta in functionalitatea
spitalului ~i mai ales atunci cind aceste complicatii se soldeaza cu deces. Sta
tistic, acest fenomen se poate aprecia cn ajutorul indicelni complicatiilor intra
spitalicqti.

Frecventa complicatiilor intraspitalice~ti. :

I Nr. bolnavi cu complicatii X lOOjNr. de bolnavi ieyiti

Este cu aUt mai eficient cu cit valoarea este mai mica.

o I n d i cat 0 r i i s tar i i b 01 n a v u I u i I a i e y ire a din s p i
t a 1. Un indicator medical deosebit de important in aprecierea eficientei spi
talului este starea la iqirea din spital a bolnavului. Se poate spune ca starea
la ieyire sintetizeaza rezultatele obtinute de spital ~i in parte ~i de catre uni
tatile ambulatorii in tratamentul bolnavului.

Avind in vedere ca starea la ieyire este un indicator sintetic al eficientei
muncii spitalicqti, trebuie sa subliniem ca toate elementele de eficienta men
tionate anterior, 0 influenteaza.

Desigur ca, in afara factorilor mentionati mai sus care tin in primul rind
de spital, starea la ie~ireeste influentata ~i de factori legati de starea bolna
vilor, ca : natura ~i gfavitatea bolii, stadiul de evolutie a bolii pentru care a
fost internat bolnavul. De asemenea starea 13 iesire este determinata si de {)
serie de factori lEgati de asistenta ambulatorie anterioara internarii, care pri
vesc depistarea precoce a balii, aplicarea unui tratament timpuriu ~i eficient,
masurile terapeutice de urgenta luate anterior.

Cum se poate aprecia starea bolnavilor la ie~irea din spital? In practica
noastdi starea la ieyire poate fi de: vindecat, ameliorat, stationar, agravat,
decedat.

Experienta noastra in aceastii problema arata ca intre diferitele spitale
~i sectii de acela~i profil nu exista in toate cazurile unitate de conceptii in apre
cierea starii bolnavilor la ie~irea din spital. Aceasta situatie este determinata
de lipsa unor criterii objective de apreciere a starri bolnavului la ie~irea din
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spital. Ded, pentru ea aeest indicator sintetic de 0 deosebiti"i importanta sa
oeupe loeul ee i se cuvine In aprecierea eficientei activitatii spitalice~ti, specia
li~tii trebuie sa elaboreze ~i sa aplice teste obiective asupra starii bolnavului,
teste specifice fiecarei boli, cuprinzlnd un numar de investigatii obligatorii.
Pe baza acestora se poate trage 0 conc1uzie obiectiva~i unitar valabila In toate
spitalele de acela~i profiI ~i pentru toate boIile.

Este obIigatorie spitalizarea bolnavului pfna la vindeeare sau se poate
face externarea acestuia Inainte de vindecarea sa completa urmlnd sa-~i con
tinue tratamentul la domiciliu, fn uniUitiIe ambulatorii sau fn institutiile
pentru convalescenti ? La aceasta problEma raspunsul trebuie sa aiba In vedere
3 considerente. Unul din acestea se refera la existenta unui numar suficient
de paturi care ar permite prelungirea duratei de spit~lizare. In cazul In care
spitalul este fnsa supraaglomerat ~i suprasolicitat, medicul este nevoit sa exter
neze unii bolnavi In stare de ameliorare sigura, eIiberind astfel un pat pentru
un bolnav gray sau de urgenta. Al doilea considerent este legat de starea bol
navului. Numai acel bolnav poate fi externat Inainte de vindecarea sa deplini:i,
a carui stare nu prezinta perieol de recidive, agravari etc. In conditii extra
spitalice~ti. Al 1reilea considerent este legat de existenta conditiiIor pentru
vindecarea bolnavilor dupa ie~irea din spital. Prin aceste conditii se Inteleg
In primul rind cele familiale ~i sociale (Iocuinta, existenta unei persoane care
sa Ingrijeasc3. bolnavuI, alimentatie, sursa de venit etc.) ~i, In al doilea rind,
capacitatea unitatilor ambulatorii In deservirea medicala a acestor bolnavi
convalescenti.

2.4.1.3. C r i t e r i ide e val u are a e f i ci e n t e i i n g r i j i r i
lor m e die a lei n s pit a I d u p a e v 0 I uti a b 0 Iii i n C a z u
r i lee x t ern ate.

- Indicatorii evolutiei starii generale a bolna
v i lor ~ i aIr e a b i 1ita r i i. Eficienta asistentei spitaIice~ti se evalueaza
~i prin evolutia bolii dupa ie~irea din spital. Deci, pentru aprecierea eficientei
activitatii, trebuie studiata activitatea depusa de spital in urmarirea bolna
vului externat ~i evolutia sanaHitii acestuia.

a. Pentru urmarirea medicala a bolnavului externat, masurile prEgatitoare
trebuie sa Inceapa inca din spital, inainte de ie~ire, medicul eurant dind inc1i
catii de tratament semiambulatoriu sau ambulatoriu, sii discute problel11f~de
ordin profesional, legate de durata concediului medical, de schimbarea eventuala
a locului de munca, de schimbarea profesiei, problemele de invaliditate ~i
pensionare etc.

b. In ceea ce prive~te supravegherea bolnavului externat, aceasta depinde
de forma organizatorica a spitalului. Bolnavii pot fi urmariti fie de medicii spi
talului, ai dispensarului policlinic sau ai Laboratorului de sanatate mintalii.

Bolnavul ie~it din spital trebuie "predat" unitiitii ambulatorii corespun
ziHoare. Aceasta se face prin bilet de iqire.

In anumite cazuri conduita terapeutica trebuie sa fie stabilitii in comun
de catre medicii din spital impreuna eu cei din policIiniciL
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Predarea bolnavului ie~it din spital se reflecta prin indicele de frecventa
al bolnavilot pre dati policlinicii prin bilet de trimitere sau inregistrarea datelor
in fi~a de consultatie a bolnavului.

Nr. bolnavilor predati prin bilet de ie~ire sau prin inregistrarea
corespunzatoare cu fi;;a de consultatie X 100

Nr. total de bolnavi iesiti, ,

Este cu aUt mai efident cu cit valoarea se apropie de 100.
c. Bolnavul este supravegheat in continuare de catre Laboratorul de

Sanatate lVlintala, care urmare~te adaptarea bolnavului la viata cotidiana,
la procesul de munca ~i restabilire a capacitatii sale profesionale.

Cu 0 periodicitate fixata dinainte, bolnavul trebuie sa se prezinte la con
trol. Acest control, in mod normal, se efectueaza de catre LSA1. Pentru anu
mite cazuri care necesita urmarire special a, se recomanda ca, eel putin 0 data
pe an, policlinica sa informeze in scris spitalul asupra evolutiei sanatatii bolna
vului, datele urmind a fi notate in foaia de observatie a acestuia. Desigur ca
aceasta urmarire trebuie sa priveasea un numar limitat de bolnavi eu indieatii
majore .

• Indicatorii reinternarii bolnavilor in spital.
Un aspect interesant este ~i reinternarea bolnavilor in spital pentru aceea~i
afectiune. Reinternarea dupa un scurt timp indica 0 deficienta a spitalului,
deoarece inseamna ca bolnavul nu a plecat vindecat sau compensat pentru
o perioada mai indelungata. Reinternarea dupa un timp mai indelungat poate
insemna in unele cazuri 0 deficienta a spitalului (bolnavul nu s-a vindeeat),
dar poate fi legata ~i de insuficienta ingrijirilor ambulatorii ~i la domiciliu~
Reinternarea repetata poatefi legat8. ~i de nerespedarea de caire boInavi a
indi~atiilor medicale privitoare la regim, orientarea profesionala etc. Cu toate
aeestea, analiza speciala a boInavilor intern2ti de mai multe ori pentru 2eeea~i
afectilme, seoate la iveala multe elem-::nte legate de eficienta tratamentului
spitalieesc, deefieienta supravegherii ambulatorii ;>1de munea de educatie
sanitara Cll bolnavvl respeciiv.

Pentru aprecierea cored a a acestui element, se pot ealcula indiei de rein
tern are :

a. Freeventa rei nt ern aril or 13 bolnav1i externati, in cursul unul an:

Nr. bolnavilor reinternati in cursul unni an de laexternare x 100

Nr. total de bolnavi ie~iti in anul respediv.

Se considera eficienta 0 valoare sub 25%.
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b. Frecventa reinternarilor la bolnavii externati in uItimii 3 ani:

Nr. bolnavilor reinternati (din cei externati in ultimii 3 ani) X 100

Nr. total de bolnavi ie~iti in ultimii 3 ani

Se eonsidera eficienta In funetie de profilul seetiei.
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J 2.4.2. Un ita tis ani tar e am b t1 I at 0 r i i. LSM - unitate am
bulatorie de special{tate - raspunde de asistenta medicala a populatiei aron
date, reprezentlnd placa turnanta a sistemului organizatoric de asistentii .medi
cala. Ii revine sarcina rezolvarii impreuna eu dispensarele medicale, a 80
90% din bolnavi ~i a dirijarii bolnavilor care Ii depa~ese competeI1ta~i posi
biliUitile, catre unitati cu patmi. Sint foarte numero~i ace~ti indicatori, din
ei yom prezenta numai pe aceia care intereseaza dircct medicul psihiaJru din
amhulator:

2.4.2. I. In d ice I e can cor cI a 11 t e ide d i a g nos tic in t re
LS}vl ~ i s pit a I s a use c tie de psi h i a t r i e, se calculeaza dupa
formula:

N. bolnavi cu diagnostic de trimitere cored X 100

Nr. total bolnavi trimi~i

De mentionat di bolnavii trimi~i fara diagnostic de trimitere sau numai
eu simptome slnt eonsiderati ea neconcordante de diagnostic.

2.4.2.2. In die e led e a g 10m era rea I me d i c ilo r (L S M)
e u con suI tat i i este eel mai important indice de eficienta in eonditiile
in care este evaluat coreet. Se calculeaza dupa formula:

Nr. total consultatii acordatejNr. de are prestate

Valorile ideale variaza in funetie de rangul consultatiei (primara, secun
dara, tertiara, dispensarizati ~.a.) felul consultatiei (activa, pasivi1, profilac
tica, curativa) complexitatea bolli sau a cazului, nivelul de pregatire al medi
eului, nivelul de instruetie al paC'ientului, gradul de investigare al cazului,
morbiditatea teritoriului, virsta populatiei.

Valoarea acestui indicator este euprinsa intre 20-30 de consultatii me
dicjzi. Consideram c3. evaluarea globaU'i nu estecea mal indicati1 ~i timpul
efectiv acordat unul padent nu poate fi 0 valoare medie, ci este strict diferen
tiata de toate elementeleindicate drept fadori de inHuentare a indicatorilor
mentionati In paragraful precedent.

41 - Vademecum in psihiatrie - cd. 217
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2.4.2.3. S t rue t u r a con s u 1tat i i lor d u palo c u 1 de a cor
d are a ace s tor a, se ca1cu1eaza dupa formula:

Nr. consultatii acordate (LSM) x 100iNr. total consultatii

Va10area acestui indicator se situeaza in general in juru1 unei cifre care
depa~e~te 90% (nu este un fapt negativ avind in vedere conditii1e speciali
tatii).

2.4.2.4. S t rue t u r a con s u 1tat i i lor d u pac a r act e r u 1
lor profilactic sau curativ, se calculeaza dupa formula:

Nr. consultatii profilactice sau curative X lOOiNr. total consultatii

Valoarea acestui indicator in conditiile actualei morb,iditati ~i a giadu1ui
de acoperire cu cadre este preponderenta pentru consultatiile curative.

Tot un indicator de sturctura dupa caracterul consult a tiei il reprezinta
~i elementu1 activ ipasiv: indicatorul se caleuleaza dupa formula:

Nr. consultatii activ sau pasiv X 100iNr. total consultatii

Din acelea~i considerente numarul consultatiilor pasive este in momentu1
de fata m9.i mare dedt consultatiile active.

2.4.2.5. G r a d u Ide r e z 0 I v are a 1 b 0 I n a v u 1u i se caleu
leaza dupa formula:

Nr. bolnavi rezo1vati in LSM X lOOjNr. total bolnavi consultati

Va10area acestui indicator trebuie sa depa~easca 80%, iar in LSM trebuie
sa dep a~easca 90 - 95 % .

2.4.2.6. I n d i cat 0 r i i d i s pen s a r i z a r i i se refera atH 1a canti
tatea dt ~i calitatea dispensarizarii. Cei mai utilizati sint :

• Indicele de dispensarizare se caleuleaza dupa formula:

Nr. persoane dispensarizate pt. 0 boa1a X 100

Nr. bolnavi in evidenta pt. aceea~i boala

• lndicele de urmarire a1 dispensarizarii se caleuleaza :

Nr. ex. periodice pentru boala "Xu X 100

Nr. persoane dispensarizate pi. aceea~i. boala
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• Indicele de eficienta al dispensarizarii se caIculeaza :

Nr. bolnavi dispensarizati recuperati X 100

Nr. total bolnavi dispensarizati pt. aceea~i boala
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Valoarea acestor indicatori nu poate fi apreciaUi global ci calcullndu-se
pentru 0 boaHi. Se impun aceia~i factori care infIuenteaza frecventa ~i gravi
tatea boIii respective.

2.4.2.7. In d i cat 0 r i i m 0 r bi d ita ti i cuI T M (frecventa, gra
vitate, durata medie) :

• I n die e led e f r e eve n t a a 1 I T M-u 1u i se refera Ia frecventa
numarului de certificate medicale la 100 de salariati. Se calculeaza dupa for
mula:

_1_Nr. certificate initiale x lOOjNr. mediu de salariati

Importanta indicatorului nu este deosebit de mare ~j In ultima perioada
a pierdut din importanta mai ales datorita posibilitatilor reduse de comparare,
In favoarea indicatorului de gravitate.

• I n d ice 1e d e g r a v ita t e. Cel mai utilizat indicator este eel
al ITM-ului care se caIculeaza dupa formula:

Nr. zile ITM X 100/Nr. mediu personal muncitor

Valoarea deosebita a acestui indicator consUi In posibilitiitile de compa
rare pe care Ie ofedi.

Se anaIizeaza atH global pe unitate, dar mai ales pe ramuri de productie.
Utilizarea indicatorului pe unitate trebuie privita intotdeauna sub rezerva
numarului de persoane angajate care in cazul dnd este mic, poate furniza un
indicatbr, care de~i are valoare numerica mare nu exprima gravitatea reala

• In die e 1e de d u rat a me die. Cei mai freevent utiIizati indici
stnt eei aferenti IT.M.-ului ~i specifici. pentru 0 afectiune.

Indicatorii de duraia medie ITM se caIculeaza dupa formula:

Nr. de zile ITM/Nr. certificate medicale initiale

Indicatorii de durata medie specifici pentru 0 afectiune :

I Nr. de zite ITM pentru nevroze (exemplu)/Nr. total zile ITl\1

Indicatorii de ourara'medie nll au 0 importanta deosebita analizati global
- datele pe care Ie-ar putea furniza mnd oferite de indicatorii degrav'itate.
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Nu aeela~i Iueru se poate spune daea sint utilizati pentm 0 singura boala,
situatie in care i;ii capata aHa valoare focmai prin posibilitatile mari de com
parare.

(9 I n die e 1 e b 01 n a v i I a r "ct i spa rut i", se calculeaza dupa for
mula:

Nr. bolnavi disparuti din evidenta x 100/Nr. total bolnavi Cll

tratament ineeput

Valoarea indicatomlui trebuie sa fie elt mai aproape de ,,0".
In afara indicatorilor de calitate,dupa 10cul activitatii, se mai pot calcula

~i indicatori dupa modul de rezolvare. Ei sint in general grupati astfel :
,. I n d i cat 0 r i ide e u p r i n d ere a pro b I e mat i e i i se

refera la ponderea cuprinderii unor elemente in atentia unitatii. Sepat ca1cula,
pentm marea majoritate a problemelor, prin raportare la 100 de cazuri (nr.
bolnavi lua ti in evidenta, nr. balmvi dispensarizati, nr. internari rapodat la
consult a til, llr.bo1navi -cu capacitate ~demu-I1capieiduUi "':pai'tial ~i/sau total,
nt. recaderi, nr. bolnavi trataH ell NL standard, ell NL dep6t etc.) .

• In die a tor i i g r a d u 1u i de r e z a 1v are se refera lapon
derea rezolvarii cazuril~r (diferite in functie de problema) ce au fost rezolvate
de 0 unitate sanitara. In principiu se pot ciJ1cula pentru majoritatea proble
melor ce fae abiectul activitatii unitatilor sanitare prin raportare 1a 100 (pro
centul eazurilor rezolvate de LSM, procentul externatilor vindecati - sau alte
stari - procentul reeuperari]or etc.).

• Indicatorii modului de re7o-]vare-nu-p-ot fi aplica[i
dedt celor eu raspuns minim binar. Ex.: concordanta de diagnostic, starea
bolnavului la ie~irea din spital ett.

2.5. E FIe I E N T A E CON 0 M I C A

Indicatorii de eficienta economidi se referS. la costul asistentei medicale
(cost jpat, cost jzi, cost jbolnav, cost jconsul ta ti e, cost Ipresta tie) care, corelat
eu eficienta asistentei medicale, furnizeaza 0 serie de indicatori de cost-eficient3 ..

Bugetul pentru sanatate realizeaza in toate tarile lumii 0 pondere din
produsul national total intre 2,5-6,5 %. Evident, niciodaia ~i nieaieri nu se vor
putea pune la dispozitie fonduri care sa acopere in totalitate neeesiUitile de
asistenta medicala (~i numai pentru simplul motiv ca Inac<::;ste neeesitati stnt
cuprinse necesitatile direde ale unei populatii sau individ, rare nu se ~tie dad
sint obiective sau subiective jmotivate sau nemotivate jneeesitate jdorinta).

In acesteconditii 2ste necesara secoreJ.a fonduFilediSfJol1ibHe-fFeparti
zate) in conditii optime - eflcient, realizlnd un maxim de probleme de sana
tate in conditiile unei eficacitati c1tffiai lnalte(ameliorare<r-stiITir-desanatate
~ia factorilor care 0 influenteaza, beneficiile colectJ.vitiitii ;;;i satisfacerea nece
sHaUi realea1e popuJatiei calitativ yi cantitativ}.
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I

Tn acest scop se impune inarmarea personalului sanitar ~i a medicilor in
special, cu notiuni de economic sanitara.

Economia sanitara nu dispune de indicatori particulari, ei sint in genere
proveniti din limbajul economlc In g"cneral, capatlncI un continut particular
'in domeniul sanitar.

Vom prezenta citi va dintre indicatorii cei mai frecvent utilizati :
N e v 0 i I e san ita r e insumeaza tota1itatea ingrijiri10r medicale (cu

rative sau profiladice) care privesc starea ele sanatate a unei populatii. Este
necesar a se diferentia de aIte doua notiuni cu care nu trebuie confundate;
cererea popu1atiei d~ prestatii mecIicale' ~i consumu1 medical.

C ere rea pop u 1a tie ide pre s tat i i m e cIi c ale este eel
mai adesea eonfundata cu nevoile sanitare, acest lucru nu duce numai 1a con
fuzii pe plan teoretic, cIar are ~i urmari practice nefavorabile datorita faptului
di cei doi indicatori insl.1ficient definiti, se confl.1nda.

Cererea populatiei de prestatii medicale este reprezentata de totalitatea
prestatiilor medicale de orice natura (subiectivajobiectiva - motivatjnemo
tivat) pe care 0 populatie 0 soliciti:i serviciilor de sanatate. lndicatorul rididi
in principal doua probleme: posibilitatea unor solicitari subdimensionate
necesitatilor reale, dt ~i posibilitatea unor solicitari supradimensionate.

Este cunoscut ca 0 populatie nu resimte dedt 0 parte din nevoile ei sani
tare (nevoile resimtite) ~i din acestea se exprimasub forma de presta tie, 0
cantitate mai mica (cerere exprimata), in rest ea i~i rezolva pe aIte cai sau
neglijent propriile ei probleme (cererea neexprimata) ; aceasta posibilitate este
frecvent intllnita in situatiile in care afectiunea de care sufera un subiect este
minora sau 0 afectiune a carei gravitate este insufkient cunoscuta, negIijata
ca i~portanta, sau chiar mgata.

In aceasta situatie cererea populatiei in prestatii medicale va fi mai midi
dedt nevoile sanitare reale ale ei.

A cloua posibilitate 0 reprezinta situatia in care cererea populatiei de
prestatii medicale este mai· mare dedt nevoile sanitare (introducerea unui
aparat de investigatii nou sau a unei tehnicj de laborator noi, sau a~a-numitele
"boli la moda ") au darul de a face ca "cererea" sa fie cu mul t mai mare dedt
"nevoia".

La dndul lor, in ambele variante, serviciul sanitar nu va efectua dedt
o parte din prestatiile solicit ate (in primul caz prin renuntarea populatiei, in
a1 doilea caz prin impcsibilitatea de cuprindere a unitatii sanitare). Presta
tiile efeduate vor fi inglobate in notiunea de c ere r e ex p rim a t a s a
tis f a cut a.

Ben e f i c i ul me die a 1 reprezinta avantajul obtinut in urma apli
carii unei masuri ce are drept scop ocrotirea sanaiatii ~i se exprima prin unul
sau mai mul ti indicatori ai sUirii de sanatate (prevenirea Imbolnavirilor sau
yinclecarea ~i recuperarea duce la mentinerea sanatatii unui numar mai mare
ele subiecti dintr-o populatie adiva, ce are clrept consecinte pastrarea capad
tatii de munca ~i scaderea numarului invalidari1or).

Ben e f i c i ul e con 0 m i c a 1 u n e i act i v ita t i me die a Ie
reprezinta d~tjgul obtinut in urma aplicarii unor masuri medic'ale prin evitarea
unei parti sau in totalitate a pierderilor produse economiei (realizarea neuro-



646 ORGANIZARE PSIHIATRICA

Iepticelor depozit, pe lInga efectul umanitar - care desigur In cazul sedorului
medical trebuie sa primeze - a avut drept urmare scaderea pierderilor pro
duse econcmiei, atH direct - prin cheltuieli de Ingrijire, dt 9i indired - prin
ameliorarea bolii ~i a invalidiUitii, ceea ce a dus la crqterLa ponderii pepu
Iatiei active).

Pie r de rea e con 0 m i c a determinata de 0 boaIa, reprezinUi dife
renta dintre venitul national, In ipotezabolii respective ~i venitul national
In con ditiile concrete de saniltate In cadrul carora se consemneaza prezenta
bolii In teritoriul si emul de referinta., ,

Pierderile econcmice produse colectivitatii de 0 boala sau In general de
o problema de sanatate se realizeaza prin:

• consumul de prestatii medicale ~i ajutoare de boala platite;
Ii cheltuielile realizate de serviciile care asigura prestatii soeiale;
• absenta de la locul de munca datorita ITM-ului sau IDM-ului sall

scaderea productivitatii muncii tEmpOral' (in perioada de readaptare) sau
definitiv, In cazul pastrarii numai unui potential restant ;

• dezorganizarea proeesului de produetie prin perturbilrile legaiurii
dintre subsisteme, sau a Intlrzierilor date ~i cheItuielilor efectuate prin reca
lifiearea unor cadre.

Nu este lipsit de importantii a arMa ca paralel eu pierderile Inregistrate
la nivelul colectivului, subiectului bolnav, ctt 9i familiei sale i se adue ni~te
prejudicii aW material (direct 9i indirect) dt ~i moral. Daca prejudiciul mate
rial este relativ u~or de evaluat (diferenta dintre salariul mediu ~i ajutorul de
boalii), prejudiciul moral este mua mai greu de evaluat datoritil conditiilor
perturbatoare din familie, urmare a aparitiei unui bolnav In slnul ei, c1t 9i
a bledrii activitiltii unl1i aIt mEmbrl1 al familiei care, de~i nll Este bolnav ~i
este implicat numai moral, prcduce In acela~i timp ~i un prejudiciu material
(clasicul exemplu: un psihotic sau alcoolic In famiiie).

Pre s tat i i me d i c a I e - reprezintil totalitatea actdor sau proce
duriIor medicale efeduate de personalul medico-s<mit8r in seopul ameliorarii
sti'rii de sana tate.

Este gre~it a se eonfunda prestatia medicala eu aotul medical propriu-zis.
Prestatia medicali:i Inseamna ~i consultatia efectuati:i de medic sau recoltarea
probe1or biologice pentru analize efeduate de eadrul mediu, dar9i scoaterea
fisei de la fisier., ,

Con sum u 1 me d i c a I sau de Ingrijiri medicaIe - poate Ii definit
prin totalitatea prestatiilor medicale de care populatia beneficiaza, sau prin
totalitatca prestatiilor efectuate de unitatea sanitara la cererea populatiei.

Consumul medical poate fi: pas i v fiind rezultatul unei "cereri expri
mate" de populatie, sau act i v fiind urmare a initiativei servieiilor sanitare,
deci acoperind "nevoile sanitare". EI poate Ii masurat fie prin prestatii mecii
cale (pentru unitatile ce asigura asistenta medicaId gratuiUi), fie sub forma
monetara(pentru uniUitile sanitare cu plaUi).



EFICIENrA ECONOMICA : ANALIZA-cOST-BENEFICIU 647

Co s t u 1 act i u nil 0 r san ita r e, de~i pare u~or d~ stabilit este
o actiune comp1exa ~i care numai uneori este cored stabi1ita. In genere, in
marea majoritate a cazuriJor sint utilizate numai 0 parte din costuri1e directe,
C ca ce face sa nu se poata estima in totalitate costu1 actiunilor sanit are. Vom
utiliza urmiltoarea c1asHicare:

\1) Co s t u rid ire c t e (m e d i c a 1e) :
- costuri1e activitilti10r de preventie primm"a ~i secundara specificil ~i

nespecifica: ridicarea rezistentei nespecifice, protectia mediului ambiant,
depistarea precoce a imbo1naviri1or, selectionarea ~i supravegherea medica1a
a grupelor de populatie cu rise crescut de Imbo1nilvire, educatia sanitara;

- costurile activitati10r curative: prestatii ambulator!i de medicina gene
ral ii, prestatii ambulatorii de specialitate, spitalizare, dispensarizarea bolna
viIor, prestatii pentru complicatii, recader!, convalescents. ~! recuperarea me
dic8Ia;

- costuri1e unoractiviti-iti : cercetarea biomedical a fundamental a ~i apli
cativa, informatiile Cll referire la boa1a ~i 1a serviciile de sanatate publica ce
administreaza ~i conduc activitati1e sanitare, formarea ~i recic1area cadre10r ;

• C 0 s t u r i i n d ire c t e (n e m e die ale) ;
- sci1derea sau disparitia capacitatii de munca temporar sau definitiv,

Cll pierderea produsului social, care ar fi fost realizat In absent a boiii sau de
cesului ;

schimbarea calificarii sau a 10cului de munca ;

ajutoarele de boala ~i invaliditate, pensia de urma~ etc. ;
cheltuieli1e familiei pentru alimentatie, repaus, recuperare ~i reinsertie

scciala a bolnavului.

Analiza cost javantaj sau cost jbeneficiu este una din mdodele de baza
utilizate in economia sanitara. Principiul analiiei costjavantaj consta in esti
marea costului unei actiuni de saniitate si a beneficiului economic sau medical,
De care actiunea respe~tiva il ~vaDfoduce. Se urmareste obtinerea unui raport
~ostjavant~j cit mai mic, adica fie ca in'limitele unei sU~le investite intr-o
<'-ctiune de sanatate sa se realizeze un beneficiu maxim (costjeficienta) fie ca
obiectivul sanitar propus sa fie atins cu minimum de resurse (cost jeficacitate).
Evident economia realizata In bani, baz3 material a ~i personal este utilizata
In scopul fezol varii unor alte probleme.

2.5.1. Fa c tor i i car e de t e r ill i n a con S U ill U 1 ill e die a l. In
vederea rationalizarii cheltuie1i1or pentru sanatate, cunoa~terea factorilor care
c1etermina consumul medical este 0 conditie esentiala, fiind una din principalele
dii de dirijare a investitiilor catre domeniile cele mai importante ~i in conditii
cit mai avantajoase.

Existii numero~i factori care determina consumu1 medical, care pot fi gru
pati in factori obiectivi ~i subiectivi .

• Factori obiectivi:
- starea de saniHate a popu1atiei - evident nivelul morbiditatii generale

~i specifice ~i al rmrta1itatii sInt principalele e1em::nte care pot determina con-
sumul medical;
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- virsta; este cunoseut ca eele doua extn:me de virsta, copilul ~i Vlrst
nieul necesiti1 un consum medical muIt mai ridicat dedt al grupelor mijlocii ;

- sexuI feminin realizeaza un consum medical mult mai ridicat dedt
eel maseulin;

- situatia sociala, persoane singure sau familii cu nivel material ~i cul
tural mai sdlzut ridid consumul medical deoarece serviciile medicale trebuie
sa suplineasca absenta unor ingrijiri ce revin familiei ~i individului ;

- numarul populatiei; sporul populatiei justifidi partial sporul consu
mului (se refera in special1a teritorii delimitate) ;

- conditiile de mundi si ,data'
- progr~sul ::;tiintelor m~dical~ ;' medicina rnoderna, de~i mai eficace sub

aspect medical, esie mai scumpa din punet de vedere financiar.
• Fa c tor i sub i e c t i v i - existi1 0 serie de fador! subiedivi care

realizeazi1 in primul rind diferentierea intre ne'1oile sanitare reale ~i cererea
populatiei de prestatii medicale:
. 'dificultatea ~unoa~terii reale a morbiditi1tii intr,-un teritoriu ;

diferenta dintre 1}ne'1oiaresimtita" ~i "eererea exprimaUi" ;
- diferenta dintre "cererea exprimaUi" ~i "cererea exprimata satisfacuUi"
- ponderea consumului acti'1 - eonsum pasi'1, care eSIe doriUi de uni-

tatiIe sanitare preponderent aetiv, iar de populatie, pasiv.

2.5.2. U n e lee I" i t e r i i e con 0 m ice i nor g ani z are a U 11 i~
tit t i lor san ita r e. ivlodul de organizare al unitatiIor sanitare cit ~i uti
lizarea rationaUi a resurselor ocrotirii sanatatii, reprezinta elementele princi
pale in reducerea consumului medical ~i implicit a costului (calea indirect a)
sau reducerea direda a costului. Vom enumera prineipalii factori :

- amDlasarea unitatii sanitare;
- util'izarea rationaI'a a fondurilor In bugetele unitatilor sanitare, artieol

eu cea mai mare pondere flind retributia 50% pentru spital, 60% pentru am
bulator care, alaturi de eel de-al doilea mare consumant de fanduri - medi
catia gratuita (20-30%), face ca cei doi factori sa totalizeze 80-90% din
roralul eheltuielilor. Tn aceste contritE apare evident ci.i problema utilizarii
rationale a fondului trebuie sa se Indrepte prioritar ciltre aceste aspecte in
trucit In restul domeniilor reducerea chiar cu 50 % sau suprimarea unor acti
'1itati cu pondere midi, creeaza numai prejudicii morale fara a aduce avantaje
materiale.

2.5.3. eostu! asistentei medicale: nu se poate aprecia efl
cienta economica a activitatii unitatE sanitare fara a analiza costul asistentei
medicale. Principalii indicator! de cost sint : '

II) Co s t u I as i s ten J( e i s pit a lie e ~ t i se evalueaza prin 5 prin
cipali indicatori* :

Costul total pe un pat de spital se ca1culeaza dupa formula:

Total cheltuieli spitaljNr. mediu de paturi

• Este prezentata numai metoda de caleul, fara .apreeierea asupra costurilor avind in
vedere numai posibilitatea de eompensare ~i nu de prezentare a unor valori absolute ale uEui
an sau altul.
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Costul total pentru un bolnav spitalizat se calculeaza :

Total cheJtuieli spital jNr. bolnavi externa ti

Costul total pentru 0 zi spitalizare se calculcaza :

Total cheltuie!i spital jNr. zile contabile spitalizare

Costul medicameniului pc un bolnav internat S2 ca1culcaza :

Total cheltuieli pentru medicamentejNr. bo!navi internati

Costul medicamentului pe 0 zi de spitalizare se ca1culeaza :

Total cheHuieli pentru medicamente jNr. zile cantabile spit.
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Este necesar a se mentiona ca ace~ti indicatori prost utilizati au avut
daml de a se discredit a in timp, valoarea lor medic globala este lipsita de semni
ficatie deoarece amesteca sectii de profile diferite (acutijcronici, nevrozejpsi
haze), afectiuni !I1Egale ca pondere a cheltuielilor ce necesita vindecarea lor.

Ace~ti indicator1 nu sint operanti ~i nu-9i evidentiaza adevarata valoare
dedt dad slnt asHel calculati IncH sa fie comparabili. Exista 0 suiUide fac
tori obiectivi care explica existentaunor deasebiri mari sub raportul pretului
de cost Inire diferitc!e spitale de psihiatrie ~i chiar sect!i ale ace1uia~i spital.

De ascmcnea pot fi pus! In evidenta si 0 serie de alii factori ce influen-
teaz2 costul asistentei spitalicqti din ~are mentionam : '

abuz de investigatii cit ~i insuficienta investigarii ;
medicatie nerationala;
compIicatii intraspitalice~ti ;
activitatea deficitara a unitatilor ambulatorii .

•• Co s t u I a s i s ten t e i a m b u 1a tor i i (LS1'vl) - cei mai frec
venti indicatori utiliza ti slnt:

Costul unei consultatii medicale se calculeaza dupa formula:

Total cheltuieli pentru asistenta ambulatorie

Nr. total de consultatii acordate de unitatile ambulatorii

Costul unci prestatii medicale se ca1culeaza dupa formula:

Total cheltuieli pentru asistenta ambulatorie

Nr. total prestatii medicale acordate
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Costul medicamentelor ce revin pentru 0 consultatic se ca1culcaza dUD3
formula:

Total cheltuieli msdicamcnte acordate in asistcnta ambulatoric:

Nr. total consuItatii

Indicele TIU este utilizabil deoarece rderirea esic Eicuta Dumai ]a mc:di

camentele acordate gratuit, TIUsi la cele cumDtirate de populatie si chiar dad
5-31' lua 1TIcaleul totalul medieamentelor c1esfacute min farmaci{le ell circuit
deschis, valoa1'ea indicelui nu s-ar Imbun3tati deoar~ee se pot cumpar-a medi
camente fara sa fi efectuat 1n preaJabil 0 consultatic_

e Co s t u 1 un e i b 01 i cstc lmul din imIicatorii eel m3i fidel!' dar
estc dificil de ca1culat cleoarEce datc1c necesare catculului nu slnt furnizate
curent de statistica sanitara ; pentru a se ealcula accst indicator sint nccesare
investigatii suplimentare. Se calculeaza dupa fornnla :

Totalul chcItuielilor sau !~i pierder,ile pentru 0 boala din partea colcctivului-r
Totahll cheltuie1ilor sal1/:?i pierderiie pentru 0 ooa\a din partea bolnavl1lui

Nr. total bolnavi de aceea:?i boaUi

Lvcrarile de acest gen slot Inca rare In literatura d2 specialitatc de la noi
din tara spre deosebire de literatura de specialitate din 211e tari unde slnt din
ce in ce mai freevente.

Evaluarea sistematica a eflcientei serviciilor de sanatate fiind un concept
relativ nou, sensul sau exact elt si m2todele de aborJarc sint inca diferite de
la tara la tara. '

Prezentarea unor elemente de eficienta 0 consideram utila aV1nd 1n vedere
faptul d actiunea de ocrotire a sanatatii reprezinta 0 investitie de lac negli
jabila si cOIlstienti de fantul di omul si sanatatea sa au 0 valoare sociali-i. deo
sebi ta, 'nu nllmai' su b ra'port economic, prin ceea ce ar pierae societatea pri n
uzura, piercIerea capaciti-i.tii de mund (~i cieci a bunudor pe care individul nu
Ie mai produce pentru societate), a cheltuielilor rewHate din procesul de re
cupera1'e, ci ~i sub raport individual, saoatatea il1semnind pentru fiecare un
bun deosebit care compune ferici1'ea.

Revalorizarea S3-natatii si atribuirea unui imnortant rol pe scara valorilor
individuale si coledive s~ d~toreaza Inte1egerii ~omDlexe De care 0 are acest
fenomen: 3para1'ea, promovarea :?i rec~pera1'ea ei devenind problema comu
nilara prioritara ..

Asistenta m2dicaUl devine deci 0 problema 3 comuniiatii, un serviciu
public" ale ~arui norm::: depa~esc nivclul individual san de 'microg;~p prin
implicatiile socio-economice directe ~i indirede ~i care tin din ce in ce mai putin
seama de faptul ca unora TIU Ie place m3.tematica.
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Desigur 0 astfel de problematidt necesita a permanent a evaluare, deci
o pertinenta aprecierc, care sa poaUi urmari integritatea ansamblului precum
:;;i dinamlca lut pentru optimizarea functional a a tuturor elementelor ce 11
compun.

Pe de aWl parte sume!e alocate pentru sanatate nu pot rezolva integral
problematica actuala In nici 0 tara, sanatatea ca ~i boala devine tot mai scumpa.
De aid reiese necesitatea utilizarii cit mai judicioase a bazei materiale, perso
nalului ~i bugetului in sensul aplicarii celor mai eficiente masuri medicale de
care sa j}oaUi beneficia un numar cit mai mare de oameni.
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164, 171, 187, 198, 241, 278, 279, 282,
290, 318, 323, 327, 328, 329, 334, 335,
343, 348, 361, 378, 380, 518, 519, 520,
521, 522, 527, 531, 556, 558

atipica 287, 413, 475, 495, 545, 559
de cloliu 264, 433

de epuiz3re 34, 387
de involutie 23, 264, 559, 568
delir3nti.i 475

endogena 34, 233, 388, 463, 464, 470~
472, 476, 545, 557, 558, 559, 563
farmaeogena 33
inhibata 101, 405
mascata 35-36, 471

nevrotica 34, 385, 387, 474, 556, 558,.
559, 563, 566

psi hotiea 34-35, 100, 387, 389, 467, 470,
371, 472, 506, 559, 566
reactivi.i 34, 45, 328, 387

Deprivarea senzorialii 52, 354, 583
Derealizarea 18, 20, 24, 18?, 235, 236, 2'±9,.

496
Dermolexia 138
Desomatizarea 23-24



VADEMECUM IN PSIHIATRIE

Deteriorarea 190, 199, 263, 272, 274, 278
2.79,323, 326, 327, 329, 324, 335, 388,
389, 39~ 401, 405, 406, 568

Dezinhibi1ia :
- farmacoJogicii 118
- instinctual:l 36, 272, 342
- pulsionaJi] 100, 468
Dezorganizarc3 conduitei motorii : agitatia /

inhibitia 19, 34, 36, 99-101, 118, 122,
~,~,m,~,~,~,m,~,
515, 523, 527, 529, 530, 545, 557, 561,
562, 568

Dezorientarea 18, 19, 22, 23, 100, 127, 272,
276, 277, 279, 310, 335, 396, 399, 401,
404, 405, 406, 418

Dezvoltarile patolcgice reactive ale persona
]]tati! 237,252,413,419,447,454-457,
502

D!abetu1 319, 325, 452, 474
Diagnosticul difereniial al:

dementelor 405 -407
intirzi~rilor mintale 376
ncvrozelor 424, 428, 431, 435, 438, 442,
446-447
PGP 292-293
PlIm 473-475
psihogeniilor 414 -415, 424
psihozelor delirante cronice neschizofre
nice 505-506
psihozclor schizofrenice 495-496
tulb. psihice din:

alcoolism 350-351
boli cardiovasculare 336
boli cu patogenezii metabolica 326
boli endocrine 320
boli infectioase generale 332
boli neurologice degenerative 329
epilepsie 313-314
infectii intracraniene 229
perioada puerperaEi 363
senescenta 391-392
toxicomanii 357
Tr.C.C. 281
tumor! craniene 287

Diagnosticul in psihiatrie 109-110, 257,
258, 259, 260, 264

Diagnosticul pozitiv al:
dementelor 405
intirzi~riior mintale 375
nevrozelor 424, 428, 431, 434, 438, 441,
446
PGP 291
PMD 473
psihogeniilor 414, 424
psihozelor delirante cronice neschizo-
frenice 505

psihozelor schizofrenice 492 -494
tulb. psihice din:
- alcoolism 349

Diagnosticul pozitiv al tu1b. psihice din:
Doli cardioavscularc 33li
boli cu patogenezii meiaboiicd 325
boli endocrine 320
boli infectioase generale 332
boli neurologice degenerative 329
epilepsie 312
infectii intracranicnc 298
perioada puerperaEl 3Ci3
sencscen ta 391
toxicomanii 357
Tr. c.c. 279
tumori cra niene 287

Dibenzepina v. AD clclice
Dibenzotiazepina v. NLS
Dihidan/Diphedam (Phcnitoinum) v. anti-

convulsivante
Dipsomania 41, 43, 101, 102, 340, 343
Discordanta schizofrenica 20, 24, 66, 87,

391, 482 -486, 563
in afectivitate 482, 48.5, 489
in comportament 386, 39l, 438, 485 -486,
488, 490, 499, 505
in comunicare 483 -484, 49G
in gindire 483
in sistemul logic 484

Disforia 30, 35 -36,236,249,406,473, 475,
.527

Disimularea 109, 114
Diskinezia tardi\ra 526, 527, 528, 529, 531,

532

Dismegalopsia 53
Dismneziile:
- calitative 64, 68 -70, 284, 291, 568
- cantitative 64, 65 -68, 322, 323, 566
Dismorfofobia 23
Dispareunia 45
Dispensarizarea 250, G04- 606
Dispozitia 30, 31, 33, 34, 3G, 116, 185, 199,

514, 550, 562
bazala 31, 230, 231, 232, 245, 246, 413,
415
deliranta 487
depresivii 33, 35, 122,232,237, 319, 362,
388, 418, 426, 427, 428, 429, 430, 431,
551
disforidi 236
euforic3 36, 231, 4GB, 474, 551
eXDansiv3 74
tulburari 31 -38, 245

Disprosexia 61, 62
Distimia 31 -37, 272
- endoreactiva \hitbrecht 463

Dizarmonia 197, 198, 228, 244, 250
Dizartria 92, 139,291, 325, 329, 349, 564

Dogmatil (Sulpirid) v. NLS
Dominal (Azafenotiazina) v. NLS
Donjuanismul 41, 45
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Doriden (Glutetimid) v. sedative hipnotice
Down (sindromul) 177
Dreamy sbte 284, 286
Drolepbn (Dropcridol) v. NLS
Dromomania 244
Durata medie de spitalizare 634 -636
Durerea morala 470, 471, 472, 475

Echiva1entele:
- epileptice 65
- suicidare 47
Echivalenlele somatice ale:
- anxietAtii 30, 32, 432, 433, 546, 548
- depresiei 430, 433, 471, 563
Ecmnezia 65, 69, 307
Ecolalia 90, 93, 291, 400
Ecoul gindirii 58, 504
Eiedele secundare ale psihotropelor ~i tra

tamentul lor:
anticonvulsivantele 522
antidepresivele 553-554, 555, 559
neuroleptieele 527 -530, 531
sarurile de litiu 562
sedativele 518
tranehillzantele 547 -548

Eiicienta :
- eeonomidl 644-651
- medical a 631-643
Ego 24, 25, 187, 188, 422
Egocentrismul 229, 238, 249, 272, 324
Eidetic 54, 468
Ekbom (sindromul) 57, 377, 386
Eledroenceialograma 27, 109, 110, 160-173,

581
eu activare 169, 170, 171,251

- in epilepsie 170-171
- in alte aieetiuni psihice 169-172
- limite 9i posibilitati 172-173
E1ectromiogr8ma 110, 174-175,581
Electroterapia 565 -568
Elemente definitorii ale sindroamelor ne
vrotiee 422-423
Elenium (Clordiazepoxid) v. tranchilizante
Elipsa sintactica 90, 93, 95
Embolografia 89, 95
Embololalia 90, 93

Emetiral (Proclorperazina) v. NLS
Emotiile 23, 116, 123,203,402,472,527
- elaborate 29, 30, 37-40, 242

Empatia 239
En:::eialitele (tulb. psihice) 22, 26, 27, 100,

101, 127, 181, 251, 294, 296-298, 442,
473, 495

Encefalograiia gazaasa 155-156
Enceialopatia traumatici:i a boxerilor 274,

278

Enceialopati ile aleool] cc :::arcnti ale 338, 342,
347-348, 351

- cncdalopatia Gayet- Wernicke 22, 322,
342, 3~t7, 348

- psihoza Korsakov 347-348
EncephJbol (Piritoxin5) v. nooanaleptice
Endogeni ile 117, 171,281, 363,415,461-507
Enerbol (Piritoxina) v. nooanaleptice
Entumin (Dibenzotiazepini:) v. NLS
Enurezisnl 448, 449, 452, 548
Epidemiologia:

dcmentelor 395
dezvoltarilor 454
intirzierilor minta1c 373
nevrozelor 426, 429, 432, 433, 436, 439,
440, 448, 449
PlV1D 466

psi hozelor delirantc eronicc neschizo
freni ce .500
psihozelor schizoirenice 480-481
tulb. psihiee din:

adolescenta 366
alcoolism' 339-340
boli ell patogeneza metabolica 321
epilepsie 301
perioada puerperala 360
PGP 289
senescentii 378
toxieomani i 353
Tr. c.c. 374
tumori craniene 283

Epidin (Ttimethadionum) v. antleonvulsi
vanie

E pi1epsiiIe 22, 40, 43, 47, 48, 58, 68, 75, 76,
77,79,92, 100, 101, 102, 109, 110, 134,
136, 161, 172, 187, 199, 250, 251, 281,
287, 299-315, 32G, 350, 361, 368, 435,
4~38, 442, 449, 452, 453, 464, 473, 490,

495, 500, 522, 523, 557, 568
modiiid.ri EEG 170-171

Episodul:
afectiv 490

eonfuzional 21, 233, 239, 323, 326, 332,

333, 334, 335, 33G, 337, 3Gl, 403, 404,
406, 489

280, 387, 388, 4G5, 466, 470-
472t 495, 564
halucinator-delirant 60, 80, 81-82, 290,

333, 335, 362, 519, 5G3, 566, 567

hipomaniacal 477
maniacal 244, 465, 458-469, 473, 475,
476, 495
mi xt 465, 472
recment 476

schizofrenic 491, 494
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Ergoterapia (terapi i aie cre;iti viUitii) 570,
571, 572, 584-585, v. psihoterapii Indi
viduaIe

Ermetismul 90, 95
EroriIe de diagnostic 260-285
Erotizarea raporturiIor sociaIe 238-239, 378
Erotomania 78
EtapeIe dispensariziirii 605
Etiologia:

dementeIor 396
intirzierilor mintale 373-374
nevrozeIor 422, 427, 430, 433, 436, 440,
444, 449
PGP 289
PlviD 467
psihogeniiIor 413, 422, 455
psi hozelor delirante cronice ncschizofrc
nice 500
psihozeIor schizofrenice 481-482
reactiilor 416
tuIb: psihice din:

adoIescenta 367
- a1cooIism· 340-341
- boIi cardiovasculare 333
boli ell patogeneza metabolica 301

epiIepsie 302
infecti i intracranienc 2£,5
perioada puerperaIii 260
senescentii 378-379
toxicom~ni i 354
Tr. c.c. 274

Euforia 30, 36-38, 127- 129, 277, 284, 323,
328, 342, 348, 355, 362, 396, 469, 474,
495, 518, 553

- puerila 470, 472
- sindromuI hipomaniacaI 30, 37
- sindromu1 maniacal 30, 35-37
Evolutia/Prognasticu! in:

demente 4G7
nevroz~ 424, 429, 432, 435, 438, 4ci2, 447
Pl'AD 475-476
psihogenii 415, 424
psihoze de1irante cron~cc nesc:11izoire
nice 507

psihoze schizofrenicc 496- 497
tuIb. psihice din:

a!coolism 351
boll cardi ovasculare 336

boli Cll patogeneza metaboIica 326
boE endocrine 320

boli infectioase generale 332
boli neurologice degenerative 329
epilepsie 314
perioada puerperala 363
PGP 294

senescent a 392

EyoIu(ia/PrognosticuI in:
toxicomanii 358

- Tr. Cc. 281
- tumori craniene 287
Examenul:

biologic 177-182, 275, 292, 294,327,328,
329, 338, 350, 372, 394, 404
eiectroencefalografic 161-172, 275, 283,
284, 318, 321, 322, 323, 327, 328. 329,
336, 338, 343, 349, 358, 372, 394, 401,
403, 406, 426, 439, 442, 443, 445, 447,
465, 495, 498
electromi ografi c 173-175, 327, 372, 443
genetic 176-177, 201
neurologic 131-144,274,276,278,321,
327, 328, 329, 335, 349, 394, 402, 404,
469, 471, 495, 528

- .neuroradioIogic 150, 154-159,372,394,
397, 407, 465, 495, 498
oftaimologic 110, 132, 145-153, 321,
325, 327, 328, 334
Dsihiatric 112-1l3, ]85
psiholcgic 183-191,274, 327, 338, 353,
373, 394, 403, 405, 406, 412, 422, 426,
429, 436, 465, 479, 498
somatic 120-230, 137, 402, 404

E2GU~~narea lTIedicala psihoprofilactica 601-
DU0

ExhilJitionismul 42, 46, 239, 244
Extazul 30, 40
Eysonck (chestionar) 183, 186

Fabulati ~l G9, 70, 343, 348, 404, 504
F8dingul l11intal 72, 74, 483
Falsifics.rea Il1nezic:a 69
I'::;'antasmoscopia 56
F3tigabilitatea 324, 426, 427, 4-29, 430, 43::11

470

Faustan (DiazepalTI), v. antic:onvuIsi yante
Fcnitoin (Phenitoinum), Y. anticonvulsi-

vante
Feccrcmoc:itoillul 318

!:~t~~isI?ul ~2, 45, 245....

hn~r:'~~ i~21t~E~~~I~~~n), v. anhconvLiisl-
Plexibi1itatea cero2sa 100, 489
FhIaDxcl (FJupentixoD, \,~. NLS
Fluanxcl-E (Dec2no3t de FluDentixoll, v .
.NLAP £ J

Fabia 30, :38-40, 78, 279, 318, 396, 413,
436-437, 438, 442, 448, '156, 475, 577

Formele c1inice ale:

clementelor 396-4G4
nevrozelor 426-453
PNiD 468-472
psihogeniilar 413, 417-420, 426-453,
4S5~457
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Forme:e clinice ale psihozei delirante cro
nice neschizofrenice 500-505
- parafrenia 504-505
- paranoia 501-503
\15i hozei schizofrenice 482-491
. afectiva 490

catatonidi 489
heberreni ca 488-489
paranoida 489-490
reziduala 491
simpla 491

!ulb. psihice din:
alcoolism 341-349
boli cardiovasculare 333-336
boli cu patogeneza metabolica 322
325
bolj endocrine 316-3Hl
boii infectioase 330-335
boli neur~logice degenerative 327
329
eoileDsie 301--311
Ulfechi' intracraniene 296-298
intirzieri mintale 371-375
PGP 2HO-291
perioada :
III adolesceniei 367-375
Ell puerpera15 360-362
~ senescentei 370-391
toxicomand 354-357
Ir. c.c. 275-279
tumori craniene 283-286

Fo'fena 55, 125, 305, 334
Fotofobia 296, 348

1 56
(lcgoterapia) 577

Fdgiditatea 41, 45~ 128, 530
FrU5 tr area 205J 433

Fuga de idei 36, 100, 362, 390,468,474,495
Fugile 20l 21, 101-102,242,279,286,331,

367, 338, 453, 4?2, 4.36
Fundul de oehi :

aspect normal 147, 148
- aspect patolog:c 148-1501274, 283, 316,

3i8, 335, 394, 40~ 406, 465, 495

Fu:-ia manl&caUi (mania supraacuta) 469
Furtu! gindirii 487, 504

GalT)cr (:;inch-ornul) 20, 418
Gardenal (Fenobarbital), v. anticonvulsi-

vante

Gayet- Wernicke (encefalopatia) 22
Geometrismul morbid 76

Gerontofilia 42, 46, 245

Gestlca 21, 98, !Ol, 107, 449
Gille (mozaicul) 188

Glndlrea :
- conecptuala 190, 395
- derelstica 75, 82
- magicii 235, 456, 494
Gindirea (~i tulb. el) 71-84, 188, 198, 276,

291, 378, 395, 398, 430, 483, 493
in dlscursivitate '72, 74, 395, 468
in productivitate 72, 75-76, 395
in ansamblu 73, 77-83, 116, 38G, 388,
494, 505

Glosolalia 90, 94
Glosomania 90, 93
Glutetimid, v. sedative hlpnotice
Goldstein (testul) 190
Gordon (semnul)· 158
Grafismui 21, 94-95
Graforeea 20, 94, 469
Grand mal 170-171, 310-311
Grandaxin (Trofisopam), v. tranchilizante
Grifonajul 90, D5
Guillain-Laroche (reactia) 292

Haloperidol (Iialdol), v. NLS
Halucinatlile 51, 53-60, 129, 199, 276,280,

285, 286, 342, 343, 346, 355, 387, 390,
401, 418, 419, 463, 468, 489, 492, 493,
49/l, 505
eide_tice 51, 54-55
Hziologice 51, 55
fllIlctionale 51, 5L}

psihice 51, 58-60, 75
acustico-vei"bale 51, 58-59, 487
imperative 48, 55
motodi 51, 59
vi wale 51, 59, 297, 307, 504
asocierl halucinatorii 51, 59--60, 388,
492

psihosenzoriale 51, 55-57, 270
auditive 21, 51, 55, 142, 388, 490,
492, 493, 495, 50-']
cC111Dlexe 51, ,57

corp'orale 51, 57, 492, 496
olf8ctive/gustative 51, 56-57
tactile 51, 57
vizllale 21, 51, 56, 129, 152

lialucinogenele 355-358
.Halucinoidele 58
Halucinozele 51, 57-58, 79, 280, 285, 286,

289

- alcoolice '.Vernicke 55, 341, 346-347,
495

Ha~i~ul, v. tox.i>?omanii
Heautoscopia 25, 58
Hcbetudinea 17, 19

Hemiasomatognozia 23, 286
Hemibalbismu1 136

Heroina, v. toxicomani i
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Herphona! (Trimipramina), v. AD ciclice
Hi bemal (Clorpromazina), v. NLS
Hidrocefalia ]56, ]57, 251, 328, 397
Hi peractivitatea 97, 230, 23], 390, 468, 476
Hiperbulia 85, 86
Hinercorticismul 318
Hiperemotivitatea 378, 402, 436, 443, 444,

447, 449
Hipererotismul 45, 469, 445
Hiperestezia 34, 50, 51, 123, 272, 296
HiDerkinezia 317
Hipermnezia 34, 64, 65, 342, 468, 470
Hiperosmia 142
Hiperprosexia 61-62, 317, 342, 434, 445
Hipersexualitatea 4], 44-46, 233
Hipersomnia 18, 26-27, 233, 423, 427, 431,

553, 556
Hipertensiunea arteriala 78, 110, 120, ]46,

334-335, 36], 368, 401, 402, 427, 433,
438

Hipertimia 30, 31-37, 469
Hipertiroidia 317, 435
Hipnagogic 24, 25, 280
Hipnapompic 25, 280
Hipnogal, v. sedative
Hipncza 24, 281, 363, 439, 577, 578
Hipobulia ]9, 25, 85, 86-87, 128, 317, 318,

471
Hipocondria 23, 43, 186, 203, 24], 249, 279,

335, 380, 385, 386, 4 ]3, 436, 437, 506,
557, v. sindromul hipocondriac

Hipoestezia 5], 342, 345, 355, 47]
Hipoglicemia 324, 435
Hipokinezia 317, 535
Hipomania ]86, 328, v. episod maniacal
Hipomimia 33, 97, 297, 325
Hipomnezia 64, 65-66, 270, 279, 3]7, 361,

424, 427, 429, 473
Hipoprosexia ]9, 34, 36, 6], 62, 270, 279,

281, 317, 3]8, 361, 426, 427, 429, 43],
468, 470

Hipotimia 30, 31
Hoffman (semnul) 158
Homosexualitatea 42, 46, 245

latrogeniiIe 419, 474
Ideile:

dominante 73, 77
,- obsesive 73, 77-78, 79, 86, 361

,- prevaIente 73, 76, 77, 79, 4 ]9, 50 I
IdeiJe delirante 33, 73, 78-80, ]27, 235,

276, 328, 386, 387, 390, 391, 413, 419,
469, 486, 488, 494, 498

- cu conti nut depresiv 34, 35, 42, 47, 79,
372, 388, 390, 470, 472, 474, 496, 506

- de filiatie 80

Ideile delirante de geJozie 79, 362, 493
de gr:mdoare 80, 335, 390, 403, 469,
487, 488, 494
ce imcntie ~i reforma 36, 80, 469
Ce persecutie 78, 335, 362, 387, 388, 390,
400, 419, 487, 489, 493, 502
de re,2tie 419, 494
hipocondriace 79, 280, 362, 388, 389,
422, 456, 470, 472
metafizice ~i cosmogonice 80
mistire 80, 403

Identitatea de sine 245-246
ldiotia 76, 189, 204, 394
19iena mintaIa 250, 624, 628, 629
I1uziile fiziologice 50, 52, 129
lluziiJe mnezice 64, 68-69
lluziiJe patologice: false recunoa~teri!nere

cunoa~teri!pareidoliiIe/aJteJe 50, 52-53,
62, 69, 79, 199, 235, 277, 307, 355, 386,
398 404 468

Imagin'<1ti~ (tvlb.) 73, 83-84, 527
IlvlAP (Fiuspirilen), v. NLAP
Imaturitatea afectiva 45, 48, 164, ]68, 238,

249, 374, 443, 448, 450
1mbeciiitatea 189, 204
Imersia/Jnundarea (Flooding) 584, v. terapii

individua]e
Imizina (Imipramina), v. AD cic1ice
Imposi bilitatea cuprinderi i realitati i 236

237
Impotenta 41,44-45,79,278,530
Impregnarea alcoolidi cronica 132, 143, 338,

341, 343, 345-346, 348, 495, 518, 519,
554

Impregnarea NL 135, 329, 527-530, 534
Impuisiunilc 73, 78, 1Gl-102, 113, 185,244,

396, 450, 483, 485
Impulsivitatea 35, 85, 86-87,101,102,243,

249, 251, 291, 311, 362,442, 535
Incestul 42, 47, 485
Incoerenta 18, 22, 76, 396, 482, 484, 494
InderaI (Propranolol), v. tranchilizante
Indicatori! de eficienta in ambulator 641-

643, 649-650 '
Indicatiile terapei psihotrope:

2nticonvulsiv3nte 522

antidepresive 557, 559
neuroleptice ,534
saruri de litiu 562-563
sedati ve 518
tranchilizante 548

Infanticidul 42, 48, 362
Infantilismul 202

Infec\iile intracraniene 294-299
Inhibitia:
- gindirii 75, 371, 483, 555
- sexuaIa 44-45, 238, 500, 530
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lnhi bi (ia reci prodi (terapii comportamentale)
583, v. psihoterapii individuale

Insidon (Opipramol), v. AD ciclice
Insomniile 18, 26, 34, 36, 45, 122, 129, 233,

271, 277, 29 I, 325, 333, 334, 33:3, 343,
3'18, 404, 423, 430, 431, 4M, 450, 468,
469, 470, 471, 518-519, 520, 521, 548,
553, 554, 563

Instabilitatea afectiva 37, 126, 186, 202,
238, 246, 249, 277, 291, 456

lnstinctele (~i tulb. lor) 41-48, 241, 275,
365, 391, 421, 469
alimentar 41,42-44,291,361,401,404,
423, 430, 446, 468, 470, 471, 530
de conservare 42, 47-48, 29 I, 418
matern 42, 48
sexual 41, 44-47, 115, 278, 291, 378,
471, 485

Insuficienta pulsionala, 234, 249
Insulinoterapia 432, 439, 568
Intelectul de limita 372, 374
Inteligenta 189, 190, 198, 203
Interactiunea psihotropelor ;
- anticonvulsivante 522
- antidepresive 526, 552

neuroleptice 525, 526
- saruri Ie de Iiti u 56 I
- sedative 518
- tranchilizante 547
Interdictia 608-1309
Interpretarea deli rant a 82, 395, 396, 472,

487, 498, 501
Interpretativitatea 228, 229, 490, 504
Intoletanta la frustrare 100
Inloxi::aliile 22, 51, 57, 62, 74, 75, 83, 84,

100, 120, 134, 136, 145, 150, 332, 435,
473, 518

Intoxicatiil,e akoolice 134, 251, 302, 338,
341-343, 398

- betia acuta 341, 342, 350, 357
- betia patologicii 20, 341, 342-343, 357
Introspectia 236
Introversia 76, 186, 205, 382
Intui tia deliranta 82, 487, 501
Invo]utia 164, 378- 379, 386
Iproniazida, v. AD IMAO
Iras::ibilitatea 278, 318, 343, 36], 431
Iritabilitatea 236, 243, 271, 278, 279, 284,

304, 317, 318, 322, 323, 324, 325, 327,
328, 334, 351, 400, 402, 421, 422, 423,
450, 516, 518, 563

Izocarboxaziol, v. AD IMAO

Izolarea so::ia1a 232, 233, 234, 233, 237,
274, 491, 494

Indoielile obsesive 73, 77Intlrzierile minta1e 43, 83, 244, 371-376,
588

Jacobson (metoda de relaxare) 580, v. psi
hoterapii individuale

J akob-Creutzfeldt (boa1a), v. demente pre
senile

Kernig (semnul) 296
Kraepelln (triada) 377
Korsakov (sindromul) 273, 277, 380, 398

Labilitatea emotiona1ii 30, 37, 187, 238, 270,
279, 284, 318, 328, 334, 335, 361, 378,
400, 449, 473, 496

Laboraiorul de sana tate mintala 612, 623-
625

Lapsusul 64, 66
Largactil (C]orpromazina), v. NLS
Lauronil, v. sedative nehipnotice
Lentoarea ideativii 72, 74, 322,361, 470
Lepinal (Fenobarbital), v. anticonvulsi-

vante
Leponex (Clozapina), v. NLS
Lerivon (Mianserina), v. AD ciclice
LesbianismuI 41, 46
Leucoencefalita subacuta (von Bogaert) 297
Levodopa, v. anti parkinsoniene
Li bi doul 76, 355, 378, 386, 496, 518, 538.

553, 562
Librium (Clordiazepoxid), v. tranchilizante
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