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INTRODUCERE

intelegerea gi abordarea practicd a tulburarilor psihiatrice $i problemelor
psihologice cu care medicul de orice specialitate se intalneste in activitatea
curentd. Ele vin s& completeze cursul de psihiatrie oferind ghidul practic
care sa il facd pe acesta operational. Sunt prezentate acele date si
proceduri care si-au castigat prin validarea de catre proba timpului dreptul
de a constitui un bagaj de cunostinte care s& insufle tan&rului medic
increderea in capacitatea lui de actiune profesionalé.

Psihiatria este ramura medicinii ale carei obiective sunt recunoas-
terea, tratamentul i preventia bolitor si tutburéritor mintale. Termenul & fost
creat de medicul german J.C.REiL, la inceputul secolul XIX si isi afld
etimologia in cuvintele grecesti noyyne- spirit si yarpike— puterea de a
vindeca.

Ramurd relativ noud in aria preocuparilor medicale, psihiatria
modema s-a impus perseverent si continuu ajungand s& fie, in ultimile
decenii, in multe tar ale lumii, specialitatea secundd (dupa medicina
interna).

Tulburdrile mintale afecteazd comportamentul individual in toate
dimensiunile sale, modul de reflectare a realitatii precum si integrarea so-
ciald a fiecarui individ. Locul pe care s&natatea mintala il ocupa intre valo-
rile societatii contemporane a devenit tot mai mare $i de aceea importanta
sociald a psihiatriei a crescut enorm In ultimii ani.

Campul de actiune al psihiatriei s-a diversificat §i s-a extins aparand
subspecialitéti, cum ar fi: psihiatria copilului gi adolescentului, gerontopsi-
hiatria, psihiatria militar&, psihiatria medico-legala, etc.

Boala psihicd este consideratd o problema de sénatate publicd
dintre cele mai importante datoritd frecventei pe care tulburérile psihice le
au In populatie si costurilor extrem de ridicate pe care tratamentul si
incapacitatea temporara de munca le genereaza.

In practica curenta statisticile arata ca 20-25% din pacientii medicu-
Jui de familie au tulburari psihiatrice sau importante probleme psihologice.

Psihiatria modemna beneficiazéd de un important aport terapeutic,
deoarece perioada ultimilor 50 de ani a insemnat aparitia primelor medica-
mente cu efect clar terapeutic in ceea ce priveste bolile mintale (anxiolitice,
antidepresive, neuroleptice, izoleptice). La acestea se adauga dezvoltarea

fard precedent a tehnicilor si metodelor de psihoterapie, precum si a
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retelelor de suport social care permit mentinerea pacientilor inserati in
mediul profesional si familiar la fel ca in orice altd boald somatica.

Existd la ora actuald trei directii explicative in ceea ce priveste boala
psihica pe care le consideram complementare. Acestea sunt:

- modelul psihanalitic, pleacd de la coordonate antropologice si
culturale care prin aportul sdu teoretic a reusit sd gaseasca
explicatii plauzibile pentru majoritatea faptelor psihopatologice,
dar care din punct de vedere terapeutic a eguat in numeroase
situatii dovedindu-se complet ineficient in psihoze.

-~ modelul biologic, considera ca boala mintala este un fenomen
biologic avand diverse cauze genetice si mezologice. Acest
model! este cel mai apropiat de modelul medical gi pare sa ofere
o perspectivd optimista datoritd extraordinarelor progrese facute
de biologia moleculara, geneticd si neurochimie. Adepti acestui
modei au credinta ca prin cercetare neorobiclogicd i
biochimica, cauzele bolii mintale pot fi descoperite in totalitate
si, probabil eliminate intr-un timp relativ scurt. Din punct de
vedere explicativ, acest model pare s& fie insa o replica al celui
psihanalitic.

- modelul psiho — sociologic pune in valoare influenta factorilor
sociali atat in determinarea cat si in tratamentul bolilor. Acest
model este interesat de impactul pe care boala psihica 1l are nu
doar asupra individului ci si asupra familiei si grupului social din
care individul face parte. El insista asupra terapiei consecintelor
bolii psihice atat in planul descifrarii patologiei cat si planul
terapiei propiu-zise, acest model are numeroase lacyne.

Modelul cu adevarat operant in psihiatrie este modelul biopsihoso-
cial, care este un model integrativ in masurd s& pund in acord cele trei
orientari anterioare. ,

G.ENGEL a fost cel mai important sustindtor al modelului dupé care
se pune accentul pe abordarea integrat, sistemicd, a comportamentului
uman si al bolii.

Modelul biopsihosocial este derivat din teoria generala a sistemelor.
Sistemul biologic pune accentul pe substratul atomic, structural i molecu-
lar al bolii si impactul sdu asupra functiondrii biologice a pacientului. Siste-
mul psihologic pune accentul pe impactul factorilor psihodinamici al moti-
vatiei si personaiitdlii privind fréirea bolii $i reactia la ea. Sistemul social
pune accentul pe influentele culturale de mediu si familiale asupra
exprimarii bolii gi trairii ei.
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Scoala roménescd de psihiatrie a avut importanti sustinétori si
reprezentanti ai acestui model, in profesorul Petre Branzei i colectivul de
la Spitalul de Psihiatrie Socola , precum si in Scoala de la Bucuresti.

Psihiatrul este un medic care isi orienteazd pregétirea nu doar
asupra studiului creierului uman si functionalitati sale biologice ci si asupra
studiului comportamentului' individual si colectiv. Cunostintele psihiatrului
despre manifestarile umane, motivatile si relatiile dintre cameni sunt unice
printre medici.

Resursele unice ale psihiatriei ca disciplind In ceea ce priveste
stabilirea unor etiologii complexe asa cum se intdmpla in psihosomatica,
posibilitati de interventie ale psihoterapiei ca si valoarea diagnosticului
psihiatric corect nu sunt apreciate, in primul rand pentru ¢& nu sunt
cunoscute. Ca medic, psihiatrul poate s& recunoascé anumite configuratii
situationale, sa aprecize interactiunile dintre factorii biologici si psihologici si
sd-si aplice cunostintele in ambele componente ale procesului diagnostic:
psihosocial si medical. Psihiatrii sunt pregatiti s& puna intrebari despre
corelatia un simptom somatic si un eveniment psihologic, si despre medi-
catia prescrisd care a precedat modificarea cognitivéd emotionald sau
comportamentald.

Existd o suprapunere semnificativa intre bolile psihice si cele "me-
dicale”. Psihiatrii acorda ingrijirea primard sau principald a multor pacienti
cu situatii medicale coexistente. Pentru pacienti spitalizati de catre psihiatru
acesta, isi asuma intreaga responsabilitate si pentru Ingrijirea lor medicala.

Psihiatrul trebuie s& decida cand un semn sau simptom care apare
la un pacient In timpul tratamentului psihiatric este clinic semnificativ si
daca poate s&-1 trateze sau sa indrepte pacientul catre alt specialist.

Psihiatrul trebuie ulterior s& evalueze capacitatea pacientului de a
lua decizii privind dignosticul si tratamentul si s& coopereze cu alti furnizori
de ingrijii medicale. Poate fi necesar ca psihiatrul s& intervina activ in
negocierea unei trimiteri, linistind bolnavul prin ingrijirea in continuare,
ajutdnd medicul catre care frimite, in lucrul cu aspectele psihiatrice ale
dic, psihiatrul trebuie sa fie capabil s& identifice scaparile, erorile si compli-
catiile iatrogene.

Psihiatrul trebuie s& aibd cunostinte clare despre manifestarile
psihiatrice ale bolilor somatice si tratamentelor astfel incét niciodata s& nu
interpreteze gresit modificarile in tabloul simptomatic si s&@ accentueze
tulburarile prin interventii neadecvate, sau sa treaca cu vederea efectele
secundare sau efectele adverse care cer modificari in regimul terapeutic.
Ori de cate ori se folosesc concomitent atat medicamente psihotrope, céat si
o0 alta medicatie este posibild aparitia interactiunilor intermedicamentoase.
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Psihoterapeutul este un specialist care are 0 formare terapeutica
specifica derivata dintr-o conceptie fundamentald de abordare a comporta-
mentului uman. Nu orice psihiatru este psihoterapeut i nu orice psihotera-
peut este neapéarat psihiatru. Unii pacienti urmeazé psihoterapie in mod
regulat cu psihiatrul lor, de aceea il consultd mai des pe psihiatru decat pe
orice alt medic si isi prezinta simptomele clinice mai intai psihiatrului, chiar
daca acestea nu au legaturd cu o suferintd psihica.

Psihiatrul psihcterapeut are avantajul ca isi poate diagnostica pa-
cientii cu mult mai multa precizie decét orice altd categorie de psihote-
rapeuti. -

o Psihologul este un specialist care are formare in psihologie -
discipling care se ocupa cu studiul vietii mintale si a comportamentului fiind
in acelasi raport cu psihiatria, in care fiziologia se afla cu medicina.

Psihologul poate face parte din echipa psihiatricd ca psiholog
clinician, psihoterapeut sau asistent social.

Psihologul nu are formare medicala in ciuda numeroaselor confuzii
intretinute de opinia publica si de mass-media. Pentru c& psihiatrii ingrijesc
cele mai severe boli ei pot fi asociati cu cel mai sever stigmat “oameni cu
haine albe”: sd consulti un psiholog inseamnd s& ai oarecare probleme
psihosociale, in timp ce s& consulti un psihiatru inseamna alienatie mintald.

CE TREBUIE SA STIE UNMEDIC IN DOMENIUL PSIHIATRIE!
s3 stabileasca o comunicare cu pacientul
sa realizeze interviul cu pacientul
sa efeclueze examinarea psihiatrica
cum s recunoascé boala
oum sa deosebeasca semnele si starile clinic semnificative de cele nesemnifi-
cative
ce leste pentru diagnostic s& ceard i cum sa le interpreteze
cum sa trateze boala la primui nivel de ingrijire
curn s& deosebeasca o boald generald de efectele secundare ale medicatiei
psihotrope
cum S5 deosebeasca o boald psihicd de efectele secundare ale unei alte me-
dicatii
cand si cum sa Indrume Céatre specialist pacientul
cum sa colaboreze cu specialistul Tn jurul unui diagnostic care implicad si tra-
tament psihiatric sau n cazul comorbiditatilor
53 cunoasca principiile generale ale terapiei In psihiatrie
cum sa isi determine un pacient sa primeasca tratamentul adecvat si
corespunzator de la specialist. :

Cap. 1 DIFICULTAT! PRIVIND IMAGINEA BOLII PSIHICE Sl

STIGMATIZAREA BOLNAVULUI
(o evaluare a convingerilor gi.conceptiilor studentilor despre boata psihicd)

Stigma ~ cuvant care deriva din limba greaca si se refera la semne
corporale desemnate sd exprime ceva neobignuit si nefavorabil despre
statutul moral al stigmatizatului; asemenea semne erau cicatrici corporale
care semnificau faptul cd acela care le avea era un sclav, un criminal sau
un tradator, cineva care trebuia evitat, in special in public.

in pericada crestinismului s-au adaugat alte doud modificari meta-
forice.

= referirea la semne corporale, fizice ale spirituaiitatii sau haru-
lui divin, incluzand eruptii $i réni corporale asemanatoare ¢
cele pe care le suferise lisus.

= referirea la semnele corporale ale unei boli somatice grave
(lepra sau ciroza alcoolica avansata).

Totusi, folosirea conventionala contemporana a conceptului de stig-
ma implicd notiunea unei caracteristici care discrediteaza persoana res-
pectiva. Istoria este plind de exemple de stigmatizare in functie de rasa,
etnie, sex, statut social, nationalitate si orientare sexuald, ca si functionarea
fizica si mintala.

E.GOFFMAN (1963), analizand stigma, a subliniat faptul ca persoana
cu o stigma este mult mai adesea definita ca fiind mai putin umanasi ca
pentru a explica si justifica stigmatizarea fintelor umane se recurge intot-
deauna o ideologie particulara. Stigmatizarea suferindului psihic, de exem-
plu, se sprijind pe teoriile care se refera la slabiciunea morald, periculozi-
tate, contaminare si culpabilitate.

Termenul a cunoscut o deosebitd voga in secolul al XiX-lea, fiind
legat de teoria degenerérii elaborata de MOREL care j-a introdus n limbajul
psihiatric. Ideile lui reluau, de fapt, conceptil mai vechi, dupa care corpul
traduce calitatile trupului, aparute sub o forma ,sublimat&” in teoria frenolo-
gica a lui GALL.

MAGNAN a precizat continutul termenului, distingand stigmate mora-
ie (intarziere intelectualé sau afectiva, inadaptare sociald) si stigmate fizice
(atrofii, hipertrofii si distrofii). El a aratat in 1895 c& degenerescenta se tra-
duce prin ,stigmate permanente si esentialmente progresive, in afara rege-
nerérii intercurente”.

[
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LOMBROSO va relua argumentul stigmatizarii pentru a-si construi
celebra sa teorie (prea putin stiintifica si nu mai putin periculoasa) asupra
antropologiei criminale. In lucrarea sa ,L'uomo criminale”, el identifica
pentru asa-numitul criminal innascut, o serie de stigmate ,sigure”, printre
care asimetria faciald, prognatismul, dispunerea si frecventa pilozitatii
faciale, dezvoltarea exageratd a pometilor, etc. Cdzutd in desuetudine
pentru lumea stiintificd, aceastd teorie nu a fost Insa uitatd de publicul larg

Teoria stigmatelor a putut imbraca aspecte profund negative in plan
socio-politic, fiind folosita ca ,argument stiintific” de unele ideologii.

Mai mult, sub o forma ,elevatd”, socio-biologia contemporana
incearca-transpunerea ,stigmatelor” la nivel genetic, pentru a dovedi ine-
galitatea biologica a indivizilor. In prezent, acceptiunea termenului este mult
restransa, recunoscéandu-se ¢ anumite aspecte morfologice sunt corelate
cu anumite aspecte fizice In cazul unor boli genetice, endocrine, malfor-
matiii craniene, etc. ;

Timp de secole bolnavii psihici au fost temuti i respingi de comuni-
tatile lor. Daca in Grecia Antica poetii scriau despre ,nebunie" ca pedeapsa
datd de zei, in Evul Mediu, oamenii se temeau de bolnavii psihici, pe care ii
considerau posedati de demoni, motiv pentru care 1i intemnitau si torturau.

Pacientii cu boli psihice au fost mult timp vézuli ca niste bestii farg
sentimente umane, tinuti In lanturi, in celule solitare, ca pe niste obiecte
care starneau curiozitatea publicului care platea sa-i observe.

Consecintele stigmatiz@rii bolnavului psihic sunt numeroase si
dramatice. Ascunderea suferintei psihice din teama de a fi ironizat, temut gi
respins duce la aménarea i uneori la evitarea consultului psihiatric, cu
implicatii severe in evolutia bolii. ,

Scéderea autostimei, sentimentele de jend, esec, ratare, anxietatea
si depresia sunt doar céteva dintre stérile pe care le traieste pacientul.

Stigma reduce accesul la pacientilor {a resurse si diferite oportunitati
(cum ar fi un loc de munca) si duce la scaderea stimei de sine, la izolare si
nefericire.

in cele mai multe dintre formele sale publice.stigma genereaza
discriminare §i abuz.

Cei mai multi dintre noi capaté prejudecati privind boala psihica din
timpul micii copilarii si dobandesc anumite expectatii; in timp ce imaginatia
bogatd a acestei varste dezvoltd pe baza unor informatii neclare cu un
continut amenintétor, conducéand la anumite tipuri de expectatii privind boa-
la psihica.

Asemenea expectatii si convingeri sunt de obicei reafirmate si con-
solidate prin interactiunile sociale ulterioare. De altfel limbajul privitor la
sanadtatea mintald a fost integrat In discursul public intr-o manierd care
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stigmatizeaza explicit — folosirea unor cuvinte ca ,dement’, ;,maniac’, diliu”,

,sisi”, ,sonat” — prin acestea denigréandu-i pe cei bolnavi si intregul domeniu
al sanatatii mintale. Abuzul politic din psihiatrie i-a determinat pe psihiatri sa

fie atenti la pericolul profesional de a fi folositi ca agenti in controful social si
de a contribui la procesul stigmatizarii bolnavilor psihici.

CONVINGERE MASURI NECESARE
Boala psihica ~ falsd boala Bolnavii trebuie facuti responsabili de
Boald simuiata actiunite lor si trebuie s& li se nege
Acuze exagerate ipostaza de suferinzi (rolul de bolnavi)
Evitarea responsabilitatilor
Bolnavul psihic Control, custodie, disciplina
O este periculos Izolare

Respingere ~ necesitd autocontrol

O este contagios we )
” ¢ Trebuie ficut responsabil si pedepsit

O da& dovada de siabiciune

O este vinovatl
(dgigé Anthony Clare)

Nucleul stigmatizarii bolnavilor psihici i a acelora care ii ingrijesc
se bazeaza pe cateva convingeri si prejudecati care, la randul lor, ar nece-
sita anumite masuri specifice.

Lipsa unor markeri obiectivi stabili $i consecventi pentru boala
psihicd este un factor care contribuie foarte mult la persistenta convingerii
¢ boala psihicd nu este o boala reald, spre deosebire de boala somatica.
Dintre diferitele prejudecati, aceea cd bolnavul psihic este violent este

* probabil cea mai tenace si contribuie in parte la virulenta si persistenta altor

aspecte ale stigmatizarii. Acest mod de a percepe boala psihica dateaza de
foarte mult timp. O parte importantd a istoriei psihiatriei este o istorie a
detentiei, imaginile noastre despre nebunie derivate din istorie consoli-
deaza ideea bolii psihice ca stare incipientd, latenté de reala viclenta. Chiar
cuvantul ,balamuc’ denumind primele institutii psihiatrice este definit ca
fiind ,un loc de haos, tipete si agitatie”.

Atitudinile populatiei sunt in general influentate de mass-media si
sunt susceptibile s& se schimbe in functie de acestea. Mass-media consti-
tuie o colectie disparata care include nu numai televiziunea si racioul ci gi
cinematografia, publicitatea, ziarele, revistele. in ultima decad3 s-au facut
multe cercetdri privind atitudinea publicului privind boala psihica (PHILO,
1994). Pe de o parte au aparut foarte multe publicatii medicale analizand
starea de sdnatate in general si a sanatatii mintale in special. Pe de alta
parte, acest interes pentru problemele de sénatate mintald se datoreaza si
elaborérii si implementarii legislatiei de ingrijire comunitara, ca si recunoas-
terii nevoii de a crea un climat social mai favorabil in care solicitarea de
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ajutor se poate face mai firesc, fara teama de stigmatizare si discriminare.
Mai multe studii recente sugereaza faptul cd atitudinile populatiei devin
favorabile, in sensul ca mai multe persoane recunosc faptul ca& au un
bolnav psihic in familie, sunt convinse de importanta si utilitatea tratamen-
tului si accepté s& angajeze un bolnav psihic sau sa locuiasca in preajma
lui.Au aparut de asemenea foarte multe organizatii voluntare care lupta
pentru apararea drepturilor acestor pacienti — asociatii nationale de sana-
tate mintald - ca si organizatii ale pacientilor suferind de o anumitd tulbu-
rare si ale famililor acestora — asociatille pacientilor schizofreni, bipolari,
epileptici etc. Rolul lor este acela de a atrage atentia asupra dificultatilor
intampinate de pacientii psihici, asupra nevoii pentru servicii mai bune i
mai accesibile, de a incuraja mediatizarea modelelor eficiente de asistent
psihiatrica.

in timp ce profesionistii domeniului sanatati mintale evita adesea
mass-media din teama interpretarilor eronate si simplificarilor excesive,
demersurile organizatiilor anterior mentionate s-au dovedit a fi incununate
de mult succes in folosirea mass-mediei pentru a comunica informatii
despre sdnitatea mintald. Rolul mass-mediei in lume este insa incé contro-
versat, in multe tari cu asistentd psihiatrica de buna calitate mass-media
continuand s& furnizeze informatii denaturate in sens negativ privinq
comportamentul bolnavului psihic. In Romania mass-media d& de cele mai
multe ori dovada de lipsa de informatii, de prejudecati si utilizeaza termeni
cu referire la suferinta psihica in sens peiorativ, in scopul atragerii atentiei
prin senzational.

Un mijloc de informare in masa care a manifestat o fascinatie
aproape pentru psihiatrie si boala psihica este cinematografia. Adeseaeaa
fost acuzata de accentuarea imaginii negative atat a pacientilor psihici cat
si a psihiatrilor. in ultimii 20 de ani insa, au crescut tendintele de a prezenta
cat mai autentic si mai complet viata interioara a suferindului psihic. Multe
lucrari autobiogafice scrise de chiar persoanele care au trecut printr-0
suferintd psihica (medici, scriitori,etc.) si care isi descriu atét tréirile din
timpul bolii cat si efectele terapiilor, ca si atitudinea profesionistilor si
atmosfera din institutile psihiatrice. Toate aceste abordari diferite ale
suferintei psihice(care este privita din interior) au condus la schimbari
majore in organizarea serviciilor gi in atitudinea fatd de persoanele cu
probleme de sanatate mintald, pentru ca de multe ori aceste scrieri au
relevat faptul c& si profesionistii din domeniul sanatatii mintale puteau sa se
comporte Intr-0 maniera discriminatorie si stigmatizanta fata de colegii cu
un istoric de boald psihicé. '

Daca factorii esentiali care contribuie la stigmatizare sunt ignoranta,
teama si ostilitatea, atunci antidoturile sunt informarea, securizarea $i 0
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puternicd campanie antidiscriminatorie din partea liderilor de opinie, a
politicienilor. Se considera in general c& pentru obtinerea unui progres in
destigmatizarea bolii psihice si crearea unei imagini pozitive mai corecte a
bolii psihice si psihiatriei, profesionistii din domeniul sanatati mintale,
impreund cu pacientii, familile si organizatiile nonguvernamentale de profil
trebuie s lucreze in colaborare stransd cu mass-media.

Jurnalistii si realizatorii de emisiuni radio i TV trebuie sa fie con-
vingi c& relatarile incorecte, portretizérile stereotipe $i folosirea pentru obti-
nerea senzationalului a unui limbaj i a unor etichete discriminatorii nu mai
pot fi acceptate.

in 1996, Asociatia Mondiala de Psihiatrie a convocat prima intélnire
de experti provenind din toate tarile si care reprezentau grupuri de pacienti,
experti in sanatate publica, sociologi, antropologi si psihiatri, care au ela-
borat un program international de amploare antistigma, vizénd in principal
stigma asociatd schizofreniei. Scopul acestui program este de a creste
nivelul de constientizare si nivelul de cunostinte privind natura schizofreniei
si optiunile terapeutice, imbunatétirea atitudinii populatiei fatd de cei care
au sau au avut schizofrenie si fatd de familiile lor i de a genera actiuni
pentru eliminarea discriminarii i prejudiciului. Au inceput s@ se desfagoare
studii-pilot in Spania, Canada si Austria, Romania fiind si ea implicata in
program; programul este conceput astfel incat s& implice autoritatile locale
si nationale, mass-media, grupuri de voluntari, profesionisti In sanatatea
mintala si in educatie gi pacienti psihici.

in cadrul campaniei pentru destigmatizare .Deschidefi calea
bolnavilor psihici” 2002 Liga Roméana de Sanatate Mintald a sistematizat
miturile care fac rau imaginii bolnavului psihic.

Mituri care fac rau — Sa le confruntam cu realitateal

Tulburarile mintale sunt doar rodul imaginatiei persoanei afectate?

Nu. Sunt boli reale care genereazd suferintd gi disabilitate.

® Deja pentru muite tulburéri mintale au fost descrise anormalitétile de infrastructurd
piologicd. A nega realitatea bolilor psihice este ca §i cum ai. nega existenta
cancerului, motivand ca nu poti vedea celulele anormale cu ochiul liber.

o Tulburarile mintale pot fi diagnosticate si tratate Tnainte de a fi prea tarziu,

Fulburdrile mintale sunt determinate de slabiciuni de caracter?
Nu. Aceste tulburdri au cauze biologice, psihologice §i sociale.

® S-a demonstrat ¢3 unele gene sunt implicate in schizofrenie si in boala Alzheimer;

® Se stie ca depresia este asociatd cu modificari ale unor substante chimice din
craier,

° Dependenta de alcool, catalogatd altddatd drept un viciu decurgand dintr-o

siabiciune de caracter, este legata atat de gene cét si de factori socialli;
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= Influentele sociale pot contribui semnificativ la dezvoltarea diverselor tutAburéri .
Indivizii reactioneazd diferit la stres. Pierderea unei persoane dragi poate
determina depresie. Pierderea locului de muncé este asociatd cu abuzul de
alcool, suicid, depresie;

° SAricia extrema, rizboiul sunt factori care inflienteazd aparitia, durata si severi-
tatea tulburdrilor mintale.

Trebuie pur §f simplu s& inchidem persoanel care au tulburari miptc?/e?
Nu. Persoansle cu tulburdri mintale pot functiona social i nu trebuie izolate.

e Astizi este posibil s& tratdm persoanele cu tulburari mintale in diverse locuri;

acasa, in clinici, In sectii psihiatrice din spitalele generale, in centre de zi; ‘
® Reabilitarea i reinsertia sociald se poate face prin grupuri de sprijin social, locuri
.. de muncd protejate, locuinte protejate; )
e Ca si bolile fizice, tulburdrite mintale variazd cu severitate, putand fi tranzitorii

{curn ar fi tulburarea acuté de stres), periodice (cum ar fi tulburarea _afectivé bipo-

lard, caracterizatd de episoade de expansivitate, alternand cu episvade depre-

sive) sau cronice i progresive (cum ar fi schizofrenia); .
Persoanele cu tulburri mintale nu suferd doar din cauza bolii lor, ¢i si datoritd stigma-

tizarii sociale care impiedics adesea reintegrarea depling In societate.

1. | Ati mai fost vreodata intr-o institutie de ingrijire psihiatrica?
Da/Nu (daci da, precizati tipul institutiei — spital, policlinica, cabinet privat, centre
specializate de consiliere).

2. | Ati avut vreodata pe cineva apropiat {ruda, prieten) cu tulburare psihica? Da/Nu

3. | Atisimtit vreodata nevoia sa apelati la ajutorul unui psiholog sau psihiatru, chiar
dacd nu j-ati dat curs? Da/Nu

4. | Atifost diagnosticat/tratat/internat pentru o suferinta psihicd? Da/Nu

5. | Credeti cd boala psihica este:

A) boald ca oricare alta X

B) suferintd umilitoare comparativ cu boala somatica, puAnAand persoana )
afectata intr-o pozitie de inferioritate $i impiedicandu-i integrarea sociala gi
profesionald )

C) o boald aparte, marcénd intreaga existentd a pacientului

6. | Credeti ca o boald psihica poate sa apara:

A) la orice persoand

B) ia persoane cu factor genetic favorizant
C) la persoanele cu multi factori de stres

7. | Considerati ca botile psihice: -
A) se potvindeca .
B) se potremite complet, dar exista posibilitatea recaderii
C) se pot ameliora

D) nu se vindecd niciodata

8. | Credeti ca boinavii psihici sunt periculosi?

Ay Intotdeauna

B) Adesea, in mod imprevizibil

C) Rar, dacs anturajul se comporta inadecvat
D) Lafelde periculosi ca gi ceilalti oameni

g, | Comportamentul unei persoane cu tulburari psihice este:
A} Profund modificat, ugor de recunoscut
B) Modificat fats de medie, observabil (prea tacut, prea vesel, ciudat)
C) Aparent normal, imperceptibil modificat fata de al celorialti oarneni
10. | Ingrijirea unui pacient psihic trebuie sa aiba loc:
numai In spital, izolat si sub supraveghere pentru o perioada lunga de
timp, pana la vindecare
B) 1n spital, sub supraveghere pentru o perioada scurta de timp pané la
ameliorarea simptomelor acute, urmatd de un tratarment ambulator
C) la domiciliu, in sistem ambulator (cu internare doar in situalii extrerne)
11. | Credeti ca v-ati putea indragosti, casatori cu o persoand care are tuiburari psihice,
fard sa va dati seama cé este bolnava?
A) Da
B) Posibil
C) Ny, in nici un caz
12. | Dar dacd afi sti ca respectiva persoana a avut o suferinta psihica in trecut sau
urimeaza un fratament?
A} Ati continua relatia, acordéndu-i sprijin daca este necesar
B) Nu ati Intrerupe brusc relafia, dar situatia v-ar crea un disconfort gl ali
adopta ¢ atitudine neutrd
- C) Afi Intrerupe relatia
13. | Daca v-ati achizitiona o locuintd, afland ca in vecinatate std o persoand care a avut
internéari la psihiatrie:
A} ati aména un timp decizia
B) afirenunta
C) ati lua mai Intdi decizia de a v& cunoaste vecinii
14. | Credeti ca o persoana care a avut sau are la un moment dat o tulburare psihica
tratatd poate fi.
A) persoana foarte performanta si creativa
B} no persoand cu randament mediu
C) persoana cu randament foarte scazut, tolerata de colectivul de la locul de
munca
D) incapabild de a profesa aproape n orice domeniu
15. | Tratamentul necesar in bolile psihice este:
A) Integrat, farmacologic §i psihosocial
B) Numai medicamentos
C) Numai psihoterapie si interventii sociale
16. | Credeti ca eficienta interventiilor terapeutice in bolile psihice este:
A) Buné In majoritatea cazurilor
B) Medie - produc doar o ameliorare
C) Micé, cu o influenta redusa
D) Nula
17. | Credeti ca neurolepticele:
A) Sunt d3unatoare pentru organism datoritd toxicitatii
B) Sunt daunatoare datoritd sedarii excesive (transforma pacientul intr-o
Jeguma”)
C) Pot afecta modul de a gandi, scara de valori, sentimentele unei persoane
(,spalarea creierului”)
D) Sunt utile Tn tratamentul halucinatiilor si ideilor delirante
18. | Care dintre urmatoarele medicamente pot produce dependenta:

A} Neuroleptice
B) Antidepresive
C) Tranchilizante
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19.

La individui normal, antidepresivele pot produce:
Ay O buna dispozitie
B} Un efect sedativ sau anxiolitic
C) Nici un efect )

20.

Electrogocul este;
A) O metoda violentd gi periculoasa, o modalitate de a tortura si de a obtine
informatii de la o persoana
B) O terapie eficientd, cu indicatii precise
C)} Terapie de ultima incercare, In cazurile rezistente la alte tratamente

21,

in psihiatrie, structura echipei terapeutice este:
A}  Similara celorlalte specialitati medicale
B) Mairestransa
C)  Mult mai largita, depisind cadrul strict medical

22,

in opinia dvs, psihiatrul:
’ A} Trebuie sa aiba un anumit tip de personalitate
B) Trebuie sa fie o persoani calma gi echifibrata
C) Trebuie sa fie o persoand mai aparte, capabild sa Isi Tnteleagd pacientii
D) Arghfieécele mai multe ori o experientd personald sau familiala de tulburar
psihic: :

Credeti ¢d practicénd psihiatria:
A} Devii mai Intelept gi mai Intelegétor
B) Iti rezolvi propriile tale probleme de natura psihologica de care nu erai
congtient
C) _Te imbolnavesti pe parcurs de o afectiune psihica

24,

Credeti cd in Romania, Inainte de 1989, in psihiatrie s-au inregistrat abuzuri
politice:

A) Foarte muite, de ordinul miilor de persoane

B) Multe, de ordinul zecilor de perscane

C)  Putine, cateva cazuri izolate

D) Deloc

25.

Credetl cd in prezent pot fi internati cu forta si tratati psihiatric oameni sa@natosi din
motive politice?

A) Da, adesea

B) Posibil

C) Nu

Cap. 2 COMUNICAREA CU PACIENTUL CU TULBURARI PSIHICE

Comunicarea medic-pacient este o comunicare directd, fata in fata,
nemediatd si neformalizatd. Intre cei doi subiecti ai transferului de infor-
matie are loc un schimb continuu de informatii, care ii conduce pe fiecare
din cei doi parteneri citre obiectivele precise ale intrevederii: aflarea ras-
punsurilor in legaturd cu modificarea stérii de sanatate, remediile propuse
pentru inldturarea acestora, modalititile practice de actiune. In afara
acestui fascicol de informatii, s&-i zicem central, are loc si 0 alta trecere de
mesaje secundare, care permit rdspunsul la o serie de probleme ,peri-
ferice”. Totusi, calitatea relatiei si gradul de satisfactie personala privind
comunicarea, sunt date de suma celor doud transferuri de informatii:
central si periferic, precum si de angajamentul in procesul de comunicare al
celor doi parteneri medic/pacient.

fin procesul de diagnosticare si de instituire a tratamentului In
psihiatrie comunicarea medic-pacient reprezinta nucleul central. Cabinetele
medicilor de familie ar putea fi ocazii speciale de comunicare fata de spita-
lul sau serviciile ambulatorii de psihiatrie. Atunci cand un pacient recurge la
serviciile medicului de familie prezintad adesea simptome somatice si pleaca
de la premiza ci va gasi explicatii cauzele somatice pentru suferinta lui.
Acest lucru se intampla si deoarece multi pacienti au una sau mai multe
suferinte cronice, ceea ce face dificil de interpretat simptomele somatice si
de separat somaticul de psihic.

Nu este doar dificil ci si inoportun sa se realizeze aceasta separare..
Deoareca majoritatea pacientilor care au o suferintd psihologica nu au o
tulburare psihiatricad majora; multi vor fi destul de refractari in a accepta
trimiterea la psihiatrie.

Sinitte flueng roe
\\Y\.@/

psihologice

Mediu
T, t v "
Natural Mediul
Social
Experienta " \/
de viati Perceperea
sanititii
corporale
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Comunicarea intermedicald adesea foarte deficitara este o altd
cauza pentru care bolnavul care ar putea beneficia de servicii psihiatrice
ajunge arareori la psihiatri in orice caz mult mai rar decét ar fi util. Aceasta
ineficientd comunicare costa mult iar pretul este platit atat de medic cat mai
ales de pacient. Nu uitali niciodatd ca simpla discutie cu psihiatrul in
absenta oricérei alte interventii psihoterapeutice poate ameliora conside-
rabil starea bolnavului.

DIFICULTATILE COMUNICARII $I CUM POT FI ACESTEA DEPASITE

Dintre numeroasele bariere potentiale care pot perturba comuni-
carea eficientd medic-pacient, cea mai importants este chiar psihiatruf.

FACTORII INTERN! CARE POT PERTURBA COMUNICAREA

implicarea afectiva (atdt implicarea pozitiva, cat gi negaliva tulbura precizia
comunicérii, precum si felul in care ea este perceputa de auditor)

frica (teama comunicatorului cd, prin ceea ce comunica, ar putea intra
intr-o situatie nepldcutd sau cea a ascultdtorului - cd ar putea auzi lucruri
neconvenabile, vor perturba mesajul)

amenintarea statutului (daca cel ce comunica nu este sigur de faptul ca
ceea ce comunica nu ii amenintd imaginea personald, va evita si transmit3
mesajul complet sau va denatura anumite pdrti din el)

presupuneri subiective (daca vorbitorul crede ca ascultatorul ii este ostil
sau indiferent si mesajul va fi distorsionat)

preocupari ascunse (daca unul din parteneri are o preocupare diferita
decat scopul pentru care se afld in relatia de comunicare - pecuniari, ero-
ticd - mesajul va fi perturbat)

fantasme (dacad medicul sau pacientul au o anumita xmagme pozitivd sau
negativd, despre propria persoand diferitd de realitate, aceasta va influenta
| negativ comunicarea)

Dintre factorii semantici care perturba mai frecvent comunicarea

mentiondm urmatoarele categorii: -

1. vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor face imposibild comu-
nicarea

2. gramatica (greselile gramaticale vor denatura comunicarea, scdzand
relatia de incredere si depreciind imaginea celui care le face, mai ales
atunci cand acesta este medicul)

3. sintaxa {constructiile verbale prea complicate sau dupa modelele altor
limbi, perturba relatia de comunicare

4. conotatiile emotionale ale unor cuvinte (anumite cuvinte, cu semnificatie
deosebita pentru unul dintre partenerii comunicarii, vor perturba mesajul
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prin polarizarea atentiel sau suprasemnificarea unor fragmente de
mesaj).

Relatiile dintre doctori §i pacienti implicd o varietate de impresii
contrarii, mergénd de la idealizarea romanticd pana la disperare cinica.
Referitor la elementele ei de baza, relatia este caracterizata prin perceptiile
pe care fiecare participant le are despre interesele, motivatiile, capacitatea
de intelegere a celuilalt si respectul acordat celuilalt. Dup& modul in care
fiecare participant igi joacd rolul, bazat pe diferite expectatii se pot crea
premizele, fie pentru o relalie satisfacatoare si eficientd, fie pentru aita
suspicioasa cu frustréri si dezamagire.

Carl Rogers definea drept “calitdti terapeutice de substantd” res-
pectul (sau abordarea pozitiva neconditionatd), originalitatea (sau congru-
enta); empatia.

o
Aceste “calitdti terapeuti

O
tante intre arta si §tnnta medicini; imbunatatesc abilitatea intervievatorului
de a obtine date referitoare Ia antecedenteie ‘medicale si lstorxcul pacientei,
precum si exactitatea datelor obtinute; conduc la obtinerea unor mai bune
relatii terapeutice In practica obisnuitd.

Empatia este primul pas in formarea unei relatii medic-pacient.
Empatia este definitd ca fiind capacitatea de a reflecta cu acuratete expe-
rienta interioard a unei alte persoane dar in pofida convingerii c& aceasta
este importanta, de cele mai multe ori medicii nu sunt empatici.

Pentru a da dovada de empatie, medicul trebuie s& fie suficient de
curajos incat sa tolereze si s& accepte sentimentele, secretele si temerile
pacientilor si s& fie domic de a-si dezvalui sentimentele si emotiile In fata
pacientului atunci cand este potrivit si util. Empatia necesitd rabdare. Este
util s& priviti empatia ca un proces de feed-back. Incepi prin a asculta cu
atentie ce are pacientul de spus, si din punct de vedere stiintific si afectiv.
Cand crezi ca ai inteles, reactionezi prin a ii spune pacientului ce ai inteles.
Daca va veli afla pe aceeasi lungime de undd, pacientul se va simti inteles
si incurajat s& dezvaluie cat mai multe din péarerile si sentimentele sale.
Chiar daca nu ai inteles corect, dar iti arati interesul verificand informatiile
cumulate cu pacientul, acesta se va simti incurajat in a te corecta, oferindu-ti
astfel posibilitatea de a reevalua si a rdspunde corect.

Empatia implicd si o intelegere corectd si comunicarea acestei in‘ge!egeri
pacientei. Arta aceasta cere sa identificdm nu doar simptome, ¢i gi senti-

mente, nu doar cantitate ci si calitate.
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CUVINTE CARE ILUSTREAZA TREPTELE (ETAPELE) UNUI SENTIMENT

intensitate | lritare Bucuria | Anxietatea sau teama | Depresia
Irascibil Multumit | Nelinistit Supérat
Slaba Supérat Bucuros Nesigur Améarat
Iritat Fericit Cu presimtiri rele Abatut
Furios Deschis Speriat Descurajat
Medie *Morocanos | Vesel Tulburat Mahnit
Certaret Bucuros Temaétor Nenorocit
Infuriat Triumfator | Torturat Indurerat
Puternic Plin de urd | Radios Scos din minti Zdrobit
Turbat in extaz Ingrozit Terminat

Trairile medicilor — manie, iritare, simpatie, atractie — interferd cu
capacitatea lor de a fi rabdatori si de a asculta ceea ce pacientii lor incear-
c& s& exprime. Doar cultivand abilitatea de a constientiza propriile reactii
emotionale, medicii pot respecta demnitatea pacientilor gi pot pune res-
pectul acesteia presus de propriile valori gi nevoi. Medicii care igi cunosc
limitele pot face fata situatiilor dificile cu flexibilitate si modestie. O atitudine
pozitivd poate ajuta medicul s3 evite sentimentele de agresivitate, pasi-
vitate sau deznadejde si s& isi mentind calmul. Fard a-si nega proprile
emotii sau a reprima Acontratransferul, medicul poate ,recicla” sentimentele
intr-un mod pozitiv. in momentul in care a fost permisd §i exprimarea
emotiilor negative in relatia medic-pacient, aceasta a avut o evolutie mai
buna. Aceastd ,descarcare emotionald” este adesea perceputd pozitiv de
catre pacienti ca fiind un semn al unei reale preocupari.

TRASATURI DE PERSONALITATE ALE MEDICULUI CARE PREDISPUN LA DIFICULTATI
Dorinta de a rezolva problemele, sentimentul apropierii
Dorinta de a ajuta

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de lucrdri practice

{imbaj vulgar, nepoliticos

Parteneri sexuali multipli

Motivatie redusd

Pacienti care nu piatesc consuitatiile
Exprimarea emotiilor (ménie, ostilitate)
Interesul excesiv pentru medicamente

Cu toate ci crearea si sustinerea unei legaturi emotionale cu pa-
cientul pe durata interviului este esentiald, un interviu bun nu este neapérat
individual, nondirectiv, interpretativ sau caracterizat prin taceri profunde sau
revelatil.

Cealaltd extrema a interviului — utilizarea de chestionare standardi-
zate —permite medicului s& obtina raspunsuri, dar, dupd cum afirma
M.BALINT, nimic altceva decat raspunsuri; este posibil ca tocmai cele mai
semnificative informatii despre pacient s& nu fie dezvaluite. Stilul foarte
controlat” caracterizat prin rapunsuri simple de tip da/nu poate conduce
medicul la stabilirea unui diagnostic corect dar limitat care nu are ca
rezultat intelegerea pacientului.

Sacrificiul de sine, stoicismul

Munca intensa
Convingerea ca stiinta poate solutiona suferinta umané

Aversiunea fatd de risc o~
Asteptarea ca pacientul s& Impartaseascd aceste valori

Aroganta

COMPORTAMENTE ALE PACIENTULUI CARE CONTRAVIN CU VALORILE MEDICULUI

Absenta de la consultatii

Noncomplianta

Apeluri telefonice frecvente

MODELUL PSIHODINAMIC AL LU GEBSATTEL AL DISTANTEI
Nivelul de Tréirile si atitudinile Trairile si atitudinile medicului
apropiere bolnavului
Faza apelului Se exprima plastic prin | Manifesté o atitudine de intelegere fatd de
uman cuvintele: ,am nevoie bolnav, satisfécénd solicitarile acestuia
de dumneavoastrg” {nu- frustreaza, deci, in asteptérile sale)
Faza Bolnavul spune despre | ,este un caz, nu o persoand oarecare”
indepdrtarii sau | medic: el trebuie sé Nu mai considerd bolnavul o persoana
obiectivarii stie ce am §i ce trebuje | suferinda oarecare, ¢i un subiect de
s& imi facd” analiza stiintificd, trecand relatiile afective
Faz dificita pentru pe un pian secund, creste astfel distanta
belnav, mai ales daca Tntre pacient si medic.
examenul clinic de Daca inainte ca diagnosticul s& fie stabilit
laborator se si planul terapeutic pus la punct, medicut
prelungeste: Tsi poate nu se apropie de boinav i it considera
eventual forma doar un caz medical, fara sé vada in
impresia c& nu este acesta o persoand bine individualizatd sub
decét un subiect de raport psihologic, de care trebuie s& se
experimentari. ocupe, sentimentul frustrarii, pe care
bolnavul Tl incearca In aceasta faza, se va
. accentua.
Faza JEl mé infelege i mé El sufera, este bolnavul meu, eu pot sd-
personalizarii va gjuta” ajut”

Solicitarea frecventa a trimiterilor la consultalii de specialitate

Urmarnrea oblinerii de compensatii pentru suferintd

Disfunctionalitate demonstrativa

fgiena deficitard
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libru intre a fi directiv si nondirectiv, intre inventarierea emotiilor ¢i explo-
rarea lor.
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CONDITH PENTRU STABILIREA ECHILIBRUL Ul DIRECTIV/NON-DIRECTIV

CATEVA REGULI PENTRU A EXPRIMA RESPECTUL FATA DE PACIENT

Abordarea aspectelor
comportamentului,
infatigdrii, vorbirii, starii
emotionale, ganduriior
si judecatii pacientului

Atunci cénd se evalueaza sanatatea acestuia. Indiciile
nonverbale furnizeaza informatii valoroase, astfel ca medicii
care mentin un mai bun contact vizual detecteazé in mai
mare masura distresul emotional.

Sa te prezinti clar si sa specifici motivul pentru care te afli acolo. Din moment
ce pacient nu Tti este prieten, a i te adresa pe numele mic sau cu excesiva
familiaritate demonstreazd o lipsa de respect majora.

$3 te interesezi cum resimte pacientul situatia in care se afla (internat, aflat in
cabinetul de consultatii etc.).

Folosirea , ferestrei de
oportunitate”

Adesea, pacientii nu dezvaluie la prima intalnire cu medicul
aspecteie ceie mai nefinistitoare pentru ei. Adesea, medicul
nu poate sa prevadd care subiecte sunt pentru pacient mai
dificil de discutat.

S3 discuti stand la nivelul pacientului, intr-un loc In care poti fi ugor urmarit,
vazut si auzit.

Folosirea de cuvinte pe
care pacientul le
utilizeazd pentru a-gi
descrie experientele

De multe ori, pacientii nu au avut experiente antericare cu
psihiatri si nu vor putea diferentia problemele pe care medicul
le considerd somatice (de ex. oboseala) de cele psihiatrice
(de ex. depresia). In descrierea dispozitiei, verificati ce
intelege pacientul prin cuvinte precum ,slab" sau  paranoid’

Sa previi pacientul inainte de a face manevre medicale dureroase, in timpui
examinarii fizice si atunci cand in cadrul anamnezei va veti referi la lucruri
care ar putea provoca suferintd morala.

S3 reactionezi astfel incat pacientul sa fie congtient ¢& ai auzit ce spune.

Abordarea problemei
confidentialitatii

Obtineti informatii despre diversele probleme de la pacient i
discutali despre realizarea comunicarii cu alti membri ai
echipei care Ingrijeste pacientul, precum si cu membii ai

Sl pacie el

familiei acestuia

Gésirea de modalitati
de respectare a
pacientului

Aceasta poate fi dificil mai ales atunci cand pacientul
dezvaluie informatii care incalca propriile valori ale medicului
(ex. un pacient care recunoagte molestarea unui copil). Datj-i
de inteles pacientului cd este o persoana cu valoare
intrinseca si trésaturi pozitive. Faptele vor spune mai multe
decét cuvintele

Folositi-va de relatia de
lungé durata pe care
medicuiul de familie o
are cu pacientul gi
familia sa

Vel avea posibilitatea de a strange informatii din anamneza,
mai ales referitoare la adaptarea anterioard la boald si nivelul
bazal de functionare. Va vor fi asigurate astfel indicii
referitoare la caracterul cronic al simptomelor, la ce se
agteapta de la tratament sila tulburarile de personalitate

existente

Tratamentul psihiatric anterior, spitalizérile si medicatia va vor oferi
indicii referitoare la gandirea diagnosticd anterioard, chiar daca pacientul
nu isi d& seama sau nu doreste sa dezvaluie informatii despre diagnosti-
cele psihiatrice anterioare.

Capacitatea de a comunica corect cu pacientul este caracteristica
oricarui medic bun, iar faptul ca insistdm aici asupra ei este legat de impo-
sibilitatea realizarii examenului psihic complet fara aceasta comunicare.

In nici o specialitate, aptitudinile de comunicare nu joaca un rol mai
important decét in psihiatrie si poate si de aceea tofi marii medici, indiferent
de specialitatea lor, au avut o larga deschidere spre psihiatrie. Aldturi de
empatie respectul este una din calitatile esentiale in imbunéatatirea comu-

nicarii. .

18

Cum este si firesc trdsaturile de personalitate ale medicului i cele
ale pacientuiui joacd un rol modelator in procesul de comunicare, realizand
asa-numitul stif de comunicare. Fiecare comunicad aga cum este. Este de
aceea de inteles cd In cazul celor cu tulburdri de personalitate pot s& apara
tulburari de comunicare fara ca acest lucru séa fie obligatoriu.

Prezentdm in tabelul urmator o sinteza a trasaturilor cele mai impor-
tante ale unor personalititi normale si dizarmonice, trésaturi care vor da
nota dominantd a stilului de comunicare (dupd PUTNAM SM, LIPKIN MJ I

ALTII, 1995).

TRASATURA CARACTERISTICA POTENTIAL TULBURARE DE
NORMALA DISFUNCTIONALA PERSONALITATE

Prudent Retinut/suspicios Paranoid
Excentric Ciudat/schizoid Schizotipal
Patetic Teatral Histrionic
Centrat pe propria Increzut Narcisist
persoand Autoritar/agresiv Antisocial
Putin sociabil Timid Evitant
Hipersensibil Aderent/neajutorat Dependent
De Incredere Controlat/rigid Obsesiv-compulsiv
Atent Necooperant Pasiv-agresiv
Posomoréat Haotic Borderline

Prezentdm dupad RM.EPSTEIN, F.BORRELL $i M.CATERINA (2000)
cateva din situatiile dificile de comunicare din cursul consultatiilor, ca si
principalele cauze ale acestora:

PACIENT!I CU DIAGNOSTICE SPECIFICE
Psihopatologie — moderatd pand la severa
Distres somatic fara dovezi fizice
Abuz de substante
Hipocondrie




Comunicarea cu pacientul cu tulburéri psihice

Obezitate
Durere cronica
Comportament sexual — afectiuni inrudite
Afectiuni in care pacientul este privit ca fiind vinovat
Neoplasme si alte boli letale
O problemd complexd ambigud
TRASATURI DE PERSONALITATE ALE PACIENTULUI CARE POT PREDISPUNE LA
DIFICULTATI

Dependenta exagerata

Siguranta de sine exagerata

Caracterul manipulativ

Respingerea Incercéarilor mediculuj de a acorda ajutor
Comportament autodistructiv

Céautarea celui mai bun medic in domeniu

Plangerile, lamentarile

Exprimarea maniei

Solicitarea 2 mai mult decét este medicul dispus s ofere

AT LA e K

Dezvoltarea férd precedent a comunicatiilor telefonice a facut ca o serie de
psihiatri s& abordeze §i problema modului in care medicul va comunica cu pacien-
tu! s&u atunci cand acesta va folosi aceastd cale de comunicare. Nu ne referim aici
la sistemul telepsihiatriei dezvoltat in unele tari cu posibilitéti tehnologice deosebite
si care impune medierea ordinatorului intr-o comunicare face to face dar la distanta.

O serie de autori de prestigiu europeni i americani (BORRELL S
CARRIO, 1989; KAPLAN S COLAB., 1997; LIPKIN, 1994) au sintetizat astfel
abilitatile de baza de comunicare in asistenta pe care medicul de familie
trebuie s le aiba:

Intdmpina pacientul si i afla numele

Se prezintd, dénd dovada de respect si interes

Identificd motivul/motivele consultatiei

Ascultd cu atentie, fir3 a intrerupe sau directiona raspunsurile pacientufui
Incurajeaza pacientul sa isi foloseasca propriile cuvinte in relatare
Clarifica informatiile cu continut ambiguu

Trece de la intrebari deschise la cele inchise, solicitdnd informatii si
raspunzand la reactiile psihologice ale pacientului

Intelege punctul de vedere al pacientului inainte de a-l explica pe al sau
Structureaza fluxul de informatii

Ofera informatii intr-un mod pe care pacientul i intelege

Verifica gradul de intelegere al pacientului

Receptioneaza semnale privind convingerile, sentimentele / reactiile
pacientului :

Incurajeaza pacientul sa isi asume responsabilitatea, s4 aiba incredere in sine

Ofera ajutor pentru viitor si un plan de consultatii periodice
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Car. 3 EXAMENUL PSIHIATRIC

Examenul psihiatric este asemanator ca scop cu examenul medical

~ obignuit §i cuprinde urmatoarele cinci etape:

recunoasterea existentei unei tulburar,

sesizarea semnificatiei ei intr-o scalé semiologica,
stabilirea etiologiei acestei tulburari,

intelegerea personalitati,

¢ corelarea cu varsta bolnavului.

Totusi examenul psihiatric diferd de examenul medical curent prin
pronuntata nuantare a unora din etapele curente cat si prin modul de des-
fasurare.. -

-Stabilirea ariei de desfasurare a acestui examen este evident o
activitate utild dar in acelasi timp limitativ-restrictivd, deoarece ar putea
conduce spre un model marginit, care poate genera pericolul de ignorare a
unor date din afara lui.

Principalul timp al oricdrui examen este si raméne, n orice model
insd, discutia cu bolnavul, care constituie sursa principala de informatie.

Aceastd discutie, de fapt un dialog, impune dou rigori examina-
torului: aceea de a suprapune modul de intelegere al procesului patologic
pe care medicul il obiectiveaz& cu trairile subiectivitéti sale ca partener
angaijat in relatia de intercomunicare cu persoana $i personalitatea bolna-
vului gi aceea de a crea energia necesara desfagurarii discutiei.

Psihiatrul trebuie sa stie sa ascuite.

Trebuie sa stie sa asculte activ: pentru a putea sa asculti, se impu-
ne cu necesitate ca partenerul de discutie sa vorbeasca. A refuza taceres,
a mentine discursul celuilalt, de fapt baza materialului faptic pe care exa-
minatorul it va analiza si ordona, fine de arta si tehnica examenului.

Examenul psihiatric nu este ins& un interogatoriu prestabilit, oricat
ni s-ar parea c¢a suntem de competenti, nu vom putea formula toate
intrebarile care s& constituie, prin raspunsurile lor, modelele tuturor bolilor
si, In nici un caz, al tuturor existentelor bolnavilor nostri.

Adecvarea intrebdriior este o stiintd care se fundamenteaza pe
calititile spirituale si pe orizontul cunoasterii medicului. in acest sens
E.RIST arat&: “Nu pofi niciodatd aprecia mai bine experienta clinica, stiinta,

o o @ @
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patrunderea psihologica, autoritatea morald a unui medic, decét atunci
cénd 1l asculti interogand un bolnav.” .

Supraincércarea informatiei, modelarea simptomatologiei dupé con-
ceptia pe care bolnavul insusi o are despre boala sa, sunt deseori ele-
mente de finete de care examinatorul tine cont In stabilirea diagnesticului.

Examenul psihiatric nu este o intélnire Intamplatoare deoarece, nu
trebuie uitat nici o clipa ca istoria suferiniel psihice interfera stréns cu istoria
esentiald a subjectului, In care ea creeaza o bresd si cd subiectivitatea
simptomatologiei psihice subintelege imensa participare afectiva si perso-
nald a subiectului.

Aceasta, cu atadt mai mult cu cat, modelul socio-cultural al civilizatiei
noastre oferd medicului, prin traditie, spre examinare corpul si mai nou
derivatele sale, dar pastreaza o reticenta vaditd in ceea ce priveste trairile,
impulsiunile, sexualitatea, autovalorizarea.

Din acest motiv, relatia examinator-examinat in cazul psihiatriei nu
se poate construi decét avand la bazd o deplina incredere din partea bol-
navului, care s&-i poatd incredinta medicului, in deplind siguranta, proble-
matica sa tainica si care nu a constituit obiectul nici unei alte confesiuni.

- Prelucrarea acestor incarcaturi emotionale implicd din partea exa-
minatorului, in afara pregatirii medicale propriu-zise si a unei elasticitati
remarcabile in gésirea unor raspunsuri adecvate unor situatii de viata, si o
disponibilitate afectivd care s& 1t ajute In depasirea pesimismului inter-
relational al bolnavului, facandu-se simpatic acestuia. Aceastd simpatie
trebuie Tnteleasa in sensul etimologic al cuvantului (suferintd, simtire impre-
und) si o daté stabilitd, sta la baza intregii relatii terapeutice.

--Aceastd permanentd adecvare a dialogului va fi insotitd de o conti-
nué dinamica a nivelului de valori si notiuni pe care medicul le cauta sau le
introduce in discutie. Astfel, pentru un inginer va fi un semn de boald impo-
sibilitatea de a folosi rigla de calcul, dar pentru un agricultor acelasi lucru
nu va insemna nimic. Examinatorul trebuie s& stie nu numai ce semnificatie
are semnul pe care il descoperd, ci si nivelul la care s& caute eventuala
abatere, sa desprinda din noianul de fapte, pe acelea care au semnificatie
in contextul dat.

Examinatorul nu-si va nega niciodata, in timpul examinarii, identita-
tea sa de medic, nu va adopta atitudini de complezenta, de evitare a con-
fruntarii de opinii cu bolnavul, confruntare pe care, de alffel, cel mult o
poate aména sau tempera. De asemenea, nu va avea atitudine agresiva
sau ostila pacientului, indiferent de motivul pentru care acesta este exami-
nat sau de atitudinea verbala si gestuald pe care bolnavul o are fatd de el,

inainte de a fi o chestiune de tehnicd, examenul psihiatric este o
problema de experientd umana, o orientare originald impusa de situatie,

Abordarea pacientuiui in psihiatrie - ghid de lucrari practice

find o rezultantd a imbindrii acestei experiente cu bagajul teoretic pe care
psihiatrul 1l poseda. Trebuie insa subliniat ca degiAsunt I‘egat‘e, cele doua
componente praxiologice ale examenului nu se pot mv!ocut reciproc.
: Mai mult decat orice altd atitudine medicald, examenul psihiatric
este contextual, neavand relevantd decat intr-un cadru anume precizat. _

Nu trebuie ignorat ni¢i gradul de toleranta sau intole{ant,é' al socie-
tatii si mai ales al familiei fatd de semnele bolii psihice, tendinta la disimu-
lare spontand a acestora motivandu-le ca extravagaf‘}te, h{per@ctare, i‘cn’ze
sufletesti* sau exagerare (oboseald normald, capriciile opx§nu§te, pasnuqale)
luate drept boald. Studiul si examinarea pe cat posibil i a altor menjbn de
familie sau obtinerea unor date concrete despre colectivul de munca, pot,
nu o data, sa rastoarne o prima impresie, reorientand diagnosticul.

Structurarea datelor obtinute prin examinare trebuie sa se faca
coerent, venind pe un model care este necesar sa aibd marea sau primor-
diala calitate de a ficomplel.

Aceastd completitudine se referd la explorarea unor zone, care nu
sunt puse de la inceput in lumina de discursul bolnavuiuj. Slit,gl.diagnosti_c
nu este apanajul psihiatrului, nu are semnificatie medicald si nici terapeup-
ca. Niciodatd un bolnav nu va beneficia cu nimic din diagnosticul df? mania-
cal, depresiv etc. pus din momentul intrarii pe uga cabine_atﬁuiui de cvatre me-
dic. De altfel, desi poate s& parad paradoxal unora, totugl in ‘es,ent,a nu pro-
blema diagnosticului este aceea pe care examenul psihiatric este Cherrxat
s3 o faca in primul rand. Ea este aproape intotdeauna o a doua prpblema.‘

. Culegerea de informatii privind starea actuald a bolnavului, deviatia
lui de la axa normalitatii acceptate in momentul examenului, va fi comple-
tatd necesar cu datele biografice. Nuantarea " momentelor biografice " sub-
liniate de bolnav si extragerea din aceasté sectiune longitudinaléd a 'dvatfelor
revelatoare pentru evidentierea traséaturilor definitorii ale personalitatii, a
fundalului pe care se desfagoara dinamica momentu!ui act.ual,“va da ya[oa—
re si orizont intregului demers psihiatric. Ceea ce unii considera neclaritate,
incertitudine, imprecizie este si trebuie sa fie pentru un spec;ahs@, o fina si
competenté nuantare. Valoarea unei analize atente si calitatea ei se na'gtve
tocmai din capacitatea discriminatorie §i nu din brutalitatea criteriologica.
Personalizarea bolii are nu numai semnificatie fenomenologica ci va des-
chide portile aparentului labirint clinico-terapeutic. 4 o

Neuitand ¢ examenul psihiatric este un examen medical, psihiatrul
va mentiona si datele patografice ale bolnavului, antecedentele persongle

i famﬂié!e, chiar daca acestea par a nu avea o legatura directa cu psihia-
tria. In acest sens, existenta unor antecedente chirurgicale legate de un
ulcer gastric va pune in discutie evident, o afectiune psihosomatica etc.
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Bolile copilariei, traumatismele cranio-cerebrale, alte afectiuni psihi-
ce pe care subiectul le-a avut, trebuie notate si valorizate in perspectiva
istoricd. De asemenea, se vor nota psihotraumele majore din traiectoria
existentiald a subiectului, ca i atitudinea fatd de alte boli, de medici, de
spital, medicamente.

Istoricul tulburérilor actuale va fi cutat dupd modelul medical obis-
nuit dar, desigur aici se impune o tripia obiectie:

e bolnavul isi poate ignora total boala;
¢ starea in care se afld i pune in imposibilitatea de a formula un
astfel de istoric; :
e istoricul are un caracter absurd, incredibil sau lipsit de
inteligibilitate. o c
O particularitate a examenului psihiatric este generata si de faptul

ca cererea de examinare este formulatd mai rar de bolnav decat de alte
nersoane, prm aceasta deosehindu-se net de cel din medicina somatica.
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Cererea de consult psihiatric poate fi formulaté in afara bolnavului,
de familie, anturaj, medicul generalist sau medicul de altd specialitate.
Facem o parantez& arétand ca existd o diferentd netd intre consultatiile
cerute de alli specialisti psihiatrilor, in raport cu cele solicitate de psihiatru
altor specialigti.

' Fara s& detaliem asupra acestei diferente, credem c&-si are origi-
nea, pe de o parte in acceptarea cu usurini& a modelului somatic al bolii de
catre bolnav, iar pe de altd parte in absenta existentel unui minim instru-
mental si operational, in ceea ce priveste boala psihicd, In pregéatirea
celorlalti specialisti.

In felul acesta se creeazd un paradox rational In care psihiatrul
oferd un ajutor care nu fi este cerut direct de catre beneficiarul Iui.

_+ Se ridica astfel si problema sensului unei anumite cereri, indiferent
de cel care o formuleazad, sens care trebuie corect determinat de la ince-
putul examenului cat si pe parcursul acestuia, de cétre psihiatru.

in spatele cererii imediate poate exista una disimulatd care impune
prudentd si o atitudine expectativa In examinare. Atunti cand psihiatruf il
examineaza pe bolnav in afara solicitari sale directe, dificultatea de
relationare creste deoarece, considerandu-se sanatos (ba chiar mai muit
considerandu-i pe ceilalli bolnavi sau ostili), bolnavul nu vede utilitatea unui
dialog cu examinatorul. Psihiatrul trebuie sa evite pe céat posibil folosirea
psihiatriei ca teren de disputd si a examenului ca timp de desfasurare a
acesteia. . »

Circumstantele de examen nu se suprapun decat uneori sau mai
bine spus, decat rareori peste un mode! presupus teoretic. in orice caz este
important de mentionat ¢& psihiatrul nu poate spune nimic despre un
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bolnav pe care nu I-a vazut, el netrebuind sa se lase inselat de atmosfera
dramatica din familie sau colectivitate, de parerile competente ale périntilor,
sotiifor sau vecinilor, de reprezentantii unor autoritati sau chiar de cele ale
colegilor de alte specialitati.

Conditiile de examinare pot fi uneori exceptionale sau alteori de o
periculozitate extrema si prin auto- sau heteroagresivitatea latentd sau
manifesta a pacientulul. Ele nu se aseamana prin nimic cu imaginea idilica
a internistului agezat induiosator numai pe partea dreaptd a patului bolna-
vului care agteaptd cu ochii plini de sufeninta si speranta.

Situatia Tn care se desfdsoard examinarea poate fi, de asemenea,
diferitd atunci cand pacientul este expertizat fie medico-legal, fie in vederea
stabilirii capacitati de munca, cand reactivitatea conjuncturald ca si unele
aspecte motivationale interfera si paraziteazd examinarea uneori intr-o for-
mula care face imposibila separarea patologiei preexistente examenului.

Intregit cu examenele complementare, examenul psihiatric se finali-
zeaza in elaborarea diagnosticului si implicit in adoptarea strategiei tera-
peutice.

Medicul trebuie sa aiba In primul rand cunostinie, in al doilea rand
sa arate intotdeauna judecatd. Aceste calitdti vor constitui cheia de bolta in
realizarea strategiei demersului diagnostico-terapeutic.

Examenul psihiatric, prin functia lui complexa de investigatie, diag-
nostic gi contact terapeutic, ca si prin interferenta atitudinilor obiective si
subiective din conduita medicului se delimiteaza ca un demers intelectual
original si avand o pondere deosebitd In ceea ce priveste creativitatea
individuald a medicului.

EXAMINAREA STARI PSIHICE

Examinarea starii psihice este o procedurd ordonata si sistematica
asemanatoare cu examinarea somatica din medicina. Este facuté de rutind
pentru fiecare nou pacient dar poate fi repetatd, fie in intregime, fie partial
si de-a lungul unor intrevederi ulterioare.

Vom prezenta un sumar al principalelor aspecte ale starii psihice.

Fiecare dintre aceste aspecte este analizat la randul lui, cu descrie-
rea observatiilor care sunt de facut si cateva teste care sunt de realizat si
cu interpretarea acestor observatii si relevanta lor pentru diagnostic.

Prezentarea si examinarea stérii psihice in acest mod didactic este
avantajoasa in special pentru medicul incepator, dar totodatd, in anumite
limite arbitrard, deoarece diferitele functii psihice tind sa se suprapuna.

Departandu-ne de orice dogme, suntem de parere ca tactica de
examinare trebuie sa aiba o singura mare calitate, aceea de a putea fi pusé
in practicd. Dialogul, examinarea va ramane totusi sub controlul examina-
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torului care il va restrdnge de la dimensiunea initiald nondirectiva, céatre
precizarea in final a unor probleme la care ar fi fost imposibil de ajuns altfel.
Nu va uita insa ca formularea intrebarilor poate sa sugereze unele raspun-
suri "induse" care nu vor creste cu nimic nivelul posibilitétilor de orientare
diagnostica. Nu se va insista direct asupra unor raspunsuri la intrebéri care
au starnit evident jena, nelinistea bolnavului sau chiar ostilitatea acestuia.

Analizarea intregului material "faptict obtinut prin examinarea bol-
navului trebuie s& se facé organizat, si in nici un caz dialogul nu va avea
desfagurarea unui interogatoriu, care poate sa ia un aspect absurd chiar si
in absenta unor tulburari importante ale pacientului. Prescrierea unei durate
pentru acest examen este foarte dificild. Completarea Iui prin reluarea in
multe etape a conversatiei cu bolnavul, i poate intregi si 1l poate face mai
complex.

ISTORICUL PERSONAL AL PACIENTULUI

Este bine ca initial, istoricul personal s& fie luat foarte complet si
detaliat pentru c& nimeni nu are capacitatea de a anticipa ce este reievant
i cg nu dintr-o povestire care Incd nu s-a spus,

Este nevoie de multd experientd pentru a obtine date utile Intr-un
timp limitat. Totusi, nu toate lucrurile sunt la fel de importante.

Istoricul personal va fi mult mai clar dacé va fi facut in ordine crono-
logica; incepéand cu copilaria.

Suferinta la nastere sau Intarzierea in dezvoltarea psiho-motorie
sunt elemente cu valeare explicativa atunci cand sunt depistate.

Deseori pacientii mentioneaza ca au avut o copildrie nefericitd si
este imgonant sa se ceard atunci mai multe detalii. ,Ce a fost rdu in co-
piléarie? In ce fel aceste evenimente l-au afectat? Cat timp au durat eveni-
mentele care l-au afectat? Ce solutii a gésit §i cum s-a descurcat?”

La pacientii care prezintd un amestec de simptome somatice si
psihice, se va intreba intotdeauna despre starea sanatatii corporale in
copilérie si despre atitudinea celor care 1 ingrijeau cand era bolnav.

Istoricul formarii profesionale

Intr-un istoric personal detaliat se incepe cu datele biografice din
timput scolii primare pentru a continua cu gimnaziul, liceul s.a.m.d. Pacien-
tul va fi intrebat despre adaptarea sa in sistemul scolar, materiile preferate,
numaru! de prieteni. De asemenea, va fi intrebat despre anumite ironii pe
care colegii eventual le faceau la adresa lui, care erau obiectul acestor
fronii, ce eventuale porecle i se dadeau si cum se Intelegea cu profesorii.
Se vor nota performantele si nivelul maxim al acestora, esecurile si cauzele
presupuse ale acestora. De asemenea, se va mentiona faptul ca pacientul
a petrecut intervale indelungate la cdmin sau internat. Se vor nota dificul-
tatile in procesul de invatare si felul in care pacientul a reusit s3-si ia
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examenele. Se va insista asupra faptului ca pacientul a urmat Tnvét,é.méntul
normal sau scoli speciale, elemente utile in a aprecia ex}stent,a unei even-
tuale suferinte organice sau a predispozitiei spre tulburari caracteriale. .
Istoricul sexualitatii pacientului
Acest subiect se incepe intreband pacientele de sex feminin la ce

varstd au avut primul ciclu iar apoi care a fost evolutia menstrelor, daca

acestea sunt insofite de tulburdri psihice (iritabilitate, disconfort, disforie)

sau corporale. Se obtin date despre relatiile de prietenie cu baietii, Adespre
debutul vietii sexuale, despre gradul de satisfactie pe care ace_ea§ta -0 pro-
duce. ,Are pacienta capacitatea de a avea relatil intime? Exista prqueme
de natur3 fizicd in relatiile sexuale? ,Au existat intreruperi de san:/mff Sev
folosesc mijloace anticonceptionale?” Barbatii sunt Tntrebati JLa ce .vars{a
au nceput viata sexuald?, Dacd problemele sexuale se qlscutau {{ber in
familie?,” Dacd existd un libertinaj excesiv In relatiile cu celdlalt sex?"etc.

Tanarul evaluator nu trebuie sa se limiteze la notarea problemelor
pur fizice pe care pacientui ie poate descrie, Ci sa incerce s& :eya!ueze
capacitatea pacientului de a iubi pe cineva. Nu se vor pune mtrphnr!'desprg
activitati homosexuale fard o informatie voluntard din partea pacsenfuluu
despre'acest lucru si atunci cand nu existd motive dfa susgiciune. Daga se
vor discuta aceste probleme, aceasta se va face f&ra falsa pudoare si fara
aerul c& existd o complicitate intre investigator gi pacient.

Istoricul marital . '

Mariajele fericite pot fi usor gi rapid observate. Dac? p.ac:(entul a mai
fost casatorit, se va obtine o descriere a celorlalte casnicii §i a fnogului in
care ele s-au sfarsit. ,La ce vérstd si-a cunoscut soful §i apoi can.d s-a
casatont? Care este varsta, starea de sdndtate, ocupatia partenerului? Are
incredere in partenerul lui? Au fost probleme in césn{cia lor? (vde” exen:zplu
separdr, sau despdrtin traumatizante) Exista satisfactie s§xuala? ‘Dacé nu
au fost probleme se mentioneaza acest lucru pe scurt, in caz contrar se
face o descriere detaliatd a problemei.

Se vor obtine informatii despre copii notandu-se separat pentru
fiecare copil: varsta, sanatatea si alte probleme.

Istoricul profesional .

Istoricul profesional oferd date valoroase despre personalitatea
pacientului, ca si despre aptitudinile sale. ‘ 3

intrebarile vor fi simple si concrete: ,Care este og‘upa{/a curen{a a
pacientului? Dacé nu are nici una, de cadnd nu lucreazd? Céte jocun de

o ot of care a foot Liltima anga iare de mai Iungé duratd? De ce

munca a QVUL, @i LOIT & VG Wit

apar aceste schimbdni? Existd un grad de satisfactie materiald corespun-
z&tor activitdtii prestate?

U o clJa



Examenul psihiatric

Promovérile sau schimbérile determinate de diferite circumstante nu
necesita explicatii, dar daca cineva isi schimba foarte frecvent slujba, tre-
buie intrebat ce crede c& nu este in ordine. O listd exactd cu locurile de
munca si perioadele de angajare nu este neapdrat utild, dar aceasta parte
a istoricului alaturi de istoricul familial ofera informatii despre capacitatea
pacientului de a suporta relatile cu o autoritate sau tendinta de a se da
inapoi din fata dificultatilor, in acest fel permiténd aprecierea rezistentei si
tolerantei la frustrare, asumarii responsabilitatii.

Circumstante sociale prezente

Aceasta parte a istoricului se incheie incercand evaluarea circum-
stantelor de viatd actuale ale pacientului. Ce rol joacd in familie? Cum se
impacd cu cei cu care locuieste? Ce fel de locuintd are? Ce tipuri de prie-
tenii are?

Istoric medico-legal

Daca vor fi puse sau nu intrebari legate de acest subiect depinde de
problema prezentatd de pacient. De rutind sunt intrebati pacientii toxico-
mani sau aicoolici.

Vor fi puse si intrebari in legaturd cu absente si alte probleme la
scoald, cu relatile atat cu profesorii cat si cu ceilalti elevi. Trasaturi anti-
sociale pot fi cu ugurintd identificate: Au avut probleme cu politia? Au
apdrut in instantd, fie ca minor, fie ca adult? Dacd da, pentru ce au fost
acuzafi? Au fost condamnati? Care a fost sentinfa?

Istoric medical anterior

Trebuie mentionat dacd au existat suferinte medicale, chirurgicale
sau psihiatrice importante in istoricul trecut al bolnavului.

Harta vietii

Daca apar relatii intre evenimentele de viatd, bolile fizice gi cele
psihice, este util sa fie toate ilustrate ca o harta a vietii.

Harta vietii este un instrument simpiu dar foarte eficient, realizarea
ei fiind la indeméana oricarui medic. Ea oferd o sintezd rapidd a evenimen-
telor din viata pacientului. Uneori aceastad hartd poate fi ,un adevérat ro-
man”.

Exemplu de hartd a vietii (bolnavul XZ, 50 ani, schizofrenie paranoida)

Varst An Evenimente de viata Boli somatice Boli psihice
a

1. 1952 Nascuta la 22.09.1952

2.

3.

4.

5, inceputul scolii

6.
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7.
8. Decesul tatdlui Investigatii pentru
Mama-depresie, dependentd dureri abdominale

9.

10. 1962 Apendi-cectomie

11,

i2.

13,

14 Mama se recésaloreste

15. intra primul la liceu

18, 1969 Castigé olimpiada nafionald de

matematicd

17. 1970 Obtine locul it la Olimpiada

internationald de Matematica

18. 1971 Este student al Facultdlii de matematica

19. 1972 Se logodeste, rupe logodna, intrerupe Crize de anxietate

serviciul, Are loc o a-2-a logodnd

20. Hepalitd virald

21, 1974 Este repartizat la Institutul de Cercetari

in domeniul matematicii

22 1975 Se inserie Ia doctorat Episod delirant. Este
internat la Spitalul Obregia

23,

24,

28, 1978 Pleaca in Statele Unite pentru

definitivarea doctoratului.

26, 1979 Consum de alcool §i
droguri. Este internat 30 de
zile intr-o clinicd de
specialitate

27, 1980 Decesul mamei

28. Alcoolism cronic

29. Alcoolism ¢ronic

30. Alcoolism cropic

31. 1984 Se repatriaza fard sd-si fi Incheiat Episod delirant acut. Este

lucrarea de doctorat internat la Spitalul Obregia
3e2. 1985 Hepatitd cronica Tratament de intrefinere cu
) NLAP

33. Ll

34. Lid

35. 1988 Absente repetate de la servici. Este in i

pericol de a fi concediat.

36. 14

37 344

38. 1991 Pleacd din nou in Statele Unite. L

39, 1982 Tratament de intrefinere cu
neuroleptice din clasa
NOVEL

40, 1993 1l

41, Lid

42, 1994 Susline lucrarea de doclorat L

43. il

44, Ll

45. 1l

46. 4

47, Ll

48. 4

49. 2002 Episod delirant acut.
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Personalitatea premorbida

Personalitatea joaca un rol deosebit atat in riscul mai crescut de a
face unele boli psihice cat si in coloratura pe care tablourile psihopatologice
o iau la un pacient sau altul. De exemplu, persoanele cu trasaturi cicloti-
mice au o probabilitate mai mare de a face o psihoza maniaco-depresiva.

Pot aparea doud probleme majore in obtinerea informatiei de la pa-
cienti. Se intdmpla adesea ca ef sa spuna ceea ce ar vrea sa fie, cum ar
vrea sa fie, mai degraba decat felul in care sunt de fapt. Pe de altd parte,
camenii nu pot spune lucruri pe care nu le cunosc nici el ngigi iar dacéa sunt
depresivi au tendinta sa se vada intr-o lumina proasta. De aceea, examina-
torul se va consulta pentru a fi obiectiv ori de céte ori e posibil cu rudele
sau prietenii pacientului. Fara indoiald, pacientul rdméne principala sursa
de informatii in legatura cu problemele lui.

Istoric personal

Experientele copilariei - stabilitate famiiiala

o - separari/despartiri
Scoala - durata si tipurile
- educatie superioard

: - calificéri
Dezvoltarea sexuala - informatii despre educatia sexuald primitd
- menarha
o - menopauza

Casatoria/Casatoriile - separdri (despartini) i alte probleme
- relatii sexuale si alte relatiii
- sotulfsotia - va’sta

- stare de siniltate

Copii - numele
- varstd
- stare de sénatate

- probleme

Ocupatie - numar de locuri de muncé
- durata la locurile de munca
- probleme

- angajarea actuaid
Circumstantele somaie - lociinta

prezente - membrii familiel

- relatii

- dificultdti financiare

- prietent

Personalitate premorbida - interese

- dispoziil ‘
- prietenii

~ alcool, droguri

Abordarea pacientului Tn psihiatrie - ghid de lucri practice

Medico-legal - confruntéri cu politia

- acuzatii

- condamndri - In ordine cronologica
Antecedente patologice - boli somatice si psihice

Se va urméari obtinerea de informatii din domeniile:
e intereselor si preocuparilor
e dispozitiei
e prietenilor
e obiceiurilor si apetentelor — inclusiv alcool, medicamente,
droguri, jocuri de noroc

Interviul cu apartindtori {sau rudele)
Aceleasi obiective se vor folosi atunci cand examinatorul va discuta
cu o ruda si va incerca sa afle impresia asupra acestel persoane Recurge-

rea ia ajutorul famiiiei in furnizarea unor date v
a
ey

cu acordul explicit, tacit sau fard acest

unor decizii in acest sens.

Evitarea unui transfer negativ ca si analizarea subiectivitatii relatari-
lor vor face ca aceste informatii s3-si pastreze interesul real si nu sa spo-
reasca nelamuririle examinatorului.

Vor fi notate impresiile asupra persoanei care informeaza.

Va fi notatd impresia generald pe care persoanele care stau de
vorba cu examinatorul o produce, de asemenea, vor fi notate reactiile pe
care starea pacientului le provoaca celor care furnizeaza informatii despre el.

Boala actuald
Se va nota impresia pe care starea actuald o produce asupra paci-
entului, credintele Iui despre aceastd stare si despre posibila ei evolutie.

Antecedente psihiatrice heredo-colaterale
Se va nota dacad existd un istoric psihiatric propriu sau heredo-
colateral anterior sau daca acesta este inexistent.
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Istoricul psihiatric

~ durata

— aparitia cronologica a simptomelor
Istoricul bolii prezente — suferinte asociate incapacitaii

— revederea internérilor

— tratamentul primit

- varsta
Istoricul familial -
- parinti - anul mortii
- fratifsurori - ocupatie

- sanatate somatica si psihica
- relatii personale cu parintii

mentionati In ordine

EXAMENUL PSIHIC

Critica bolii si capacitatea de apreciere a situatiei

Nu se vor folosi niciodata sentinte pentru a caracteriza prezenta cri-
ticii fatd de boala psihica (prezenta/absenta) deoarece aceasta nu este
mcnodata completa gi arareori total absenta, Con§tunta bolii poate fi indicata
ta diferite nivele de-a lungul istoricului si examin&rii psihice.

Sunt comune formulari de felul:

N-am nevoie s& v&d un psihiatru/psiholog/medic. Eu nu sunt boinav.
Familia a considerat ¢d trebuie s& vin aici.

Uneori declaratiile pacientului privind boala sa sunt in total& contra-
dictie cu comportamentul sau non-verbal (desi neaga existenta unor tulbu-
rari psihice) accepta cu usurinta internarea in spitalele de psihiatrie si isi ia
corect medicatia.

TIPURI DE INTREBARI RELEVANTE PENTRU CRITICA BOLN
Considerati c¢d suntefi bolnav? -
Ce fel de suferinte credeti c& avefi?
Credeti c& suferintele dumneavoastrd fin de o boald psihica?
Care credeti ¢ e cauza acestei boli?
V-a nelinistit ceva In mod deosebit?
De ce fel de ajutor credeli c¢d aveti nevoie acum?
Realismul raspunsurilor pacientului precum si felul in care el resimte
experienta patologica vor fi cu atentie evaluate.
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REACTIA EXAMINATORULUI FATA DE PACIENT

Este semnificativ s fie notats reactia examinatorului in raport cu
intalnirea avuta cu pacientul. Va fi notata o reactie pozitiva sau stari ca tris-
tetea, frustrarea, mania. De asemenea, daca a fost ugor sau dificil ca discu-
tia sa fie controlata.

Daca pacientul este o persoand pasivé- dependenta va va induce
frustrarea in aceeasi masura ca gi simpatia; o perscana agresiva, megaio-
mana sau egocentrica care preia conducerea interviului, care va impiedica
s4 luati informatiile necesare si va las cu sentimentul de inadecvare si de
ménie sau altii, care fac frecvent declaratn despre alte persoane, in specral
despre medici sau psihologi care i-au dezamagit si, deci, va induc senti-
mente de vinovétie.

Daca descoperiti dificu!tég‘ In stabilirea upei relatii de colaborare cu
pacientul, stabiliti in ce masura aceasta este determinata de comportamen-
tul pacientului si daca aceasta este ceva simptomatic pentru suferinta sa
psihicd acuta. Este :mportanta depistarea dificultatilor de lunga durata pe
care pacientul le-a avut in relatiile cu familia, cu colegn de servici sau cu

altii. Reactia dumneavoastra fata de pacient este probabil aseméanatoare cu
a ce!orlaltr si va poate oferi multe indicii in legaturd cu personalitatea paci-
entului.

Datele culese cu ocazia examenului fAcut reprezinta un tezaur de
informatie exceptional care poate ajuta mult in stabilirea diagnosticului si
conduitei terapeutice celei mai potrivite. Prezentate intr-o ordine logica si
intr-un limbaj de specialitate, aceste date vor constitui dovada certa a nive-
fului de maturitate profesionald a examinatorului.

ELEMENTELE EXAMENULUI PSIHIC

1. Reactia pacientului fa{d de examinator

Exammarea starii psihice trebuie s& inceapd cu o scurta descriere a
modului in care aratd pacientul, astfel incat o altd persoana care asculta re-
latarea sa poaté recunoaste pacientul intr-o camerd aglomerata. La ince-
putul examindrii va fi notatd reactia fa{d de examinator a pacxentu!ux

Pacientul poate fi: prietenos, cooperant, lamentativ, suspicios, critic,
etc.

Cei aflati la mceputul carierei tind s& considere ca sunt vmovatx
atunci cand pamentul refuzd s& coopereze sau declard imediat ca pacren—
tul e dificil’. Oricum, o astfel de atitudine din partea pacientului reprezinta o
parte importanta a starii psihice a persoanei gi ofera indicatii despre modul
in care pacuentul se relationeaza cu ceilalti intr-o anumita perioada de timp.
Trebuie s consideram daca un asemenea comportament:
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a) este o reactie a pacientului la un mediu nefamiliar si la o
experientd stresanta

b) e un simptom de boald sau

¢) indica o tulburare de personalitate

2. Tinuta, mimica, gestica, conduita motorie

Sunt elemente integrante ale comunicarii non-verbale care ne ofera
o viziune de ansamblu asupra pacientului.

Tinuta unui pacient ne aratd in primul rand gradul de aderentd al
pacientului a regulile de convenienta sociald. Céand urmarim tinuta boina-
vului ne intereseaza aspectul exterior al bolnavului In totalitatea lui: gradul
de igiena, adecvarea imbracamintii, modul in care se piaptana, accesoriile
vestimentare, machiajul. Se va tine cont, desigur, de diferentele firegti in
functie varsta, sexul biologic, grupul cultural, necesitatile sociale.

Semnele unei capacitati deficitare de autoingrijire:

- igiena deficitara

- barba nerasd

- miros de transpiratie

- haine patate

- haine prea largi datorita scaderii in greutate

Acestea apar Tn multe boli psihice, in special in: boli depresive, de-
ments, schizofrenie.

Tinuta dezordonatd poate aparea in intarzierea mintala, demente,
stari confuzionale, schizofrenie, manie. Pierderea aptitudinilor elementare
de autoingrijire d& pacientului un aspect particular - gatismul, care se intal-
neste in dementele profunde si oligofreniile grave.

Rafinamentul vestimentar se intéineste in: isterie, homosexualita-
" te si intr-o forma particulara - in schizofrenie.

Tinuta excentricd, cu detalii bizare se intaineste in: schizofrenii,
deliruri cronice (fiind In concordanta cu continutul acestora), stéri maniacale
(satisfacand tendintele ludice si provocator erotice ale subiectului).

Tinuta pervertitd este reprezentata de doud forme particulare:

e Cisvestismul. Este o imbricaminte neadecvatd varstei sau situatiei in
care se afla pacientul si se intélneste la structurile dizarmonice de perso-
nalitate, maniacali si schizofreni sau in demente. Astfel, dacé o pacienta
de 70 de ani se va imbrica intr-o rochie scurtd, infloratd si eventual se va
coafa cu codite, acest aspect il poate rapid orienta pe student catre un

diagnostic de sindrom deteriorativ.

e Transvestismul este folosirea imbracamintei sexului opus, de céatre per-
soane al cdror sex biologic este bine exprimat (fenotip, genotip, constelatie
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hormonald). Se asociazd uneori cu homosexualitatea si este mai frecventd

la barbati. 5 '

Mimica este un alt tip de comunicare non verbala folo_smd drept
suport expresia faciala si modificarile acesteia dupa coduri cu o importanta

i ocio-culturald si etnica. . .
determ[l[?l?;:rfnimiﬂe se iméﬁnesc in muite tulburari psihice — stari maniacale,
i ‘e delirur de persecutie, tulburéri anxioase, o
depres{ei{?;;;;;;;niﬂev se intainesc in sindromul catatonic, In stuporul depresiv, in

i i, In boala Parkinson, etc. .
ohgofrer%;;{ ;asamimii fimbajul i expresia mimicé.smfnt d}socigte S neadecvatg con-
textului discutiei. Sunt specifice schizofreniei, putand'lmt.)ra.ca aspec.tui. Surasuiu!
schizofren, prostratiei, furtunilor mimice, incoerentei mimice, manierismelor si
ipiitor. '

Stereo“péésﬁca este compusé din ansamblul miscérilor voluntare sau invo-
luntare cu functie de expresie, simbolizare, conduite cu o anumita semnifi-
catie. o L

Ticurile sunt gesturi scurte, repetate involuntar, fara necesitate obiectiva,
Se pot prezenta intr-o nesféarsitd varietate clinica O.'e ta miscan samp!g (c!zpn,‘ tuge,
ridicari de umdr etc.) pana la acte cu un grad mai mare qe. cognp!exngteh. Tlcunlg
sunt amplificate de anxietate, emotii, stari conflictuale si dlmlnuaiqtuncn c;{nd paci-
entul este mai finistit. Apar in tulburdri anxivase, obse;w»compu.swe, la s;mctum:e
psihastenice. O variantd particulara este sindrom_ul Gilles qe laﬂ Toure{te (bog!a ti-
curilor), care constd in asocierea unor ticurj muitiple afec}gnq in speg_xal regiunea
capului si membrele la care se adaugé tiptﬂﬂ_ vocale (p.lescaltun, mormaituri, etc.) si
impulsiunea irezistibila de a rosti obscemtgt,l (coprolalie). o N

Manierismele sunt miscari parazitare care accentueaza inutil expresivita-
tea gesticii dandu-i 0 configuratie artificiala. o

Bizareriile gestuale reprezintd o forma exageraté‘ a mamensme?pp ges-
tualitatea fiind incércata de o simbolistica din ce In ce mai uncomprehegsab‘la. ge
intainesc in schizofrenie, isterie, personalitati dizamonace sau f_ac parte din tentati-
vele pacientului simulant de a capéata aspectlul unui bolnav pslmtc. ) ) N

Negativismul se caracterizeaza pnin reznster}t,ahsublecthulut ia‘ orice §ohc;-
tare exterioard, prin refuzul stabilirii comunicarii. Se mtalne§te in §9h129fr§ni§ qar
poate exista intr-o forma incomplet exprimata si avéand o alta semnificatie, in intar-
zierile mintale, starile confuzionale §i depresie. ) o

Stereotipiile sunt conduite repetitive, de atitudine sau gAestxca,“cu'caracter
mai mult sau mai putin simbolic. Se intalnesc in schizofrenii, oligofrenii, demente,
afectiuni neurologice cronice. . R ,

" Pperseverdrile se traduc prin persistenia anumitor atitudini $i gestup ey

caracter iterativ, nejustificate de o anumitd situatie sau de oacoma’nda §i se intél-
nesc Tn tulburdrile dementiale, la persoangle cu re ard mintal, in schizofrenie.
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Dezorganizarea conduitei motorii. Circumstante clinice de aparitie

tiativd motorie, tradusd prin catalepsie, inadecvare
completd a migcarilor, reducerea lor la un nivel semi-
automat si stereotip

Sindromul catatonic grupeazé o serie de fenomene
psihomotorii: catalepsia, flexibilitate ceroasd, para-
kinezil, la care se adaugd negativismul si sugesti-
bilitatea ca si o serie de tulburdri neurovegetative

Tipul de Descriere psihopatologicd Circumstante
dezorganiza de aparitie
re
motorie
Agitatia dezorganizare globald a conduitelor motorii, fiind de | stari confuzionale,
reguld corelatd cu dezorganizarea ierarhizdrii instan- | tulburdri de personalitate,
telor psihice §i concretizandu-se Tn acte motorii ne- | episod maniacai,
coordonate care se desfagoard aleatoriu i care se | schizofrenie,
diferentiazd dupéd structurile psihopatologice de care | epilepsie,
depind stéri rezidusie
inhibitia incetinirea pand la disparitie a activitatii motorii Inso- | depresii de diferite intensi-
motorie titd de reguld de tulburdri in discursivitatea gandirii gi tati, schizofrenii, forma ca-
ale comunicarii nonverbale tatonicd $i dupa tratament
neuroleptic stéri reziduale
Catatonia dezintegrare a conduitel psihomotorii prin lipsd de inl- | stdri toxico-septice, ence-

falite acute si subacute,
sifilis central, paralizie cen-
trald progresiva, intoxicati,
tumori cerebrale, schizofre-
nie, depresie majord

Impuilsiunile

actiuni cu declansare bruscd, cu caracter irational,
brutal sau periculos, carg apar spontan sau ca ©
reactie disproportionatd la un stimul extern, scapd
controlului volitional al sublectului

se pot manifesta ca acte heteroagresive, autoagre-
sive sau ca note comportamentale, predominant

- afectiv-instinctuale

tulburdri organice de
personalitate

tutburdri de personalitate
schizofrenie,

epilepsie

c& datoratd nevoil irezistibile a sublectului de a pleca.
Fuga este imprevizibild, irationald gi limitata in timp

Impulsivi- predispozitia unui subiect de a avea impulsiuni tulburédri de personalitate
tatea ntérziere mintala
sdr. psihoorganic deterio-
rativ
demente
Raptusul manifestari paroxistice cu exprimare motorie si debut | depresie inhibaté
: exploziv care apar dupd o tensiune afectivad extremd, | schizofrenie catatonica
sau in automatismul motor incoercibil. Se poate insoti epilepsie
de amnezie lacunard alcoolism
Fugile pérasirea brusca a domiciliului sau a locului de mun- epilepsie

reactii posttraumatice
tulburdri de personaiitate
boli toxicoinfecticase
schizofrenie

deliruri sistematizate

demente senile

Conduita motorie a pacientului Tn timpul inten

H

syl motem ol

viului este a;t‘ element

esential care oferd indicii valoroase in privinta tipului de patologie cu care
ne vom confrunta. Astfel, vom observa pozitia bolnavului in timpul exami-
narii, atitudinea iui, viteza miscarilor sau lentoarea. Are bolnavul miscarile
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rapide — tahikinezie sau lente ~ bradikinezie? De asemenea, este important
de mentionat eventuala prezentd a miscarilor involuntare.

Nu va trebui s& neglijam tulburarile motorii induse de neuroleptice.
Este esential s& ne ddm seama c& nelinistea psiho-motorie a pacientulgi
este, de exemplu, akatisie pentru de acest lucru depinde In continuare ati-
tudinea terapeutica care fie va presupune fie cresterea dozei de neuro-
leptic, fie diminuarea sau oprirea medicatiei.

Tulburiri motorii induse de tratamentul cu neuroleptice

Distonia acutd consta in miscari lente, prelungite, contorsionate ale musculaturii
axiale, fetei, limbii, etc. din care rezult atitudini motorii contorsionate sau contrac-
turite unor diferite grupuri musculare. Cele mai frecvente distonil induse de neuro-
jeptice sunt:

e Torticolis

e Protruzia limbii

e Crize oculogire cu plafonarea priviril

e Distonii cu aspect convulsiv ale bratefor

s Trismus, stridor cu clanoza periorald

Distoniile creeaza o stare intensa de neliniste, anxietate, cu atat mai mult cu c?t
spasmele pot persista de la cateva minute, 1a cateva ore. In general, ele apar in
primele 7 zile de tratament neuroleptic, dar frecvent in primele 24-{18 ore. Dlstonnle
pot apérea la cresterea dozei de neuroleptic sau la scaderea dpzel de medsca’me“m
corector. Trebuie mentionat ca distonia poate apérea la orice tip de neuroleptic, in
special la cele cu potentd antipsihotica mare. o o

Akatisia este definitd ca o senzatie subiectivd de neliniste ce asociaza o
componentd psihicd si una motorie. Bolnavul simte Tn permanenta nevo.ia'de a se
foi, de a-si pendula picioarele. Se balanseaza de pe un picior pe altut si sxm_te ne-
voia imperioasa de a merge pentru a-si amelicra senzatia de mfﬁm?te: Akaus.za mai
poate fi definitd prin imposibilitatea de a ramane in pozitie sez&nda din nevoia de a
se misca in permanenta. . N
in tasikinezie nevoia subiectivd de miscare este tradusd prin mobilizare
efectiva. Aceste tulburdr motorii apar dupa céteva ore la cateva zile de la initierea
tratamentului neuroleptic. ) ‘

Diskineziile sunt miscari involuntare, anormale intélnite adesea in regiu-
nea periorald dar care pot, de asemenea, aparea la nivelul musculatqmvax@.!e ;ﬁi fa
extremitati, si sunt atribuite medicatiei neuroleptice. In timp ce nu exista nici o indo-
iala ca diskinezile sunt catecdatd exacerbate (dar si diminuate) de medicatia neu-
rolepticd, nu este clar stabilit daca diskinezia persistentd Intainitd la unii pacienti
cronici este neaparat cauzata de medicatia neuroleptica.

Acesie stari sunt numite "diskinezie tardivd” (pentru c& apar t&rziu si sunt
ireversibile). Astfel de anomalii de migcare au fost bine descrise la pacienti inainte
de era neurolepticelor moderne si sunt, de asemenea, raportate la pacienti in zilele
noastre care nu au primit niciodata o astfel de medicatie. Sunt mai frecvent intél-
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nite la pacienti cu simptome negative; ele pot fi 0 componentd a starii defectuale
din schizofrenie.

Diskinezia tardivd apare In special la nivelul musculaturii buco-maxilo-
faciale si prezintd urmatoarele caracteristici:
¢  Are caracter intentional
e Dispare in somn
« Prezintd o ireversibilitate

Sindromul Parkinsonian Reprezintd cea mai frecventd manifestare extra-
piramidald. Apare la cateva zile-saptdmaéani de tratament continuu. Simptomele
cuprinse in cadrul acestui sindrom sunt: bradikinezia, bradilalia, bradipsihia, hiper-
tonie plasticd (incordarea musculaturii axiale), tremor de repaus, la care se aso-
ciazd o serie de simptome neurovegetative: hipersudoratie, sialoree, seboree. In
prima etapd de la aparitia acestui sindrom, se constatd o Incetinire a miscarilor,
pana la disparilia atdt a miscarilor automate, cat si a celor voluntare. Pacientul este
lent, 1i scad initiativele, este aparent stuporos f&ra sa existe insd vreo modificare de
constiintd. Ulterior, se instaleaza rigiditatea si apare tremorul, de obicei la nivelul
membrelor supericare. Este un tremor fin, intentional, dispare in somn s$i se accen-
tueaza la emolii. Rigiditatea se evidentiaza prin semnul rotii dintate”. Faciesul bol-
navulul are 0 expresie particularg, este fijat, inexpresiv, nu clipeste. Discursul este
cu voce monotond si putine cuvinte, Miscérile automate prezintd lipsa de sinergie
In agezarealridicarea de pe scaun, bolnavul nu mai poate sta picior peste picior.
Bolnavul are dificultdti In a inilia si cele mai simple miscari voluntare. Mersul este
cu pasi mici, trséiti, cu bratele pe langd corp, ceea ce ii dd aspectul de ,robot”
care il sperie adesea pe membrii familiel.

3. Vorbirea

Comunicarea pacientului poate fi spontand, productivé sau acesta
s3 raspunda laconic, doar la Intrebarile uneori repetate ale examinatorului.
Réaspunsurile pot fi date cu o latenta crescuta sau pacientul 83 nu réaspunda
deloc. Fie va vorbi coerent, fluent si la obiect sau, dimpotriva, vorbirea va fi
circumstantiald sau tangentiald la obiectul discutiel. Uneori, in timpul dis-
cursului, bolnavul se poate opri brusc (baraj verbal), corespunzénd intre-
ruperii in fluxul gandirii (barajului ideativ).

Inainte de a observa continutul vorbirii, ne intereseaza s& notadm
debitul, ritmul si fluenta verbala, tonalitatea si intensitatéa vorbirii, gradul de
adecvare al discursului, tulburarile de forma.

Exista o diferentd esentiald intre forma si continutul gandirii: forma
este modul In care se vorbeste si continutul este ceea ce se spune. De
exemplu: putem vorbi repede intr-o maniera dezladnata (forma) dar aceasta
nu d& indicatii daca vorbim despre vreme sau urmatoarea noastrd masa
{continut). :

Viteza vorbirii variazd mult de la o persoana la alta astfel ca
vorbire moderat rapida sau usor mai lentd nu pot fi apreciate ca morbide.

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de luc@ri practice

Extremele de viteza pot fi asociate cu modificari in volumul vocii gi, de ase-
menea, in cantitatea vorbirii. Schimbari in volumul vorbirii apar in depresie
si manie, in care vocea pacientului de-abia se auvdeh sau régsun? n inca-
pere. O diminuare a vorbirii apare uneori in dementa cand pacientii \{orbesg
putin; din contra pot vorbi mult, fard insd s& comunice, ca mesaj, decat

" putin sau deloc.

ezitantd, cu intreruperi mai lungi decat cele obignuite pentru gandire, daca
este coerentd, daca este relevantd pentru conversatia curentd. Se va tine
seama ca acestea ar trebui judecate mai mult prin ceea ce este relevant
pentru pacient, care poate fi preocupat de o criza din viata sa si nu in pri-
mul rand pentru ceea ce este relevant pentru dumneavoastra, pentru exa-
minator. ~

Ezitarea in vorbire este o tr3sdturd comunad pentru cei ce sunt
anxiosi sau depresivi, indecisi sau preocupati de necazuri. Atentie, surdi-
tatea - deseori nebanuitd - poate fi un impediment comun pentru fluenta
conversatiei!

Se va nota folosirea de catre pacient a unor cuvinte create de el
insusi (neologisme) sau a unor constructii gramaticale stranii: Dgcé ovbser-‘
vati ¢& tulburarea de vorbire este caracteristica unei boli este indicat s& dati
un citat.

Pacientul poate vorbi circumstantial sau poate trece de la un subiect
la altul, aparent fara alt scop decéat contactul social. Aceasta situatie trebuie
diferentiatd de tulburarea asociatiilor de idei In care vorbirea, aparent
incearca dar nu reuseste s& urmeze o secventd logica.

in tulburarile de exprimare a gandirii, secventa logica a ideilor poate
fi profund alteratd astfel ca propozitii consecutive sunt nele_gate intre ele
sau o singurd propozitie poate contine elemente complet disparate. Intre-
bati intotdeauna pacientul ce anume a vrut s& spund, rugati-l sa explice
asociatia dintre cele doud idei dacd nu sunteti capabili s& stabiliti de la
incepu;c o legaturd inteligibila. Explicatia fie va consta intr-o §i mai mare
tulburare in gandirea logica, fie va avea o explicatie logica care nu a parut
evidentd de la inceput.

Forma maxima de dezorganizare a gandirii exprimata in vorbire
este un amestec de cuvinte nelegate intre ele i este cunoscutd sub
numele de ,salatd de cuvinte” o

Fuga de idei descrie tulburarile de vorbire ale pacientului, in gene-
ct la altul rapid, cu asociatii de idei

Pentru a stabili continuitatea vorbiril, se va nota daca vorbirea este

ral maniacal, care trece de la un subie

superficiale sau intdmplatoare. Ideile sunt totusi asociate si pacigntgl re-
vine, in cele din urma, la tema initiald. Asemenea "fugd” este de obicei aso-
ciatd cu presiunea vorbirii spre deosebire de tulburérile de géndire din
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schizofrenie in care pacientul rdspunde cu latentd crescutd. Totusi, in prac-
tic, forma tulburdrilor de géndire si vorbire din schizofrenie i manie pot fi
similare incat sunt dificil de diferentiat.

Dac3 pacientul se blocheazd brusc in timpul examinarii, cel mai
adesea explicatia este c& pacientul e anxios dar luati in considerare si ba-
rajul mintal; intrebati-| pe pacient ce s-a intamplat in aceasta pauza de vor-
bire. O alta posibilitate care s& explice o intrerupere brusca in fluxul vorbirii
este existenta unei crize de tip absenta epileptica

Perseverarea presupune repetitia unui raspuns intr-un mod inutil
sau neadecvat. De exemplu: Ce zi e azi? Luni. (corect)

in ce zi ai venit Ia spital? Luni.
Care este numele spitalului? Luni.

Perseverarea verbald este adesea asociatd cu perseverarea moto-

rie si indica o tulburare organicé cerebrala

Debitul verbal comporta urmétoarele tipuri de tulburari:

Tulburarea de Continut psihopatologic Circumstante
debit verbal de aparitie
fluxu! de cuvinte este crescut Normal .
Hiperactivitatea : Pdersonalitét,i ﬂ?zam‘l\o.ni.ce
verbali simpl3 ( e teama s¢ imbului liber
, de idei vorbesc permanent
(bavardajul) fardai -
g &ra ainteresa opiniile
‘ celorlalt)
crestere marcatd a fluxului cuvintelor | n stari de excitatie, de
Logoreea Tnsotitd de cresterea ritmului verbal agitatie, in mania acutd, la
paranoici
Vorbirea are un aspect ezitant si| se observa la persoanele
. . monoton timide, psihastenice, care
Zﬁﬁ;“m&tea evitd §é-_§i‘expu>uné ideile
proprii si cautd s& nu
lezeze auditoriul
absenta vorbirii legatd de un factor | isterie, stérile stuporoase
afectiv mai mult sau mai putin invo- | reactive, catatonie,
luntar, f4ra a se datora unei leziuni a | stuporul depresiv, starile
centrilor sau organelor vorbirii. confuzionale, dement,
. tulburarea obsesiv-
Inactates compulsiva
otaia - MUUSTr ™ iiemul relativ expresia verbald este
redusa cu pastrarea expresiei mimice, stiri confuzionale
gestuale §i a limbajului scris A
= T - - - stari delirante
o altd forma a mutismului relativ
mutismul discontinuu semi-mutismul),

=
Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de lucri practice

Inactivitatea mutism deliberat, voluntar manie, stérile delirante,

totald - tulburarea de personalitate

mutacismul histrionica si schizoidd,
oligofrenie, demente,
simulatie

erbal. Tulburarile ritmului verbal sunt reprezentate de:

o
=
=
£
<

Tulburdrile ritmului Continut Circumstante
verbal psihopatoiogic de aparitie

Tahifemia accelerarea ritmului limbajului in stari de insomnie,

: stari de agitatie
in palilalie unde se asociaza
cu iteratia

Bradifemia Tncetinirea rimului imbajului stari depresive, demente,
oligcfrenie, epilepsie

Afemia imposibilitatea de a vorbi; desi
sublectul misca limba si buzele,

isi exprima incapacitatea sa de

comunicare verbald prin mimica.

Ritmul neregulat baraf verbal {(discontinuitate
corespunzétoare barajuiui
ideativ),

batbism,

40

iteratie

Intensitatea vorbirii. In starile de excitatie, agitaiie, la paranoici, la
hipomaniacali, se descriu vorbirea cu voce tare, exclamatiile, vorbirea cu
strigate. In depresii apare vorbirea soptita, care in isterie poarta nu mele de
musitatie.

Coloratura vorbirii se concretizeazd prin vorbire monotona (in
depresie), afectatd, puerild (in schizofrenie sau isterie).

Tulburarile fonetice se refera la tulburari ale articularii si pronunta-
rii cuvintelor (dizartrii si dislalii), care sunt date de dificultate de executie a
miscarilor coordonate sintonic ale aparatului fonator. Ele se ntélnesc in
afectiuni neurologice (ex. boala Parkinson, boala Wilson, coree} gi in
afectiuni psihice (ex. isterie, tulburdri anxioase, schizofrenie, demenie).
Aceste tulburdri sunt reprezentate de: rotacism, sigmatism, rinolalie,

balbism.
Tulburarile semanticii si sintaxel vorbirii

Se referd ia modificarile aparute la nivel de cuva
Paralogismul este un cuvant normal, dar utiliza
cel uzual.

fraza, limb

nt, a
t In sens dife

i
).
r

it de
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Neologismul este un cuvant nou, creat prin mecanismele obignuite
de formare a cuvintelor noi: compozitia simpla, contaminare, fuziune & unor
fragmente de cuvinte.

Emboloialia este insertia intr-un discurs normal a unuia sau mai
multor cuvinte stréine frazei care revin periodic.

Agramatismul este limbajul lipsit de articole, conjunctii, prepozitii,
redus la un schelet de stif telegrafic”.

Paragramatismul constd in expresil bizare gi necformatii verbale,
plecénd de la r&dacini corecte.

Elipsa sintacticd const& in suprimarea unor cuvinte sau a prepozi-
tiilor care ar da sens frazei a cérei elemente principale raméan insa incluse
in structura ei.

Onomatonomia constd in repetarea cbsedantd a unui asau a mai
multor cuvinte, in general grosolane.

Asintaxia este limbajul lipsit total de structurd gramaticald consténd
intr-o succesiune de cuvinte care Isi pastreaza insd semnificatia.

Stereotipiile verbale constau in repetarea uniforma de cuvinte
izolate sau grupate invariabil cu un caracter ritmat, regulat, monoton.

Ecolalia este repetarea cuvintelor interlocutorului, de obicei aso-
ciatd cu reproducerea intonatiel.

Psitacismul este vorbirea total lipsita de sens, de papagal”.

Glosomania cuprinde ansamblul manifestarilor verbale neoformate,
acumulate fara sintaxa, lipsite de semnificatie proprie, acest limbaj neavand
valoare de mesaj, ¢i doar un joc megalomanic intainit in manie gi schizo-
frenie.

Verbigeratia consta in debitarea automaté de cuvinte fara legatura,
fragmente de fraze sau fraze intregi nelegate intre ele, cu deformarea
" sintaxei, cu neclogisme ce fac limbajul incomprehensibil.

Toate aceste tulburéri izolate sau grupate intdinesc n schizofrenie,
tulburari delirante, confuzie onirica, afazii, tulburari dementiale.

Dezorganizarea maxima in semantica limbajului se intalneste in
schizofrenie. -

Tulburédrile semantice ale limbajului in schizofrenie

Denumire Manifestare |
Schizofazie sau discurs specific in care, dupa un debut prin cateva fraze |
discordantd verbald comprehensibile, g2 transformé prin gruparea cuvintelor i ;

neclogismelor intercalate cu debit rapid, intr-un limbaj
ermetic, cirula doar intonatia fi traduce o nota afectiva
inteligibila — interogetie, urd, deciaratie !

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de lucrari practice

Glosolalie structurarea de catre bolnav a unei limbi noi, care se

organizeaza si se Imbogateste progresiv; are de obicei un
' continut delirant de tip paranoid

Pseudoglosolaliile deformarn sistematice ale unor cuvinte generand un limbaj
nou Tn aparentd, putin diferit filologic de un jargon

Schizoparalexia Tntroducerea de litere parazite in cuvintele pe care le
pronuntd bolnavul

Schizoparafazia reprezintd gradul extrem al discordantel verbale

Incoerenta verbald ca forma de maxima alterare, incomprehensibil, ireductibil la
o anglizd gramaticald

4. STAREA DE CONSTIINTA R
De cele mai muilte ori pacientul psihic examinat va fi lucid. Intotdea-
una notati orice semn de boala si nivelul constientei.
Este pacientul - treaz, alert, vigil
- raspunde normal la stimuli

- arnrmit
aGUriti

- de netrezit, nu raspunde la stimuli
Spre deosebire de oboseala normalé — o stare de constientd modifi-
cats este intens sugestivd pentru o suferintd organica cerebrald - n parti-
cular delirium. '
Inatentia apare frecvent gi in bolile afective. Testele de orientare pot
ajuta la diferentierea acestora. Existd multiple situatii psihopatologice in
care constiinta va prezenta tulburari cantitative sau calitative.

Tulburirile cantitative ale campului de congtiinta

Obtuzia constd in bradipsihie cu hipoprosexie in special spontana,
sciderea supletei proceselor de géndire, parafazii, lentoare in inelegerea
intrebarilor si formularea réspunsurilor. ‘

Hebetudinea — desprindere de realitate, pe care nu o mai poate
cuprinde ca ansamblu, perplexitate si indiferenta.

Torpoarea se manifestd prin bradikinezie, hipobulie, scaderea parti-
ciparii afective, ugoard dezorientare cu stari de somnolenta.

Obnubilarea reprezintd o denivelare mai importanta a vigilitatii, cu
hipoprosexie severa si dificultati mnezice mixte, cresterea pragurilor senzo-
riale si dificultati in intelegere si sinteza, care se desfdsoara cu o greutale
sporitd. La stimuli intensi sau la repetarea intrebarilor, raspunsurile pot
creste In precizie §i claritate.

Stuporul este o tulburare severa a vigilitatii, insotitd de inhibitie
psiho-motorie (mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul niu reac-
tioneaza decét la excitatii foarte puternice, nu raspunde la intrebari $i nu
pare a intelege contextul in care se afla. Mimica bolnavului este inexpre-



sivé sau exprimd un grad de anxietate, atitudinea este inerta, dar opune
rezistentd la migcarile provocate.

Soporul — stare de somnolentd patologicad in care contactul cu
ambianta se face foarte dificil, fiind intretdiat de perioade de somn.

Suspendarea completd a constiintei ce apare in criza epileptica,
lipotimie, sincopa $i coma. Se caracterizeaza printr-o suspendare a functii-
lor relationale (apsihism) cu pastrarea functiilor vegetative, care insa, spre
deosebire de somn, sunt alterate in diferite grade.

Tulburérile calitative ale stérii de constiinta

Starea crepusculard constd intr-o modificare de aspect critic, cu
debut si sfarsit brusc, a claritatii campului constiintei in diferite grade, aso-
ciatd cu ingustarea lui, ceea ce permite mentinerea unei activitati automate
cu acte motorii coordonate, dar neobignuite si fard legaturd cu ocupatiile
antericare fatd de care pacientul prezintd amnezie totald, lacunara sau
partiala in functie de profunzimea modificarii gradului de vigilitate. Subiectul
traieste o stare de derealizare, pe fondul careia pot aparea fenomene
delirant-halucinatorii, precum si modificari importante ale starii afective
(exaltare, angoasa, disforie) care pot modifica considerabil comportamentul
bolnavului (agitatie, fugi, acte agresive cu potential criminogen). Circums-
stantele etiologice majore sunt reprezentate de epilepsia temporala, betia
patologica, reactii psihogene.

Un aspect particular este reprezentat de starea crepusculard
istericd in care subiectul tréieste o experientd semicongtientsd de deperso-
- nalizare si stranietate centratd in general pe ideea fixa (eveniment psiho-
traumatizant pe care subiectul nu si-l aminteste obignuit in stare de veghe,
pe care memoria il reprim&). O forma aparte a acestei stari este intéinita in
sindromul Ganser si pseudodementa isterica si reprezinté reactii psihotice
isterice, In care, pe fondul modificarii constiintei de tip crepuscular pacientul
prezintd o nerecunoastere sistematicd a realitdtii prin raspunsuri si acte
alaturi (rdspunsuri mai mult absurde decét gresite, demonstrand intelege-
rea intrebérilor). Ex. La intrebarea cate picioare are calul, pacientul va
raspunde 8.

Onirismul traduce o stare de vis patologic, un vis trait si in actiune,
care invadeaza realitatea bolnavului si fatd de care isi modificd compor-
tamentul. Bolnavul are halucinatii vizuale, realizand viziuni haotice si dis-
continue si uneori, de-asemenea, halucinatii auditive, cenestezice si tactile.

Aceste fenomene psihosenzoriale pot avea drept punct de plecare
cele mai mici stimuldri din mediut ambiant.

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de luciari practice

Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnavului la aceste
modificari perceptuale de care incearcd s& scape prin agitatie (pana la
fugd), traindu-le ca o agresiune extrema.

Oneiroidia este un amestec de real-vis, la care bolnavul nu parti-
cipa ci asistd; inldntuirea halucinatiilor ca si interpretarea realitatii prin idei
de vis au 0 anumitd coerenta si in genere mai multd sistematizare decat in
onirism. Nu este urmaté de amnezie completa, dar nu exclude posibilitatea
prezentei unor dismnezii.

Amentia (starea amentivd) desemneaz& o stare confuzionala de
intensitate psihopatologica maxima, in care domind incoerenta. Bolnavul
este dezorientat, agitat (agitatie care nu depaseste obignuit limitele impuse
de clinostatism), vorbirea este incoerentd, cu caracter paroxistic. Pot apa-
rea inconstant stari catatonice sau stuporoase.

Delirul acut: este un sindrom confuzional de o mare gravitate,
poate imbraca mai multe forme:

~ delirul oniric - cu halucinatii vizuale i auditive, cu scene terifi-
ante evoluand in bufee, pe fondul unei anxietati marcate;

~ confuzia - variabild de la un moment la aitul, congtiinta se poste
clarifica pentru scurte momente;

- stdrile de agitatie - intense si dezordonate, insotite de agresivi-
tate, excitatie psihica, reactii grave: tentative de suicid sau homi-
cid, pe fondul unei insomnii complete;

- sitiofobia - intensa si totald, durdnd mai multe zile, agraveaza
deshidratarea si epuizarea organismului:

- semne neurologice variabile ~ exagerarea reflexelor tendinoase,
hipertonie musculara, tremor; semne generale - deshidratare
masivd, ochii infundati in orbite, cearcéne, limba uscata,
tulburdri sfincteriene, tulburari vegetative grave, febra este intot-
deauna prezentd, faré sa existe insd un paralelism intre nivelul
ei gi intensitatea simptomatologiei; hiperazotemia este un semn
constant si precoce.

Aceastd clasificare a fost prezentatd din considerente didactice. In
practica, starea de constiintd a bolnavului poate fi modificata simultan atat
in sens calitativ cat si In sens calitativ. Aceste modificari sunt cuprinse in
termenul de confuzie mintala (stérile confuzionale).

Starile confuzionale reprezintd o formd de slébire §i disociatie
intelectuald care poate fi insotitd sau nu de delir, agitatie sau inertie;
confuzia mintald este expresia comuna a unei suferinte cerebrale acute, ce
determind un grup de tulburari acute si globale al psihismului in care focul
central este ocupat de modificdrile in planul constiintei avand caracter
tranzitoriu.
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Debutul brutal (ore-zile), aspectul de rupturd de comportamentul
anterior al bolnavului, tulburdri de perceplie, diferite grade de denivelare a
nivelului de constiinta, tulburari a orientarii temporale, spatiale, allopsihice,
bolnavul pastrandu-si chiar in cele mai avansate stari de confuzie, reminis-
cente ale identitatii. (Atentie la situatiile in care pacientul afirmd ca nu-si
cunoasgte numele, caz in care ne aflam probabil in fata unei stari disociativ-
istericet). Memoria este global tulburata cu predominenta celei de fixare,
datele prezentului nu se constituie decat In amintiri fragmentare, iar eveni-
mentele trecute biografice sau culturale sunt cu mare greutate evocate,
Post episodic exista o lacuna importants si de lunga duratd in memoria bol-
navului. Perplexitatea (nedumerirea anxioasa) este expresia pasivitatii,
chiar a stuporii vietii mintale; scurtele intervale de luciditate provoaca o
Cregtere a anxietatii care poate fi cauza unor stari de agitatie. Mimica
pacientului este raticita, perplexa, privirea este pierdutd, Indepariata,
absenta. Limbaju! este ezitant, redus ia fragmente de fraze uneori incoe-
rente. Pacientul isi cauta cuvintele, parafaziile sunt rare, dar posibile, cuvin-
tele sunt invalmasite, rau articulate, adesea murmurate. Definirea unor cu-
vinte poate fi imposibild, uneori aberants. Gesturile sunt sténgace, ezitante,
lipsite de indemanare. Grafismul este totdeauna perturbat, reproducerea
unui desen geometric chiar simplu este deficients. Activitatea si comporta-
mentul pot imbréca doua aspecte: lipsa initiativei, lentoare, stangécie, chiar
stupoare, sau agitatie dezordonata. Oscilatiile intre acesti doi poli se pot
produce brusc, atragand posibilitatea unor grave accidente.

' O situatie particulara in care apar modificari ale stérii de constiints
este ingustarea campului de constiinta care se caracterizeaza prin foca-
lizarea constiintei asupra unei idei, amintiri, actiuni, de obicei psihotrau-
matizante, asupra céreia pacientul se fixeaza, fara s& se poatad desprirde.

Tulburarile constiintei de sine

Tulburarile constiintei corporalitatii (somatognozia)

Tulburari de schemd corporald - schema corporald (imaginea de
sine) este conceputa ca proiectarea reprezentativa intégrald in constiinta a
propriului nostru corp, functie globala si nelocalizabila. Constiinta propriului
corp se constituie progresiv din date perceptive, realizand un cadru spatial
pentru perceptii, reprezentari, amintiri si emotii.

Tuiburéri de schemd corporald de tip neurologic

® Sindromul Gerstmann este alctuit dintr-o serie de
agnozii: agnozia digitald, agrafia, acalculia insotite de
dezorientare spatiala (dreapta/stanga). Apare in leziunile
emisferului dominant, ariile 19 si 39 Brodman.

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de lucdri practice

e Sindromul Anton Babinski este reprezenta de hemi-
asomatognozie insotitd de lipsa constientizarii ace;stei
tulburari (anozognozie); se Intélneste in leziunile emisfe-
rului minor,

Tuiburdri de schemd corporald de natura psihica :

Cenestopatiile reprezintd modificarea cene§t§3;ei, cu f'apan‘grahunpr
senzatil corporale neplacute, n absenta unor modificari organice. Se intal-
nesc in nevroze, psihoze schizofrenice, depresii, ASC. . . .

Sindromul hipocondriac este alcatuit din idei de mteqsntate varia-
bild (pana la delirantd) privitoare la starea de sénétate a pgcie?fuiw con-
sideratd mult mai precaréd decat in realitate sau vxta§ amenintata. Aceste
idei evolueaza pe fondul unei anxietdti concentrice si a ap?ﬂEIEI cenesto-
patiitor. Se intélnesc in tablouri psihopatologice diverse Tmbra;a_nd aspectul
acestora - asteno-hipocondriac (astenie, debutul schizofrem‘ev;,‘negraste-
nie), obsesivo-hipocondriac (reactii obsesivo~fobige, personaht;p psihaste-
nice), paranoiac-hipocondriace (personalitati paranciace, pararjma). .

" Sindromul Cotard este reprezentat de triada de delire: de negatie
corporald (negarea organelor interne si a fupc’;iilor acgstpra), de Qnorm;tatg
si imortalitate. Este o forma particulara a sindromului hipocondriac, consi-
deratd clasic de extrema gravitate, a carei evolutie a devem_t azi mai be-
nign&; survine in depresiile de involutie, In spec{al n me!ancqhe.

Desomatizarea (alterarea sentimentului de corporalitate) este re-
prezentatd de indoiala anxiogena de a avea corpul transformat, straniu,
ireal, cu limite imprecise sau devitalizat. o o

Dismorfofobia reprezinta o forma Jlocalizatd” a deperg,oywahzam
somatice constand in sentimentul patologic de neplacere si infehnonta'te cu
care subiectul isi traieste aspectul morfoconstitutional, exagerandu-i sau
modificandu-i datele reale. ) ‘
Apare sub forma unor fenomene izolate la adolescefrlt,g, de ce_!e mai multe
ori cu evolulie beningd, fiind expresia noii identitdti somatice pe care
subiectul o capata. Circumstantele patologice in care apare sgnt_ nevroza
obsesivo-fobica, personalitatea psihastenica, debutul schzzof.ren!et.

Heautoscopia constd in perceperea” imaginii propny!un corp ca o
imagine in oglinda, in spatiul percerptual. |magiqea dedublata poate fi tota-
18, cuprinzénd intregul corp, sau partiala, redusa la un segm‘ent sau repre-
zentatd uneori de imaginea unui organ (creier, cord, diverse viscere
profunde). ) A ‘ N

Caracteristica acestei tulburari, pe langa convingerea pomavplul in
perceperea imaginii corporale, este sentimentul de apartenenta, credinta ca

imaginea 1i este proprie.
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Aparitia este favorizatd de diverse circumstante, dintre care cele
mai importante sunt modificarea claritatii campului constiintei, perioadei
hipnagogice, stari de epuizare, cand au caracter de halucinoza hipnago-
gica; survine de asemenea in psihastenie, epilepsie temporald, schizo-
frenie.

Tulburdrile consgtiintei realitatii obiectuale

Derealizarea este un sentiment de stranietate a lumii exierioare, pe
care subiectul il incearca in absenta unor tulburéari perceptive.

,Subiectul pierde functia realului® (P.JANET), adicd senzafia de
familiaritate pe care obiectele lumii reale ne-o dau in mod normal.
in forma sa minora se refera la stranietatea lucrurilor care par false artifi-
ciale, modificate In dimensiunite lor.

In forma sa extreama se manifest

In forma sa extrema se manife e
fugd din lumea realului, o detasare, o plutire fara inaltime™.
Derealizarea se referd si la raporturile spatiale ale obiectelor si
orientare. Subiectul se simte ,pierdut in spatiu”. Destul de des se poate
insoti de perturbari ale perceptiei subiective a timpului, sentimentul de a nu
trai ,in ritmul lumii” Fenomene de tip ,deja vu” sau falsele recunoasteri se
incadreaza In acelasgi cadru nosolegic.
Derealizarea nu apare aproape niciodatd ca un fenomen izolat.

(o]

izolare sau o

¢

ca ¢ indepartare

feld A

Tulburari ale congtiintei propriei persoane

Personalitatea multipla (altema) este o tulburare particulara a con-
stiintei de sine, de tip disociativ-isteric, in care existd o ingustare a con-
stiintei prin alterarea brusca, temporaré a normalitatii functiilor de integrare
ale constiintei, a identitdtii de sine, avand drept consecinta pierderea
consecventei si legaturilor obisnuite dintre diferitele grupe de procese

psihice, rezultdnd o aparenta independenta in functionarea uneia dintre ele.

Disociatia este modificarea esentiala, aflaté obignuit la baza fiecarui
simptom al isteriei, dar, in starile de inductie hipnotica si la personalitatile
duble sau multiple, ea atinge profunzimea maxima, mergénd pana la neo-
formarea psihicd a uneia sau mai multor personalitali distincte, deseori
chiar cu trasaturi opuse, de care pacientul este dominat alternativ. Tranzitia
de la un tip de personalitate la altul este brusca, deseori impresionanta,
insotitd In general de amnezie, pentru existenta trasaturilor gi evenimen-
telor traite de personalitatea secundara.

Examinarea si diagnosticarea acestor cazuri este de obicei foarte
dificild, necesitand un consult repetat, prelungit, care s& permita sesizarea
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discontinuitati bruste a psihismului. In general de origine psihogena,
frecventa acestor tipuri de tulburéri a scézut mult in ultima jumatate de
secol.

Depersonalizarea este o tulburare a constiintei propriului Eu, a
sentimentului identit&tii somatopsihice personale cu destramarea curgerii
existentiale si a perceptiei lumii ca loc de desfagurare a acesteia.

SINDROMUL DE DEPERSONALIZARE!:

e Alterarea sentimentului propriului Eu este resimtitd ca o nesigurania anxio-
gend fali de propria persoand si identitate ,ca i cum” acestea ar fi in
pericol iminent de disparitie. Pastrand constiinta personalitatii lor anterioare
unii bolnavi traiesc dureros modificarea Eului, instrainarea fatd de el
Transformarea acestuia poate imbrica numeroase aspecte clinice dintre
care notam, sentimentul de vid interior, nesiguranta si indecizia Tn acliune,
hipobulia, sentimentul de inautenticitate a tréairilor, amintirilor, ideilor, deva-
lorizarea personalitatii. Afectivitatea este modificata, sentimentele devenind
terne si imobile, nelinistea dominand paleta afectivd, viata pare a se des-
fasura in gol, cu incetinitorul, bolnavul parénd a fi un spectacol dramatic
pentru sine Insusi

e  Alterarea sentimentuiui de corporalitate (desomatizarea)

Derealizarea

Analiza introspectivd constad in desprinderea de realitate, de lumea obiec-
tuald, pe care bolnavul o face pentru a incerca s& Tsi inteleaga propria
subiectivitate. In efortul de regasire bolnavii alunecd In subiectiv pe care
cautd sa 1l analizez si s il verbalizeze cat mai precis indepértandu-i de
real, ajungand pana la heautoscopie

Sindrom de granita in psihopatologie, depersonalizarea se intalneste cu o inten-

sitate variabild in situatii fiziologice: surmenaj, stari hipnagogice, $i hipnapom-

pice, cat si in situatii patologice: reactii psihogene, neurastenie, stari depresive,
bufeuri delirante, tulburarea obsesivo-fobicad, tulburarea de personalitate
obsesiv-compulsiva, debutul psihozelor.

Sindromul de automatism mintal (Kandinski-Clerambault) este
focalizat pe productia spontana, involuntard ,mecanica” a vietii psihice (im-
presii, idei, amintiri), impuse constiintei subiectului care isi pierde intimita-
tea (transparentd psihica), simtindu-se dirijat din exterior (fenomene xeno-
patice).

Sindromul de automatism mintal este sintetizat de Henri Ey in ur-
méatoarea forma:

e  Senzati parazite (halucinatii psihosenzoriale vizuale, tactile, gustative,
cenestezice);



e  Triplul automatism: motor (gesturi impuse, acte impuse), ideic (idei
impuse) si ideo-verbal (cuvinte, formulari ideo-verbale spontane). in
aceastd categorie se noteaza alterarile limbajului, mentismul, depa-
narea de ganduri;

e Fenomene de dedublare mecanicd a gandirii (triplul ecou al géndirii,
lecturii i actelor) insotite de fenomenele conexe — enuntarea gandu-
rilor, intentiilor, comentariul actelor;

Micul automatism mintal alcatuit din anticiparea gandurilor, depana-
rea de amintiri, veleitati abstracte. Apare ca nucleu al psihozelor schizofre-
nice, in parafrenie $i in unele sindroame organice (alcoolism, epilepsie,
sindrom psihoorganic cronic deteriorativ).

5. Orientarea temporo-spatiaii auto si allopsihica

Presupune orientarea la propria persoana si in mediu inconjurétor.
Pacientul va fi intrebat simplu cum se numeste, cati ani are, in ce z, luna,
an si in ce loc se afld. Dezorientarea temporald sau spatiald autopsihicd
sau allopsihica se intélneste in starile confuzionale, tulburari dementiale
diverse.

) Intai trebuie examinaté orientarea in timp si spatiu.

Intrebati:

In ce zi a saptamanii suntem? Fard s& va uitati la ceas, cam ce ord cre-
deti cd e acum? Putefi sd-mi spuneti data si anul? Care este numele
acestui loc? Unde ne aflam? '

Daca acestea nu sunt corecte, puneti alte intrebari mai detaliate.

Ce fel de (loc) institutie este aceasta unde ne aflam? in ce oras ne
aflam? Cum ajungeti acasd plecand de aici? Cum v numiti? Cine
sunteu?

Daca pacientul e incapabil sa réspunda la acestea, intrebati mai departe:
Este zi sau noapte? Este o ord mai apropiatd de 9 dimineata sau ne
afldm la mijlocul zilei? Ati putea spune dacd azi e luni sau marti? Este
inceputul sau sfargitul lunii?

Toti pacientii ar trebui s& fie capabili s& raspunda corect la intre-
barile despre identitatea personald.Ei ar trebui, de asemenea, s stie ca
suntintr-un spital i in care anume. Trebuie sa stie precis ziua s&ptamanii si
sd aprecieze perioada din zi cu o diferentd de aproximativ o ora. Notati
raspunsurile la intrebarile dumneavoastrad alturi de raspunsul care ar fi
corect (in paranteza). Notati orice alte observatii care sugereaza dezorien-
tarea. De ex: pacientul poate avea dificultdti in orientarea in spital (la
salon, pat, efc.) dupa cateva zile de la internare sau se duce chiar in alte
saloane, in alte paturi.
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Dezorientarea este semnul cardinal pentru denivelarea cd&mpului de
congtienta, care este o trsatura a sindromului psihoorganic acut (delirium)
Aceasta poate fi acompaniatd de o diminuare a perceperii si intelegerii
mediului inconjurator.
in aceste conditii, atentia este, de asemenea, probabil afectata.

6. Perceptia

Nu este necesar sa intrebati fiecare pacient, intrebari detaliate
asupra tulburarilor de perceplie dar este util sd puneti figcéruia cateva
intrebari de evaluare i s& le continuati mai insistent daca istoricul starii
psihice le indica.

Ati observat vreo schimbare la dumneavoastrd sau in jurul
dumneavoastra pe care sd nu v-o putefi explica?
Ati auzit voci ale unor persoane pe care nu le-ati putut vedea?

Pacientul poate avea sentimentul neplicut ca, desi mediul este
acelagi, el sau corpul sdu s-a schimbat (depersonalizare). Invers, poate
simti c& desi este acelasi, mediul inconjurator este modificat (derealizare).
Derealizarea §i depersonalizarea apar in mod obisnuit in stari de oboseala
si de trezire brusca, particular in asociere cu anxietatea gi depresia, mai rar
in schizofrenie, epilepsie si stéri induse de droguri.

Huziile nu sunt in mod necesar patologice si cele mai multe persoa-
ne sunt obisnuite cu iluziile optice sau cu zgomotul de pasi cand merg
singure In intuneric. Stérile emotionale, ca anxietatea, au drept consecinté
aceste false interpretdri. Probabil cea mai comunad cauzi patologica a
iluziilor este deficitul senzorial ca in orbirea sau surditatea partiald - un
efect similar apare in cazul unui stimul senzorial slab. Scaderea nivelului
congtiintei are efecte similare, iluziile fiind In mod particular susceptibile sa
aparé in delirium.

Intr-o asemenea stare, miscarile umbrelor sunt fals interpretate - de
exemplu: migcari ale unor animale periculoase sau miscari ale lenjeriei pe
piele pot fi considerate miscéri ale unor insecte. Nu este deloc surprinzator
ca pacientii care traiesc aceste iluzii sunt pur si simplu terifiati,

Pentru a afla despre prezenta halucinatiilor intrebati, de exemplu,
pacientul:

Ati auzit vreodata voci in situatii in care nu era nimeni de fats, sau
dacd erau persoane, ele taceau? In caz afirmativ, sunt voci reale, care
vin din afara, sau sunt propriile dumneavoastrd ganduri din interiorul
capului? V-ati auzit vreodatd propriile ganduri, rostite tare, In afara
capuiui dumneavoastra?

Intrebati, de asemenea, despre continutului vocilor:

Ce spun vocile? Dati-mi un exemplu, ce ati auzit azi, sau ieri.
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intotdeauna notati cuvant cu cuvant descrieri ale trairilor pacientilor,
incluzénd continutul halucinatiilor.

Halucinatiile auditive pot aparea in muite boli incluzand: schizofre-
nia, sindroame organice cerebrale, tulburarea afectiva bipolara si continutul
lor tinde s3 fie legat de natura bolii. Prin urmare va trebui intotdeauna sa
intrebati despre circumstantele in care apar halucinatiile:

Au apdrut ziua sau noaptea? Stiteati in pat cu lumina stinsd? Erati
treaz sau atipeati? )
Este dificii uneori de diferentiat o iluzie d
Dacd, de exemplu, un pacient spune ¢
persoana aleasa in mod special.”
Intrebati-l: De unde venea vocea? Mai era cineva de fatd? Acele per-
soane vorbeau?.

Pseudohalucinatile - ca si iluzile - au o mica specificitate in privinta
diagnosticului: le lipseste calitatea de vivacitate si realitate pe care le
prezintd perceptiile normale si halucinatiile. Ele au o calitate “ca si cum” ele
ar fi percepute, tréite in spatiul subiectiv interior. Astfel, 0 voce este auzitd
in “interiorul” capului, sau o viziune este vazutd de un “ochi interior”.
intrebati: Sund intocmai ca o voce reald, aga cum auziti vocea mea
acum?

Pot aparea in orice fel de boli psihice §i, de asemenea, la cei care
nu sunt bolnavi psihici, in special cei cu mare capacitate imaginativé sau cu
intelect deficitar. Nediferentierea dintre pseudohalucinatii gi halucinatii con-
duce uneori la incadrarea gresitd a unui pacient in categoria psihozelor.

Lomdes

o halucinatie.
a ito

e
3 a auzit o voce spunand: “Esti o

Tulburarile cantitative ale perceptiei

Hiperestezia este reprezentata de o coborare a pragului senzorial,
resimtitd de subiect ca o crestere neplacuta a intensitatii senzatiilor privind
un singur analizator sau ansamblul lor - hiperestezie generald. Se intalnes-
te in surmenaj, neurastenii, debutul unor afectiuni psihotice, debutul bolilor
infectioase, hipertiroidie, intoxicatii. -

Hipoestezia reprezintd cresterea pragului senzorial, insofita de
diminuarea intensitati senzatilor, cu scéderea numarului de excitanti
receptati. Se intdlneste in stari reactive, depresie accese paroxistice
isterice, oligofrenii, tulburari de constiinta mai ales cele cantitative, schizo-
frenie.

Sinestezia constd in perceperea simultana pe o cale senzoriala
diferita a unui stimul receptat la nivelul unui analizator (ex. Auditie colorata).
Apare In intoxicatii cu mescaling, psilocibina, LSD, cocaina.

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de juctari practice

Agnoziile reprezinta deficite psiho-senzoriale, care determina inca-
pacitatea subiectului de a recunoaste obiectele dupa calitatile lor senzo-
riale, analizatorii (receptori periferici $i cale) fiind intacti.

Tulburéri calitative ale perceptiei

Hluzia este o perceptie cu stimul real si specific, denaturatd si/sau
deformata. Aceasta deformare priveste mai mult calitatile senzoriale decat
identificarea sau sensul elementelor percepute. Perceptia este completatd
imaginativ; cu cat denaturarea este mai globald, semnificatia patologica
creste. lluziile apar frecvent la subiectii normali, care recunosc si corectea-
-5 sensul deformarii perceptive. Spre deosebire de acestea, In iluziile
patologice, subiectul nu incearca sa corecteze perceptia deformata, consi-
derand o imagine veridica a realitatii.

Pornind de la aceste considerente, iluziile au fost clasificate in: iluzii
fiziologice si iluzii patologice.

Huzii fiziologice — se produc prin modificarea conditiilor perceptive
(obiective), a mediului perceptiv sau a conditiilor interne (subiective).

lluzii prin modificarea conditiilor perceptive — stimulare sub sau
supraliminard, depésirea capacitatii de discriminare a unui analizator, iluzii
optico-geometrice datorate reflexiei optice, refractiei, modificarii axelor de
referinta.

lluzii prin modificarea mediului perceptiv - stimulare moriotona,
prelungitd, deprivare senzoriala.

lluzii prin modificarea conditiilor interne (subiective):

o prin tulburéri de atentie (false identificari);

e din stari afective (fricd, anxietate, euforie);

o modificari fiziologice ale starii de constientd — iluzii hipna-
pompice si hipnagegice,

o stari de oboseald, suprasolicitare si surmenaj.

lluzii patologice in care se inscriu:

Falsele recunoasteri — fenomenele de tipul deja vazut, cunoscut,
trait.

Falsele nerecunoasteri - fenomenele de tip niciodata vazut, cunos-
cut, trait, la care se adauga iluzia sosiilor. in aceste iluzii rolul principal in
mecanismul lor de producere revine tulburérilor mnezice.

Pareidoliile sunt iluzii caracterizate prin deosebita intensitate si
vivacitate a fenomenului iluzoriu (“entitate materiald”, JASPERS) in care
complementul imaginativ al perceptiei atinge gradul maxim de bogétie.
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Critica variabild si participarea afectivd intensa le conferd un caracter de
tranzitie catre fenomenele halucinatorii (H.EY).

Alte iluzii — pot fi considerate ca patologice, dacd subiectul nu are
tendinta de corectare a deformarii perceptiei. In ordinea frecventei lor dupa
modalitatile senzoriale, se intéinesc iluzil vizuale (obiectele par mai mari -
macropsii, mai mici — micropsii, alungite sau largite — dismegalopsii, defor-

e S s o gn o e T

mate - metamorfopsii, distanta dintre obiecte este modificatd- poropsii,
obiectele sunt mai indepartate- teleopsii), auditive (sunetele sunt fie mai
intense, fie mai slabe, mai nete sau mai sterse, mai distincte, mai vagi, mai
apropiate sau mai indepartate decatin realitate), iluzii oifactive (parosmii) gi
gustative etc.

lluziile patologice se intalnesc in tulburari functionale sau leziuni ale
analizatorilor, in sindroame febrile gi stari confuzionale cu etiologie variata.
De asemenea se intdlnesc in starile onirice (intricate $i cu alte tulburari
perceptuale), in nevrozele obsesivo-fobice si isterice, debutul psihozelor
schizofrenice, starile depresive.

Halucinatiile sunt definite clasic drept “perceptii fara obiect” (BALL).
Aceastd definitie a fost completata de catre HENRI Ev . prin mentiunea "fara
obiect de perceput”, la care o addugam pe cea a lui Porot — “experiente
psihologice interne care determing subiectul s& se comporte ca gi cum ar
avea o senzatie sau o perceptie, atunci cand conditiile extericare normale
ale acestor senzatii sau perceptii nu se realizeazd”, ne conduc catre
reliefarea unor trasaturi fundamentale ale halucinatiilor.

Variabilitatea unora din parametrii perceptuali la care se adauga si
alte caracteristici precum rasunetul afectiv sau cognitiv, permite o prima
clasificare descriptiva a halucinatiilor.

Halucinatii

Caracteristici
psiho-senzoriale

Senzorialitatea Mare
experientei

Halucinoze Halucinatii psihice

medie nuld

In spatiul senzoriai | In afara spatiulul

“Profectia spafiald
) | senzorial

In.spafiul senzorial

Abordarea pacientului In psihiatrie - ghid de lucréari practice

Fenomene de tip halucinator inrudite cu halucinatiile

Fenomene de tip
halucinator
Senzatiile parazite

Descriere fenomenologica

un excitant anormal actionand pe un receptor periferic,
provoacd aparitia unei senzatii elementare, care nu
corespunde actiunii excitantului fiziologic (exemplu un
curent electric, compresiunea sau inflamatia pot provoca
senzatii luminoase, zgomote, mirosuri diverse)

perceptii false aparute in paralele i simultan cu o
perceptie reald (exemplu: zgomotul rotilor de tren este
insolit de perceperea zgornotului unor avioane)
reprezentari in exterior ale imaginilor unor obiecte sau
fiinte percepute recent in imprejurari legate de stari
afective intense

apar in conditii care modifica starea de vigilitate -
trecerea dintre veghe si somn (hipnagogice) sau somn-
veghe (hipnapompice), inductia hipnotica, individuala gi
de masd

fenomene de tip halucinator a céror esenta patologica
este recunoscutd ca atare de catre subiect siin
consecintd el nu va aborda un comportament legat de
continutul acestor perceptil

Halucinatiile functionale

Haiucinatiile eidetice

Halucinatiile fiziologice

Halucinoidele fenomene de tip halucinator (situate de unii autor intre
reprezentari vii si halucinatii vagi), care apar in
pericadele de geneza sau stergere a halucinatiilor, se

pot asimila halucinozelor, prin lipsa de convingere a

bolnavului asupra existentei lor reale

Halucinatiile psiho-senzoriale sunt cele care corespund intru-totul defini-
tiei halucinatiei (au caracter de senzorialitate, se proiecteazad n spatiul
perceptiv, subiectul crede in realitatea lor). Din aceste motive, ele au fost
numite si halucinatii adevérate, cu toate ¢ aldturarea celor doi termeni
este un paradox lingvistic.

Tipuri de halucinatii psihosenzoriale

Convingerea In prezenta absentd absolutd, darcu
realitatea lor caracter xenopatic
Rezonanta Anxiogena Neliniste legatd de | Impunerea unor
afectivé patogenia sentimente

tulburarilor

Tipul de Subtipuri Descriere fenomenclogica Circumstante de aparitie
halucinatie
elementare acoasme, foneme-sunt percepute ca
= zgqmote nedistincte (fosnete, fiuitur, patologia urechi,
s 2 pocnete) boli neurologice
= Comune sunete carora subiectul le atribuie o sursd | i confuz%nafe cu
235 sau o modalitate de producere bine R il metin ’
R definits (ex. dangat de clopot, curgerea E:ge‘w:;;‘;‘;’
apei, sunete muzicale, zgomotul de motor, pemoze.
etc.)
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o Modificari ale arsuri interioare, modificari ale viscerelor deliruri hipocondriace,

52 Qrganelor (stomacul, plamanii, inima sunt putrezite, schizofrenii paranoide,
% b a_ interne rupte, Infocuite cu obiecte metalice), psihoze de involutie -
L& 8 ] schimbarea pozitiei unor organe, sindromul Cotard descris
gg = g lqcaﬁgé(i genitale a acestora, percepute ca | cu un secol in urma,
o o8 violuri d:rectg sau de la distan{a, sgnzaﬁi grupeaza idei delirante
%% ?. g fie orgasm, intreducerea de corpuri stréine | de negat‘ie, de
£ .8 in rect enormitate si de
gCES Posesiunea percepute ca existenta unor fiinie naturale | imoralitate, asociind
= » 8 ¥ | zoopatica (serpi, lupi, etc) sau supranaturale negarea halucinatorie a
x 2 £ (demoni, spirite, etc.) In interiorul corpului_ | viscerelor

= n Metamorfozare | Transformare intr-un animal 4

complexe pot fi fragmentare, cand bolnavul percepe psihozele schizofrenice,
(halucinatii silabe, cuvinte fara semnificatie, fragmente | sindroamele paranoide,
acustico- sintactice sau pot avea un continut precis, | starile depresive,
verbale) distinct, inteligibil. parafrenie,
cand subiectul nu poate intelege vocile pe | psihozele alcoolice
care le aude, se vorbeste de vergiberatie cronice
halucinatorie.
elementare fosfene, fotopsii, percepute ca puncte afectiuni oftalmologice,
luminoase, scantel, linii. neurologice {migrena
complexe care pot fi fantasmoscopii, atunci cand oftalmica,
— obiectele si figurile nu sunt precis tumori si leziuni ale
o conturate, sau figurate cand se refera la jobului occipitai,
g 'g? obiecte precise: dintre acestea, cele care epilepsie, etc
SH reprezintd animale poartd numele de stari confuzionale (in
£ > zoopsii. special in cele alcoolice,
Scenice care pot fi panoramice (statice) sau clasic descrise sub forma
cinematografice (migcare). de zoopsii.
schizofrenii paranoide
parafrenii
Placute parfumuri, esente, miresme Crizele uncinate in
, . epilepsia temporala,
neplacute mirosuri grele, respingétoare, de unele tumori i leziuni ale
® putrefactie, gusturi metalice, astringente jobului temporal,
S psihoze afective fiind in
§ Q concordanta cu
B § totalitatea afectiva,
=R} delirium tremens,
g5 sindroame paranoide,
T unde pot fi insotite de un
= comportament
= halucinator
psihoze de involutie
nevroze de tip obsesiv,
fobic si isteric.
Interne arsuri, dureri, miscari ale unor insecte sau intoxicatii cu cocainé,
viermi subcutanat chioral, hasis, LSD
Externe arsuri, caldura, atingere, sérut, curent de psihoze alcoolice acute

H

Halucinatii
tactile

aer, intepaturd

si subacute (luand
adesea aspectul de
halucinatii zoopatice -
perceptia de gandaci,
insecte, paraziti, viermi
mergand pe piele sau in
piele),

psihoze de involutie - iau
aspectul particular al
delirului cu ectoparaziti
Ekbom. '
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Halucinatiile psihice (pseudohalucinatiile) sunt definite ca auto-
reprezentari aperceptive, caracterizate prin incoercibilitate, automatism si
exogenitate. Spre deosebire de halucinatiile psihosenzoriale, halucinatiilor

pan iV 1w |

e STllslialllals, ©T

psihice le lipseste obiectivitatea spatiald i caracterul de senzorialitate; ele

sunt localizate in gandirea proprie, in spatiul intrapsihic; neavand decat
obiectivitatea psihica; datoritd absentei caracterului de senzorialitate, prin
contrast cu halucinatiile psiho-senzoriale ele mai sunt denumite si pseudo-
halucinatii. Difera de reprezentarile obignuite prin caracterul de stranietate,
de exogenitate. Bolnavul nu le percepe pe céile senzoriale obignuite, ci le
traieste ca pe niste fenomene strdine, impuse din afard, care i se fac si
carora nu li se poate opune si pe care nici nu le poate controla prin propia
vointa.

Tipuri de halucinatii ps'ihice {pseudohalucinatii)

Tipuri de Descriere fenomenologicé Circumstante de
halucinatie aparigie'
Halucinatiile voci interioare, ecoul gandirii sau al lecturii, in delirurile
psihice acustico- murmur intrapsihic, ganduri transmise cronice,
verbale trairile vin din afara subiectului prin intruziune, | Tn cea mai mare
se insinueaza Tn gandirea lui, fiind atribuite parte a
allcuiva psihozelor,

“transmiterea gandurilor” care este interpretata
ca telepatie, comunicare misterioasd, limbaj
fara cuvinte, dand subiectului impresia ¢4 gi-a
pierdut intimitatea gandirii sale, facultatea de a
se conduce dupa vointa sa, fiind supus

Noté: aparitia lor
este un indice de
gravitate,
stabilind

influentei altcuiva intensitatea
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Halucinatiile apar ca simple imagini sau sub forma de scene | psihoticé a
psihice vizuale panoramice, in spatiul subiectiv al bolnavului, tulburarilor.
dandu-i impresia ca traieste intr-o lume a
scenelor imaginare, a viziunilor interioare sau
artificiale

bolnavii le vad cu ochii interiori, cu ochi mintii
lor

Hatucinatiile sunt legate de limbajul interior si de expresia
psihice motoril motorie a acesiuia (verbale si scrise)

bolnavul are senzatia cd vorbeste (fard sa faca
nici un fel de miscare),

poinavul schiteazs migcari ale limbii §i buzelor;
polnavul are impulsiuni verbale “este facut sa

vorbeasca” (sentimentul de automatism
verbal). .

Asocieri halucinatorii — asa cum am mai aratat, clasificare pe care
o facem, despartind fenomenele halucinatorii pentru a le descrie, are o va-
loare pur didacticd, in clinica acestea aparand grupate, intricate, modificand
realitatea in ansamblul si structura ei. Ele sunt insotite intotdeauna de un
cortegiu simptomatic complex, care le usureaza diagnosticarea, intregindu-le
semnificatia.

Sindromul de automatism mintal Kandinski-Clerambault grupeaza in
acelasi sindrom halucinatii psihosenzoriale i psihice alaturi de o serie de
fenomene psihice caracterizate prin exogenitate si incoercibilitate. Sindro-
mul de automatism mintal este reprezentat de triplul ecou ( al gandirii, lec-
turii, actelor), triplul automatism (motor, ideic, ideo-verbal) si numeroase
halucinatii psihice anideice (fard tema, intamplatoare).

7. Atentia (capacitatea prosexicé)

Deficitele n domeniul atentiei i concentrarii sunt de obicei eviden-
tiabile ugor in timpul istoricului. Uneori e dificil sa atragi atentia pacientului
sau, odatd captatd, sa fie dificil de sustinut. Pacientul poate fi distras de

evenimente din mediu, care in mod obisnuit sunt ignorate in timpul unei
consultatii medicale ca, de exemplu, pasarile care cantd afard sau o carte
de pe masd. Atentia poate fi rapid distrasd de la un obiect la altul. De
asemenea, atentia poate fi distrasa de trairi psihotice ca, de exemplu, voci
pe care pacientul le asculta.

Testele specifice de atentie se bazeazi pe capacitatea de a urmari
secventele unui material care este familiar pacientului si care, deci, nu
necesitd o noud invatare.

Urmariti pacientul atat timp cat are el nevoie pentru a completa fiecare test,
dar notati (fard sa se observe) cat timp fi ia.
Spuneti-mi zilele s&ptadménii in ordine inversa, incepénd cu sédmbata.

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de lucrdri practice

Spuneti-mi lunile anului, in ordine inversa, incepand cu decembrie.
Notati exact raspunsul pacientului, durata necesara pentru fiecare raspuns.
Persoanele fara tulburari psihice fac acest test rapid si fara greseli.
fncepeti cu 100, scadeti 7, si apoi continuati sd scadeti 7 pand cand
puteti.

Daca pacientul nu intelege ce i ceret, intrebati:

Cat fac 100-72 §i 93-77

Continuati pana prinde ideea.

Dacé pacientul tot nu intelege sau spune ca e prea dificil, cereti-i s& scada
3 din 20. Performantele sunt mai dependente de nivelul educational si
intelectual decét testele anterioare i, deci, rezultatele trebuie sa fie inter-
pretate in lumina istoricului - scolarizarii si ocupatiel.

Vom urmari atentia spontana si voluntara a pacientului, capacitatea
iui de a se concentra si durata de timp in care reuseste s&-si mentind con-
centrarea.

Tuiburariie de atentie se numescdisprosexii:

Hiperprosexia semnifica cresterea atentiei si este un simptom
frecvent in psihopatologie. Polarizarea hiperprosexica catre un anumit do-
meniu se asociaza cu hipoprosexia pentru restul domeniilor. Ar fi vorba de
fapt mai mult de o scadere a comutativitatii atentiei cu cregterea concen-
trarii decat de o hiperprosexie in ansamblu. Se Intalneste atét in conditii
normale cat si in conditii patologice - in mod normal, Tn situatii de crestere a
interesului sau de risc vital, in stérile de excitatie $i in intoxicatiile ugoare cu
alcool sau cafeind, - In conditii patologice ca tulburarea fobica, tulburérile
delirante hipocondriace, episoade maniacale si intarziere mintala.

Hipoprosexia consta in diminuarea atentiei, in special a orientarii
selective a proceselor psiho-comportamentale. Se intalneste - in mod nor-
mal in conditii de oboseald, surmenaj, situatii anxiogene si in conditii pato-
logice, tulburare anxioasa, depresie, in schizcfrenie in episcdul manigcal.
Aprosexia semnifica abolirea atentiei si se intalneste in stari confuzionale,
sindromul catatonic, demente si intarziere mintala, prin scaderea globala a
performantelor intelectuale.

8. Memoria (capacitatea mnezica)

inregistrarea si memoria de scurtd duratd

Enumerarea a patru numere este un test de memorare gi reamintire
imediata. Incepeti prin a explica pacientului: Va voi spune céteva numere
ca si le tinefi minte. Cand ma opresc, doresc sd le repetali. De
exemplu, dacd eu spun 247 dumneavoastrd repetati 247.

Spuneti o serie de trei cifre cu © vitezd egala de 1 cifrd/sec. s
evitand sa accentuati asupra uneia sau alteia. Cereti pacientului sa le
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repete imediat. Daca raspunsul e corect, spuneti 4 cifre folosind o noua
secventd, apoi 5 si asa mai departe pana cand incepe s& greseasca, sa
spunem la 7 cifre. Notati in final numarul maxim de cifre care pot fi corect
repetate in secventd. Cei mai multi adulti cu un intelect mediu se pot
descurca cu 7 cifre. Doar 5 cifre memorate sau mai putin sugereaza o
tulburare mnezica.

Folositi testul urmator pentru a verifica memoria de scurtd durata
Numele este: Domnul Grigore Florescu

Apusului 43, ap.2
Bacau

~ Floarea preferata Zambila
V& rog sé repetafi dupd mine

Notati atat numele gi adresa data, cat si raspunsul imediat. Notati c&
sunt 9 itemi de reamintit. Daca pacientul gre§e§te recititi acelagi nume si
adresd ca inainte si rugati-l s& le repete. Continuati pand cand relatarea e
corectd, notédnd numarul de incercari facute. Cand raspunsul este in
totalitate corect, spuneti: fncercati s& tineti minte acel nume §i acea
adresa, iar eu va voi intreba din nou mai tarziu.

Apoi continuati cu alte intrebari, de exemplu pentru memoria mai
indepartatd. Dupa 2 minute intrebati pacientul din nou numele si adresa.
De data aceasta nu faceti corectia gre§el|lor Dupé incad 3 minute cereli din
nou sa repete !nregsstrau de fiecare datd raspunsurile. Notati care sunt
semnele unei memorari deficitare. Notati dacd materialul ocdatd memorat
corect, este apoi redat corect la fiecare solicitare. Daca apar gresel, ele
sunt aceleasi de fiecare datd, sau performanta se inrdutéteste progresiv -
la 5 minute fatd de 2 minute? Dacd acest test este folosit in ocazii
ultericare, utilizati nume gi adrese diferite de fiecare data, de lungime
similard si de complexitate similard exemplului dat. Cei mai multi cameni
sunt capabili s& repete numele si adresa imediat si dupé 5 minute.

Trei greseli sau mai multe — la 5 minute - sunt sugestive pentru un
deficit mnezic semnificativ.

Memoria recentd

Memoria recentd poate fi testatd intreband pacientul despre
experientele personale din ultimile zile; pe cat posibil puneti Intrebari a
caror corectitudine sa poata fi verificatd. De exemp!w De cénd sunteti in
spital?; Cine v-a adus?; Puteti sa-mi povestifi cev. despre programul

frand

TS P 55 X £ . e HEPE 2
TV din ultima seard (ieri}?; Ce ziar ati citit de dimineafd?
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Memoria de lungd durata

Verificati memoria indepértaté intreband despre experiente perso-
nale, de ex.. Puteti s&mi spunefi numele ultimei scoli urmate? Cum se
numea profesorul dmgmte/dlrectoruﬁ Care este data cdsdtoriei?

Evenimente generale din trecut, de exemplu datele celui de-al

- doilea rdzboi mondial sau numele ultimilor 5 prim minisgtrii se referd la

cunostintele generale mai mult decat la memoria de lunga durata, iar
raspunsur:ie depind de inteligentd si de educatie aproximativ in aceeasi
masurd ca si memoria. in concluzie, 0 pen‘ormanta redusa se poate datora
unei educat,u precare tot atat de bine ca si unui intelect scazut sau unei boli
cerebrale organice.
Puteti s&-mi spuneti numele a 5 orage din Roménia?

Putefi s&-mi spuneti § feluri de fructe?

Care e numele Primului Ministru?

§i al celui de dinainte?

Dovada prezentei unor dificultdti in memoria de lur
Inregistreazd si In timpul obtinerii istoricului personal. De exemplu, un
pacient poate relata date foarte contradictorii privind: varsta proprie, varsta
pensionarii, data decesului sotiei.

Memoria (functia mnezica) este definitd ca ansamblul proceselor de
intiparire (memorare), conservare (pdstrare) si reactualizare prin recunocas-
tere si reproducere a experientei anterioare a omului sau procesul psihic de
stocare/redare a informatiei, de acumulare si utilizare a experientei cogni-

B oao
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Tulburdrie functiei mnezice (dismnezii) se clasificd in tulburéri
cantitative si tulburdri calitative. Desigur, aceasta delimitare apare artificiala
in primul rénd deoarece pentru a fi perturbatd calitativ, memoria presupune
sa fi suferit deja tuiburari cantitative, iar in practica curentd, formele sunt in
majoritatea cazurilor intricate.

Dismnezii cantitative

Hipermneziile

Sunt tulburari cantitative ale functiel mnezice constand in evocéri
involuntare rapide si usoare, tumultoase si multiple, realizénd o indepértare
(circumscrisd) a subiectului de prezent.

Se pot intalni atat in conditii normale cat si patologice:

—~ la normali: evocérile fiind legate de evenimente deosebite, cu caracter placut
sau neplacut din viata subiectuiui, dar tréite intens (succes sau insucces
deosebit, cataclism, evenimente deosebite);

- in afectiunile psihice: In genere atunci cind se realizeazéd o ingustare a
campului preocuparilor prin focalizarea functiilor psihice: tulburarea de perso-
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nalitate paranoidd si paranoia, unele oligofrenii (,idiotii-savan{i”), tulburari
anxioase fobice, obsesiv-compulsive, tulburarile disociative din isterie (,me-
moria hiperestezic”), in conditii speciale (deteniii, prizonierat), sindromul de
stres postiraumatic, stérile post-febrile, intoxicatiei ugoare cu eter, cloroform,
barbiturice, in toxicomanii, epilepsie {ca aura sau ca echivalenta),

Forme particulare:

Mentismul reprezintd o derulare involuntard caleidoscopica a unor
amintir $i idel.

Viziunea retrospectivé - forma suprema a hipermneziei, subiectul
retraind in cateva momente principalele evenimente din intreaga sa viata.
Se intalneste In: situatii de pericol existential iminent, in paroxisme anxi-
oase de mare intensitate, in stdri confuzionale halucinatorii, In crize de
epilepsie temporala.

Hipomneziile

Sunt tulburari cantitative ale functiei mnezice constand in evocari
lente si dificile, sarace §I trunchiate cu tot efortul facut, realizand o situatie
jenantd pentru subiect in momentul respectiv. Desi negate de unii autor;
care le introduc in grupul amneziilor se pare ca ocupa totusi o pozitie
distinctd, find mai mult legate de deficitul prosexic decét de deteriorarea
functiei mnezice.

Se pot IntéIni atat In conditii normale cét gi patologice:
— la normali; in activitatea curenta legata fiind de evenimente insuficient
fixate sau neglijate, preluate in stari de oboseald sau surmenaj;
~ in afectiuni psihice: in nevroze prin deficit prosexic, in oligofrenie, prin
insuficienta dezvoltare cognitiva, in stéri predementiale;

Forme pariiculare:

Lapsusul: dificultate de evocare, pasagerd, cu aspect lacunar de
element al frazei.

Anecforia: constd intr-o usoar stare de tulburare a functiei mnezice,
in care subiectul evocd cu ajutorul anturajului, anumite evenimente care
pareau uitate. Clasificarea in cadrul allomneziilor, nu este intru totul
justificata; anecforia pare mai mult o dismnezie cantitativa.

Amneziile

Sunt tulburdri cantitative ale functiei mnezice consténd in: prabusirea
functiei mnezice cu imposibilitatea evocarii sau fixarii realizand o situatie
pamculara care obliga subiectul la gasirea unor solutii de conjunctura.

In functie de debutul evenimentuiui, RAUSCHBURG (1921) prin sisterna-
tizarea sa in functie de sens, le-a grupat in: anterograde (de fixare) si

retrograde (de evocare).

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de luciri practice

) Amneziile anterograde (de fixare): tulburare mnezica caracteriza-
ta prin: imposibilitatea fixarii imaginilor i evenimentelor dupad agresiunea
factoriald, dar cu conservarea evocarilor anterioare agresiunii factoriale.

Deficienta apare din cauza unei imposibilitati de fixare, stocajul fiind
relativ nealterat, putandu-se considera o perturbare a memoriei imediate, in
timp ce memoria evenimentelor indepartate este conservatd, fapt care ar
putea permite considerarea amneziei anterograde drept o disociere intre
memoria imediat& (a prezentului} si memoria evenimentelor indepartate (a
trecutului) avand ca element de referinid momentul agresiunii factoriale. Se
pot intalni in: tulburdri depresive si anxioase, sindromul Korsakov (aicoolic,
traumatic, infectios), stéri de confuzie mintal, tulburarea afectiva bipolara.

Amneziile retrograde (de evocare): tulburare mnezica caracteriza-
t& prin: imposibilitatea evocéarii imaginilor si evenimentelor situate anterior
agresxunu factoriale, dar cu conservarea posibilitétii de fixare pentru eveni-
mentele situate posterior agresiunii factoriale. ‘ '

Deficienta se datoreazd unei evocari defectuoase; stocajul este
alterat, fixarea este relativ nealteratd, putédndu-se considera o perturbare a
memoriei evenimentelor Indepartate, in timp ce fixarea memoriei eveni-
mentelor recente este conservata, fapt care permite considerarea amnezie
re_etrograde drept o disociere intre memoria imediata (a prezentului) pastrat
si memoria evenimentelor Indepartate (a trecutului) alteratd, avénd ca
element de referintd, momentul agresiunii factoriale.

Luénd drept element de referintd - momentul agresiunii factoriale si
sﬁructurénd memoria In memorie a evenimentelor imediate (a prezentului -
fixare) gi a evenimentelor indepartate (a trecutului - evocare) se pot obtine
urmétoarele relatii: '

. Memoria Mermoria . :
anfrixifiei pre:zentului trecutului d'Txpyl . Subtipuri C'rcume?."t-ede
fixarea evocarea tsocierit aparifie
Antero- (-) (+} alterarea - afazia
grada alterata conservatd | fixari Woernicke
conservarea -~ sindromul
evocdril Korsakov;
Retrq- (+) - (-) conservarea | Lacunare - epilepsie '
grada conservata | alteratd fixarii Elective - posmaurr’wa-
a!terarga Progresive tism cranio-
evocarii cerebral,
-  Amnezia
disociativa
— sindroame
psihoorganice
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Amnezii retrograde localizate (lacunare) pot fi conmderate_drept
rezultantd a absentei sau superficialei fixéri pentru un moment, evemrrlerc;t/
etapa, ceea ce va face ulterior imposibild evocarea, 0 adevéaratd ,pauza de
fixare”. . o

Amneziile retrograde elective sunt totdeauna psxhoggne, cu incar-
caturd afectivd: unele amintiri inregistrate sunt ,,uitate:’ inconstient peptru ca
sunt de obicei dezagreabile, uitare ce este reversibild, la fel de rapid ca §i
i el. . .
msmlari?mnezii retrograde progresive {retrc=antgrograde) Vpot ‘ﬁ conside-
rate ca o alterare generald a functiei mnezice care intereseaza atat evocarea
(memoria trecutului), cat gi fixarea (memoria prezentului), 0 afjevaraia lacunéd
care se extinde fara a mai fi zagazuita de momentul de referinta.

Dismnezii calitative (Paramnezii) . '

Paramneziile se caracterizeaza prin: evocdri deteriorate ale eveni-
mentelor produse recent sau indepartat, fard o iegétura cu realitatea
obiectiva traitd de subiect, fie sub aspect cronologic, fie sub asp_ect_u!
realitatii. Deteriorarea evocarilor va fi suplinitd de subiect prin contributia
sa. Paramneziile se grupeaza in: ) .

- tulburari ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice)

. tulburari ale rememordrii trecutului (allomnezii)

Tulburiri ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice)

Cuprind evocéri eronate ale trairilor subiectuiui, neiqcadrate cor?ct
in timp si spatiu, sau, desi traite nu sunt recunqsgu}e de subl.ect ca proprii.

Criptomnezia reprezinta o iluzie mnezica in care 0 idee, un mate-
rial, o lucrare, de care evident nu este stréin (_a au;;t—o, a vvazgt-o) su.blectul
o considera drept a sa (nu este un plagiat—af\rn:ta'g[a se faqe mco.@tuent qe
beneficile pe care i le-ar putea aduce). Se intalneste In: sch;;ofremg«,
deliruri sistematizate (paranoice sau parafrenice), demente traumatice i in
stadiile evolutive ale dementelor senile si vasculare. §

Ealsa recunoastere este o iluzie mnezicd in care o pfzrsoana
necunoscutd anterior de subiect este considerz;té d_rept c'unoscuta’.qFa!s?
recunoastere poate fi difuza sau generalé crearjd ;mprﬂesca 'de L,deja (;/q .
,deja entendu”, "deja raconte”, si In final de‘,,de}a.ve.cu (dejg vazut, deja
auzit, deja istorisit i in final deja?3 trait sau ?eja resxm;xtti?htieiantrmentui poate
ilimi inqura persoand, obiect sau stare a con el )
" hm‘tat,)f;iz?al* gosii:%r" {descris& de CAPGRAS, ?9?4) este 0 falsa nere-
cunoastere constand in faptul ca bolnavuﬁ! cpnglfigra ca sosie 0 persoana
pe care o0 cunoaste in mod sigur. Este mtaln!ta in s'su,rnjc.enaj, qbnubslare,
faza maniacald a PMD, stari maniacale in preinvolutiv si involutiv, schizo-

frenii, deliruri cronice, sindromul Korsakov.
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Falsa nerecunoagtere este iluzia mnezica in care o persoana
cunoscuta anterior de subiect este consideratd drept necunoscutd. Opusa
precedentei, este mai putin frecvent intalnita, prezenta in psihastenii.

Paramneziile de reduplicare (Pick). iluzia mnezicd in care o
persoand sau o situatie nouad este identicd cu o altd persoana sau situatie
traitd anterior. Este destul de rard si Intéinita In tulburarile dementiale.

Tulburari ale rememordrii trecutului (allomnezii)

Cuprind falsificari mnezice, fie sub aspectul situarii in cronclogie, fie
sub aspectul situdrii in real.

Pseudoreminiscentele reprezinta falsificarea mnezica sub aspec-
tul situdrii in cronologie, In care subiectul trdieste In prezent evenimentele
reale din trecut. Se intélneste In sindromul Korsakov.

Eemnezia reprezintd falsificarea mnezicd sub aspectul situdri in
cronologie, inversd precedentei, in care subiectul se intoarce In trecut si
retrdieste activ evenimentele reale dar situate in trecut. Ecmneziie sunt
tulburari ale memoriei in care episoade intregi ale trecutului pot fi retrdite ca
si cum ar fi in prezent; au caracter tranzitor. Au fost descrise pentru prima
datd de Pitters Tn isterie: ,pacientele par sa piardad notiunea personalitatii
prezente si sd o reia pe cea pe care o aveau atunci cand se desfasura
episodul de viatd pe care 1l retrdiesc, cu comportamentul corespunzator”.

Viziunile panoramice ale trecutului sunt asemanatoare ecmne-
ziilor: memoria unui subiect in crizd uncinata, sau intr-un pericol vital, este
invadatd de amintiri care Ti dau iluzia c& retraieste instanianeu intreaga
existenta.

Confabulatiile sunt falsificari mnezice sub aspectul situarii in reat,

constand in reproducerea de cétre pacient a unor evenimente imaginare,
incredintat fiind cd evoca trecutul trdit; act facut fard alt scop decét de a
suplini deteriorarea mnezica (lacunele).
Subiectul in aceste situatii, cu ultimile resurse ale criticii sale si cu congtiin-
ta partiald a perturbarilor functiei mnezice face eforturi de a-si suplini lacu-
nele, confabulatiile intercaléndu-se printre evenimentele reale cét de cét
subordonate cronologic.

In functie de gradul de deteriorare sau nedezvoltare a personalitatii,
confabulatiite pot fi ierarhizate in: confabulatii de perplexitate, de jena, de
incurcaturd, mnezice, fantastice, onirice. Trebuie deosebite de ,micile
schimbari de ordine cronologicd” sau de ,micile adaosuri sau omisiuni” ale
copilului sau adultului normal Tn situatii cand doreste s& altereze adevarul,
prin caracterul net intentional si absenta deficitului mnezic,
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Sunt intalnite In: sindromul Korsakov, confuzia mintald, retardul
mintal gi in episodul maniacal (confabulatii cu caracter ludic).

9. Inteligenta i capacitatea de abstractizare

VA puteti face o impresie privind nivelul de inteligenta al pacientului
in timpul obtinerii istoricului din: volumul vocabularului folosit, complexitatea
conceptelor folosite, Daca acestea par corespunzatoare cu istoricul educa-
tional si profesional, si dacd nu existd modificari ale testelor de memorie
atunci testele urméatoare de inteligentd sunt probabil putin folositoare.

QO posibila intarziere mintald poate fi evaluatd prin intrebari simple
ca: Cat fac 3x97?; cat fac 16:4? Care este diferenfa dintre un gard $i un
perete? Dacd un steag fluturd spre vest, din ce directie bate vantul?

Analfabetismul poate fi un handicap pe care pacientii deseori se
feresc sa-l mentioneze sau putem s& nu ne asteptam la acest lucru. Dacd
existd vreun dubiu, intrebatl: Ati invatat sd scrieti si sa cititi in gcoala?
Ati dori sa-mi cititi din acest ziar?

Testele de abstractizare pot fi folositoare in elucidarea tulburarilor
de gandire si se pot aplica numai dacd suspectdm prezenta acestora.
Rugati-l pe pacient s&8 va& spund intelesul a unul sau doud proverbe
incepénd prin a da dumneavoastra un exemplu. De exemplu: Copilul cu
multe moase rdméne cu buricul netdiat si i se explicd pacientului c&
semnificatia este daca prea multe persoane fac acelasi lucru e probabil ca
acesta s& mearga foarte prost. Ulterior va fi intrebat: Afi auzit persoane
spunénd ziua buné se cunoagte de dimineatd? Daca da, ce credefi c&
inseamnd? Dacd raspunsul este pozitiv, se intreabd despre un proverb
mai dificil de interpretat. De exemplu, ,s& nu vinzi pielea ursului din
padure”.

Se ia In considerare masura In care raspunsul pacientului sugerea-
z& o tulburare de gandire (indicand schizofrenia) iar pe de alta parte o inca-
pacitate de abstractizare sugestiva pentru un sindrom psiho-organic dete-
riorativ sau intérziere mintala.

10. Géndirea

Tulburarile de continut ale gandirii unui pacient se observa in primul
rand din modul in care acesta vorbeste, dar si din aspectele comporta-
mentale. In aceastd privintd actiunile vorbesc mai mult decat cuvintele, De
exemplu, pacientul poate nega faptul ca este suspicios, dar deschide usa
cabinetului pentru a vedea daca asculta cineva de afaré.

Preocupdri dominante

Temele dominante din continutul gandirii pacientului sunt dezvaluite
in vorbirea spontand. Notati orice tematicad la care pacientul se poate
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intoarce repetat in timpul interviului, ca si dificultatea pe care o intampinati
in incercarea de a-l rupe de aceste subiecte pentru a-l orienta catre alte
aspecte ale istoricului $i examinarii starii mintale.

Dacé preocupdrile nu sunt evidente, intrebati: Care sunt grijile dumnea-
voastrd principale? Aveti unele génduri pe care nu sunteti in stare s4
vi le alungati din minte?

Muiti oameni au preocupari dominante, dar acestea sunt adecvate
circumstantetor. De exemplu, este adecvat pentru un pacient care va trebui
s& suporte o interventie chirurgicald majord sa fie preocupat de posibilele
riscuri, rezultatul potrivit, etc. Totusi, unele preccupdri sunt morbide si conti-
nutul lor poate fi important in intelegerea diagnosticului bolii.

Ruminatiile sunt idei si teme repetitive avand in mod obignuit un
continut neplacut, asupra carora pacientul se poate opri pentru pericade
indelungate. Apar in mod obisnuit in stari anxicase si boli depresive, conti-
nutul lor reflectand starea afectiva, de exemplu, ele pot cuprinde idei de vi-
novatie, autostima scdzutd sau preocupar hipocondriace. Ruminatiile apar
de asemenea In starile obsesionale, caz in care ele reflecta starea de
indecizie a pacientului.

Idei patologice

Ideile pe care le impartasesc multi cameni dintr-un anumit grup
cultural sau etnic pot parea stranii pentru altii; de exemplu credintele si
practicile religioase ale unor secte. Indivizii pot avea, de asemenea, idei ce
pot parea idiosincrazice sau excentrice, dar nu sunt in mod necesar
simptomatice pentru o boala psihica.

Ideile dominante sunt convingeri cu sustinere puternicad din
domenii de interes si preocupare speciala pentru subiect. Nu sunt idei
delirante, deocarece le lipseste calitatea de convingere de nestrémutat.
Ideile dominante nu sunt in mod obligatoriu indicatoare de boala.

Posibila prezentd a ideilor delirante devine, de obicei, evidentd n
timpul istoricului. De exemplu, pacientul cu idei delirante de persecutie va
poate povesti despre modul in care ceilalti actioneaz& impotriva lui,
eforturile lui de a se apéra, plangandu-se politiel sau avocatilor, sau poate
deveni suspicios in timpul interviului.

Nu intrebati in mod obisnuit despre existenta unor idei delirante, ci
numai daca alte aspecte din istoric indica faptul ¢ ar fi prezente,
fn acest caz intrebati: Credeti ¢4 ceilalti incearcd sa v facd rdu? V-afi
simgit vreodatd vinovat sau critficat? Credefi cumva cd corpui dumnea-
voastrd s-a schimbat in vreun fel? Credeti cd dumneavoastrd afi fost
in mod special ales, sau c§ aveli puteri speciale?
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Dacé pacientul este de acord cu vreuna din ideile de mai sus, vor fi
necesare intrebari detaliate pentru a vedea dacd aceste idei, dacd sunt
prezente, satisfac criteriile de idei delirante. Existd dovezi care sustin pare-
rile pacientului? Impéartasesc si altii ideile Iui §i il incurajeaza in directia lor?
Sunt aceste convingeri posibil de modificat?

ideile delirante pot apérea in diferite boli mintale si de fapt toate
aceste boli poarta eticheta comuna de psihoze.

Gandirea reprezintd functia cea mai organizatd a psihismului, prin
care se integreaz3 si se prelucreaza informatia privitoare la realitatea exte-
rioard si cea interioard, cu trecerea la un nivel calitativ superior al cu-
noasterii, de la fenomenal, aleatoriu, particular, la esential, cauzal, general.

Aceasta prelucrare conduce la cunoasterea indirecta si la posibilita-
tea construirii unor atitudini anticipative si prospective, in mecanismele
gandirii integrandu-se in permanentd afectivitatea, atitudinile emotionale,
dateie mnezicé ca si experienia anterioara.

Ca refléctare directd a gandirii, conduita umanad se desfasoard
rational si anticipativ, orice actiune fiind precedatd de executia ei mentala,
de secventializarea etapelor, aprecierea urmarilor desfagurarii ei. Ansam-
blul actiunilor i procedeelor, prin care, in vederea rezolvarii unor probleme

sau a cresterii nivelului de cunostinte, informatia este transformata in cadrul .

schemelor si notiunilor printr-un sistem de actiuni organizate, alcatuieste
componenta operationald a gandirii.

Tulburéri in discursivitatea géndirii

Tulburéri n ritmul gandirii

Accelerarea ritmului géndirii reprezinta o inléntuire cu o extreméa
rapiditate a ideilor in care numarul asociatiilor se multiplica, dar pierd in
profunzime, evocarile sunt exacerbate fiind ins& minimalizate de numeroa-
sele digresiuni, care intrerup firul principal al discursului, iar tulburarile de
atentie fac subiectul incapabil de a se concentra asupra unei teme precise.

Lentoarea ideativd este reprezentatd de o scadere a numérului
ideilor, a posibilitdtilor lor de asociere, evocari dificile, scadere a forei de
reprezentare si a imaginatiei.

Tulburdri in fluenta géndirii

Fadingul mintal descris ca o scadere progresiva a gandirii de catre
Guiraud, se manifestd printr-0 incetinire a ritmului verbal, ca §i cum
bolnavul ar fi detasat, un scurt interval, de ceea ce spune.
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Barajul ideativ (KRAEPELIN), descris initial pentru a desemna doar
oprirea actelor voluntare, termenul de baraj se refera in prezent la oprirea
ritmului ideativ.

Tulburari in ansamblul gandirii

Sunt tulburari in valorizarea judecatilor si rationamentelor gandirii.

Ideile dominante sunt idei care se detaseazad din contextul celor-
lalte idei, impunandu-se intr-un moment dat géndirii i sunt legate de
anumite particularitati ale personalitdtii subiectului de care se leagd Insasi
hipervalorizarea lor, fie ca subiectul este sau nu constient de aceasta.

Ideile prevalente, denumite ca atare de Wernicke, sunt idei care se
impun géndirii ca nucleu al unui sistem delirant.

Ideile obsesive sunt idei care se impun gandirii, o asediaza si o
invadeazd, recunoscute de subiect ca un fenomen parazit, fiind stréine si
contradictorii cu personalitatea individului. v

Ideile delirante sunt idei in dezacord evident cu realitatea, dar in a
céaror realitate bolnavul crede, impenetrabil la argumentele logicii formale si
care-i modifica conceptia despre lume, comportamentut si trairile.

Tipul de idee deliranta Continut psihopatologic

Idei de persecutie convingerea bolnavului cd suferd prejudicii morale,
materiale sau fizice, simtind lumea ca fiindu-i ostild

Idei cu continut depresiv - de | raportarea imaginard a unor situatii nefavorabile
vinovétie, autoacuzare, de ruind reale la actiunile sau trairile bolnavului, negarea
capacitafifor intelectuale si fizice, a posibilitatilor
materiale.

ldei hipocondriace convingeri privind existenta unei boli incurabile, cu
gravitate deosebita, de care subiectul ar suferi, in
dezacord cu starea de sanatate foarte bund sau
putin modificatd a subiectului.

Sindromul hipocondriac centrat In jurul ideilor hipocondriace cérora li se
adaugd anxietatea si cenestopatiile.

Idei de gelozie si erotomanice legate de infidelitate, a cérei victim& ar i subiectul
{Bleuler le-a apropiat de ideile de persecutie).

idei de filiatie convingerea bolnavului ¢& nu apartine familiei sale,

ci ar descinde dintr-o familie mult supericard sau

chiar ar avea descendenta divina.
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Idei de inventie, de reforma, idei legate de capacitatea subiectului, de omni-
mistice potenta lui creatoare, In domeniul stiintific, socio-
politic sau religios

idei legate de calitdfile deosebite fizice si spirituale
pe care subiectul le-ar avea sau de bunurile mate-
rigle si situstia sociald pe care acesta ar poseda-c.
convingerea subiectului ¢& anturajul si-a schimbat
atitudinea fatd de el, c& exercitd asupra sa o
influenta defavorabild, face aprecieri negative asupra
calitatilor sale.

credinta subiectului ca se aflad sub influenta actiunii
unor forte xenopatice.

preocuparea subiectului de a elucida probleme ca
metempshihoza, cosmogonia, biogeneza, etc

ldeile de grandoare

Ideile de relatie

Ideile de influenta

Idei metafizice si cosmogonice

Structurarea deliranta. ldeile delirante nu apar in mod natural
“clasificate” sau monotematice; ele au tendinta de a se articuia §i siste-
matiza, restructurdnd géndirea catre un mod de gandire particular

« Deliruri sistematizate sunt sisteme de idei delirante construind
judecati si rationamente, cu aparentd logicd, dar pomind de la “postulate
false” (Clerambauit).

Continut psihopatologic

caracterizate prin subordonarea intregii gandiri unei
idei prevalente, insotitd de o crestere a tonusului
afectiv, care va constitui elementul energo-dinamic n
dezvoltarea acestui sistem de delir

tréirea unei experiente conflictuale a individului fata de
grup, apérand pe fondul unei personalitéti slabe, in
discrepanta cu aspiratiile si scopurile propuse, vulne-
rabild si timidd, Incurcéndu-se In aspiratii biografice

Tipul de delir sistematizat
Delirurile pasionale gi de
revendicare

Delirul senzitiv de relatie
(Kretschmer)

chinuitoare
Delirul de interpretare se constituie dintr-o masa de simptome, interpretéari,
(Sérieux si Capgras) intuitii, supozitii, pseudorationamente, care se vor

organiza conform unui postulat initial

Delirurile nesistematizate sunt deliruri In care structurarea ideilor
delirante este mult mai redus&, nemaipastrand o aparentad logica si pentru
care subiectul nu cauta o argumentatie rationala.

Tipui de dellr nesistematizat
Delirurile fantastice sau de
imaginatie {parafrenice)

Coniinut psiliopatologic
caracterizate de fantast)cul tematicii, bogétia imagina-
tiva, coexistenta tumii delirante fantastice in paralel cu
cea reald, cdreia subiectul continud s& i se adapteze

|
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Stérile delirant-halucinatorii, deliruri nesistematizate, insotite de tulburéari
buteele delirante (sindroamele perceptuale de tip halucinator

paranoide)

Delirul indus {“folie & deux")

aderenta intr-un cuplu, a unuia din membrii la delirul
celuitalt

exista forme de delir In trei, In patru, multipiu
psihozele de masa respecta acelasi model
psihopatologic

Tulburéri operationale ale gandirii

Pot fi pasagere si reversibile - se referd la scaderea, In grade varia-
bite a randamentului gi eficacitatii operationale a gandirii, a capacitatii de
creatie si se intélnesc in stari reactive, surmenaj, posttraumatic, In infectii si
intoxicatii sau permanente. Dintre tulburarile permanente mentionam:

3za ionare (nedezvoltarea géandirii) se refera la incapacitatea
gandirii subiectului de a atinge anumite nivele operationale, de la cele mai
complexe (abstractizare g1 generalizare) pana la cele elementare (limbajul
articulat, capacitatea de autoingrijire)

Progresive (dementele) sunt reprezentate de scaderi progresive si
globale ale Intregii vieti psihice, afectadnd in primul rénd gandirea, iar in
cadrul acesteia capacitatea de generalizare si de abstractizare.

Sindromul demential are drept caracteristici urméatoarele:

- scaderea capacitatilor intelectuale care perturba integrarea socio-profe-

sionala;

- tulburéri evidente de memorie si gandire;

- modificarea trasaturilor personalitatii premorbide;

- absenta tulburarilor de vigilitate.

11. Critica bolii i capacitatea de apreciere a situatiei

Nu se vor folosi niciodatd sentinte pentru a caracteriza prezenta
criticii fatd de boala psihica (prezentd/absentd) deocarece aceasta nu este
niciodata completa gi arareori total absentd. Constiinta bolii poate fi indicata
la diferite nivele de-a lungul istoricului si examinarii psihice.

Sunt comune formuléri de felul: N-am nevoie sd vad un psihiatru.
Eu nu sunt boinav. Familia a considerat cd trebuie sa vin aici.

Uneori declaratiile pacientului privind boala sa sunt in totald contra-
dictie cu comportamentul sdu non-verbal (desi neagd existenta unor tulbu-
rari psihice) accepta cu usurintd intemarea in spitalele de psihiatrie si isi ia
corect medicatia. -
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Tipuri de intrebiri relevante pentru aprecierea criticii bolii

Considerati ¢ad sunteti bolnav?

Ce fel de suferinte credeti cd aveti?

Credeti cd suferintele dumneavoastré tin de o boald psihica?
Care credefi cd e cauza acestei boli?

V-a nelinigtit ceva in mod deosebit?

De ce fel de ajutor credeti cd aveti nevoie acum?

e & &6 © ¢ @

Realismul r&spunsurilor pacientului precum si felul in care el resimte
experienta patologica vor fi cu atentie evaluate.

12. Afectivitatea si dispozitia

Starea afectivd a pacientului poate fi constantd in timpul interviului
(ex. deprimata, fara exprimarea emotiilor, sau exaltatd), sau starea emotio-
nald a pacientului poate varia. Atunci cand se face o descriere a afectivi-
t&tii, parametrii folositi sunt: paleta afectiva, intensitatea acesteia, labilitatea
si adecvarea anumitor stari afective.

Paleta afectivd poate fi completd (pacientul demonstreaza o gama
larga de stari emotionale in timpul interviului), sau afectivitatea poate fi
limitata la un ton afectiv particular.

Intensitatea afectivitatii poate varia foarte mult, de la furia extrema
a unui pacient cu borderline, pané la expresia platd sau lipsita de expresie
a unui pacient cu sindrom Parkinson.

Labilitatea afectivd indica faptul ¢ pacientul trece rapid de la o
stare afectiva la alta; de obicei aceasta este asociatd cu afectarea cere-
brala.

~ Adecvarea afectivitatii

Afectivitatea este descrisad ca fiind adecvatd sau nu in raport cu
subiectul discutiei. De exemplu, un pacient care descrie moartea recenta a
cuiva apropiat, ar trebui s fie trist (exprimare corespunzatoare a afectivi-
tatii); in acelagi timp, un alt pacient poate s& apara exaltat si vesel in timpul
unei discutii asemanatoare (exprimare neadecvata a afectivitatii).

Tulburérile dispozitiei
Examinarea dispozitiei are patru componente importante:
~ dispozitia sublectiva
— observatia oblectivé
- reactivitatea neuro-vegetativa
- continutul gandirii
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Dispozitia subiectiva
Intrebati in primul rand pacientul despre aprecierea subiectiva a dispozitiei
formuland o intrebare cu raspuns deschis: Cum v-ati simtit in ultima
vreme? Ce dispozitie afi avut in ultima vreme?

Daca raspunsul nu e concludent, continuati cu: V-ati simtit mai mult vesel
sau mai mult abatut?

Dac4 raspunsul indica tristete, atunci Intrebati: C4t de frist? Cum iesiti din
starea asta? Cum vé descéreati?

Daca pacientul descrie o dispozitie depresivd nu uitati sd intrebati: Ce
ganditi despre dumneavoastra cdnd va simtiti astfel? Ce simtiti pentru
viitor? V-ati simtit vreodatd lipsit de speranta?

Daca raspunsul este da, sau daca pacientul “are idei suicidare existd un
foarte important risc pentru viata pacientului.

Un pacient care va spune ca viata nu are rost s& fie traita trebuie Intrebat:
V-afi gdndit vreodata s& terminati cu viata? Afi ficut vreodata planuri
cum s& procedati?.Intentionati sd le indepliniti? Sa le duceti péana la
capat?_

in mod surprinzétor, majoritatea pacientilor raspund sincer la ase-
menea intrebari; dar trebuie sa fim In mod deosebit atenti la cei ce evita s&
raspunda. Desi cel mai frecvent sunt intalnite Tn bolile depresive, ideile
suicidare nu sunt limitate la aceasta boala.

Intrucat asocierea suicidului cu depresia este cea mai frecvent
intalnitd in psihopatologie, prezentdm bilantul evaludrii riscului suicidar
la un pacient cu depresie.

GRADUL DE ANGAJAMENT INTR-O CRIZA SUICIDARA
(in ordine crescatoare a gravitatii)
- Idei suicidare
Géandul la moarte
Preferinta de a fi mort
Géndul la suicid
Gandul de a putea comite suicid
- Planificarea unui gest
¢ Proiectarea unei modalitdti de suicid
o Alegerea unei modalitati de suicid
» Pregatirea suicidului
s Dspozitii legale (testament sau scrisori)
e Dispunerea de mijloc suicidar (stoc de medicamente, arme In
casd)
e Procurarea unei arme
- Calitatea relatiei medic-bolnav si capacitatea pacientului de a se putea confesa

® @ @
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Simptomatologia actuald
- Durere morala si suferinta
- ldei de depreciere, lipsé de demnitate, de culpabilitate
~ Pesimism, disperare
- Insomnie persistentd
- Tendin{é la retragere
- Agitatie, confuzie
- Anxietate
-~ Agresivitate si ostilitate
~ Idei delirante si halucinatji
~ Alterarea capacitétilor de adaptare
-~ Efectul tratamentului asupra simptomatologiei (dezinhibitie)
- Comorbiditate

Antecedente personale
- Conduite suicidare

¢ ldeatii suicidare
' ¢ Tentative de suicid antericare
- Maladie depresiva
e Diagnostic

Bipolaritate (succesiune a episocadelor depresive si maniacale)
Stéri mixte
Episoade cu simptome psihotice
Réspuns slab la tratament sau complianta nesatisfacatoare

e & o @

- Comorbiditate
Alcoolism, toxicomanii
Probleme anxioase
Probleme de conduitd (in mod special la adolescent)
¢ Alterarea functiilor superioare '
- Comportamente violente si impulsive
¢ Temperament violent
Antecedente de agresiune fizica
Relatii interpersonale haotice si conflictuale
Antecedente medico-legale
Conduite antisociale
Context psihosocial
- Evenimente de viata defavorabile, mai ales daca sunt tratafi umilitor
- Rupturi recente ale relatiilor, divort, esec sentimental
- Somaj, schimbéri sau conflict profesional

Pierderea unei perscane apropiate

~ Afectiuni somatice cronice
-~ Abuz de alcool
- {zolare sociald

® @ e

® @ e e
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Personalitate
- Impulsivitate
- Agresivitate, ostilitate
— Disperare, pesimism
- Stil cognitiv rigid
— Consideratie reduséa despre sine
- Personalitate borderline
Antecedente familiale
~ Conduite suicidare
~ Probleme psihiatrice (depresii, tulburari bipolare)
- Alcoolism
~ Violente
Evaluarea gravitdlii unei tentative suicidare
— Caracteristicile evenimentului precipitant
— Motivatii (in ordinea crescatoare a gravitatiiy: )
© A muri (mésurarea gradului de ambivalenta si de determinare)
= Actiunea asupra anturajului (sensibilizare, pedepsire)
e \Voinia de a scdpa de o situatie, de o stare, de un sentiment
intern insuportabil
— Premeditarea
e Gest planificat
e Achizitie specificad mijlocului utilizat
e Punerea ,afacerilor’ in ordine
¢ Scrisoare 1asatd anturajului
- Letabilitatea si violenta milocului Tntrebuintat, gradul de informare asupra
letalitatii toxicului
- Precautii luate pentru a nu fi descoperit

Observatia obiectiva a dispozitiei

Tristetea, anxietatea sau bucuria ,sunt transmise” prin expresia
faciala, postura, migcérile pacientului. Dispozitia “normald” variaza (se
moduleaza) frecvent, in functie de gandurile si experientele traite de individ.

Sunt doud aspecte diferite de notat: Care este dispozitia domi-
nanta din timpul examindrii? In ce masura fluctueaza dispozitia daca
aceste fluctualii sunt adecvate gi in ce directie sunt acestea indrep-
tate?

Uneori pacientii neagd stéri dispozitionale neplacute, ca depresia,
perplexitatea sau suspiciunea, desi exista indicii contrare care demonstrea-
2@ cé acestea sunt prezente.

Pot exista incercari deliberata de a disimula depresia prin refuzul de
a raspunde la intrebari si acest lucru trebuie s3 avertizeze examinatorul
asupra riscului suicidar. Tristetea este o trasaturd caracteristicd a dispo-
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zitiei depresive, dar ea singurd, in sine, nu e un indicator de boal.é psihigé,
Plansul este in mod obisnuit asociat cu tristetea, degi poate fi numai o
modalitate de descércare a tensiunii. In stérile depresive mai putin severe
dispozitia se poate Tmbunatadti cand pacientul este distras de‘ inccdepte
amuzante, ceea ce (in aceastd situatie) inseamna ca dispozitia reactio-
neaza la circumstante. In starile depresive mai severe, plansul e mai put@n
comun si existd o dispozitie melancolicd mai constanta, lipsind modgiat,xa
normala care poate fi usor confundatd cu aplatizarea afectiva. Pacientul
poate descrie aceastd stare ca incapacitatea de a avea sentime.jte» fata de
ceilalti ca de exemplu: membrii familiei sau prieteni. Zambetele si résul §unt
asociate cu veselia si euforia, situatii in care au caracter “contagios”.
Totusi, ele pot apdrea si in situatii de nefericire, ca un indicator al irgn‘rei
sau al expectatiei sociale, cand insa le lipseste calitatea de a transmite o
reald bucurie. Pacientul maniacal nu este intotdeauna vesel; deseori el ma-
nifestd iritabilitate si nervozitate daca e frustrat de cei care limiteaza ac-
tivitatile. Iritabilitatea este in mod obignuit observata in toate bolile afective.

Pacientul poate manifesta o dispozitie labild si are putin control
asupra propriifor emotii. Mai putin obisnuit se intalnesc afecte inadecvate
sau incongruente sau pacientul poate manifesta asa-numita “focire

afectivd” in care capacitatea de a trai emotii pare s se fi pierdut.

Reactivitatea neuro-vegetativa

Modificarile afective sunt insotite de fluctuatii in reactivitatea neuro-
vegetativa. _

Puteti observa daca palmele pacientului sunt reci si transpirate
atunci cand dati mana cu el. Hiperexcitabilitatea este caracterizatd prin:
transpiratii, palpitatii, gurd uscata, hiperventilatie, mictiuni frecvente care
pot fi evidente si in timpul examinarii.

Distonia neuro-vegetativd apare in mod obignuit In bolile psihice
asociate cu anxietate, incluzand aici stéri anxioase, boli depresive, schizo-
frenia acuta si cronica.
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O SCALA DE EVALUARE RAPIDA A DISPOZITIEI
Anxietatea
1. V-ali simtit “Incordat” si “pe muchie” (la “ananghie")?
2. V-ali necdjit, enervat, supérat (facut griji) mai muit?
3. Ali fost (sunteti) iritabil?
4. Aveti dificultdfi in a va odihni (relaxa), destinde?
Daca raspunsul este Da la oricare dintre intrebarile de mai sus continuati.
5. Dormiti prost?
6. Aveli cefalee sau o stare de ,incordare-tensiune” in cap?
7. Ameteald, tremor, transpiratii, diaree frecvent; parestezii, fiuituri, palpi-
tatii etc. (anxietate autonoma)
8. Va faceli griji In privinta s&natatii?
9. Aveti dificultdti in adormire?
D. Depresia
1. Aveti o energie scézuta?
2. V-ati pierdut interesul pentru lucrurile care va faceau placere?
3. V-afi pierdut increderea in dumneavoastra?
4. V& simtiti neajutorat?
Daca réspunsul este Da la oricare din intrebarile de mai sus ~ continuati.
5. Suntefi incapabil s& v& concentrati?
6. Ali pierdut In greutate (datoritj scaderii apetitului)?
7. Va sculati devreme (fatd de ora obignuitd)?
8. Va simiiti inactiv, greoi, lent?
9. V& simiiti mai rdu In cursul diminetii?
Se noteazd cu 1 punct fiecare raspuns pozitiv
Adunati scorul A.
Adunati scorul D.
Stérile de anxietate obtin cel putin un scor de 5 pentru A,
Stérile depresive obtin cel putin un scor de 3 pentru D.

Afectivitatea reprezintd ansamblul insusirilor psihice, care asigurd
reflectarea subiectiva a concordantei dintre realitatea interioarad si cea
externa, ca proces dinamic si continuu. Sunt puse astfel in rezonanta doua
modalitati: cea a subiectului i cea a ambiantei pentru a crea un nuantat
ansamblu de trairi unice i irepetabil tocmai prin aceastd dinamica persona-
la specifica. Trebuiesc notate doua nivele ale afectivitatii sub raportul com-
plexitatii si motivatiei care le genereaza:

- afectivitatea bazald (holotimicd) careia i-ar corespunde ernotiile
primare si dispozitia. Generarea acesteia pomeste de la motivatii innas-
cute, apropiate de viata instinctivd. Ele trec sub control voluntar, dar de-
clansarea lor necesitd participarea instantelor constiintei. Baza neuro-
fiziologica este legatd de formatiunile subcorticale, iar cea biochimica ar fi
reprezentata de functionarea neurotransmitatorilor (noradrenalina, serotoni-
na, dopamina),
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Afectivitatea elaboratd (catatimicd) careia i-ar corespunde emofii-
le secundare (pasiuni, sentimente). Acestea se formeaza in cadrul sistemu-
lui de conditionare-invétare, prin optiuni axiologice, culturale si sociale
(estetice, etico-morale, filosofice, politice). Ele apar in stréansa legatura cu
procesele gandirii (interpretare, evaluare, comparare, alegere) si memoriei.
Sentimentele si pasiunile vin s& se constituie astfel ca rezultanta complexa
a unei serii de judecati valorice, de analize si interpretari ale lumil. Nu mai
este necesar s& subliniem ca baza neurofiziclogica a acestora este nivelul
cortical.

Cele doua nivele ~ afectivitatea bazald si cea elaborata — nu actio-
neaza insa independent, organizarea afectiva globala rezultand din corela-
rea celor doud componente, care nu reprezintd un proces liniar sau de
sincronizare mecanica.

Starile de afect sunt manifestdri explozive si cu efect dezorganiza-
tor asupra comportamentului, insotite de modificari mimico-patomimice si
tulburari vegetative de tip simpatic, polarizand campul constiintei in jurul
evenimeniului conflictual gi caracterizate prin inadecvarea réaspunsului gi a
activitatii psihomotorii. Mentionam printre acestea furia si frica.

Tutburdrile dispozitiei

Dispozitia este acel tonus afectiv fundamental, bogat in toate
instantele emotionale si instinctive, care da fiecdreia din starile noastre
sufletesti o tonalitate agreabild sau dezagreabild, osciland intre cei doi poli
extremi ai placerii si ai durerii (J.DELAY). Deci dispozitia reprezinta pola-
ritatea starilor afectivitatii bazale intr-un moment dat modificarea ei in sens
pato!ogic poartd numele de distimie.

Hlpot:mnle

Reprezinta scaderi in grade diferite ale tensiunii afectlve traduse
prin expresivitate, mimica redusa, raspuns comportamental sérac, rezonan-
t4 afectiva stearsa.

Indiferenta se traduce prin dezinteres pentru lumea extericard si
slabd modulare a paletei emotionale.

© Apatia este caracterizatd prin lipsa de tonalitate afectiva si

dezinteres auto si allopsihic.

Atimia se caracterizeaza p"intr o accentuatd scédere de tonus si o
re,zonama afectiva aproape nuld la evenimentele exterioare, care par a
ramane in mare masura strdine subiectului. Inexpresivitatea mimico-panto-

mimica este caracteristica.
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Hipertimiile
Reprezintd o crestere a incarcaturilor afective antrenand variatii

.importante ale eutimiei, activitatii si comportamentului.

Anxietatea - a fost definitd de P.JANET ca teama fara obiect, mani-

festatd prin neliniste psihomotorie, modificari vegetative gi disfunctii com-

portamentale Anxietatea are caracter de potentialitate, deforménd tréirea
prezenta In raport cu viitorul presxmtat ca ostil §i predeterminat ca atare.

Anxietatea este atat de Intéinitd de-a lungul vietii, contribuie |a acti-
varea mecanismelor de alertd ale organismului si la pregatirea pentru actiu-
ne. Astfel, in fata unei situatii nou aparute, anxietatea il ajutd pe om sa se
adapteze mai bine. '

Anxietatea, teama si instinctul de a fugi, sunt mecanisme de apéara-
re Impotriva unui pericol. Temerile nu mai sunt considerate normale cand
ele devin cvasipermanente si impieteaza asupra vietii cotidiene. Anxietatea
patologica este distincta fatd de nelinistea sau teama obisnuita, resimtitd de
orice subiect in fata unei situatii noi sau cu un grad de dificultate sporit, al
carui résunet asupra activitdtii este pozitiv (concentrare, mobilizare a
fortelor).

Anxietatea prezinta urmatoarele caracteristici:

- este nemotivatd;

- se referd la un pericol iminent si nedeterminat, fatd de care apare

. o atitudine de asteptare (stare de alerta);

- este Insofitd de convingerea neputintei si dezorganizarii in fata

pericolului;

- asocierea unei simptomatologii vegetative generatoare de discon-

fort somatic; se declanseaza astfel un cerc vicios prin care anxieta-

tea se autointretine.

Anxietatea se intaineste in urmatoarele circumstante patologice: in
reactii de intensitate nevrotica §I psihoticd, in neurastenii, in alte nevroze,
in stari depresive, in psihoze, in sindromul de abstinenta la toxicomani, in
debutul psihozelor presenile si dementelor.

Anxietatea nevroticad — toate starile nevrotice au ca element comun
prezenta anxietdtii, care ocupd de obicei un loc important in tabloul
simptomatologic

Anxietatea psihoticd - apare fie ca insotitor al depresiei sau
indeprendentd de aceasta ca In schizofrenie si psihozele organice. Ea
determina perturbari vegetative majore, ale instinctulul alimentar si ritmului

"

hlpl“b
Raptusul anxios - poate apare in reactii acute de soc sau psihoze,
ca o izbucnire impulsiva, manifestatd printr-o brusca si intensa accentuare
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a starii anxioase, bolnavul putand face tentative suicidare sau mai rar acte
heteroagresive.

Echivalente somatice ale anxietdtii — recunoasterea acestor semne
faciliteaza’ ewdentlerea anxietatii, mai ales atunci cand participarea bolna-
vului, dintr-un motiv sau altul, este redusa. Aceste semne sunt legate de
excitarea sistemului nervos simpatic: paloarea fetei, mimicd tensionata,
midriazd, uscaciunea gurii, valuri de transpiratie, tremor fin al extremitatilor,
tahicardie, extrasistole, jend precordiald, anorexie, crampe abdomlnale
diaree, tahipnee, senzatie de constrictie toracica, mictiuni imperioase si
frecvente; insomniile de adormire, cregten tensuonale hiperglicemie §a
htperhpemze

Tipui simptomului Manifestdri clinice
PSIHICE iritabilitate

2iiee anxietate anticipatorie
concentrare insuficienta

gastro-intestinale gurad uscatd

dificultate de deglutitie
respiratorii inspir dificil

senzatie de constrictie toracicad

SOMATICE cardiovasculare palpitatii
: genito-urinare insufidientacerectiei

disconfort menstrual
neuro-musculare tremuréturi

dureri musculare

TULB. DE SOMN insormnie

: depresie
ALTELE : idei obsesive

Depres:a definitia de cea mai larga generalitate considera depre-
sia ca o prabusire a dxspozmet bazale, cu actualizarea tréirilor neplacute,
triste gi amenintatoare. Putemnica participare afectiva, tréirea profunda a
acestei stari, antrenarea comportamentald consensuald sunt tot atatea
argumente pentru a considera depresia o hipertimie negativa.

Asa cum a fost definitd anterior, depresia se refera la “depresia-
simptom” i definitia nu este decat scolastica, deoarece in realitatea prac-
tica, depresia apare ca sindrom sau entitate nosologica. in cele ce urmea-
z3, ne vom referi la acest al doilea aspect (sindrom), pe care-l vom defini,
asa cum fac §i alfi autori, operational, componentele sale fiind réasunetul
ideativ, comportamentai i somatic al tulburarii afective.

Sindromul depresiv are drept componente definitorii dispozitia
depresiva, incetinirea proceselor gandirii gi lentoare psihomotorie, la care
se adaugé o serie de simptome auxiliare de expresie somatica. Dispozitia
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depresivd este traitd ca “tristete vitald”, pierderea sentimentelor, golire si
nelinigte interioara, continut perceptua! cenusiu.

Incetinirea proceselor gandirii este exprimatd de mono-ideism,
incapacitate decizionald, continut depresiv, ruminatii. Ideatia poate lua
forma ideilor delirante cu caracter de autocazare, vinovatie, inutilitate, ruing
etc.depresivul trdieste o stagnare a timpului intim imanent, care se
desincronizeazd de timpul real, aceastad oprire a timpului trait marcheazs
ansambilul tulburrilor depresive, bolnavul prezentdnd o incapacitate de
actiune autentica.

Lentoarea psihomotorie este caracterizatd de incetinirea miscarilor,
scaderea expresiei si mobilitdti mimice (hipo sau amimie), dificultate de
verbalizare, tendinta de a se complace In activitati fard scop (inertie
psihomotorie). '

Simptome auxiliare de expresie somaticd se traduc printr-o tulbu-
rare a sentimentelor vitale (a vitalitatii) - astenie, lipsd de vigoare fizica,
insomnii, anorexie si scadere in greutate, tulburari ale dmam|cu sexuale,
Tulburarile somatice sunt legate de hiperactivitatea simpaticd dublatd de
inhibitia parasimpatica: hiposalivatie, dureri epigastrice, meteorism, consti-
patie sau diaree,greutati in respiratie, disconfort precordial, tulburari de ritm
cardiac, extrasistole, ameteli, cefalee, durei difuze in regiunea tractului uro-
genital.

Depresia este cel mai frecvent intalnit fenomen psihopatologic in
practica psihiatrica Si NU NUMAL IN ACEASTA.

KIELHOLZ stabileste o clasificare In care imbin& criteriul nosclogic
cu cel etiologic. Se descriu astfel:

-depresii somatogene: organice, simptomatice;

-depresii endogene. schizoafective, bipolare, unipolare, involutio-

nale;

-depresii psihogene: nevrotice, depresia de epuizare, reactive,

Dupa gradul de intensitate a depresiei, se poate descrie o depresie
nevroticd si o depresie psihotica.

Depresia de intesitate nevroticd este declansata psihogen si se
manifestd sub aspectul unor stari de tristete prelungitd, lipsd de initiztiva,
intolerantd la frustrare, scaderea apetitului alimentar, insomnii, tulburéri de
dinamic& sexuala, iritabilitate, la care se adaugd anxietatea. Depresia ne-
vrotica apare in reactiile de intensitate nevrotica, neurastenie, nevroza de-
presiva, in decompensérile personalitéfilor psihastene, isterice, afective, in
stari de epuizare $i depresiile simptomatice.

Depresia de intensitate psihoticd — in depresia psihotica, fiecare
din elementele constitutive ale sindromului depresiv ating intensitaiea
maxima, modificdnd personalitatea si comportamentul in sens psihotic.

81




Examenul psihiatric

Dispozitia depresiva este traitd ca un vid, ca o lipsé totald a contactului si
rezonantei afective cu lumea, pe care subiectul o resimte dureros: aceasta
“anestezie afectivd”, se manifesta ca un veritabil baraj in fata exprimarii sau
perceperii sentimentelor proprii, care-l duce la pierderea intersului petru
lucruri si oameni. Incetinirea proceselor gandirii se manifesta prin bradipsie
$i saracirea continutului ideativ, incapacitate de evocare si sinteza, hipopro-
sexie; asociatile sunt dificile, imaginatia redusd, hipermnezie selectiva in-
sotitd de ruminatii. Productia verbald traduce in mare masurd inhibitia
intelectuald, fiind Incetinitd, ajungand uneori pand la mutism. Scaderea
preformantelor intelectuale, prezenta anesteziei psihicei genereaza depre-
sivului sentimente de autodepreciere si durere morald. Acestea vor genera,
la réndul lor, idei de autoacuzare, inutilitate, deschid calea catre ideile suici-
dare si trecerea la act. Nemaiputandu-si imagina viitorul, pacientul pierde
orice dimensiune a realitdtii, are stéri de derealizare si depersonalizare. Pe
plan psihomotor pacieniul poate prezenta o inhibilie profundd, mergand
péna la imposibilitatea de a se deplasa; activitatea spontana este reduss la
minimum. Atunci cand depresia se insoteste de anxietate, tensiunea psihi-
ca insuportabild se poate manifesta printr-o neliniste motorie, agitatie, atin-
génd paroxismul In raptusul depresiv, care se insoteste de acte impulsive,
auto- si mai rar heteroagresive. Complicatia cea mai de temut a depresiei
este suicidul domeniu céruia i vom dedica o atentie deosebitd (vezi sui-
cidut).

Depresia mascatd - termenul se foloseste de la sfarsitul anilor 20
fiind aplicat de LANGE depresiilor endogene, cu dominanta coplesitoare a
simptomelor fizice. Observatiile ultericare au stabilit existenta lui si in
depresiile psihogene. In 1973 depresia mascata a fost definitd ca ‘o boals
depresivd in care simptomele somatice ocupd primul plan sau in care
simptomele psihice sunt in planul secund (ca substrat)®
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» Atunci cand o tulburare depresivd apare impreund cu o suferintd somatica,
sunt cateva explicatii posibile:

= Suferinta medicald generald provoacd in mod biologic depresie, de
exemplu hipotiroidia determina depresie;

e Suferinta somaticd declangeaz depresia la
netic pentru depresie; exemplu boala Cushin
sod depresiv major;

»  Suferinfa somatica produce psihologic depresia; de exemplu un pacient
cu cancer devine depresiv in mod reactiv, ca o reactie la prognostic, la
durere si invaliditate;

e Suferin{a somatica si depresia nu sunt corelate, sunt independente.

ersoane vuinerabile ge-
oate precipita un epi-

€« T

Depresia in bolile somatice

» Simptome depresive semnificative clinic sunt decelabile la aproximativ 12
péna la 36% dintre pacientii cu alte afectiuni nonpsihiatfice. Pe de alta parte
cei mai mulli pacienti cu o suferintd somatica nu au depresie.

e Dacé este prezentd o tulburare depresiva atunci aceasta trebuie tratata ca o
conditie independent& (posibil precipitatd de vulnerabilitatea biologica sau psi-
hologica a individului) care trebuie separat tratata.

* Nu este corectd atitudinea unor medici care considerd ca este bine s§ trateze
in primul rand si/sau numai tulburarea somaticd si, apoi “dupd rezoivarea
acesteia” sd orienteze bolnavul catre un pshihiatru.

Depresia trebuie §i ea c&utatd si investigatd; astfel cd nu se recomandd realizarea
unui diagnostic prin excludere. :
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Disforiile sunt stari dispozitionale de tip depresiv asociate cu
disconfort somatic si excitabilitate crescuts. Agresivitatea si impulsivitatea
subiectului este crescuta, determinand uneori un comportament coleros; la
acestea se adauga deseori logoreea si anxietatea. Se intélneste in starile
psihopatoide (posttraumatice, postencefalitice, toxice), comitialitate, starile
mixte din psihozele afective.

Euforia — este reprezentatd de o crestere a dispozitiei avand o
tonalitate afectiva pozitiva, expansiva (hipertimie pozitivd). Ca si in cazul
depresiei trebuie operatd o distinctie intre euforia (veselia) normald, si cea
simptom patologica.

Ca si depresia, cea de a doua nu apare izolat3, ¢i in cadrul unui sindrom a
carui baza psihodinamic3 este sindromul maniacal.

Sindromul maniacal are drept componente definitorii dispozitia
euforica, accelerarea proceselor gandirii, excitatie psihomotorie, la care se
adauga o serie de simptome de expresie somatica.

Dispozitia euforicd este caracterizatd prin bucuria de a traj,
optimism debordant, sentimente de omnipotent& si incredere nelimitata in
fortele proprii. Toate acestea se insotesc aproape intotdeauna de o vie
excitatie eroticd, contrastand uneori cu comportamentul anterior al subiec-
tului, cu varsta, cu date biologice obiective.

Dispozitia euforicad are o mare labilitate spre deosebire de cea
depresiva, bolnavul trecand rapid de la bucurie la stari de plans, furie si
chiar agresivitate.

Accelerarea proceselor gandirii se manifesta prin accelerarea ritmu-
lui gandiri (tahipsihie), accelerarea reprezentarilor mentale, fuga de idei, cu
asociatii de idei superficiale, facute intr-un mod elementar {asonantd, rime,
jocuri de cuvinte), hipoprosexie cu aparentd hiperprosexie spontana. Exal-
tarea imaginativd d& nastere unor adevarate productii pseudodelirante -
idei de inventie, de grandoare, mistice, in care insd bolnavul nu crede cy

83




Examenul psihiatric

seriozitate. Limbajul reflectd dezorganizarea géndini maniacale, bolnavul
are logoree, abunda in jocuri de cuvinte, onomatopee, ironii, inlantuite la
intamplare Intr-un flux continuu.

Sindromul hipomaniacal este o forma atenuata, benignéa a sindro-
mului maniacal. A fost uneori descris ca unul din polii personalitatifor afec-
tive.

Tulburdri ale dinamicii dispozitionale

Sunt fluctuatiile pe care le suferd dispozitia, schimbarile de tonali-
tate, de la un interval de timp la altul, sunt dupa unii autori, date genetice
care se inscriu ca specifice in nota personald, individuaia. Stabilitatea emo-
tionald, scazutd la copil, se desdvarseste pe masura maturizarii atingand
nivelul optim al adultului.

Rigiditatea afectivd este reprezentatd de conservarea in timp,
contradictorie cu schimbarile obiective, situationale, a unei structuri afecti-
ve. Aceasta se traduce in principal printr-o disfunctie majora a personalita-
tii, antrenand o “rigidificare” a sistemului de credinte si valori, motivatii, etc.
care duc la o echilibrare neadecvatd la solicitarile externe. Se intéineste la
unele personalitéti dizarmonice.

Labilitatea emotionald se caracterizeaza prin variatii dispozitionale
frecvente, lipsite de contextualitate, sau dimpotrivd fiind legate doar de
starea afectivd a celor din jur (poikilotimie). Se intélneste in stérile mania-
cale, oligofrenii, hipertiroidii, debutul unor demente, la unele personalitéti
dizarmonice (isterice, afective).

Tulburé&ri ale emotiilor elaborate

Paratimiile - modificari predominant calitative ale emotiilor elabora-
te, caracterizate prin neadecvarea extrema in raport cu contextul situational
al dispozitiilor, sentimentelor, tréirilor afective. Se intalnesc in stéri reactive,
psihoze schizofrenice, tulburéri de involutie, parafrenie. ~

inversiunea afectiva se manifestd ca o schimbare a sentimentelor,
pozitive, firesti, avute de sublect anterior imboln&virii, fata de persoane
apropiate din familie. Se intdlneste in schizofrenii, parafrenii, delirul de
gelozie si rar in paranoia.

Ambivalenta afectivd constd in tréirea simultana a doua sentimen-
te antagoniste (dragoste-urd, dorintd-teama) intr-un amestec indestructibil.
Se intaineste in schizofrenie gi uneori in tulburérile involutive.
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Fobia este definitd ca o reactie somaticd si psihologica fata de
obiecte/situatii ce provoaca frica, mai degraba decét de obiectul insusi.
Frica specificd, intensd declansatd de un obiect sau o situatie, care nu au
prin ele insele un caracter periculos, fobia are un caracter irational recu-
noscut ca atare si care nu poate fi controlat volitiv. Proiectii ale anxietatii,
fobiile pot invada oricare din- obiectele si situatile realitati de care

.

experienta individuala se leaga intr-un mod oarecare.

subiectul rupe comunicarea cu mediul, insotitd de o pantomimica expri-
mand aceastd traire inaccesibila celorlalti. Se intalneste in isterie, oligo-
frenie, deliruri cronice cu tematicd misticd, schizofrenie, epilepsie. Este
necesar a nu fi etichetat gresit extazul psihogen-reactia de bucurie la o

mare reusita care de asemenea rupe comunicarea cu mediul intocmai ca o

Extazul este o stare paroxistica de bucurie intensa, in timpul céreia

secusa.

) 13. Vointa
Vointa este functia psihismului prin care se produce actualizarea si
realizarea intentiilor, prin organizare operationald a actiunilor si structurare
decizionald. Este stréns legatd de sistemul motivational, conceput ca
ansamblul pulsiunilor intere, cu nivel energetic si tensional specific,
modelat socio-cultural, ca declansator al actiunii.

Tipologia tulburarilor de vointa

Tipul de Suport Manifestari Circumstante patologice
tulburare motivational psihopatologice
Hiperbulia Precis cresterea fortei volitionale, | la anumite tipuri de
avand caracter global si personalitati
fiziologic sectorizatd in patologie
Hiperbulia Precis nivel foarte ridicat afectiuni psihotice
deliranta
Hiperbulia Precis se desfasoara sectorizat toxicormnanii
electiva nevrozd obsesivo-fobica
Hipobulia cu Pierdut diminuarea fortei afectiuni de intensitate

caracter global

volitionale cu scéderea
capacitatii de actiune,
legate de un sistem
motivational mai slab
conturat sau chiar absent,
desi congtiinta nue
modificatd si operatiile
géandirii sunt intacte

nevrotica, cerebrastenie
posttraumatica,
toxicomanii, intarzieri in
dezvoitarea psihica
(oligofrenii}, sindroame
psihoorganice, cronice,
demente. In starile
maniacale, hipobulia este
secundarg incapacitatii de
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_concentrare a atentiei,
excitatiei psihice si
agitatiei psihomotorii

incapacitatea de a face nevroza obsesivo-fobica
fata situatiilor fobogene

sau obsesiilor ideative

Hipobulia cu Pierdut
caracter electiv

nivel maxim de scadere a depresii psihotice,

fortei volifionale st schizofrenil, oligofreni
pierderea aproape totald a | severe, stari dementiale
initiativei si capacitatii de avansate

actiune

Abulia Pierdut

constitutionala 1a
structurile dizarmonice de
personalitate de tip

un sistem motivational
modificat prin pulsiuni
interioare imperioase,
presante, care se impun impulsiv, sau poate apare
congtiintel i determing in afectiuni nevrotice,
trecerea la act, In conditiile | reactii i psihoze, cand

impulsivitatea Pierdut

unei capacitati volitionale . | imbraca aspectul de
scézute raptus
Parabulia destructurat | scaderea fortei volitionale schizofrenie sau generata

determinatd in principal de | de actiuni simuitane,
dezorganizarea sistemului | parazite, din nevrozele
volifional prin sentimente, motorii

dorinte ambivalente,
bizare, consecinte ale
disocierii ideo-afective

14. Viata instinctuald

Pacientul va fi intrebat despre prezenta sau absenta apetitului ali-
mentar din ultimul timp si eventualele diferente de comportament alimentar.
Prezenta sau absenta libidoului si tulburarile de apetit si dinamica sexuald
vor fi, de asemenea, notate.

Intrebarile vor fi formulate simply, firesc, fard ca examinatorul s3-i
creeze pacientului senzatia de complicitate si fara sa-l agreseze prin intru-
zivitate: Aveti aceeasi poftd de mancare ca inainte? Sunteti multumiti
de viata dumneavoastrd sexuald/intima? Puteti sd imi spuneti ce
anume vd nemultumeste mai exact? In ce mésura considerati ca va
afecteazd acest lucru?

15. Ritmul nictemeral

Tulburarile de somn sunt frecvente In aproape toate bolile psihice.

Ne vom interesa initial daca pacientul este mulfumit de cantitatea si
calitatea semnului sau. Reusiti sd v& odihniti bine? Nu trebuie s& uitam
ca un pacient maniacal are 0 nevoie scdzutd de somn si, in virtutea dispo-
zitiei sale expansive, probabil va afirma cé se simte excelent desi doarme
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de mai multe saptamani doar 3 ore/noapte. Este bine deci s& ne asiguram,
intrebénd: Cate ore reusiti sd dormiti? Vi este de ajuns?

Sunt cosmarurile cauza pentru care nu se odihneste pacientul?
Trebuie avut in vedere ca existd tulburdri anxioase (sindromul de stres
posttraumatic) in care visurile terifiante fac parte chiar din criterile de
diagnostic. Este tema visului legatd de un eveniment traumatizant
particular?

Dintre tulburarile de somn, insomnia este cel mai frecvent element
psihopatologic intanit in psihiatrie. Reprezinta o scadere a timpului total de
somn, acuzat ca atare. Se intalneste in: stari de surmenaj, neurastenie,
tulburari anxioase, tulburdri afective, alcoolism, tulburari dementiale, etc In
mod clasic se descrie insomnia de adormire a nevroticului si cea de trezire
din depresiile endogene,

Hipersomniile sunt prelungiri ale perioadei de somn care pot surveni
continuu sau paroxistic i au foarte rar o cauzd psihogend {tuiburarile
conversive; clasic se descria pseudo-hipersomnia istericid — “un acces de
somn” cu duratad variabild in ‘care bolnavul rdmane inert, fara reactii la
excitatii externi, aspectul EEG rédmanand normal).

Se intalnegte In convalescenta bolilor infectioase, encefalite,
sindromul Korsakov, sindromul de hipertensiune intracraniana, insuficienta
hepaticd, renald, mixedem, etc

Examinatorul va stabili daca pacientul are insomnii si de ce fel sunt
acestea (de adormire, de trezire, mixte). Adoarmiti cu dificultate?. Vi
treziti prea devreme din somn? Este un somn intrerupt? De céte ori va
treziti peste noapte? Ce solutii adoptati pentru a putea dormi? Somnul
este reglat medicamentos? Ce medicamente si in ce doze obignuiti sd

'luafi? De asemenea, pacientul va fi intrebat daca respectd sau neglijeaza

regulile de igiena ale somnului,

Dimpotriva, pacientul poate s& va spuna ca doarme prea mult, ca
este in permanenta somnolent. Se va nota in acest caz eventuala prezenta
a hipersomniei.

Ritmul nictemeral este deseori inversat la pacientii varstnici cu
sindrom organic deteriorativ. Acestia dorm pe perioada zilei $i devin nelinis-
titi pe parcursul noptii. La aceasta categorie de varsta, insomnia poate fi un
semn precoce al aterosclerozei. Familia poate completa datele cu privire la
acest lucru.

ICD 10 clasifica tulburarile de somn non-organice in:

Dissomnii: stéri primar psihogene, in care tulburarile predominante
afecteaza cantitatea, calitatea sau durata somnului, datorate cauzelor emo-
tionale, de exemplu: insomnia, hipersomnia si tulburarea ritmului
somn-veghe.
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Parasomniile: evenimente episodice anormale ce apar in timpul
somnului, care in copildrie sunt in principal corelate cu dezvoltarea copilu-
lui, n vreme ce la adult ele sunt predominant psihogene, de exemplu: som-
nambulismul, pavorul nocturn, cogmarurile.

Tulburirile de somn cu o cauzéd organicd sunt clasificate separat
si cuprind: narcolepsia, miocloniile nocturne, sindromul apneic nocturn, sin-
dromul Kiein-Levin, etc

16, Elanul vital si randamentul util

Sunt elemente ale examenului psihic care aratd, pe de o parte
resursele “de luptd” ale pacientului cu boala sa si consecintele ei oferind
indicii asupra parghiilor motivationale pe care psihiatrul le poate folosi In
actul terapeutic si, pe de altd parte, gradul de functionare al pacientului,
randamentul sdu in domeniul ocupational, casnic, social. Elanul vital si

S o PR g ; o N o
randamentul util desf&surarii unor actiuni pot fi mult diminuat, in special in

tulbuirarile afective depresive sau nule in schizofreniile reziduale, demente.
Pacientul va fi intrebat: Care sunt activitatile pe care le puteti inca des-
fasura? Cat de dificil vd este s& continuati s va indepliniti indatoririle
familiale/profesionale? La ce lucruri ati renuntat de cénd v-afi imbol-
néavit? Cum apreciazd cunoscutii dumneavoastrd capacitatea dumnea-
voastrd de a lucra? V& simtiti schimbat fafa de cum erati?, etc

Un randament util marcat diminuat, pe o duratd lunga de timp poate orienta
psihiatrul atunci cand face managementul de caz catre recomandarea unei
reorientéri profesionate sau o eventualé pensionare.

17. Reactia examinatorului fatd de pacient

Dacd la inceputul examenului psihic am notat reactia pacientului
fata de examinator, este semnificativ ca la sfarsitul lui sa fie notata reactia
examinatorului in raport cu intélnirea avutd cu pacientul. Va fi notatéd o
reactie pozitivd sau stari ca tristetea, frustrarea, ménia. De asemenea,
daca a fost ugor sau dificil ca discutia sa fie controlata.

Dac pacientul este o persoand pasiva, dependentd va va induce
frustrarea in aceeasi masura ca §i simpatia; o persoana agresiva, megalo-
mana sau egocentrica care preia conducerea interviului, care va impiedica
s4 luati informatiile necesare si vé lasa cu sentimentul de inadecvare si de
manie sau altii, care fac frecvent declaratii despre alte persoane, in special
despre medici sau psihologi care i-au dezamagit si, deci, va induc
sentimente de vinovatie. ‘

Daca descoperiti dificultédti in stabilirea unei relatii de colaborare ¢
pacientul, stabiliti in ce masuré aceasta este determinatd de comportamen-
tul pacientului si daca aceasta este ceva simptomatic pentru suferinta sa
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psihica acutd. Este importantd depistarea dificultatilor de lunga durata pe
care pacientul le-a avut in relatiile cu familia, cu colegii de servici sau cu
altii. Reactia dumneavoastra fata de pacient este probabil asemé&natoare cu
a celorlalti si va poate oferi multe indicii in legdturd cu personalitatea
pacientului.

o D_ate!e culese cu ocazia examenului psihic reprezintd un tezaur de
informatie exceptional care poate ajuta mult in stabilirea diagnosticului si '

?onduitgi terapeutice celei mai potrivite. Prezentate intr-o ordine logica si
mtgun limbaj de specialitate, aceste date vor constitui dovada cernts a nive-
jului cje maturitate profesionald a examinatorului. Examenul psihic este o
adevératd proba de maiestrie pe care doar cei cu adevarat competenti sunt

capabili s& o treacd. Satisfactia unei examinari bine facute rdmane insa

ineqalabild
inegaiabiia.
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CAP. 4 EXAMENUL NEUROLOGIC IN PSIHIATRIE

Se realizeaza de obicei paralel cu examenul psihic, si trebuie s fie
fara a ne margini de a da raspuns unei singure intrebdri: ne aflam in fata
unui bolnav neurologic cu tulburari psihice sau in fata unui boinav psihic cu
tulburari neurologice, ci urmarind a evidentia toate semnele neurologice cu
implicatii psihiatrice.

In acest sens propunem urmatoarea schema de examinare;

ATITUDINEA $I TONUSUL
MOTILITATEA: motilitatea elementar3 - reflexele
motilitatea involuntard - automata
motilitatea voluntara si deficitele
SENSIBILITATEA sensibilitatea subiectiva
sensibilitatea obiectiva
modificrile sensibilitatii

AFAZILE: afazia motorie - de expresie
afazia senzorialg - de receptie
afazia mixta (Broca)

APRAXIILE; apraxia ideatoare

apraxia motorie

apraxia constructiva

AGNOZILE
NERVI CRANIENI

1. ATITUDINEA SI TONUSUL

1.1. Atitudinea: depinde de gradul de constientd, prezenta parali-
ziilor sau atrofiilor, pozitii antalgice, contracturi, medicatia administrata sau
de gradul de "cointeresare" al subiectului.

In patologia neurologica existd numercase afectiuni care prezinta
atitudini particulare care pot interesa in ansamblu: *cocos de puscd® pe
cét de clasica, pe atét de rard azi (meningite), rigiditatea si inexpresivitatea
'parkinsonianului, flexia muschiului superior si extensia muschiului inferior
caracteristicd hemiparezel spastice; sau pot interesa segmentar; "mana
simiand" si mana scheletald" (amiotrofii), ména "in géat de lebada" (para-
lizie radial), mana "in ghiard" (paralizie cubital).
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Atitudini particulare pot fi intalnite si in practica psihiatrica in 3
ipostaze:
~ la bolnavi neurologici cu atitudini particulare ce apartin bolii
organice, care prezintd concomitent gi tulburéri psihice;
~ in sindromul de impregnare neurcleptica;

— inisterie unde aspectul este exagerat gi caricatural in Incercarea
de imitare a sindromului organic.

Expresia fetei poate fi modificatd atat in tulburéri neurologice
(paralizii de nervi cranieni, boala Parkinson) c&t si in tulburari
psihice (catatonie, depresie, toxicomanii, sindrom  de inpregnare
neuroleptica).

1.2. Tonusul muscular comportd atat examenul muschiului in
repaus (tonusul de repaus) cat i in cursul miscérilor-voluntare sau in
timnul mentinerii unei pozitii (fonusul postural). Elementul patologic poate fi

SR 2 LR AR

reprezentat de o scadere a tonusului (hipotonia) sau de o exagerare a

tonusului (hipertonia).

— hipotonia: caracterizaté prin flacciditate si amploare exageraté a migca-
rilor pasive - prezentd in clinica neurologica, dar absenté in psihiatrie (se
incearca " mimarea" ei - dar nu reuseste);

— hipertonia: caracterizatd prin rigiditate si amploare redus& a migcarilor
pasive - prezentd atat in leziunile piramidale si cele extrapiramidale cat
si in sindromui de impregnare neuroleptica.

Vom incerca sa preznetam sintetic caracteristicile hipertoniei piramidale si

ale celei extrapiramidale in scopul diferentierii lor:

HIPERTONI PIRAMIDALE EXTRAPIRAMIDALE
L.ocalizare Limitatd - gr.musculare Generalizald
Durata Mica - insofeste numai inceputul Mare - Insoteste toatd migcarea
migcari
Morfologie Elasticd - revine la pozilia initiald Plastica - pastreazd pozitia
impriraté
Fenomene - semnul Babinski - semnul blocajului
asociate - clonus - semnul rofii dintate

2. MOTILITATEA

2. 1. Motilitatea elementars - reflexele: considerate drept actele
nervoase cele mai simple, pot fi definite drept raspuns (motor, vasomotor
sau secretor) care apar consecutiv unui stimul. In examinarea bolnavului
studiem reflexele neconditionate pe care le putem clasifica in: osteo-
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tendinoase (miostatice sau profunde), cutaneo-mucoase (superficiale) stati-
ce (posturd) si vasculare.

. 2.1.1. Examinarea reflexelor ostectendinoase - se realizeaza prin
percutia unor tendoane sau suprafete osoase si au drept rezultat o
contractie prompta a unui muschi sau grup muscular.

In cazul examinarii unor bolnavi psihici sau a unor persoane
suspecte de simulatie este indicat s& se utilizeze metode de distragere a
atentiel.

_ Raspunsul obtinut trebuie sa asigure singur contractie scurta dupa o
perioadd mica de latentd si simetric pentru ambele membre. Se considera
abateri: diminuarea-abolirea, accentuarea-exagerarea, inversarea cat gi
pendularea (in cazul reflexului rotulian).

Principalele reflexe osteo-tendinoase

Denumirea ORIGINEA | LOCUL DE APLICARE AL | REACTIA DETERMINATA

REFLEXULUI PERCUTIEI

Reflexul maseterin | V- Vii degetu ridicarea mandibulel
% examinatorului ‘
3 aplicat pe regiunea

mentonierd

Reflexul bicipital Cs-Cs | tendonul bicepsului flexia antebraf pe brat |
o Reflexul stilo-radial | C5-Cs apofiza stiloida radiald | flexia antebrat pe Lrat
Q Reflexul tricipital C;-Cs tendonul tricepsului extensia antebrats
% fefloxu o ) contractie triceps ‘
o lexu Cs-Cs apofiza stiloidé ulnara | flexia si pronatia ;
= cubitopronator Cs-Ty acromionul antebratului !
%) Reflexul acromial Cs-Cs tendonul deltoidului abductia bratului 1
" Reflexut deltoidivan Cs- Ty tendonul marelui abductia intericars i
§ Reflexul marelui Ce-Ts p;;toral apcuctia irterioera =
@A pectoral mijlocul sternuiui pratului
= gié?ggtl " contractia mus
I ernae pectorall + abdom! :
= i
Ly geflexul rotulian Lo-lag tendonul rotutian extensia gambei '
5 eflexul achilian Si-8: tendonul fui Achile flexia plantara & :
Ct: Q Refls'axu! _ Li-Le simfiza pubiana piciorului
m ¥, | mediopubian Lo-Ls condilul femural contraclia acduc
= lLiLJ Reflexul Ls-Lg fata sup. picior in f
UEJ = ;d?{ucto{nlo; » dreptul cuboidului

= | Reflexul cuboidian
degets
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e Diminuarea si abolirea reflexelor osteo ~ tendinoase. Raspunsul lent

sau absent unilateral sau bilateral care contrasteaza intens cu restul
reflexelor este considerat patologic.
Existd numeroase cauze eticlogice care o pot conduce la diminuarea
sau abolirea relexelor- in principal leziunile componentelor arcului reflex
cat si starea de extenuare fizicd sau psihica, intoxicatii severe cu: alcool,
barbiturice, opiacee, sindrom de hipertensiune intracraniand, comele de
orice naturd mai putin cea “istericd”, véarsta avansata unde diminuarea
sau disparitia reflexului achilian si st;%o=radia! nu are valoare patologica.

s Accentuarea gi exagerarea reflexelor - Este considerat patologic rés-
punsul mai rapid, cu miscare mai ampld, cu excitant minim (uneori
aplicat chiar In zone vecine) sau cu réspuns $i la muschi vecini ce nu se
contractd in mod normal. Eticlogic cauzele sunt mai putin numeroase $i
pot evidentia leziunea caii piramidale sau se pot intéini in: nevroze si
personalitati dizarmonice (isterici, excitabili), hipertiroidii, hipocalcemii,
hipoglicemii, intoxicatii cu stricning.

« Inversarea reflexelor osteotendinoase - Este considerat patologic réas-
punsul muschilor antagonisti sau centrului vecin cu cel al muschilor atat
in neurologie cét si in psihiatrie, descris in paralizia generala progresiva,
stadii avansate.

¢ Pendularea reflexului rotulian este intainitd in clinica neurclogica n
hipotonia existentd la cerebelogi, dar poate fi gésita in clinica psihiatrica
la unii schizofreni i in demente presenile.

2.1.2. Reflexele cutaneo-mucoase (R.C.M.): se realizeaza prin
excitarea unor zone tegumentare sau mucocase $i au drept rezultat con-
tractia muschilor segmentari corespunzatori.

Raspunsul obtinut trebuie s& asigure o singurd contractie scurta
dupa o perioadd micad de latentd si simetric pentru zone ale corpului. Se
considerd abateri: diminuarea-abolirea, accentuarea-exagerarea $i inver-
sarea réspunsului.

« Diminuarea si abolirea (R.C.M.): au valoare semiologica atét in clinica
neurologicd cat si in cea psihiatricd unde diminuarea lor se intélneste in
cadrul acelorasi afectiuni in care exista gi diminuarea R.O.T.

e Accentuarea si exagerarea (R.C.M.) au aceeasi valoare semjologica si
se intalnesc in aceleasi afectiuni szhrce in care sunt accentuate i
R.O.T.

e Un loc aparte 11 ocupa reflexul palmomentonier Marinescu-Radovici
exagerat dupd unii autori in dementa vasculara $i mixta.
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¢ Inversarea reflexelor cutaneo-mucoase - este
dar grupeaza o intreagé patologie - ceg a n
fiindu-ne cunoscut drept semnul Babinski,
numai in patologia neuronului motor central
ca, coma insulinicd (accident de terapie),
mente.

~ .n-,

Redam in tabeiul urmator principalele refleye tutaneo-mucoase:

0 situatie particulars
euronului motor centra;
Dar ef poate prezent nu
cisiin: - posteriza epilept-
post electrosoc, p.g.p., de-

Principalele reflexe cutaneo-mucoase

RerFLEXUL Locut pE apLicA D R e,
RE AL o
EXCITANTULUL REACTIA DETERMINATA
R. cornean excitarea comesi
R. corneo-mandibular | excitarea comee; T
R. palmomentonier excitarea hmoem:?:““‘““"”““m;?
Marinescu-Radovici tenarsd | Prtrache me ”‘0"'@
R. palmomentonier excitarea margini cterne ;’““"‘7::,“3'“*—
Braka policelui | eriractie mentoniers
R. cutanate abdominale | excitarea verticalz iz ¢ c;,m;, W‘""“‘“’"
i "
nivele a marginii exer ¢a 2hdiom r:tj?us’(h””
muschilor drepti ,‘,,’:g - uteu

R. cremasteria excitarea felei interre o
coapsei

R. cutanat plantar excitarea marginii

plantei de 1a calné: 5r .

sy

2.1.3. Reflexele statice sau de pQ‘tu
pierea pasivéa a capetelor unui mugw, Mg
manevre o contractie tonica. Sunt pre
dente pe muschi !ungr care travarsccz
bicepsul brahial sau gambierul anterior
Abolirea reflexului nu este cunoscuts ¢
leziunea arcului reflex. Exagererea re” ica-presupunand
sacadata realizand semnul “rotii dinize’ ’v’if‘contracturarea
neuroleptica. PEEETE N impregnarea

rzglizeazy prin apro-
la sfarsitul acestei
JS"hI dar mai evi-
aﬂeea de obicei

r

ninarii in practica.

2.2. Motilitatea involuntara-automazts
minare atenta, dar gi o urmarire in timp 224 "~

< NUNuUMai o exa-
T e":‘r)hP (‘gf ey somn

WP ORI,
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Existd numeroase miscari involuntare cu semnificatie patologica:

TiPUL MISCARIL

DESCRIERE CLINICA

CIRCUMSTANTE DE APARITIE

Tremuraturile

deplasarea unui segment in jurul
axelor articulatiel

in conditii fiziologice: emolii,

oboseald, sciderea
temperaturii cand se
asociazd cu tulburari
vasormotorii cat si Tn conditii
patologice-in psihiatrie in:
nevroze, alcoolism, p.g.p.
*dispar spontan odata cu
cauza,

Miscérile coreice

miscéari involuntare, bruste
dezordonate, rapide, fé&ra scop,

asimeltrice, succesive

n coreea Huntington,
coreea Sydenham, coreea
isterica, coree vasculara
*dxspar in somn, sunt
accentuate In m;g,can

voluntare, emotii, stress,
concentrare.

Migcari atetozice

migcari involuntare lente,
neregulate, aritmice, de
amplitudine mica care apar la
nivelul membrelor superioare

sunt exagerate de emotii,
*pot fi oprite voluntar,
diminud in repaus, dispar in
somn.

Mioclonii contracti musculare bruste, aritmice: In epilepsia
scurte, violente, involuntare, mioclonica, epilepsia
schiténd deplasarea unui partiala, intoxicatii cu
segment, limitate la o fractiune de | bromuri de metale
musgchi, un muschi sau un grup
muscular ritmice: 100-300 cicli/ sec.,

ritm constant care nu se
modifica sub influenta
repausulul, somnului,
medicatiei

Alte migcari:

- convulsii miscéari sacadate ale Intregului epilepsie

-~ fibrilatile corp

musculare contractii fasciculare fara spasmofilie
deplasarea segmentului
-~ ticurile migcari involuntare Nevroze, boala Gilles de la
- spasme de pseudogestuale, stereotipe Tourette
torsiune contractii lente, tonice, involuntare | in schizofrenie
-~ crampa contracti localizate la grupe intélnite in nevroze

functionald (a
scritorulul, a
viclonistuiui)

i

musculare cu functionalitate Intr-o
migcare precisa intr-un act motor
scris
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2.3 Motilitatea voluntara si fenomene de deficit motor

2.3.1. Motilitatea voluntara -se studiazd prin miscari voluntare ale
tuturor segmentelor corpului apreciind amplitudinea si viteza miscari. Se
solicita subiectului efectuarea unor miscari atéat focalizate asupra segmen-
tului in care existd “cauzele” dar si la nivelul altor segmen‘e pe care acesia
le considera “sanatoase”.

2.3.2. Pareze gi paralizii: realizeaza clinic tablouri alarmanie prin
anularea uneia din caracteristicile majore - migcarea - poate fi intainit sta:
in neurclogie cat gi in psihiatrie (catatonii, diskinezii, epilepsie, isterie).

Este important pentru psihiatru dar $i pentru orice medic, s poatd
distinge o parezad sau o paralizie de tip organic de o manifestare de tip
functional (asa-zisele “paralizii psxhtoe”)

In ciuda aparen telor aceasta nu este o problema z:4t de dificila cum
ar parea la prima vedere daca se tine seama urmatorii pa-zmetrii-

-~ sediul topografic al leziunii care a determinat manit

- topografia manifestarii: parezei sau paraliziei

- imposibilitatea existentei concomitente de simptome c= c& apartin ambe-
lor sindroame de neuron motor (periferic si central) iz ?Ca{agg subiec

Diferentiere intre paralizia prin sindrom de neuron motor
periferic si “parahz:a functionald” se realizeazad cu mu=3 usurintd daca
tine cont ca in “paralizia funcuonalé“ este imposibila prezenia urmatosrelor
5 semne:

topografia manifestarii este strict anatomica;
hiporeflexivitatea pana la abolire a reflexelor os:zs-tendioncase:
hipotonie musculara: ’
atrofie musculard;
electromiograma caracteristicd sindromului 2z neoron metor
periferic.
Diferentiere intre paralizia prin sindrom de neuron motor
central si “paralizia functionald” (desi mult mai 7= -
functional * - deci dxferentserea se face cu si mai mars .
zeazd dacd se are in vedere imposibilitatea prezentei in
nala a urmatoarelor 5 semne:
1. topografia manifestarii intinsa (tip hemi sau parag =
2. disociatia reflexelor: hiperreflectivitate osteo-tendiz-
/hiporeflectivitate cutanatd;
3. hipertonie-spasticitate;
4. semnul Babinski pozitiv-clonusul picior si rotuld:
5. electromiograma caracteristica sindromului de n
Am considerat ca prezentarea modalitatilor de gife
circumstante organice in care exista deficit moter ce

Gt N




Examenul neurologic in psinhiatrie

este un memento util in activitatea pratica, ori de céate ori medicul va avea
banuiala cd paralizia este psihogena.

3. SENSIBILITATEA

3.1. Sensibilitatea subiectivd. Reprezintd senzatile pe care le
realizeazd bolnavul ingloband durerile si paresteziile cu gama infinita de
manifestare atat ca localizare cat si ca intensitate (amorteli, furnicaturi,
frecaturi, senzatie de rece - de cald, alternante, dureri spontane etc.) cu
aparitia: diumna, noctumna, periodica, neregulatd, la efort, in repaus, Inainte
de adormire etc., post medicatie, post efort intelectual, sexual sau fara nici
o cauzd, prezente In majoritatea nevrozelor si a decompensarilor de
intensitate nevroticd a personalitatilor dizarmonice.

3.2. Sen i . 3
matic vizand tulburarile sensibilitdtii superficiale (exteroceptive),
(interoceptive) si a sensibilitatii epicritice.

3.2.1. Sensibilitatea superficiald: cea tactild (examinare cu vata
sau pensuld), cea termicd (examinare cu eprubete apa calda/rece), cea
dureroasd (examinare cu acul); in toate cazurile se evidentiaza eventualul
deficit prin atingeri succesive.

3.2.2. Sensibilitatea profunda (interoceptivd): vibratorie (exami-
nare cu diapazon) si mioartrochineticd (prin imprimarea pozitiei unui seg-
ment articular pe care bolnavul cu ochii inchisi trebuie sa-I recunoasca i sa
o imite le membrul celélalt).

3.2.3. Sensibilitatea epicriticd: constd in posibilitatea sintezei
diferentiate a senzatiilor elementare si este de mai muite tipuri:

- topognozia: localizarea senzatiei;

- dermolexia: recuncasterea semnelor “desenate” pe tegumente;

- discriminarea tactila: distingerea separata a doua senzatii tactile,

- adaptarea senzitiva: diminuarea senzatiei la acelasi excitant;

~ stereognozia: recunoasterea obiectelor prin palpare (simiul for-

melor);

~ stomatognozia: recunoasterea pozitiei diferitelor segmente cor-

porale.

Evident examinarea se efectueazd punand subiectul s& stea cu

ochii Inchigi.

3.2.4. Modificari ale sensibilitdtii in psihiatrie: din cele 5 tipuri
majore de modificari ale sensibilitatii: tip hemiplegic, tip paraplegic, tip
radicular, tip periferic, tip polinevritic si tip isteric, numai pentru tipul
radicular nu este nevoie de diagnostic diferential in clinica de psihiatrie,
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deoa.nrece'nu se pune problema simularii acestuia. Pentru celelalte diag-
nosticul diferential se face astfel:
~tip hemiplegic — rar (paralizii functionale/SNMC)
~tip paraplegic - extrem de rar (paralizii functionale/SNMC);
—tip periferic - frecvent in toate manifestarile subiective;
—t:p isteric -v!tm{te!e nete ale segmentului/cot, gamba, picior - cla-
sica 5os§ta) sl nu cea neuromerica, poate fi in fond considerata
drept “mimarea caricaturald” a celei de tip radicular.

4. AFAZIILE

Afazia este consideratd ca o tulburare de limbaj, facand imposibild
utitizarea experientei anterioare in intelegerea si utilizarea semnelor de cod
vcfrbal sau scris cu implicatii asupra proceselor de elaborare conceptuald a
gandirii.

Limbajul realizand o functie relativ recentd in evolutie este mult mai
vulnerabil decét restul functiilor (motorie, senzitiva), de altfel chiar In cadru
aceleiagi functii ultimele elemente addugate au cel mai mult de suferit (la
poligloti, limba invataté ultima dispare prima).

Afaziile sunt de 3 feluri: motorii, senzoriale si mixte.

4.1. Afazia motorie de expresie sau expresiva.

Capacitatea de intelegere a cuvantului este pastrata, subiectul poa-
te executa dispozitiile ce | se dau dar nu poate vorbi, scrisul este pastrat,

Mimica exprima o stare de revolta si enervare, sublectul este ugor
agitat, iritarea se datoreste imposibilitati de exprimare in conditii in care
perceptia si gandirea nu sunt alterate. ’

Este o forma clinica rar IntéInitd izolat, nu este unanim acceptats
drept afazie, Pierre Marie o considerd o anartrie (afemie).

4.2, Afazia senzoriald de receptie sau receptivd (Wernicke)
Tulburari ale vorbirii, ntelegerii cuvantului vorbit si/sau scris si
tulburari de calcul; desi bolnavul poate articula corect, utilizarea sensului
cuvantului nu este logica.
Se manifestd sub urmatoarele aspecte:
- Vorbirea spontand - articularea corectd dar utilizarea necorespunza-

tn::ra' utilizand un cuvant pentru altul (cutitffoarfecd) r

icaneca) realizeazd para

: v ’ zeaza parafa-
Zia vgrbata - articularea trunchiatd a cuvantului bine ales (cuier/cui) reali-
zeaza parafazia literald - articularea asociatd a 2 sau mai multe cuvinte
realizénd cuvinte noi formeaza jargon afazia.

S Sar e Fhm St Lot il \’VUH:(
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— Vorbirea repetatd - deficitard, subiectul nu poate repeta nici propozitiuni
scurte.

~ Intelegerea cuvantului vorbit deficitard pana la abolire realizand
cecitatea verbala (alexia).

~ Dificultati ale scrisului pana la agrafie.

~ Dificultati ale calculului scris au vorbit pana la acalculie.

— Uitarea cuvintelor realizand o adevarata afazie amnezica.

Evident, activitatea intelectuald globala se prabuseste, subiectul neputand

nici urmari si nici intretine o conversatie.

4.3. Afazia mixta (Broca)

Combinatie in grade diferite a afaziei motorii cu cele senzitive in
care tulburarea principald o reprezinté afazia motorie careia | se adaugd
elemente ale afaziei senzoriale.

Poate fi considerata si ca o afazie senzoriald moderata la care se
adauga agitatia caracteristica afaziei motorii prin imposibilitatea exprimaril
de catre bolnav a ceea ce ar mai putea exprima. Este forma cea mai
frecvent Intalnita in clinica.

O forma clinica aparte o realizeaza “marea afazie Broca” sau afazia
totald” care constd in combinarea integrald a afaziei motorii cu cea
senzitiva,

Pentru psihiatru cunoasterea tablourilor clinice afazice reprezinta o
necesitate nu numai in cazul Bolii Pick, Bolii Alzheimer §i in demente unde
necesita diferentieri de afazia senzorialé si mixta, dar si in: stupoarea me-
lancolica si catatonica care trebuie diferentiata de afazia motorie, nu numai
prin simptomele de nsotire, dar si prin absenta “interesului si revoltel
mimice” a afazicului motor, cat si in mutismul isteric cu mimic& normald si
orice semn obiectiv absent. In fine, probleme ridica i dizartria din paralizia
generald progresiva, ca si cea din etilism unde, de asemenea, simptomele
de insctire o diferentiaza de afazia motorie.

Aprecierea afaziel. -
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Conducere l Fluentd * l Afectatd Afectata Afectatd | * Intactd | % lipsa hemi- | Frustrare
Afectatd senzoriald '
(Seamina cu afazia Wernicke, dar pacientul poalte intelege si este constient de deficit).
Anomic Fluent& { intactd Intactd l Afectald | = Intactd | Variaza +
i Afeciald Constient
(Pacientul nu poate numi obiscte, dar descrie la ce folosesc; are scuze neconvingdioare pentru deficil).
Giobal Nonfluent Afectatd Afectatd Afectatd | Afectatd |Afectatd | Hemipareza Candid
dreaptd, lipsd
hemi-
senzofiala,
hemianopsie

(Leziune foarte mare, invalidare marcats).

dreapla

i
T Vorhirea } wiedegersa | Repetarea | Mumirea | Scrierea Citirea | Deficite Reaclia
| asociate emolionald
T Groca Nenfineata 1 tactd Afectata Afectald Afeclatal Hemiparezd Cisperare
!

te oiticnin st este fiustrat; vorbirea este ratd { i teleqraficd).

Liaciata | Alectatd]l Hemisnopsie | Candid
=+ tipsd hemi-
senzoriaid

el ata Afectata Afec

et asicutaaza hooe doo vorbeste (817 sens sinu infelepe
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5. APRAXIILE

Praxiile sunt miscari complexe realizate prin functia de integrare
corticald. Clasic se Tmpart in motorii (cele ce cuprind gesturi simple -
miscari de imitare) si ideomotorii (cele ce cuprind acte motorii mai com-
plexe, In suitd).

imposibilitatea executdrii actelor motorii simple sau compiexe, in
vederea atingeril unui scop, In absenta deficitului motor sau senzorial cat si
a actelor involuntare care sa paraziteze miscarea, realizeaza apraxia.

Se poate pierde in totalitate executia unui act complex sau numai
unele segmente ale acestuia Insa totul poate fi o buna pericadd mascat
datoritd automatismelor. Examenul clinic cautd sa obiectiveze imposibili-
tatea efectudrii unui act motor si este mai laborios decét pare la prima
vedere.

Apraxiile pot fi clasificate In urméatoarele categorii:

Apraxia ideatorie
Apraxia motorie
apraxia ideo-motorie;
apraxia melochinetica.
Apraxia constructivd
Alte apraxii:
apraxia imbracatului;
apraxia mersulul;
apraxia scrisului;
apraxia expresiei muzicale.

o nAfaziiIe pqt fi ?nté[nite in psihiatrie atat in ateroscleroza cerebrald
cat si in Boala Pick §i Boala Alzheimer isi au valoare in asociere cu alte
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6. AGNOZILE

Defecte de perceptie, facand imposibila utilizarea experientei ante-
rioare in recunoastere, in conditiile in care:
~ nu existd leziuni ale etajului de receptie;

- nu exista deteriorare globald a starii de congtiinta.
In aceste conditii, evident, se pot descrie agnozii ale fiecarui anali-

T QLGoT Wonilaegd Ll VoL

zator, cele mai frecvent descrise fiind agnozia vizuald, auditiva, senzitiva si
corporala.

Agnoziile sunt considerate probleme de granitd intre neurologie si
psihiatrie, fiind in esentd mai complexe decat par la prima vedere,
implicand pe langa aparatul senzorial, atat procesele de cunoastere cat si
experienta. ‘

Existd numeroase incercari de clasificare a agnoziilor; propunem
urméatoarea varianta sintetica:

Agnozii tactile {astereognoziile)

primare: ahilognozia si amorfognozia

secundare: asimbolia tactild
- Agnozii auditive: globale, muzicale, ale zgomottelor
Agnozii vizuale

agnozia objectelor §i imaginilor

agnozia fizionomiilor

agnozia culorifor

Agnozii spatiale
agnozii vizuo-spaliale
agnozii audio-spafiale
Agnozii de schema corporald (somatognoziile)

Prezentidm pe scurt cateva din agnoziile de schema corporald
(somatognoziile), deoarece In psihiatrie ele pot fi expresia unor alte cir-
cumstante decét cele organice, denumirea lor tentand psihiatrul la o exten-
sie semnatica.

SOMATOGNOZILE
indiferenta fat@ de boala,
negarea existentei unui segment bolnav,
nerecunoasterea bolii;
confabulatii legate de un segment bolnav,

seg {

Anozodiaforie
Anosomelie
Anozognozie
Sornatoparatfrenie:

PP frmmm ] atea localiz&rii

Autotopoagnozie ;vnyua;bmtancc toCaiZarll

egmentului corpulul,
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Prezente In psihiatrie, fie izolat, fie asociat cu apraxiile si afaziile, au
valoare de diagnostic in dementele presenile in asociere cu alte elemente
(vezi B.Pick si B.Alzheimer). :

Dupa STENVERS, agnoziile auditive se manifestd ca fenomen tranzi-
toriu in cursul halucinatiilor auditive.

7. NERVII CRANIENI

Examinarea nervilor cranieni in psihiatrie oferd mai rar elemente de
certitudine in diagnosticul pozitiv sau diferential al unor afectiuni, deoarece
interesarea lor este mai putin frecventa in bolile psihice.

in genere sunt afectati in suferintele de la granita comuna a neuro-
logiei cu psihiatria. Un interes mai ridicat in diagnosticul psihiatric 1l repre-
zintd investigarea urméatorilor doi nervi cranieni.

Nervul olfactiv {I) - nervul senzitiv investigat pentru cercetarea
mirosului. Desi in majoritatea cazurilor perturbarea simtului offactiv are
cauze traumatice, tumorale, inflamatorii, o intalnim si in psihiatrie; hipo-
osmia poate fi prezentd la nevrotici, ca de alifel si hiperosmia, uneori
cacosmia la schizofreni; valoarea semiclogica a acestor semne in psihiatrie
este minora, probleme de diagnostic diferential nu pune decat anosmia
istericd, care poate fi diferentiatd de cea organica prin proba cu amoniac:
bolnavul desi prezintd reflexul naso-lacrimal (prin stimularea trigemenului)
nu recunoaste iritatia desi este evidenta examinatorului prin lacrimarea
produsa.

Nervul acustico-vestibular (VHll) — investigarea se face pentru
functia auditiva i vestibulard, functii care necesitd prezentarea lor sepa-
rata.

Examenul functiei auditive se refera atat la semnele de iritatie cat
si la cele de deficit.

Semne de iritatie sunt considerate; acufenele, hiperacuzia si, clasic
in tratatele de neurologie, sunt cuprinse si halucinatiile auditive, elementare
st comune, element cu care nu putem fi de acord atét timp cat halucinatiile
sunt prezente si in surditate, care, dupa aceeasi sursd sunt elemente de
deficit si nu de iritatie.

Acufenele - zgomote elementare si anormale in una sau ambele
urechi cu caracter permanent sau periodic pot reprezenta semne de inso-
tire a unei suferinte organice (neurologice, ORL sau HTA), dar in acelasi
timp pot insoti 0 bund parte din patologia nevrotica sau psihoticé; important
pentru psihiatru este de a nu exclude organicul atunci cand le intalneste.

Hiperacuzia intélnitd mai putin frecvent in neurclogie (pareze faciale
periferice) este mai frecventa In psihiatrie: unele nevroze in care este
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prezentd migrena, aurele epileptice, elemente pasagere in evolufia unor
‘ Ze. . . - . v v
peine Semnele de deficit reprezentate de surdutgte §i pe«rcept,}e‘ dz{n:réuat?t
de intensitéti variate, nu reprezinta elemente semiologice in psihiatrie deca
ru unele cazuri de isterie. ‘ ) ‘ o o
pert Tulburérile functiei auditive se pun In evidenta prin prope spec:nrfg:beai
audiometria fonicd si instrumentald, proba Weber, proba Rinne, p
Ch' £ = 2 PPN AT L
SChWabl&‘;"ilxamc—:-nui functiei vestibulare se referd atat la semneie subiectiv
4t si la cele obiective. ) '
cats Semnul subiectiv major este reprezentat de verjnj, care poateafl
orizontal, rotativ, vertical si de balansare cu ca}ractgr‘tranmtqn}‘lzls‘au’ E)eAr[n‘
nent prézem‘: in psihiatrie in tablourile nevrotice i In tulburarile factice in
'este acuzat cu obstinatie. . .
care esﬁomnul obiectiv major este reprezentat de nistagmus care poate fi

i i ixt, cu caracter rapid sau lent.
ntal, vertical, pendular sau mixt, 2 . o
onee Tulburdrile functiei vestibulare se pun in evidenta prin. proba

Romberg, proba bratelor intinse, proba indicatiei, mersul in stea.
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- CAP. 5 EXAMINAREA PACIENTILOR CU DIFERITE BOLI

Examinarea bolnavuiui cu schizofrenie

Aproape intotdeauna, pacientul cu schizofrenie surprinde de la
primul contact prin bizareriile sale comportamentale.

Tinuta este adesea neingrjita sau cu elemente vestimentare neobis-
nuite addugate intr-un mod complet necorespunztor: decoratii sau ordine
vechi, medalii sportive, gablonzuri uzate sau rupte, Imbrécaminte neadec-
vatd temperaturii sau anotimpului in care se desfdsoard examinarea.
Uneori imbracamintea imbina n mod socant elemente de lenjerie intima
apartinédnd sexului opus sau echipamente de protectie pentru activitati
speciale de care pacientul refuza s3 se desparts,

Pacientul evitd contactul vizual direct, nu raspunde la salut, si cel
mai adesea la intinderea mainii. Uneor; fine ochii inchisi, sau refuza sa
raspunda strangandu-si buzele. Alteor isi acopera urechile cu mainile,
sugerand prin aceasta refuzul oricarei comunicari.

Mimica pacientului este rareori adecvata situatiei sau discutiei care
se desfasoara, uneori faciesul pacientului pare impietrit, hipomimia puténd
fi accentuata si de tratamentele neuroleptice pe care pacientul le-a urmat
anterior examindrii. Pacientul poate zadmbi fard nici un motiv say intrega
mimica poate s& pard a avea un aer ironic. Intrebat despre aceasta,
pacientul neaga uneori faptul c& ar vrea s&-si exprime ironia sau supe-
rioritatea fatd de examinator.

Atitudinea pacientului poate fi de superioritate afisatd fatd de familie,
examinatori, insotitori. Pacientul poate sta inert in fata examinatorului, parand
s@ nu ia cunostintad de prezenta acestuia sau se poate agita schimbandu-si
mereu locul, pozitia, adoptand uneori pozitii bizare.

Raspunsurile la intrebarile examinatorului sunt uneori monosilabice
sau par sa nu aib4 o legatura directa cu intrebarile acestuia. Oricand, dialo-
gul cu pacientul poate fi marcat de intreruperi sau pierderea sirului ideilor,
ca i de explozii de violents sau afective, de gesturi violente, hetero sau
auto-agresive. De asemenea, pacientul poate manifesta o extrema ostilitate
fatd de membrii apropiati ai familei, cerand evacuarea acestora, dar se
poate razgandi imediat, refuzand orice dialog dacé parintii nu revin. in ceea
ce priveste stabilirea istoricului $i anamnezei, datele obtinute de la pacient,
vor fi luate cu mare circumspectie, deoarece pot contine multe pasaje
imaginare, sau relatari al caror grad de subiectivitate si simbolism sa le
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Examinarea pacientilor cu diferite boli

puna in discrepantd vaditd cu realitatea. In special la prima examinare,
medicul va cduta s& obtina cat mai multe date de la apariinatori si va avea
rédbdarea s& selecteze intre acestea pe cele care corespund cel mai mult
realitdti. Examinatorul va incerca sd puna in evidentd eventualele haluci-
natii auditive fie prin Intrebari directe, fie de exemplu oferind receptorul
telefonic sau telefonul mobil pacientului care se poate astfel ,demasca”.

Examinarea pacientului cu schizofrenie este intotdeauna un tur de
fortd si necesitd rabdare, imaginatie, cunostinte si multd experienta.

Prezentare de caz — schizofrenie

Abordarea pacientului in psihiatrie — ghid de lucrari practice n psihiatrie

I PAUL

Barbat, 47 de ani, pensionar, din B.

APP - fard importanta (apendicectomie, hemie inghinald operata).

AHC - un frate internat la neurospihiatrie infantila, actualmente in evidenta
si tratament pentru schizofrenie.

Provine dintr-o familie organizata, din Bucuresti, mai are un frate si o sorg;
tatdl il descrie ca “fiind intotdeauna o fire mai retrasd, mai emotiva”;
necasatorit, locuieste cu parintii.

A satisfacut stagiul militar (1974 -1975).

Pregétire: 8 clase, 5 ani liceul seral de istorie filozofie (7), 3 ani scoald
profesionala — sculer matriter.

In evidenta spitalelor de psihiatrie de la varsa de 27 ani (februarie 1980)
cand are prima spitalizare pentru simptomatologie delirant — halucinatorie
de tip paranoid, forma clinica ce se mentine pe Intreg parcursul evolutiei cu
caracter episodic pe care 0 va avea ulterior

Ideatia delirantd bogaté a reprezentat nucleul central al simptomatologiei
sale discordante:

Initial a fost adus de tatél s&u pentru modificarea evidenta a comportamen-
tului, “Intreruperea nejustificatd a Intregii activitati (serviciul si liceul seral),
izolarea in casd, atitudini bizare™ “izbucniri In rds saw. pléns fard nici o
legdturd cu nimic”. Tatdl declara la prima internare: “am observat de mai
mult timp cum béiatul meu are aceleasi miscén, bizare, de atingere a
pervazului ugii cu ména; il surprind de multe oni uitdndu-se in oglinda, cénd
std la masd se ageazd in genunchi pe scaun, se retrdgea in camera luj,
unde se izola si de cele mai multe ori 1l gdseam In aceiasi pozifie, ghemuit
in pat asa cum il [dsasem cu ore Tnainte. Nu ne mai primeste-in camera lui,
std foarte mult timp incuiat Tn baie, iar de o lund de zile ne adreseazd
cuvinte ruginoase, réde fard rost, fluiferd, mai Incet in ultimul timp, dar
fluierd tot timpul. De 2 s&ptdmani nu a mai mers la servici si nici fa cursul

seral;, are plecdn nejustificate de acasd — In dafa de 1.02.1980 am fost
anuntati de un militian al Sectiei 9 cd se afld la sediul lor, fiind ridicat de ei
de pe strada datoritd comportamentului bizar.”

Examenul psihic in 1980 releva un ritm ideativ Incetinit, lipsa de
spontaneitate, tocire afectiva, apatie.

[deatia delirantéd — de influentd ~“prietenii stiu ce mi se va intdmpla
mie, pentru ¢& mi-au scos din creier anumite date, dar nu mé intereseazé
prin ce mijloc, mé lasd indiferent...” "Aceastd influentd m& schimb& cu totul,
nu mai sunt eu... au influentd asupra mea ca s am un comportament
retras si controlat...”

De asemenea ideile de filiatie au aparut de la debut: "périnfii care
m-au crescut nu sunt parintii mei, nici fratii nu sunt fratii mei buni; am aflat
c& nu m-am néscut in 1959 ci in 1954, parintii mei buni care stiu de mine si
mé& Indruma sunt mama In Franfa si tatdl pictor in RFG. Am si vézut recent
o expozitie cu picturi ale tatalui meu...”

In cursul spitalizérii “azi am facut EEG si acolo am auzit @ de 22 de ani
sunt supus unor cercetar, au fost introduse in mine niste aparate, s-au
facut man investifii electronice... si prin aceste aparate vor s&-mi extragd
din creier anumite informalii gi... tot din cauza lor sunt gi urmént perma-
nent”.

“Parintii mei buni comunicd cu mine prin radio, TV, cinematograf chiar si
persoane necunoscute de pe strada par sd ajba gestun semnificative
pentru mine...uneon..”

“Uitafi — degetul meu ardtator drept este strdmb acum, pe fatd am numai
taieturi (uitdndu-se in oglind&), am fost operat de apendicita $i mi-au pus un
dispozitiv in mugchi ca s ma repereze permanent....”

Sub tratament cu neuroleptice clasice simptoratologia s-a remis re-
lativ bine permiténd continurea studiilor liceale si a serviciului ca sculer ma-
triter.

In pericada 1980 ~ 2002 a avut 5 spitalizari. In cadrul simptomatolo-
giei la una din internarile din aceasta pericada mentionam - idei de influ-
enta, se simte “teleghidat’, cei din jurii sunt ostili; adus din nou de taté care
mentioneaza revenirea bolii prin neliniste psihomotorie, insomnii, chiar in-
coerentd, absenta criticii fatd de boald, intreruperea bruscé a cursujui vor-
birii....

Cu ocazia altei spitalizari tulburarile de gindire erau mai estompate, predo-
minand simptomele negative: pacientul relata ca In urma cu mai multi ani, a
avut impresia ca 2 fete, in tramvai “discutau despe mine, gdndeau despre

ming” “imi place s& ma plimb prin parc i’ “imi place sa fiu
singur”.

1w

imi plac copiii
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Internarea actuald, in conditile pierderii locului de munca (actual-
mente in somaj) si Intreruperii tratamentului de aproximativ 5 ani, se efectu-
eazd In conditi de urgentd pentru simptomatologie delirantd bogaté si com-
portament modificat psihotic. Motivul internarii in spital une se prezintd singur
este acela de “a fi tratat de sterilitate pentru a se putea cédséfori. Considera ca
a fost supus unor cercetari timp indelungat care i-au produs sterilitate. Pe de
alta parte crede ca are multi bani in cont in Australia.

Delir de filiatie — se considerd descendent “al lui Stefan cel Mare §i al

Domnului Brancoveanu”,

Idei de influentd — “am in cap géndun de la rusi si ginduri de la americani” pe
Magheru Imi transmit americanii “pe Victoriei imi transmit rugii”, primesc multe
mesaje prin radio, TV, si ..Ja rdndul meu desigur c¢d pot infuenfa géndurile

persoanelor din jurul meu”.

“Anumiti oameni Tmi transmit mesaje prin gesturile lor’

“Uneon am fost inlocuit cu altcineva ~ am simtit odata cind eram urmant, cum

a iesit sufletul din mine” “alteori am fost mort”.

M HE i 43 i jas 3
Desi raspunsul teraupeutic la Risperidona este ¢

in prezent pensionarea pacientului.

Memento
SCHIZOFRENIA

Definitie: “Tulburare mintald care dureaza cel putin sase luni si presupune
pentru cel putin o luna existenta unei faze active de boalé (adica existenta
a doud sau mai multe simptome dintre urmatoarele: idei delirante, haluci-
natii, dezorganizarea vorbirii, comportament profund dezorganizat sau ca-
tatonic, simptome negative)”. DSM IV.

Esenta schizofreniei

¢ Initial denumitd "dementa precoce" (Kraepelin)

e Produce incapacitate severa-dementa

« In mod tipic incepe In adolescenta-precoce

« Distruge coeziunea internd a personalitatii, distruge unitatea con-

stiintei si personalitatii

e Pierde contactul vital cu realitatea (Minkowski)
Tragedia schizofreniei

e (O boala catastrofica
Are 0 mare probabilitate s3 ramana cronica
10% ratd de suicid
Frecventa importanta - 0.5-1% din populatie
"Cancerul bolilor mintale”

¢ @ @& @
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Concepte istorice

¥

KRAEPELIN
1856-1926

EUGENBLEULER
1857-1939

KURT SCHNEIDER
(1887-1967)

EMIL N

KRAEPELIN: EVOLUTIE $I PROGNOSTIC

A separat “DEMENTIA PRAECOX”
de boala maniaco-depresivd unde
existd restitutio ad integro

Debut timpuriu

Deteriorare marcata

Evolutie cronica

Diversitatea semnelor si a

‘simptomelor

Importanta volitiei gi a afectului

BLEULER: SIMPTOME FUNDAMENTALE
¢ A renumit boala SCHIZOFRENIE
+ A cdutatat simptomele caracteristice
¢ A subliniat fragmentarea gandirii
* Posibila revenire partiald
« Inexistenta “restitutiom ad integrum”
¢ Un concept mai largit
¢ Heterogenitate: grupul schizofreniilor
Simptomele fundamentale ale lui Bleuler

o Asociatii patologice
e Afectivitate tocitd
Abulie

Autism
Ambivalenta

Atentie tulburata

SCHNEIDER: Experienta psihoticd

e Interesat in simptomele patognomonice

¢« “Simptome de primul rang” (ex. voci co-
mentative, voci care se ceartd, influenta
asupra gandirii) Implica o pierdere a autono-
miei EU-lui (self-ului)y —se pierd “granitele
Eu-tui”

o Importanta fenomenelor discrete - clar pato-
logice sau “bizare”

» Discontinuitate fatd de normalitate
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Criteriile lui Kurt Schneider

A) Simptome de prim rang

B) Simptome de rangul al doilea

a) Sonorizarea propriilor ganduri

a) tulburari de agociatie: idel, judecati,
rationamente

b} Halucinatii auditive, ambivalente, contradictorii,
imperative :

b} tocire si aplatizare afectiva

¢) Halucinatii auditive cu caracter comentativ

¢} alte tipuri de delir si halucinatii dacs

sunt suficient de bine exprimate clinic
si dacé sunt constante

d) Halucinatii somatice interoceptive

e) Actiune de influentd asupra gandurilor

f) Influenta asupra sentimentelor si trairilor emo-
tionale

g) Actiune de influentd asupra impulsiunilor si
motivatiilor

h) Influenta asupra actiunilor si atitudinilor

i) Descoperirea gandurilor cu fenomene de ghicire
sau citire ale acestora

i) Intreruperea fluxului ideativ {(baraj mintal)

k) Delir senzitiv_de relatie si perceptia delirantd
(perceptiile par bolnavului “a fi facute” si au sem-
nificatii speciale)

Epidemiologie

*  Prevalenta = 0,2 - 2% (nr. de persoane bolnave {a un moment dat
intr-o populatie). Nu difera in raport cu zona geografica cu exceptia

tarilor nordice

« Prevalenfa pe viatd = 0,5 - 1% (o persoana dintr-o sutd poate face

schizofrenie la un moment dat)

e [ncidenta = 1/10 000 (nr. de imbolnaviri noi pe an)
»  Debutul majoritar intre 20-35 de ani. Varsta de debut mai micd la

barbati -
> Raportul barbati / femei = 1

Femeile dezvolta mai mult simptomatologie afectiva, halucinatii
auditive si mult mai rar simptome negative

= Prevalenta la populatii specifice:
e generald 1%

» frati ne-gemeni ai unui pacient schizofrenic 8%

= copil cu un parinte schizofrenic 12%

« gemeni dizigoti ai unui pacient schizofrenic 12%

» copil cu doi paringi schizofrenici 40%

e gemeni monozigoti ai unui pacient schizofrenic 47%
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Etiopatogenie

* Mecanismele de producere a bolii rdman necunoscute
¢ Posibil 0 heterogenitate etiologica
»  Multiple ipoteze:
- teorii biclogice
- peuropatologie:

Genetica

= arile majore implicate - sistemul limbic, lobii frontali, gan-
glionii bazali

= scaderea volumului cerebral, reducerea densitatii axonilor,
dendritelor si sinapselor care mediaz3 functile asociative
(dovezi imagistice, disfunctia miscarilor oculare)

ipoteza neurotransmitatorilor, dopaminei: activitatea dopaminer-

gica consideratd mult crescutd doveditd de eficienta neurolep-

ticelor care sunt antagonisti dopaminergici D2.

‘teoria psiho-neuroimunologica

teoria neuro-endocrinologica

- teorii psihosociale:

teorii psihanalitice — simptomelé au un inteles simbolic pentru
pacienti ,

teorii psihodinamice — importanta factorilor de mediu si a factori-
lor psihologici In dezvoltare

teorii familiale

teorii sociale

factori genetici

< Date recente despre riscul de morbiditate:

4%- 8% din rudele de gradul | vs. 1% in populatia generala

«  Studiul schizofreniei pe gemeni

Concordanta ratei schizofreniei la gemenii monozigoti nu este
100%
Acest lucru indica faptul ¢ factorii de mediu joaca un rol crucial

*  Studii de adoptie la schizofrenie

Copiii cu parinti schizofrenici au risc crescut de schizofrenie
atunci cand sunt crescuti de parinti adoptivi neschizofrenici
Copiii biologici ai parintilor neschizofrenici nu au risc crescut de
schizofrenie atunci cand sunt crescuti de périnti adoptivi schizo-
freni -

Stadiul actual
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«  Modul de transmisie in schizofrenie nu este cunoscut - un model multi-
factorial sau un model mixt, heterogen pot fi posibile, dar fac foarte
dificile cercetdrile mecanismelor genetice

_ Rezultate contradictorii (implicarea cromozomilor 6,11, 21, X,
- gene pentru recepterii de D2, D3, D4), esecul In detectarea
lincajului probabil datoritd mostrelor mici \
— Limitele expresiei fenotipice reprezinta de asemenea o proble-
ma -
- Heterogenitatea fenotipica face dificila elucidarea mecanismelor
. genetice

Simptomatologia schizofreniei

Complexitatea schizofreniei
o Nu are o singur trasaturd definitorie
e Simptome caracteristice multiple
o Simptome din domenii multiple: emotie, personalitate, cognitie, acti-
vitate motorie i
+ " Probabil o boald multisistern

Simplificarea complexitatii schizofreniei
e Diviziunea simptomelor in grupuri largi
e Pozitive: distorsiuni sau exagerari ale functiilor normale
e Negative: Diminuarea functiilor normale '

SIMPTOME POZITIVE SIMPTOME NEGATIVE
Simptome Functia deterioratd Simptome Functia deteriorata
halucinatii perceplie alogie fluenta

Lo vorbirii/gandirii
idei delirante gandirea inferentiald | aplatizarea expresia emotionala

: afectului

vorbire gandire/limbaj abulie vointd si pulsiune
dezorganizatd
comportament comportament anhedonie capacitate hedonica
bizar .

Abordarea pacientului in psihiatrie — ghid de lucrari practice in psihiatrie

in ceea ce priveste simptomele pozitive, halucinatiile si ideile delirante
sunt de mai multe tipuri:

Tipuri de halucinatii Tipuri de idei delirante
= auditive *« de persecutie
e vizuale e de grandoare
s tactile s mistice
« olfactive « de gelozie
e Kkinestezice ¢ somatice

Importanta simptomelor negative consta in faptul cd ele deterio-
reaza capacitatea pacientului de a functiona zilnic: sa aibd un serviciu, sa
frecventeze scoala, sa-gi formeze prietenii, s& aiba relatii intime familiale.

Deterioreaza capacitatea de a functiona zilnic: s& ai un serviciu, sa

Psihismul pacientului pare rupt-frant, DiISOCIAT.

Disociere intre: ins si ambiantd, pacientul este cufundat in lumea
propriifor ganduri se rupe de realitate- disociere intrapsihicad - ntre princi-
palele functii §i procese psihice. Psihismul isi pierde unitatea iar diferitele
aspecte ale psihismului reflect in mod individual aspectele realitatii
“Un suflet frant care reflecta realitatea ca o oglindd sparta, fiecare fragment
aratd alt aspect al realitatii”.

Forme clinice (subtipuri) in schizofrenie

Subtipuri traditionale:
« Divid pacientii bazandu-se pe simptomele prezente proeminente
» Folositoare pentru predictia prognosticului functionalitatii sociale si
ocupationale gi a r8spunsului la tratament

Fiecare subtip (forma clinicd) prezintd simptomele tipice ale schizo-
freniei la care se adaugé mal ales:
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Tipul Principalele caracteristici
schizofreniei

Dezorganizat | - dezorganizare ideativa masiva
- dezorganizare comportamentala
- dispozitie detasata, acontextuala, amuzata

- neologisme active si pasive
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Abordarea pacientului in psihiatrie — ghid de lucrari practice in psihiatrie

Catatonic - stereotipii

- negativisme active
- negativisme pasive
- sugestibilitate

Paranoid - ideatie deliranta
- manifestari psihosenzoriale psihotice
- aplatizare s¢i inversiune afectiva

- scaderea initiativel sl apragmatismul

Nediferentiat | - sc&derea capacitatii volitionale
- scéderea rezonantei afective

- scaderea initiativelor

- sc&derea activitatii generale

- detasare, insingurare, izolare

Rezidual - incetinire psihomotorie

- apaltizare afectiva

- pasivitate si lipsa initiativei
e ArAmirmam Hralnads o

- saracirea limbajului

- slaba comunicare non-verbala

Criteriile DSM -1V pentru schizofrenie

asteptate in functionarea scolard sau ocupationald sau in ceea ce
priveste relatiile interpersonale.

Criteriile C: Durata totalé
Semne continue de tulburare persistd pentru cel putin 6 luni
e Perioada de 8 luni trebuie sa includa cel putin o lung de simptome care
intrunesc criteriile A si poate include pericade de simptome reziduale

sau prodromale. In timpul acestor pericade prodromale sau reziduale,

tulburarile se pot manifesta doar prin simptome negative sau prin doua
sau mai multe simptome cuprinse n criteriul A, dar prezente intr-o forma
atenuata.

Criteriile D: Se exclud tulburarea schizoafectiva si tulburdrile de dispozitie:
« nicl un EDM sau episod maniacal nu au apdrut in timpul fazeél active:
sau daca aceste episoade au aparut in timpul fazei active a simpto-
melor, durata lor totald a fost scurta relativ la durata perioadelor active.

Criterille E: Excluderea conditiilor somatice si a celorgenerate de substante

Tulburarea nu se datoreaza efectelor directe ale consumului unei substante (ex.
droguri, medicamente) sau unei condtii medicale generale

Simptome caracteristice pentru o lund

Disfunctie sociald/ocupationald

Durata totald > 6 luni

Neatribuibile unei tulburari de afect ]
Neatribuibile consumului unei substante sau unei conditii somatice

¢ 2 © ¢ o

Criteriile A: Simptome caracteristice
Cel putin doua din urmétoarele, fiecare fiind prezentd pentru o duratd semni-
ficativa de timp pe durata unei luni ( sau mai putin daca este tratata cu succes)
e idei delirante
¢ halucinatii
e vorbire dezorganizatd (frecvent delirantd sau incoerentd)
¢« comportament puternic dezorganizat sau catatonic
simptome negative cum ar fi: aplatizare afectivd, alogie sau abulie

Criteriile B: Disfunciionalitate sociald/ocupationala
e Peniru o perioadad semnificativd de la debut una din arlile majore de
functionalitate cum ar fi munca, relafiile interpersonale sau autoingtijirea
sunt important reduse fata de nivelul premorbid SAU cand debutul este
in_copildrie sau adolescentd, incapacitatea de a atinge rezultatele
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Schizofrenia paranoida

« Se caracterizeazd prin simptomatologia obignuitd a schizofreniei,
din care se desprinde ideatia delirantd ca element clinic central si
caracteristic;

e idei delirante:

- slab sisternatizate, uneori nesistematizate
- inconsistent argumentate
- dupd tematica pot fi:
- idei delirante plauzibile (non bizare)
- idei implauzibile (bizare)

¢ Manifestari senzoriale psihotice = halucinatii i pseudohalucinatii
care pot intretine ideatia deliranta si uneori o pot chiar determina

e aplatizare afectiva si inversiune afectiva

s scdderea initiativei pdna la anulare
s apragmatism
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Schizofrenia dezorganizata
« apare la adolescentd/la oamenii foarte tineri
« este mai frecventa la barbati
« debutul in general brusc/relativ brusc — printr-o schimbare frapanta
a comportamentului, care devine dezorganizat

» dezorganizare ideativd masivd - manifestata prin incoerenta
(pacientul trece brusc de ia o idee la alta, nu se intelege ce vrea sa
-spuné; uneori incoerenta nu este doar intre idei ¢i si intre cuvinte,
care par spuse la intadmplare, fara nici o legaturéd).

- dezorganizare a comportamentului (pacientul se afld intr-o conti-
nué miscare, cu gesturi incoerente, ca si cum ar cauta permanent
ceva)
dispozitie detagats, inadecvatd aplatizatd sau amuzatd (adesea
pacientul are o buna dispozitie suprinzatoare, acontextuald, clasicii
o denumeau “euforie natang@”).

« vorbire dezorganizatd — neologisme active gi neologisme pasive.

»

Schizofrenia catatonica

s Tulburdri psihomotorii
_  Imobilitate motorie prin catalepsie (incluzand flexibilitatea
ceroaséd)
- Stereotipiile
«  Stereotipii motorii
«  Stereotipii de pozitie
s Stereotipii verbale

—~  Negativismul
+ Este un fenomen incomprehensibil, ca halucinatiile/
delirul ‘

« Depaseste disponibilitatea volitionala a persoanei; paci-
entul nu poate da curs solicitarilor interlocutorului (nu se
opune); nici un mijloc de convingere/constrangere, nu
poate da rezultate.

- Negativism activ/pasiv
— Negativism verbal, alimentar, intern
- Sugestibilitatea

- Semnul Kraepelin a demonstrat incapacitatea pacientulu

de a se opune comenzii primite
—-  Ecolalie
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- Ecomimie

~ Ecopraxie
*Constiinta poate sa fie clara sau stupor
*Pericol vital prin negativismul alimentar

Schizofrenia nediferentiata

< Se intrunesc criteriile generale pentru schizofrenie (criteriul A)
= Nu se intrunesc criteriile pentru forma paranoidd, dezorganizata
sau catatonica.

« Forma rezidualad

A. Crit.eriile generale (A) pentru schizofrenie au fost intrunite in trecut dar
nu mai sunt prezente — (faza acutd) nu mai exista
B. Se evidentiaza evolutia continud a bolii indicaid de simptome negative
- incetinire psihomotorie
- apaltizare afectiva
- pasivitate si lipsa initiativei
- sé@racirea limbajului
- slab@ comunicare non-verbala
- relatii sociale reduse si ingrijire de sine deficitara
¢ sau doud sau mai multe simptome din grupul A, manifestate intr-o
forma atenuata:
- convingeri ciudate
~ experiente perceptuale neobisnuite

SCHIZOFRENIA SIMPLA

o Descrisa de Kraepelin si Bleuler

« Prezenta in clasificarea ICD-10

A. Evolutia lentd dar progresivad pentru o perioada de cel putinun an a 3

din urmatoarele simptome: )

1. 0 modificare semnificativa si stabild a comportamentului global al persoanei
si a calitadlii vietii sale, manifestatd prin scaderea interesului si motivatiilor,
inactivitate, preocupare crescutd pentru sine si izolare sociala '
2. aparitia treptata si cu intensitate crescandd a simptomelor negative cum ar
fi. apatie marcata, sardcirea vorbiri, inactivitate, tocire afectiva, pasivitate si
lipsa initiativei si comunicare non verbald sdracad (prin mimica, privire, modu-
farea vocii, aspect general si atitudine) )
3. declin semnificativ in ceea ce priveste performantele sociale, scolare sau
ocupationale
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B. Pe toatd perioada bolii nu apar simptome caracteristice fazei acute de
boald, nici hatucinatii nici idei delirante; nu se intrunesc criteriile pentru
nici un alt tip de schizofrenie sau pentru orice alta tulburare psihotics

C._Nu se evidentiaza alte tulburari psihice organice sau dementa

Alte clasificari ale schizofreniei
> SCHIZOFRENIADETIP
- Simpiome pozitive
~  Structuri cerebrale normale (CT)
- Raéspuns relativ bun la tratament

o SCHIZOFRENIADETIP Il

Domind simptomele negative
Anomalii structurale cerebrale
Raspuns slab la tratament

FRENIA DEZORGANIZATA

e SCHIZO

Dezorganizarea vorbirii {si a gandirii)
Comporiament dezorganizat
Tulburari cognitive

Tulburari de atentie

Evolutie
e episodicd
a. cu simptome reziduale interepisodice:
(defect progresiv) (de specificat daca simptomele interepisodice sunt de tip
negativ)
b. cu simptome persistente dar neprogresive (defect stabil)
C. CU remisiuni aproape complete
* continuad - cu fenomene psihotice proeminente (de specificat daca
sunt simptome de tip negativ)
* unsingur episod - cu remisiune partiald (de specificat simpto-
mele de tip negativ)
- cu remisiune aparent completa (defect pur)
Criterii de prognostic B
Pozitiv vs. negativ

POZITIVE NEGATIVE
Personalitate adaptata izolata
Factori prezenti absenti
precipitanti
Ereditate cu holi afective cu alle psihoze
Debut debut brusce debut insidios gifsau la varsid
tanara
Simptomatologie | simptome pozitive | simptome negative
dominante
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Subtip catatonic, paranoid dezorganizata,
nediferentiata
Cognitia cognitie intacti cognitie deteriorat3
Afectivitate prezenta depresiei afectivitate aplatizata
Tratament raspuns bun la frata- | raspuns slab la tratament
ment
Strategie completd, integratd, gra- | intarziats, discontinus, punctualé
terapeuticd duald
Atitudinea cooperanta indiferentd sau hiperprotectoare
| familiei :

“SCHIZOFRENIA CU PROGNOSTIC BUN"
Predomini simptomele afective
Debut brusc
Istoric familial de boal3 afectiva
Functionalitate premorbidi buna
Prezenta criticii bolii

St——.&nn::b T

faiwegii ierapeutice

Sinteza privind terapia biologic

¢ Neurolepticele reprezinté principalul tratament al schizofreniei |

e Efectele sunt mai degraba antipsihotice decat antischizofrenice

» Majoritatea pacientilor ar trebui sa primeascd cea mai micd doza

posibila

¢ Eficacitatea dozei este in mod tipic stabilitd empiric

» Majoritatea pacientilor vor beneficia de medicatie continua
in ultimul deceniu o noud clasa de antipsihotice “atipice” (neurolepticele
NOVEL) au adus o raza de sperant3 prin calitatile lor: puterea antipsihotica,
mai putine efecte secundare fara efecte extrapiramidale, active in cazurile
refractare $i cu simptomatologie negativa (Clozapina, Risperidona, Ofan-
zapina, Quetiepina).

Tratamentul cu neuroleptice clasice

SCALA P.LAMBERT - P.REVOL
* Aceasta scald este didactici si orentativa in prezentarea activitatii neuro-
lepticelor.
« Inscrierea neurolepticelor pe aceasta scald se face conform principiilor:
o stlnga - dreapta = in ordinea incisivitatii lor, a actiunii antipsihotice
o sténga - dreapta =in ordinea efectelor extrapiramidale,
o dreapta - stdnga = in ordinea actiunii lor sedative:
o dreapta - stdnga = in ordinea actiunii lor hipnotice
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LEVOMEPROMAZINA
TIORIDAZINA
CLORPROMAZINA (CLORDELAZIN)
PROPERICIAZINA
FLUFENAZINA
TRIFLUOPERAZINA
HALOPERIDOL
TIOXANTENE

Cura neuroleptica

= Se institule treptat, pornindu-se cu doze mai mici, ajungandu-se la o
dozd optimd& cu care se continud pe iot parcursul manifestarilor
clinice ‘

« Doza neurolepticd de atac este intrucétva concordantd cu amploa-
rea simptomatologiei clinice, iar dozele se scad treptat pe masura
ameliorarii simptomeior

¢ Durata curei :

- variabil de la un pacient la altul;

~ _unii pacienti cu foarte bund responsivitate la tratamentul
“neuroleptic, inregistreaza foarte bune remisiuni chiar dupa
scurt timp

~ . altii au o mai slaba responsivitate; ‘

~ unii (putini) sunt rezistenti la tratament (se atrage atentia
asupra acestui fapt in sensul c& asa-zisa rezistentd la
tratament evoca adesea o neinspiratd alegere a neurolep-
ticului. Uneori dacd se schimb3 neurolepticul, se constaté c3
si acesti pacienti raspund bine la tratament)

Tratament de intretinere

» Necesitatea tratamentului de intretinere are actualmente o valoare
axiomatica, indiscutabila.

o Dozele se apreciazd la aproximativ 1/3 din doza administrata in
timpul tratamentului propriu-zis.

> Preparate depot injectabile:
Flupentixol ~Fluanxol Depét
Fiufenazina —Modecat, Moditene
Haldo! depbt

e Preparate dep6t orale: Orap, Semap
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STRATEGII DE TRATAMENT PSIHOSOCIAL

e Detectie timpurie si interventie

e Facilitarea farmacoterapiei

= Interventii cognitiv-comportamentale

e Tehnici educationale si terapie familiala
Managementul stresului Ingrijitorului
invatarea aptitudinilor traiului zilnic
Managementul cazurilor sociale
Terapie individuala si de grup
e Tehnici de reinsertie intr-un grup profesional

¢ & o

MANAGEMENTUL SCHIZOFRENIEI

i

A. Tratamentul episodului acut, inclusiv al reacutizarilor (recéde-
ritor) :

Reducerea rapida a simptomatologiei pozitive

Tratamentul specific §i “limitarea” simptomelor negative

Profitaxia lezionalitatii (modificarilor neurobiologice) induse de terapia

neuroleptica

B. Prevenirea recaderilor $i scdderea semnificativa a reacutizérilor
Mentinerea terapiei neurcleptice in manierad flexibild (adecvantd tera-
peutica)
Combaterea stresului social si familial — expresia emotionala ridicata:

- comentarii critice

- ostilitate si resentimente

- respingere

- anxietate excesiva

- supraimplicare

C. Reabilitarea si cresterea calitatii vietii bolnavilor

dup& MARINESCU D.; UDRISTOIU T., CHIRITA V. (2001)
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Examinarea bolnavului cu depresie

Ceea ce frapeazad examinatorul bolnavului cu depresie este senza-
tia de tristete si lipsd de energie pe care acesta o degajd. Privirea este
stinsa, lipsita de stralucire, mimica stearsa, expresia fetei tradeaz3 tristete,
indurerare, pacientul poate chiar lacrima spontan in timpul examinarii. Mai
rar poate afiga un surés trist in incercarea de disimulare a bolii.

Exista chiar o descriere semiologica

-y clasica a asa numitului omega melan-
L=, colic incruntare intersprancenoaséa ase-
“,Ag'\ ménatoare cu litera omega din limba

greacd (£2). De asemenea, pacientul
SN poate s& aibd buzele arse si tegumen-

tele uscate din cauza deshidratarii. Pa-
_ ] { cientul poate sa fie nepieptanat, cu pa-
— ™ D/ rul capului nespalat, sau neingrijit. In

e L" cagul barbatilor pacientul poate fi neras,
L . v o - .
sau cu barba si mustatile in dezordine.
o Vestimentatia poate fi in dezordine,
W murdard sau necalcatd si intotdeauna

in culori inchise, sumbre. Podoabele
vestimentare  lipsesc de  reguld
Atitudinea pacientului este una retractild, pacientul pare apasat de o povara
insuportabild, isi frdnge mainile sau isi sprijind fruntea cu mainile.
Stabileste cu dificultate un contact verbal, vorbeste monoton cu voce
stins&, raspunde monosilabic. Discutia poate fi intreruptd de pacient, care
intreabd la ce bun toate astea sau afirmé pur si simplu c& nu meritd nici
mécar sé fie ascultat. Atentia este redus3, se concentreaza cu greu si pare
sad aibd dificultdti mnezice. Impresia cea mai pregnantd pe care
examinatorul o resimte este lentoarea (gesturi, expresie, vorbire). Contactul
vizual nu este evitat dar pacientul poate tine privirea aiintitd spre podea.
Dacé este la primul episod depresiv, pacientul acceptd cu greu c& este
vorba despre boald si ca ideile de autodevalorizare, incurabilitate sau
vinovatie pe care le exprima nu au legaturd cu realitatea, ¢i sunt rezultatul
bolii. In istoricul bolii examinatorul trebuie s3 insiste asupra eventualelor
episoade afective: manie, depresie (ale rudelor) sau asupra existentei unor
alte afectiuni cu caracter ciclic §i asupra existeniel In antecedentele
personaie gi familiale ale pacientului, ale unor episoade de alcoolism sau
toxicomanie. Vor fi notate tentativele de sinucidere din antecedente si se'va
insista pentru evidentierea unor idei suicidare. De asemenea, pacientul va
fi intrebat asupra modificari in comportamentu! alimentar — inapetent,

P ;
A EY
- Q)mega melancolic |
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méncat noaptea, scadere sau crestere ponderald si a comportamentului
sexual — disparitia libidoului, orgasmului, impotentd. Tulburarile de somn
sunt importante in depresie ca si visele cu continut depresiv (atentie la
fantasmele suicidare).

Prezentare de caz ~ depresie

D ENE

Pacient de 53 de ani, de profesie 13cdtus, cu domiciliu n mediul rural
comuna M.

APP — far& importanta

AHC ~ fara importantd

Césatorit de 30 de ani, cu 2 copii: un baiat de 28 ani i ¢ fata de 30 de anj
Locuieste cu sotia, socrul, fiul si nora

itecedente de natura psihiatricé

us la internare de familie pentru tentativd de suicid. La camera de
garda prezinta severd inhibitie psihomotorie, cu extrema lantenta in ras-
punsuri, In marea lor majoritate monosilabice, privire foarte anxioass,
evitand privirea interlocutorului, mimica depresivd, omega melancolic.
Stare avansaté de deshidratare, constipatie cronica, scadere ponderald de
aproximativ 17-18 kg in ultimile 2 luni, inapetentd, insomnii totale in ultimile
10-14 zile.

Sofia relateazé ca primele modificari comportamentale pe care le-a obser-
vat au fost - neliniste crescandd instalatd cu aproximativ 4 luni in urma, dar
comprehensibil legatd de pregétirile pentru nunta fiului lor. Era foarte
preocupat de pregétirile pentru nuntd, iar nunta unui baiat inseamna foarte
mult la noi... .la un moment dat parca a inceput s& mi se paré ca Isi facea
prea multe griji...” ,el a fost intotdeauna un om méndru, harnic si grijuliu” si
Jfotugi unele din temerile lui mi s-au parut nejustificate” ,se temea cd ne
vom face de rés in tot satul” ,ca nu vom avea destuld tuicd” "cd nu ne vor
ajuge banii” ,cd ne vom face fiul de ras"...,Nunta a iesit foarte bine, nici una
din temerile lui nu s-a adeverit ....cu toate acestea In timpul nuntii a fost tot
timpul incordat, nu s-a bucurat deloc, nu a zambit ...” * nici unul din noi nu
am avut timp de el atunci... dar abia acum cénd mé& uit in pozeie de Ja
nuntd Imi pot da seama ¢& el era deja grav bolnav...”In tot acest interval de
timp nu mai dormea bine si nu se mai alimenta ca inainte.

Niei dupd nuntd (care a avut loc cu 3 saptdmani in urmd) el nu s-a relaxat
deloc, era foarte t&cut, nu spunea ce are, ce vrea, care este cauza pentru
care se comportd astfel, nu mai dormea aproape deloc, se plimba toatsd
noaptea prin_curte §i soptea ceva de neinfelss... am Inceput s& ne
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nelinistim si noi pentru ¢ acum nimeni nu intelegea de ce estfe atat de
tensionat”. ,Sotul meu a fost un om destoinic, pe care oricine din Asatvs—a
putut baza la greu...” ,nu puteam crede ¢& are o boald psihicd”  nici macar
medicul din sat nu a crezut acest lucru la inceput.” o
Jn urméd cu aproximativ o sdpt&méand nu a mai vorbit deloc cu nol, iar
medicul nostru ne-a dat o trimitere la spitalul de psihiatrie, explicandu-ne ca
e singura solufie pentru soful meu... am ezitat totusi, numaij ca acum 2 zile
tatdl meu l-a surprins furisdndu-se noaptea In pod unde avea deja totu( pre-
gétit pentru ca s& se spanzure”. ,L-am luat toti cu blindete, eram §oca;1.,. Si
el plangea, era tare chinuit... $i bolborosea ceva ce nu pufeam.m;e/ege,..
isi cerea iertare... l-am pdzit toatd noaptea fard sé infeleg ce i s-a putut
imtampla omului meu...” ,Am crezut totusi cd a fost aga...ceva ,..vcare l-a
derutat pe moment si speram sé-i treacd. A doua zi de dimineatd, ca de
obicei géteam in bucatérie cand am auzit un zgomotvf?adevc/ycz'at d{n gude
si destul de intens, dar am crezut c&@ barbalii lucreaza in grading ...3/ mi-am
continuat ireaba. o
,Dupd céteva minute am aflat ca soful meu se aruncase in fanta?na,','ﬁu/
meu Tmpreund cu vecinii au reusit s&-1 salveze... si am venit direct aici...
Evolutie exceptionald cu amitriptilin, haldol i trifluoperazin, remisiune ad
integrum ) . _
Initial s-a pus si problema rezolvarii deshidratarii ca si' a consultului
chirurgical pentru constipatia cronica.

Memento
DEPRESIA

Sindromul depresiv are drept componente definitorii
e dispozitia depresiva,
e Incetinirea proceselor gandirii
¢ lentoare psihomotorie,
e serie de simptome auxiliare de expresie somatica.
Tulburdrile somatice sunt legate de hiperactivitatea simpatica du-
blatd de inhibitia parasimpatica: hiposalivatie, dureri epigastrice, metgo-
rism, constipatie sau diaree, greutdti in respiratie, disconfort 'prefcordxefl,
tulburari de ritm cardiac, extrasistole, ameteli, cefalee, dureri difuze in
regiunea tractului uro-genital.
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SIMPTOMELE FAZE! DEPRESIVE

sentimente de inutilitate, de lipsa de sperantd, de neajutorare

indiferenta fatad de orice

sentimentul de viné nejustificata

tristete prelungitd, accese inexplicabile de plans, irascibilitate sau iritabilitate;

activitatile agreabile, contactele sociale, munca sau sexul care altd data ii faceau placere,
nu-i mai frezesc interesul

imposibilitatea de a se concentra sau de a-si aminti detalii

gandur de moarte, incercari de suicid

pierderea apetitului sau apetit exagerat

fatigabilitate persistentd, letargie

insomnie sau nevoie crescuta de somn

dureri, constipatie sau alte afectiuni somatice c&rora nu li se poate determina o cauza
obiectivd

Se poate descrie o depresie nevroticd si o depresie psihotica.

NepreEcia N
wEPRODOIA U

m

SIMPTOME CIRCUMSTANTE DE APARITIE

stari de tristefe prelungit, reactiile de intensitate nevrotica,
lipsa de initiativa, neurastenie,

intoleranté la frustrare, nevroza depresiva,

scdderea apetitului alimentar, decompensarile personalitatilor

insomnii, psihastenice, isterice, afective,
tulburari de dinamica sexuala, stari de epuizare

iritabilitate, depresiile simptomatice
anxietatea

existd pericolul sinuciderii

DEPRESIA DE INTENSITATE PSIHOTICA

SIMPTOME CIRCUMSTANTE DE
APARITIE
elementele constitutive ale sindromului depresiv ating PMD

intensitatea maxima, modificand personalitatea si Alte psihoze afective
comportamentul in sens psihotic; Debutul dementelor
dispozitia depresiva este tréitd ca un vid, ca o lipsa totald a | Schizofrenia afectiva
contactului i rezonantei afective cu lumea, “anestezie Reactii psihotice
afectiva”,

bradipsihie si sardcirea continutuiui ideativ,
incapacitate de evocare si sinteza,
hipoprosexie;

asociatiile sunt dificile,

imaginatia redusa,

hipermnezie selectiva insotitd de ruminatii:
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[ productia verbala incetinitd, ajungand

uneori pana la mutism;

scdderea performantelor intelectuale,

sentimente de autodepreciere si durere moralé;

idei de autoacuzare, inutilitate;

idei suicidare si trecerea la act;

stéri de derealizare si depersonalizare

inhibitie profund&, mergénd pdni la imposibilitatea de a se
deplasa; activitatea spontana este redusa la minimum;
cand depresia se Insoteste de anxietate, tensiunea psihica
insuportabild se poate manifesta printr-o neliniste motorie,
agitatie, atingénd paroxismul Tn raptusul depresiv, care se
insoteste de acte impulsive, auto- si mai rar heteroagresive

Tentativa de sinucidere si suicidul

Depresia de intensitate psihoticd este una din cauzele cele mai
frecvente ale comportamentulul suicidar. Ea apare fie ca o descércare a
tensiunii psihice insuportabile, fie ca o solutie univocd In fata esecului
existential aparent, generat de tréirea ideilor delirante depresive. Deseori
disimulata, pregatitd minutios, trecerea la act este hotératd, violentd,
solitard, demostrand autenticitatea dorintei de autodistrugere (defenestrare,
spazurare, inec).

Suicidul (de la sui = de sine si cidium = omorator) semnifica ,orice
caz in care moartea rezultd direct sau indirect dintr-un act pozitiv sau
negativ, facut de victima nsdsi, care stie ca trebuie sa produca acest
rezultat” (DURKHEIM E).

Notiunea de suicid tinde s& fie Tnlocuitda cu cea de conduita
suicidara, care inglobeaza suicidul reusit, tentativele suicidare, ideile de
sinucidere, sindromui presuicidar.

Substituirea probabilului si posibilulul cu neantul, cu nonsemni-
ficativul, demonstreaza ca sinuciderea nu este o optiune, ci mai degraba
negarea totald a posibilitatii de a alege.

Tentativele suicidare sunt aparent sinucideri ratate din motive
tehnice (mijloace de sinucidere inadecvate sau fortuite, interventia unor
persoane strdine). Datele statistice aratd Insa ca exista diferente semnifi-
cative In ceea ce priveste varsta gi sexul celor care nu reugesc.

Tentativa suicidard pare a avea cel mai adesea semnificatia unei
nevoi crescute de afectiune si atentie din partea anturajului, fala de care
subiectul se simte izolat, subestimat, respins. Tentativa de sinucidere poate
fi repetata.

Sindromul presuicidar a fost descris de RINGEL ca fiind caracterizat
prin restrangerea campului de constiintd si afectivitétii si inclinatia catre
fantasmele suicidului. Multi autori sustin dificultatea punerii in evidenta a
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sindromului presuicidar, unii atribuindu-t unei predispozitii de ordin caracte-

rial.

Contextul psihosocial poate juca un rol predictiv Tn suicid. Principalele
coordonate care anunta precipitarea suicidului ar fi:
» Evenimente de viatd defavorabile, mai ales dacéd sunt tratati

umilitor

Abuz de alcool!
lzolare sociala

® & & & e

Rupturi recente, divort, esec sentimental
Somaj, schimbari sau conflict profesional
Pierderea unei persoane apropiate
Afectiuni somatice cronice

MITURI SI FALSE PARERI DESPRE SUICID

MIT

REALITATE

Qamenii care vorbesc
despre suicid nu comit
suicid

Intre 0% si 80% dintre persoanele care au comis suicid au
comunicat intentia lor din timp.

Suicidul si tentativa de
suicid sunt In aceeasi clasa
de comportament

Unii oameni incearcd s se sinucidd, in timp ce ceilalti pot
face gesturi suicidare care sunt chemdéri in ajutor, sau
incercéri de a comunica cat de adanca (mare) este dispe-
rarea lor, Pot §i diferite motivatii, dar comportamentul care
sugereaza suicidul real trebuie privit serios.

Numai persoanele foarte
deprimate comit suicid

Multi oameni care comit suicid sunt depresivi, dar foarte
multi depresivi nu au suficientd energie s& comité suicidul si
il comit c&nd se simt mai bine. Desi multitudinea deciziilor de
comitere a suicidului poate releva stresul sau depresia, multi
oameni, Tnainte de a comite actul suicidal par mai putin
depresivi.

Celelalte religii sunt mai
predispuse sa comitd
suicidul decét catolicii

Evidenta care priveste aceastd afirmatie este mixta, dar nu
apare a fi o diferenta a ratei in aceste grupuri religioase.

Rata suicidului este mai
mare in lunile ploioase
decat in cele insorite

Totusi este evident ca rata suicidului poate creste cand vine
primavara .

Tentativa de suicid este un
comportament familial

Factorul de suicid “alearga” in familie, este prebabil un factor
dual el avand ca bazd un factor genetic de depresie si
depresia esle cauzatoare de suicid,

Diagnosticul episodului depresiv major se poate face daca existi
urmétoarele simptome avand o intensitate clinicd particulard, dupd cum

urmeaza:
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1) Dispozitie depresivd cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi,
indicata fie prin relatare subiectivi, ori prin observatie facutd de altii

Nota: La copii si adolescenti, dispozitia poate fi iritabila, si la adult accese inex-

plicabile de plans, irascibilitate sau iritabilitate, diminuarea marcata a interesului

sau pldcerii pentru toate sau aproape toate activitatile; simptomele persusta mai
mult de 2 luni sunt prezente in cea mai mare parte a zilel, aproape in fiecare zi

(dupé cum este indicat, fie prin relatarea subiectului, fie prin observatii facute de

altiy;

2) Pierderea interesului (mai putin considerata de clasici cel mai important,
frecvent, e constant; nu mai are interes:

-pentru studiu, cunoastere, informare, cilatorii;
-sub toate aspectele existentei;
-estetic, erotic.
2%} Pierderea placerii — corelate cu 1
- numai are interes:
- de a aprecia din punct de vedere gustativ ~ alimente, bauturi
- pentru activitatea sexuala
- . de a calatori, de a cunoaste, nu il mai bucurd nimic,
- este indiferent fatd de orice,
- hobby-urile anterioare nu ii mai fac placere, nu ii mai trezesc interesul

3) Inapetenta corelatd cu pierderea plicerii, pierdere semnificativa in
greutate, desi nu fine dietd, ori castig ponderal (pot exista si situatii
atipice cu apetit exagerat si crestere ponderala)

4). Insomnie sau hipersomnie aproape in fiecare zi; superficializarea som-
nului {pacientii depresivi au un somn redus si superficial, iar aceasti
superficialitate le conferd impresia cd nu au dormit)

5) Lentoare psihomotorie (mai rar agitatie psihomotorie}) = bradikinezie,
scadere a ritmului, amplitudinii, supletei migcarilor motorii, crestere a
latentei raspunsurilor gi reactiifor motorii aproape in fiecare zi {obser-
vabild de catre altii, nu numai senzatiile subiective de neliniste sau de
lentoare):

6) Fatigabilitate sau lipsd de energie aproape in fiecare zi:

7) Bradipsihie - scaderea ritmului si fluxului ideativ, scdderea fortei de re-
prezentare si a capacitatilor imaginative — diminuarea capamtatu de a se
concentra, de a-gi aminti detalii sau indecizie aproape in fiecare zi (fie
prin relatarea subiectului, fie observati de altii); .

8) Scaderea elanului vital

9) Sentimente de inutilitate, incapacitate, autodepreciere cu lipsi de
sperantd, trairi de neajutorare care apartin spectrului depresiv

10) Idei delirante de vinovitie excesivd ori inadecvatd (nu numai autorepros
sau culpabilitate in Iegatura cu faptul de a fi suferind);

11} Génduri recurente de moarte (nu doar teama de moarte), ideatie suicidara
recurentd fard un plan anume, ori o tentativd de suicid sau elaborarea un
plan anume pentru comiterea suicidului.
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Tulburdri asociate:
Anxietate
Tulburéri fobice
Expresivitate panto-mimica caracteristica
Somatic: constipatie, acuze somatice multiple
Ideatie delirantd mai ampld ~ de saracie, de ruind, negare,
nxerdere

Simptomele determing o deteriorare semnificativa clinic cu conse-
cinte In activitatea sociald, profesionald sau in alte domenii importante de
functionare;

Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei
substante (de ex., abuz de drog sau medicament) ori al unei conditii
oenera!e medicale (de ex. hipotiroidism);

Simptomele nu sunt exphcate mai bine de doliu, adicd patologie

fomd

determinat de pierderea unei fiinte iubite.

CoMPARATIE INTRE CRITERILE DSM IV s11CD 10

Simptomele depresiei DSM-IV | ICD-10
1 Stare depresiva In majoritatea zilei, aproape in fiecare | + +
zi
2 Interes puternic diminuat si lipsa pl&cerii in toate sau | + +
aproape toate activititile In majoritatea zilei, aproape in
fiecare zi
3 Pierderea energiei sau oboseald aproape infiecare zi + +
4 Lipsd de Incredere si autostima scazuta + +
5 Autoreprog sau sentimente de vind inadecvatd sau | + +
excesivé aproape In fiecare zj
6 Ganduri recurente de moarte sau suicid sau orice tip de | + +
comportament suicidar
7 Diminuarea capacitatii de concentrare sau indecizie | + +
aproape in fiecare zi
8 Agitatie sau lentoare psihomotorie aproape in fiecare zi | + +
] Insomnie sau hipersomnie aproape in fiecare zi + +
10 | Modificari de apetit (crestere sau descrestere) corelate | + +
cu modificari ale greutatii

+ indica existenta simptomului (dupd PER BECH, 2000)
Atat recunoagterea cét si diagnosticarea depresiei presupune cunoasterea si
sesizarea factorilor de risc ca si cunoasterea semnelor cheie, simptomelor, a
istoricului suferintei,
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Abordarea pacientului in psihiatrie — ghid de lucrari practice n psihiatrie

GHID DE DEPISTARE A DEPRESIE!

Interviul clinic este cea mai eficientd metoda de diagnostic

Factorii primari de risc pentru depresie:

Evidentierea unora din criterii trebuie s& atraga atenfia practicianului pentru proba-
bilitatea existentei unei tulburdri de dispozifie episoade anterioare de depresie
o istoric familiar de boald depresiva
tentative anterioare de suicid
sexul feminin
varstd de debut sub
perioada postpartum
comorbiditate medicald
lipsa suportului social
evenimente stresante de viata
o consum ohisnuit de alcool, medicamente

[oJNe]

00000

importanta istoricuiui de depresie

o Istoricul cu episoade depresive creste riscul pentru episoade depresive ulteri-
oare; :

= un episod - probabilitate 50% de repetare
= doud episoade probabilitate 70%
s trei episoade sau mai multe- probabilitate 90%

& Istoricul familial la rudele de gradul | creste probabilitatea de dezvoltare a
depresiei.

o Existd o vulnerabilitate geneticd crescutd pentru tulburdrile afective bipolare.
Rudele de gradul | ale bipolarilor au risc crescut (aprox.12%) de a face
episoade depresive majore sau tulburare bipolara (12%).

o . Pentru cei cu episoade depresive majore recurente, factorii genetici joacad de

asemenea un rol important.

o In cazul celor care nu au episoade depresive cu caracter clar recurent, rolul
factorilor genetici nu este clar.

Totusi se stie ca pacientii care dezvolt tulburdri depresive majore sub 20 de ani
au 0 mai mare morbiditate familiara pentru depresie (GOODWIN si JAMSISON, 1990).
Istoricul de tentative suicidare - trebuie sa atragd In mod deosebit atentia asupra
tulburarilor depresive.

Tentativele de suicid sunt frecvent asociate tulburdrilor de dispozitie.
in plus, un istoric de ideatie suicidaré si/sau tentative cresc riscul pacientilor pentru
depresii si tentative ulterioare.

o Acesia trebuie sa evidentieze semnele clinice ale depresiei ca si caracteristicile
evolutive.

o In mod similar se identifica simptomele si caracteristicile evolutive pentru stabili-
rea diagnosticelor de tulburare bipolara, distimie, si alte tipuri de tulburari de
dispozitie.

o Se pun intrebari specifice pentru investigarea simptomelor clinice.

o Primele elemente cdutate sunt: - dispozitie depresiva, pesimism sau pierderea
piaceli §iint i

o 1n momentul In care existd suspiciunea de stare depresivé, medicul va trebui sa
efectueze o examinare psihiatricd care s& aiba ca principale obiective:

s evidentiierea ideatiei/intentiilor suicidare

« daca pacientu! este orientat, vigil, cooperant si comunicativ
e dach manifestd un nivel normal de activitate motorie

e daca sunt tulburdri psihotice

o Unii pacienti neag4 tulburdrile de dispozitie, dar se pot evidentia simptome so-
matice semnificative: insomnii, modificari ale apetitului alimentar, modifican in
greutate).

o Medicul trebuie sa insite in aceste cazuri asupra dispozitiei §i intereselor
bolnavului. Acestia se pot plange initiaide insomnii, scaderea apetitului, a ener-
giei, a capacitatii de concentrare, a scaderii libido-ului sau acuza dureri intermi-
tente sau anxietate. Intr-o asemena situatie practicianul trebuie sa fie sensi-
bilizat asupra diagnosticului de depresie.

i,
TOU,

Daca simptomele sunt prezente este important s se stabileasca cum s-au
instalat ele in timp:

o de cat timp este depresiv

o au mai existat episoade anterioare

o cat de bund a fost remisiunea inter episoade
o cat de severe sunt actualele simptome

Concomitent va trebui sa se stabileasca

o dacd mai exista o altd boald somatic asociata si dacd aceasta poate fi cauza
depresiei

o dac3 existd consum de alcool sau aite droguri

o daca existd altd tulburare psihica diferitd (nu de dispozitie) asociatd sau cauzalad

Diagnostic pozitiv de depresie

o Semnele si simptomele se pot deduce din interviu sau din informatii obtinute de
la aparfinatori si prieteni.

o Diagnosticul se pune pe baza elementelor pozitive $i nu prin excludere.

o Evenimente stresante de viatd pot preceda instalarea unui episod major
depresiv. '

o Aceasta nu inseamna si se foloseascd aceste evenimente pentru a explica
episodul depresiv major.
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Depistarea unei stdri depresive necesita instituirea tratamentului anti-
depresiv (vezi antidepresive). Cu cét depresia este mai severd, cu ideatie
suicidard, cu multiple simptome neurovegetative i importanta dez-
organizare in functionare, cu atdt se impune interventia medicamentoasa.

[T A e

in depresiile majore, strategiile terapeutice vor viza o durata lunga.
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CATEVA ARGUMENTE iN FAVOAREA TRATAMENTULUI DE LUNGA DURATA SUNT

Rata inalta a recurentei depresiilor in boala afectiva

Cresterea riscului pentru un episod viitor direct proportionala cu numéarul
episoadelor antericare

Diminuarea progresiva a duratei intervalelor libere interepisodice

Scaderea calitatii vietii si accentuarea dizabilitatilor dupa fiecare episod

Cresterea costului Ingrijirilor in caz de recadere sau recurentd

In alegerea antidepresivelor medicii vor folosi ntotdeauna criterii de
selectie ca adecvanta terapeutic, particularitatile cazului, tolerantd si
factori de complianta, criterii economice. Dupéa UprisToiu T., MARINESCU D.
$t BOISTEANU P. (2001), criteriile de selectie pentru antidepresive difera in
administrarea de scurtd sau lungad duratd. Pentru scurtd duratd, criteriile
sunt rezolutia simptomelor acute, instalarea rapida a actiunii, buna
tolerantd si sigurantd in administrare. Pentru administrarea prelungita,
criteriiie ar fi tolerabiiitatea, titrarea facila, preventia simptomelor aparute la
intreruperea tratamentului, insanatosirea cat mai completa.

ANTIDEPRESIVUL IDEAL

* Eficace in toate formele de depresie

*  Rapid

* Are toate formele de administrare

+  Féard efecte adverse

« Doza unica

= leftin

+  Monoterapie

* Nu dd tolerantd

* Raportul doza eficace/dozd periculoasi foarte mic
# Fara efecte teratogene

# Fard interferente

# Poate fi administrat la fel de bine in ambulator si in spital

132

Abordarea pacientului in psihiatrie — ghid de lucréiri practice in psihiatrie

Examinarea bolnavului cu episod maniacal

Cel mai caracteristic in cazul acestui pacient este tendinta sa judica.
Totul se transforma in joc, medicul devine un partener pentru cele mai
neasteptate idei sau gesturi ale pacientuiui care este compiet dezinhibat si
pare s& nu mai tind seama de nici o0 regu!d sau logica. §

Aspectul bolnavului este extravagant, tinuta viu coloratd, este in
total dezacord cu ora din zi, cu locul in care se desfagoard examinares, cu
pozitia sociala a pacientului. Existd un exces de accesorii, bijuterii de tot
felul intr-un amestec complet nepotrivit, palarii viu colorate, saluri,
cordoane, catarame, papioane efc.

Pieptandtura pacientilor, in special a celor de sex feminin are
acelasi aspect extravagant: culori necbignuite, agrafe, funde, paiete. La fel
de neobignuit este gi machiajul In culori stridente, marcand neingrijit
sprancenele, genele, pleoapele. Mimica este foarte mobild, expresiva,
bolnavul vorbegte neincetat, atingdnd deseori un familiarism jenant.
Pacientul vorbeste cu voce tare, chiar cantd in timpul examinari sau
danseaza. Raspunde la intrebari cu calambururi, rime sau ecolalic (fard ca
aceasta s aiba semnificatie neurologica, ci de joaca). Atentia este mobila
si distributiva. Bolnavul inregistreazé amanunte uimitoare, cu toate ci per
global de fapt scapa amanunte importante.

Dezinhibitia eroticd este tipica si pacientul nu se jeneaza sa faca
propuneri directe examinatorului sau sa faca aluzii stravezii. De asemenea
isi poate expune partile intime, se lauda cu lenjeria sau cu Itp;:fl ei, cere
aprecierea unor persoane complet necunoscute despre calitdtile sale
erotice sau cere sa fie ldudat pentru aspectul sdu deosebit.

Bolnavul se miscd neincetat, face gesturi ample, teatrale, isi
schimba continuuu preocupérile. Dispozitia pacientului este exaltatd, ex-
pansiva, optimistd, entuziastd si, la inceput, contagicasa. Totusi, exami-
natorul poate deveni tinta unor glume si remarci ironice dintre cele mai
gcide.

Nu rareori euforia se poate transforma in agresivitate de care
examinatorul f&r& experientd poate fi extrem de surprins.
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Caz clinic -~ manie

Abordarea pacientului in psihiatrie — ghid de lucrari practice In psihiatrie

P. MARIANA

Femeie, 57 de ani

Pensionara de varsta

AHC: un bunic, pe linie materna care s-a sinucis prin spanzurare.

APP: nesemnificative

Este cdsatorita de 27 de ani, are doi baieti absolventi de facultate. Locuieste cu
sotul Intr-o casd cu 4 camere. A lucrat ca laboranta pané la pensionare. Fste o
femeie energicd, hipertima, eficienta si inteligenta.

Particular pentru acest caz, este debutul brusc, in urmé cu doar aproximativ 5
ani, cand, in timpul unei petreceri de familie, a inceput s&-si facd sotul de ras,
afirmand cé ,este impotent”, ca prezintd hipogonadism §i ca, dupa pérerea ei,
~este cu sigurantd homosexual”. Interesant este modul in care s-a prezentat la
medicul psihiatru pentru prima oar3. Pacienta a venit la spital din proprie
initiativa, cu o trimitere de la un medic internist, solicitand o consultatie pentru a
afla modalitatea prin care il poate interna pe sotul ei despre care afirma: ,ma
maltrateaza, vrea s scape de mine, s& mé distrugs. A inceput s& ma supuna
la tot felul de perversiuni sexuale”. Pacienta prezenta urme de lovituri pe brate,
pérea foarte convingatoare cand ficea aceste acuzatii, vorbea cu elocintd dar
era logoreicd §i frecea cu superficialitate de la o idee la alta. Discutiile cu
membrii de familie au relevat faptul c&, desi era adevirat ca sotul, iritat de
modul in care era umilit fatd de prieteni si rude, devenise agresiv fizic, acuzele
pacientei in privinta violentei Iui erau extrem de exagerate si, In nici un caz
adevarate sub celelalte aspecte. Starea de dispozitie a pacientei s-a alterat in
decursul lunii gi in cele din urma a fost convinsa sa se interneze pentru ,a se
proteja de stresul provocat de sof”. Dupa mai multe discutii, pacienta a afimat
ca se afla intr-o relatie intimd cu un ait barbat,unul singur, dar, credeti-ma
cand vd spun ca imi fac curte o mulfime de tineri.” Se considera extrem de
frumoasa i atrdgétoare si vede in aproape orice gest sau afirmatie facute de
un béarbat, semne de atractie sexuald carora le raspunde intr-un fel sau altul. fn
tinerete, a inceput facultatea de medicina, pe care insa a abandonat-o dupa un
an de zile. Acum afirma ca ,am fost cea mai bun students a facultatii, operam
cu cel mai mare chirurg si devenisem indispensabild medicilor din spitalul de
urgentd”. O scurtd perioadd in care a lucrat ca responsabila cu igienizarea
aeroportului Otopeni, o descrie ca fiind vremurile cand tinea ,sub control toats
securitatea biologicd a spatiului terestru din perimetrul aeroportului”. Dincolo de
ideile de grandoare si dezinhibitia sexuald, pacienta prezintd o dispozitie
alternand intre momente de maxima expansivitate cand canta §i danseaza si
iritabilitate, cand ameninta si injurd personalul medical. Familia nu i-a mai l3sat
bani decarece, indiferent de suma pe care o are asupra ei, o cheltuie pentru
cadouri pe care le face intdmplator pacientilor din sectie, fard selectivitate.
Nevoia de somn este mult sc3zutd, dar chiar dupa trei ore de somn, pacienta
afirmé c& este doar foarle putin obositd. Sub tratament cu neuroleptice si

s.tabilizatori de dispozitie, starea de expansivitate scade, apare critica asupra
simptomelor prezentate. Prezintd sentimente de jené si culpabilitate. La scurt
timp dupa acest episod, pacienta a intrat intr-un episod depresiv.

Episodul maniacai

Pacientii care se afla in faza maniacald simt mai curand un atac
brusc de exaltare, de euforie sau iritabilitate extremd care se dezvoitd in
decurs de cateva zile pana la o deteriorare grava.

SIMPTOMELE FAZEI MANIACALE

Un mod de a se simti excesiv de bun, euforic, expansiv sau iritabil: nimic
(vesti rele, tragedii) nu poate schimba aceastd stare de fericire.

Euforia se poate schimba rapid in iritare say furie.

Exprima numai optimism nejustificat si o lipsa de discemnamant.

Increderea in sine creste pana la delir de grandoare in care persocana
considera ca are legaturi speciale cu Dumnezeu, celebritati, conducitori
politici.

Hiperactivitate si planuri excesive, participare in numeroase activitati care
pot conduce la rezultate nedorite.

Un comportament sexual anormal (libidou crescut, dezinhibitie sexuald)

Fuga de idei. Pacientii prezintd o multitudine de idei care se succed rapid,
in mod necontrolat,

Necesitatea redusa de somn, insomnii.

Lipsa puterii de concentrare: atentia pacientului este cu usurintad deviata
cétre detalii neimportante.

Iritabilitate  brusca, furie sau parancia se declanseazd cand planurile
grandioase ale pacientului se naruie sau cand sociabilitatea ui excesiva
este refuzata.
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Diagnosticul episodului maniacal se poate face daca existd urma-
toarele simptome, avénd o evolutie clinica particulara, dupa cum urmeaza:
A. O pericada distincta de dispozitie crescuta, euforica, expansiva = bung
dispozitie, veselie sau iritabild ~ sarcasm, comentarii sententioase,
anormala si persistenta, durand cel putin o saptadmana

B. In timpul perioadei de perturbare a dispozitiei, ex. trei (sau mai multe)
din urmatoarele simptome au persistat (patru, daca dispozitia este
numai iritabila) si au fost prezente int-un grad semnificativ:
o stim& de sine exageratd sau grandoare;
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scaderea nevoii de somn ( de ex., se simte refdcut dupa numai trei
ore de somn); ,

logoree (mai locvace decat in mod uzual) sau presiunea vorbirii (se
simte presat s vorbeasca continu); vorbeste tare, cu voce sigura,
discurs greu de intrerupt, alert; poate pastra coerenta, dar are ten-
dintd la jocuri de cuvinte, calambururi, onomatopee, asociatii prin
asonanta, rim&; se poate ajunge si la un limbaj destructurat fonetic si
semantic.

Lingvistic — nu se evidentiazé dezorganizari severe de tip structural,
lexical = stil telegrafic, numai prenume si verbe, in faze severe stil
ludic.

fuga de idei sau experienta subiectiva ca gandurile sunt accelerate,
distractibilitate (adica, atentia este atrasa prea ugor de stimuli externi
fard importanta sau irelevantj, i distrage orice stimuli);

capacitatea de judecatd - superficiald, formala, situationald, non-
cauzald; considerd c& stie totul, cunoaste totul, se angajeazd n
consecintd in diverse actiuni;

imaginatia i capacitatea creativa este scazuta §i deturnata;
cresterea activitdtii, care devine multipia, dezordonatd, initiatica si
incoerentd = polipragmazie, (la serviciu sau la scoald, ori din punct
de vedere sexual) ori agitatie psihomotorie;

implicare excesiva in activitati placute care au un inalt potential de
consecinte nedorite (de ex. angajarea in cumparaturi excesive,
indiscretii sexuale ori investitii in afaceri nesabuite);

sistem pulsional dezinhibat — plan erotic, sexual, alimentar;

sociofilie, spirit gregar, disponibilitate de relationare- intruziv, solici-
tant, indecent; prietenos, stabileste imediat relatii, gratifica partenerul
de discutie;

trairea timpului, pacientul “devord” prezentul, tréieste numai prezen-
tul, boald a prezentului;

psihomotricitate exacerbatd, de la excitatie motorie moderata pana la
hiperkinezie nestdpanita (furor manaical, dezlantuire motorie), mani-
festari clastice si agresive (comutare a polaritatii), deci manie cole-
roasé i violenta.

Elemente facultative

- idei delirante concordante cu dispozitia
-~ de supraestimare, supraevaluare
- de grandoare, putere, relatie, filiatie

o idei delirante incongruente —~ idei de persecutie, urmarire, prejudi-
ciu
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» manifestadri halucinatorii

o manifestari catatonice

- sentimente de derealizare si depersonalizare

Acestea trebuie sa aibd o duratd sub 2 sdptdmani in absenta
tulburaritor afective predominante.

Perturbarea de dispozitie este suficient de severa pentru a deter-
mina o deteriorare semnificativa in functionarea profesionald sau in activi-
tatile sociale uzuale ori in relatiile cu altii, ori sa necesite spitalizare pentry
a preveni vitdmarea sa sau a altora sau daca exista elemente psihotice.

C. Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei
substante (de ex. abuz de drog, sau de un medicament sau un alt
tratament) ori ale unei conditi medicale generale (de ex. hiper-
tiroidismut).

Nota: Episoadele aseméanatoare celor maniacale si care sunt clar
cauzate de tratamentul antidepresiv somatic (de ex. de medicamente
antidepresive triciclice, terapie electroconvulsivanta, fototerapie) nu trebuie
sa conteze pentru un diagnostic de tulburare bipoara 1)

Mania este o stare de euforie, sentimente de omnipotenta i incre-
dere nelimitata in fortele proprii, descrisd doar de o minoritate de pacient;,
Majoritatea pacientilor cu manie au iritabilitate (80%), dispozitie expansiva
(72%) si labilitate dispozitionala (69%). Simptomele cele mai frecvente sunt
vorbirea precipitatd {98%), logoreea (88%), agitatia psihomotorie (87%),
nevoia scézutd de somn (81%), hipersexualitatea (57%), comportamentul
extravagant (55%). ‘

Mai putin intalnite sunt violenta (49%), religiozitatea (39%), regresia
pronuntatd (28%) si catatonia (22%).

Tulburdri cognitive nonpsihotice frecvente In manie sunt gran-
doarea (78%), fuga de idei (71%) si distractibilitatea (68%). Inatentia,
indecizia si retardul psihomotor apar mai ales in tulburarea bipolara.

Tulburarile de perceptie apar de reguld in cursul episoadelor
maniacale. Cel putin 2/3 din pacienti prezinta simptome psihotice in cursul
unui episod afectiv.

Netratatd, faza maniacald poate avea oduratd de pana la 3 luni,

COMPARATIE INTRE CRITERILE DSM IV $11CD 10

Simptome DSM-IV_ ICD-10 |
1A | Dispozitie euforica + +
1B | Dispozitie iritabilg
2 | Supra-estimare si idei de grandoare
3 | Nevoie scadzutd de somn
4 | Logoree

+ i+ |+ |+

5
-+
+
+
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5 | Fugd de idei + +

6 | Distractibilitate + +

7A | Cresterea activitétilor sociale sau a contac- | + +
telor

7B | Agitatie psiho-motorie + +

8 | Comportament de risc + +

9 | Cresterea comportameniuiui sexual +

+ indicd existenta simptomului (dupd PER BECH, 2000) ’
Netrataté, faza maniacald poate avea o durati de pénfji la 8 luni.
Terapia vizeaza remisiunea rapida si bgna comp!?ant,a la tfa.tament

si siguranta pacientului $i a anturajului sdu fata de posrpxle!e_ urmari matg-

riale sau morale ale actiunilor pacientulul. Conform Ghidului terapegstxc in
tulburarea bipolard al Asociatiei Psihiatrice Roméane (2001) masurile

terapeutice in episodul maniacal acut sunt urmétoarele:

Initierea tratamentului si mentinerea ameilorarii o
Acid valproic/valproat Carbamazepina Saruri de
litiu

Linia i

Evaluare la 1-4 saptdméni
Persistenta simptomatologiei

Introducerea medicatiei antipsihotice
Antipsihotice tipice/atipice

Clopixol » O!an;aginv{a
Haloperidol Quetiaping,
Risperidona
Antipsihotice sedative
Linia a lli-a . . .
Introducerea de benzodiazepine sedative
Lorazepam, Clonazepam
LinlaaiV-a

Introducerea de agenti
Antimaniacalli potentiali
Lamotriging, Gabapentin, Topiramat

COMBINATII EROICE
Litiu+Carbamazepind+Valproat
Clozapind+Linia | sau il
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Examinarea bolnavului cu dementa

Examinarea pacientului cu dementa in faze avansate nu este o
problema deoarece diagnosticul este evident, pacientul este dezorientat
spatio-temporal, auto- si allopsihic, nu urmareste dialogu! cu examinatorul,
pare perplex sau preocupat de cu totul alte lucruri dacs mai are capacitatea
de a vorbi, raspunde la intamplare sau se intoxicd cu cuvintele. Pacientui,
daca este adus de pe strada, poate fi extrem de murdar, cu hainele rupte
sau sumar Imbrécat, frapeaza inatentia sau relatari despre locuri si
persoane, despre evenimente care s-ay desfagurat cu mult timp in urma.

Examinarea pacientului in fazele incipiente ale bolii cere insa
abilitate din partea examinatorului si, mai ales, vigilenta acestuia in legatura
cu posibilul diagnostic de dementa. De obicei, pacientul nu solicita singur
ajutorul medical, rudele sau prietenii sunt cej care observa tulburarile de
memorie, modificdrile de personalitate sau dificultatile de adaptare aparute
in ultima vreme la pacient. Aspectul general este normal dar poate exista o
ugcara lentoare in reactii. De altfel, de la inceput, insotitorii sau pacientul
afirma ca ,in afara memoriei in rest e perfect sandtos”. Caracteristic poate
sé& fie semnul ,capului intors” adic tendinta pacientului de a-gi indrepta
privirea spre persoana care 1| insoteste solicitandu-i ajutorul sau aprobarea
atunci cand i se pun intrebari. Surprind dificultétile in reamintirea evenimen-
teior recente, datelor actuale, in raport cu acuratetea cu care relateazs
evenimente petrecute cu muit timp in urma. Limbajul poate fi ezitant,
pacientul Tsi gaseste cu greu cuvintele, ceea ce ii poate genera anxietate,
Are tendinta de a-si minimaliza sau rationaliza erorile gasind explicatii
pentru acestea. Existd un grad de fatigabilitate al pacientului pe care i
poate acuza in timpul examinarii. Diagnosticul nu va putea fi totusi pus
decat cu ajutorul testarilor neuropsiholegice privind memoria recenta,
afazia, apraxia constructivd si dificultatile in orientares vizuo-spatiald. Toate
acestea se realizeaza prin testarea psihologica. Pe scala MMSE pacientul
are de obicei In faza incipientd scoruri intre 20 $i 27 iar pe scala de
ischemie sub 4,

Examinatorul va cere relatii despre performantele profesionale ante-
rioare ale subiectului, despre eventuale tulburdri de comportament, acci-
dente, traumatisme cranio-cerebrale boli sau infectii care ar fi putut afecta
creierul. Vor fi explorate si antecedentele legate de sistemul neuroendocrin,
in special de functia tiroidiana. Nivelul de $colarizare al subiectului va fi
evaiuat de ia inceput atunci cand pacientul nu are documente de identitate
sau este adus de pe strada fard apartinatori. Uneori diferenta dintre nivelul
pregétirii si actualele performante este suficients pentru a face diagnosticul
de certitudine. Examinatorul nu va ignora tratamentele pe care pacientul le
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urmeaz& si eventualul lor potential confuziv sau perturbator al funciiei
mnezice. (atenfie la medicatia anxiolitica, sedativa, etc.)

O problema deosebit de dificild este diferentierea dementei in sta-
diul incipient §i chiar mediu, de depresia cu tulburéri cognitive — circum-
stant& frecventd la varsta a treia.

Tabel: Diagnostic diferential de pseudodementa si dementa

Abordarea pacientului in psihiatrie ~ ghid de lucrari practice in psihiatrie

Tulburérile me_moriei' implicd eveni- | Tulburarea memoriei se refera cu pre-
mente recente si vechi cadere la fapte recente decét la fapte
vechi

chune!e mnezice asupra unor perioade | Lacunele mnezice pe pericade specifice
ori asupra unor fapte specifice sunt | sunt neobisnuite

obisnuite
\{ariabilitate a performantelor la teste de | Constanta performantelor slabe la teste
dificultate egald de dificultate egald

Depresia cu deficit cognitiv ] Dementa

Istoric clinic

Familia este intotdeauna congtientd de | Familia nu este intotdeauna constienta
tulburdri si de gravitatea lor de tulburdri si de gravitatea lor

Prezentare de caz ~ dementa

Debutul poate fi datat cu precizie Debutul este deseori neprecizat

Tulburdrile existd de putin timp Tulburarile exista de mult

Agravarea esle rapidd Evoiutia este ienid

Un trecut psihiatric este frecvent Un istoric psihiatric este neobisnuit

Acuze si modificdri de comportament

Pacientii se plang mult de deficitul lor | Pacientii se plang putin de deficitul lor
intelectual intelectual

Simptomele sunt detaliate Simptomele sunt vagi

Pacientii isi “exagereaza” incapacitétile | Pacienti isi ‘minimalizeaza”
incapacitatile

Pagcientii isi “ exagereaza” esecurile Pacientii isi “minimalizeazad” esecurile

Pacientii fac putine eforturi pentru a Pacientii fac multe eforturi pentru a
efectua teste eventual simple efectua teste eventual simple

Pacientii comunicd o intensd suferint Pacientii apar adesea ca nefiind in
cauza

Schimbarea de afectivitate este deseori | Afectivitatea este labild si superficiald
coplesitoare

Pierderea  abilitdtilor  sociale  este | Abilitatile sociale sunt adesea pastrate
adesea precoce si predominantd

Comportamentul nu este deseori in | Comportamentul este de obicei in raport
raport cu severitatea  tulburdrilor | cu severitatea tulburarilor cognitive

cognitive
Accentuarea nocturna a tulburarilor este | Accentuarea nocturnd a tulburarilor este
neobisnuitd obisnuitd

Tulburari ale memoriei si ale functiilor superioare

Atentia si concentrarea deseori prezer- | Atentia si  concentrarea de obicei
vate defectuoase

Réspunsurile "nu stiu” sunt tipice Réspunsurile “alaturi” sunt frecvente

La testele de orientare, pacientii rds- | La testele de orientare, pacienti au
pund adesea "nu stiu” adesea radspunsuri neobisnuite
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0. ION
Bérbat, 50 de ani
de profesie subinginer (TCM)
APP - fard importantd — hernie in
spontan probabil postpneumonie
AHC - mama —~ dementa decedata
- un frate decedat prin tentativd de suicid, in contextul consumuiui
cronic de etanol
Casatorit de 20 de ani, sotia - 50 de ani, profesor, fard suferinte psihice; au
2 fete: 15 ani (clasa a 1X-a) si 18 ani (clasa a Xll-a)
A lucrat, ca subinginer, timp de 20 de ani la o fabrici de utilaj chimic din
localitatea in care locuieste $i de unde a fost disponibilizat in urma cu 4 ani.
A intrat In somaj pentru ca apoi, ajutat de sotie, care este de altfel
persoana cu rol dominant in familie, s3 se angajeze ca profesor suplinitor la
o scoald generald, unde a predat Educatie Tehnologica. Nu-i pldcea
meseria de profesor $i nici materia pe care o preda nu prea interesa copiii”,
ne-a declarat sotia. '
Din declaratiile membrilor familiei nu au fost observate nici un fel de
tulburari psihice péna in urma cu aproximativ 20-30 de zile, declansate
bruscA in ziua in care au primit acasa instiintarea ca postul de profesor pe
care il ocupa a fost restructurat. Sotia ne-a spus ci ,aceastd veste nu a
fost un soc, de aproximativ 3 luni stiam c& scoala va renunta complet ja
disciplina pe care o preda el, asa cd va fi obligat s§ intre in soma/’
Familia a fost surprinsd de comportamentul modificat al pacientului, practic
Jtransportat in timp”in urma cu 4 ani... a doua zi de Ia primirea scrisorii, s-a
sculat de dimineatd pregatindu-se s& mearga... la fabrica... (unde lucrase
anterior), sustinand ca acolo ,a lucrat dintotdeauna” li se adresa celor doud
fete cu diminutive, asa cum obisnuia s& le alinte cind erau mai mici,
sustinea ca fetele au 14 si respectiv 11 ani, c& nu au intrat inca la liceu. .
de asemenea considera c& mama sa este inca In viatd... cd nu a murit...
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ceea ce se intamplase in 2000. Nu-si amintea nici un eveniment care
avusese loc in acesti 4 ani... si de altfel aprecia c& suntem in anul 1998 Si
nu 2002.

Desi debutul brusc, aparent reactiv, ca si aprecierile familiei care sustineau
ca pacientul nu a avut nici un fel de tulburdri de memorie anterioare acestei
date, conduceau spre o stare reactivd cu fenomene disociative, cazul
impunea investigatii profunde.

CT si RMN au evidentiat atrofie corticald globala si masiva, iar examenul
neuropsihogic a decelat tulburdri cognitive severe: tulburdri accentuate ale
memoriei imediate, hipoprosexie, tulburari de orientare temporala si spatia-
1a.

Desigur ca toate aceste tulburari s-au instalat cu cel putin 4-5 ani in urma;
probabil insad ca solicitarea la locul de muncd era minima iar calitatea
comunicarii in familie era foarte deficitara.

Abordarea pacientului in psihiatrie ~ ghid de lucrdri practice in psihiatrie

’

continuare: labilitate emotionald, iritabilitate, _apatie sau
neadecvarea comportamentului social, incapacitatea de a

ménca, a se imbré&ca $i a interactiona cu ceilalfi.

Clasificarea etiologica a principalelor sindroame dementiale

Memento
DEMENTA

Dementa este un sindrom caracterizat de o afectare (tulburare)
permanenta a functiei intelectuale instalatd progresiv. Pentru a pune diag-
nosticul de dementa trebuie ca mai multe sfere ale activitadtii mintale s fie
afectate: memoria, limbajul, orientarea spatjald, emotiile sau personalitatea
si cognitia (CUMMINGS ET AL., 1980). Spunand ca este tulburare dobandita,
diferentiem dementa de intéarzierea mintald; tulburarea persistentd deose-
beste dementa de delir; afectarea mai multor sfere separa dementa de
bolite cu afectare doar a unei sfere cum sunt amnezia si afazia. Desi unele
demente sunt cronice, ireversibile si progresive, termenul de dementad nu
implicd automat si ireversibilitate (o treime dintre pacientii veniti pentru o
evaluarea initiald au sindroame dementiale partial reversibile (RABINS,
1983). Deteriorarea din dementa trebuie s fie suficient de severa pentru a
compromite autonomia bolanvului in viata sa sociald sau profesionald
precum si a faptului c& aceasta alterare este progresivéa in timp.

Dementa presupune:

¢ Un declin al memoriei intr-o proportie care interfera cu acti-
vitatile vietii zilnice, sau face ca viata independenta de altii
sa fie dificild sau imposibila.

= Un declin al gandirii, planificarii si organizarii lucrurilor de zi
cu zi, pe méasura extinderii. '

e Un declin in controlul emotional sau in motivatie, sau
schimbare in comportamentul social, asa cum apare iIn
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Consideram ca abordarea etiologica, desi nu este rigurvo:asév,
deoarece mai ales in ceea ce priveste dementele degenerative exista inca
neclaritati, are cel putin avantajut de a fi pragmatica.

Circumstante patologice care pot produce dementa

Boala Alzheimer 50 - 60://0

- cu multiple infarcte 10 -20%
Dementa vasculard - lacunard

- boaia Binswanger

- _microinfarcte certicale

- O,

Droguri si substante toxice ~ _dementa alcoolica 1-5%

- tumori 1-5%
Procese expansive intracraniene - accese cerebrale

~ __mase subdurale
Anoxia : -
Traumatisme =~ lovituri ale capului 1-5%

~ dementa boxeurilor

Hidrocefalia cu presiune normald

- boala Parkinson

1%

~ boala Huntington

1%

- boala Pick

1%

Boli neurodegenerative - degenerescenta supranucleard
progresiva

1%

- scleroza laterald amiotroficd

~ degenerarea spinocerebeloasd

- leucodistrofia metacromatica

- boala Wilson

- boala Hallervorven-Spatz

~  boala Jagob-Creutzield

- SIDA

1%

-~ encefalite virale

infectii - leucoencefalopatii multifocale
progresive

-~ neurosifilisul

-~ meningita bacteriald cronica

-~ alte meningite fungice
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=~ sindromu! Wernicke-Korsakoy 1-5%

Tulburéri nutrifionale ~__deficienta de vitamina B12
~ __deficienta de folati
—___boala Marchiafava-Bignami

- __leucodistrofia metacromatica
~ __leucodistrofia adrenals

- _dementa de dializ3
Tuiburédri metabolice - hipotiroidismul

~ hipertiroidismul

— _insuficienta renald severs
~__sindromul Cushing

- __insuficienta hepatica

Abordarea pacientului n psihiatrie ~ ghid de lucrari practice in psihiatrie

e condifii sistemice care sunt cauze cunoscute de demenis thigses.
tiroidism, deficit de vitamina B12 sau acid folic, deficit de riating
hipercalcemie, neurosifilis, infectie HIV)

e condifii determinate de diferite substante

E - Deficitele nu apar in mod exclusiv in evolutia delirutui
F- Nu se justifica mai bine o altd tulburare de ax | (tulburar depresive trinjre,
schizofrenie).

SCURTA PREZENTARE CLINICA

SIMPTOME ALE TULBURARILOR | SEMNE PSIHIATRICE SAU TULBU- | PIERDEREA CrELLATy

" 0 Ao |
CEREBRALE ORGANICE RARI COMPORTAMENTALE DESFASURA ACT:

~  LES si alte boli de colagen cu 1%
Boli inflamatorii cronice vasculitd intracerebrala

£ 24 My !
/Y,&;éj ’

Tulburér de memorie Halucinatii Ingrijirea pe

imbrécare, ar

- ___scleroza multipla si boala Whipple

dupa Bosser M. - 1982

Aga cum usor se poate constata din tabelul anterior mai mult de
75% din cazurile de dementa apartin dementei Alzheimer si dementelor
vasculare,

CRITERILE DSM IV PENTRU DEMENTELE DE TIP ALZHEIMER
A - Dezvoltarea de deficite cognitive multiple manifestate prin:

@ - lulburdri de memorie (imposibilitatea de a invata noi informatii si de
_a-gi reaminti informatji anterior invatate) si

@ . cel putin una din urmatoarele tulburari cognitive:
a) afazie (tulburdri de limbaj)
b) apraxie (incapacitatea efectusrii activitatilor motorii in ciuda
functiei motorii intacte)
¢) agnozie (imposibilitatea de a recunoaste sau identifica obiecte
in ciuda functiilor senzoriale intacte)
d) tulburdri ale functilor executive (planificare, organizare,
abstractizare)
B - Evolutia se caracterizeaza prin debut gradat si declin progresiv al functiilor
cognitive
C - Deficitele cognitive determina tulburari semnificative ocupationale sau in viata
sociala si reprezintd un declin semnificativ fata de un nivel anterior.
D - Decifitele cognitive de 1a punctul A nu se datoreaza:
e bolilor de sistem nervos central care determina deficite progresive
ale memoriei si functiilor cognitive (boald cerebrovasculara, boals
Parkinson, boaia Huntington, hematom subdural, hidrocefalie cu
presiune normala)
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Tulburéri de vorbire (capa- | Depresie Mobilitate
citate de conversatie séra-
ca, probleme in a gasi cu-
vintele, neintelegere, repe-

titie

T%Jlguréri la scris, citit, cal- | Anxietate Cumpdratur
cul matematic

Tulburéri ale atentiei Agresiune Finante
Apraxie, agnozie Tulburari de somn Calatorii
Judecata greoaie Vagabondaj Conducerg z:

Alaturi de schemele clasice de diagnostic centrate pe ‘i
cognitive a fost subliniatd In ultima perioadd importanta semrneis
simptomelor comportamentale si psihologice ale dementei.

Acestea au fost definite ca tulburdri de perceptie, de s
afective §i comportamentale care apar frecvent la pacientii cu deme -
par sa fie elemente integrale ale procesului patologic, creeazz o
severe celor care vin In contact cu acesti pacienti ca si pacientiior =< S
de regula, pot beneficia de un tratament adecvat.

Ingrijitorii, membrii familiei $i pacienti confundd desecs -z
simptome ale dementei cu schimbdrile normale ale imbatranirii.

Examinarea psihiatrica va cduta sd evidentieze tulburdsi i 2.
toarele domenii:
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Modificari de mers

Semnificatie

Dificultati la ridicarea de | Dispraxie

pe scaun

Tulburdri extrapiramidale

Mersul cu pasi mici (dar | Tumoare de lob frontal sau degenerescen-
cu migcarea normald a | ta frontald

bratelor)

Dement& vascularé prin afectarea vaselor
mici

Mers Impleticit cu dificul- | Hidrocefalie
téti de intoarcere sau por-

nire

Mers cu baza largita,
ataxic

Boaia Jacob Creutzield
Dementa alcoolica

Miscari coreiforme

Boala Huntigton

Domeniui afectat

Simptome

Schimbéri ale
personalitatii

Detagare, apatie, dezinhibitie

Idei delirante

Furt, persecutie si urmarire, infidelitate, abando-
nare, delir cu ectoparaziti

Halucinatii si iluzii
patologice

Sindromul Capgras (iluzia sosiilor)

Sindromul de Clerambault (falsa recunoastere)
Semnul fotografiei

Halucinatii vizuale, auditive, olfactive, tactile

Tulburdéri ale

Depresie, hipomanie, disforie

dispozitiei

Modificari Tulburéri de somn, tulburari aliméntare, schim-
neurovegetative bari ale comportamentului sexual
Comportamente Neliniste, psihometrie (hoindreald sau lentoare
neadecvate psihomotorie) comportamente stereotipe, agre-

siune verbala si/sau fizica

Schimbarile de personalitate reprezintd subtile modificari in relatiile
pacientului cu ceilalti iar in dementa fronto-temporald pot fi cel mai
precoce semn precedand cu cétiva ani modificarile cognitive.

Apatia si indiferenta sunt comune in boala Alzheimer si dementa
vasculara, dezinhibitia este comuna in dementa fronto-temporala.
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Halucinatiile sunt o trasatura particulard a dementei cu corpi Lewy si se
intensificd atunci cand pacientul se trezeste in timpul fazei REM a som-
nului.

Tulburarile de somn sunt foarte diverse, cresterea sau descresterea
nevoii de somn, intreruperea somnului, inversarea ritmului somn-veghe,
cu treziri nocturne si cosmaruri.

In dementa fronto-temporala se observa o preferintd aproape exclusiva
pentru alimente dulci. Tot in categoria tulburdrilor alimentare se
incadreaza si pica - ingestia unor substante nealimentare sau a unor
alimente substante nepreparate cum ar fi hrana pentru animale sau
came cruda.

Dintre modificarile comportamentului sexual trebuie notata cresterea,
descresterea sau disparitia libidoului, schimbari in orientarea sexuala.

S-au Inregistrat urmétoarele semne in ordine descrescatoare:

= Agitatie — mai mult de 75%

Ratécire — mai mult de 60%

= Depresie — mai mult de 50%

= Tulburari psihotice — mai mult de 30%

= Tipete — mai mult de 25%

s Violenta — mai mult de 20%

= Tulburari de comportament sexual - mai mult de 10%

EXAMINARE OBIECTIVA 5
SOMATICA , NEU ROLOGICA
$I NEUROPSIHOLOGICA

I ISTORIC FAMILIAL ]

ISTORIC TOXICOLOGIC NUTRITIONAL St
MEDICAMENTOS

|ISTORIC PSIHIATRIC ]

l ISTORICUL TULBURARILOR PSIHOORGANICE ]

ISTORICUL GENERAL NEUROLOGIC

ISTORICUL. MEDICAL GENERAL
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ETAPELE DIAGNOSTICULUI DE DEMENTA

i UN posiBiL Analizarea statusului fizic, functional, cognitiv si
ISTORIC comportamental
DE DEMENTA Evidentierea antecedentelor de posibild prezentid a
dementei
Evaluarea medicatiei curente care ar putea si aibi
efecte comportamentaie sau cognitive
Sublinierea simptomelor sau deficitelor specifice unei
tulburari dementiale
it EVALUAREA UNOR Folosirea unor teste specifice privind functionarea
SEMNE $i SIMPTOME DE | zilnicd a pacientilor (ADL, FAQ)
DEMENTA PRIN TESTE Folosirea unor teste care s& evidentieze tulburirile
NEURO-PSIHOLOGICE cognitive (MMSE, Testul Ceasului, Testu!l concentrarii)
i CONFIRMAREA Dac# eveluarea facutd pana in acest moment sugereaza
PREZENTEI posibilitatea unei demente, o evaluare detaliata este indicata.
DEMENTE! Abordarea neurclogics, psihologicd si psihiatrica

poate ajuta la definirea cdilor de urmat in evaluarea
dementei.

Continuarea procesului diagnostic prin  evaiudri
paraclinice (Acestea nu se vor face decét dacd existd un
posibil beneficiu pentru pacient sau daca rezultatele lor ar
implica o schimbare a conduitei terapeutice)

v VERIFICATI DACA * Diagnosticul de dementa este cel mai probabil
PACIENTUL = Folositi mai multe categorii de diagnostic
INTRUNESTE = Definiti eventualul risc de a dezvolta o dementd
CRITERILE PENTRU
DEMENTA

v DiaanosTICUL Determinarea tipului de dementa poate ajuta la preve-
DIFERENTIAL nirea deteriorérii sau la stabilirea unui prognostic co-

rect .
vi IDENTIFICAT! Treceti in revistd medicatia pe care pacientul o ia
: POTENTIALUL RESTANT | pentru alte afectiuni gi care ar putea crea tulburari de
$I GRADUL DE congtientd, confuzie, tulburari comportamentale
DETERIORARE AL
PACIENTULUI

Vil STABILITH

SEMNIFICATIA $I
GRADUL FIECARE!
DETERIORAR!
(DIAGNOSTIC
FUNCTIONAL)

Vil IDENTIFICATI

POSIBILELE CIRCUM~
STANTE CARE AR
CONDUCE LATULBU~
RARI IMPORTANTE DE
COMPORTAMENT

adaptat dupa American Medical Directors Association, AMDA, 1998
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ETAPE IN INVESTIGAREA DEMENTEI

Anamneza trebuie s& se concentreze pe stabilirea prezentei sau
absentei simptomelor unei boli cerebrale organice, descrierea comporta-
mentului si capacitdtii functionale premorbide a individului, starea generala
medicald si tratamentele prezente si trecute.

Este important sa se excludd o stare acutd confuzionald sau o
boalad psihiatrica funciionala primara.

Informatiile se vor obtine atét de la pacient, cat gi de la anturaj, de
obicei o ruda apropiatd sau un prieten; fiecare va povesti medicului propria
versiune separat (astfel incat unul s& nu auda versiunea celuilalt).

Ordinea in care materialul este colectat trebuie sa fie flexibila si
adaptabila. Un sistem rigid ar putea inhiba pacientul care l-ar putea simti pe
intervievator ca nefiind un bun ascuitdtor fatd de ceea ce el ar dori sa
spund. Daca pacientul simte ca stdpéneste situatia, va fi mai putin defensiv
si mai dornic "s& divulge" informatiile revelatoare.

Interviului i se va acorda timpul necesar. Este necesard multd
rébdare mai ales daca informatiile revelatoare trebuiesc discutate adecvat.

Investigatorul trebuie sé-si raspunda unei serii de intrebari ale céror
raspunsuri devin in acelasi timp elemente de anamneza: Exista in cabinet
surse de stimulare care ar putea distrage atentia pacientului? Auzul si vazul
pacientului sunt bune? Sté confortabil?

Se va acorda atentie comunicarii non-verbale a pacientului. Privegte
el unde trebuje? Comportarea lui sugereaza depresie sau anxiefate? Este
el imbrécat si aranjat corespunzétor?

De asemenea, se va accrda atentie starii emotionale si fizice a
persoanelor apropiate afectiv de bolnav, intrebarile ale caror raspunsuri
sunt cautate de la acestia fiind: Catd grijd si ce fel de supraveghere Isi
asumdé acestia? Cat infeleg despre natura condifiei pacientului? Care sunt
nevoile si speranfele lor pentru viitor? Ce efort depun pentru pacient?

Analiza antecedentelor patologice ale pacientului trebuie facutd
sistematic in urmatoarele directii:

e ftrasarea unui arbore genealogic, notand varsta fiec&rui membru,

cauzele deceselor si stérile de sanatate ale fiecaruia.

e Se vor nota separat:

s Boala Parkinson
Sindromul Down
Boli cardio-vasculare/ cerebrovasculare, hipertensiune
Depresia, dementa, senilitatea, $i alte boli psihiatrice
Internarile psihiatrice.

e ¢ ¢ @

' 149



Examinarea pacientilor cu diferite boli

Pentru fiecare din simptomele prezente, anamneza va incerca s3
evidentieze felul in care acestea au aparut (acut sau progresiv), remisiunile
sau exacerbarile acestor simptome, modul de evolutie al acestora.

. Examinarea somatici generalda va respecta regulile generale
punanld un accent special pe modificarile functionarii aparatului cardio-
vascular.

Examinarea medicala va ciuta o serie de semne si simptome care

ar putea sa fie relevante pentru diagnosticul de dementa. Va fi urmarita cu
atentie intreaga istorie medicala a pacientului notandu-se existenta oricaror
semne privind: '
Stare medicald prezenti si trecuta
* Boli sistemice sau neurologice
e Traumatisme craniene
= Depresii in antecedente sau boli psihiatrice
Medicatie curentd
o Ceis-aprescris?
e Ce ia pacientul in momentul de fata?
e Ce efecte (bune sau rele) are terapia curenta?
Probleme educationale si ocupationale
e Vérsta la care a parasit scoala
Studii medii sau superioare
Natura meseriei
Probleme la locul de munca
Imprejurarile pensionarii
Mediul social
e Structura familiala
Contactele sociale curente
» Cererile emotionale si fizice ale perscanelor apropiate din
punct de vedere afectiv
e Implicare in conventiile vietii sociale
e Imprejurérile financiare
Personalitate anterioara (si schimbairile de dat3 recenta)
e Puncte de interes si hobbies
e Canalizarea energiei In anumite directii
e Grija pentru altii '
e Relatiile cu prietenii si familia
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Consumuli de alcool

ALMKVIST O. (2000) reaminteste c& in ciuda identificarii in ultimii ani
a unui numar de potentiali markeri biologici pentru tulburarile dementiale,
diagnosticul se bazeazd incd pe observatia cu acuratete a comporta-
mentului.

DATE PRIVIND EPIDEMIOLOGIA DEMENTELOR:

Numarul absolut si relativ al persoanelor véarstnice este intr-o cres-
tere dramaticd. Dementa este o problema majora de sandtate publicd nu

_doar pentru clinicieni, ¢i pentru intreaga societate.

Estimarile actuale sugereaza faptul ca, pana la sfarsitul secoluluj,
Europa va avea circa 8-10 milicane de perscane lovite de dementad si,
probabil, p&na la 30 de milioane de membrii de familie si alte persoane
raspunzatoare de ingrijirea celor afectati, cu o oarecare responsabiiitate si
implicare personala fata de cei in suferintd.

Estiméarile sugereaza ca pand la 4 milioane de americani au
dementd severd sgi inca alti 1-5 milioane pacienti au dementa usoara-
moderatd. Mai mult chiar, intrucat numarul persoanelor in varstd creste,
numarul americanilor cu dementa severd se proiecteazd a creste cu 60%
pana in anul 2000 si 100% péna in 2020 daca tendintele actuale se vor
mentine. (U.S.Congres Office of Technology Assessment 1987).

¢ Prevalenta generald a dementei Alzheimer dupa véarsta de 65 de ani
este de circa 5-10%, iar incidenta anuald este 1-2%.

¢ Dupa véarsta de 75 de ani prevalenta este de 15-20% si incidenta de
circa 2-4%.

o Ambele rate cresc exponential cu véarsta, cu o dublare la fiecare 5 ani
peste varsta de 60 de ani si o slaba nivelare la cei foarte varstnici.

o In cursul vietii riscul de a deveni dement este astfel circa 1:4.

o Nu exista dovezi actuale care sa sugereze c3 incidentele se modifica
sau ca existd diferente semnificative intre variatele culturi sau arii
geografice.

Toate dementele sunt tulburéri progresive, dar pot fi foarte variate ca
evolutie. Dintr-o perspectiva sociald si a sanatatii publice, faptul cel mai
semnificativ este c& persoanele cu dement& supravietuiesc mai mult decét
la inceputul secolului XX,

in dementa vasculars, o perscand poate prezenta tulburari ale
memoriei 3i comportamentului, dar poate s& nu evolueze negativ in lipsa
unui alt episod ischemic, c&nd aportul de sange este mult redus. Pe de altd
parte, in dementa Alzheimer, unii pot evolua rapid in mod negativ timp de
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2-3 ani, In timp ce altii pot avea o evolutie mult mai lentd de 10 ani sau mai
mult.

Desi bolile care produc dementd nu sunt de obicei notate in certi-
ficatele de deces ca fiind cauzatoare de moarte, ele reduc In mod clar
speranta de viatd a unei persoane. Studiile publicate aratd in mod con-
secvent o reducere a duratei de viatd. Persoanele cu dementd au o supra-
vietuire mai mic& comparativ cu cel de aceeasi varsta si sex.

Studii comparative recente care compara supravietuirea in dementa
Alzheimer si dementa vasculara indica o supravietuire mai mica in ultimul
grup. La persocanele cu dementa Alzheimer, supravietuirea este mai scurta
pentru cazurile de varstnici fatd de cele de tineri, asa cum s-ar putea
agtepta, dar reducerea sperantei de viatd este mult mai mare la cei cu
debut precoce.

- FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICATI iN APARITIA TULBURARILOR
DEMENTIALE

Cea mai comun& dementd este boala Alzheimer, care este pre-
zentad la aproximativ 50% dintre pacientii evaluati pentru declin cognitiv
progresiv. Probabil inca 15-20% prezintd o combinatie de boald Alzheimer
si patologie vasculara la autopsie.

A doua cauzd de dementd este dementa vasculard. Ea apare la
17-29% dintre pacientii cu dementa, si incd 10-23% dintre pacienti prezinta
dementd vasculara plus boala Aizheimer. Dementa Alzheimer §i dementa
vascularg, impreund, afecteazd 70-90% dintre pacientii cu dementa, in
vreme ce celelalte sindroame sunt réspunzétoare pentru restul de 10-30%.

Si alte cauze de dementa merita a fi mentionate. Dementa cu corpi
Lewy este recunoscuta mai frecvent acum si s-ar putea sa se demonstreze
ca este a doua cauza (ca frecventd) a dementei la béatrani. In unele studii
degenerarea lobului frontal, care este mai frecventd decat se estimase
antericr, este responsabild pentru 13%-16% dintre demente.

Dementa alcoolica evidentiatd clinic apare la 3% dintre pacientii
alcoolici si intr-un studiu s-au diagnosticat cu acest tip de dementd 7%
dintre pacientii internati pentru evaluarea tulburarii cognitive.

Deficite neuropsihologice semnificative apar la cel putin 60% dintre
pacientii cu boala Parkinson, desi studiile care au aplicat criterii riguroase
de diagnestic au gésit o prevalentd de 10-20% B.P. (evidentiatd clinic)
(Gibb, 1989).

Boala HIV este acum epidemica si s-a estimat c& 1,5-2 milioane
americani sunt infectati cu HIV-1 (American Academy of Neurology AIDS
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Task Force 1991). Un mare numar dintre acesti pacienti vor dezvolta
dementa de cauza HIV sau secundard infectiilor oportuniste cerebrate.
Traumatismele craniene fac ca 400000-500000 pacienti s fie spi-

talizati in fiecare an in SUA si sunt o cauzd importantd de afectare

cognitiva printre indivizii mai tineri (Kraus gi Sorenson, 1994).

¢ Valorile prevalentei legate de varstd pentru boala Alzheimer sunt mai

ridicate pentru femei decat pentru barbati, In timp ce pentru dementa

vasculara contrariul e posibil adevéarat.

e Toate studiile aratd predominanta bolii Alzheimer fatad de dementa vas-
culard (raport 2:1), cu exceptia Rusiei, Japoniei si Chinei unde raportul e
inversat (raport 1:2).

INVESTIGATII PSIHOLOGICE SPECIFICE

Examinarea neuropsihologicd este in opinia multor autori prima
variate domenii ale functiei cognitive. Ea implicd observarea comporta-
mentului unui individ legatad de stimulii aplicati, selectionati dup& proba-
bilitatea provocarii unui rdspuns anormal in cazul unor leziuni ale unor
structuri neuroanatomice specifice.

Cateodatd, in dementele aflate in faze incipiente, este dificil de
evaluat deteriorarea cognitivd. De aceea, evaluarea neuropsihologica este
esentiald in stabilirea prezentei unui declin cognitiv incipient ugor (in
special pentru ¢d permite estimarea functiei premorbide prin tehnici stan-
dardizate), in determinarea ariilor cerebrale specifice disfunctiilor existente
si in excluderea depresiei.

Existd o gama largd de teste neuropsihologice care investigheaza
toate functile psihice. Am considerat important sa exemplificam in acest
capitol cu unele dintre cele mai importante teste folosite in diagnosticarea
si evaluarea dementelor. Cel mai cunoscut instrument de acest tip este
MMSE (Mini Mintal State Examination) care practic ar trebui sa fie un
instrument la iIndemaéana oricarui medic.

Examinarea statusului mintal minim (MMSE)

. Ce zi a saptaménii este? 0
. Ce dati este azi? r
S hhing este? {’

AWl eaniwinisy

. Ce anotimp este?
.in ce an suntem?
. Unde ne aflam acum? i

DG W
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7. La ce etaj suntem? 0
8. In ce oras suntem? 0
9.In ce judet suntem? 0

10. In ce tard suntem?

11. Repeta cuvintele: "lamaie, cheie, balon" O

12. Examinatorul va pronunta cuvintele cu o rati de unul/secunds - (1
f

13. In caz de dificultati, repeta de 5 ori cuvintele.

14, il
15. Scade 7 din 100 si fa cinci scideri’ 0
16. 0
17. Orice scéadere corects = o bifare 0
18.

19. 3
20. Ei reamintesti cele trei cuvinte pe care le-ai spus? i
21. "L@maie, cheie, balon" 0
22. Ce este acesta? {arati un creion) Ul
23. Ce este acesta? (arata un ceas) 0
24. Repeta urmatoarele: "nici un daci, si sau dar" O

25. Urmeaza o comanda din 3 stadii: la aceasti bucati de hértie,
26. Impéatureste-o n doud si pune-o jos"

(maxim 3 puncte) 0
28. Citeste ce este scris pe aceasta hartie si 0
supune-te comenzii scrise ("inchide ochii")
29.Scrie o propozitie (pe care o doresti) pe aceastd hartie O

30. Copiaza acest desen pe o foaie hartie (2 pentagoane care o
formeaz3 un unghi intre ele, cate un colt din fiecare intersectandu-se
pentru a forma un model de diamant).

Total (0-30)
|

Se acordd 1punct pentru fiecare rdspuns exact.

Semnificatia scorurilor obtinute la MMSE
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STADIU MMSE | TRASATURI SPECIFICE

Niciunul 30 Nici un simptom

Tulburari  cognitive | 24 - 30 | Simptome mnezice

usoare

Usoara 21-23 | Deficite in memorie si cognitie

Marcata 18~ 20 | Deficite cognitive clare: £oping compensaior

Moderata 15~ 17 | Necesar un grad de asistenta; simptome psihiatrice

Severa - <1 12-16 | Necesar ajutor pt. ADL: simptome psihotice;
agresivitate

Gravad 0-11 Necesara ingijire institutionalizata

INTERVENTII TERAPEUTICE [N DEMENTE

Interventia terapeuticd in demente este diferitd In asa-numitele de-
mente secundare in care are loc o abordare etiologicd care vizeaza inla-
turarea cauzei fata de demenieie de tip degenerativ $i vascular.

In dementa Alzheimer o serie de noi produse anticolinergice de tipul
Rivastigminei si Donepezilului (Exelon $i Aricept) si-au dovedit cel putin in
fazele incipiente eficienta dacd nu in vindecarea bolii, cel putin in ince-
tinirea evolutiei acesteia.

Recomandarile clinice privind utilizarea de inhibitori ai colinesterazei
sunt urmatoarele:

° asteptari realiste legate de imbunatatirea starii

¢ instructiuni clare

» legatura cu medicul de familie

e educatie in legatura cu boala

e plan comprehensibil de conceptie si conducere a trata-
mentului

s urméarirea radspunsului la medicatie (TUDOSE, C; GAUTHIER,
S, 2000)

Un rol important in prevenirea dementelor de tip Alzheimer se
atribuie medicatiei estrogenice de tip substitutiv la femei. Produsele vitami-

- nice, nootrope si tratamentele naturiste au rezultate foarte apropiate de me-

dicatia placebo.
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Examinarea pacientului cu toxicomanie

Esential in abordarea pacientului toxicoman, este s& va controlati
contratransferul si sa nu plecati de la premize de genul ,Am in fatd un om
care s-a ratat, fara valoare, slab, etc”. O atitudine arogantd, de superioritate
sau intrebari tendentioase sau culpabilizatoare vor impiedica stabilirea unei
viitoare aliante terapeutice. De asemenea, feriti-va de tentatia de a crea o
atmosferéd de complicitate cu pacientul. Multi dintre cei cu probleme de
dependenté isi minimalizeaza problemele si, in Incercarea de a compensa
0 autostimd scazuta, apeleazd la mecanisme de aparare ca atribuirea
(ceilalti cameni si diferitele situatii sunt cauza problemelor lor). Mai mult,
unii dintre pacienti vor incerca s& se prezinte intr-o lumin& mult mai buna
decat se afld in realitate, s& va céstige simpatia sau, dimpotriva, vor fi
iritabili, de multe ori chiar obraznici. Nu va tasati manipulati si incercati s3
va pastrati neutralitatea, punand intrebari pertinente, la obiect si stabilind
limite si obiective precise.

Cénd intrebati despre antecedentele heredo-colaterale, nu uitati s&
intrebati despre daca in familia sa au existat cazuri de alcoolism sau
consum abuziv de alcool. In caz afirmativ, care au fost consecintele? Exista
alte boli somatice sau psihice ale péarintilor? Informatiile primite pot fi
relevante nu doar din punctul de vedere al incarcaturii genetice, ci si pentru
a intelege modul in care dinamica relatiilor intrafamiliale este modificata de
boalé.

Istoricul antecedentelor patologice personale este bine sa fie facut
cat mai amanuntit, {indnd cont de faptul c& administrarea pe cale injectabild
a drogurilor se soldeazd cu multiple complicatii, dintre care cele infectioase
locale sau generale sunt cele mai frecvente.

Au mai existat internari pentru simptome de sevraj sau alte
probleme? Care a fost durata lor? Cine a solicitat internarea? Dupa
externare au existat pericade de abstinentd? Daca da, care a fost perioada
cea mai lungd?

Nu fiti reticenti in a-l intreba pe pacient dacd au existat stari
depresive marcate sau tentative suicidare. ’

Examenul psihic va dura si in functie de starea pacientului in
momentul In care este facut. Desigur, nu veti insista s&-l intrebati pe
pacient care sunt gandurile sau cum este apetitul sau, in timp ce acesta
acuza distresul dat de toate sau de o mare parte din simptomele sevrajului.
Incercati sa va adaptati cu flexibilitate Intrebdrile accentudnd latura
medicala sau psihologica in functie de starea clinica a bolnavului.

La primul contact, pacientul poate fi extrem de revendicativ,
solicitdnd de urgenta medicatie Impotriva sevrajului. Dincolo de disconfortul

irsr
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ard,

) s i i jentut mudn
subiectiv. existd semne obiective ale acestuia? Are pacient au

tahicardie sau o crestere a tensiunii arteriale? Casca des, are rinoree s
acri 5 transpird abundent? N -
tacnme?; z’enera?, pacientul toxicoman fexzimingt gste un @ana:’ c:{{ i,,i”ffﬁfw
vestimentara corespunzétoare, adecvata varstei gt grupului cuikurcfa <
face parte. in eventualitatea unei inadecvari sau bizarii :'n‘astpi:?n
tuia, va trebui sa luati in considerare possb}l;ta_tea”eszzen.,F’.‘f.
morbiditati cu o alté tulburare psihica (tot la varsigle tinere apa
lte debuturi de schizofrenie!) .
”?F{-"e d\e/;LtJitJObserva existenta urmelor de injectii pe vb{a§e, gat‘. [n:t\;:;'i
semnele unei infectii locale. In acest morrvxen‘t al evxaminanf il pu\fﬂ ;w ”da
care este frecventa cu care se injecteaza gl da'c,a 2 fo{osxt memi m o
unica folosinta. Este tatuat pacientul? Existd cicatrici sau g!_te sw?l ot
;;xtomutilare ’pe brate? Faré a reprezema aie{ne’nte speg:gﬂce i)k::?\;() .
mimica si gestica pacientului toxicoman ofera informatii cu F
i iti inavului. ' o
dispoz't,{?o?girea poate fi dizartricd — a utiié;at poinavul sedatwe‘:\rﬂwtgkint{i}r
ca drogurile sunt folosite deseori n combipagse Cu‘alcoomL e}i:t é’nk s
potentandu-se reciproc. Sesizati latenta in raspunsur, tangentsa‘s}x
circurﬁstantiaﬁtatea cu care raspunde la mtreparﬂe dumneavvoasﬂtmtk poro-
in n%ajoritatea cazurilor, pacientul toxicoman este onentfi (fonszmtfi
spatial. Tulburarile prosexice spontane sgnt frecventg d'gr nu btﬁ[\i:’m oy
tu}bl}réri mnezice importante. Réspunsgn ca nu mai stiu s'ag Cfgh A+ com
amintesc sunt de multe ori doar expresia reticentai bolnavulul G8 ¢

tal aces
unet ¢o-
cele mal

e in diagnosticul de intoxicatie sau sevraj ia droguri se nﬁ‘éf;\“\““f*i‘"a
daca exista tulburéri de perceptie; intrebati direct pac&enttﬁ_& dac'a» are
avut halucinatii sau iluzii auditive, vizuale sau Eacme, A t{a.;t sent}hii :
depersonalizare sau derealizare? yNu ur;;p sa formulati intrebare:
incat pacientul s& inteleaga la ce va referiti. ’ .
Gradul de constientizare a problemelor legate de consumut
incercarile de a se angaja In comportamente de scnvxmbar‘eqbn"é’ ‘Ot'i?\f
asupra nivelului de motivatie. Consum'u! poate fi aycczderfta‘;‘ u}‘rti d‘v e
sau urmat de sentimente de culpabilitate sau. e;?m‘potmfa:ugza‘:‘f“w e
sentimente de vinovatie, ca expresie a une pu!sv:m; de'a-§z s;ttb ty ;‘f\u% do
diat nevoile, fard nici un fel de constrgngere de E)rqm ~mor§; ufanw
consum ne va oferi, agadar, indicatii atat asupra trasatgnéor -Cit:.;(‘nm a
iitate ale boinavului, cat i asupra prognosticulul. ént{gbagz pagfﬂ t‘ ot
fost contextul in care a inceput sa consume dr_oggn, cumhrefoti\wmFg}(}lw(i_’
rarea lor, locurile in care igi satisface nevota g2 drog, af‘;?um‘u‘s l;\i:‘x(é“i ‘
mentele care insotesc sau urmeaza dupd ce a consumat drogut. =

@ sau @
niul de
pstfed

e drog,
nteasd
insotit
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alte comportamente de tip adictiv? (Puteti include aici $i dependenta de
internet sau jocuri pe calculator)

Nu v& limitati s& puneti Intrebari legate doar de consumul de drog.
Intrebati pacientul despre interesele, relatille, dorintele, géndurile si planuri-
le sale de viitor. Considera c& exista lucruri pe care le pierde, angajandu-se
in comportamentul adictiv? La ce lucruri a fost nevoit sa renunte de cand
este dependent de drog? Multi dintre toxicomani traiese cu sentimentul de
Laici si acum®. Are pacientul un model, o perscana in care s& aiba incre-
dere, cu care sa doreasca s& semene? Isi fac planuri de viitor? Nu incercati
s&-i tineti pacientului lectii moralizatoare ¢i evitati s va ardtati dezapro-
barea. Uneori, pacientul va afisa un optimism exagerat spunéndu-va ceea
ce crede el c& v-ar placea sd auziti sau chiar isi va exprima propriile
fantasme ca fiind niste lucruri reale, in desfasurare. Analizati realismul
expectatilor sale. Nu uitati faptul c& de multe ori, afirmatile pacientului
toxicoman sunt false sau exagerate. Chiar daca abordeazid un mod de
comunicare piin de teribifisme, de cele mai muite ori stima de sine a
pacientului toxicoman este scazutd. Asculiati-l cu atentie, acordandu-i
timpul si respectul cuvenit.

Gama afectivad a pacientului poate fi extrem de diferitd. De la de-
presie sau anxietate, la iritabilitate si agresivitate, va puteti intéini cu orice
tip de dispozitie si afecte. Sesizati labilitatea emotionald, schimbarea tona-
litatii afective In functie de subiectul abordat. Pastrati un ton constant si o
atitudine empaticd dar rezervatd, aménand, dacd este cazul, adunarea
unor informatii pentru un alt moment al zilei.

Intrebati despre modificarile de apetit si regimul alimentar. De
asemenea, nu ezitati sa&- intrebati dacd au survenit tulburari de dinamica
sexuala sau libidou. Care este gradul de igiend pastrat In relatiile intime?

Exista modificari in orarul de somn? Are un somn odihnitor? Are
insomnii sau visuri terifiante? Ce activitati reuseste s& desfasoare? Ce
randament are? Este la fel de eficient ca inainte?
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M. OCTAVIAN

Barbat, 26 de ani

Fara ocupatie

AHC — féra importanta

APP — endocarditd bacteriana, operatie pe cord la spitalul Fundeni pentru
montarea unei valve mitrale, in urma cu 2 ani, hepatitd C. A mai avut doud
Nici o internare nu a durat mai mult de 1
de abstinenta nu g
Iuna“, M-am dus la

internari pentry sevraj la heroina.

i=3
ptdmana. Dupd exterrdri, cea mal lungd perivadd
depésit 20 de zx!e Am /‘6U§/f s& md las aproape o

Brénesti si am lucrat in agriculturd, dar nu era de mine.’

i
=
CE]

A terminat 10 clase si o scoald profesionald. Stagiul militar satisfacut. A
lucrat ca infirmier si agent de pazd. De 3 ani nu mai are nici un loc de
muncéa. Afirma c& nu are condamnari penale dar a petrecut mai multe nopti
in arestul politiei. Afirméa c& nu consuma alcool. Fumeaza doué pachete de
tigari/zi.

Este necasatorit. Nu este angajat in nici o relatie intima stabila. Parintii i-au
interzis s& mai treaca pe la ei. ,Dupd ce m-am luat jar de drog — asta dupd
ce mi-au platit operafia de inimd, au zis ¢& ei nu md mai cunosc. Mama
plange dar a convins-o tata s& nu imi mai dea bani. E foarte dur, ¢a doar a
fost militar. Bine, e drept ¢ le-am Juat §i Jucrun din casd cédnd n-aveam de
drog. Au schimbat usa cu totul, nu numai yala!” Locuieste in prezent intr-un
camin de nefamilisti, ,/a un béiat de Incredere”. A avut o garsonierd confort
f pe care a vandut-o cu 8000 USD, in regim ,de urgentd”, nentru a-si plati o
serie de datorii facute la jocurile de noroc si din procurarea de droguri.
Consumul de droguri a inceput In urma cu 4 ani, cu tigéri de heroina, urmat
la scurt timp de folosirea caii injectabile de administrare. A renuntat
aproape de la inceput la utilizarea seringilor de unica folosinid. Se injecta
folosind aceeasi seringa la petreceri facute in casele ,amicilor lui — tigani
din Rahova care se ocupa si de afaceri cu fete”

Se afld la spital, din proprie initiativd pentru o simptomatologie specifica
starii de sevraj la heroina ( prezintd dureri musculare, transpiratii, rinoree,
diaree, temperaturd, insomnii, anxietate si neliniste psiho-motorie). Apetitul
este diminuat. Somnul este reglat medicamentos. Prezintd scaderea
libidoului si tulburari de dinamica sexuala.

Afirma ,de data asta mé& las, cad nu mai am ce face”. Planurile de viitor sunt
de datd recentd si constau in ideea de a strénge bani s& plece in
stréinatate ,md refac si mé& duc la muncd in Italia sau Spania. Dacd stréng
niste bani, poate Imi jau o casé. Altfel, o s& mor”. Octavian are o dispozitie
depresivd, autostimd scazutd si prezintd idei de inutilitate si ideatie
suicidara, dar férd un plan suicidar bine conturat. ,Dacd m& omor, nu
pierde nimeni nimic. Dacé nu reusesc acum, la ce s& mai tréiesc?” ,Vad eu
cum fac, gi termin cu toate astea. Nu m-am géndit cum dar asta nu e o
problema, se gasesc mijloace céte vrei”.
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Memento
TOXICOMANIILE

Toxicomania este un consum patologic, cronic sau periodic, impul-
siv, de substanie care modifica slarea afectiva sau de constiinta.

Toxicomania este rezultatul actiunii unor factori externi si interni, al
unor interactiuni patogene din copilarie. Conflictele existente in copilérie n
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cadrut famililor dezechilibrate si reactualizarea acestora in adolescenta,
joaca un rol important in geneza toxicomaniilor. '

Dependenta: se caracterizeaza prin tendinta de cregtere progresiva
a dozelor de drog si prin imposibilitatea de a opri, chiar si pentru cateva
zile, consumul f&ra ca acest lucru s& nu determine aparitia sevrajului.

Criterii de diagnostic pentru intoxicatia cu o substanta dupa DSM-1V

A. Aparitia unui sindrom reversibil specific substantei datorat ingestiei unei
sustante (sau expunerii la o substantd) notd: substanie diferite pot
produce sindroame similare sau identice.

B. Modificarile psihologice sau comportamentale dezadaptative semnifica-
tive clinic sunt datorate efectului substantei asupra sistemului nervos
central (de ex, beligerantd, labilitate afectiva, deteriorare cognitiva,

‘deteriorarea judecatii, deteriorarea functionala, sociald sau profe-
sionald) si apar in cursul consumului de substantd sau la scurt timp
_dupa aceea. '

C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt
explicate mai bine de o alta tulburare mintald.

o ngrajul-» stare de rdu subiectiv, intens, in care pacientu! cauta sa
obting prin orice mijloace drogul, insotitd de o perturbare biologica neuro-
vegetativa si dismetabolicd de amploare, iar uneori de moarte.

Criterii d(e diagnostic pentru sevraj

A. Dezvoltarea unui sindrom specific unei substante, datorat incetarii (sau
reducerii) consumului de substanta care a fost excesiv si prelungit.

B. Sindromul specific substantei determina suferintd sau deteriorare
semnificativa clinic in domeniul social, profesional ori in alte domenii
importante de funciionare. .

C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt
explicate mai bine de altd tulburare mintala

« 180

Abordarea pacientului in psihiatrie — ghid de lucréri practice in psihiatrie

Craving sau apetenia

. Este o nevoie imperioasd de o substanta cu efect psihotrop si cautarea

compulsiva a acesteia. Acest fenomen joacd un rol important in aparitia
dependentei.

. Crave (engl) = a dori ceva cu ardoare implicand solicitare insistenta -

“sete” de drog.

. Definita OMS = dorinta de a experimenta din nou efectele unei

substante consumate anterior. Comportamentul devine expresia acestei
trairi, condensandu-se — in pofida oricaror riscuri §i neajunsuri spre
procurarea drogului.
Dependenta reprezinta tulburarea comportamentald definita prin:
= dorinta puternica, compulsivd de a utiliza o substantd psiho-
activa
= dificultate de a opri consumul
= comportament de cautare al drogurilor cu invadarae progresiva
in intreaga existenta.
Dependenta fizicd, caracterizata prin aparitia sevrajului include:
. Efectele somatice ale utilizarii repetate a substantelor respective
. in acest context intervin alti doi termeni: toleranta si sevrajul
Dependenta psihicd = craving $i cautarea compulsiva a substantei =
nevoia de a mentine si regasi senzatia de plicere, de bine, satisfactia,
stimularea pe care o aduce consurmatorilor dar si de a evita senzatia de réu
psihic care apare in lipsa consumului

CRITERIILE DSM-IV PENTRU DEPENDENTADE O SUBSTANTA

Un pattern dezadaptativ de consum al unei substanie ducénd la o
deteriorare sau suferintd semnificativa clinic care poate surveni oricand intr-o
perioada de 1 an, manifestatd prin trei (sau mai multe) din urmatoarele simptome:
1) Tolerantd, definita prin oricare din urmatoarele:

a) Necesitatea cresterii considerabile a cantitatilor de substanta pentru a
ajunge la intoxicatie sau ia efectul dorit;

b) Diminuarea semnificativa a efectului a consumul continuu af aceleiast
cantitati de substantd;

2) Sevraj, manifestat prin oricare din urmatoarele:

a) Sindromul de abstinenta caracteristic pentru substanta (se refera la
criteriile a si b ale seturilor de criterii pentru abstinenta la substante
specifice);

b) Aceeasl substanid (sau siréns inruditd) este consumatd pentru a
usura sau evita simptomele de abstinentd)

3) Substanta este luata adesea in cantitati mai mari sau in decursul unei

| perioade mai lungi decét se intentiona;
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Existd o dorintd persistentd sau eforturi infructuoase de a inceta sau de a
controla consumul de sustanta,
Foarte mult timp este pierdut In activitati necesare obtinerii substaniei (de ex.,
consultarea a numerosi doctori sau parcurgerea unor lungi distante pentru a
procura drogul), consumului substantei (de ex., fumatul Tn lant) sau
recuperarii din efectele acesteia;
Activitali sociale, profesionale sau recreationale imporiante sunt abandonate
sau reduse din cauza consumului de substants;
Substanta este consumata in continuare in ciuda faptului ¢ pacientuf stie c&
are o problem& somaticd sau psihologicd persistentd sau intermitentd care
probabil a fost cauzatd sau exacerbatd de substanta (de ex., consum curent
de cocaina, in ciuda recunoasterii depresiei induse de cocaind sau béaut
continuu, In cluda recunoasterii faptului cd un ulcer a fost agravat de
consumul de alcool).

De specificat;

- Cu dependenta fiziologica: proba de tolerantd sau abstinentd adica,

o R \
este prezent, fie itemul 1, fie itemutl 2),

- Fard dependenid fiziologicd: nici o probad de tolerantd sau de
abstinenta (adica, nici itemul 1, nici itemul 2 nu e prezent).
Specificali tipul de evolutie
- Remisiune completa precoce
- Remisiune partiald completd
- Remisiune completa prelungita
- Remisiune partiald prelungita
- Sub terapie agonista
- Intr-un mediu controlat

PRINCIPALELE DROGURL:

derivatii de opiu (morfina, heroina)

cocaina

cannabis (hasis, marihuana)

tranchilizante (barbiturice, meprobamat, benzodiazepine)

psihodisleptice = halucinogene (mescalina, psilocibina, LSD,
ecsiasy)

amfetamine

inhalanti
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FACTOR! IMPLICATI iN CONSUMUL DE DROGURI

Dizarmonii ale structurii personalitatii - pasiv — dependenta

- borderline
- disociala
Insuficienta controlului vietii pulsionale
Lipsa capacitatii volitive - abulie
Stari afective particulare - anxietate
- depresie
- hiperemotivitate
- timiditate

Stérile de deceptie si nemultumire - monotonia vietii

- lipsa scarii valorice

Obisnuinta sociaia

Influenta grupului de prieteni

Influente sociale nocive (modele culturale)

Vagabondajul

Incapacitatea de insertie in grup

Insertia in grupuri anomice

Tulburérile psihice produse de consumul de droguri

Intoxicatii si sevraj

Delirium

Tulburari psihotice

Tulburédri de dispozitie

Tulburari anxioase

Sindrom amnestic

Tulburare dementiald

Disfunctii sexuale

Tulburéri de somn

Derivatii de opiu

in categoria derivatilor de opiu (asa numitele opiacee) se Tnscriu opiaceele

Jnaturale” — morfing, heroind, codeina si cele sintetice — petiding si metadona.

- Morfina este o substantd care se foloseste in clinica medicald ca
analgezic major.
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- Cel mai cunoscut opiaceu este heroina, substantd administratd pentru
efectul s&u euforizant. Dintre cdile de administrare, cel mai frecvent
este preferata de cétre toxicomani calea intravenoasa.

Administrarea acestei substante produce o serie de efecte avand
urmatoarea succesiune:

Initial: - senzatie de caldurd, emotie, infiorare, asemanatoare sau
superioard senzatiei de orgasm, ceea ce constituie de altfel motivatia
initiald a consumului.

Dependentd apare rapid — pe méasura ce se instaleaza toleranta.

La scurt timp apar:

1) Disforie
2) Efecte somatice
4 deprimare respiratorie
¢ constipatie severg;
¢ scaderea apetitului;
¢ treptat - scaderea libidoului, tulburéri de
dinamicd sexuald ceea ce conduce la
cresterea dozelor

CRITER! DE DIAGNOSTIC PENTRU INTOXICATIA CU OPIACEE (DSM-IV)

A. Consum al unui derivat de opiu.

B. Modificari psihologice si comportamentale dezadaptative semnificative
clinic (de ex. euforie initiald urmatd de apatie, disforie, agitatie sau
lentoare psihomotorie, deteriorarea judecétii sau deteriorarea functio-
narii sociale sau profesionale), care apar in cursul sau la scurt timp
dupa consum.

C. Constrictie pupilard (sau dilatatie pupilara datoratd anoxiei prin
supradoza) si unul (sau mai multe) din urmatoarele semne, aparand in
cursul sau la scurt timp dupd abuzul de opiacee:

1) Torpoare sau coma,
2) Dizartrie;
3) Deteriorarea atentei sau memoriei.

D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt
explicate mai bine de alta tulburare mintala.

De specificat:

Cu tulburdri de perceptie
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Sevrajul la opiacee
Lipsa drogului determin aparitia fenomenelor de sevraj:
e | 2a6-8-10 ore de la ultima doza:
- Nelinigte
- Insomnie
- Dureri musculare si articulare
- Rinoree, lacrimare, transpiratii, cascat
- Greatd, varsaturi, diaree, crampe abdominale
Dupa 36 ore:
- Piloerectie (,piele de géinad”)
- Midriaza (mérire pupilara)
- Tahicardie (accelerarea pulsului)
- Hipertensiune arteriala
- Dereglarea homeostaziei termice, tegumente hiperemice
- Miscari involuntare
Mortalitatea este crescuta in randul consumatorilor, fiind de 15 ori mai mare
decat in populatia generala.
De asemenea, morbiditatea (numérul de alte afectiuni) este crescuta:
- De la injectii - infectii, hepatite, endocardite, TBC, SIDA
- Supradozaj - insuficienta respiratorie
- Depresie - suicid frecvent

Cocaina

Este un drog a carui adminsitrare se face frecvent prin aspiratie
nazal& (prizare), motiv pentru care aparitia intoxicatiei este rapida (minute)
conducand la dependent& puternica.

Consumul produce:
¢ fenomene euforice - de difererentiat de manie
¢ fenomene confuzionale — de diferentiat de tulburarile
psihotice
¢ stari aseméndtoare atacului de panicd, atunci cénd
existd in plus palpitatii si hiperventilatie

Fenomenele de sevraj mai importante sunt: midriaza, tremor,
senzatie de reptatie.

Intr-o faza tardiva acestora li se adauga: ameieli, convulsii, aritmii —
fibrilatie ventriculard — stop cardiac.
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Criterii de diagnostic pentru intoxicatia cu cocaind {DSM-1V)

A. Consum recent de cocaina.

B. Modificari comportamentale sau psihologice dezaptative semnificative
clinic (de ex., eforie sau aplatizare afectiva, modificari ale gradului de
sociabilitate, hipervigilitate, susceptibilitate interpersonald, anxietate,
tensiune sau stare coleroasd, comportamente sterectipe, deteriorarea
judecatii sau deteriorare in functionarea sociald sau profesionald) care
apar in cursul sau fa scurt timp dupa consumul de cocaina.

C. Doud (sau mai multe) din urmatoarele simptome aparand in cursul sau
la scurt timp dupd consumul de cocaina:

1) Tahicardie sau bradicardie;
2) Dilatatie pupilara;

) Presiune sanguina crescuta sau scazuts,

) Transpiratie sau senzatie de frig;

) Greatd sauvoma,

)

)

)

Proba pierderii in greutate;
Agitatie sau lentoare psihomotorie;
Scaderea fortei musculare, depresie respiratorie, dureri precor-
diale sau aritmii cardiace;
9) Confuzii, crize epileptice, diskinezi, distonii sau coma.
D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt
explicate mai bine de alta tulburare mentala.
De specificat: cu tulburari de perceptie.

QO ~N OO bW

Halucinogene

Consumul acestor 'substante produce halucinatji, iluzii, stari emotio-
nale secundare intense. Consumul de fenciclidina mai ales — conduce la
comportament violent, mioclonii, ataxie.

Dintre substantele halucinogene cele mai cunoscute sunt:

¢ LSD - dietilamina acidului lisergic

Psihocibina

Fenciclidina

Mescalina

MDMA , ecstasy’/metilen-dioxi-metamfetamina

* e & @
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Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de perceptie persistenta

halucinogena (flashbacks)

A. Reexperimentarea, dupa incetarea consumului unui halucinogen, a
unui sau a mai multora dintre simptomele perceptuale care au fost ex-
perimentate in timp ce era intoxicat cu halucinogenul (de ex. halucinatii
geometrice, false perceptii de migcare in campurile vizuale periferice,
flash-uri de culoare, culori intensificate, trenuri de imagini ale obiectelor
in miscare, postimagini pozitive, halouri in jural obiectelor, macroscopis
si microscopie).

B. Simptomele de la criteriul a cauzeaza o suferintd sau deteriorare
semnificativd clinic In domeniul social, profesional sau in alte domenii
importante de activitate.

C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale (de ex.
leziuni anatomice si infectii ale creierului, epilepsii vizuale) si nu sunt
explicate mai bine de alte tulburari mintale (de ex. de delirium,
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dementd, schizofrenie) ori de halucinatii hipnapompice.

Derivatii de canabis (hasis, marihuana)

Consumul acestor substante poate produce senzatii de bine,
relaxare, liniste.

Aceste substante sunt derivati de canepa indiana si au reputatia cel
putin in Statele Unite de a fi droguri sociale, fiind extrem de réaspandite in
populatia studenteascd. De asemenea in unele tari asiatice existd un
consum endemic de derivati canabici. Substantele care intré in aceasta
categorie sunt hasisul si marihuana.

Intoxicatia cu canabis produce initial fenomene de excitatie euforica — (greu
de diferentiat de manie), urmate de stare confuzionald cu apatie, stari
depresive sau disforice, care se pot agrava.

Barbiturice

Consumul indelungat conduce la instalarea unui sindrom toxico-
manic complet ceea ce a condus in multe tari la renuntarea folosirii acestei
categorii de substante In practica medicala.

Intoxicatia cu barbiturice produce urmatoarele:
Simptome somatice:
1} Inapstentd;
Scadere ponderala;
Paloare;
Dermatoze (prurit, exanteme rubeoliforme, scarlatiniforme)
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5) Alergii de aspect reumatoid,
8) Insuficientd hepatica
Simptome psihice:
1) lritabilitate, irascibilitate, labilitate afectiva
2) Scaderea caapcittii adaptative
3) Scaderea randamentului profesional
4) Modificari caracteriale
Manifestari comportamentale:
1. Slabirea cenzurii morale
2. Siabirea simtului estetic
3. Scaderea responsabilitatii
Pe acest fond pot apérea tulburari psihotice: .
a) Excitatie
b). Fenomene confuzionale
¢) Fenomene halucinatorii
Diagnosticul diferential al intoxicatiei cu barbiturice s
- betia alcoolica
- stari confuzionale

[
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Tranchilizante

Cele mai frecvente produse medicamentoase din aceastd categorie
care conduc la instalarea unui sindrom toxicomanic sunt. meprobamatul si
benzodiazepinele. De aceea aceste medicamente nu trebuiesc adminis-
trate o pericadd mai mare de 3 luni. Dacd este necesarad mentinerea trata-
mentului anxiolitic preparatul va fi inlocuit.

Abstinenta la anxiolitice se manifesta prin:

- ameteli;

- tremuraturi;

- slabiciune;

- insomnie;

- hiperestezie,

- Iritabilitate.

Criterii de diagnostic pentru intoxicatia cu sedative, hipnotice sau
anxiolitice

A. Consum recent de un sedativ, hipnotic sau anxiolitic.

B. Modificari comportametale sau psihologice dezadaptive, semnificative
clinic (de ex. comportament sexual neadecvat sau agresiv, labilitatea
dispozitiei, deteriorarea judecétii, deteriorarea functionarii sociale sau
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profesionale) care apar in cursul sau la scurt timp dupa consumul de
sedative, hipnotice sau anxiolitice.
C. Unul (sau mai multe) din urmétoarele semne care apar in cursul sau la
scurt timp dupa consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice:
1) Dizartrie,
2) Incoordonare;
3) Mers nesigur;
4y Nistagmus;
5) Deteriorarea atentiei sau memoriei;
6) Stupor sau coma.
D. Simptomele nu se datoreazd unei conditii medicale generale si nu sunt
explicate mai bine de alta tulburare mintala.
De specificat: cu tulburari de perceptie

PROBLEME IN CONSULTAREA PACIENTILOR

s AR
CU ABUZ DE MEDICAMENTE SAU DROGURL.

Tn suspiciunea pentru abuzul de droguri, de cate ori este posibil, este
recomandata obtinerea nivelurilor toxice urinare

Cunoasterea principiilor generale de detoxifiere

Ajustarea procesului de dezintoxicatie la pacientii cu boli somatice

In tratamentul polidependentei, prima detoxifiere este fata de sedative

Recunoasterea interactiunilor medicamentoase

Recunoastere unei psihopatologii majore, a bolilor metabolice si neurologice,
precum si a intoxicatiei vs. sevra

STRATEGIH TERAPEUTICE IN TOXICOMANI

Principiile esentiale ale ingrijirii toxicomanilor sunt comparabile celor
pentru alcoolism. Precura, cura, post-cura, fac apel, ca si pentru alcoolism,
la un evantai de metode chimioterapice (tratamentul sindromului de sevraj
al complicatiilor psihiatrice eventuale ale toxicomanilor), psihoterapice
(sustinere individuald, terapii institutionale Tn centrele de sejur si de primire,
centre de post-cura si readaptare, interventii aproape de familie) si sociale.
Aceste strategii, ca si pentru alcoolism, sunt complementare, simultan
dezvoltate si combinate intr-un proiect terapeutic adaptat specificului
fiecarui pacient.
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TRATAMENTUL IN TOXICOMANIA CU HEROQINA

STRATEGH TERAPEUTICE CAP. 6 NOTIUNI DE TERAPIE PSIHOFARMACOLOGICA

Primul contact — strategia relationald

e Bilant
= Relatie de incredere
e Analiza cererii

NEUROLEPTICE (Antipsihotice)

Cura de savral o Neurclanticele reprezintd principalul tratament al schizofrenie;
= Mediu spitalicesc specializat s« Efectele lor sunt mai degraba antipsihotice decat
s Contract antischizofrenice;
e Tratamentul sindromului de abstinenta: s Efectul antipsihotic al neurolepticelor se refera la capacitatea
- programe metadona i acestor medicamente de a modifica “simptomele tinta“ ale
- clonidind starilor psihotice, care cuprind halucinatii, iluzii si tulburarile
- benzodiazepine de géndire de tipui ideiior delirante;
- antalgice ¢ Produc sedare, pot induce sindromul neurolpetic, linigtire psihomo-
- peurg!ennce the, hr:@t;lrn cmr\hnnnln mriyfc:rmn\‘a :for‘f;\'la’
- agonisti gabaergici + Majoritatea pacxen'gllor ar trebui s3 primeascd cea mai mica doza
Ingrijirea pe termen lung posibila;

e Diversitatea locurilor si mijloacelor
* centre de primire
* institutii de sejur
* comunitati terapeutice
e Utilizarea simultang a metodetor multiple
* chimioterapie
¥ tratament institutionalizat
* psihoterapie
* interventia socialad
* interventia familiala

s Eficacitatea dozei este in mod tipic stabilitd empiric;
¢ Majoritatea pacientilor vor beneficia de medicatie continua.
Neurolepticele sunt substanfe cu structura chimic diferita,
avand ca efect principal actiunea antipsihotica. in momentul actual,
psihofarmacologia recunoas}te doud clase de substante antipsihotice:
¢ antipsihotice din prima generatie - ,neurclepticele clasice”
e antipsihotice atipice - agenti antipsihotici din a doua generatie
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Tipul de neuroleptic Definitie Efecte
antipsihotice din prima | blocarea receptorilor D2 reducerea tulburarilor
generatie - predominant subcortical, sia | psihotice, predominant a
Lheurolepticele receptorifor o NA simptomatologiel pozitive;
clasice” producerea sindromului

extrapiramidal ¢i a unor
manifestéri
neurovegetative;
cresrea ,starii de
indiferenta psihomotorie”;
diminuarea excitatiei gi
agitatiei motoril.
“antipsihotice atipice” - | antagoniste ale receptorilor efect antipsihotic, actiune
agenti antipsihotici din | dopaminergici variati (Dz, Ds, | asupra simptomatologiei
a doua generatie Da, Dy, Ds serotoninergici 5- pozitive si negative
HTpy, nicotinici, muscarinici §i { foarte rar fenomene
histaminici; aceasta ,actiune | extrapiramidale sau
polivalenta” este exprimata diskinezii tardive.
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la nivel mezencefalic,
hipocampic si cortical

efect cataleptigen putin
exprimat

Abordarea pacientului in psihiatrie ~ ghid de luc

crari practice in psihiatrie

tendinte de modificare a
formulei sanguine

Dupa Marinescu D, Chirita A, 2001

Clasificarea neurolepticelor

Clasificarea clinicad

Clasificarea clasica (scala Lambert-Revol) presupunea situarea
neurolepticelor pe o axa cu doi poli: un pol incisiv, antipsihotic, care cu-
prinde haloperidolul (Haldol) si tioproperazina (Majeptil) si un pol sedativ
din care face parte Levomepromazina. La mijlocul acestei axe s-ar afla
clorpromazina. Pe masurd ce ne indreptam catre poiul sedativ, cresc efec-
tele secundare de tip neurovegetativ pentru ca, spre polul incisiv, s& intal-
nim efecte adverse de tip neurologic.

“Aceasta scald are dezavantajul de a nu aminti de neurolepticele cu

efect dezinhibitor.

In prezent, ne putem totusi raporta la aceasta scald, completand

criteriile initiale de clasificare.

Benzamide

Sulpirid

Sulpirid

Sulpirid

Amosulpirid

Dibenzodiazepine

Clozapina

Biciclice

Risperidona, Ziprasidona

Triciclice

Olanzapina, Quetiapina, Carpipramina

NEUROLEPTICE INCISIVE

(Agengl antipsihotici cu potentd Tnaltd)

spectru de actiune psihofarmacologica

foarte ingust

blocada xeceptorx]or D, predominant

nigrostriatali

efecte antipsihotice puternice

simptome extrapiramidale bine

exprimate

NEUROLEPTICELE SEDATIVE
(Agenti antipsihotici cu potenti
medie sau joasd)
spectru mai larg de actiune
gsxhoﬁrmacologlcé
locare partiala a receptorilor D,
blocarea receptorilor 0.NA
puternic efect sedativ, anxiolitic
efect antipsihotic mai putin exprimat
efecte neurovegetative si hipotensiunea

ortostatici.

Clasificarea neurolepticelor in functie de structura chimica
si efectul terapeutic

Proprietd{i farmacocinetice

e Proprietatile farmacocinetice variaza de la un neurolep

functie

tic la altul, In
de formula chimica si modul de administrare

o Neurolepticele orale se absorb pe cale digestiva

e Primul pasaj hepatic

e Legare de proteinele plasmatice

= Distributie in toate tesuturile, concentratie mult superioara la nivel
cerebral

e Traverseazd cu usurinid bariera hematoplacentard, determinand
risc fetal

e Eliminare renald, diminuénd cu varsta.

Principalele caracteristici comune modului de metabolizare al neuroleptice-

lor sunt:
O
o]

nivelul plasmatic este proportional cu doza administratd;
varful concentratiei plasmatice este mai rapid si mai ridicat la
administrarea intramusculard iar In cazul administrarii per
os, mai ridicat in solutii decat in comprimate;

un nivelul plasmatic eficace este asigurat de 1-2 doze/zi;

o concentratie plasmaticd constantd se instaleaza in medie
intre 8 si 15 zile;

in tratamentul de lunga duratd, nivelurile plasmatice diminua
cu timpul;

metabolismul anumitor antipsihotice suferd modificéri odatd
cu vérsta, implicand scaderea tolerantei la pacientii varstnici,

Clasificarea neurolepticelor dupd activitatea psihofarmacologics

CLASA SEDATIV INCISIV DEZINHIBITORII
A. Fenotiazin | Levomepromazina Majeptil Trifluoperazina
e Clorpromazina Trifluoperazina
Tioridazina
Properciazina
Tioxantene Clorprotixen (Truxal) Flupentixol (Fluanxaoh
Butirofenone Haloperido! Haloperidol Pipamperona (Dipiperon)
Droperidol Pipamperona Pimozid (Orap)
(Dipiperon)

ACTIUNE ACTIUNE EFECTE EXEMPLE
TERAPEUTICA ADVERSE
Puternic sedativa, somnolenta Levomepromazina
combate: hipotensiune Clorpromazina
Antidepaminergics agitatia psihomotorie sindrom neuroleptic | Loxapina
+ anxietatea ps;hoticé malign (SNM) Properciazina
Antinoradrenergica excitatia psihomotorie Tioridazina
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ACTIUNE ACTIUNE EFECTE EXEMPLE
TERAPEUTICA ADVERSE
Antipsihotica: Extrapiramidale: Majeptil
deliriolitica akatisie Haloperidol
Antidopaminergice halucinolitica diskinezie tardiva Flufenazina
selective antimaniacald Sindrom Flupentixol
sedativa neuroleptic malign
Antipsihoticd moderata: Trifluoperazin
dezinhibitorie Sulpirid
combat simptomele Amisulpirid
Antidopaminergice negative din schizofrenie | Extrapiramidale Pipotiazina
moderate antidepresiva Pimozid
Flupentixol
Tioridazina

Efectele terapeutice ale neurolepticeior

1. Efectul sedativ manifestat prin actiunea psiholeptica cu sau farg

actiune hipnotica, consta in inhibitia si reducerea evidenta a starii de excita-

tie psihomotorie, a agitatiei $i agresivitatii.

2. Efectul antianxios combate anxietatea psihotica ,angoasa de
neantizare” sau ,angoasa de destructurare, depersonalizare”.

In aceste tulburéri anxioase psihotice, anxioliticele benzodiazepinice
sunt ineficiente, motiv pentru care au fost denumite si tranchilizante minore
sau ,cu efect limitat”, in comparatie cu neurolepticele denumite initial
tranchilizante majore.

3. Efectul antipsihotic are in axul sadu central capacitatea substan-
telor neuroleptice de a reduce fenomenologia productiva din schizofrenie:

s actiune antidelirantd (deliriolitica);
= actiune antihalucinatorie (halucinolitica).

Aceste efecte sunt obtinute rapid in comparatie cu influentarea altor
mecanisme psihopatologice, cum ar fi intuitia delirantd, interpretarile deli-
rante si prelucrarile delirante secundare (munca deliranta).

4. Efectul antiautistic si/sau dezinhibitor

Actiunea terapeutica este dominatd de combaterea simptomelor ne-
gative primare din schizofrenie (autismul, ambivalenta, incoerenta, aplatiza-
rea afectiva, disocierea si depresia) sau a celor secundare din starile defec-
tuale post-procesuale dominate de simptome negative. In cadrul acestor
‘efecte se situeaza si efectul antidepresiv produs de unele neuroleptice tipi-
ce sau atipice (flupentixol, tioridazin, sulpirid, leponex etc).
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5. Alte efecte

Constau n actiune antimaniacal, actiune anticonfuzionala (asa-
numita capacitate de restaurare a procesulyi de luciditate, cu ajutorul ca-
reia se pot controla starile confuzo-onirice), o

Actioneaza eficient eficient in tulburarile psihotice acute diverse. Au
eficientd in combaterea efectului indus de substante ha uci ocen: '

TRATAMENTUL CU NEUROLEPTICE IN PSIHOZE ~ CURA NEUROLEPTICA

Neurolepticele se administreaza pentry periode lungi de timp, de
aceea tratamentul a primit denumirea de cura neurolepticd (tratapn,wervt
continuu, sustinut, de obicei de lungéa duratd). Se descriu 4 faze: '
- 'F{\ZA I:‘dureazé 3-8 zile, poate consta intr-o neurole;ﬁtizare rapi-
da atunci f:and se incepe cu doze mari (faza de atac) sau poate c:orl‘sia intr-o
neuroleptizare treptatd, dozele crescandu-se la fiecare 3-4 Zile Toleranta
este mai dificild in primele zile ale tratamentului cand, din cauzé efectu%i;é
simpatolitic al neurolepticelor, pacientul poate preze;’\ta puternice r‘ac*g‘
neurovegetative (labilitate tensionald, tahicardie, ametelj t?anspiifa:ii t:rofj-!
ze, hipo/hipertermie, senzatie de usciciune a’ muc'oas’elor con;ti patin)
Este important s& aflam daca pacientul a mai facyt tratament Eu alte ﬁet}rvo'
leptice in trecut si daca a avut un raspuns favorabil (décé da, acesta tre:
buie reluat). Un raspuns favorabil la un neuroleptic este impoﬂa’nt pentru ca
are un caracter constant in timp si se poate extinde si la alti membrii bio-
logici ai familie. ’

FAZA H: este faza de mentinere in platou cu o duratd de 5-8 zile
care are ca scop stabilizarea efectelor terapeutice obtinute in prirma f”z.éw
asigurand ameliorarea in continuare a starii psihice a pécientu%ui ‘l’i'?i»!er(;mé
— se caracterizeaza prin fenomene adaptativ-compensatorii resba:ﬁv fin
trecerea bolnavului de la inhibitia initiala 1a o dinamoqnneéé maiviynter?sé
aparitia unor reaclii simpatotone mai exagerate, diminuuavrea efectului hi n;’.
inductor cu reducerea somnului, scaderea efectelor de potentare a git r
psihotrope. Pot aparea stari de neliniste, necesitand asociere:—; :i neurg-
leptice sedative sau tranchilizante si intensificares efectelor e>:ra irami
dale, necesitand asocierea cu antiparkinsoniene. Hepramy

FAZA Wll: este faza terapeutica (dupd 12-16 zile de la inceperea
tratamentului) cu durata de 15-45 de zile in care se stabilesc dozﬂ?e mi-
nime necesare pentru mentinerea efectulyi terapeutic dorit. In Cnm:ast c
primele faze, scade efectul sedativ excesiv, starea de dicennfor < «—Iij
oboseald, precum §i intensitatea reactijlor ve;‘*gc‘xa%%;f; siu;%p;;giiviga’wt“f‘co\;wc
secint@ bolnavul paraseste patul, devine actiy poate part;ci‘ a ’é” siho-
terapiile individuale si de grup. Devin insa maz‘wifeste alte fenor?wer:e spec m‘
dare ca: retentie hidrica (edeme), amenoree say galactoree .scéde;ea;
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potentei sexuale si diminuarea libidoului. Efectele secundare neurologice
constau in .fenomene extrapiramidale manifestate fie printr-un sindrom
parkinsonian fie prin tulburari coreiforme. Pe plan psihic se constatd o
maxima frecventd a depresiilor postpsihotice. Catre sfarsitul acestei faze se
stabileste prin tatonare doza optima de intretinere care s& asigure un bun
potential de recuperare, s& anuleze sau mentind la minimum posibil mani-
festarile psihotice floride sau efectele secundare care ar putea ingreuna
reluarea activitatii obignuite de cétre bolnav.

FAZA IV: este faza tratamentului de mtrepnere care dureaza ani
de zile; este demonstrata evolutia calitativ superioard la majoritatea boina-
vilor cu psihoze cronice sub tratament neuroleptic de lunga durata. Totusi,
nu se poate spune ca se xmpledtca comp let recnd veIe care, atuncs cand

tulu| de aceea schema terapeutica trebuie modificatd prompt (atat dozele
cat si asocierile in functie de starea clinica). Dupa cel putin 2-3 ani de trata-
- ment de intretinere bine condus, In conditiile persistentei unei bune remi-
siuni, se poate incerca scdderea treptatd si lentd a dozelor de intretinere
iar, daca starea psihicd se mentine buna in continuare, se poate incerca in-
treruperea de proba a neurolepticului. In aceasta faza se aplica eficient tra-
tamentul cu neuroleptice depdt. Toleranta — pot apérea cu frecventd mai
crescutd fenomene de tip diskinezie tardiva.

Etapizarea efectelor neurclepticelor (SEEMAN, 1981)

pnmele 5 zule sedare, scaderea concomitenta a ostilitatil, a
suspmunn a manierismelor, cu lmbunatanrea
contactulu

dupa aproximativ 2 scaderea tulburdrilor de perceptie dar nu si a

saptamani convmgen!or legate de halucinatii

dup& aproximativ 2 Tuni | disparitia tulburarilor de géndire, Imbunatéiirea
raspunsurilor emotionale.

Ameliorarea clinica continua lent aproximativ Inca 6 luni

Reprezentanti ai antipsihoticelor folositi frecvent in practica psihiatrica

LEVOMEPROMAZIN comp. 2 mg; comp. 25 mg; fiole 25 mg .
Efect principal sedativ gi anxiolitic - indicat in stari psihotice cu agitatie
psiho-motorie

B schizofrenii

& sindroame pseudoneurasteniforme din a-
fectiuni somatice ‘
tulburari obsesivo-fobice

tulburari comportmentale la copii
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Doze medii in psihoze 150-200 mg/zi
Doze: 6-12 mg/zi indicate in - stdri nevrotice

TIORIDAZIN comp. 5 mg; comp. 50 mg
Indicatii:
B stari nevrotice
B tratament de intretinere in psihoze
B faza acutd a psihozelor cu intolerantéd la alte neuroleptice
Doze
B tulburari psuedoneurasteniforme 75-150 mg
# varstnici 25-50 mg
Doze medii in psihoze: 150-400mg/ 600-800 mg/zi

CLORPROMAZINA comp. 25 mg; fiole 25 mg
ll]utbdlll
B stari de agitatie psiho- motone din tulburari afective bipolare
l schizofrenii
B stari confuzionale
B stari nevrotice
B decompensari ale tulburarilor de personaliate
Doze 15-450mg pana la 500-800 mg/zi

HALOPERIDOL fiole 5 mg; solutie 1 mg in 10 picaturi
Indicatii:
Are un efect halucinolitic important - medicament de electie in:
B sindroamele paranoide din schizofrenii
B alte tulburari delirante paranoide
stari de agitatie psiho-motorie de diferite etiologi
B stari nevrotice cu cenestopatii
B tulburari de intensitate nevrotica si psihotica din boli somatice
Doze: psihoze: oral:7,5 15 mg/zi, maxim 50-50 myg/zi
i.m. 4-6 f (20-30 mg/zi)
nevroze: 10-30 pic/zi (1-3 mg)

PROPERICIAZINA - NEULEPTIL capsule 10 mg; sol 4% 1 pic - 1 mg
Indicatii:
B8 tuiburdri comportamentale la - tulburari de personalitate
B tulburéri organice de personalitate
B epilepsii
B oligofreni
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' B episoade expansive o teama pentru faptul c3 efectele adverse nu pot fi controlate eficient de-
B tulburari dementiale ocarece concentratia plasmatica scade gradat
B |a copii si adolescenti cu - labilitate emotionald e reactii locale - edem, eritem
B instabilitate psihomotorie :
B jritabilitate, irascibilitate n ultimul deceniu o noud clasa de antipsihotice “atipice” (neuro-
B tulburari de somn lepticele NOVEL) au adus o razad de sperania prin calitatile lor: puterea
Doze medii 20-40-60 mg/zi / antipsinoticd, mai puiine efecte secundare fara efecte exirapiramidale,

active in cazurile refractare si cu simptomatologie negativa (Clozapina,

3rii psi iei clini 3rut clasa neurolep- . .
Ca urmare a dezvoltarii psihofarmacologiei clinice a ap p Risperidona, Olanzapina).

ticelor depét. Indicatia lor majora este in tratamentul de intretinere din schi-

zofrenie, tulburari psihotice cronice, tulburdri afective bipolare, episoade a Antipsihotice atipice (agenti antipsihotici atipici)

iral enite pe fundalul tulburérilor de personalitate etc.
cute delirante survenite p P B.Cl. b.C. PREZENTARE | DOZA ACTIONE
o " (mg/zi
Antipsihotice depot i, RIMCAZOL BW 234 U Cp. 100 mg 100 - | Sigma blocant
D.C.I. Preparat Observatii 300
Flupentixo! Fluanxo! Exaltarea disnozitiel : ZOTEPINA LODOPIN Th, 25, 50, 100 mg 150 -1 D2 / 5HT antago-
decanoat NIPOLEPT 300 nist; efect pe 5-
Flufenazina Modecate Efecte extrapiramidale (EPS) puternice HT7
decanoat Accentueaza depresia OLANZAPINA ZYPREXA Cp. 5,10 mg 10-20 | D1/D2/D47/ 5
Haloperidol Haldol EPS accentuat LANZAC HT2C antagonist;
decanoat Slabé sedare M3, M4 anticoli-
Pipotiazind Piportil EPS rare . . nergic si anxiolitic
palmitat - QUETIAPINA SEROQUEL Tb. 25,100, 200mg | 76-375 | D2 / 5-HT2 mode-
Zuclopentixol Clopixot Util i in controlul agitatiel cu agresivitate FUMARAT rat
decanoat 02 antagonist
(dupa TAvLor D, 1999) CLOZAPINA LEPONEX Th: 25, 100 mg 200 - | D1/D4 antagonist
f.2mla 50 mg 600 D2, 5-HT2, 5-HT7,
. i , N 5-HT4, 5-HT1 sgi
Avantajele folosirii neurolepticelor depét: ‘ i $
s certitudinea si simplificarea administrarii; : ZIPRASIDONA | CP - 88059 Tb. 40 mg 40-80 | 5-HT2 / D2 anta-
e cost terapeutic mai scézut; gonist A
« urmarirea mai buna a bolnavului si imbundtatirea relatiei medic-pacient, ' RISPERIDONA E:gggﬁgé% Tb. 1,2, 3, 4mg 3-6 SI-)HL%t/ergé (gitrg-
e frecventa mult mai redusa a incidentelor $i accidentelor terapeutice gonist
e scade rata recaderilor SERTINDOL SERDOLECT | Th.4,12,16,20mg | 12~20 | 5-HT2/027D2
e faciliteaza compliania la tratament LOXAPINA LOXOPAC Caps. 5, 10, 25, 50 | 50~ 150 | D3 / 5-HT2 anta-
e asigurd nivelele plasmatice mai stabile prin evitarea variatilor de ab- fmgo ma /i gonist
sorbtie i metabolizare
e dacd pacnventvul nu isi face nn;fect,la la mtgrvalul de timp st%a:hg gge.(?:lcev Efecte secundare
2 sau 4 saptamani) nu apar fenomene de sevraj sau recaderi rapi Problema efectelor secundare ale neurolepticelor este importantd
e L, , N decarece afecteazd 3/4 dintre pacientii tratati, Aceste efecte nedorite, dar
Dezavantaje folosirii neurolepticelor depot: : in acelasi timp inevitabile prin frecventa si amplitudinea lor, constituie o
« reficentd fata de tratamentul injectabil componenta important a terapiei antipsihotice, ceea ce scade semnificativ
 sentimentul de supracontrol complianta terapeutica. Depistarea si contracararea lor depind in egald
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masurd de cooperarea dintre medicul terapeut si pacient, impreuna cu
anturajul sau, cat si de monitorizarea acestor fenomene si de o corect
informare.

Dintre efectele adverse ale neurolepticelor, efectele extrapiramidale
sunt cele mai suparatoare pentru pacient i pot fi cu usurinta confundate de
cel nefamiliarizat cu ele, cu simptome ale bolii. De aceea, am dori s3 le pre-
zentam mai pe larg in acest capitol.

Efectele neurolepticelor pe sistemul extrapiramidal se Impart in 4
grupe:

1. Distonia acutd constd In miscari lente, prelungite, contorsionate ale
musculaturii axiale, fetei, limbii, etc. din care rezultéd atitudini motorii contor-
sionate sau contracturile unor diferite grupuri musculare. Cele mai frecven-
te distonii induse de neuroleptice sunt;
e Torticolis
Protruzia limbii
Crize oculogire cu plafonarea privirii
Distonii cu aspect convulsiv ale bratelor
Trismus, stridor cu cianozé periorald
Distoniile creeaza o stare intensa de nelinigte, anxietate, cu atat mai
mult cu cat spasmele pot persista de la cateva minute, la cateva ore. in ge-
neral, ele apar In primele 7 zile de tratament neuroleptic, dar frecvent in pri-
mele 24-48 ore. Distoniile pot apérea la cresterea dozei de neuroleptic sau
la scaderea dozei de medicament corecter. Trebuie mentionat c& distonia
poate aparea la orice tip de neuroleptic, in special la cele cu potentd anti-
psihoticd mare. »

Din fericire, distoniile se remit rapid la administrarea unor medica-
mente anticolinergice sau Diazepam.
2. Akatisia este definitd ca o senzafic subiectivi de neliniste ce asociazd o
componentd psihicd §1 una motorie: A fost descrisa de Picard in 1924 si apartine
kineziilor paradoxale din cadrul sindroamelor paradoxale. Bolnavul simte in per-
manen{d nevoia de a se foi, de a-si pendula picioarcle. Se balanseazi de pe un pi-
cior pe altul si simte nevoia imperioasa de a merge pentru a-si ameliora senzatia de
nelinigte. Akatisia mat poate fi definita prin imposibilitatea de a riméne in pozitie
sezdnda din nevoia de a se migca In permanentd. Clovic descrie si termenul de
tasikinezie in care nevoia subiectivd de miscare este tradusd prin mobilizare
efectivi.

e 8 @ o

Aceste tulburari motorii apar intr-un interval cuprins intre cateva ore si
cateva zile de la initierea tratamentului neuroleptic. Ca si celelalte simptome
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extrapiramidale, akatisia se combate prin administrarea concomitentd a unui
medicament antiparkinsonian impreuna cu neurolepticul.

EFECTE ADVERSE ALE NEUROLEPTICELOR

Efect advers

Manifestari

Mecanism de
aparitie

Efecte anticolinergice

disfunctii cognitive, uscaciunea mucoaselor, vedere
incetosatd, constipatie, retentie urinara, sindromul
anticolinergic: dezorientare, confuzie, amnezie,
febrd, tahicardie etc.

Antagonismui cu
receptorii muscarinici
Se amplificé prin
asociere cu alli agenti
anticolinergici

Efecte cognitive

sedare, confuzie, dificultdti de concentrare a
atentiei, dezorientare. tulburdri de memorie

Antagonismul cu
receptorii histaminini
H.

Efecte neurologice

reactii extrapiramidale: distonii, akatisie
tasikinezie, pseudoparkinsonisrn, sindromuf Pisa,
sindromul buzei de iepure, disfagie, incontinenta
urinard; diskinezie tardiva distonia tardivd (numité
si hipertonia tardiva), constand in retroflexia
gatului, disartrie etc; sindromul Gilles de la Tourette
tardiv; voma tardiva - in special la fumétori.

Sindromul
neuroleptic malign

rigiditate musculara, tahicardie, hipertermie,
tulburdri ale constiintel, alteréri ale functiiior vitale si
cregterea CPK. Poate apdrea la administrarea
cricarui neuroleptic, Tn orice dozd si In orice
moment.

hipotensiune arteriald, tahicardie, ametel, lipotimii,

Antagonism cu

Efecte modificari EEG nespecifice, aritmii, moarte subitd ~ receptorii oy
cardiovasculare probabil in timpul unei aritmii (foarte rara). adrenergici si
muscarinici.
Efecte anorexie, dispepsie, disfagie, constipatie / diaree,
gastrointestinale modificarea gustulu, glosite, senzatie de voma (in
special la fumatori).
Efecte sexuale scéderea libidoulu, dificultati de erectie, inhibarea disfunctia

secundare

ejaculdrii, ejaculare tardiva, anorgasmie, priapism.

dopaminergica (D;),
blocada
anticolinergica si o,
adrenergica;

Efecte endocrine

(la femel) cresterea prolactinei, mérirea sanilor,
hiperlactatie, amenoree, tulburdri menstruale,
modificdri de libidou, rezultate fals pozitive de
sarcind.

{la barbati)

scéderea libidoului, ginecomastie, rar galactoree,
(ta ambele sexe)

cresterea apetitului, crestere In greutate, hipo- /
hiperglicemie, glicozurie $i cresterea tolerantei la
glucozd,

sindromul hipotalamic tardiv (polidipsie si poliurie).

Tulburari oculare

pigmentarea fenticulara retinopatia pigmentara -
reducerea acuitatii vizuale

utilizarea cronicé de
tioridazina i
clorpromazind.
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Reactii de Fotosensihilitate, reactii fotoalergice, inclusiv eruptii
hipersensibilitate eritematoase asemanatoare arsurilor, insotite de
vezicule; rash-uri, anomalii de pigmentare a pielii;
icter colestatic; agranulocitoza (1-2 % din pacientii
tratatl cu clozaping)), eozinofilie astm, edem
laringian, angioneurctic sau periferic, sau reactii
anafilactice — rar intainite

Efecte asupra alterarea capacititi organismutui de autoreglare la {chbservata la peste
termoreglarii temperaturd sl umiditate, 50% din pacientii
sindromul hipotalamic tardiv; tratati cu clozaping in

cregterea tranzitorie & temperaturi primele trei s&ptémani
! de administrare).

3. Diskineziile sunt miscari involuntare, anormale intainite adesea In regiu-
nea periorala dar care pot aparea si la nivetul musculaturii axiale si la extre-
mit&ti, si sunt atribuite medicatiei neuroleptice. In timp ce nu exista nici o in-
doiala c& diskinezille sunt cateodats exacerbat (dar si diminuate) de medi-

catia neuroleptica, nu este clar stabilit daca diskinezia persistenta intainita -

la unii pacienti cronici este neapdrat cauzatd de medicatia neuroleptica.
Aceste stari sunt numite "diskinezie tardivad" (pentru ca@ apar tarziu si sunt
ireversibile). Astfel de anomalii de miscare au fost bine descrise la pacient
inainte de era neurolepticelor moderne si sunt, de asemenea, raportate la
pacienti in zilele noastre care nu au primit niciodata o astfel de medicatie.
Sunt mai frecvent intéinite la pacienti cu simptome negative; ele pot fi o
componentd a status-ului defectual din schizofrenie.
Diskinezia tardivd apare In special la nivelul musculaturii buco-
maxilo-faciale si prezinta urmatoarele caracteristici:
¢ Are caracter intentional
e Dispare in somn
= Prezinta o ireversibilitate
Nu tofi pacientii care fac tratament neuroleptic indelungat fac dis-
kinezie tardiva. Dintre factorii de risc pentru aparitia acestei tulburari
motorii mentionam:
s Alte fenomene extrapiramidale aparute in fazele precoce de frata-
ment — in special distonia acuta
« Sexul feminin (creste riscul la instalarea menopauzei)
e Varstnici
s Diabet zaharat tip
e Tratament indelungat cu neuroleptice incisive sau depdt, in doze
mari sau, dimpotriva,
e Sistarea brusca a neurolepticeior 'd::pé

Sista scd a epticelor dupd un consum indelun
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4. Sindromul Parkinsonian

Reprezintd cea mai frecventd manifestare extrapiramidala. Apare la
cateva zile-saptdmani de tratament continuu. Simptomele cuprinse in ca-
drul acestui sindrom sunt: bradikinezia, bradilalia, bradipsihia, hipertonie
plasticd (incordarea musculaturii axiale), tremor de repaus, la care se aso-

ciaza o serie de simptome neurovegetative: hipersudoratie, sialoree, sebo-
ree. In prima etapad de la aparitia acestui sindrom, se constata o incetinire a

PR psEa M T

miscariior, pana Ia disparitia atat a miscarilor automate, cat si a celor volun-
tare. Pacientul este lent, 1i scad initiativele, este aparent stuporos fara sa
existe insé vreo modificare de constiintd. Ulterior, se instaleaza rigiditatea
si apare tremorul, de obicei la nivelul membrelor superioare. Este un tremor
fin, intentional, dispare in somn si se accentueaza la emolii. Rigiditatea se
evidentiaza prin semnul ,rotii dintate”. Faciesul bolnavului are o expresie
particulard; este fijat, inexpresiv, nu clipeste. Discursul este cu voce mono-
tona gi put'ne cuvmte Mi§céri!e automate prezinté Hpsa de sinergie in ase-
Bolnavul are dificultdti in a initia ¢i cele mai c:mp!e msccéré voluntare,
Mersul este cu pasgi mici, tarsaiti, cu bratele pe langé corp, ceea ce 1i da as-
pectul de ,robot” care 1i sperie adesea pe membrii familiei. Tratamentul
constd in sc3derea dozei de neuroleptic si asocierea unui medicament anti-
colinergic.

CONTRAINDICATIHLE TRATAMENTULUI CU NEUROLEPTICE

Absolute Relative
intoxicatii acute (exemplu: cu afectiuni cardio-vasculare
barbiturice, alcool) (insuficientd cardiaca, infarct miocardic
acut, tromboze)
sarcina (in special in primul insuficientd hepatica sau renala

trimestru)

adenom de prostatd hipotensiune arteriala

glaucom cu unghi inchis sindroame extrapiramidale

(cresc tensiunea intraoculard) | concomitenta tratamentului
electroconvuisivant

boli ce cresc presiunea intracraniana,
hemoragii craniene recente, angvrisme

discrazii sanguine.

Reducerea fenomeneior extrapiramidale si akatisiei pe care neuro-
lepticele (in special cele tipice) o induc necesita folosirea unor substante in
special de tip antiparkinsonian. Mentiondm c& aceste substante nu au nici
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un efect antipsihotic si nu sunt absclut obligatorii in absenta unor fenomene
de tipul celor mentionate anterior.

Un instrument util pentru studentii care vor s& invete s& depisteze
problemele pacientului pe medicatie neuroleptica, 1l reprezintd ASC-C
(Chestionarul de abordare a comunicéarii in schizofrenie, dezvoltat in 1987
de catre un grup de psihiatrii americani si canadieni). Intreb&rile din acest
chestionar sunt formulate simplu, evitdnd termenii medicali sau cuvintele
prea complicate.

Tipul efectului secundar — Ce problem& aveti?

1.Pierderea interesului gi energiei:

At avut dificultati in a v migca, initia activitati? V& simiii mai lent?

2. Sentimente de amorteald si lipsd de motivatie:

V& vine greu s va motivati sau sa dorili sa faceti lucrurile pe care le faceali de
obicei? Unii cameni descriu aceastd stare ca ,a se simti ca un zombi/mumie”

3. Sedare in timpul zilei sau amorteala:

Suntetfi obosit sau somnoros in timpul zilei? Ohoseala poate fi un sentiment pe
care 1l simiiti in tot timpul zilei sau numai in anumite momente?

4. Dormit indelungat:

Dormiti prea mult? Aveti dificultati in a va scula din pat dimineata sau simiiti nevoia
s& reveniti in pat pentru o mare parte din timpul zilei?

5. Mugchii sunt prea incordati sau prea rigizi:

V& simiiti muschii prea infepeniti, incordati, rigizi? Unele persoane descriu crampe

sau dureri musculare in brate, membrele inferioare sau gét. Ati avut si dumnea-
voastrd aceastd problema?

6. Tremor sau fasciculatii ale mugchilor:

Vi s-a intAmplat s& v& tremure sau s& vi se scuture muschii?

7. Sentimente de nelinigte fizica i nervozitate:

Ati avut sentimente de nelinigte? Exista o neliniste interioard pe care persoanele o
descriu ca ,dorinta de a Tgi iesi din piele” Ati avut acest sentiment?

8. Nevoia de migcare i mers: .

Trebuie s& va ridicati si s& mergeti? V& vine greu ssa stati asezat? VA legénati de

pe un picior pe un altul?

9. Va vine greu sa adormiti sau sd va continuati somnul? (insomnie)

Va vine greu sé& adormiti atunci cand dorii? Va trezili noaptea sau va trezili prea
devreme dimineata?

10. Vedere incetogata:

Aveti vederea incetosatd? Persoanele cu vederea tulbure pot avea probleme cu
cititul. Aveti asemenea probleme?

11. Gura uscata:

Aveti gura prea uscatad? Simitilic
12. Salivatie excesiva:

Aveti prea multd saliva? Unele persoane au probleme pentru ¢ li se scurge saliva
sau se trezesc dimineata cu perna uda de saliva.

(V3] o binaets Hembya T R
vi 3¢ lipeste limba i ura?

it

Q¢
«)
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13. Constipatie:

Aveti probleme cu constipatia?

14. Schimbare In greutate: ‘ o
Ati avut modificari In greutate? Simiiti ca v-ali ingrasat prea mult? At cé;’ugat in
g§eutate rapid sau nu putefi tine dietd? Devin hainele prea mici sau mari pentru
dvs.?

15. Memorie si concentrare: o o
Aveti probleme de memorie? Uitali mai mult decét de obicei? Va esi_e_greu sd va
conc’:entrat,i? Vi vine greu s& aveli o conversatie sau sd urmarifi o emisiune la tele-
vizot?

16. Schimbdri in functionarea sexuala: .
Aveti probleme sau dificultdli sexuale? Unele persoane afirma ca au un apem
sexual mai scazut. Unii barbati afirma c& au probleme erectile sau de ejaculare iar
unele femei afirma cé le este greu s& ajungé la orgasm.

17. Probieme menstruale:

Daca in mod normal aveti o menstruatie regulatd, ati avut probleme menstruale in
ultimul timp? Unora femei li se opreste menstruatia sau devine neregulatd. Ati avut
astfel de probleme recent?

RASPUNSURLE )
Nu- Nu reprezintd o problema/Da- Este prezenta aceasta problemé .
Comentarii La ntrebarile 16 si 17 sunt posibile variantele: As prefera sa nu

raspund.

SCALA BARNES DE COTARE A AKATISIEI

Pacientii trebuie s3 fie observati in timp ce sunt agezati i apo in
picioare In timp ce sunt implicati in conversatii neutre (pe.ntru“minimum 2
minute in fiecare pozitie). Simptomele observate in aite situatii, de exem-
plu, in timp ce sunt implicati in activitati din sectie, pot fi, de ‘asemenea,
cotate. Fenomenele subiective ar trebui solicitate prin intrebari directe.

OBIECTIV SUBIECTIV EVALUAREA GLOBALA
Constientizarea CLINICA A AKATISIEI
starii de nelinigte
Distres
01 Normal, miscari ocazionale ale | Absenta unei nelinigti Absenta
membrelor care tradeazéa interioare Nici un fel de semn de
nervozitatea, nelinigtea Nici un fel de distres congtientizare a netinigtii.
Observarea miscarilor
caracteristice de akatisie in
absenta unei raportdri a nelinitii
interioare sau a dorintet
compulsive de a migca piciorul
trebuie clasificate ca
pseudoakatisie.
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1] Prezenta unor migcari
caracteristice In stéri de
nelinigte: migcari de tardre a
picioarelor sau calcat greoi
sau leganatul de pe un picior
pe attul, leganatul unui picior
sau “mersul pe loc”, dar
migcarile sa fie prezente in
mai putin de jumatate din
timpul de observare

Un sentiment
nespecific de neliniste
interioara Distres ugor

Neclara

Tensiune interioard nespecifica i
migcéri care tradeaza starea de
nelinigte

2] Fenomenele observate
descrise mai sus dar care sunt
prezente pentru cel putin
jumétate din pericada de
observare

Pacientul este
congtient de
incapacitatea de a-gi
tine picioarele
nemiscate sau de
dorinta de a-gi migca
picicarele sau se
plange de nefinigtea
care se agraveaza
atuncicand i secere
s& stea nemigcat.
Distres moderat

Akatisie ugoara

Congtientizarea nelinigtii din
picioare gi/sau tensiune intericara
care se agraveaza cand i se cere
s& stea nemigcat. Miscari care
tradeaza nelinigtea sunt prezente
dar nu este necesar s se
observe migcdrile caracteristice
akatisiel, Aceasta stare nu creaza
nici un fel de sau putin disires.

3} Pacientul este constant
implicat In migcari
caracteristice starilor de
nelinigte saufgi e In
imposibilitate de a raméane
agezat sau sa stea n picioare
fara s& se plimbe sau sa
péseasca

Congtiinta unei
compulsii intense de a
se misca In majoritatea
timpului sau afirmarea
unel nevoi puternice de
a se plimba sau doar
pasi in majoritatea
timpului

Distres sever

Akatisie moderata
Constientizarea nelinigtii asa
cum a fost descrisa la akatisia
ugoard, combinata cu miscéari
caracteristice de nelinigte
precum balansui de pe un
picior pe aitul. Pacientul
considerd afectiunea ca fiind
suparatoare,

Akatisle marcata

Trairea subiectiva a nelinigtii
include dorinta intensa de a se
plimba sau pasi. Totugi, pacientul
este capabil s8 rdmana agezat
pentru cel putin 5 minute. Starea
este In mod evident supéritoare

Akatisie severa

Pacientul raporteaza o compulsie
puternica de a se migca in
majoritatea timpulul. Incapabil sa
stea asezat pentru mai mult de
céateva minute. Nelinigtea
constanta se asociazd cu distres
intens si insomnie.

ANXIQLITICELE (T

Tranchilizantele cuprind la ora actuald un grup heterogen de sub-
stante cu actiuni farmacologice diferite, al caror principal efect terapeutic
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este reducerea anxietatii, motiv pentru care majoritatea clasificarilor actuale
preferd denumirea de medicamente anxiolitice.

Substantele anxiolitice clasice erau considerate alcoolul, substan-
tele opioide si barbituricele. Desgi, din cele mai vechi timpuri, substante ca
alcoolul si o serie de plante (passifiora, valeriana) au fost folosite pentru
proprietatile lor sedative, prima substantd tranchilizantd folositd pe scara
larga a fost meprobamatul - 1954, In ultimii 40 de ani, cele mai folosite sunt
benzodiazepinele (ex. diazepam, nitrazepam) datoritad faptului ¢c& sunt mai
putin toxice fatd de barbiturice In caz de supradozare.

Dezvoltarea psihofarmacologiei a modificat in ultimul deceniu clasi-
ficarea initiald, multe din substantele tranchilizante dovedindu-si utilitatea si
in afectiuni psihotice, iar descifrarea mecanismelor neurcbiologice pentru
tulburdrile anxioase si obsesivo-compuisive a diversificat clasele de medi-
camente anxiolitice In perspectiva utilizarii lor clinice.

Anxioliticele prezintd variatii marcate In privinia eficientei clinice, to-

xicitatii, riscului de abuz. )

Mecanism de actiune si farmacocinetica

e Actioneaza in principal la nivelul maduvei si trunchiului cerebral, ce-
rebelului, ariilor limbice si corticale implicate in organizarea experi-
entelor emotionale si comportamentului.

» Potenteaza transmiterea neurotransmitdtorului inhibitor GABA (aci-
-dul y-aminobutiric), actionadnd asupra unor receptori proprii, si nu
direct, asupra receptorilor GABA.

» Modifica turn-overul noradrenalinei si 5-hidroxitriptaminei.

» Durata lor de acfiune depinde de modul de administrare i timpu! de
penetrare in creier.

¢ Majoritatea BZD se leagd de proteinele plasmatice.

e Au o absorbtie rapida la nivelul tractului gastro-intestinal.

s Sunt metabolizati n ficat prin hidroxialare sau oxidare

¢ Trec bariera placentara; se excreta si in lapte

Clasificarea anxioliticelor

Compusi cu metaboliti activi
w Clordiazepoxid
&= Clorazepat
N 2 Diazepam
w N Flurazepam
m<
a Halazepam
Prazepam
Quazepam
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Compusi cu activitate pe termen scurt sau metaboliti inactivi ! PRINCIPALELE ANXICLITICE FOLOSITE IN PRACTICA MEDICALA
Alprazolam |
Clonazepam | Denumire
Esmzo'am f’ internationala D.CJ.
orazepam | e
Oxazepam ! Procalmadiol Meprobamat
Temazepam Hidroxizin Atarax
Triazolam Propranoiol
5 © ii?é’g::g‘::" Clordiazepoxid Napoton
T . K : Diazepam Seduxen
g D Pentobarbital p
o - Secobarbital ; Oxazepam Serax
; Medazepam Rudotel
Alte medicamente cu efect anxiolitic : Clonazepam Rivotril
BZD agonisti partiali de receptor GABA Alpidem (retras), Abecarmnil Flunitrazepam Dormicum
Agonisti partiali de 5-HT1a Buspirona ‘ . . Lo . . )
Antipsihotice Fenotiazine (clorpromazina, ‘ Cele mai folosite anxiolitice sunt clasa benzodiazepinelor (BZD),
trifluoperazind, tioridazin) sintetizate pentru prima oara in anii 1950. Prototipul acestei clase este
Antidepresive Amitriptilind, Doxepind clordiazepoxidul (Librium), sintetizat in 1959.
;ng,i') Dupd durata de actiune aceste anxiolitice se impart In benzo-
Bupropiona diazepine cu actiune ultrascurtd, scurtd, intermediara si lungd. Aceasta cla-
Trazodona i sificare ne intereseaza din doud motive: tendinta de acumulare la BZD cu
Antagonisti B-adrenoreceptori Propranolol f actiune lunga si intermediara, favorizeaza aparitia efectelor secundare ce
Antihistaminice Hidroxizin T scad complianta la tratament; in cazul intoxicatilor voluntare cu aceste

substante se poate anticipa riscul vital.

Efectele terapeutice ale anxioliticelor sunt: . . ) 3 )

¢ diminuarea anxietatatii Clasificarea Benzodiazepinelor dupd durata de actiune
® red_ucerea starii d? Fens;une p‘snh.xca, o . _ DURATA DE PRODUSUL

s actiune asupra stdrilor de excitatie - agitatie psihomotorie, ACTIUNE

s inducerea gi mengnerea somnului Ultrasounta Midazolam (Versed)

e echilibrarea reactiilor emotionale, - Triazolam (Halcion)

e eficiente n sevrajul alcoolic , Scurtd Alprazolam (Xanax)

s proprietdti anticonvulsivante i Intermediara Bromazepam (Lexonil)

o relaxare musculard ; Temazepam (Restoril)

e reducerea manifestarilor somatice ce constituie expresia anxietatji ‘ Lorazepam (Ativan)

Oxazepam (Seresta)

; Lungad Clordiazepoxid

| Clonazepam (Rivotril)

Clorazepat (Tranxene)

Diazepamn (Valium)

Flurazepam (Dalmane)

Nitrazepam(Mogadon)
(dupé MariNESCU D, CHIRITA A)

sau depresiel mascate.
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Administrarea repelatd si prelungitd a benzodiazepinelor poate con-
duce fenomenul de dependentd. Medicul si psihologul trebuie s& cuncasca
potentialul toxicomanic al benzodiazepinelor.

Dupé actiunea lor farmacologicd benzodiazepinele pot fi clasificate
in mai muite subclase:

Anxiolitice: medazepam, clordiazepoxid

Hipnoinductoare: nitrazepam, flunitrazepam

Anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonazepam

Antidepresive: alprazolam (Xanax)

Sedative: clorazepat dipotasic (Tranxene), lorazepam (Temesta)

e Timoreglatoare: clonazepam (Rivotril), medicament ce pare a avea
si actiune antimaniacald

« Madicamentele beta-blocante au ca principal efect diminuarea
anxietatii insotite de tulburéri somatice, ca si in combaterea efecte-
lor psiho-somatice induse de stres. Principalul reprezentant al aces-
tei clase este propranololul, cu utilizare limitaté in clinica psihiatrica
datorita riscurilor cardio-vasculare,

2 €& e

e

Efec’ce secundare

De obicel, efectele adverse ale tranchilizantelor dispar la ajustarea do-
zelor.
Principalele efecte adverse:
fatigabilitate, si@biciune;
,Ssuprasedarea” ~ consta in oboseald, ameteald, torpoare;
tulburér de concentrare, deficit mnezic;
incoordonare;
oboseald muscularg,
= excitatie paradoxald, cu accentuarea anxietatii, insomniei, agresivi-
tatii (clordiazepoxid),
« risc teratogen;
e agravarea insuficientei respiratori;
Efecte secundare rare:
e tulburari de deglutitie,
e creslere in greutate,
« &fectare hepatica,
disfunct v( sexuale,
® dxscrazn sangvine,
« manifestari cutanate.

¢ & & B

[

®
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B. Supradozarea
Desi este un fenomen frecvent in cazul benzodiazepinelor, moartea
prin supradoza este extrem de rara. SImptomele care apar in astfel de ca-
zuri sunt torpoare, dizartrie, rigiditate sau n@can clonice ale membrelor,
eruptie buloasé. Pot aparea accidente mortale in special In cazul in care
benzodiazepinele sunt luate In combinatie cu alcoolul, al carui efect depri-
mant asupra sistemului nervos central Il potenteaza.

C. Tolerantd si sevraj
Apare la utilizarea unor doze mari de benzodiazepine pentru o peri-
oada prelungitéd de timp. Sevrajul apare la discontinuarea tratamet stulul, Tn
cazul produselor cu duratd lunga de actiune, primele simptome ale sevra-
jului nu apar decat dupé 5-10 zile de la sistarea tratamentului.
in functie de frecventa aparitiei simptomelor de sevraj. acestea sunt:

Simptome de sevraj la benzodiazepine
Frecvenie Rare Foarle rare
Anxietate, stare de Anxietate somatica Reactii paranocide
tensiune
Hiperosmie, gust metalic | Hiperacuzie Depresie
Tulburari de somn Hiperestezie cutanaté, Depersonaiizare-
parestezii derealizare
Neliniste, agitatie Tulburdri de atentie i Transpiratl
memorie
Vedere incefosata, Iritabilitate
dureri oculare, fotofobie
Cefalee Lipsa de energie
Vertij, incoordonare Pierderea apetitului
Tremor Dureri musculare

dupa LADER M, 2000
ANTIDEPRESIVELE (Ortotimizante, Timoleptice)

Antidepresivele (timolepticele) reprezintd un grup de substante
cul stmmura chimicé diferitd avand ca proprietate biochimicd comuna actiu-
nea in metabolismul aminelor cerebrale si normalizarea prin aceasta a dis-
poz iei depresive.

Era terapiei timoleptice moderne a fost deschisa In
ducerea |m'prammes de catre R.KUHN, ca terapie eficient3

Pt sy b oo ~
el ani Tnainte, au fost semnalate efectele antidepresive

de monoaninooxidaza (MAQ), iproniazida care era rfi si
tubsrculozei pulmonare, care a fost infrodusa ca anidepr
de marsilid.

957, de intro-
depresiei. Cu

unui inhibitor
in tratamentu
v sub numele

1
ta a

lo
e

8y

m(

si
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Pe parcursul urmatorilor ani, acestea au fost urmate de multe pre-
parate similare si mai tarziu de tetraciclice si alte substante diferite chimic.
Prima generatie de inhibitori MAO a fost urmata de asa numitii inhibitori
reversibili de MAO. Prin inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei s-a obti-
nut o reducere considerabild a efectelor indezirabile anticolinergice. In pre-
zent se folosesc peste 40 de antidepresive din cele mai diferite clase.

Noile progresele in cercetarea psihofarmacologics & antidepresivelor
sunt caracterizate n special de imbunatatirea tolerantei si largirea spectrului
asupra unui cat mai mare numar de tulburdri depresive. Elementul pivot a
mecanismului de actiune al antidepresivelor, pare sa fie sistemul central

serotoninergic, care are un rol semnificativ in controlul vigilitatii, stabilitatii emo-

tionale, analizei si controlului impulsiunilor si comportamentului social.

Noile cunostinte asupra modului in care functioneaza creierul ay
permis cercetatorilor din domeniul psihiatriei s producd medicamente ca-
pabile s& modifice modul in care creierul produce, stocheaza si elibereazg
acesti neurctransmitétori, ameliorand simptomele depresiei

Mecanismele de actiune ale antidepresivelor
Tratamentul psihofarmacologic are la bazé principiul restaurarii unor ni-
veluri normale de neurotrasmitatori. Acest lucru se realizeaza prin:

* blocarea recaptarii neurotrasmitatorului in terminatia nervoass

e inhibitia degradérii neurotransmitétorului

e - reducerea stimularii la nivelul receptorului

Componentele sinapsei

Terminatia
presinaptici a

) Vezicule sinaptice
nervolii i

Autoreceptori si

Mitocondria (contine efectori

monoaminooxidazi)

Pompi de
recaptare

Neuron
postsinaptic
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Modele psihofarmacologice in depresie

neuromediatori

Defect de eliberare

Exces de recaptare

Inhibitia recaptarii

LOC DE MECANISME CORECTARE EFECTELE
DESFASURARE MEDICATIE!
imbunatatirea
aportului de
Deficit de sintezs precursori si a TIMOLEPTIC
Presinaptic sintezei de

Intrasinaptic

Exces al activitatii

Inhibitia enzimei

MAO-A / MAO-B MAQ TIMOANALEPTIC
Anomalii ale Cresterea
receptorilor; numéar, sensibilitatii

sensibilitate, alterari

receptorilor

sau a cailor de

mesagerilor secuzi

Postsinaptic structurale
Anomalii de Stabilizatori de
membrana membrane TIMOLEPTIC
Aletrarea efectorului | Corectarea

transmitere a

semnalului

Antidepresivele sunt frecvent clasificate ca medicamente de prima sau
a doua generatie. Clasificarea se bazeaza in parte pe data introducerii lor in
utilizarea clinica i, in parte, pe structura lor clinica $i mecanisme de actiune.

Astfel, prima generatie de medicamente include cele mai multe dintre
antidepresivele triciclice (ex.: amitriptilina) respectiv cele cu structurd chimica
apropiata imipraminei si inhibitorii neselectivi ai monoaminoxidazei (MAO) cu
modificari structurale ale ipromiazidului.

A doua generatie de antidepresive a fost larg dezvoltatd In ultimii 15
ani i cunoaste un inalt grad de selectivitate pentru noradrenaling, serotonina
sau dopamina.

In plus, alte noi medicamente cu propietati antidepresive au fost dezvoltate,
medicamente ce au selectivitate pantru sistemul GABA-ergic sau care actioneaza
prin modularea activitatii unuia din subtipurile de receptori ai serotoninei.
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Localizarea receptorilor

Presinaptic

. Postsinaptic
5-HT
/\< SHTy, M,\\\ .
SNl SHT) e
e Z"-"Z SHTp < / -
h STy HER -
.’/” Y f’. ' . {
Zw"'_"‘-\ '\\ S‘HTE S‘ﬂTﬁ- 5'HT3A . \
~ 5 'HTf‘j',_//’“m
Locatie 5-HT,
5-HTg
5-HT,
(Dubovsky, 1004)

Cea mai recents descoperire este dezvoltarea antidepresivelor ce
combina eficacitatea terapeutics a vechilor triciclice cu reducerea efectelor
secundare si scaderea cardiotoxicitdtii. Aceasta a dus |a dezvoltarea inhibi-
torilor neselectivi ai receptorilor serotonin-noradrenalinei si o nouad abor-
dare, implicand cresterea noradrenalinei eliberatd de inhibitorii selectivi ai
receptorilor presinaptici o2 adrenergici, cuplata cu cresterea stimularii re-
ceptorilor 5HT,, ‘

Inhibitorii reversibili ai MAO ce prezintd selectivitate pentru forma A a
enzimei au fost in centrul atentiel In ultima decadd. Aceasta arat3 ca
aceste grupe de antidepresive, diferite prin structura chimicd si farmaco-
logia lor, au doug proprietati in comun:

* prezintd aproape aceeasi eficacitate terapeutics, avand
nevoie de citeva saptimanj pentru a produce efectul optim
antidepresiv,

* toate moduleazd un anumit numar de receptori postsinaptici
dupa utilizarea In tratament cronic.

De aici, o scidere a raspunsului receptorilor postsinaptici SHT1A, o
crestere a raspunsului receptorilor 5HT2 si o diminuare 3 réspunsului re-
ceptorilor 3 adrenergici pot reprezenta un viitor comun al efectelor tera-
peutice al tuturor antidepresivelor.
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Aproape toate antidepresivele actioneaza in unele zone ale siste-
melor serotoninice i /sau norepinefrinice,

in general, antidepresivele au o eficacitate similard dar se disti
prin siguranta lor si profilul efectelor adverse,

Multe dintre efectele adverse ale antidepresivelor pot fi legate de

actiunea variatelor sisteme de neurotransmitatori.

4. Clasificarea antidepresivelor S
O clasificare a antidepresivelor care combina criterii chimice si psil

farmacologice este cea a [ui POLDINGER (1990).

TIPUL SUBCLASA MEDICAMENTUL "}
Tricilice Derivali iminodibenznici (imipamina. !
clomipramind, trimipraming) §
Derivali iminostilbenzenici (opipramol) i
Derivati bidenzocicloheptadienici
(amiptiptilind, nortriptilind) o
Derivali bidenzocicioheptatrienici
8 (protiptitind) |
4] Derivati antracenici (melitracen) 1
8 Derivati dibenzodiazepini (dibenzepina) ]
o Derivati dibenzotiazepinici (dosulepina i |
Z doxeping) |
£ Tetraciclice Maprotiling |
& Mianserina o
£ Ciclice atipice mono sau Dibenzohazepina [
2 biclclice Buspirona :
Vilohazina i
Trazodona e
Modofoxamina
Ciclice atipice cu actiune Nomifensina .
doparminergicéd Armineptina {
Iproniazida "
g Ciasice Nialamida ~
I e Traniicipromina o
£33 Selective IMAO - A Toloxalona )
8 28 Clorgiina i
22~ [Solective IMAO-B Deprenil _ -
£g Inhibitori selectivi si reversibili | Mociobenid
g al IMAC-A |
Serotoninei (SSRI) Fluvoxamina _—j
uj Fioxetina "
&q FaE Citalompramul :
g8 EE Sertralina
HE28 2 Paroxetina
SE§ % | Noradrenalinel (NARY | Beboxetina
4} Noradrenalinel si serotoninei g _
(NaSSA) [ Vedlslna
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Antagonisti ai receptorilor 5~ Nefazodona
HT2 si blocanti ai recaptarii NA
Inhibitor dual al recaptarii NA Bupropiona
$i DA

‘ Neuroleptice Flupentixol

> Sulpirid

g w Benzodiazepine Alprozalam

oL

g z Amfetamine

ZE Stimulante’a!e secretiei dopa Bromcriptina

z Precursori ai triptofanului L-triptofan
Blocanti ai canaielor ionice Verapamil
Saruri de litiu

Carbamazepina
Clonazepamut

Derivati de acid vaiproic
Lamotrigina

TimMo-
REGLA~
TOARE

. 5. Indieatiile tratamentului cu antidepresive
Antidepresivele sunt indicate in primul rAnd pentru tratamentul sim-
ptomelor depresive din cele mai diverse circumstante, dar exista o serie de
extensii in tratamentul unor tulburari comportamentale si somatice.
o Cand antidepresivele sunt utilizate corect, 50% péna la 70% din pa-
cienti cu depresie majora réaspund la tratament dacs:
» Diagnosticul de depresie este corect
» Pacientul tolereazd medicamentul
e Sunt folosite doze si durate de administrare adecvate. -

FOLOSIREA ANTIDEPRESIVELOR
TULBURARE SAU BOALA CIRCUMSTANTE SPECIFICE
Depresie

Depresie majora
Depresie psihotick
Tulburarea afectiva Depresie bipolara
Depresie secundara
Depresie atipica
Depresie sezoniera
Depresia postpartum
Distimie
Melancolie
Pseudodemneta
Preventia recaderilor depresive
Tulburari de panica
) . Tuiburari obsesivo-compulsive
Tulburdri anxicase Fobia sociald
Tulburare de aniextate generalizats
Tulburare de stres posttraumatic (PTSD)
Bulimia nervoas3
LTulburéri alimentare Obezitatea

Greata din kimioterapie

196

Abordarea pacientului in psihiatrie - ghid de lucréri practice in psihiatrie

Tulburdri de somn Insomnia
Narcolepsia
Apneea din somn
Migrena

Durerea Durerl faciale atipice

Durerea cronicé
Neuropatia diabetica
Toxicomanii

Alcolism

Renuntarea la fumat
Personalitatea borderline
Boli neurologice

Diverse Enurezis

Deficitul de atentie
Sindromut premenstrual distoric
Ulcerul peptic

Pruritul {urticaria)
Ejacularea prematurd

Dupa Heninger G. R. 2000

Abandonarea tratamentului datorita lipsei de complianta si efectelor
adverse este frecventa.

Farmacocinetica antidepresivelor. Antidepresivele triciclice, hete-
rociclice si noile antidepresive de a doua generatie sunt bine absorbite in
tractul intestinal si sunt de obicei administrate oral. Compusii antidepre-
sivelar sunt metabolizati in ficat, unii dintre metaboliti avand la randul lor e-
fecte antidepresive. De exemplu, desipramina este un metabolit al imipra-
minel, iar nortriptilina este un metabolit al amitriptilinei.

Varful concentratiei plasmatice se atinge de obicei in 3-4 ore. Anti-
depresivele sunt substante solubile in apd si se leagd de proteinele plas-
matice, efectul lor terapeutic fiind determinat de o mica fractiune libera,

Indivizii cu insuficienta hepatica, proteine plasmatice scdzute sau un
nivel scazut al apei corporale totale, au un risc ridicat de a atinge niveluri
serice crescute. Eliminarea se face pe cale renald, in mod similar anti-

psihoticelor.
Efectele adverse ale antidepresivelor

Efectele anticolinergice
Cele mai intalnite efecte adverse ale antidepresivelor triciclice sunt
cele ce rezultd din activitatea anticolinergica. Acestea includ: uscarea mu-
coaselor (asociate ocazional cu adenite sublinguale), tulburarea vederii ca

rezultat al midriazei si cicloplegiei, cresterea tensiunii intraoculare, hipeAr-
termie, constipatie, ocluzie intestinald adinamica, retentie urinara si dilatatie

a tractului urinar.
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S-a observat c& substantele au redus tonusul sfincterului esofago-
gastric gi au provocat hemie hiatald la indivizii susceptibili sau au exa-
cerbat-o la indivizii cu hernie hiatald existenta. Antidepresivele triciclice tre-
buie scoase din schema terapeuticd daca se dezvoltd simptome de reflux
esofagian. Dacd se impune terapia antidepresiva, atunci se poate admi-
nistra cu atentie un agent colinergic cum ar fi betanecol, folosit simultan cu
un antidepresiv. Anticolinergice devin mult mai frecvente Ia pacientii In
varsta.

Efecte asupra sistemuiui nervos

Efectele neuromusculare si reactiile adverse ale SNC apar In mod
frecvent. Somnolenta este cea mai frecventd reactie adversa la antide-
presivele triciclice. De asemenea, apar letargia, oboseala si starea de sla-
biciune. S-au observat si stari precum agitatie, anxietate, ruminatii obse-
sive, Ingrijorare, insomnie. La pacientii varstnici cele mai intainite stari sunt
confuzia, tulburare a concentrarii, dezorientarea, iluziile, hatucinatiile. Copiii
carora li s-au administrat antidepresive triciclice pentru enurezisul fun-
clional pot dezvolta stari precum somnolenta, anxietate, instabilitate emo-
fionald, nervozitate si tulburari de ritm de somn. Chiar daca efectele difers
de la un pacient la altul, efectele sedative sunt de obicei accentuate cu ami-
triptilina sau doxepin si cel mai putin cu maprotilina.

La pacientii aflati sub antidepresive triciclice poate apéarea o exacer-
bare a depresiei, hipomanie, panica, ostilitate suparatoare, anxietate sau
euforie. Exacerbarea psihozelor a aparut la pacienti cu schizofrenie sau cu
simptome paranoide tratati cu aceste substante. Pacientii cu tulburare
bipolaré pot vira spre faza maniacald. Astfel de manifestari psihotice pot fi
tratate prin diminuarea dozei de antidepresive triciclice sau prin admi-
nistrarea unei medicatii antipsihotice cum ar fi fenotiazina ca antidepresiv.
Se pot inregistra dereglari ale ritmurilor EEG $i In mod ocazional inre-
gistrari de atacuri epileptice. Crizele epileptice sunt mult mai frecvente la
copii decat la adulti. Simptomele extrapiramidale pot aparea la pacientii ce
au primit antidepresive triciclice. La pacientii tineri cat si la cei varstnici
poate persista un tremor aproape insesizabil, iar sindromul parkinsonian
este foarte intéinit la pacientii varstnici cirora i s-au administrat doze
ridicate. Alte efecte extrapiramidale ce pot apéarea, sunt: rigiditatea, akati-
sia, distonia, crizele oculogire, opistotonusul, dizartria si disfagia. Diskinezia
tardiva asociata terapiei cu amoxaping, a fost rareori inregistratad. Aseme-
nea agentilor antipsihotici, amoxapina a fost asociatd sindromului neuro-
leptic malign (SNM), un sindrom potential fatal ce impune o intrerupere
imediata a medicatiei si un tratament simptomatic intensiv.
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La pacientii aflati sub antidepresive triciclice au fost inreg{;t(ate de
asemenea neuropatie perifericd, vertij, tinitus, dizartrie, parestezii, incoor-
donare motorie, ataxie.

Efecte cardiovasculare o .

in cursul terapiei cu antidepresive triciclice poate surven hnpvotenswnea
posturald. Alte efecte cardiovasculare induse de medicatie se refera la unde T
anormale (aplatizare a undei T) si la alterarea ai‘tor semne ECG,.propggarea
plocurilor atrioventriculare si de ram, diferite aritmii (tahicardie ventqculara}, bra-
dicardie, fibrilatie ventriculard, complexe ventriculare premature §i exftras;sto!e
ventriculare, sincopa, colaps, exitus subit, hipertensiune, tron'wbvoze. si trombo-
flebite, astm ischemic cerebral, insuficienta cardiacé gongestnya. Literatura se
refer la un pacient, un baietel de 8 ani ce a primit antidepresive timp de 2 ani
pentru ADHD si la care a aparut colapsul si decgsg} subit. PaCiﬁ?lel cu o bgh
cardiovasculare preexistente sunt deosebit de senscb.m tq cardiotom?_ltatea n}fﬁij
catiei. in impul interventiifor chirurgicale asupra pacse{ﬁt,i!or cérora li s-au admi-
nistrat antidepresive triciclice, au apéarut epigoa@e hapgrtenswe: Astfel ca se
impune intreruperea medicatiei cu cé.teva zjle malr}t% de,f lptgryent,la programatq.
La pacientii cardiaci aflati sub terapie antndeprgsxva.tnmchc.;a, s-avo.bservat ca
medicatia induce o accentuare a incidentei mortii subite. Chiar daca infarctul de

" miocard a fost atribuit terapiei cu antidepresive triciclice, nu a fost totusi stabilita

o relatie cauzala.

Efecte hematologice ‘ ' . .
Arareori s-au inregistrat agranulocitoze, tromtgoc_ltopeme, eozinopenie,
leucopenie si purpurd. La toti pacientii care dezvplta s;mptovme de discrazie
sanguind cum ar fi febra si dureri de gét, trfepuievanahza.ta‘formu!a»leuco:
citard diferentiatd. Medicatia antidepresiva triciclica trebuie intrerupta daca

apare neutropenia.

Efecte hepatice N . '
Cresterile transaminazelor, medificarile de concentratie a fosfatazei

alcaline, sunt efecte ce apar in timpul tera‘péei cu aptigepresi\{e triciclice.
Cresterea valorilor la testarea functiei hepatice ne ‘mdi‘ca nece.sﬁfstea repe-
tarii testelor. Dacd apar cresteri accentuate, mefiroat,:a trepuxe x_ntrgrgpta
lcterul §i hepatita devin reversibile ca urmare a intreruperii medicatiei dar
trebuie s& mentiondm c& s-au inregistrat decese generate de hepa}tqte
*:oxice care au survenit atunci cand s-a continuat administrarea de antide-

presive triciclice.
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Reactii de sensibilitate
Manifestarile alergice au inclus eruptiile si eritemul, urticaria, pruritul,
eozinofilie, edemul (generalizat sau doar facial sau hngual) febra medica-

mentoasa si fotosensibilitatea.Pacientii care manifesta fotosensibilitate trebuie
s& evite expunerea la soare.

Alte efecte adverse

La pacientii aflati sub medicatie antidepresiva triciclicd au fost inre-
gistrate efecte adverse gastrointestinale cum ar fi anorexia, greata §i vomis-
mentele, diareea, crampele abdominale, cresterea enzimelor pancreataoe dureri
epigastrice, stomatitele, gustul caracteristic si colorarea neagré a limbii.
Efectele de ordin endocrin ce au aparut la pacientii carora li s-au administrat
antidepresive triciclice includ accentuarea sau diminuarea libidoului, impotenta,
inflamarea testiculara, ejaculare durercasa, ginecomastie la bé&rbati, galactoreea
la femei, sindromul de secretie madecvata a hormonului antidiuretic si creste-
rea/scaderea concentratiei la glucozd in sange. In mod paradoxal, au fost
inregistrate congestie nazald, urinare frecvents si somnambulism. Mai mult, unii
pacienti au manifestat durere de cap, alopecie, friscane, diaforez, inflamarea
parotidei, accentuarea apetitului si aport sau pierdere de greutate.

. Abordarea pacientului in psihiatrie — ghid de lucrdri practice in psihiatrie

Efectele adverse ale antidepresivelor asociate interactiunii cu receptorii

specifici

EFECT

CAUZA

Gura uscata

anticolinergicl {muscarinict)

Tulburar de vedere

anticolinergicl (muscarinicr)

Tulburan urnnare

anticolinergicl (muscarinici)

Tahicardie anticolinergicl (muscarinici)
Confuzie anticolinergici (m‘us.carmsq) '
Sedare adrenergic (04) i histaminergic (Hi)
Hipotensiune adrenergic (o)

posturala

Modifican EKG

Potentarea efectelor periferice noradrenergice §i
chinidinice

Simptome
extrapiramidale

Doparninergic (Dy)

WMEDICATIA DEPRESOGENA

CARDICVASCULARA

HORMONI PSIHOTROPE ANTIINFLAMATORI

i i ien
alfa-metildopa(+/-) contraceptive benzodiazepine bacio’
antiinflamatorii
reserpina(++)} ACTH neuroleptice antiinfiamator
ropranolol anabolizante amfetamine
gua%etldma glucocorticoizi metoclopramida
clonidina cocaina
tiazide
digitala

EFECTE ADVERSE
“SISTEMUL NERVOS
NTI- CENTRAL CARDIOVASCULAR ALTELE
TIMOLEFTIC COLINERGIC ["Somnolenia | Insomnle Hipctensiune |~ Aritmie TUTG, Cregleri |
Agitatie ortostatica cardiacd gastro - in
intestinale | Greu-
tate
(+6kg)
Amitripliling TTTT TTTT [9) TTTT TTT © 1Tl
Desipramina f T 1 1T 1T © I
Doxepina 1T 1T © T T Q (K}
Imipraming TiT 1T T TITT T T T
Nerrpting T T ] TT TT 9] 1
Proftriptiting 17 T T T T @] ©]
Trimipraming 7 T ] T T1 © i
Amoxaping T T T 1T T © T
Maprotilind T TTIT (9] 9] T © i
Trazodon © 111 [ T ! T !
Bupropion © K T 6] T T ©
Fluoxeling © T T © (9] TTT 6]
Paroxetind © [} ik} Q@ [ 1T Q@
Serfraling © [ T [ © 1T [
TMAD | | [ 1 @ | [
'® = ubsent sau rar, TTTT = relativ comun *Uscaciunea gurit, tulburdri de vedere, tulburiiri urinare,
constipatie.
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PAST IN TRATAMENTUL DEPRESIEI

Faceti
diagnostic

Alegefi
si incepeti
atamentu

Aonitorizarea

PG TR

tratamentuli
fazei acute
1-2 sapt.

Evaluarea
raspunsului
upd 6 sapt

Foarte bun
tratamentul
Continua

inca 6 sapt.

Ineficient

Schimbi sau
creste

tratamentul

Mediu
Continud
tratamentul
cu ajustarea
dozelor

Monitorizare
I2 1-2 saptamani

Evaluarea
raspunsului
upd 12 saptiméni

Foarte bur
Continui
tratamentul

inca 6 sapt.

'

REMISIUNE
COMPLETA

/
<

Schimbarea
tratamentului

Trament de
intrefinere
4.9 luni
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TIMOSTABILIZATOARELE (PSIHOIZOLEPTICE)

Sunt substante care previn oscilatiile chimice, stabilizand dispozitia gi evi-
tand producerea acceselor maniacale sau depresive. Efectul acestor sub-
stante se exercitd asupra intregului sistem psihic si nu doar asupra timiei
prin mecanisme complexe de actiune (stabilizare de membrana, blocarea
canalelor de sodiu, antagonism GABA)

Substante cu efect timostabilizator

SUBSTANTA MANIE DepRESIE | PROFILAXIE
Litiu ++ + e
Carbamazepind | ++ + +
Clonazepam + * +
Valproat ++ + ot
Lamotrigind ~ iy +
L-Triptofan + + P
Topiramat ++ % o

Litiul

Este un produs care nu are efecte psihotrope la persoana normala.
Totusi are eficientd remarcabild in psihozele maniaco-depresive, respectiv
efect acut antimaniacal si efect de stabilizare a dispozitiei ca tratament de
intretienere.
Litiul este un cation monovalent disponibil pentru utilizarea clinica
sub forma de saruri de carbonat sau citrat.
Cele mai importante efecte celulare sunt:
= competitia cu ionii de Na+ pentru pompa de Na+;
s interferd in mentinerea potentialului membranei si in ge-
nerarea potentialului de actiune la nivel neuronal;
»  creste captarea catecolaminelor in nervii periferici;
= reduce eficienta activarii receptorilor centrali a1 adrener-
gici si muscarinici;
= inhibd activarea adenilatciclazei de catre ADH la nivelul
tubilor renali i TSH in glanda tiroida.
Primele trei efecte au fost legate de proprietatile antimaniacale si stabili-
zatoare ale dispozitiei, in timp ce efectul de activare al adenilatcilazei ar fi
haza unora din efectele secundare, respectiv disbetul insipid nefrogen si
hipotiroidie.
Eliminarea Li din organism se face aproape in intregime pe cale
renald. In situatii normale concentratia serica de Li este determinata de ra-
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portul dintre aportul ziinic de Li si clearence-ul renal al Li. Clearence-ul
renal al Li este rezultatul excretiei fractionale tubulare si al ratei filtrarii glo-
merulare. Eliminarea Li pe cale renald va fi impiedicatd daca oricare din
aceste componete este redusa: excretia fractionald tubulara a Li va fi re-
dusa daca scade concentratia sericd a Na+ (ca rezultat al administrarii diu-
reticelor tiazidice sau in boala Adison); rata filtrarii glomerulare poate fi re-
dusa ca rezultat al deshidratarii, al insuficientei cardiace sau bolilor renale.

Indicatii:

Li poate fi folosit in clinica atat in episoadele afective acute cét si ca
tratament profilactic; cea mai veche utilizare a Li este In tratamentul maniei.

Efectul terapeutic antimaniacal al Li nu apare timp de aproximativ o
saptdméanad, de aceea adaugarea neurclepticelor este necesara.

Concentratia plasmaticd necesard (0,6-1,2 mEqg/l) este mai mare
comparativ cu cea din tratamentul de intretinere. Deci exista un risc crescut
de toxicitate al Li, de aceea In general un neuroleptic este considerat mai
eficient si mai sigur pentru tratamentul maniei;

Exista dovezi clare ca Li are si un efect antidepresiv si de aceea se
recomanda folosirea [ui in tratamentul starilor depresive rezistente la anti-
depresivele triciclice.

Cea mai importantd utilizare a lui este in tratamentul profilactic din
psihoza maniaco-depresiva. Pacientii cu episoadele bipolare (maniacale si
depresive) cat si unipolare (numai depresive) pot raspunde la tratamentul
de intretinere; recaderile pot fi complet prevenite sau frecventa si/sau inten-
sitatea lor pot fi reduse.

O serie de alte afectiuni psihice sau somatice au fost inscrise pe
lista de posibile indicatii pentru terapia cu litiu:

= tulburarea schizo-afectiva in care eficacitatea litiului ar fi pro-
portionald cu importanta tulburérilor afective din tabloul clinic

= episodul delirant acut cu note afective

= alcoolismul de tip dipsomanic

= sindromul premenstrual cu manifestari de tip depresiv-anxios

= psihopatii explozive si impulsive

= nevroza obsesivo-fobicd

= boala Gilles de la Tourette

= sindromul Meniere

Pacientii care fac tratament de intretinere cu Li trebuie s& fie ur-
mariti iIn mod special dozarea concentratiei plasmatice a Li fiind obligatorie,
ca si monitorizarea efectelor secundare. Acest lucru se face lunar pana
cand se obtine un nivel stabil, apoi se face trimestrial. Se recomanda un
nivel plasmatic de 0,4-0,8 mEg/! pentru tratamentul de intretinere.
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Contraindicatii: Insuficienata renald, insuficienta cardiaca, boala Adison, hi-
potiroidism, sarcina. ' . )

n mod obisnuit se recomanda dozarea ureel sanguine lvnamtea'mu
ceperii tratamentului cu Li, acesta avand un indgx }erapeutlc scazut, toxici-
tatea aprand repede daca concentratia plasmatica pre@te pestg 1,2 mEg/l.
Efecte secundare pot aparea chiar la nivele plasmatice terapeutice:

TULBURARI SEMNE Sl SIMPTOME
GASTROINTESTINALE greata
voma
indigestie
_gust metalic
diaree
NEUROLOGICE tremorul static fin
ataxii {intoxicatie)

fasciculatii {intexicatie)

METABOLICE diabet insipid nefrogenic
hipotiroidie
crestere in greutate
ALTELE caderea parului,
acnee

retentie urinard

Interactiunile medicamentoase: . N
= diureticele tiazidice duc la pierderea de Na+ i in conse-

cinta cresc toxicitatea Li; . o
= neurolepticele pot creste neurotoxicitatea litiutui.

ALTE TIMOSTABILIZATOARE

Carbamazepina este o substanta cu efect a'nﬁe‘piieptic care are e-
fect analog profilactic cu cel al sarurilor de litiu. Indicatiile carbamazepinet
sunt:

= profilaxia episoadelor maniacale ‘ o o

« profilaxia in boala afectiva, n special la pacientii cu cicluri
rapide

= sevrajul la hipnotice sau alcool

= nevralgia de trigemen

» boala afectiva la pacientji litio-rezistenti.

Valproatul de sodiu gi acidul valproic sunt substgnt,e cu efect
anticonvulsivant care pot fi folosite in terapia si profil;xia ep:;_oadelor ma-
niacale si profilaxia depresiei in asociere cu neurolepticele si litiul.
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Notiuni de terapie psihofarmacologica

L-triptofanul are actiune timoreglatoare si antiagresiva, potenteaza
efectele litiului si ale neurolepticelor in episodul maniacal acut. De aseme-
nea, potenteaza efectul antidepresiv al unor antidepresive triciclice.

Alte substante timostabilizatoare:

In mania acutd mai sunt folosite topiramatul, lorazepamul si oxcar-
b::zzepma in tulburarea depresiva bipolard mai sunt folosite singure sau in

asociere cu alte tratamente: lamotriginui, topiramatul, si acizii grasi omega 3.
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Cap. 7 ELECTROTERAPIA — ELECTROSOCUL ~
CONVULSIOTERAPIA

Definitie: electroterapia reprezintd o metoda terapeutica ce consta
in producerea de crize convulsivante de tip epileptic declansate de trecerea
unui curent electric transcerebral.

Introdusd de CERLETT! si BiNt (1937), electroterapia s-a impus In
scurt timp, polarizénd atentia medicala.

Terapia electroconvulsivantd a constituit dintotdeauna un subiect
foarte controversat, atat in psihiatrie, cat si in mass-media. Acest lucru se
datoreazé partial unei folosiri abuzive a acestei terapii, in special in era pre-
neuroleptica, si in afara situatiilor in care ar fi fost cu siguranta utila, dar si

nnnnnn dryrmer i+ ~ley i ~ LY
deoarece cercetarea rezuliatelor sale era dificil de facut cu acuratelea ne-

cesard studiului comparativ. '

Metoda s-a mentinut insa In arsenalul terapeutic al psihiatriei, prin
perfectionarea tehnicii de aplicare, prin studii care au argtat rezultate de ex-
ceptie si prin stabilirea de indicatii judicioase,

Mecanismul de actiune este Inca neelucidat pe deplin, existd peste
50 de teorii, In geneneral centrate in jurul celor doud curenle traditionale
conceptuale ale bolii psihice — organo-genetice si psihogenetice. Autorii
francezi sunt In general adepti ai teoriei disolutiei — reconstructiel (DELMAS-
MARSALET), care interpreteaza toate tehnicile comatogene ca procedee
care realizeaza disolutia completd a psihismului patologic, urmatd de re-
constructia posibila la nivel normal, si tecria diencefalica (DELAY) care con-
cepe electrosocul ca regulator al dispozitiei si constiintei prin intermediul di-
encefalului, i etajelor neuropsihoendocrine subiacente.

Autorii germani si americani acordd o importanta mai mare efectelor
Lorganice” globale.

ECT potenteazad comportamentul mediat de serotonind (5HT) si exista
dovezi neurochimice obtinute din experimentele pe animale ca aceast efect se
datoreazad unai cresteri a numérului de receptori postsinaptici SHT triptaminici.
Comportamentele mediate de dopamina sunt, de asemenea, intarite de ECT
si exista, influente asupra functiilor noradrenergice similare acelora descrise in
cazul medicatiei antidepresive. in particular s-a demonstrat c& ECT are efect
in reglarea la nivel scdzut a beta receptorilor. Efectele naurochimice si com-

portamentale ale ECT sunt p””‘ le cu actiunile antidepresivelor deoarece
modificarile apar dupd mai multe sedinte de tra tament, iar administrarea de
electricitate sub nivelul necesar pentru producerea crizei este ineficienta,
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Tipuri de electrogoc:

- Electrogocul simplu (clasic): realizeaza o serie de crize convulsi-
vante de tip epileptic care se desfasoarad in urmatoarea suita:

s faza preconvulsivantd. incepe si dureaza atita timp cét organismul
este supus actiunii directe a curentului electric i se manifesta prin:
pierderea instantanee a constintei, apnee, contractia spasmodica a
intregii musculaturi striate (trunchiul se Incordeazé in spasme gene-
ralizate, membrele se ridicd), fenomene neurovegetative (roseata
apoi paloarea fetei, midriaza, tacrimare, hipersalivatie).

= faza de latentd: caéteva secunde pana ia un minut de la oprirea cu-
rentului, corpul revine la nivelul patului si rdmane relaxat péna la in-
ceperea convulsiilor;

v faza convulsivd. asemanatoare crizei epileptice de tip Grand Mal
se desfagoard in suita: faza tonica, faza clonica, faza comatoass —
apnee postconvulsivd, ce antreneazd un grad de cianozd, apoi
respiratia se reia cu stertor,

= posteriza. o activitate automata foarte scurtd, o faz& de descércare
de afecte negative, apol o fazd cu caracter confuzional si/sau
dismnezic korsakoviana.

Trezirea spontand se instaleazad dupd o pericada variabild de la
cateva minute p&na la 1% ord; uneori este precedatd de o fazd crepus-
culard, cu agitatie intensa (rar). Pot apdrea vertij, cefalee, varsaturi, care
necesitd tratament simptomatic. De aceea, bolnavii vor fi supravegheati
atent timp de o ord de la efectuarea tratamentului.

La ora actuald se foloseste cel mai frecvent electrogecul protejat:
introdus in scopul eliminarii fenomenelor convulsive si deci a complicatiilor
mecanice (fracturi, luxatii) din electrosocul clasic, precum si pentru redu-
cerea angoasei bolnavuluui pentru acest tip de tratament.

Relaxarea musculard se obtine prin curarizare — se folosesc
preparate pe baza de succinil-coling, injectate i.v., cu efect rapid (30 sec.)
precedate de o subnarcozd sau de o narcoza scurtd pentru evitarea efec-
tului supresor asupra respiratiei (exercitat de curara).

in acest scop se folosesc preparte barbiturice cu actine rapida
injectate i.v. lent. Deoarece apneea sub narcozd este severd, se reco-
mandé injectarea in prealabil sau In amestec cu barbituricul a %2 mg
antropind (subcutanat, respectiv i.v.).

Dupa obtinerea relaxarii musculare complete se efectueaza electro-
socul, aplicandu-se o cantitate de electricitate mai mare decat la cel clasic,
datoritd paraguiui convulsivant crescut de administrare a barbituricului.

Electrozii umezi{i pentru a asigura un bun contact cu pielea sunt
plasati unul in regiunea temporald si celalalt aproape de vertex de partea
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emisferei nondominante in cazul electroterapiei unilaterale. Pentru electro-
terapia bilaterald, electrozii sunt plasati fiecare in regiunea temporald de o
parte si de alta.

Se recomanda tehnica glissando- caracterizatd prin atingerea pra-
gului convulsivant prin cresterea progresiva a intensitatii curentului; astfel
demarajul convulsiilor este lent, protejandu-se in plus musculatura si apa-
ratul osteo-articular.

Apneea poate fi importantd, necesitand oxigenoterapie si tehnici de

reanimare. L .

Socul sub curarizare este foarte atenuat, faza clonicd fiind mani-
festata doar din miscari la nivelul fetei i extremitatilor, sau numai de pilo-
erectie. o o
Alte tipuri. O tehnica vizand reducerea sau eliminarea tulburarilor

,,,,, It ol 1y mbmral Ao

de memorie si a celor confuzionale — electrogocul bipolar unilateral pe

emisferul nedominant, permite realizarea unei hemicrize electrice declan-
sate la un prag convulsivant in general inferior. ECT unilateral pe emisfera
nondominantd genereaza o criza bilaterald cu mult mai putind confuzie si
cel mult o eficacitate putin mai redusa.

Durata tratamentului. In mod obignuit cura cuprinde 6-8 sedinte,
pané la 12, in functie de rezultate, o sedinta la 2 zile; uneori se aplica serii
lungii, pana la 24-30 de sedinte.

Indicatiile vor fi prezentate in ordinea prioritatit:

Depresia de intensitate psihotica reprezintd indicatia de electie,
electroterapia dovedindu-se superioara medicatiei antidepresive. Carac-
teristicile depresiei care ne fac sa putem prevedea un raspuns eficient la
electrogocuri sunt urmatoarele:

- scidere ponderald severa,
- trezire precoce matinala,
- lentoare psihomotorie,
- trasaturi psihotice — idei delirante depresive.
In practica clinica terapia electroconvulsivanta este folosita in depresii:
o cand o boala depresiva cu trsaturi descrise mai sus nu raspunde la
tratament antidepresiv
o in depresia psihotica cand suferinta este severd, in special atunci
cand sunt prezente idei delirante
o in stuporul depresiv
Alte circumstante in care terapia electro convulsivantd este indicata
o stupoarea catatonica
o psihozele puerperale, n special in cele cu tulburdri de constiinta,
perplexitate si trésaturi afective marcate
o schizofrenia acutd cu stari confuzionale si perplexitate

' 209



Electroterapia ~ Electrosocul - Convuisioterapia

delirium
psihoze atipice
in schizofrenia cu trasaturi depresive accentuate
. sindromul neuroleptic malign
in manie, cand neurolepticele si litiul nu au putut controla hiper-
~ activitatea.
anorexia mintald - ca ultima eventualitate de tratament.

00000

0O

CIRCUMSTANTELE IN CARE ELECTROSOCUL NU ARE INDICATU
Demente si sindroame amnestice
L Dependenta de3 droguri
» iy fire Anxietatea si tulburdrile somatoforme
Tulburarile factice
Tulburarile disociative
Tuiburdrile de somn
Tulburdrile de adaptare
Tulburarile de personalitate
Disfuctiile sexuale

Dupd Fink M (1999)

=:Contraindicatii absolute si relative:

+ Absolute: - sindrom de hipertensiune intracraniana, tumori cerebra-
le, anevrism cerebral, anevrism aortic, insuficientd coronariand severa
{contraindicatie mai ales pentru electrogocul protejat prin antestezie), fleite
recente i tratament anticoagulant al acestora, contraindicatiile generde ale
oricrel anestezil.

=, Relative: - in care electroterapia se poate aplica, cu atentie sporitd
insd, pentru afectiunea somaticad asociatd, care se frateazd concomitent
hipertensiune si hipotensiune arteriald, alte afectiuni cardiace, stare de des-
hidratare severd, hepatitd In antecedente, fragilitati osoase, leziuni mus-
culare — caz in care se aplicd electrosocul protejat, stéri febrile, TBC evolu-
tiv in tratament, pneumotorax, pneumectomie, astm, hemiplegii de origine
vasculard, cronice, paralizie generald, encefalite infectioase; sarcina- nu
mai prezintd-o contraindicatie absouta, electrogsocul se poate aplica atét la
copil cat si la persoane de 80-90 ani.

Efecte nedorite:

Terapia electroconvulsivanta este un tratament sigur, rata mortalita-
tii fiind similaréd cu cea a anestezicelor de scurtd durata folosite In stomato-
logie.

Riscul mortal — este foarte redus si dupd unii auteri, printre care gi
Kaplan, este inferior celul determinat de aplicarea neurclepticelor i anti-

depresivelor.
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in cele mai extinse studii s-a inregistrat un deces la 20.000 de sedinte.
Efectele somatice care apar dupa ECT sunt rare, totusi cele conse-
cutive anestezicului pot include:
s infarct miocardic,
®  aritmii cardiace,
®  embolism pulmonar,
= pneumonie.
Daca miorelaxantul nu a fost administrat adecvat pot aparea dislo-
cari si fracturi.
Hipertensiunea care poate apérea in timpul crizei poate determina
hemoragie cerebral si sangerare intr-un ulcer peptic.
Sechele psihologice:
= Mania este precipitatd de ECT in aproximativ 5% din cazuri. Acest
rocent este similar cu cel dupa tratamentul cu antidepresive trici-
clice si apare la acei pacienti cunoscuti ca avand sau predispusi s3
aib& o tulburare afectiva bipolara. '
= Stare confuzionald poate sa dureze in mod obignuit aproximatiy
jumatate de ora.
= (Cefalea poate, de asemenea, s& apara dar este de scurtd durats,
= Tulburdrile de memorie sunt cele mai importante efecte secundare.
Exista o amnezie de scurtd duratd si rapid tranzitorie pentru eveni-
mentele care preced fiecare electrogoc (amnezie retrograda) si o
amnezie de mai lungd duratd post electrosoc (amnezie antero-
gradd). Pacientii, de asemenea, pot acuza dificultate in reamintirea
unor cunostinie anterior bine invatate cum ar fi numere de telefon
sau adrese. Acest tip de acuze sunt de obicei greu de demonstrat
cu teste obiective de memorie. Tulburérile de memorie post terapie
electroconvulsivanta se pot reduce prin:
o soc unilateral pe emisfera nondominantd
evitarea administrérii de prea multe sedinte
evitarea administrarii unor tratamente prea frecvente
oxigenarea intensa a pacientului inainte de ECT
evitarea folosirii unei cantitati inutile sau prea mari de electri-
citate.
* Crize epileptice ~ descrise de unii autori, dupd serii foarte lungi de
cure; nu sunt insa unanim acceptate de toti autorii.
PETER a descris ,sindromul subiectiv al electrosocatilor’, in care boi-
navii prezinta tulburéri de atentie, dismnexzii, astenie.
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CAP. 8 REGULI DEONTOLOGICE SPECIALE iN PSIHIATRIE

Prezentam in cele ce urmeaza regulile pentru anumite moduri de
exercitare sau situatii particulare ale actului medical din codul deontologic
al Colegiului Medicilor din Romania ~ sectiunea Psihiatrie.

inea F

Sectiu
Particularitdfi ale exercifiului specialitatii de psihiatrie

Art. 137; Diagnosticul unei tulburér psihice va fi pus de psihiatri in confor-
mitate cu Clasificarea Intemationala a Maladiilor = OMS (CIM-10) si in acord
cu standardele medicale acceptate international (Dictionarul American de Sta-
tistica Medicald — DSM-IV etc.). Dezacordul unei persoane faté de opiniile poli-
tice sau religioase majoritare, sau fata de valorile moraie §i culturale ale socie-
tatii, nu reprezint& criteril de diagnostic pentru o boala psihica.

Art. 138: Psihiatrul nu trebuie sa accepte sa consulte o persoand, cu sau
fara tulburdri psihice, dacd aceasta nu este informatd despre calitatea sa
de psihiatru gi de scopul profesional al vizitei sale si nu trebuie sa accepte
s3 consulte o persoana, cu sau fara tulburari psihice, in locuri care nu asi-
guré prestarea actului medical respectiv (mijloace de transport in comun,
restaurant etc.).

Art. 139: Psihiatrii trebuie sa informeze persoanele cu tulburari psihice, pe
membrii familiei (sau, Tn lipsa acestora, persoanele apropiate ori desem-
nate legal) despre procedurile terapeutice, masurile de reabilitare si despre
alternativele posibile).

Art. 140 Psihiatrii, ca de altfel toti membrii societatii, trebuie s& inteleaga si
s& accepte cd persoanele cu tulburari psihice au aceleasi drepturi §i liber-
tati fundamentale ca toti ceilalti membri ai soccietatii in care traiesc.

Art. 141: Psihiatrii, alaturi de ceilalti membri ai societatii, trebuie s& partici-
pe activ la protejarea persoanelor cu tulburari psihice impotriva exploatari,
abuzurilor fizice sau de alt gen i impotriva tratamentului degradant.

Art. 142: Psihiatrii trebuie s& refuze cooperarea cu un pacient sau cu o ter-

ta persoana care solicitd o actiune contraré cunostintelor stiintifice sau prin-
cipiilor etice.
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Art. 143 Psihiatrii nu trebuie sé acorde tratament psihiatric $i nici s& utilize
profesia ca sursa de profit fatd de o persoana la care s-a stabilit absenta
unei tulburari psihice.

Art. 144 Psihiatrii nu trebuie sa foloseasca informatiile furnizate de pacient
si nici ascendentul pe care il confera pozitia lor psihoterapeutica, in scopul
influentarii deciziilor pe care pacientul le ia in afara sferei de obiective ale
terapiei.

Art. 145: Psihiatrii nu trebuie nicicdata sa-si foloseasca pesibilitaiile profe-
sionale pentru a viola drepturile omului sau demnitatea unei persoane cu
sau fara tulburadri psihice, indiferent de prejudecatile, dorintele, sentimen-
tele si credintele personale.

Art. 146: Psihiatrii trebuie s& pastreze independenta decizillor profesionale
faga de autoritatea de stat, de interessle po!mc economice sau de alt gen,
in juarea unei decizii fatd de o persoana cu tulburan psihice sau fatd de o
persoana la care s-a stabilit absenta unei tutburari psihice gi care ar putea
viola demnitatea sau drepturile omului.

Art. 147 Psihiatrii trebule sa asigure toate masurile pentru a péstra demni-
tatea si anonimatul persoanelor cu tulburari psihice, fiind interzis accesul
unor terte persoane (cu exceptia celor abilitate prin lege) la documentele
medicale, cat si formularea in public si publicatii, de concluzii de specie-
litate cu nominalizarea persoanelor cu tulburdri psihice. Confidentialitatea
informatiilor se pastreaza si dupa decesul pacientilor.

Art. 148: Psihiatrii trebuie sa stabileasca interventiile terapeutice care sunt
cel mal putin restrictive pentru libertatea persoanelor cu tulburari psihice.
Tratamentul voluntar trebuie Tncurajat cadnd este posibil si pe cét este
posibil, in comunitatea In care trdieste persoana cu o tulburare psihica. in
absenta oricaror mijloace de a acorda tratamentul potrivit (tratamentul care
se impune ca o necesitate), o persoand cu tulburari psihice poate fi inter-
natd intr-un spital de psihiatrie fard consimtamantul séu si se pot lua masuri
obligatorii de tratament numai ¢and, din cauza tulburarii saie psihice, repre-
zintd un pericol grav §i iminent pentru el insusi sau/si pentru alte persoane,
sau pune in per jcol lmportame \/aO! materiale sau cu!turafc private sau

hlira, M ariy s hn? lum Q ambulstoriu

p’bu!

He de trotament o

Art. 149 Sterilizarea prin orice mijloace nu trebuie niciodatd aplicatd ca
mijloc de tratament al unei tulburari psihice.
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Art. 150: In cadrul procesuiui de cercetare, participarea persoanelor cu tul-
buréri pSh’\ICG se face atat cu consimtdmantul lor cat si cu consimtamantul
familiei (ori, in lipsa familiei, a reprezentan§tlor lor legali). lnformatu!e confi-
dentiale pot fi folosite pentru cercetare si publicate numai in condltnle pas-
trarii anonimatului pacientilor participanti la programul de cercetare (cu ex-
ceptia cazurilor cand este mentionat in scris acordul pamenttuor si al fa-

miliei sau al reprezentantilor séi legali). Pacientii spitalizati fard consim-
tamantul lor nu pot fi folositi ca subiecti de cercetare.
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