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CUVANT-INAINTE

Ndascute Tn acela timp ca domenii specifice de cuntee si de
aciune, psihologigi psihiatria s-au dezvoltat impredrin ultimele dod
secole, dg sursele lor au fost complet diferite: filosofia ¢azul psiho-
logiei si medicina Tn cel al psihiatriei.

Odati cu publicarea, in 1801, aigii mediculuiPhilip Pinel —
nume emblematic in psihiatria modércu titlul Tratat medico-filosofic
asupra aliedrii mintale, s-a conturat o haudimensiune a medicingio
coordonat indispensabil psihiatriei, cea filosofié.

Dupa aparifia lucrarilor lui Pierre Janetsi Sigmund Freud —
medici care au spart, pusi simplu, tiparele doctrinare ale epocii
multiplicand demersul psihologigiimbogisind conceptele fundamentale
ale acesteia —, istoria comé@ra celor dod discipline a devenit mai
bogat:, dar si mai complica. Opera de tinere a mediculuisi
filosofului Karl Jaspers a dat consisteti fenomenologic psiho-pato-
logiei; principiile metodologice elaborate de el awompletatsi au
contribuit la aprofundarea sistemati@ rezultatelor abordrii clinice pe
care gcoala kraepeliaii le olyinuse si au oferit premise critice de
raportare la scoala psihanalitid si chiar la existeralism. De altfel,
fenomenologia se va dovedi una din cele mai festitse de dezvoltase
inzelegere a psihopatologiei.

Modelul de boal psihici kraepelian orientat spre biologia
cerebrali postuland atingerea creierului a fost relativizatmbogirit de
viziunea dinami¢ a lui Adolf Mayer care a adugat dimensiunea
psihosociat determinismului bolii.

Progresul enorm al medicinei in ultimele decerdi gisfrant si
asupra psihiatriei atat in ceea ce prjte configurarea nosografic dar
sl asupra interpreirii mecanismelor etiopatogenice sau a semnifloa
psihopatologice. Acest progres, Th special in gaiimoacologie, a
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antrenatsi dezvoltarea unor domenii de grahi cum ar fi neuropsi-
hoendocrinologia, neurolingvistica, psihoimunolqgéare vin § intre-
geas@ patrimoniul de cunodere al psihiatriei moderne. Acceptarea
tehnicilor psihoterapeutice in tratamentul tulbtilor psihice a dus la
enorma lor dezvoltargi a restabilit un teritoriu de comunicare fettil
intre psihiatrusi psiholog. Aa cum psihiatrul nu va pute& gnore nicio
clipa in demersul &1 medical datele pe care psihologia giinzi a
comportamentului le ofgy psihologul nu ar putea sghi niciun gest
terapeutic &ra o temeinié cunoatere a psihopatologiat psihiatriei.

Subliniem faptul & psihologul modern nu se mai poate opri doar
la studiul psihopatologiei atata timp cat psihidtprin definiie este un
vindegitor (iatros — vindecare)Jgnorarea sau minimalizarea uneiipi
din mijloacele pe care terapia contempafafe pune la dispoda
medicului ar fi o grgeali in defavoarea celui in suferify dar si un gest
aneticsi neprofesional.

Evaluator sau psihoterapeut, cer@etr sau practician, psiho-
logul este obligat in demersulits si-si asimileze tezaurul complex de
nariuni si concepte cu care psihiatria operéazi subliniem, cu picere,
dar si ingrijorare, pe cel al psihopatologiei. Ingrijoraa noastii este
generati de apariia unor modele mai mult sau maigpuateoretice care
abordeaz psihiatria nu din perspectiva fundameatal faptului psiho-
patologic — singurul care evidgazi dimensiunea antropologic a
psihiatriei —, ci intr-o manief tehnicisé, Tn care biologia, biochimia,
statistica, sociologia sau chiar informatiga locul dimensiunii firgti a
psihopatologiei — cea cultural-spiritaal

Psihologia nu a fost, cum ar fi fost dgteptat, un aliatsi un
sugingtor al psihiatriei dei confuzia psihiatru-psiholog este una
frecvent (ba chiar una intrgnuta deliberat de unii psihologi!). Au
existat deseori ,pactizi” din partea psihologilor cu opinia publi€ n
jurul unor prejudegsi privind naturagsi imaginea bolii psihice.

Dogma inexistemi bolii psihice a fost esgmantipsihiatriei care
a negat apartenega tulburrilor psihice la conceptul de baaki de aici
necesitatea de a instituiasuri terapeutice medicale. Psihopatologia este
redusi la un conflict generic individ-societate. Aal antipsihiatria a
relevat importara analizei sociologicesi a poziiei sociogenetice in
determinarea cauzelor bolii psihice, cadru dgprapid prin contestarea
institwiilor psihiatrice gi, ulterior, a psihiatrilor, care devin personajele
10



fintd acuzate de promulgarea violen sanatoriilor Tmpotriva celor
Letichetar” drept bolnavi.

Bosseur,Ch. subliniaz: faptul ¢i antipsihiatria apare la proba
timpului ca un curent de idei scandalos, percutemntestatar, uneori
folcloric, nascut in deceniul glaptelea.

Cu toati zgomotoasa contestase negaie, antipsihiatria nu a
reusit sa ofere nimic in schimbul ,modelelor” pe care le dardisprute,
transforméandu-se,sa cum aiita H. Ey, prin lipsa de coereti si metod,
cagi prin abordarea inadecvata concepilor teoreticesi stiinsi-fice pe
care psihiatria se fondedz intr-o mgcare antimedical, anti-
institwionala si anticivilizatorie.

Realitatea bolii psihice, corelle sale organicesi transcul-
turale, suferima si alienarea bolnavului psihic, precugnnevoia acestuia
de ajutor constituie adéwirile cu care psihiatria opereazeficient, dar
pe care antipsihiatria le-a negat cu vehemwienconstruindusi un
esafodaj de fantasme care au transformat-o in ,afzife”.

Vom prezenta pe larg unele din preju@ieé¢sau poate fantasme)
legate de domeniul psihiatrigi psihopatologiei, Th special ,atacul”
antipsihiatric, pentru & in ciuda unor progrese metodologig#insifice
si praxiologice excefonale,psihiatria este specialitatea mediczta mai
controversdt (Teodorescu, R., 2000

Abordirile dogmatice legate de anumite curente de garciire
au dominat sau domin psihologia la un moment dat, oricat de
sedudtoare ar fi in dimensiunea lor explicafivsau ordonatoare, s-au
dovedit incomplete. Am preferat de aceea, cu tdiabdele sale,
abordarea eclectit si pragmatiei recunoscand & psihiatria ,a devenit
un spaiu de constelée a tuturor diregilor dupa care se studiaznatura
umani’ (Lazarescu, M., Ogodescu, D., 1993

In ultimii ani, in special in ultimul deceniu, sraanifestat o
tendintg importanti de a acorda interes unor pertuity, disfungii sau
dizabilitisi aflate intr-o faz preclinicz sau poate doar la gragai dintre
patologiesi cenyiul unor trairi normale dezagreabile (neligtea, teama,
tristerea, oboseala, frica, indiferem). Preocuparea deoseditdin
societatea modeth pentru gnatatea mintak vazuti nu doar ca o
componert fundamental a sinatdarii, ci si ca o cheie de baita ,fericirii
perpetue” (Bruckner, P.) cautati de lumea occidentala extins, de
asemenea, campul de intergiera psihiatriei.
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Cu toate acestea, psihiatria nu se poate extirdedsfait,
chiar sub acoperirea acestui concept extrem de atizdt numitsanatate
mintak. Psihiatrul nu este un gnicer care gzete o frontietz, care §i
schimla permanent traseul transformandu-l intr-un Sisih@atmalitiii.

O recend sintez ardta ai, pe nasuri ce perspectiva saitor la
problemele deaatate mintall este din ce in ce mai bogatrin trata-
mentele psihiatrice, gramgle tradtionale ale tulbudirii psihiatrice s-au
largit. Problemele zilnice considerate ca teritoribator sfere sociale
s-au ,medicalizat” prin psihiatrie. Se considerca ingrijirea sinatdfii
mintale poate funiona ca o soltie pentru multe probleme personale
sociale diferite.

Medicalizarea suferi|ei umane traumatice prezint riscul
reducerii acesteia la nivelul unei probleme tehnice

Este deosebit de interesani adepii viziunilor biologice n
psihiatrie nu numai € nu neag noile entigifi, ci gisesc modele
neurochimice cu o suspéctusuringg creatoare. Mai mult, marile
companii produgtoare de psihotrope produc intr-un vartej agitoe de
fnnoire medicamente precis circumscrise noilor témti La fel de
inventivi, psihoterapgude cele mai diverse oriefit doctrinare gisesc
soluii rapid adaptate noilor provari.

O serie de medici, sociologi, psihologi afat: psihiatria trebuie
si-si reduai excesele, In special pe cele biologizante, reftatu-seyi
limitAndu-se cu insistedala modelul biopsihosocial.

Provocirile carora psihiatria postmoderhva trebui g le faci
faya sunt urnatoarele: increderea in puterediinzei si tehnologiei de a
soluiona problemele socialg umane este in &dere, psihiatria trebuie
si mearg: dincolo de caracterul@ ,modernist” pentru a se corela cu
propunerile guvernamentale cele mai recefiteu puterea din ce in ce
mai mare a utilizatorilor de servicii, postpsihigr accentueaz
contextele socialg culturale, pune etica Tnaintea tehnologgeincearci
si reduei, cat de mult posibil, controlul medical al intervidor
coercitive.

Aceast diregie se dorgte o cale de mijloc intre excesele
psihiatriei si orgoliile antipsihiatriei, dar sunt mgil aceia care arai ci
psihiatria poate treceifad secuse n epoca postmodedac: pregitirea
medicilor §i pastreaz dimensiunea antropologicsi filosofica si daci
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psihiatria este gatadsisi asume responsabilile pe care le-a avut
intotdeauna.

Se demonstreaz: afirmafia de acum un deceniugaolii de la
Timisoara tutelafz de spiritul profesoruluiPamfil, psihopatolog si
psihiatru de excgfe, dupi care: ,Psihiatria constituie un document
autentic al curajului, generozi si responsabilififii de a nfrunta,
descifra si asista una dintre cele mai cumplitgg Th acelai timp,
misterioase tragedii ale firai umane, numitgenericboak psihia” este
mai actuadi ca niciodad.

Parcurgerea acestui manual nu va transforma inunictaz
psihologul intr-un psihiatru simplificat. Reiten pam: la banalizare
ideea @ psihiatria si psihopatologia apan domeniului medical. ga
cum psihologii care lucred@zin laboratoarele de neuropsihologie, de
exemplu, nu devin neurologi, nici psihologul cliait nu va substitui
psihiatrul.

Intr-o vreme in care ,mareea informanali” se materializeaz
nu rareori in voluminoase tratate in domeniu, ne-arientat efortul
pentru o carte de sint&zun ghid accesibil celui aflat la inceput de drum.
O descifrare coredta orizontului suferirei psihice va imbagi nu doar
percepia profesionat a fiecirui specialist, cisi viziunea mai larg,
umanist;, pe care psihologul trebuie ® aihi.

Aceast carte estesi 0 incercare de a defini locul In care
demersul psihologului este maxim, Tn echipa terépésau individual,
ntr-o afegiune sau alta.
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CAPITOLUL 1

OBIECTUL $I CONTINUTUL PSIHOPATOLOGIEI.
MODELE IN PSIHOPATOLOGIE. CONCEPTUL DE
NORMALITATE. ADAPTARE S| BOAL A.
DIFICULT ATI IN EPIDEMIOLOGIA PSIHIATRIC A.
CONCEPTUL DE BOAL A PSIHICA.
STIGMATIZAREA BOLNAVULUI PSIHIC

1.1.Definitia, obiectulsi continutul psihopatologiei

Nascut in marginea practici medicale psihiatrice, psiho-
patologia poate releva lucruri egale despre om, despre infrastructura
existenei corgtiente si aduce narturie despre sityi limita n care
persoana umarconstienti aluned spre minusul dezorgadid si anukrii
specificititii sale, afirnd M. L azarescu (1989)abordand domeniul dintr-
0 perspectiy antropologia.

Definirea naiunii de psihopatologie améane in& supud
disputelor, cu atat mai mult cu cét folosirea usinonime de tipul pato-
psihologiei sau psihologiei patologice dispunedafazia cu psihologia
clinica. Dicfionarul LAROUSSEconsidet ci existi 0 sinonimie intre
psihopatologiesi psihologia patologit (disciplina avand drept obiect
studiul tulbugrilor de comportament, de cginna si de comunicare —
N. Sillamy, 1995) Psihopatologia se plaséala jumatatea drumului
dintre psihologiesi psihiatrie si completeaZ abordarea clinic prin
metode experimentale, testetatistic.

Uneori exisi tendina de a suprapune domeniul psihopatologiei
psihologiei medicalei de a o prezenta pe aceasta ca forma in care
medicul sau psihologul ia cugimta de tulbuérile psihice.

Psihopatologiasi propune & patrundi in universul morbid al
subiectului(N. Sillamy, 1965)pentru a cunate viga psihi@ anormai
n realitatea sa, mijloacele sale de exprimarertagle sale de ansamblu
(K. Jaspers, 1928) Simptomele nu sunt abordate ntr-o perspctiv
organi@ prin care s-ar aspunde la intrebarea ,de ce?”, ci intr-o
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perspectit funaionak care se refér la desfsurarea acestora in
comportamente anormak&spunzand la intrebarea ,cum?”.

E. Minkowski (1966) a sintetizat aceastliferena precizand &
psihopatologia este in raport cu psihologia, cexgatologia este Tn
raport cu fiziologia, iar in raport cu clinica psitnica are statutul unei
surori mai mici.

Psihopatologia este un studiu sistematic tilor anormale,
cunoaterii si comportamentului; studiul maniféstor tulburarilor
mintale(A. Sims, 1995) Acest autor sublinidzcele doaé diredii impor-
tante ale psihopatologiei: cea explicativaflat in raport cu constrtide
teoretice, si cea descriptiv — care descrissi clasifica experietele
anormale relatate de pacient sau observate in ctangentul 8u.

psihodinamica

explicativa structuralista
/ comportamentalé
_ cognitivista
Psihopatologie

observare
descriptiva

fenomenologie

Pentru & autori psihopatologia este un studiu sistemadie c
presupune evideéierea etiologiei, simptomatologigi evoluiei bolilor
mintale, iar &li consided ca este parte a psihologiei patologice care se
ocupi cu boala psihi; cu manifegirile psihice ale bolii somatice sau cu
dezadaptarea. Se poatgom observa & psihopatologiasi suprapune
domeniul peste cel al psihiatriei de care estead@spde intervetia psi-
hoterapeuti&. Totusi, exisé deja descrieri psihopatologice privind
patologia adugat prin interveria terapeutig fie ci aceasta este biolo-
gica sau psihologit

16



Domeniul
psihologiei
/// N k.
/ Persoana
i normald |

Stiintele Stiintele
naturii

Neurobiologie Psihoantropologie
Antropologia i
y0log .y Antropologia
medicala 5 L8 ’ filosofica

1 b
| Bolnavul !
\

\. psihic /
N ’
S s

medicale
Relaiile dintre disciplinele psihologice ddpC. Enichescu (2000)

Trebuie notat si distingia facuti deK. Jasperscare aita a, in
timp ce psihiatriagtiinta aplicatid are drept obiect individul, psiho-
patologia analizedazgeneralul pentru a-l exprima in concegteel&ii.
Dadi K. Jaspers (1913%e referea lasa humita psihopatologie geneiral
K. Schneider vorbete de psihopatologia cliriq1955) ca fiind studiul
anormalititii psihice prin referire la cazuri clinice care doe la cunog
terea simptomelor psihopatologige la diagnostic. Folosind metoda
descriptiv-analitig, psihopatologia clinic s-ar afla, Th opinia acestui
autor, sub semnul unui dualism empiric: pe de depabordarea ano-
maliilor psihice ca variéti anormale ale fiitei psihice, iar pe de alt
parte abordarea acestora drept congeale bolilorsi malformaiilor. Tn
acest fel conceptele utilizajediagnosticele se subordongaatat direc-
tiei somatice, céfi celei psihice.

Este evidert legitura psihopatologiei cu psihologia medical
careia 1i ofed mijloacele de abordare ale unor siiudecurgand din
cunoaterea topografiggi dinamicii unor situgii patologice. Naunile de

17



psihopatologie vor face intotdeauna parte struétutim corpul psiho-
logiei medicale.

1.2.Modele in psihopatologie

in domeniul psihopatologiei termenul de ,model” irev frec-
vent. Fira indoiak, aga cum sublinidd. Rouanet(1983) ,modelele sunt
la mod”. Tn fiecare zi, Intalnim noi modelde folosimsi apoi, mai
devreme sau mai tarziu, le amt, fara a fi incercat cu adékat s apro-
fundim nici motivele pentru care au fost la raag nici pe cele ale
declinului lor.

Dupd H. Rouanetexist dou tipuri de modele:

(a) modelul-cadru, model pe care nu il readucem Tougtssi
care furnizeaz un context pentru interpretarea datelor culesestcar
fi, dupa cum spune&oguelin (1983)modelul ca instrumentiintific.

(b) modelul-ipotetic, model pe care incarc a-l valida,
probandu-l prin rezultate experimentale.

Abordarile domeniului psihopatologieiiéute din aceste déu
direaii au condus la o multiplicare a unghiurilor de salve domeniul a
fost analizatS. lonescu (1995)nventariaZz nu mai ptin de 14 perspec-
tive diferite care in ordine alfabeticunt: abordarea ateordétidoeha-
viorista (comportamentalis), biologic, cognitivist, din perspectiva
dezvoltirii, ecosistemig, etnopsihologig, etologi@, existemialista, expe-
rimentali, fenomenologit (developmental), psihanaliic sociad si
structuralist. Vom trece n revidt aceste modelgi pentru a sublinia
enorma diversitate a nceéritor de explicare a manifestior psihologice
patologice.

M ODELUL ATEORETIC

Psihopatologia, Th cadrufireia descrierea tulbinlor se dorgte
ateoretid, a fost creatin Statele Unite, odatcu elaborarea celei de-a
douasi, ulterior, a celei de-a treia @dia Manualului diagnosticsi
statistic al tulbudgrilor mintale, cunoscute sub numele @SM Il si
DSM |lIl. Abordarea ateoreticvizeaz depasirea limitelor cunstintelor
noastre actuale privind etiologia tulbrlor psihice si facilitarea
comunicrii Tntre clinicieni cu orieritri teoretice diferite.
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In cazulDSM Il si DSM IV, adoptarea unui sistem multiaxial de
diagnostic este consetnateorismului etiologic ce adut necesar
inregistrarea ansamblului informilr disponibile: tulbudrile mintale
(Axele 1 si II), tulburarile sau afegunile fizice prezente la persoana
evalual si susceptibile de a avea importanin inelegerea sau
tratamentul cazului (Axa Ill), problemele psihostesi de mediu care ar
putea influera diagnosticul, tratamentul sau prognosticul tulior
mintale (Axa IV) si, In fine, fungionarea psihologi; sociaf si
profesional a persoanei evaluate (Axa V).

Pentru a ameliora fidelitatea diagnasti©®SM Il si IV se
bazeaz pe un sistem opeianal de criterii diagnostice. Aceste criterii
sunt descriptive, definirea lor este prégisunivoci. Ele au fost validate
empiric si posed o inalt fidelitate inter-evaluatori. Aceste criterii se
bazeaz totwsi pe un ra@onament clinicsi nu au fost ing validate
complet. Modelul ateoretic este, de fapt, nu unehatkoretic, ci unul
care nu valide@zca importarit nicio teorie explicati¥ si contureaz
configuraii patologice plecand de la elemente disparategdjod la un
excesiv eclectism. Dadnitial manualeleDSM au starnit reat dintre
cele mai entuziastgi au fost asimilatesi de psihologi drept ghiduri
importante (dg algoritmii diagnostici pe care 1i generéagunt strict
modelai, conform stereotipiilor gandirii medicale) la oaatual, exist
un curent important de reintoarcere spretioaturile psihopatologice
clasice ale bolilor. In opinia noastr modelul ateoretic generéiaz
dificultati insurmontabile pentru numeroase alidrgsihoterapeutice.

M ODELUL BEHAVIORIST (COMPORTAMENTALIST )

Trei principale diredi in dezvoltarea behaviorismului — primele
dows bazate pe paradigmele cafatarii clasice si a condiionarii
operantssi, a treia, reprezentatle behaviorismul social sau paradigmatic
— au influemat nu numai interveia terapeuti&, dar au marcat de
asemenea intr-o manieimportani modul de irelegere al tulbdrilor
psihopatologice. Potrivit opticii behavioriste, quontamentele anormale
si normale sunt dobanditg mertinute prin mecanisme identice n
conformitate cu legile generale ale dtavii. Behavioritii resping orice
cauz interrd ca o0 cauz ultima a comportamentulusi leagi apariia
oricarui comportament de mediul Tncorjtar al subiectului. Din acest
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motiv, clinicienii incearg si precizeze condile specifice de mediu care
preced, acompaniazsau urmeazcomportamentele studiate. Este vorba
de o analiz destinat a preciza variabilele de mediu care sunt Tniestau
comportamentele respective. Behaviorismul paradigmsau social
acordi 0 greutate superiaannvestigaiilor sistemelor de personalitate
descrise d&\.W. Staatssi constituite din repertorii comportamentale de
baz. Aceasta implig un examen al fiegei sfere de personalitate in
termeni de lacune comportamentale sau de compantarireorecte. in
cadrul acestei abatd, o importama particulaé este acordatistoriei
perioadei de Tnitare a pacientulyii a condiiilor de invatare descrise ca
lacunare sau inadecvate.

M ODELUL BIOLOGIC

Psihopatologia biologiceste o abordare in care accentul este pus
in principal pe influeta modificirilor morfologice sau furtonale ale
sistemului nervos asupra genezei tublor mintale. Teza conform
careia afegunile mintale sunt substratul organic este vethgrarea lui
E. Kraepelin este, in general, considérata apogeul psihiatriei
organiciste. Evolia ulterioa# implica apartia a dod curente:
psihobiologia dezvoltatdeA. Meyer si organodinamismul [ut. Ey.

In prezent a devenit alarmanimensiunea la care tullite
psihice tind & fie explicatesi abordate din perspeciivneurobiologié si
neurochimié, accentuandu-se defecte la nivel de receptor,oneur
mediator, sinaps etc. si golindu-se de orice fel de aimut psiho-
patologic. Continuarea abdard tulburarilor psihice din aceasiperspec-
tiva organicisi va conduce la indégarea psihologului de psihopatologie
si medicalizarea absolut acesteia.

M ODELUL COGNITIVIST

Abordarea cognitivi§t a psihopatologiei vizeaz explicarea
tulburarilor mintale tindnd cont de procesele prin intermediétoca o
persoad dobandgte informaii despre sinesi mediu, asimilandu-le
pentru asi regla comportamentul.

Doua teorii expliaé apariia depresiei. Prima, teoria |iaron
Beck, poate fi schematizatsub forma unei secvgn ce cuprinde
urmatoarele cauze:
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(@ cauzele contributive distale reprezentate de schema
depresogen(care constituie o diatézau predispoge) si
de stresul generat de evenimentele dé wegative;

(b) cauzele contributive proximale reprezentate deodist
siunile cognitive (diferitele tipuri de erori logicomise de
subiect);

(c) cauza suficiedt proximah constituiti din triada negativ
(un punct de vedere negativ privind propria saqaeis
judediti pesimiste privind lumea exteridgagi un punct de
vedere negativ referitor la viitor).

A doua teorie, elaboiatel.Y. Abramson, M.E.P. Seligmarsi

J.D. Teasdale este denuniitteoria dispeiirii. Ea se reférla o secveti
care Incepe prin dawcauze contributive distale:

(a) apariia de evenimente de vianegative sau neapgei de

evenimente pozitive;

(b) o diatez legat de atribuire (stil depresogen de atribuire),

care Tnseandnca anumite persoane au tendigeneral de a
atribui evenimentele negative unor factori intestgbili si
globali si de a considera aceste evenimente ca fiind foarte
importante.

Cauza contributiy proximah o reprezint faptul &, pe de o
parte, subiectul atribuie evenimentele deaviegative unor factori stabili
si globali, iar, pe de dlt parte el aco o mare importafi acestor
evenimente. Demersul conceptual dominant in pstblmgga cogni-
tivista este actualmente paradigma tratamentului infeem&lumeroase
cercefiri sunt consacrate tratamentului ingient al informaei,
problemati@ importani pentru psihopatolog.

M ODELUL DEZVOLT ARII

Printre contribtile care au condus la constituirea aliarddin
perspectiva dezvdlti a psihopatologiei, ludrile lui Edward Zigler si
ale colaboratorilor @ ocug un loc important. Cerctile acestora sunt
influentate de conceptualizarea ,orgamizaak” a dezvolirii propuse de
H. Werner. Scoala IuiE. Ziegler considei dezvoltarea patologiadrept
o lipsa de integrare a competefor sociale, enmwnale si cognitive
importante pentru adaptarea la un anumit niveletealtare.
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Printre celelalte contribi la constituirea unei aboid a
psihopatologiei din perspectiva teoriei dezwilt doua sunt mai
importante. Prima, cea a |Ti.M. Achenbach constituie — spre deosebire
deE. Zigler care s-a interesat de psihopatologia &dulb abordare din
perspectiva dezvalti a psihopatologiei copilulusi adolescentului. A
doua contribtie a rezultat din studiul sistematic al derul vietii
diferitelor persoane cu scopul de a decela indidiingl originile si
dezvoltarea tulbdrilor mintale.

M ODELUL ECOSISTEMIC

Interagionismul — sintez dialecti@ intre personalismi situa-
tionism — a evoluat spre abordarea ecosistedatorit a dod progrese
epistemologice: €oria general a sistemelorsi ecologia umaia. Eco-
sistemul uman, unitate de Bdn campul ecologiei umane, se schimb
permanent pentru -mertine stabilitatea. ielegerea acestui paradox
aparent neceditutilizarea unui model cu niveluri multiple, cumfarde
exemplu, cel cyase niveluri propus dé Stachowiaksi S.L. Briggs,
pentru o utilizare diagnostigi terapeutia.

Abordarea ecosistendi@re importante impli¢aé in psihologie.
Ea propune o interpretare diféria naiunilor de gnatate mintai si
patologie, precungi a naiunii de simptom. in acest cadru, simptomele
unei persoane pot fi considerate drept o metafar relaiilor
interpersonale. Spiritul abahdl ecosistemice este ilustrat intr-o tece
a acestui capitol, prin modelul intetiaaist al psihopatologiei propus de
Marsella. Acest model are patru componente débaz

(1) persoane care, cu resursele de care dispun (lwe)qmiihologice
sau sociologice), incedrsi infrunte stresul;

(2) mediul de unde provin factorii de stres;

(3) interagiunea factorilor de stres cu resursele organismuahre
conduce la starea de stres;

(4) psihopatologia, conceputdrept ,adaptat®’, intrucat ea este
constituit  din configurai de raspunsuri psihologicesi
fiziologice la stres.

Reelele sociale constituie a doua tentilizata pentru a ilustra
abordarea ecosistersidCu ajutorul unei metodologii special concepute,
E.M. Pattison diferertiazi trei tipuri de reele sociale — cea a persoanei
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normalesi cea de tip nevrotigi psihotic — tipuri de nele care au
implicatii practice In dezvoltarea strategiilor de intefieenasupra
retelelor sociale.

M ODELUL ETNOPSIHOPATOLOGIC

Etnospihopatologia  studi&z raportul dintre tulbdirile
psihopatologicesi cultura pacientului.S. Freud, reprezentati scolii
culturalistesi neofreudiene americane, precginG. Devereux au adus
contribuii majore la dezvoltarea acestei akiord

Actualmente, Tn etnopsihopatologie se infiuhbla mari pers-
pective. Prima, denungitemicia, subliniaz ceea ce este specific unei
anumite culturisi poate fi ilustrai, in special, prin sindromurile ,cu
specificitate cultural’ sau ,legate de cultét care nu apar decéat in anu-
mite comuniiti culturale. Printre aceste sindromuri pot fi @tédtah,
koro si amok A doua perspectiy numit etica, privilegiaz univer-
salitatea tulbdirilor, existenna unor invariati clinici. Programele de
cercetare ale Organie Mondiale a $Snatati asupra tulbuirilor
depresivai schizofreniei aduc argumente n favoarea acpetii.

M ODELUL ETOLOGIC

Cu preéddere dup apariia teoriei atgamentuluigetologia— adicé
studiul comportamentelor speciilor animale in miedtw natural — a
inceput § exercite o influeta metodologié si conceptua asupra psiho-
patologiei. Aportul etologiei estei euristic, intrucat ea permite
formularea de ipoteze privind originea tulirilor psihopatologice. O
componerit importani a contribtiei etologilor la ielegerea manifes-
tarilor psihopatologice este constituide o descriere mifioas a
schemelor comportamentale. Acéalsizi descriptid este un preambul
obligatoriu al orid@rei cercelri ce vizeai formularea de ipoteze privind
cauzalitatea faptelor patologice. Cercetarea baeab abordare etologic
cuprinde trei faze: descriptiv exploratoriesi evaluativi. Tn ultima
perioad exisi un interes deosebit, In special, in studiereatedfec
stresuluisi cele ale interaanii sociale in determinarea unor fenomene
psihopatologice.
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M ODELUL EXISTEN TIALIST

Profund influerata de filosofia existefielista de la care
mprumud elemente esgale ale cadrului teoretigi 0 mare parte din
vocabular, psihopatologia exist@tisti, abordare relativ pin cunosct,
are implicaii importante pentru elegerea existggi persoanei care
prezint tulburari psihologice, precursi pentru nelegerea tulbdrilor in
cauz. In cadrul acestei orietit trebuie Tncercat Thainte de toate, o
percepere a pacientuluisacum este el in realitate, o descoperire a sa ca
fiinta umar, ca fiina-in-lume,si nu drept o simg@l proiegie a teoriilor
noastre despre el. Aceastbordare ne afati persoana umartrebuie
considerat drept un procesi nu un produs. Preocupale problemele
vointei si deciziei umane, exist@alistii insista asupra faptului &fiinta
umard isi poate influema relaia cu destinul. Abordarea existetista
repune in disaie frontiera dintre ,normalitate§i ,patologie”, ficandu-
ne & descoperim o psihopatologie a majuiitlarg raspandif printre
membrii societtii noastre, care dresc angoasa izoii si alierarii.

M ODELUL EXPERIMENTAL

In 1903, I.P. Pavlov folosaste pentru prima dattermenul de
psihopatologie experimeniigdi subliniazi importana experimentelor pe
animale pentru ielegerea patologiei umane. Psihopatologia experi-
mentad este abordarea consagratudiului comportamentului patologic
experimental sau studiului experimental al compostatului patologic.

O a doua diraie de cercetare estetiaia deH. Baruk si deJong care, in

anii 1928-1930, incef@ studieze realizarea la animal a catatoniei. Aceste
cercefri au atras atei@ asupra importaei studiului biochimic al
psihozelorsi au adtat & se pot produce in laborator — cu ajutorul
bulbocapninei — pertuiii psihomotorii de tip catatonic, specifice
schizofreniei. Impactul acestor ceteein plan terapeutic nu a fost ins
semnificativ. Studiul experimental al tullidlor psihopatologice
prezentate de pacigrpsihiatrici poate fi ilustrat prin cercetle privind
viteza de tratare a inforniai la persoanele cu schizofrenie.

M ODELUL FENOMENOLOGIC

Psihopatologia fenomenologicisi are originile Tn filosofia
germaf cu acelsi nume. Aportul fenomenologiei a condus la &lou
demersuri principale n psihopatologie. Prima, @areutea fi calificai
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drept descriptis, este cea a Ii{. Jaspers.in acest caz, psihopatologia se
ocup mai ales de ceea caitisc bolnavii, le studiazstirile sufletsti,
incercand &le dezdluie semnificsdile. Al doilea demers este cel al lui
L. Binswanger, mult mai impregnat de refetenfilosoficesi cunoscut
mai ales datorit studiilor asupra schizofreniei, manigi melancoliei.
Modelul fenomenologic de cercetare, ilustrat insacapitol de studiul
asupra spitalérii Th psihiatrie, are ddu caracteristici principale: (1) nu
cauti cauzele unei boli sau ale unei devieare au condus la internare;
(2) Inceara sa descopere care este ,expet@enebuniei” pornind de la cei
care au tit-o si care devin astfel principalele surse de infaiingedate.

M ODELUL PSIHANALITIC

Abordarea psihanaliticare o importagd capitafi. Acest lucru
este valabil din motive diferite, atat pentru paii ei, catsi pentru
adversari sau pentru cei care se siti@are aceste daypoztii extreme.

In ciuda imensitii operei psihanalitice, unele contrifiuale abordrii
psihanalitice in psihopatologie au o semnifecaleosebit importana
trecutului personal, a sexudtit, a experierelor individualesi faptul de a
concepe boala mintadintr-o perspectiv fungionak, ca o tentativ de
ajustare, de rezolvare a unor probleme care nwtat fprezolvate intr-o
alta manied, mai satisfcatoare.

Prima seiune a capitolului este consaératspunsurilor privind
problema caracterulugtiintific al psihanalizei. Punctele de vedere
cuprinse Tn aceste dgpunsuri  sunt grupate in cinci categorii:
(1) psihanaliza este etiinta; (2) psihanaliza este pel o stiinta;
(3) psihanaliza este gtiinta hermeneuti; (4) psihanaliza nu este o
stiintd; (5) psihanaliza este altceva.

M ODELUL SOCIAL

Psihopatologia soctlare dog obiecte de studiu principale:
(1) rolul factorilor sociali in etiologia maniféstor psihopatologice (sau
sociogeneza acestora); (2) repercusiunile boliitat@nasupra refglor
pacientului cu mediulasl social.

Dows teme de cercetare ilustr@azpreocugrile specifice
campului psihopatologiei sociale. Prima este ceslagei dintre apatia
tulburarilor mintalesi aparteneta la o clas sociaki. Datele disponibile —
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si In special cele ammute in cercetarea IiR.J. Goldbergsi Morrison
(1963 - tind & sprijine ipoteza ,derivei sociale”, care afinta
persoanele atinse de schizofregigofobabilsi de alte tulbuiri mintale)
aluned spre partea de jos a structurii sociale, ca @zaltincapacitii

lor de a face fé& problemelor cotidiene. A doua ténabordat este
varigia istorici a datelor epidemiologice. Observarea unor asitel d
modificari permite formularea unor ipoteze privind rela dintre elesi
schimkirile sociale observate in perioada respéciRezultatele ainute
pari acum ardt ci astfel de rel@ exista, de exemplu, In cazul suicidului
si al schizofreniei.

M ODELUL STRUCTURALIST

Aparitia si dezvoltarea unei abafd structuraliste a psiho-
patologiei sunt legate, mai intdi, de dezvoltaraterpi@ a structura-
lismului, important curent de gandire care propuwietarea unor
explicaii prin folosirea ndunii de structul. Aceasta poate fi defigit
drept aranjamentul in careirfile sunt dependente de intrgg prin
urmare, solidare intre ele. Legat deiunzea de structdr J. Piagetinsist
pe caracterul ei de totalitate, de transforngaeitoreglare, aaigand &
descoperirea unei structuri trebuigpermiti o formalizare.

1.3.0biectul psihopatologiei

Ambitia psihopatologiei de a cuceri in Intregime un didme
imens nu se poate realiza, Tn opiniaKuiJaspers,decét cu criteriki
limite care § o ajute & nusi depiseasé atributiile.

G. Lanteri Laura citat de D. Prelipceanu (1989 stabilgte
criteriile de clasificare a teoriilor psihopatologi

* concepia psihiatri@ initiala, care diferetiaza teoriile
intrinseci domeniului  psihiatric (ca organicismul,
organodinamismul, psihanaliza, antipsihiatria) @ée c
extrinseci acestui domeniu (psihologice, ca behavio
rismul, sau sociologice, ca teoriile sociogenetice)

* extensiunea domeniului psihiatric a avut In vedeoei
care pretind £ studiaZ totalitatea psihismului sau numai
un sector modificat patologic al acestuia. Acegérin
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permite validarea teoriilor psihopatologice in fimcle
sectoarele de patologie psihefectiv studiate;
* criteriul sincronic sau diacronic al aband explicative
psihiatrice.
in ceea ce priwte obiectul psihopatologiei,sa cum aitam,
acesta nu este individul in sens restrans, ci peassamad in toate
ipostazele organizii sale multinivelare.

Nivele in organizarea persoanei
Personalitatea Corpul + psihismsib(na + psyche
Fiinta umag Supraeu + catiintd umar
Individul social Persoana untaoa institdie social-juridié
Fiinta istoria Existena persoanei in sens psihobiografic
Fiinta metafizia | Persoana ca profeesau ca transsubiectivitate individua

(dupi C. Enachescu, 200D

Desigur, descrierea faptelor psihopatologice rigcesin
instrumentar adecvat gaun limbaj corespuriitor pentru a ofne acel
continuum de nuaesi delimitari care alétuiesc realitatea patologisau
disfungionak a individului. A existatsi existi tendifa de a descrie
situaii psihopatologice cu ajutorul unor teste sau dbeste.
Consideim aceadt direagie una extrem de limitatcare nu corespunde
globalitatii reprezentdt de persoana aftain suferina.

1.4.Conceptul de normalitate

Normalitatea, adicsinatatea, In cazul nostru cea mittphre a
fi 0 vash sintez, o rezultarit complex a unei muimi de parametri ai
vietii organicesi sociale aflé n echilibru dinamic, ce se proiectégze
modelul genetic al existez individuale, nealterat furonal si
morfologic, n istoria sa vital Manifestarea acesteiistde ginatate ar fi
existena unei judedti si a unei viziuni realist-logice asupra lumii, duiela
de existeta unei discipline psihologicg sociale, pe fundalul bucuriei de
a tri si al echilibrului introversie-extroversie.

Casi in alte domenii de studiu ale medicinii, pare pboat, in
primul rand, a defini normalul, la fel sanatatea mintal, aici fiind mai
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adevirata ca oriunde Tn atparte firerea & acest atribut al omului nu se
poate cuantifica precis.

Introducerea in psihiatrie a conceptului de notaglia ideii de
norni pare & clarifice intrucatva problema psihiatriei, acedgtal, Th
special in domeniul medicinii, 0 specialitate digzi (H. Ey), pentru
care difereta normal/patologic reprezinprincipalul obiect de lucru.

CRITERII DE NORMALITATE  (dug Ellis si Diamond)
constiinta clai a eului personal
capacitate de orientare niia
nivel inalt de toleras la frustrare
autoacceptare
flexibilitate Tn gandirai agiunea
realismsi gandire antiutopit
asumarea responsaliiit pentru tulbudrile sale emgonale
angajarea in activiti creatoare
angajarea modetadi prudeni in activititi riscante
10. | corgtiinta clai a interesului social
11. | gandire realist
12. | acceptarea incertitudinii capacitatea de ajustare a acesteia
13. | imbinarea gicerilor imediate cu cele de perspegtiv

OO N UM WNIE

M. L azarescu subliniaz ca se cere precizat ce se€lege prin
normalitate (si inclusiv sinitate), anormalitate, boaki si defect Pro-
blematica cuplului normalitate-anormalitate esté apaopiat de ,gene-
ralitatea” normelor, a abatdi statistice, a regulilogi legilor, pe cand
problematica ,bolii” e mai legatde ,concretul” cazului dat, adicde
cazuisti@. Concepte mai largi decéat cele dmagate si boak, norma-
litateasi anormalitatea sunt teme de reflexielelimitare conceptualsi
pentru alte domengtiintifice care au In centrul preocirpor lor omul.

G. lonescu (1995)ace o distinge intre anormalitatgi boak
aratand @ anormalitatea se refela conduitesi comportamente, este un
fundal, pe cand boala este un fapt individual emnamit procesualitate.
Anormalitatea s-ar referi la struciugi organizare psihig; iar boala la
procese morbide. Nu suntem de acord &terpa unor autori, care
considei ca psihiatria este centfatpe anormalitate, aceasimagine
deformat fiind de fapt o &sturnare pesimista perspectivei medicale,
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caresi-a propus Tntotdeauna o revenire in cadrul norualeormalul nu
pare o limit, desi din perspectiva bolii, el este una.

Patru perspective para §nglobeze majoritatea numeroaselor
concepte clinicssi/sau teoretice care se réfda normalitate dar, de
acestea sunt unice, au domenii de dgdigi de descriere de fapt ele se
completeaz una pe cealdltsi numai insumarea lor poate da imaginea
cea mai apropiatde real. Prima perspectj\cea a normalitii ca sinatate
este una tragonak cei mai mui medici si printre acstia si psihiatri
echivaland normalitatea cu starea dmiatte @reia i se atribuie
caracterul unui fenomen universal. Baoate comportamentele ar fi
inscrise pe o scglnormalitatea ar trebui €uprindi pottiunea majoritat
dintr-un continuum, iar anormalitateargprezinte mica pgune gEmas.

1.5.Diferite perspective ale normalititii
Normalitatea ca ginitate

Desigur, limita normal-patologic este extrem de plicat,
interferenele si imixtiunile celor dod domenii fiind un imprevizibil
labirint. Niciun univers nu este mai greu de amdlidecat psihismui
nicio nebuloas mai complicat decat individul, orice incercare de
standardizare,sa cum adtam, lovindu-se de un previziber. Ne afim
in prezem unor nisipuri nyicatoare pe care este seiti fragila grania
dintre dod sisteme, unul @tand &-si creasa, ceklalt si-si scad in
permanetd nivelul organizéional sau poate entropia infortizmak.
Boala poate fi privit ca 0 grgeak Tn organizarea terenului pe care se
inscrie textul vigi. In plus, boala mintal dezorganizeazindividul n
propria sa normativitate constrangandu-l la pieraetin aceastcauz a
direaiei existeniale. H. Ey arati ca bolnavul mintal este privat atat de
libertatea exterioarcat si de cea interh Faptul psihopatologic este,
desigur, mai greu sesizabil decét o plagu o anomalie biochinaicdar
percefia lui de @tre specialist se va face dumceles reguli ale
cunoaterii diferertiale, impunandu-se, de asemenea, ca o tulburare a
organizrii, ca o descompunere. Patologic impligpatos”, sentiment
direct si concret al suferi@i si neputinei, sentimentul unei vie
nemutumitoare. Semnul patologic este totdeauna difidlemarcand o
ruptud sincroni@ intre bolnavsi nebolnav, dagi o ruptué diacroni@
intre prezengi trecut.G. lonescuconsidei sinatatea ca o stare idéata
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un deziderat, pe cand boala este un dezechilibrtodte nivelurile
organismului.

Normalul,ca norma statistici, nu pare totsi semnificativ decat
patial in cadrul psihopatologiei, abaterile de tip titativ fiind pe al
doilea plan fa& de cele calitative. Dificultatea spete atunci cand
anormalitatea, patologicul este reprezentat dengigam complicat de
abateri cantitative care, sumate, afleesc un tablou clinic distinct.
Relaia se complig in plus atunci cand iritfin joc planuri diverse, legate
prin fire nevizute, acolo unde dmitatea (normalitatea) psikiicse
integreaz cu cea fizid. O tulburare afectiv poate genera o afame
pari nu demult considerapur somatig, asa cum ar fi ulcerul, infarctul
miocardic, In absea unor factori biologici favorizanpreexisten, deci
pe terenul normalitii fizice. Cu toate & aceast abordare a fost utilizat
mai mult in biologissi psihologie, eai-a cGpatat prin extensia scaleler
testelor o utilizare tot mai importarin psihiatrie.

Norma ideali (valorica) stabilgte un ideal de normalitate atat
din punct de vedere individual, c&t comunitar. Acesta poate fi
exemplificat prin unele ,tipuri ideale” pe caredescrie, le invacsi le
promoveaZ o anumid cultura si care se exprighin formubri normative,
prescriptive. Din aceadstperspecti¥, normalitatea este perceputa o
imbinare echilibrat, armonioas si optimak a aparatului mintal avand
drept rezultarit o fundionalitate optim. S. Freud afirma despre
normalitateun Ego normal este ca normalitatea in general, o ficine
ideak. Istoricitatea acestui normal ideal este foartetivelaea neavand
cursivitate, criteriul axiologic fiind inoperant da o epog la alta, ba
chiarsi pentru intervale restranse de tinfp.Cloutier afirma conceptul
de gingtate mintaki nu poate fi freles decat prin sistemul de valori al
unei colectividri.

Colectivititile umane concretgiiorganizea existema in raport
cu idealuri comunitare Tn care transpar legi, n@deucgonale, legende
sl epopei, mitologiasi mistica, istoria respectivului grup. Normalitatea
ideak defingte felul Tn care individulsi comunitatea consid&rca
persoana ar trebui §ie. Desigur, normativitatea idéahu estesi nici nu
poate fi niciodat atingi efectiv cu atat mai mult cu cat ea vagiaault in
fungie de contextul sociocultural, istorgc geografic (etnic, comunitar,
statal, religioss.a.). Antropologiasi psihiatria transculturdlau atras pe
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bura dreptate ateia asupra diferaierii care exist in cadrul diverselor
civilizatii, intre valorile acceptate ca normale, intre Séoaia unor
fapte, credire. Gi este sa, ne demonstreazdes citata categorisire
kraepeliniag, care includea in randul anormalilor pe scriitdgianonime
alaturi de ucigaii de copii, dintre care asi doar ultimii mai @streaz
eticheta de anormali.

Un alt mod de a aprecia normalitatea este perspaesponsiv
sau fundonak (Kolle, K.) care reflec masura in care un organism, o
persoan, un subiectsi implineste rolul fungional pentru care existin
economia sistemului supraiacent din care face.daréad in considerare
aceast definitie, schimldrile temporale devin esgale pentru completa
definitie a normalitii. Cu alte cuvinte,normalitatea — ca proces—
consided esefiale schimbrile si procesele mai mult decat o definire
transversal a normalidtii. Din pacate, dgi aceast norma pare § fie cea
care ne interese@zea este fixigtsi determinisi. Nu se poateaspunde la
intrebarea ,care este rolul furanal pentru care o persaaexist?”

1.6.Adaptare si boala

Termenul deadaptare a fost preluatsi de psihiatrie, care a
dezvoltat in context o ad@ata patologie legatatat de adaptare, gate
stres; dg aceasta nu mai este in daga direck cu concefia initiala,
urmea, n linii mari, etapele de déstirare ale procesului de adaptare.

A. Meyer va defini boala mintal ca o adaptare gié,
insuficienti sau inadecvat Psihanaliza va stiise acest punct de vedere,
considerand inadecvate acele mecanisme de adaptegegenereéz
boala psihig. Regresia ar fi una dintre aceste inadecadaptative,
subiectul renudnd la adaptare la nivelul de solicitare cerut,trpen
cobori @tre unul mult mai redus.

Nevrozele repreziito slald capacitate adaptadia lumesi la
problemele personale, resite dureros de subiectul catgnéne in restul
timpului ,in afara jocului”. Dup C. Enachescunevrozele ar d@pea ca
un conflict intre agunea practig si rezultatele acesteia. In procesele
organicesi in endogenii nu se mai poate vorbi despre adaptar
mecanism fundamental dedjator sau patoplastic. Exagele in acest
sens au fost sammonate cu respingerea détre majoritatea psihiatrilor
(vezi in acest sens exafyile reagioniste ale psihiatriei americane din
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deceniile 4-6, cai antipsihiatria). Dezadaptarea este aici un efeot) o
cauz a bolii.

Adaptarea ofér celor care evalueazstarea de apatate si
specialgtilor un nousi contrastant aspect al conceptualizstirii de
sanatatesi bolilor. Mai mult decét atat, focalizandu-se photirari, dureri,
stres, destabiliizi si alte deregiri ale fungiilor umane, adaptarea ne
permite & cautam starea de agatate, resursele, competele si alte
aspecte ale succesului ftinaarii umane. Dup cum rezuli din cele de
mai sus, adaptarea este un fenomeraditestente finaliste, care atinge la
nivelul personalitti nivelul de maxind complexitate. Dup parerea
noast, adaptarea este un echilibru care se stabiletre personalitate
lumea inconjuitoare, lume constitdit din persoane, sittin spaiu
cultural, obiecte etc.

COMPORTAMENT SUPERIOR

COMPORTAMENT ADAPTATIV

INEFICIENTA

COMPORTAMENT DEFENSIV

STAGNARE
SUFERINTA

FRAGMENTARE
DEVENIRE
EFICIENTA

COMPORTAMENT REFLEXIV

STARE DE BINE
INTEGRARE

COMPORTAMENT NECONTROLAT
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Aceasta Insearanci adaptarea se poate realiza atat prin meca-
nisme stereotipe sau scheme comportamentale dsigniidgoritmizate,
catsi prin scheme comportamentaleaaot finalitate este doar presugus
urmand § fie validate, ceea ce implicchiar si asumarea riscului unui
esec. In acest context, trebuie ntan ingisi semnificaia psihologia a
esecului, Tn sensula; daé indeolte esecul este, I expresia sa coniret
efectul ,dezadaptii’, uneori este intruchiparea expidtor cu finalitate
adaptatis, deci este semnificantul Tnceputului unui proces tg
adaptativ.

in al doilea rand, trebuie nuah irtelesul ngunii de adaptare
n ceea ce prigte aspectul general de fenomen dinamic.st&e G
adaptarea presupune, de réguh efort adaptativ care, de cele mai multe
ori, ia forma unor gwni mintale si motorii, mai mult sau mai pin
evidente in exterior. Dar sunt destule situzénd efortul adaptativ nu
presupune declaarea, metinerea sau modificarea unor scheme compor-
tamentale anume, ci intreruperea, stoparea acekioemri blocarea la
timpul cuvenit a unei simple rgécau a unei opetiacomplexe este de o
importana fundamental pentru in&si existena fizici a persoanei.

1.7.Dificult ati in epidemiologia psihiatrici

Epidemiologia contribuie |a felegerea refi dintre o anumit
problend de patologie psihiatricsi anumite caracteristici ale individului:
varsti, antecedente, personalitate antefiogex, evenimente de wia
Frecvema acestor tulbdri este exprimatde obicei ca:

—prevalena  — pe o perioadde timp;
— la un singur punct (moment);
—incidena (cazuri noi/perioai] de obicei un an).

Fiecare astfel de caracteristipoate fi nisurasi/definitd brut sau
mai departe procesafde exemplu, prin detalierea cadruuirelatiilor
sociale structurii sociale respective), pentru anie examinarea unei
ipoteze sociale respective.

e Alte caracteristici asociate cu subgrupurile definite pentru
analiza ipotezelor, pot fi derivate din:
= factori de risc (suspecip
= gradulsi tipul de utilizare a serviciilor;
= probleme deaatate, altele decét cele psihice etc.
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e Probleme psihiatrice” inseami, In general, categorii de
diagnostic, dar pot fi: 1) restranse la homenciagex.,: ICD-10
sau DSM-IV) sau 2) extinse astfel incatse refere la categorii
noi, simptome diferite sau probleme nespecifican car fi
consecirele fungionale ale tulbuirilor mintale.

» Epidemiologia are semnifiga redud dac e restransla defi-
nirea subgrupuluji enumedri statistice; importa@a clinic e da-
ta de analiza circumstgglor care au dus la vatiie respective.

O serie de dglindicatori pot ghida estianile epidemiologice, cum ar fi:

e durata naturala a bolii/fepisodului acut,si ratele de
recuperare/recidere cusi fara tratament;

« frecventasi severitatea consecitelor bolii;

e marimea si localizarea grupurilor cu risc crescut.

Toti aceti indicatori epidemiologici sunt relativ incomplet
documenta. Totuwsi, este evident din studiul prevatenbolii psihice &
acestea sunt frecvente n timpul perioadei desenfoanverional) drept
,varsta a treia” incepand cu varsta de 65 de ani.

Astfel, In comunitate (adi¢ loturi reprezentative pentru toate
persoanele neinstifonalizate, > 65 de ani, intr-o anuriit arie
geografi@), depresia esteagita la 2 — 4% din poputee (Myers si altii,
1984, din care depresie majork1% @Blazer si altii, 1980. Daa sunt
incluse toate persoanele cu simptomatologie degiresi semnificae
clinica, rata va crge la 10-15% Blazer si Williams, 1980; Gurland si
altii, 1983).

* Episoade active la veclschizofrenici (ajursi la >65 de aniji
statusuri paranoide cu debut tardiv sunt obsetaasb 0,5%
din populaie (Kay, 1979. Daa se iau in considerare criterii mai
sensibile de diagnostic, peste 11% dinttgdmi apar paranoizi
(Lowentahl, 1964; Savagsi altii, 1972).

* Demenele progresive afecteaz,5% din populga de peste 65
de ani, din care 2/3aman in comunitateQurland si Cross,
1982, dssi propotia poate sidea la sub 50% acolo unde exist
facilitati ample de Tngrijire/institionalizare cronig (Bland si
altii, 1988).

e Tulburarile anxioase (incluzdnd fobii, panica, bolile
obsesionalgi de somatizare) afecteaz4%, cele mai frecvente
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fiind: agorafobiile — Tn special la femeittAne Turnbull si
Turnbull , 1985.

» Dependeta de alcool/droguri se situgaintre 1-2% Bland si
altii, 1985 Weissmansi altii, 1985.

1.8.Conceptul de boak psihica

Pentru Trelegerea dinamicii raportuluirsitate-boal, trebuie &
apelim la naiunea de proces patologic. in acest sens, boalaziep o
forma de existetd a materiei vii caracterizaprin aparia procesului ce
implica tulburarea unitii fortelor din organism (integritateayi a
organismului cu mediul (integrarea).

Boala umai se caracterizeazin general, prin perturbarea la
diverse nivelssi din variate incidente a structurilor furmale ale indi-
vidului Tn perspecti¥ corporal-biologid sau psihic-cagtienti. Pertur-
barea indusde boal determid un minussi o dizarmonie a ansamblului
unitar al persoanei, dificali obiectivesi subiective in prezea, adap-
tareasi eficienta in cadrul vigi sociale, dezadaptarea, inviidy moartea
nefireasé (prin accident) ori evolia spre constituirea defectuadit sau
deteriodrii grave. Boala psihiceste considerato probleni de gnitate
publica dintre cele mai importante datarfrecvenei pe care tulbdrile
psihice le au in popuia si costurilor extrem de ridicate pe care
tratamentuki incapacitatea tempogade muné le genereaiz In practica
curent statisticile ardt ca 20-25% din paciai medicului de familie au
tulburari psihiatrice sau importante probleme psihologice.

Psihiatria modethbeneficiaz de un important aport terapeutic,
deoarece perioada ultimilor 50 de ani a insemnatritap primelor
medicamente cu efect clar terapeutic Tn ceea eestaribolile mintale
(anxiolitice, antidepresive, neuroleptice, izolep}i La acestea se adaug
dezvoltarea &a precedent a tehnicilogi metodelor de psihoterapie,
precumsi a reelelor de suport social care permit nnegrea pacieior
inserai Tn mediul profesionaki familiar, la fel ca in orice atboah
somati@.

Existi, la oara actual trei diregii explicative Tn ceea ce priste
boala psihig pe care le considan complementare. Acestea sunt:

— modelul psihanalitic, pledcde la coordonate antropologice

si culturale care prin aportulis teoretic a redit sa giseass
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explicgii plauzibile pentru majoritatea faptelor psihopato
logice, dar care din punct de vedere terapeutiguat én
numeroase sittiadovedindu-se complet ineficient in psihoze;

— modelul biologic, considérca boala mintal este un feno-

men biologic, avand diverse cauze geneficeezologice.
Acest model este cel mai apropiat de modelul megica
pare & ofere o perspectivoptimisé datorit extraordi-
narelor progreseitute de biologia moleculargenetid si
neurochimie. Adei acestui model au creda &, prin
cercetare neorobiologigi biochimici, cauzele bolii mintale
pot fi descoperite in totalitaté, probabil eliminate Tntr-un
timp relativ scurt. Din punct de vedere explicatagest
model pare&fie Tnsi o replia al celui psihanalitic.

- modelul psihosociologic pune n valoare infitzefactorilor

sociali atat in determinarea cdit in tratamentul bolilor.
Acest model este interesat de impactul pe care lpshia

il are nu doar asupra individului, gi asupra familieisi
grupului social din care individul face parte. Eist asupra
terapiei conseciglor bolii psihice atat in planul deséifi
patologiei, cati planul terapiei propriu-zise; acest model are
numeroase lacune.

Modelul cu adeirat operant Tn psihiatrie este modelul
biopsihosocial, care este un model integrativ #sus sa puri Th acord
cele trei orieriiri anterioare.

G. Engel a fost cel mai important qirsitor al modelului du@®
care se pune accentul pe abordarea integsitemid a comporta-
mentului umani a bolii.

Modelul biopsihosocial este derivat din teoria gakiea siste-
melor. Sistemul biologic pune accentul pe subdtedtumic, structurai
molecular al boliisi impactul $u asupra funonarii biologice a
pacientului. Sistemul psihologic pune accentul pgaictul factorilor
psihodinamici al motivigei si personaliitii privind trairea boliisi reagia
la ea. Sistemul social pune accentul pe infielenculturale de medigi
familiale asupra expridnii bolii si trairii ei.

Scoala romaneasale psihiatrie a avut importgrsuginatori si
reprezentaiai acestui model, in profesorul Petre Bragezeolectivul de
la Spitalul de Psihiatrie Socola, precsirin Scoala de la Bucusé.
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BOAL A PSIHICA S| ECOSISTEM

Boala psihig trebuie consideratca interesand intreaga fiin
umara in complexitatea ei biologic psihologi@, axiologi@ si sociah.
Apare deci evident, ca analiza nornagiippsihice a psihismuluiazut cu
un ,multiplex” € implice nu numai coref@ biologice, cisi sociale,
culturale, epistemologicg dinamice.

Dupi M. Lazarescy boala psihi@ consfi intr-o denivelare
(simplificare), dezorganizare (destructurare), ddwéorare (dizarmonie)
a vigii psihice cogtiente a persoanePsihismul subiectului se reorgani-
zead la un nivel inferior, prezentand manif@stare nu sunt evidente in
starea normal Aceasi disfungionalitate se datoreafie abserei instan-
telor psihice superioare, fie efortului constituit thcercarea de reechi-
librare, de reorganizare 1n sitizedeficitaé dat.

Ecosistemul uman 1n care se manifasbatateasi boala nu este
izolat si nici static. Coginutul conceptului de amatate mintai este
determinat de calitatea raportului personalitatelimen condiiile vietii
contemporane, raide omului cu factorii de mediu s-au complicateEl
nu se realizeazexclusiv prin mecanisme biologice, ci sunt depatelé
de factorii socioculturali, care se adaggmijlocesc relgile dintre omsi
natuti. Deci socialul nu poate fi separat, dar nici idimat cu naturalul.
Nu putem & nu reginem ¢ este caracteristic contemporaiit@jtfaptul ca
dezvoltarea tuturor laturilor iesociale a devenit tot mai dependedée
natusi, de rezervele ei, de echilibrul ecologic. Fiéaecologice om-
natuti-societate, trebuie privite prin intetamea lor, cu evidarerea
contradigiilor ce pot agrea in cadrul interaicnii dintre mediul sociagi
individual. Capacitatea subiectului de a se autdsidira raional
diminueaZ si perturtd libertatea lui interioar Comunicarea interper-
sonadi, intersubiectivitatea, capacitatea de integraperaoanei in plan
sociocultural sunt de asemenea grav afectatelnidormele severe ale
bolii psihice, individul apare ca o fith ,alienat”, instrainata de viaa
comunitai sociospiritual, despring de Tndsi existena uma#. Boala
psihiei anuleaz capacitatea de autodégpre si de cregie a subiectului
si poate conduce la diverse formg intensitii de defect psihic
(Lazarescu, M., 1995).
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Boala se refér in genere, la o stare anorfhall o cauzalitate
determinat, cu un debut precizabil (apare la un moment datmol sau
mai puin favorabil apatiei sale), are un anumit tablou clinic, un anumit
substrat, o anuniittendina evolutiva si un raspuns terapeutic specific.
Un om devine bolnav psihic din momentul in cargimai este suficient
siesi, facand eforturi pentru a se accepta (ori neaccepsmduwri
neacceptandu-i nici petigl acordand o atele si 0 preocupare creséut
pentru propriul corp, propria pers@amterogand#ra asi gasi raspunsuki
linistea n propriile valori, ori lipsindu-se de val@@. Cornutiu, 1998.

Boala psihié@ estesi va ramane o dimensiune (poate cea mai
tragica) a fiintei umanesi prin aceasta ea va cuprinde intotdeauna tot ceea
ce alatuieste umanul din noi. Dar ea vasfiabseia liberttii interioare a
subiectului, incapacitatea de a se adapta armoitosmijlocul
colectivititii si imposibilitatea de a crea pentru semeni, priou ei. in
acest sens, boala va dezorganizatas@ma# in tot ce are ea definitoriu.

1.9.Stigmatizarea bolnavului psihic

STIGMA — deriva din limba greatsi se refef la semne corporale
desemnate dsexprime ceva neapniuit si nefavorabil despre statutul
moral al stigmatizatului; asemenea semne erauricicabrporale care
semnificau faptul £ acela care le avea era un sclav, un criminal sau u
tradator, cineva care trebuia evitat, in special in joutdh perioada
crestinismului s-au asigat alte dos modificari metaforice. Prima se
referea la semne corporale, fizice ale spirititlsau harului divin, sa
numitele’stigmata’ incluzand erugii si rani corporale asefinitoare cu
cele pe care le suferise lisus. A doua se refersarhnele corporale ale
unei boli somatice in clasica stigmat leprei sau a cirozei alcoolice
avansate. Toty folosirea convetionak contemporaia conceptului de
stigma impli@ natiunea unei caracteristici care discrediiegersoana
respectiv. Istoria este plinde exemple de stigmatizare in ftiede ras,
etnie, sex, statut social, tialitatesi orientare sexua) casi functio-
narea fizid si mintali.

E. Goffman (1963, analizadnd stigma, a subliniat faptui c
persoana cu o stigiteste mult mai adesea definita fiind mai ptin
umark si ca pentru a explicai justifica stigmatizarea figlor umane se
recurge Tntotdeauna o ideologie particular
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Stigmatizarea suferindului psihic, de exemplu, psjisa pe
teoriile care se reféila skbiciunea moral, periculozitate, contaminage
culpabilitate. Termenul a cunoscut o deogielith n secolul al XIX-lea,
fiind legat de teoria degeragi elaboraii de Morel care |-a introdus n
limbajul psihiatric. Ideile lui reluau, de fapt, rezepii mai vechi, dup
care corpul traduce cdlitle trupului, agrute sub o forri,sublima&” in
teoria frenologig a lui Gall. Magnan a precizat camutul termenului,
distingand stigmate morale (intarziere inteleétsali afecti¥, inadaptare
sociah) si stigmate fizice (atrofii, hipertrofigi distrofii). El a a#tat in
1895 @ degenerescgn se traduce prin ,stigmate permanente
esefialmente progresive, in afara reganemtercurente”.

Lombroso va relua argumentul stigmalid pentru asi construli
celebra sa teorie (preatpustiintifica si nu mai ptin periculoas) asupra
antropologiei criminale. Tn lucrarea sblgmo criminale’; el identifici
pentru @a-numitul criminal Tnascut, o serie de stigmate ,,sigure”, printre
care asimetria faci@l prognatismul, dispunereg frecvena pilozittii
faciale, dezvoltarea exagera pomélor etc. Gizuta in desuetudine pen-
tru lumesstiintifica, aceast teorie nu a fost Trasuitatz de publicul larg

Teoria stigmatelor a putut inilma aspecte profund negative n
plan sociopoalitic, fiind folosit ca ,argumenitiintific’ de unele ideologii.
Mai mult, sub o forra ,elevati”, sociobiologia contemporérincearéd
transpunerea ,stigmatelor” la nivel genetic, pemtrdovedi inegalitatea
biologica a indivizilor. In prezent, accépnea termenului este mult res-
trAngi, recunoscandu-sé anumite aspecte morfologice sunt corelate cu
anumite aspecte fizice in cazul unor boli gene&oepcrine, malforma
craniene etc.

Consecirtele stigmatiarii bolnavului psihic sunt numeroase
dramatice. Ascunderea sufeenpsihice din teama de a fi ironizat, temut
si respins duce la amanargaineori la evitarea consultului psihiatric, cu
implicatii severe n evolia bolii.

Scdiderea autostimei, sentimentele deijesec, ratare, anxietatea
si depresia sunt doar céateva dintrarilet pe care le siieste pacientul.
Stigma reduce accesul pagitm la resursesi diferite oportuniiti (cum
ar fi un loc de muri) si duce la saderea stimei de sine, la izolagie
nefericire. In cele mai multe dintre formele salbljze, stigma genereaz
discriminaresi abuz. Cei mai mtil dintre noi capta prejudedti privind
boala psihi& din timpul micii copikrii si dobandesc anumite expgtia
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in timp, imaginga bogai a acestei varste dezvolpe baza unor
informaii neclare cu un camut amenigitor anumite tipuri de expediia
privind boala psihig.

Asemenea expediasi convingeri sunt de obicei reafirmage
consolidate prin interdanile sociale ulterioare. De altfel, limbajul
privitor la sinatatea mintal a fost integrat in discursul public intr-o
maniek care stigmatizedazexplicit — folosirea unor cuvinte ca ,dement”,
.maniac”, .diliu”, ,sisi”, ,sonat” — prin acestea eshigrandu-i pe cei
bolnavi si intregul domeniu al aatati mintale. Abuzul politic din
psihiatrie i-a determinat pe psihiaté fe ateni la pericolul profesional
de a fi folosii ca agen in controlul sociaki de a contribui la procesul
stigmatizrii bolnavilor psihici.

Nucleul stigmatiarii bolnavilor psihici si a acelora care i
ingrijesc se bazeape cateva convingeyi prejudedti care, la randul lor,
ar necesita anumiteasuri specifice.

CONVINGERE M ASURI NECESARE

Boala psihié — falsi boak Bolnavii trebuie icuti responsabili de
Boak simulak adiunile lorsi trebuie 4 li se nege
Acuze exagerate ipostaza de suferinzi (rolul de
Evitarea responsabiliflor bolnavi)
Bolnavul psihic Control, custodie, disciplin

e este periculos Izolare

« este contagios Respingere — necestutocontrol

e didovad de shbiciune Trebuie ficut responsabiii pedepsit

e este vinovat

(dupa Anthony Clare)
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Mituri care fac r au — Si le confruntam cu realitatea!

Tulburarile mintale sunt doar rodul imagimai persoanei afectate?

Nu. Sunt boli reale care generéaauiferinta si dizabilitate.

» Deja pentru multe tulbar mintale au fost descrise anormille de
infrastructu# biologici. A nega realitatea bolilor psihice estescaum ai
nega existeg@a cancerului, motivandaau pai vedea celulele anormale
ochiul liber.

 Tulburirile mintale pot fi diagnosticatg tratate Thainte de a fi prea tarziu

Tulburarile mintale sunt determinate deisiciuni de caracter?

Nu. Aceste tulburi au cauze biologice, psihologigesociale.

» S-a demonstratacunele gene sunt implicate in schizofregiién boala
Alzheimer;

» Sestie & depresia este asodatu modificri ale unor substae chimice
din creier;

» Dependeta de alcool, catalogagltidat drept un viciu decurgand dintr-
slabiciune de caracter, este legatat de gene céitde factori sociali;

* Influentele sociale pot contribui semnificativ la dezvatardiverselor
tulburdri. Indivizii readioneaz diferit la stres. Pierderea unei perso
dragi poate determina depresie. Pierderea locelunuhé este asociatcu
abuzul de alcool, suicid, depresie;

e Saracia extremd, rizboiul sunt factori care influggaz apariia, duratasi
severitatea tulbérilor mintale.

o

ane

Trebuie pursi simplu € inchidem persoanele care au tulbamintale?

Nu. Persoanele cu tulban mintale pot fungona socialsi nu trebuie izolate.

» Astizi este posibil & traim persoanele cu tulkiir mintale Tn diverse
locuri: acas, in clinici, in segi psihiatrice din spitalele generale, in cen
de zi;

 Reabilitaresi reinsetia sociai se poate face prin grupuri de sprijin soc
locuri de mung protejate, locuite protejate;

e Ca si bolile fizice, tulbuirile mintale variaZ cu severitate, putand
tranzitorii (cum ar fi tulburarea acutde stres), periodice (cum ar
tulburarea afectiv bipola#i, caracterizat de episoade de expan-sivita
alterndnd cu episoade depresive) sau crogiigerogresive (cum ar f
schizofrenia);

Persoanele cu tulbin mintale nu suferdoar din cauza bolii lor, i datorita

stigmatizrii sociale care impiedicadesea reintegrarea deplin societate.

(,Deschidéi calea bolnavilor psihici’Liga Roma# de Sinatate Mintai, 2002)
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CAPITOLUL 2
SEMIOLOGIE PSIHIATRIC A

Ca in orice alt domenii n psihologia clinig s&ipanirea coreét
a limbajului de specialitatg folosirea unor termeni aar semnificae
s fie identi@ pentru ta receptorii de mesaj este commaliprimordiai a
reusitei. lati de ce vom continuaasprefeim o abordare didactica
semiologiei. Din motive pragmatice, vom prezent&aste elemente
semiologice intr-o manigrsistemati& si operaionak care nu va face
apel la formalizri teoretice sau la tentante prezgfenomenologice.

2.1. Tulbur arile perceptiei
CADRUL CONCEPTUAL

Activitatea senzorial-percepliveste procesul cognitiv prin care
se produce reflectarea dirggi unitaidi a ansamblului dimensiuniles
insyirilor obiectuale; ea oférinformgia elementar asupra realitii
externe, cagi asupra propriului organism.

Desi fenomene psihice primare, elementare sgélezai percep-
tile nu se degkoasi izolat, ci antrene@azo serie intreagde procese
afectiv-cognitive, caracterizandu-se prin specétel individual si valo-
rizare socid.

Senzga furnizeaz informgii despre realitatea exteérrsau a
propriului organism, transformand exgigade la nivelul receptorilor in
imagine subiectivla nivelul analizatorilor corticali. Senzanu este deci
identici stimulului reflectat, ci ea este de natigteah, corstientizati. Ea
nu reflect decat Tnsgiri relativ izolate, fira a putea da date despre obiect
ca tot unitar.

Percepia constituie un nivel superior pe plan calitativcéea ce
priveste integrarea informei, fiind o rezultart a coreirii dinamice a
operaiilor de analiz si sinteza a datelor senzoriale. Act complex,
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plurimodal, realizarea imaginii perceptive, trebgiefie conceput nu
numai ca in ansamblul de TgBi ci si de raporturi sp#-temporale.
Denumind prin cuvant canutul abstract al imaginii perceptive,
subiectul generalizeazi totodat integreaz in istoria sa existgiala
obiectul sau fenomenul perceput suprasemnificapausional.

Percepa este sinita si constatat ca un fapt unigi omogen,
provenind din lumea exterigarrecunoscut de eul nosti@uiraud).

Jaspers a evidegiat principalele caracteristigi elemente de
diferertiere dintre cele dauprocese:

PERCEPTIA REPREZENTAREA
caracter de corporalitate caracter de imagine (subiectivitate)
(obiectivitate)

apare in spaul exterior, obiectiv, iar | apare Tn spaul intern, subiectiv
reprezentarea in gpd intern,

subiectiv

este complét detailail este un deser este incomplét cu detalii izolate
terminat este un desen neterminat

senzdile au caracter de progjree numai unele elemente sunt adecvgte
senzorial obiectelor percejei — le

reprezeriim, in general, n gri-uri
sunt constante, pofigtra cu gurinta | se Tmpistie, curg, trebuie tot timpul
aceea forma s fie recreate

sunt independente de veigi nu pot | depind de voitd, pot fi createi

fi create prin voiri, le accepgim cu transformate de voifiy le producem
sentimentul de pasivitate cu sentimentul de activitate

Asa cum am ditat, percefia nu este un fenomen analizabil decat
n interadiunea ei complexcu celelalte fund psihice — gandire, memo-
rie, afectivitate, ea fiind de fapt perdeprealitii, trairea acesteia de
catre subiect.

CLASIFICAREA TULBUR ARILOR DE PERCEPTIE

Hiperestezia este reprezentatde o coborare a pragului
senzorial, resifita de subiect ca o gtere neplcuta a intensiitii
senzdilor privind un singur analizator sau ansamblul 4ohiperestezie
generadi. Se ntalngte Tn surmenaj, neurastenii, debutul unor tafac
psihotice, debutul bolilor infeloase, hipertiroidie, intoxi¢a
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Hipoestezia reprezini cresterea pragului senzorial, ing® de
diminuarea intengiti senzgilor, cu séderea nurrului de excitan
recepté. Se intalngte in shri reactive, depresie accese paroxistice isterice,
oligofrenii, tulbugri de contiinta mai ales cele cantitative, schizofrenie.

Sinesteziaconst n perceperea simultarpe o cale senzorial
diferita a unui stimul receptat la nivelul unui analizafex., Audiie
coloraty). Apare in intoxicai cu mescalif, psilocibira, LSD, cocai.

Agnoziile reprezini deficite psihosenzoriale, care deterinin
incapacitatea subiectului de a recut®aobiectele dup calititile lor
senzoriale, analizatorii (receptori perifegictale) fiind intad.

lluzia este o perceje cu stimul rea$i specific, denaturatsi/sau
deformad. Aceast deformare privge mai mult caliitile senzoriale decét
identificarea sau sensul elementelor perceputeefiar este completat
imaginativ; cu cat denaturarea este mai gigbsémnificéia patologi@
creste. lluzile apar frecvent la subi@cnormali, care recunosgi
corecteaz sensul deforirii perceptive. Spre deosebire de acestea, in
iluziile patologice, subiectul nu incearsi corecteze percep deformat,
considerand-o imagine veridia realifitii.

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

lluzii fiziologice — se produc prin modificarea cotiiltir perceptive
(obiective), a mediului perceptiv sau a cgitati interne (subiective).

0 lluzii prin modificarea condiilor perceptive — stimulare
sub sau supralimin@r defisirea capacitii de discri-
minare a unui analizator, iluzii optico-geometritzorate
reflexiei optice, refraiei, modificirii axelor de referita.

o0 lluzii prin modificarea mediului perceptual — stilame
monotor, prelungi, deprivare senzorial

o lluzii prin modificarea condiilor interne (subiective):

= prin tulbutiri de ategie (false identifiéri);

= din stri afective (fri&, anxietate, euforie);

» modificari fiziologice ale sirii de corstienta —
iluzii hipnapompicsi hipnogogice;

= stari de obosed| suprasolicitarei surmenaj.
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In categoria iluziilor patologice se nscriu:

Falsele recunogteri — fenomenele de tipul dejazut, cunoscut, 4it;

Falsele nerecunogteri — fenomenele de tip niciodat/azut,
cunoscut, #it, la care se adadgluzia sosiilor. In aceste iluzii rolul
principal in mecanismul lor de producere revinbudkilor mnezice;

Pareidoliile— sunt iluzii caracterizate prin deosebita intensif
vivacitate a fenomenului iluzoriu (,entitate maéd#i, Jasper9 in care
complementul imaginativ al peraép atinge gradul maxim de bae.
Critica variabili si participarea afectiivintend le confefi un caracter de
tranztie catre fenomenele halucinatorii( Ey);

Alte iluzii — pot fi considerate ca patologice, @latibiectul nu
are tendira de corectare a defoirii percepiei. In ordinea frecvemi lor
dupi modalititile senzoriale, se intalnesc iluzii vizuale (okeéepar mai
mari — macropsii, mai mici — micropsii, alungite usdargite —
dismegalopsii, deformate — metamorfopsii, distadintre obiecte este
modificaé — poropsii, obiectele sunt mai indepte — teleopsii), auditive
(sunetele sunt fie mai intense, fie mai slabe,maté sau maiterse, mai
distincte, mai vagi, mai apropiate sau mai ladege decat in realitate),
iluzii olfactive (parosmiiki gustative etc.

lluziile patologicese Tntalnesc in tulbini functionale sau leziuni
ale analizatorilor, in sindroame febrifiestari confuzionale cu etiologie
variai. De asemenea se intalnesc Hmilst onirice (intricatesi cu alte
tulburari perceptuale), Th nevrozele obsesivo-fobjteasterice, debutul
psihozelor schizofrenice asile depresive.

Halucinatiile sunt definite clasic drept ,peraépfara obiect”,
(Ball). Aceasi definitie a fost completatde ctre H. Ey prin meniunea
Jfara obiect de perceput’, la care oaagim pe cea a IuA. Porot —
.experiene psihologice interne care deterinsubiectul 8 se comporte
casi cum ar avea O seni sau o percee, atunci cand congile
exterioare normale ale acestor s@nzau percefii nu se realizea?, ne
conduc étre reliefarea unordsaturi fundamentale ale haluciibor.
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Simptomele psihiatrice ni se faseparate, pentrd @iecare nusi
atinge valoarea semiologicsi psihopatologig@ decat in raport cu
celelalte; in acest sens, se poate spanbomavul halucinant nu are
tulburari de percefie, ci @ ,intregul sistem al reaiiti’ (H. Ey) sufei o
destructurare, o dezintegrare.

Variabilitatea unora din parametrii perceptualctae se adadg
si alte caracteristici precurisunetul afectiv sau cognitiv permite o piim
clasificare descriptiva halucinailor.

CARACTERIS - HALUCINA TII HALUCINOZE HALUCINA TII
TICI PSIHO-SENZORIALE PSIHICE

senzorialitatea | mare medie nel

experierei

proiegia n spaiul senzorial | in spail n afara spiului

spaiala senzorial senzorial

convingerea in| absent abserit absolui, dar cu

realitatea lor caracter xenopatid

rezonaga anxioges nelinite legai | impunerea unor

afectiva de patogenia | sentimente

tulburgrilor

lnainte de abordarea propriu#isa diverselor aspecte
semiologice legate de activitatea halucinatorien \a@escrie o serie de
fenomene aseinatoare acestora prin comutul sau mecanismele de
producere, dar care nu respemindiiile definitiei (percefie fara obiect);
cu toate acestea, numgrautori clasici moderni le incadréiaza atare.
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FENOMENE DE TIP HALUCINATOR INRUDITE CU HALUCINA  TIILE

c
U

ba
he

FENOMENE
DE TIP DESCRIERE FENOMENOLOGIC A

HALUCINATOR

Senzdiile un excitant anormal d@onand pe un receptor periferi

parazite provoad apariia unei senzé elementare, care n
corespunde danii excitantului fiziologic (exemplu, un
curent electric, compresiunea sau infléengot provoca
senzdi luminoase, zgomote, mirosuri diverse)

Halucinatiile percepii false agrute Tn paralelgi simultan cu o perceie

functionale reak (exemplu: zgomotul dor de tren este ingb de
perceperea zgomotului unor avioane)

Halucinatiile reprezeritri in exterior ale imaginilor unor obiecte sauftir

eidetice percepute recent Tn imprejir legate de é&ti afective
intense

Halucinatiile apar in condii care modifiéi starea de vigilitate — trecer¢

fiziologice dintre veghesi somn (hipnagogice) sau somn-veg
(hipnapompice), indui@ hipnotid, individuak si de mas

Halucinozele | fenomene de tip halucinator arar eseri patologi@ este
recunoscut ca atare deatre subiecki Tn conseciti el nu
va aborda un comportament legat de tiootul acestor
percepii

Halucinoidele | fenomene de tip halucinator (situate de unii auitottie

reprezenitri vii si halucinaii vagi), care apar in perioade
de genex sau stergere a halucimilor, se pot asimila
halucinozelor, prin lipsa de convingere a bolnavatupra

le

existenei lor reale

Halucinariile psihosenzorialesunt cele care corespund intrutotul
definitiei halucinaiei (au caracter de senzorialitate, se proiedtéaz
spaiul perceptiv, subiectul crede in realitatea |@in aceste motive, ele
au fost numitesi halucinarii adevirate, cu toate & alkiturarea celor doi
termeni este un paradox lingvistic.
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TIPURI DE HALUCINA TIl PSIHOSENZORIALE

cinematografice (rgtare).

TIPUL DE
HALU - S DESCRIERE FENOMENOLOGIC A el sl s
TIPURI APARITIE
CINATIE ’
Haluci- elemen- | acoasme, foneme-sunt percepute
ndii tare ca zgomote nedistincte §feete,
auditive tiuituri, pocnete)  patologia urechi,
comune | sunete @rora subiectul le atribuie ¢ *  boli neurologice,
suré sau 0 modalitate de  stiri confuzionale cu
producere bine defiiex.,: aus epileptic,
dangit de clopot, curgerea apei, | « unele psihoze.
sunete muzicale, zgomotul de
motor etc.)
comple- | pot fi fragmentare, cand bolnavul| «  psihozele
xe(halu- | percepe silabe, cuvintirf schizofrenice,
cinaii semnificaie, fragmente sintactice | «  sindroamele
acusti- | sau potavea un dimut precis, paranoide,
co-ver- distinct, inteligibil.  stirile depresive,
bale) cand subiectul nu poatediege - parafrenie,
vocile pe care le aude, sevatbe | . psihozele alcoolice
de vergiberge halucinatorie. cronice
Halucina- | elemen- | fosfene, fotopsii, percepute ca « afediuni
tile tare puncte luminoase, scantei, linii. oftalmologice,
vizuale comple- | care pot fi fantasmoscopii, atunci| «  neurologice (migrena
xe cand obiectels figurile nu sunt oftalmic),
precis conturate sau figurate, cande  tumorisi leziuni ale
se refeix la obiecte precise: dintre lobului occipital,
acestea, cele care reprexzint « epilepsie etc.
animale poaitnumele de zoopsil.| «  sgrj confuzionale (in
scenice | care pot fi panoramice (statice) sau

special In cele
alcoolice), clasic
descrise sub forirde
Zoopsii,

schizofrenii paranoide
parafrenii.
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TIPUL DE
HALU -
CINATIE

SuB-
TIPURI

DESCRIERE FENOMENOLOGIC A

CIRCUMSTAN TE DE
APARITIE

Halucina-
tii

olfactivesi
gustative

placute

parfumuri, esel, miresme

nepk-
cute

mirosuri grele, respiragpare, de
putrefadie, gusturi metalice,
astringente

crizele uncinate in
epilepsia temporal
unele tumori leziuni
ale lobului temporal,
psihoze afective fiind
n concordata cu
totalitatea afectiy
delirium tremens,
sindroame paranoide,
unde pot fi instite de
un comportament
halucinator,

psihoze de involie,
nevroze de tip obsesi
fobic si isteric.

Halucina-
tille tactile

interne

arsuri, dureri, guari ale unor
insecte sau viermi subcutanat

externe

arsuriadura, atingere, sut,
curent de aer, feqitura

intoxicaii cu cocair,
chloral, hais, LSD
psihoze alcoolice
acutesi subacute

(luénd adesea aspectu

de halucingi
zoopatice — percép
de gandaci, insecte,
parazi, viermi
mergand pe piele sau
n piele),

psihoze de involie —
iau aspectul particulari
al delirului cu
ectoparazi Ekbom.
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TIPULDE
HALU - le DESCRIERE FENOMENOLOGIC A ClReL Szl
TIPURI APARITIE
CINATIE ’

Halucina- | Modifi- arsuri interioare, modifiti ale deliruri hipocondriace,
tile ciriale | viscerelor (stomacul, hanii, «  schizofrenii paranoide
corporale | organe- | inima sunt putrezite, rupte, « psihoze de involie —
(halucina- | lor Tnlocuite cu obiecte metalice), sindromul Cotard
tii ale interne | schimbarea poii unor organe descris cu un secol in
sensibilit- localiziri genitale a acestora, urmi, grupeazidei
tii generale percepute ca violuri directe saudg  delirante de negja, de
sl interne — la distarta, senzgi de orgasm, enormitatei de
propiocep- introducerea de corpuri gitre in imoralitate, asociind
.tive i rect negarea halucinatorie
interocep- | Posesiu-| percepute ca existierunor fiine a viscerelor
tive) nea naturale gerpi, lupi etc.) sau

zoopa- | supranaturale (demoni, spirite etq.)

tica n interiorul corpului

Meta- transformare intr-un animal

morfo-

zare

Asocieri halucinatorii — halucingile psihosenzoriale sunt

adesea combinate, aglintereseaz mai muti analizatori in acekatimp;
halucinaiile vizuale si auditive, cele olfactivesi gustative, tactilesi
corporale sunt cel mai adesea asociate. In pagotigintensitate psiho-
tica a involdiei apar in mod specific haluciiiecorporale, localizate n
special in zonele genitale, asociate cu haluciéactive. De asemenea,
se descrie reunirea in cadrul parazitozelor hatmii a halucingilor
vizuale cu cele tactile (din intoxitiecu alcool, chloral, cocainetc.).

Halucinariile psihice(pseudohalucingile) sunt definite ca auto-
reprezerilri aperceptive, caracterizate prin incoercibilit@atomatisngi
exogenitat€G. Petit).

Spre deosebire de haludiile psihosenzoriale, halucitigor
psihice le lipsgte obiectivitatea spiala si caracterul de senzorialitate; ele
sunt localizate Tn gandirea proprie, intapantrapsihic; neavand decat
obiectivitatea psihig datoriti abserei caracterului de senzorialitate, prin
contrast cu halucimdle psihosenzoriale ele mai sunt denumiie
pseudohalucina. Difera de reprezestile obisnuite prin caracterul de
stranietate, de exogenitate. Bolnavul nu le pergepeiile senzoriale
obisnuite, ci le thieste ca pe nte fenomene stine, impuse din afar
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care i se fagi cirora nu li se poate opure pe care nici nu le poate
controla prin propria vot.

TIPURI DE HALUCINA TII PSIHICE (PSEUDOHALUCINATII)

LGS DESCRIERE FENOMENOLOGIC A L
HALUCINA TIE TE DE APARITIE
Halucinaiile voci interioare, ecoul gandirii sau al lectu-
psihice rii, murmur intrapsihic, ganduri transmisg
acustico- trairile vin din afara subiectului prin
verbale intruziune, se insinueazn gandirea lui

fiind atribuite altcuiva
»ransmiterea gandurilor” care este inter-
pretaii ca telepatie, comunicare miste-
rioas, limbaj fara cuvinte, dand subieq- . _
tului impresia & si-a pierdut intimitated *n dghrunle
gandirii sale, facultatea de a se conduce E:ronlce, .
dupi vointa sa, find supus influgsi | ° In cea mal
altcuiva mare parte
Halucinaiile apar ca simple imagini sau sub féarde psihozelor,
psihice vizuale scene panoramice, in gphsubiectiv al Noti: apariia
bolnavului, dandu-i impresiai draieste lor e.stepun’
intr-o lume a scenelor imaginare, 2 dice de
viziunilor interioare sau artificiale gravitate
21?Irrin?l\glrle vid cu ochii interiori, cu ochii stabilind
Halucinaiile sunt legate de limbajul interiogi de g\stﬁ]r;s{:gt:a
psihice motorii expre§,|a motorie a acestuia (verbsle {,huririlor.
scrise
- bolnavul are senda ¢ vorbste
(fara i faci niciun fel de micare);
- bolnavul schtieaz miscari ale lim-
bii si buzelor;
- bolnavul are impulsiuni verbale
.este dcut s vorbeasg” (senti-
mentul de automatism verbal).

Asocieri halucinatorii — gsa cum am mai atat, clasificarea pe
care o facem, despind fenomenele halucinatorii pentru a le descrie, a

o valoare pur didactic in clinici acestea @pand grupate, intricate,
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modificand realitatea in ansamblgil structura ei. Ele sunt inge
intotdeauna de un cortegiu simptomatic complexge dar yureaz
diagnosticarea, intregindu-le semnifiaa

Sindromul de automatism mintal Clerambault-Kandirisk
grupeaz in acela sindrom halucingi psihosenzorialgi psihice aituri
de o serie de fenomene psihice caracterizate @xigenitate gi
incoercibilitate Sindromul de automatism mintal este reprezentat d
triplul ecou (al gandirii, lecturii, actelor), tlip automatism (motor, idei,
ideo-verbal)si numeroase halucigiapsihice anideice &fa terma, intam-
platoare). Mecanismul de producere al halugiona fost abordat prin
prisma unor modele lineare, psihodinamica hcercard explice ca un
rezultat al proieglor, al refularilor din incorgtient. Organigitii au ncercat
in diferite variante, avand drept model de produ@aalizatorul, regiuni
ale cortexului, inhibie-dezinhibiie, substare psihedelice care nu auitat
decéat @ realitatea fenomenului halucinator este mult nangex,
insuficient elucidat, neexistand a&ti un model experimental satisitor.

2.2.Tulbur arile de atertie

CADRU CONCEPTUAL

Dupa cum o defingte scoala romaneasale psihologie, ateia
este o funge sinteti@ a psihismului constand in activarea, tonificarea,
mobilizarea, orientarea seleétiyi concentrarea focalizata proceselor
psihocomportamentale Th vederea unei reffeabptime si facile a
realititii si a unei intervetii eficiente in cadrul autoregii activitatii.
insusirile structurale ale atgiei sunt reprezentate de volum (suma
unitatilor informaionale relevate concomitent in planul gintei),
concentrare (contrardistragerii; se poate realiza Tn diverse grade),
stabilitate (ca o caracteristictemporad a concentrii, cu rol
antifluctuant); distributivitate (plurifocalizare ateniei, un sistem al
reflexiei in care momentan se impune o siaglaminani, dar care este
n legitura cu subsisteme automatizate ce se pot actyalizgce pe prim
plan foarte rapid), comutativitate sau flexibikitat(capacitatea de
restructurare rapid a ategiei). Se descrie o atg@ spontad
(involuntag), o atefie voluntad si postvoluntak ale @éror tulbugiri sunt
adesea independente. Tulbile de atefie se numesdisprosexii, ele
interesand atét atga voluntaé, catsi pe cea involuntar
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Hiperprosexia semnifié cresterea atefiei si este un simptom
frecvent in psihopatologie. Polarizarea hiperpricegitre un anumit
domeniu se asociazu hipoprosexia pentru restul domeniilor. Ar friva
de fapt mai mult de o &dere a comutativiti atertiei cu crgterea
concentirii decat de o hiperprosexie in ansamblu. Se wtalratat in
condiii normale, cagi in condiii patologice — in mod normal, in sitilae
crestere a interesului sau de risc vital, tril de excitée si n intoxicgiile
usoare cu alcool sau caféjrin condiii patologice tulburarea obsesifo-
bica, cenestopatii, in delirurile hipocondriacérishaniacalei oligofrenie.

Hipoprosexia consi in diminuarea ateiei, in special a
orientrii selective a proceselor psihocomportamentalén@dngte — in
mod normal, in condi de oboseal surmenaj, situ@ anxiogenesi in
condtii patologice, tulburare anxiogsdepresie, in schizofrenie (afien
voluntadi este mult diminu&t dar atefia spontad persisi pentru
instinctele elementare, dupum sugne Chaslin), in accesul maniacal.

Aprosexia — semnifi@ abolirea atetiei si se intalngte in Shri
confuzionale, sindromul catatonic, dengesi oligofrenii, prin séderea
globak a performatelor intelectuale.

2.3.Tulbur arile de memorie

CADRU CONCEPTUAL

Memoria (fungia mnezi@) este definit ca ansamblul proceselor
de intigirire (memorare), conservare agfrare) si reactualizare prin
recunogteresi reproducere a experign anterioare a omului sau procesul
psihic de stocare/destocare a infafena de acumularssi utilizare a
experiettei cognitive. Definli genetic ca proces de reflectare selectiv
activa si inteligibila a trecutului expereial, memoria este in acgldéimp si
un produs al dezvdlii social-istorice umane, fiind legatde celelalte
componente ale sistemului psihic uman. In acest, seemoria poate fi
considerat (E. Minkowski) o conduii de ordin temporal care stalike
relaia dintre ,Tnainte’si ,,dupa”, intre ce a fost, ceea ce egteeea ce va fi.
In ceea ce priwte clasificarea tulbdrilor functiei mnezice (dismnezii),
vom adopta o clasificare in tullidr cantitative si tulburari calitative.
Desigur, aceastdelimitare apare artificial in primul rand, deoarece,
pentru a fi perturbat calitativ, memoria presupune $i suferit deja
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tulburari cantitative, iar Tn practica curéntformele sunt in majoritatea
cazurilor intricate.

DISMNEZII CANTITATIVE

Hipermneziile: tulburri cantitative ale fungei mnezice
constand in evad involuntare rapidai usoare, tumultoasgi multiple,
realizand o indegptare (circumscri) a subiectului de prezent.

Se pot Intalni atat in conilinormale casi patologice:

- la normali: evodrile fiind legate de evenimente deosebite,
cu caracter gtut sau negtut din viaa subiectului, dar
triite intens (succes sau insucces deosebit, cataclism
evenimente deosebite);

- 1n afeciunile psihice: in genere, atunci cand se realizeaz
ingustare a campului preocufor prin focalizarea func
lor psihice: psihopatia parandigi paranoia, unele oligo-
frenii (,idiotii-savani”), debutul demetei luetice, nevroze: in
unele forme obsesionale, isterice (,memoria hipezes’);

- In condii speciale (deten, prizonierat), sindromul
hipermnezic emmnal paroxistic tardiv Targowla)
consecutive S&tilor febrile, intoxicaiei usoare cu eter,
cloroform, barbiturice, in toxicomanii, epileps@ (auk sau
ca echivaletd);

- forme patrticulare:

Mentismul repreziri o derulare involuntar caleidoscopit a

unor amintirisi idei.

Viziunea retrospectiv — forma supremd a hipermneziei,

subiectul rettind Th cateva momente principalele evenimente din

intreaga sa via. Se intalnge in: situgi de pericol existetal
iminent, In paroxisme anxioase de mare intensifatestri
confuzionale halucinatorii, Th crize de epilepsiaporad.

Hipomneziile: tulburari cantitative ale fungei mnezice constand
in evoari lente si dificile, sirace si trunchiate cu tot efortulatut,
realizand o situge jenani pentru subiect in momentul respectiv.

Desi negate de unii autori, care le introduc Tn grugomineziilor,
se pare &£ ocup totusi 0 poztie distinct, find mai mult legate de
deficitul prosexic decat de deteriorarea figiennezice.

Se pot intalni atat in conilinormale cati patologice:
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- la normali: in activitatea cureniegat fiind de evenimente
insuficient fixate sau neglijate, preluate risle oboseal
sau surmenaj;

- in afediuni psihice: Tn nevroze prin deficit prosexic, in
oligofrenie, prin insuficienta dezvoltare cognitiin stri
predemetiale;

-  forme patrticulare:

Lapsusul: dificultate de evocare, pasagjetu aspect lacunar de

element al frazei.

Anecforia: const intr-o yoa# stare de tulburare a fuigt mnezice,

in care subiectul evdcu ajutorul anturajului, anumite evenimente

care freau uitate. Clasificarea in cadrul allomneziiloraste intru
totul justificati; anecforia pare mai mult o dismnezie cantiativ

Amneziile: tulbuiari cantitative ale fureei mnezice constand in:
prabusirea fungiei mnezice cu imposibilitatea evit sau fixarii, realizand
0 situaie particula#i, care obli§ subiectul la gsirea unor solii de
conjunctud.

in fundie de debutul evenimentuluRauschburg (1921 prin
sistematizarea sa in fuigde sens, le-a grupat in: anterograde (de fixare)
si retrograde (de evocare).

Amneziile anterograde (de fixarejulburare mneziccaracteriza-
ta prin: imposibilitatea fifrii imaginilor si evenimentelor dupagresiunea
factoriah, dar cu conservarea evdtor anterioare agresiunii factoriale.

Deficiena se datogge fixarii, stocajul fiind relativ nealterat,
putdndu-se considera o perturbare a memoriei iteedia timp ce
memoria evenimentelor indetate este conserdatfapt care ar putea
permite considerarea amneziei anterograde drepboi@re intre memoria
imediati (a prezentului) si memoria evenimentelor indetate (a
trecutului), avand ca element de ref@rimomentul agresiunii factoriale.

Se pot intalni in: 8ti nevroticesi reagii psihogene,sindrom
Korsakov (alcoolic, traumatic, infeos), sri de confuzie mintal
psihoz maniaco-depresiy presbiofrenie.

Amneziile retrograde (de evocare):tulburare mnezic
caracterizat prin: imposibilitatea evdarii imaginilor si evenimentelor
situate anterior agresiunii factoriale, dar cu eoverea posibilitii de
fixare pentru evenimentele situate posterior agnédactoriale.

55



Deficienta se datokge evodrii; stocajul fiind alterat, fixarea este
relativ nealterdt putdndu-se considera o perturbare a memoriei
evenimentelor indéptate, in timp ce fixarea memoriei evenimentelor
recente este conserdatfapt care permite considerarea amneziei
retrograde drept o disociere intre memoria iméd{at prezentului)
pastrai si memoria evenimentelor indefate (a trecutului) altergt
avand ca element de refefirmomentul agresiunii factoriale.

Ne apare extrem de sugestigomparéa lui J. Delay care
aseariina memoria cu un caiet: ,Uneori cateva pagini amas albe —
aceasta este amnezia lacdhar. ,pasaje care se refeda anumite
evenimente sau anumite persoane care steasl astfel incat au devenit
nelizibile — aceasta este amnezia eléttiv. ,alteori au fost rupte
ultimele paginisi continua si fie rupte de la sféit spre inhceput, aceasta
este amnezia retrogrEd

Luand drept element de refain— momentul agresiunii
factorialesi structurdnd memoria in memorie a evenimentelediate (a
prezentului — fixare)si a evenimentelor indépate (a trecutului —
evocare) se pot ghe urnitoarele relai:

Memo-
Tipul ra Memorlq Tipul _— Circumstante de
amne- | prezen- | trecutului e Subtipuri .
L : disocierii aparitie
ziei tului evocarea ’
fixarea
Antero- O] +) alterarea - demeta senii;
gradi alterali | conservat | fixarii - afazia Wernicke
conservarea (considerato
evodarii L,adevirati
Retro- +) O] conservarea | Lacunare dememia
gradi conser- | alterat | fixarii Lacunare limbajului™);
vati alterarea elective sindromul
evoarii Progresive Korsakov;
postparoxisme
epileptice;
posttraumatismelg
cranio-cerebrale;
unele nevroze;
sindroame
psihoorganice.
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Amnezii retrograde localizate (lacunargpt fi considerate drept
rezultani a absetei sau superficialei fiki pentru un moment,
eveniment/etal ceea ce va face ulterior imposibélvocarea, o adamati
Jpauz de fixare”.

Amneziile lacunare electivesunt totdeauna psihogene, cu
incarcatura afectia; unele amintiri inregistrate sunt ,uitate” ingtant,
pentru @ sunt de obicei dezagreabile, uitare ce esteraversibit, la fel
de rapid casi instalarea ei. Amneziile elective sunt uneoribglie,
subiectul uitand ntreg trecutul, inclusiv iderntta sa, fenomen ce poate
apirea periodic (memorie alternatjvrealizand personadiile alternante
descrise in psihiatria secolului al XIX-lea, dar main intalnite in zilele
noastre.

Amnezii retrograde progresive (retroanterograde)ot fi
considerate ca o alterare genegfungiei mnezice care intereséaatat
evocarea (memoria trecutului), ctfixarea (memoria prezentului), o
adevirata lacuri care se extindeufa a mai fi zigazuita de momentul de
referina (agresiunea factorigl

in genere, se accaépta disoluia fundiilor psihice nu este
niciodat atat de profund incat & Tmpiedice procesul de fixare. De
asemenea, s-a observatamintirile cele mai recente se pierd primele,
apoi amnezia progres@azpre trecut, cu conservarea de obicei a
amintirilor din copifirie si tinerge (legeaRibot). Intr-un stadiu mai
avansat, memorizarea devine defigitaealizandu-se amnezia progrésiv
retro-anterograd Legea Riboteste argumentatde J. Delay prin
incarcatura afectié a trecutului imediat, care necéspientru redare o
tensiune psihicsuficient de mare. Caracterul mai logjienai simplificat
al trecutului indejfortat favorizea evocarea; se paré @amintirile mai
vechi sunt stocate mai difuz, ele rezistand mag l#iragresiuni.

DISMNEZII CALITATIVE  (PARAMNEZII )

Daa in tulbugrile cantitative cu deficit mnezic (hipomnegii
amnezii), subiectul evidgaza doar deficitul mnezic, n tulbanile
calitative, subiectul Tnceafrcsi compenseze deficitul mnezic prin
aranjarea evenimentelor fie inaalbrdine cronologig, fie schimband
poziia sa fa de evenimentul evocat. Aceasategorie de tulbar are
ca tésitura comurd o alterare a ntwnii de ,timp t@it”. Sentimentul &
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prezentulsi trecutul nostru ne ap@r se estompedzsau se preziatin
contratimp. Memoria autisticcare nu mai este sub control introduce in
sinteza mnezicimaginilesi afectele sale.

Paramneziile (termen introdus d&raepelin) se caracterizeaz
prin: evodéri deteriorate ale evenimentelor produse recenirsdefrtat,
fara o lediturd cu realitatea obiectivtraita de subiect, fie sub aspect
cronologic, fie sub aspectul reatic

Deteriorarea evadlor va fi suplinitt de subiect prin contrilpa
sa.

Paramneziile se grupedn:

— tulburari ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice);

— tulburari ale rememairii trecutului (allomnezii).

Tulbur dri ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice):
cuprind evodri eronate ale #irilor subiectului, neincadrate corect in timp
si spaiu sau, dg traite, ne recunoscute de subiect ca proprii.

Criptomnezia: iluzie mnezid in care o idee, un material, o
lucrare, de care evident nu estéist(a auzit-o, a &zut-0) subiectui pe
care o considérdrept a sa (nu este un plagiat — affienase face
inconstient de beneficiile pe care i le-ar putea aduce).

Se intalngte Tn: schizofrenie, deliruri sistematizate (pare@o
sau parafrenice), denten traumaticesi Tn stadiile evolutive ale
demerelor senilesi vasculare.

Falsa recunoatere (Wigman). iluzie mnezid in care o
persoad necunoscat anterior de subiect este consideradrept
cunoscut. Falsa recungtere poate fi difuz sau general creand
impresia de ,déja vu”, ,deja entendu”, ,deja ra@ingi in final de ,deja
vecu” (deja ¥izut, deja auzit, deja istorisit in final deja tiit sau deja
resintit). Sentimentul poate fi limitat la o singupersoa#, obiect sau
stare a cagtiintei. Mult mai rar se intalgee iluzia de nerecungire:
.bolnavul crede & cunogte persoane pe care nu le#zuwt si nu este
sigur & cunoate persoane dejaizute”. In stadiul avansat, ,de la a
recunogte totul, peste tai permanent, el ajungeé siu mai recunoasc
nimic, nicieri, niciodat” (J. Delay).

Jluzia sosiilor” (descri@ de Capgras 19249 este o fals
nerecunogtere constand in faptuldcbolnavul considér ca sosie o
persoaa pe care o cungt in mod sigur. Este intalhifn surmenaj,
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obnubilare, faza maniadah PMD, siri maniacale in preinvolutiwi
involutiv, schizofrenii, deliruri cronice, sindrofriiorsakov.

Falsa nerecunostere (Dromand si Levassort). iluzia mnezié
in care o persoancunoscut anterior de subiect este considerditept
necunoscdt Opug precedentei, este mai tpu frecvent intainit,
prezeni In psihastenii.

Paramneziile de reduplicare (Pick) iluzia mnezié in care o
persoai sau o situge nou este identi cu o ali persoaa sau situge
traita anterior. Este destul de Zagi Intalnita mai ales in demesle
presenile.

Tulbur ari ale rememoririi trecutului (allomnezii) cuprind
clasificari mnezice, fie sub aspectul sitii in cronologie, fie sub aspectul
situarii Tn real.

Pseudoreminiscetele falsificarea mnezicsub aspectul sifui
in cronologie, in care subiectudiste Tn prezent evenimentele reale din
trecut. E intalnit in sindromul Korsakov

Ecmnezia falsificarea mnezic sub aspectul sifidi n
cronologie, invers precedentei, in care subiectul se intoarce Tnittsec
retriieste activ evenimentele reale, dar situate in trdecmneziile sunt
tulburari ale memoriei in care episoade intregi ale trdaupot fi retéite
casi cum ar fi in prezent; au caracter tranzitoriu. fAst descrise pentru
prima dai de Pitters in isterie: ,pacientele paraspiardi naiunea
personaliitii prezentesi si 0 reia pe cea pe care o0 aveau atunci cand se
deshsura episodul de via pe care 1l refiiesc, cu comportamentul
corespunor”.

Viziunile panoramice ale trecutului sunt agdeatoare
ecmneziilor; memoria unui subiect Th @rigncinai sau intr-un pericol
vital este invadatde amintiri care 1i dau iluziaaaetriieste instantaneu
intreaga existad. Se intélngte in: demeta senii, confuzia minta,
epilepsia tempora) isterie.

Confabulatiile: falsificare mnezi& sub aspectul sifii in real,
constand in reproducerea ddre pacient a unor evenimente imaginare,
incredinat fiind céa evoa trecutul tait; act ficut fara alt scop decéat de a
suplini deteriorarea mnezi¢lacunele).

Subiectul in aceste sitiia cu ultimele resurse ale criticii saké cu

corgtiinta patiala a perturirilor functiei mnezice, face eforturi desa-

suplini lacunele, confabulde intercalandu-se printre evenimentele reale
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cat de cat subordonate cronologic. in fisnde gradul de deteriorare sau
nedezvoltare a persondfit, confabulaile pot fi ierarhizate in:
confabulaii de perplexitate, de jande incuratura, mnezice, fantastice,
onirice. Trebuie deosebite de ,micile schifmilde ordine cronologit
sau de ,micile adaosuri sau omisiuni” ale copildau adultului normal
n situaii cAnd dorete 4 altereze adewul, prin caracterul net intéonal

si absema deficitului mnezic. Sunt ntalnite in: sindromiibrsakov,
confuzia mintal, oligofrenie si Tn accesul maniacal (confabtilacu
caracter ludic).

2.4. Tulbur arile de gandire

CADRU CONCEPTUAL

Géandirea repreziatfundia cea mai organizata psihismului,
prin care se integreazi se prelucrearzinformaia privitoare la realitatea
exterioall si cea interioat, cu trecerea la un nivel calitativ superior al
cunoaterii, de la fenomenal, aleatoriu, particular, Eemgal, cauzal,
general. Aceast prelucrare conduce la cugtaea indirect si la
posibilitatea construirii unor atitudini anticipadi si prospective, n
mecanismele gandirii integrandu-se in permgneafectivitatea,
atitudinile emdionale, datele mnezice sigexperiera anterioa.

Asa cum am atat, gandirea opereazasupra informgei
oltinute prin percege si reprezentaresi nu direct asupra obiectelor
sensibile, deci gandirea are caracter mijlocitsdbmdu-se prin aceasta
de cunogterea perceptiv

Ca reflectare diregta gandirii, conduita umanse desfsoari
rational si anticipativ, orice aune fiind precedatde exectia ei mental,
de secvetmlizarea etapelor, aprecierea daritor deshsurarii ei.
Ansamblul agunilor si procedeelor, prin care, in vederea readlvunor
probleme sau a aterii nivelului de cungtinte, informaia este
transformat in cadrul schemelati notiunilor printr-un sistem de @ani
organizate, afituieste componenta operanak a gandiri.
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TULBURARI IN DISCURSIVITATEA GANDIRII

Tulbur ari in ritmul gandirii

Accelerarea ritmului gandirii reprezindi o inkntuire cu o
extrend rapiditate a ideilor Tn care naml asocigilor se multiplica, dar
pierd in profunzime, evadle sunt exacerbate fiind #@sninimalizate de
numeroasele digresiuni, care intrerup firul priatipl discursului, iar
tulburarile de atefie fac subiectul incapabil de a se concentra asupa
teme precise.

Lentoarea ideatid este reprezentatde o sédere a nurdrului
ideilor, a posibiligtilor lor de asociere, evag dificile, scadere a fogei de
reprezentargl a imaginaei.

TULBURARI IN FLUEN TA GANDIRII

Fadingul mintal descris ca o ddere progresiva gandirii de
catre GUIRAUD, se manifedt printr-o incetinire a ritmului verbal, ca
cum bolnavul ar fi detat, un scurt interval, de ceea ce spune.

Barajul ideativ (Kraepelin), descris irtial pentru a desemna
doar oprirea actelor voluntare, termenul de bagajegera in prezent la
oprirea ritmului ideativ.

TULBURARI IN ANSAMBLUL GANDIRII

Sunt tulbudri In valorizarea judetgilor si rationamentelor
gandirii.

Ideile dominante sunt idei care se de&az din contextul
celorlalte idei, impunandu-se intr-un moment datgé si sunt legate de
anumite particulariti ale personalitii subiectului de care se leatnssi
hipervalorizarea lor, fieacsubiectul este sau nu gtient de aceasta.

Ideile prevalente Ideea prevalefit denumii ca atare de
WERNICKE , este o idee care se impune gandirii ca nuclealsistem
delirant.

Ideile obsesivesunt idei care se impun gandirii, 0 asetlgo
invadeai, recunoscute de subiect ca un fenomen paran, iiine si
contradictorii cu personalitatea individului.

Ideile delirante sunt idei in dezacord evident cu realitatea, dar in
a aror realitate bolnavul crede, impenetrabil la argotale logicii
formale si care-i modifié concegia despre lume, comportamentl
trairile.
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TIPUL DE IDEE
DELIRANT A

CONTINUT PSIHOPATOLOGIC

Idei de perseciie

convingerea bolnavului ac sufed prejudicii
morale, materiale sau fizice, simd lumea c4g
fiindu-i ostila.

Idei delirante cu coginut
depresiv-de vinaisie,
autoacuzare, de ruii

raportarea imaginara unor situgi nefavorabile
reale la agiunile sau tirile bolnavului, negarea
capacittilor intelectualesi fizice, a posibilifitilor
materiale.

Idei hipocondriace

convingeri privind existaa unei boli incurabile

cu gravitate deosebijtde care subiectul ar sufei

in dezacord cu starea dm&ate foarte buhsau
putin modificaf a subiectului.

Sindromul hipocondriac

centrat n jurul ideilor hipocondriacérora li se
adaug anxietateai cenestopatiile.

Idei de gelozie i

legate de infidelitate, aaeei victima ar fi

erotomanice subiectul Bleuler le-a apropiat de ideile de
persectie).
Idei de filiarie convingerea bolnavuluiacnu apatine familiei

sale, ci ar descinde dintr-o familie mu
superioat sau chiar ar avea descendetivina.

Idei delirante de inverne,
de reformi, mistice

idei legate de capacitatea subiectului,
omnipotera lui creatoare, in domenigtiintific,
sociopolitic sau religios

Ideile de grandoare

idei legate de cafitle deosebite fizicesi
spirituale pe care subiectul le-ar avea say
bunurile materialesi situgia sociai pe care
acesta ar poseda-o.

Ideile de relagie

convingerea subiectului dc anturajul si-a
schimbat atitudinea fade el, @ exercit asupra|
sa o influem defavorabii, ca face aprecier
negative asupra cdlitlor sale.

Ideile de influenya

credina subiectului £ se affi sub influema
aaiunii unor forte xenopatice.

Idei metafiziceyi
cosmogonice

It

de

de

preocuparea subiectului de a elucida probleme ca

metempshihoza, cosmogonia, biogeneza etc.
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Structurarea deliranti. Ideile delirante nu apar in mod natural
.clasificate” sau monotematice; ele au temaide a se articulai
sistematiza, restructurand gandiraémecun mod de gandire particular.

Deliruri sistematizatesunt idei delirante construind judécsi
rationamente, cu apargnlogici, dar pornind de la ,postulate false”
(Clerambault).

TIPUL DE DELIR CONTINUT PSIHOPATOLOGIC

SISTEMATIZAT
Delirurile pasionalesi de | caracterizate prin subordonarea intregii gandiri
revendicare unei idei prevalente, ingtid de o cretere a tonu-

sului afectiv, care va constitui elementul enerngo-
dinamic in dezvoltarea acestui sistem de delir
Delirul senzitiv de relde | triirea unei experiga conflictuale a individulu
(KRETSCHMER) fata de grup, ajrand pe fondul unei personatit
slabe, in discrepgh cu aspirgile si scopurile
propuse, vulneralilsi timida, incurcandu-se
aspiraii biografice chinuitoare
Delirul de interpretare se constituie dintr-o masa de simptome, inter-
(SERIEUX §i CAPGRAS pretri, intuitii, supoziii, pseudor@onamente,
care se vor organiza conform unui postulatahi

Deliruri nesistematizatesunt deliruri in care structurarea ideilor
delirante este mult mai redisiemaigstrand o apareilogica si pentru
care subiectul nu caub argumentge raionak.

TIPUL DE DELIR CONTINUT PSIHOPATOLOGIC

NESISTEMATIZAT
Delirurile fantastice sau de| caracterizate de fantasticul tematicii, iy
imaginafie (parafrenice) imaginatia, coexisteta lumii  delirante
fantastice Tn paralel cu cea tgalcireia
subiectul continlisi | se adapteze.
Starile delirant-haluci- deliruri nesistematizate, inge de tulbuiri
natorii, bufeele delirante perceptuale de tip halucinator.
(sindroamele paranoide)
Delirul indus adereia intr-un cuplu, a unuia din membrii la
(,folie a deux”) delirul celuilalt;
exist forme de delir in trei, Tn patru, multiplu;
psihozele de masrespect acelgi model
psihopatologic.
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TULBURARI OPERATIONALE ALE GANDIRII

Pot fi pasageresi reversibile —se refek la s@derea, in grade
variabile a randamentulugi eficacititi operaionale a géandirii, a
capaciiti de credie si se intdlnesc in & reactive, surmenaj,
posttraumatic, in infeic si intoxicatii — saupermanente

Dintre tulbugrile permanente mgonam:

Stationare (nedezvoltarea gandirii) se refet la incapacitatea
gandirii subiectului de a atinge anumite niveleragienale, de la cele mai
complexe (abstractizasegeneralizare) pa@nla cele elementare (limbajul
articulat, capacitatea de autoingrijire).

Progresive (demerele) sunt reprezentate deaderi progresive
si globale ale intregii vigpsihice, afectand in primul rand gandirea, iar in
cadrul acesteia capacitatea de generaligaesabstractizare.

Sindromul demerial are drept caracteristici uéitoarele:

— saderea capadiilor intelectuale care perturba integrarea

socioprofesional

— tulburari evidente de memorig gandire;

— modificarea tisaturilor personaliitii premorbide;

— abserma tulbutrilor de vigilitate.

2.5. Tulbur arile comunicirii

Schimburile de informe dintre doé elemente (defiria
ciberneti@ a comunidrii) se bazeavin cadrul comunitii interumane pe
ansamblul specific de procese psihomotorii in canalul principal este cel
verbal la care se adauganalele nonverbale. Codurile folosite in trangfer
de informaii sunt standardizate sociocultusalcondiionate biologic de
integritatea receptorilar emitatorilor. Prezeta limbajului ca modalitate de
comunicare verbaldi specificitate intercomuridi umane, oferindu-i o
polivalerta semnificativ infinita. Comunicarea non verliae realizedz
prin utilizarea unor mijloace cu fue de semnalizare tinutd, mimic,
atitudine, care vinasintregeascsau 4 Tnlocuiasg” limbajul, avand ins
cel mai adesea o fuede complementaritatetfade acesta.

Dupd V. Enitescu s-au putut diferaia experimental
urmatoarele tipuri de comunicare nonvetbatomunicarea metaverbal
(care sprijiia si intareste comunicarea verkig) comunicarea paraverbal
(diferita si Tn contrasens cu cea verfjaki comunicarea disverkal
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(aprand ca o modificare Tn sens patologic a conadininonverbale).
Optam pentru clasificarea tulbinlor comunidrii in tulburari ale
comunidirii verbalesi tulburari ale comunidrii nonverbale.

TULBUR ARI ALE COMUNIC ARIlI VERBALE

Tulbur ari ale expresiei verbale
Debitul verbalcomport urmatoarele tipuri de tulbdri:

TULBURAREA DE CONTINUT CIRCUMSTAN TE
DEBIT VERBAL PSIHOPATOLOGIC DE APARITIE
fluxul de cuvinte este normal.

Hiperactivitatea

crescut

personaliiti dizarmonice de

verbali simpki teama schimbului liber de idei
(bavardajul) vorbesc permaneritrfi a
interesa opiniile celorlgl
crestere a ritmuluki n stiri de excitgie, de
Logoreea debitului cuvintelor agitgie, Tn mania aciit la

paranoici.

Hipoactivitatea
simplz

vorbirea are un aspect
ezitantsi monoton

se obseryla persoanele
timide, psihastenice, care évjt
sa-si expurid ideile propriisi

cauti & nu lezeze auditoriul.

absera vorbirii legai de un
factor afectiv mai mult sau
mai puin involuntar, fird a se

datora unei leziuni a centrilor

isterie, sirile stuporoase

reactive, catatonie, stuporul
depresiv, gtile confuzionale,
demer, tulburarea obsesiv-

sau organelor vorbiri. compulsiv.
o mutismul relativexpresia
I_r]‘;::ttjlt\gtﬂﬁﬁ total verbal este redu'_&:_u o
pastrarea expresiei mimice,
gestualai a limbajului scris| stiri confuzionale;
stiri delirante.
0 alté forma a mutismului
relativ: mutismul
discontinuu(semimutismul)
mutism deliberat, voluntar | manie, strile delirante,
. tulburarea de personalitate
'_”ﬁg?;fﬁ‘;l‘“aﬁ histrionici si schizoid,

oligofrenie, demete,
simulgie.
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Ritmul verbal Tulbudrile ritmului verbal sunt reprezentate de:

-I-EUFL‘I?'\JATJ‘ES:L CONTINUT CIRCUMSTAN TE
PSIHOPATOLOGIC DE APARITIE
VERBAL i
Tahifemia accelerarea ritmului limbajului | in stiri de insomnie, &ti
de agitgie, In palilalie
unde se asociazu
itergia
Bradifemia Incetinirea ritmului limbajului | stiri depresive, demes,
oligofrenie, epilepsie
Afemia imposibilitatea de a vorbi; gie
subiectul mjca limbasi buzele,
Tsi exprimi incapacitatea sa de
comunicare verbalprin
Mimica.
Ritmul baraj verbal
neregulat (discontinuitate
corespunitoare
barajului ideativ),
balbism,
iteraie.

Intonagia. Intensitatea vorbirii.In stirile de excitde, agitaie, la
paranoici, la hipomaniacali, se descriu vorbireaiae tare, exclanide,
vorbirea cu strigte. Tn depresii apare vorbirgaptiti, care in isterie
poart numele denusitaie.

Coloratura vorbirii se concretized@zprin vorbire monotom (in
depresie), afectgtpuerik, manierisi (in schizofrenie).

Tulburarile fonetice se refer la tulbugri ale articudrii
cuvintelor (dizartrii), care sunt date de difictdtale exeaie a mgcarilor
coordonate sintonic ale aparatului fonator. Eléns&nesc in afeitini
neurologice (exemplu: boala Parkinson, boala Wijlsooree)si in
afeaiuni psihice (isterie, tulbéri anxioase, schizofrenie, denmen
Aceste tulbuiri sunt reprezentate de balbism, rotacism, sigmatis
rinolalie).

Tulburdarile semanticii §i sintaxei se refex la modificirile
aparute la nivel de cuvant, frazlimbaj.

66



Paralogismul este un cuvant normal, dar utilizat in sens diferi
de cel uzual.

Neologismul este un cuvant nou, creat prin mecanismele
obisnuite de formare a cuvintelor noi: comp@zisimpk, contaminare,
fuziune a unor fragmente de cuvinte.

Embololalia este insaia intr-un discurs normal a unuia sau mai
multor cuvinte sfiine frazei care revin periodic.

Agramatismul (Kissmaul) este limbajul lipsit de articole,
conjungii, prepoziii, redus la un schelet de ,stil telegrafic”.

Paragramatismul (Bleuler) consi in expresii bizaresi
neoformai verbale, plecand de l&dacini corecte.

Elipsa sintacti@ consi Tn suprimarea unor cuvinte sau a
prepoziiilor care ar da sens frazei arei elemente principaléman ng
incluse n structura ei.

Onomatonomiaconst in repetarea obsedars unuia sau a mai
multor cuvinte, in general grosolane.

Asintaxia este limbajul lipsit total de structurgramatical
constand intr-o succesiune de cuvinte gapastrea ins semnificaia.

Stereotipiile verbaleconstau in repetarea unifarnde cuvinte
izolate sau grupate invariabil cu un caracter fitmggulat, monoton.

Ecolalia este repetarea cuvintelor interlocutorului, deceibi
asociai cu reproducerea intote.

Psitacismuleste vorbirea total lipsitde sens, ,de papagal”.

Glosomania cuprinde ansamblul manifégtor verbale
neoformate, acumulatérf sintax, lipsite de semnifiage proprie, acest
limbaj neavand valoare de mesaj, ci doar un jocatoeganic intalnit Tn
maniesi schizofrenie.

Verbigeraia const in debitarea autormiatde cuvinte #ra
legatura, fragmente de fraze sau fraze intregi nelegate iele, cu
deformarea sintaxei, cu neologisme ce fac limhagdmprehensibil.

Toate aceste tulbini izolate sau grupate Tintalnesc in
schizofrenie, deliruri cronice, confuzie oniicin afazii, datorit
parafazieki jargonofaziei, tulbuiri demeniale.
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TULBUR ARILE SEMANTICE ALE LIMBAJULUI
IN SCHIZOFRENIE

DENUMIRE M ANIFEST ARI PSIHOPATOLOGICE
Schizofazie (Kraepelin) | discurs specific Tn care, dupn debut prin cateva
sau discordara verbali | fraze comprehensibile, se transférmrin
(CHASLIN) gruparea cuvintelafi neologismelor intercalate cu
debit rapid, ntr-un limbaj ermeticirtiia doar
intongia i traduce o natafectivi inteligibila —
interogaie, ui, declarge etc.
Glosolalie (LOURNAY) | structurarea deitre bolnav a unei limbi noi, ce s
organizeaZ si se imbogteste progresiv; are de
obicei un cotinut delirant de tip paranoid ce
creeaz un limbaj nou.

D

Pseudoglosolaliile deforniiri sistematice ale unor cuvinte generang
un limbaj nou Tn aparen puin diferit filologic de
un jargon.

Schizoparalexia introducerea de litere parazite in cuvintele pe ¢ar
le pronuma bolnavul.

Schizoparafazia reprezind gradul extrem al discordgai verbale.

(BosoON)

Limbajul incoerent ca forni de maxini alterare, incomprehensibil,

ireductibil la o0 analiz gramatical.

Tulbur ari ale expresiei grafice

Scrisul, ca exprimare grafica limbajului vorbit, prezirt
tulburari care sunt paralele cu ale acestuia.

Hiperactivitatea(graforeeg este nevoia irezistitiilde a scrisi
se manifegtsimultan cu logoreea glesle pot fi disociate. Se intakte in
manie, unde bolnavii scriu pe colitdede mese, paigin schizofrenie; in
deliruri cronice; in diferite tulbdri de personalitate. Fixarea invariabil
intoxicatia cu cuvant, reprezihto variand particulad de graforee,
intalnita in tulbutiri demeniale si forma hebefrenica schizofreniei.

Inactivitatea (refuzul scrisului) este Tn general asodciat
mutismului, dar exigtuneori o disocige intre acestea, bolnavul refuzand
sa vorbeast, dar acceptandiscrie.

Dintre tulbugrile morfologiei scrisului amintim:

Tulburari ale caligrafiei (micrografii, macrografii, manierisme,
stereotipii etc.);
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Tulburdari ale dispunerii textului in pagi@ (scris in cerc, in
patrat, adnatri bizare etc.);

Policromatografia (bolnavii scriu folosind mai multe culori
atunci cand nu este cazul).

Similare tulbugrilor limbajului descriem tulbdri semantice ale
expresiei grafice precunmeografismele, paragrafismele, embologra-
fia, schizografia, pseudografia, ermetismul (semne cabalistice,
simbolice) grifonajul (scrisul este transformat intr-cingglitura).

Afaziile reunesc ansamblul tuldmtor de exprimare si
intelegere a limbajului orgl scris, datorat unei leziuni cerebrale circum-
scrisesi unilaterale Delaysi Lhermitte). Au un substrat neurologic clar.

TULBURARI ALE COMUNIC ARII NONVERBALE

Tinuta se refex la aspectul exterior: imizamintea, piegina-
tura, atitudinea bolnavulgi semnifici gradul de aderghal acestuia la
regulile de convenief sociali. Ea este in raport cu varsta, sexul biologic,
necesiitile sociale.

Tinuta dezordonai apare in oligofrenii, demes séri confu-
zionale, schizofrenie, manie. Pierderea aptitugtirdle autoingrijire ele-
mentare 8 un aspectparticular — gatismyl care se ntalgee n
demerele profundsi oligofreniile grave.

Rafinamentul vestimentaise intalngte in: isterie, homosexua-
litate si Tntr-o formi particulad in schizofrenie.

Tinuta excentrigz cu detalii bizare se intalgte in: schizofrenii,
deliruri cronice (fiind Tn concordahcu coninutul acestora), & maniaca-
le (satisficand tenditele ludicesi provocator erotice ale subiectului).

Tinuta pervertiti este reprezentatle dod forme particulare:

* Cisvestismuéste o imhkiicaminte nepotrivii cu varsta
sau situga in care se dflsubiectulsi se intélngte la
structurile dizarmonice de personalitate, maniagali
schizofreni.

* Transvestismuleste folosirea imbBcamintei sexului
opus de dtre persoane akor sex biologic este bine
exprimat (fenotip, genotip, constgééahormonad), ca
perversiune sexual Se asocidz uneori cu
homosexualitategi este mai frecveatia karbai.
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Mimica reprezird un tip de comunicare nonverbaiolosind
drept suport expresia faciai modificarile acesteia ddpcoduri cu o
important determinare sociocultuggdi etnica.

Hipermimiile se intalnesc intr-o serie de tulivuipsihice (siri
maniacale, depresie, delirurile expansive, deldearperseaie).

Hipomimiile se ntalnesc in sindromul catatonic, in stuporul
depresiv, in oligofrenii etc.

Paramimiile sunt reprezentate de disocieri dintre limBaj
expresia mimig. Sunt specifice schizofreniei, putand Tadar aspectul
surésului schizofren, prosfie, furtunilor mimice, incoergei mimice,
mimicii impulsionale, manierismelgr stereotipiilor.

Gestica este compusdin ansamblul ngcarilor voluntare sau
involuntare cu funge de expresie, simbolizare, conduite cu o ariumit
semnificaie.

Ticurile sunt gesturi scurte, repetate involuntarg hecesitatea
obiectiva, atingand grupe musculare indega funaionak, reproducand
in general o mgcare refled sau un gest cu futie precid In condiii
normale, Tn abseém oricirei cauze organice. Ele se pot prezenta intr-o
nesfagita varietate clinia de la mgcari simple (clipit, tuse, ridigri de
umar etc.) paa la acte cu un grad mai mare de complexitate. ilécsunt
amplificate de anxietate, efiip stiri conflictuale si diminuate atunci
cand subiectul este ligit. Apar Tn tulbufiri anxioase, obsesiv-
compulsive, la structurile psihastenice. Ca o wétiparticulad amintim
aici sindromul Gilles de la Tourettgboala ticurilor), reprezentat de
asocierea unor ticuri multiple afectand in specigiunea capuluki
membrele la care se adau@uri vocale (plestituri, mornaituri etc.)si
impulsiunea irezistibil de a rosti obsce#iit (coprolalie).

Manierismul este reprezentat de guiri parazitare care
accentueazinutil expresivitatea gesticii dandu-i o configiigaartificiak.

Se intalngte n simulde si ca un semn de mare valoare in schizofrenie,
isterie.

Bizarerile gestuale reprezili o forma exagerdat a
manierismului, gestualitatea fiind Enca de o simbolistig din ce Tn ce
mai incomprehensilail
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Negativismulse caracterizeaprin rezistera subiectului la orice
solicitare exterioa, prin refuzul stabilirii comuniwii. Se intélngte in
schizofrenie, dar poate exista intr-o farimcomplet exprimatsi avand o
alta semnificaie, in Tntarzierile mintale, &ile confuzionalei depresie.

Stereotipiilesunt conduite repetitive, atitudinale sau gestoale
caracter mai mult sau maitpusimbolicsi deci cu un grad mai mare de
inteigibilitate. Majoritatea autorilor sunt de adasupra existeai unui
sens iniial al expresiei motorii deoarece actele au o fogicsine, dar
aceasta este inadecvahomentului actual. Se Tntalnesc Th schizofrenii,
oligofrenii, demere, afeguni neurologice cronice.

Persevedrile se traduc prin persistien anumitor atitudinisi
gesturi care se refadterativ, cand nu mai sunt justificate de o sitiaau
de o comantlsau se ntalnesc in tullitile demeriale in oligofrenii, in
schizofrenie.

2.6. Tulbur arile de vointa
CADRU CONCEPTUAL

Vointa a fost studiétde filozofisi teologi dar, in psihiatrie, este
un domeniu care nu este la fel de bine cunoscatteke. Nu exist un
model comprehensiv carg suprindi satisficator termenii varig folositi.
Vointa este funga psihismului prin care se produce actualizagea
realizarea intemlor, prin organizare opet@anak a adiunilor si
structurare decizional Este strans legatde sistemul motivgonal,
conceput ca ansamblul pulsiunilor interne, cu narergetici tensional
specific, modelat sociocultural, ca degkztior al agunii.
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TIPOLOGIA TULBURARILOR DE VOINTA

TIPUL DE SUPORT MANIFEST ARI CIRCUMSTAN TE
TULBURARE MOTIVA - PSIHOPATOLOGICE PATOLOGICE
TIONAL
Hiperbulia precis cresterea fotei volitionale, | la anumite tipuri de personal
avand caracter globgl tati sectorizat in patologie
fiziologic
Hiperbulia precis nivel foarte ridicat afeciuni psihotice
deliranta
Hiperbulia precis se degfyoas sectorizat toxicomanii;
electivia nevroz obsesiv-fobica
Hipobulia cu pierdut diminuarea faei afeciuni de intensitate
caracter global volitionale cu siderea nevrotic, cerebrastenie
capaciitii de agiune, posttraumatit; toxicomani,
legate de un sistem ntarzieri in dezvoltarea
motivgional mai slab psihic (oligofrenii),
conturat sau chiar absent, sindroame psihoorganice,
desi corgtiinta nu e cronice, demeg. Tn strile
modifica si operaiile maniacale, hipobulia este
gandirii sunt intacte secunddrincapacittii de
concentrare a atgsi,
excitaiei psihicesi agitgiei
psihomotorii
Hipobulia cu pierdut incapacitatea de a faceifg nevroza obsesivo-fokic
caracter electiv situgiilor fobogene say
obsesiilor ideativ
Abulia pierdut nivel maxim de sere a | depresii psihotice,
fortei volitionalei schizofrenii, oligofrenii
pierderea aproape tcial | severe, &ti demeniale
initiativei si capaciitii de avansate
adiune
Impulsivitatea pierdut un sistem motiv#onal constituionak la structurile
modificat prin pulsiuni dizarmonice de personalitate
interioare imperioase, de tip impulsiv, sau poate
presante, care se impun | apirea in afefiuni nevrotice,
corgtiintei si determira readii si psihoze, cand
trecerea la act, in cofilt | Tmbrad aspectul de raptus
unei capaciti volitionale
scizute
Parabulia destruc- | saderea fapei volitionale | schizofrenie sau genetale
turat determinat in principal de | adiuni simultane, parazite,

dezorganizarea sistemulu
volitional prin sentimente,
dorine ambivalente,
bizare, consedia ale
disocierii ider-afective

din nevrozele motorii
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2.7.Tulbur arile de corstiin ta
CADRU CONCEPTUAL

Jaspersdefinea cofgtiinta ca fiind viaa psihi@ la un moment
dat. Trebuie atligat @ modelarea experigglor tiite ,acumsi aici”
(H. Ey) se face in raport cu intreaga expefiexistemiala anterioak a
subiectului. Cogtiinta este un domeniu fundamental de dgénal
psihismului, deoarece liadspecificitate umat) deosebindu-l decisiyi
calitativ de orice ait manifestare cerebalprin faptul @ raporteaz
experierele individului la trecutsi viitor, la sisteme axiologicai la
identitatea unit a subiectului perceputa atare.

In acest demers nu ne vom referi la polisemanticati-m
disciplina& a termenului de cgtiinta, circumscriindu-ne doar la accep-
tiunea psihiatrig¢ a termenuluisi la fenomenele psihopatologice care
afecteaz modalitile de existeta ale coutiintei:

- campul costiintei integrator al prezegsi in lume a subiectului,
care permite acestuid se raporteze la semenisa-i inteleag
lucid, 91 se adapteze la schimbare;

- corgtiinta de sine ca sentiment al propriei idanfit

- nu ne vom ocupa aici de tullitte corntiintei morale ¥izut ca
posibilitate de ftelegere si judecai conform cu norme
deontologicesi axiologice, cu dsunet in comportamentui
relationarea subiectului.

TULBURARILE CAMPULUI DE CON STIIN TA

Vom meniona aici, pentru a putea preciza intensitateautulb
rarilor, urmatorii parametri care se analizéaxi de cate ori se urireste
evidenierea unor tulbuiri de costiinta (Jaspers):

- dezinteresul fa de lumea exterioar(bolnavul inelege cu
dificultate ce se Tntdmplin jurul lui, atemia este labi,
agioneaz fara s tina seama de sittia reak);

- dezorientarea (legatle simptomul de mai sus);

- incoereima (i prin urmare ininteligibilitatea conduitei);

- dificultati de gandire (refla®);

— si amnezie consecutistirii (tulburari ale puterii de fixarai
conservare).
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Nivelul acestei intengiti va fi corelat cu apara unor tulbuiri
senzoriale sau cu absamcestora.

Tulbur arile clarit atii si capacitatii de integrare a campului de
corstiinta corespund in mare parte tuliior de vigilitate din
descrierile clasice sau tulladtor de corytierva (Arseni, 1983).

Starea de vigilitate a creierulgi fasete baza neurofiziologic
Tn sistemul reticulat activator ascendent (SRAAJe#te tulbutri nu se
insaesc de productivitate, asociindu-se cidat crgterea intensitilor,
cu tulbugri vegetative:

Obtuzia const in bradipsihie cu hipoprosexie in special
spontafi, scaderea suplei proceselor de gandire, parafazii, lentoare in
intelegerea intreiilor si formularea &spunsurilor.

Hebetudinea— desprindere de realitate, pe care nu 0 mai poate
cuprinde ca ansamblu, perplexitgitendiferena.

Torpoarea se manifest prin bradikinezie, hipobulie, sderea
participirii afective, yoat dezorientare cu®i de somnoleta.

Obnubilareareprezini o denivelare mai importang vigilitatii,
cu hipoprosexie sevesi dificultati mnezice mixte, crgerea pragurilor
senzorialesi dificultati Tn ntelegeresi sintez, care se de#foal cu o
greutate spoit La stimuli integi sau la repetarea inti@tbor,
raspunsurile pot cgte in preciziai claritate.

Stuporul este o tulburare sevea vigilititii, Insaita de inhibtie
psihomotorie (mutism, akinezie, negativism alimgnt&8olnavul nu
reagioneaz decat la excité foarte puternice, nuaspunde la Tntreini si
nu pare a felege contextul in care se afMimica bolnavului este
inexpresid sau exprirh un grad de anxietate, atitudinea este aneldr
opune rezistea la micarile provocate.

Soporul — stare de somnolgnpatologi@ in care contactul cu
ambiana se face foarte dificil, fiind inti@at de perioade de somn.

Suspendarea compleia corytiingei ce apare n criza epilegtic
lipotimie, sinco@ si coma. Se caracterizeazprintr-o suspendare a
fundgiilor relationale (apsihism) cuagtrarea fungilor vegetative, care
ingi, spre deosebire de somn, sunt alterate in difgaide.

Tulbur ari ale structurii campului de constiin ta
Ingustarea cdmpului de catiinga@ — descris deP. Janet (1899)
— se caracterizeaprin focalizarea cagtiintei asupra unei idei, amintiri,
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aaiuni etc., de care subiectul nu se poate despriGdestinta este
incapabifi si cuprindi intreaga experi¢h prezert, in afaé de cea
psihotraumatizast

Se poate considera ca fiind o demodulare afedtiatia, o
neadecvare prin alterarea criteriului valoric, cdree la deformarea
relaiei cu realitatea.

Starea crepuscular const intr-o modificare de aspect critic, cu
debutsi sfawit brusc, a claritii cAmpului costiintei in diferite grade,
asocial cu ingustarea lui, ceea ce permite finenea unei activiti
automate cu acte motorii coordonate, dar neoiie si fara legatura cu
ocupaiile anterioare f@ de care subiectul va prezenta amnezieatotal
lacunai sau pafala in fundie de profunzimea modificii vigilit atii.
Subiectul thieste o stare de derealizare, pe fondalem pot aprea
fenomene delirant-halucinatorii, precgnmodificari importante ale &tii
afective (exaltare, angaasdisforie) care pot modifica considerabil
comportamentul bolnavului (agia, fugi, acte agresive cu poteh
criminogen).

Circumstarele etiologice majore sunt reprezentate de epéepsi
temporad, beia patologid, readii psihogene.

Sub denumirea deulburare disociativa isterica, ICD 10
descrie o pierdere p&la sau complét a unei intediri normale intre
amintirile trecutului, cogtientizarea identitii si a senzailor imediatesi
controlul micirilor corporale. Gradul in care controlul gbent asupra
amintirilor, senzgilor si miscarilor ce vor fi executate este afectat, este
variabil de la ot la o sau de la zi la zi.

Starea crepuscularisteriai — aspect particular in care subiectul
triieste 0 experiefi semicogtienti de depersonalizargl stranietate
centrall in general pe ideea fiXP. Janet)(eveniment psihotraumatizant
pe care subiectul ngi-l amintegte obinuit Tn stare de veghe, pe care
memoria 1l reprira).

O formi aparte a acesteisteste intalnit in sindromul Ganser
si pseudodemaa isteri@, readii psihotice isterice, in care, pe fondul
modificarii  congtiintei de tip crepuscular, pacientul prezinio
nerecunogiere sistematica realiditii prin raspunsuri dturi, acte alturi
(raspunsuri mai piin absurde decat gite, demonstrand felegerea
intrekrilor).
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Personalitatea multipt, in care pacientugifasuna un nunir de
false personaliti diferite, a fost descrisde M. Prince (1905) Paciefii
sai prezentau simptomatologie istéricdar unii dintre ei prezentagi
patologie organic Uneori aceste personafitsugineau @ au cunetinta
de celelalte persondtit ale aceleigi persoansi chiar nu se jceau, iar
uneori negau cugbtinta asupra altor personatit La ora actual aceast
tulburare este extrem de &af chiar exisii controverse asupraasurii i
care ea este iatrogesau sociocultural Trasitura esetiala ar fi aparenta
existena a mai multor personaiii la un singur individ cu evideierea
clara a uneia singure la un moment dat. Persarildisuccesive pot fi in
contrast marcate cu personalitatea premariadindividului. Perso-
nalitatile diferite par 8 nu aitd cungtinta de amintirilesi preferirtele
celeilaltesi sa nu realizeze existem acestora. Trecerea de la o persona-
litate la alta se face brusc Tn asociere cu evengnsihotraumatizante.

Confuzia mintalz (starile confuzionale): descrig initial de
Chaslin (1895)ca o afeiune in mod oBnuit aculi, reprezentand o
forma de shbire si disocigie intelectual care poate fi ingita sau nu de
delir, agitaie sau ingfe; confuzia minta este expresia comia unei
suferine cerebrale acute, ce deterinmn grup de tulbdri acutesi
globale al epsihismului in care locul central estgpat de modifirile in
planul costiintei avand caracter tranzitoriu.

Debutul confuziei mintale este uneori brutal, meli adesea n
cateva ore, uneori cateva zile. Faptul principagani dificil de pus n
evidena fara ajutorul anturajului, este aspectul de ruptale hiatus cu
comportamentul anterior al bolnavului.

Simptomul esafal din care decurg celelalte esteidmrea
proceselor normale de sindieg diferertiere ale cotinuturilor corstiintei.
In aceast tulburare global activitatea perceptiveste cea mai deficitar
Denivelarea cagtiintei In diferite grade (torpoare, obnubilare, obtuzie
cel mai frecvent) se manifégprin tulbutiri ale ateriei, care nu poate fi
fixata, orientad si mertinuta.

Fundiile intelectualesi cognitive sunt interesate globgil asa
cum a#ta Jaspers tulburarea fundameniialconsi in diminuarea
proceselor de sintézi organizare. Aceasta duce implicit la o tulburare
orientrii temporale, sp#ale, allopsihice, bolnavulagtrandusi chiar in
cele mai avansateistde confuzie, reminiscem ale identittii.
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S. Heller, citat deV. Predescusi Nica, consider ¢i, atunci cand
pacientul nwi cunogte numele, este mai curdnd cazul unéiri st
disociativ-isterice Jaspers aprecia aceasipastrare a cagiiintei de sine
ca find un element de difergere faa de psihozele paranoide.
Modificarea coordonatelorzirilor alaturi de tulburarea at@ri constituie
faptul semiologic cel mai aparent. Datele perceptizuale, auditive sunt
rudimentar analizate, ajungand pde greeli si erori de identificare, mai
rar la iluzii. Aceste tulbdri sunt Th general expresia gtexii pragurilor
senzoriale. Memoria este global tulbéret predominega celei de fixare,
datele prezentului nu se constituie decéat in arnfrdigmentare, iar eve-
nimentele trecute, biografice sau culturale suninere greutate evocate.
Post episodic exi&to lacurd importand si de lung durati in memoria
bolnavului. Perplexitatea (nedumerirea anxipaste expresia pasiafi,
chiar a stuporii vigi mintale; scurtele intervale de luciditate prozba
crestere a anxidtii care poate fi cauza unorastde agitae. Mimica
pacientului este atacita, perplex, privirea este pierdait indefartata,
absert. Limbajul este ezitant, redus la fragmente de eframeori
incoerente. Pacientyliicaut cuvintele, parafaziile sunt rare, dar posibile,
cuvintele sunt inilmasite, rAu articulate, adesea murmurate. Definirea
unor cuvinte poate fi imposibiluneori aberaft Gesturile sunt stangace,
ezitante, lipsite de indemanare. Grafismul estiesatna perturbat, repro-
ducerea unui desen geometric chiar simplu esteielefi. Activitateasi
comportamentul pot imiica dod aspecte: lipsa itiativei, lentoare,
stangcie, chiar stupoare, sau agiadezordonat Oscilaiile intre aceti
doi poli se pot produce brusc,a@&nd posibilitatea unor grave accidente.

Confuzia mintal traduce o tulburare gloliah funcionarii cere-
brale (care, duptot mai muli autori, justifi termenul de encefalopatie).

Ea apare in circumstgn etiologice diferite, pe care le vom
sistematiza astfel:

— afegiuni intracraniene traumatisme craniocerebrale, hema-
tom subdural, epilepsie, postterapie electro-caivamt,
encefalopatii caremle (in special Gayet-Wernicke),
afeaiuni meningeale (hemoragii meningeale, meningite
febrile), afeduni cerebrale (encefalite, tumori cerebrale in
special fronto-caloasesi temporale drepte), accidente
vasculare cerebrale, n teritoriul arterei cerebaaiterioarsi
posterioare;
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— afeqiuni generale

— stiri febrile (septicemii, feldr tifoida, pneumonie, erizipel,
gripa, malarie);

— alcoolismul (bga acuf, episoadele subacute, delirium
tremens);

— toxicomanii (barbiturice, amfetamine, hetgiclordiazepoxid);

- intoxicaii medicamentoase (corticoizi, tuberculostatice,
hipoglicemiante, antiparkinsoniene, litiu, bismhdrbiturice,
tranchilizante etc.);

— intoxicaii profesionale (arsenic, mercur, plumb, oxid de
carbon, insecticide organofosforice);

— intoxicdii alimentare (ciuperci);

- encefalopati  metabolice (diabet, insufigienhepatid,
insuficierta respiratorie, insuficigd renafi, hipoglicemie
spontad, porfirie acul intermitent);

— afeqiuni endocrine (tireotoxicoza, mixedem, crize
adisoniene, hiperparatirodidia);

— stiri desoc (postoperatorii, traumatice, cardio-vasculare);

- boli sanguine (leucemii, anemii);

- alte cauze (electrocutare, insai@, privarea de somn,
avitaminoze);

— In cursul evoltei bolilor psihice (psihoze post partum,
schizofrenie, manie, depresie, demgn

Desigur &, legat de aceasbogal palet etiologic, examenul

somaticsi de laborator vor imiica aspecte extrem de variate, care traduc
starea de suferinorganid, fara a avea o semnifiga general in ceea ce
priveste sindromul de confuzie mingal

Onirismul traduce o stare de vis patologic, un Vit tgi In

adiune, care invadeazealitatea bolnavuluii fata de caresi modifica
comportamentul. Bolnavul are haludinavizuale, realizand viziuni
haotice si discontinue si uneori, de asemenea, haludginauditive,
cenestezicai tactile. Aceste fenomene psihosenzoriale pot alreat
punct de plecare cele mai mici stisutlin mediul ambiant. Haluciide
sunt cel mai adesea naplte, terifiante, camutul lor este constituit mai
frecvent din scene de gr@azlecat din clasicele teme profesionale
(J.L. Signoret). Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnala
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aceste modifiri perceptuale de care inceasi scape prin agitee (para

la fugi), triindu-le ca o agresiune extraémin starea confuzioral
onirismul si tulburarile claritatic cAmpului costiintei se intrefitrund in
grade variabile, ceea ce it pe unii autori (mai ales pe cei englezi) s
vorbeast de:

- confuzia mintal simpk — ale d@rei trasaturi ar fi: pasivitatea,
perplexitatea, incetinirea procesului psihic mabpaé de
starea de obtuzie;

- starile confuzo-onirice (deliriumjealizate de o agiia acui
asociai de regul cu fenomene productive psihotice.

Considefim ci acestea nu sunt decét expresii ale aceluia
substrat anatomo-fiziologic, cele dostri putand astfel trece rapid una
n alta.

Oneiroidia descrig de Mayer-Gross, este un amestec de real —
vis, la care bolnavul nu parti@ipci asisi; inlantuirea halucingilor ca i
interpretarea readiii prin idei de visau o0 anumii coeremn si in genere
mai mult sistematizare decéat onirismul; nu este ulindd amnezie
compled, dar nu exclude posibilitatea unor dismnezii.

Amenia (starea amentit), termen introdusi folosit initial de
scoala german ca echivalent al confuziei mintale simple, deseaane
actualmente o stare confuziahde intensitate psihopatologicnaxirns,
in care domia incoerera. Bolnavul este dezorientat, agitat (g@gtaare
nu defseste obknuit limitele impuse de clinostatism), vorbireaeest
incoerend, cu caracter paroxistic. Potaaga inconstant &t catatonice
sau stuporoase.

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

— delirul oniric — cu halucingi vizuale si auditive, cu scene
terifiante evoluand in bufee, pe fondul unei arsiet
marcate;

- confuzia— variabif de la un moment la altul, cginta se
poate clarifica pentru scurte momente;

- surile de agitgie — intensesi dezordonate, insite de
agresivitate, excite psihic, readii grave: tentative de
suicid sau homicid, pe fondul unei insomnii conglet
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— sitiofobia — intend si totak, durdnd mai multe zile,

agraveaz deshidrataregi epuizarea organismului:

= semne neurologice variabile — exagerarea reflexelor
tendinoase, hipertonie muscudlaremor;

= semne generale — deshidratare naasiehii infunda in
orbite, cearine, limhki uscak cu funginozifti, tulburari
sfincteriene, tulbuiri vegetative grave; febra este
Tntotdeauna prezemtfira si existe 1h& un paralelism
intre nivelul ei si intensitatea simptomatologiei;
hiperazotemia este un semn consigpitecoce.

TULBURARILE CONSTIIN TEI DE SINE

Tulbur arile constiin tei corporalitatii (somatognozia)

Tulburari de scher corporad vizeaz schema corporal
(imaginea de sine) care este concepd proiectarea reprezentativ
integraki Tn comtiinta a propriului nostru corp, fiind o futie globaf si
nelocalizabid. Corstiinta propriului corp se constituie progresiv din date
perceptive, realizdnd un cadru sgla pentru percep, reprezerri,
amintiri si emaii.

Tulburdari de scheri corporali de tip neurologic:

® Sindromul Gerstmaneste algtuit dintr-o serie de
agnozii: agnozia digita) agrafia, acalculia ingte de
dezorientare spala (dreapta/stanga). Apare in leziu-
nile emisferului dominant, ariile 839 Brodman.

* Sindromul Anton Babinskieste reprezentat de
hemiasomatognozie ing@ de lipsa costientizirii
acestei tulbuiri (anozognozie); se intalgte in
leziunile emisferului minor.

Tulburari de scheni corporali de natue psihiai:

Cenestopatiileeprezink modificarea cenestezei, cu aparunor
senzdi corporale nepicute, in absaa unor modifidri organice. Se
intlnesc Tn nevroze, psihoze schizofrenice, diph&C.

Sindromul hipocondriaceste alatuit din idei de intensitate
variabil (para la delirant) privitoare la starea déirstate a pacientului
considerat mult mai precar decat in realitate sau vital ameaii

Aceste idei evoluedzpe fondul unei anxiéi concentricesi a apatiei
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cenestopatiilor. Se Tintdlnesc 1n tablouri psihdpgice diverse

imbracand aspectul acestora — asteno-hipocondriac i@stéebutul

schizofreniei, neurastenie), obsesivo-hipocondr{aeagii obsesivo-

fobice, personaliti psihastenice), paranoiac-hipocondriace (perdétiali
paranoiace, paranoia).

Sindromul Cotarceste reprezentat de triada de delire: detreega
corporaf (negarea organelor interng a fungiilor acestora), de
enormitatesi de imortalitate. Este o fornparticulad a sindromului
hipocondriac considetatclasic de extremgravitate, a arei evoluie a
devenit azi mai benign survine in depresiile de invoie, in special in
melancolie.

Desomatizarea(alterarea sentimentului de corporalitate) este
reprezentatde Thdoiala anxiogérde a avea corpul transformat, straniu,
ireal, cu limite imprecise sau devitalizat.

Dismorfofobiareprezini o formi ,localiza&” a depersonaliii
somatice, constand in sentimentul patologic deicegsi inferioritate
cu care subiectukii traieste aspectul morfoconstitanal, exagerandu-i
sau modificandu-i datele reale.

Apare sub forma unor fenomene izolate la adolekcee cele mai multe
ori cu evolgie beniga, fiind expresia noii identti somatice pe care
subiectul o capia. Circumstarele patologice in care apare sunt nevroza
obsesivo-fobig, personalitatea psihastef)jidebutul schizofreniei.

Heautoscopiaonst in ,perceperea” imaginii propriului corp ca
0 imagine in oglingl Tn spadul perceptual. Imaginea dedulilgioate fi
totak, cuprinzand intregul corp, sau s, redud la un segment sau
reprezentdt uneori de imaginea unui organ (creier, cord, divariscere
profunde). Caracteristica acestei tullsiirpe lang convingerea bolna-
vului in perceperea imaginii corporale, este segtini de aparteneh
credina @ imaginea 1i este proprie. Apgai este favorizatde diverse
circumstare, dintre care cele mai importante sunt modificalastitii
campului costiintei, perioadei hipnagogice,astde epuizare, cand au
caracter de halucin@hipnagogié; survine, de asemenea, in psihastenie,
epilepsie tempora] schizofrenie.

Tulbur arile constiin tei realititii obiectuale
Derealizareaeste un sentiment de stranietate a lumii exterjioare
pe care subiectul il incedrdn abseta unor tulbuiri perceptive.
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.Subiectul pierde fun@ realului” (. Janef), adiad senzda de
familiaritate pe care obiectele lumii reale ne-a @ mod normal. In
forma sa mindt, se refex la stranietatea lucrurilor care par false artifi-
ciale, modificate In dimensiunile lor. in formaesdrens se manifestca

o indeprtare, o izolare sau o faglin lumea realului, o defare, o plutire

Lf ara Tnaltime”.

Derealizarea se refesi la raporturile spgale ale obiectelosi
orientare. Subiectul se simte ,pierdut intega Destul de des se poate
insai de perturbri ale percefiei subiective a timpului, sentimentul de a
nu tai ,in ritmul lumii” (Ajurriguerra ). Fenomenme de tipdgja vu”
sau falsele recungteri se incadredzin acelai cadru nozologic.
Derealizarea nu apare aproape niciddatun fenomen izolat.

Tulbur ari ale constiin tei propriei persoane

Personalitatea multipi (alterri) este o tulburare particulaa
congtiintei de sine, de tip disociativ-isteric, Tn care #x Ihgustare a
corgtiintei prin alterarea brusctemporat a normaliitii functiilor de
integrare ale catiintei, a identiiti de sine, avand drept consagin
pierderea consecvemsi legaturilor obisnuite dintre diferitele grupe de
procese psihice, rezultdnd o apatentependegd in fungionarea uneia
dintre ele.

Disocigia este modificarea eg@ia, aflaé obisnuit la baza
fiecarui simptom al isteriei, dar, inasile de induge hipnoti@ si la
personaliitile duble sau multiple, ea atinge profunzimea maxim
mergand péanla neoformarea psitii@ uneia sau mai multor persorsaiit
distincte, deseori chiar cuagiituri opuse, de care pacientul este dominat
alternativ. Tranzia de la un tip de personalitate la altul este diarus
deseori impresionait insaitd in general de amnezie, pentru exigten
trasaturilor si evenimentelor tite de personalitatea securidar

Examinaregi diagnosticarea acestor cazuri este, de obiaaiefo
dificil 4, necesitand un consult repetat, prelungit, chpeemitl sesizarea
discontinuititii bruste a psihismului. In general de origine psihagen
frecvena acestor tipuri de tulbin a sé&zut mult in ultima juritate de
secol.

Depersonalizareaste o tulburare a cgintei propriului eu, a
sentimentului identitii somatopsihice personale cu d&starea curgerii
existenialesi a percepei lumii ca loc de des§urare a acesteia.
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Sindromul de depersonalizare are &toarele componente:

» Alterarea sentimentului propriului eu este reginca o
nesigurarh anxioge#l fatd de propria persodrsi identitate,
,ca si cum” acestea ar fi in pericol iminent de disfri
Pastrand costiinta personalitii lor anterioare, unii bolnavi
triiesc dureros modificarea eului, iastarea fga de el
Transformarea acestuia poate Wchr numeroase aspecte
clinice dintre care nai, sentimentul de vid interior, nesi-
gurana si indecizia In agune, hipobulia, sentimentul de
inautenticitate a d&irilor, amintirilor, ideilor, devalorizarea
personalittii. Afectivitatea este modificat sentimentele deve-
nind ternesi imobile, nelingtea dominand paleta afecijwiata
pare a se degfura in gol, cu ncetinitorul, bolnavuiidnd a fi
un spectacol dramatic pentru sine §iisu

» Alterarea sentimentului de corporalitate (desorasdi);

* Derealizarea;

* Analiza introspecti¥ consi in desprinderea de realitate, de
lumea obiectud| pe care bolnavul o face pentru a ihcekca s
isi inteleag propria subiectivitate. In efortul de wsie,
bolnavii aluneg in subiectiv pe care cauta 1l analizezsi sa il
verbalizeze cat mai precis indggndu-l de real, ajungand
pari la heautoscopie.

Sindrom de gragi Tn psihopatologie, depersonalizarea se
intalnate cu o intensitate variabiln situaii nepsihiatrice: surmenaj,ast
hipnagogicegi hipnapompice, c&i in cele psihiatrice: redcafective,
neurastenie, &t depresive, bufeuri delirante, nevroza obseshicip
personalitatea psihasteficebutul psihozelor.

Sindromul de automatism mintal (Kandinski-Clerambliueste
focalizat pe produ@ spontad, involuntaé ,mecani@” a vietii psihice
(impresii, idei, amintiri) impuse cetintei subiectului caresil pierde
intimitatea  (transparen psihic), simindu-se dirijat din exterior
(fenomene xenopatice).

Sindromul de automatism mintal este sintetizaEdein urma-
toarea forra:

» Senzdi parazite (halucin@ psihosenzoriale vizuale, tactile,

gustative, cenestezice);
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 Triplul automatism: motor (gesturi impuse, acte uisg), ideic
(idei impuse) si ideoverbal (cuvinte, formadti ideoverbale
spontane). In acedstategorie se noteaaltetirile limbajului,
mentismul, definarea de ganduri;

* Fenomene de dedublare mecanic gandirii (triplul ecou al
gandirii, lecturii si actelor) insgte de fenomenele conexe —
enunarea gandurilor, inteiiior, comentariul actelor;

* Micul automatism mintal aftuit din anticiparea géandurilor,
depinarea de amintiri, veléii abstracte. Apare ca nucleu al
psihozelor schizofrenice, in parafreniein unele sindroame
organice (alcoolism, epilepsie, invok).

2.8.Conduita motorie si tulbur irile ei

CADRU CONCEPTUAL

Activitatea motorie repreziiib succesiune de acte care ingsc
realizarea unui scop definit. In realizarea ei cmncintegritatea
efectorilor cu sistemul motivanal voltional, capacitatea anticipativ
decizionad, claritatea campului de cginta. Numergi factori pot
contribui la dezorganizarea ei, realizand astfekne de manifest pe
care incerdm si le sistematiam astfel:

DEZORGANIZAREA CONDUITELOR MOTORII

TIPUL DE DESCRIERE PSIHOPATOLOGIC A CIRCUMSTAN TE
DEZORGANIZARE DE APARITIE
Agitatia dezorganizare globah stiri confuzionale,
conduitelor motorii, fiind de regél| stiri reziduale,
corelati cu dezorganizarea tulburari in structurarea
ierarhizrii instanelor psihicesi personaliitii,
concretizandu-se Tn acte motorii | stiri maniacale,
necoordonate care se dgshii schizofrenie,
aleatoriusi care se diferaiazi epilepsie.
dup structurile psihopatologice de
care depind

Inhibi tia ncetinirea pamla disparie a stiri reziduale,

motorie activitatii motorii insgita de regul | depresii de diferite intenit,
de tulbuéri in discursivitatea schizofrenii,
gandiriisi ale comunigrii forma catatonitsi dupa
nonverbale tratament neuroleptic.
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TIPUL DE DESCRIERE PSIHOPATOLOGIC A CIRCUMSTAN TE
DEZORGANIZARE DE APARITIE
Catatonia dezintegrare a conduitei stiri toxico-septice,
psihomotorii prin lipg de iniiativa | encefalite acutg subacute,
motorie, tradusprin catalepsie, | sifilis central,
inadecvare compl&g micarilor, paralizie centralprogresi¥,
reducerea lor la un nivel intoxicatii,
semiautomadi stereotip tumori cerebrale,
Sindromul catatonicgrupeaz o schizofrenie,
serie de fenomene psihomotorii: | depresie majar
catalepsia, flexibilitate ceraas
parakinezii, la care se adaug
negativismuski sugestibilitatea ca
si 0 serie de tulbari
neurovegetative

Impulsiunile agiuni cu declagare brusg, cu tulburari organice de

caracter irgonal, brutal sau
periculos, care apar spontan sau
0 readie dispropoiionati la un
stimul extern, scapcontrolului
volitional al subiectului

se pot manifesta ca acte
heteroagresive, autoagresive sal
ca note comportamentale,
predominant afectiv-instinctuale

personalitate,

caulburari de personalitate,
stiri deficitare: schizofrenie,
epilepsie.

Impulsivitatea

predispozia unui subiect de a
avea impulsiuni

poate fi genetit tulburari de
personalitate,

oligofrenii,

personaliiti organice,
patologie cerebra)
senilitate.

Raptusul

manifesiri paroxistice cu exprimare
motoriesi debut exploziv care apar
dupi o tensiune afectivextrena sau
n automatismul motor incoercibil.
Se poate ingicde amnezie lacunar

depresie inhibaf
schizofrenie catatonic
epilepsie,

alcoolism.

Fugile

parasirea brusta domiciliului sau
a locului de muncdatorai nevoii
irezistibile a subiectului de a plec
Fuga este imprevizili irationak

si limitata Tn timp

epilepsie,

reagii posttraumatice,
a.tulburari de personalitate,

boli toxicoinfegioase,

schizofrenie,

deliruri sistematizate,

demete senile,

dipsomanie.
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TULBURARI MOTORII INDUSE DE TRATAMENTUL CU NEUROLEPTICE

Multe medicamente antipsihotice prezintgani largi de efecte
nedorite, care sunt In lgra cu proprieitile lor antidopaminergice,
antiadrenergicesi anticolinergice. Efectele extrapiramidale surmtidi
cele mai sujratoare pentru paciest pot fi cu wurinta confundate de cel
nefamiliarizat cu ele, cu simptome ale bolii.

Efectele neurolepticelor pe sistemul extrapiramggaimpart n
patru grupe:

Distonia acuti consti Th migcari lente, prelungite, contorsionate
ale musculaturii axiale, fei, limbii etc. din care rezdaltatitudini motorii
contorsionate sau contracturile unor diferite grupwsculare. Cele mai
frecvente distonii induse de neuroleptice sunt:

e Torticalis;

¢ Protruzia limbii;

* Crize oculogire cu plafonarea privirii;
» Distonii cu aspect convulsiv ale kebor;
e Trismus, stridor cu cian@zperiorafi.

Distoniile creeax o stare interisde nelinte, anxietate, cu atat
mai mult cu cat spasmele pot persista de la cadvate, la cateva ore.
n general, ele apar n primele 7 zile de tratamentoleptic, dar frecvent
in primele 24-48 ore. Distoniile pot @pa la crgterea dozei de
neuroleptic sau la 8derea dozei de medicament corector. Trebuie
mertionat G distonia poate @pea la orice tip de neuroleptic, in special la
cele cu potegi antipsihoti@ mare.

Din fericire, distoniile se remit rapid la admingea unor
medicamente anticolinergice sau Diazepam.

Akatisia este defini ca o sena& subiectid de nelingte ce
asociaz o componerat psihic si una motorie. A fost desciisle Picard
in 1924 si apatine kineziilor paradoxale din cadrul sindroamelor
paradoxale. Bolnavul simte in permagienevoia de a se foi, desk-
pendula picioarele. Se balansede pe un picior pe altgi simte nevoia
imperioad de a merge pentrusaameliora senza de nelinjte. Akatisia
mai poate fi definit prin imposibilitatea de @amane in pozie sezand
din nevoia de a se goia in permaneih CLOvVIC descriesi termenul de
tasikinezie in care nevoia subiecivde mgcare este tradasprin
mobilizare efectig.
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Aceste tulbuiri motorii apar dup cateva ore la cateva zile de la
initierea tratamentului neuroleptic. Gacelelalte simptome extrapira-
midale, akatisia se combate prin administrarea auoitent a unui
medicament antiparkinsonian impréwu neurolepticul.

Diskineziile suntmiscari involuntare, anormale intalnite adesea
in regiunea periordl dar care pot, de asemeneairep la nivelul
musculaturii axialesi la extremititi, si sunt atribuite medigeei
neuroleptice. In timp ce nu exishicio indoiai ci diskineziile sunt
cateodat exacerbate (dar diminuate) de medigia neuroleptia, nu este
clar stabilit dag diskinezia persistemtintélniti la unii paciedi cronici
este neapat cauzat de medic@a neuroleptig. Aceste giri sunt numite
Ldiskinezie tardii” (pentru & apar tarziui sunt ireversibile). Astfel de
anomalii de mjcare au fost bine descrise la pagidnainte de era
neurolepticelor moderng sunt, de asemenea, raportate la pécien
zilele noastre care nu au primit niciadatastfel de medici®. Sunt mai
frecvent intalnite la pacigncu simptome negative; ele pot fi o
componerit a statusului defectual din schizofrenie.

Diskinezia tardii apare n special la nivelul musculaturii
buco-maxilo-facialgi prezina urmitoarele caracteristici:

* Are caracter intgional;
e Dispare in somn;
* Prezini o ireversibilitate.
Nu tai pacienii care iau tratament neuroleptic indelungat fakidezie
tardiva. Dintre factorii de risc pentru apatia acestei tulbdri motorii
mertionam:
» Alte fenomene extrapiramidale @pte Tn fazele precoce de
tratament — in special distonia agut
e Sexul feminin (crgte riscul la instalarea menopauzei);
» Varstnici;
« Diabet zaharat tip II;
e Tratament indelungat cu neuroleptice incisive spét in doze
mari sau dimpotris;
» Sistarea brusca neurolepticelor dapun consum indelungat.
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Sindromul Parkinsonian

Reprezini cea mai frecveatmanifestare extrapiramidalApare
la cateva zile, ®tamani de tratament continuu. Simptomele cuprinse n
cadrul acestui sindrom sunt: bradikinezia, bradilalbradipsihia,
hipertonie plastit (incordarea musculaturii axiale), tremor de repkus
care se asociazo serie de simptome neurovegetative: hiperstidora
sialoree, seboree. In prima etage la apafia acestui sindrom, se
constai o Tncetinire a mycarilor, pari la disparia atat a ngcarilor
automate, cafi a celor voluntare. Pacientul este lent, 1i scaghtivele,
este aparent stuporo&rd si existe ind vreo modificare de catiinta.
Ulterior, se instaleazrigiditateasi apare tremorul, de obicei la nivelul
membrelor superioare. Este un tremor fin, ititeral, dispare Th somgi
se accentueazla emaii. Rigiditatea se evideiazi prin semnul rdi
dintate”. Faciesul bolnavului are o expresie partiduleste fijat, inexpre-
siv, nu clipgte. Discursul este cu voce mondiogi putine cuvinte.
Miscarile automate preziatlipsa de sinergie ingezarea/ridicarea de pe
scaun, bolnavul nu mai poate sta picior pesterpBmnavul are dificultti
in a iniia si cele mai simple rgcari voluntare. Mersul este cu gpamici,
taréiti, cu braele pe lang corp, ceea ce liadaspectul de ,robot” care fi
sperie adesea pe membrii familiei. Tratamentult8dnsséderea dozei de
neuroleptigi asocierea unui medicament anticolinergic.

2.9. Tulbur arile afectivit atii

CADRU CONCEPTUAL

Afectivitatea reprezigit ansamblul ingirilor psihice, care
asigut reflectarea subiectiva concordaei dintre realitatea interioasi
cea exterf ca proces dinamig continuu.

Sunt puse astfel in rezom@dows modalititi: cea a subiectulyi
cea a ambigai pentru a crea un nuah ansamblu de diri unice si
irepetabil tocmai prin aceasinamic persona specific.

Trebuie notate daunivele ale afectivittii sub raportul comple-
xitatii si motivatiei care le genereaz

» Afectivitatea bazal (holotimici) careia i-ar corespunde efite
primaresi dispoztia. Generarea acesteia pgieade la motivgi
innascute, apropiate de @ instinctid. Ele trec sub control
voluntar, dar declaarea lor necedit participarea instaelor
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corgtiintei. Baza neurofiziologic este legat de formaunile

subcorticale, iar cea biochingier fi reprezentétde fungionarea

neurotransngitorilor (noradrenalina, serotorirdopamird).

« Afectivitatea elaborat (catatimici — H.W. Maier) cireia i-ar
corespunde enfide secundare (pasiuni, sentimente). Acestea se
formeaz in cadrul sistemului de conidinare-indtare, prin
optiuni axiologice, culturalesi sociale (estetice, etico-morale,
filosofice, politice). Ele apar in stréndegiturd cu procesele
gandirii (interpretare, evaluare, comparare, aEgememoriei.
Sentimentelai pasiunile vin & se constituie astfel ca rezultant
complexd a unei serii de judég valorice, de analizesi
interprediri ale lumii. Nu mai este necesdr subliniem & baza
neurofiziologi@ a acestora este nivelul cortical.

Cele dod nivele — afectivitatea bazaki cea elabordt— nu
agioneaz insi independent, organizarea afegtiflobak rezultand din
corelarea celor daucomponente, care nu repreioh proces liniar sau
de sincronizare mecadic

Stirile de afect sunt manifést explozive si cu efect
dezorganizator asupra comportamentului, titessde modifiéri mimico-
pantomimicesi tulburari vegetative de tip simpatic, polarizand campul
corgtiintei in jurul evenimentului conflictuaki caracterizate prin
inadecvareaaspunsuluisi a activiiti psihomotorii. Mefionam printre
acestea furial frica.

TULBURARILE DISPOZI TIEI

Dispoziia este acel tonus afectiv fundamental, bogat &teto
instanele emdonalesi instinctive, care 4 fiecireia din sirile noastre
sufletasti 0 tonalitate agrealiilsau dezagreabjl osciland intre cei doi
poli extremi ai picerii si ai durerii (DELAY, J.). Deci dispozia
reprezind polaritatea gtilor afectivititi bazale intr-un moment dat,
modificarea ei ih sens patologic pdartimele delistimie

Hipotimiile

Reprezini saderi in grade diferite ale tensiunii afective trselu
prin expresivitate, mimic redud, raspuns comportamentalarac,
rezonars afectivi stears.

Indiferensa se traduce prin dezinteres pentru lumea extéripar
slaki modulare a paletei emonale.
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Apatia este caracterizatprin lipsa de tonalitate afeciivsi
dezinteres autg allopsihic.

Atimia se caracterizeaprintr-o accentuatscidere de tonus o
rezonafs afectivi aproape ndl la evenimentele exterioare, care par a
ramane Tn mare &su@ sthine subiectului. Inexpresivitatea mimico-
pantomimié@ este caracteristic

Hipertimiile reprezini o cratere a Tinarciturilor afective,
antrenand varia importante ale eutimiei, activiii si comportamentului.

Anxietatea— a fost definit de P. Janetca tear fara obiect,
manifestat prin nelingte psihnomotorie, modifici vegetativesi disfunaii
comportamentale.

Psihoze
disociative
Schizofrenie

Psihoze
non-disociative
(maniaco-depresia, paranoia)

Depresia non-psihoticé

Fobii - Obsesii - Isterie
Hipocondrie - Tulburari somatoforme

ANXIETATEA

Anxietatea are caracter de patalitate, deformand iirea
prezend in raport cu viitorul presifit ca ostilsi predeterminat ca atare.
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Anxietatea este atat de inténde-a lungul vigi, contribuie la
activarea mecanismelor de aleste organismuluji la preditirea pentru
aaiune. Astfel, In fea unei situgi nou agrute, anxietatea 1l ajupe om
si se adapteze mai bine. Anxietatea, teairiastinctul de a fugi sunt
mecanisme de &pare impotriva unui pericol. Temerile nu mai sunt
considerate normale cand ele devin cvasipermagienpieteaz asupra
vietii cotidiene. Anxietatea patologi@ste distinét fata de nelingtea sau
teama olginuita, resimita de orice subiect in fa unei situgi noi sau cu
un grad de dificultate sporit, airai rasunet asupra actigiti este pozitiv
(concentrare, mobilizare a fetor).

Anxietatea prezidturnmatoarele caracteristici:

— este nemotivét

— se refek la un pericol iminengi nedeterminat, & de care
apare o atitudine dgtaptare (stare de al&)t

- este instita de convingerea neputé si dezorganiirii n
fata pericolului;

— asocierea unei simptomatologii vegetative geneamtoke
disconfort somatic; se deckmaz astfel un cerc vicios prin
care anxietatea se autoifitre.

Anxietatea se ntalgee in urnatoarele circumstaa patologice:
in readii de intensitate nevroticsi psihotia, in neurastenii, in alte
nevroze, In dti depresive, in psihoze, in sindromul de abstinden
toxicomani, in debutul psihozelor presesildemerelor.

Anxietatea nevrotic — toate girile nevrotice au ca element
comun preze@ anxiedtii, care ocup de obicei un loc important in
tabloul simptomatologic.

Anxietatea psihotic— apare fie ca ingtor al depresieli, fie indepen-
denti de aceasta ca in schizofregiepsihozele organice. Ea detertin
perturlari vegetative majore, ale instinctului alimerartmului hipnic.

Raptusul anxios poate apare in raa@cute desoc sau psihoze,
ca o izbucnire impulsiy manifestat printr-o brusé si intengi accentuare
a stirii anxioase, bolnavul putand face tentative sai@dsau, mai rar,
acte heteroagresive.

Echivaleme somatice ale anxigli — recunogterea acestor semne
faciliteaz evidenierea anxieitii, mai ales atunci cand participarea bolna-
vului, dintr-un motiv sau altul, este redug\ceste semne sunt legate de
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excitarea sistemului nervos simpatic: paloareei, fenimica tensionat,
midriazi, uséciunea gurii, valuri de transpii@ tremor fin al extremit
tilor, tahicardie, extrasistole, j@rprecordiai, anorexie, crampe abdomi-
nale, diaree, tahipnee, sefizale constrige toraci@, migiuni imperioase
si frecvente, insomniile de adormire, ¢egi tensionale, hiperglicemig
hiperlipemie.

TIPUL <
M ANIFEST ARI CLINICE
SIMPTOMULUI
PSIHICE iritabilitate
anxietate anticipatorie
concentrare insuficieit
gastrointestinale ganuscal
dificultate de degluiie
respiratorii inspir dificil
senzge de constritie
SOMATICE : toracia
cardiovasculare palpiia
genito-urinare insuficign eregei
disconfort menstrual
neuromusculare trermituri
dureri musculare
TULB. DE SOMN | insomnie
ALTELE depresie
idei obsesive

Tulburrile anxioase (conform clasifici DSM-IV):

= Tulburarile anxioase fobice (fobia specHidobia social, agorafobia);
= Atacuri de panit;

= Tulburarea anxioaggeneralizat;

= Tulburarea obsesiv-compulsjv

= Reatia acui la stres;

= Tulburarea de stres posttraumitic
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Depresia— definiia de cea mai laéggeneralitate consider
depresia ca o phousire a dispoziei bazale, cu actualizareaiitilor
nephcute, tristesi ameninatoare. Puternica participare afegfivrairea
profundi a acestei &ti, antrenarea comportametitabnsensualsunt tot
atatea argumente pentru a considera depresiartitipenegativ.

Asa cum a fost defiritanterior, depresia se refda ,depresia-
simptom” si definitia nu este decéat scolagticdeoarece, in realitatea
practici, depresia apare ca sindrom sau entitate nosdlogic

In cele ce urmedz ne vom referi la acest al doilea aspect
(sindrom), pe care-l vom definigaacum facsi alti autori, opergonal,
componentele sale fiindisunetul ideativ, comportamentalsomatic al
tulburarii afective.

Sindromul depresiv are drept componente definithspoziia
depresi¥, Thcetinirea proceselor gandgiilentoare psihomotorie, la care
se adaugjo serie de simptome auxiliare de expresie somadspoziia
depresiv este thita ca ,tristee vitak” (K. Schneiden, pierderea senti-
mentelor, goliresi neliniste interioas, cortinut perceptual ceniu,
nebulos uneori.

Incetinirea proceselor gandirii este exprimee monoideism,
incapacitate decizior@l cortinut depresiv, rumina. ldeaia poate lua
forma ideilor delirante cu caracter de autocazerevatie, inutilitate,
ruind etc. Depresivul fileste o stagnare a timpului intim imanent, care se
desincronizeaizde timpul real; acedisbprire a timpului it marcheaz
ansamblul tulbdirilor depresive, bolnavul prezentand o incapacitiate
aaiune autenti (A. Tatossiar).

Lentoarea psihomotorie este caractetizate Tncetinirea
miscarilor, sciderea expresigii mobilitati mimice (hipo sau amimie),
dificultate de verbalizare, tendéinde a se complace in actiiifara scop
(inertie psihomotorie).

Simptome auxiliare de expresie soniatise traduc printr-o
tulburare a sentimentelor vitale (a viii) — astenie, lips de vigoare
fizica, insomnii, anorexigi scidere In greutate, tulbim ale dinamicii
sexuale.

Tulbuiarile somatice sunt legate de hiperactivitatea siitpa
dublat de inhibfia parasimpatic hiposalivaie, dureri epigastrice,
meteorism, constip@ sau diaree, greit In respiréie, disconfort
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precordial, tulbuiri de ritm cardiac, extrasistole, arele cefalee, dureri
difuze n regiunea tractului uro-genital.

Depresia este cel mai frecvent intalnit fenomémopstologic n
practica psihiatri¢si nu numai Tn aceasta.

Kielholz stabilgte o clasificare in care imhiriteriul nosologic
cu cel etiologic. Se descriu astfel:

— depresii somatogene: organice, simptomatice;

— depresii endogene: schizoafective, bipolare, uaipol

involutionale;

— depresii psihogene: nevrotice, depresia de epuizaetive.

Dupa gradul de intensitate a depresiei, se poate desciepresie
nevrotid si o depresie psihotic

Depresia de intesitate nevroficeste declagati psihogersi se
manifesi sub aspectul unorast de tristee prelungi, lipsa de iniiativa,
intolerang la frustrare, serea apetitului alimentar, insomnii, tulfur
de dinamié sexual, iritabilitate, la care se adalgnxietatea. Depresia
nevrotic apare in reaille de intensitate nevroéi¢c ,neurastenie, nevroza
depresid, in decomperasile personalittilor psihastene, isterice, afective,
in stri de epuizargi depresiile simptomatice.

Depresia de intensitate psihadic- in depresia psihoticfiecare
din elementele constitutive ale sindromului depresting intensitatea
maxima, modificAnd personalitatgacomportamentul in sens psihotic.

Dispoziia depresig este tiita ca un vid, ca o ligstotak a
contactuluisi rezonarei afective cu lumea, pe care subiectul o resimte
dureros: aceastanestezie afectiV se manifest ca un veritabil baraj in
fata exprinarii sau perceperii sentimentelor proprii, care-lcelula
pierderea interesului pentru lucrgirbameni.

Incetinirea proceselor gandirii se maniiestrin bradipsiesi
siracirea cofinutului ideativ, incapacitate de evocakg sintez,
hipoprosexie; asodide sunt dificile, imaginga redud, hipermnezie
selectiv Tnsaita de rumingi. Produgia verbad traduce In mare #sui
inhibitia intelectual, fiind Tncetini&, ajungand uneori péna mutism.
Scaderea performaalor intelectuale, prezem anesteziei psihicei
genereaz depresivului sentimente de autodeprecigrdurere mord.
Acestea vor genera, la randul lor, idei de autaaeyznutilitate, care
deschid caleaatre ideile suicidarei trecerea la act. Nemaiputanglu-
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imagina viitorul, pacientul pierde orice dimensiuneealittii, are siri de
derealizargi depersonalizare.

Pe plan psihomotor, pacientul poate prezenta abiiigh
profundi, mergand p&hla imposibilitatea de a se deplasa; activitatea
spontai este redusla minimum.

Atunci cand depresia se Tise de anxietate, tensiunea psihic
insuportabii se poate manifesta printr-o nejiei motorie, agitée,
atingdnd paroxismul in raptusul depresiv, care rsgieite de acte
impulsive, autosi, mai rar, heteroagresive. Comptieecea mai de temut
a depresiei este suicidul domeniinuia 1i vom dedica o atéie deosebit
(vezi suicidul).

Depresia mascét— termenul se foloste de la sfaitul anilor
'20, fiind aplicat de Lange depresiilor endogene, cu domirant
coplsitoare a simptomelor fizice. Obsefila ulterioare au stabilit
existena lui si in depresiile psihogene. In 1973, este definit, loaaki
depresiv in care simptomele somatice oduyprimul plan sau in care
simptomele psihice sunt in planul secund (ca saffystr

Disforiile sunt siri dispoztionale de tip depresiv asociate cu
disconfort somaticsi excitabilitate crescat Agresivitateasi impulsi-
vitatea subiectului este crestutieterminand uneori un comportament
coleros; la acestea se adadgseori logorees anxietatea. Se Tntalgte
in strile psihopatoide (posttraumatice, postencefalitiogice), comia-
litate, stirile mixte din psihozele afective.

Euforia — este reprezentatle o crgtere a dispozei avand o
tonalitate afecti& pozitiva, expansid (hipertimie poziti). Casi Tn cazul
depresiei, trebuie opefiad distingie ntre euforia (veselia) normiali cea
simptom patologit

Casi depresia, cea de a doua nu apare &gotafin cadrul unui
sindrom a &rui baz psihodinamig este sindromul maniacal.

Sindromul maniacalare drept componente definitorii dispizi
euforici, accelerarea proceselor gandirii, ex@tasihomotorie, la care se
adaug o serie de simptome de expresie soratic

Dispoztia euforica este caracterizatprin bucuria de a i,
optimism debordant, sentimente de omnip@tgrincredere nelimitétin
fortele proprii. Toate acestea se tesc aproape intotdeauna de o vie
excitgie eroti@, contrastand uneori cu comportamentul anterior al
subiectului, cu varsta, cu date biologice obiectiMspoziia euforié are
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0 mare labilitate spre deosebire de cea dejrdsdinavul trecand rapid
de la bucurie la &ti de plans, furiesi chiar agresivitate. Accelerarea
proceselor gandirii se maniféstprin accelerarea ritmului gandiri
(tahipsihie), accelerarea reprezeiidr mentale, fug de idei, cu asodjia
de idei superficialeatute intr-un mod elementar (asotaiamime, jocuri
de cuvinte), hipoprosexie cu apagehiperprosexie spontanExaltarea
imaginativi di nagtere unor adewate produgi pseudodelirante — idei de
invertie, de grandoare, mistice, in careainlnavul nu crede cu
seriozitate. Limbajul reflegtdezorganizarea gandirii maniacale, ataund
in jocuri de cuvinte, onomatopee, ironiiaimuite la intdmplare intr-un
flux continuu.

Sindromul hipomaniaca¢ste o forra atenuat, benigi a sin-
dromului maniacal. A fost uneori descris ca unalilii personalitilor
afective.

Tulbur ari ale dinamicii dispozitionale suntfluctuiile pe care
le sufe# dispoziia, schimlrile de tonalitate de la un interval de timp la
altul, care sunt, ddpunii autori, date genetice care se Tnscriu caifigec
in nota persona| individuak. Stabilitatea emmnak, scGzut la copil, se
desivarseste pe misura maturiarii atingand nivelul optim al adultului.

Rigiditatea afecti¢ este reprezentatde conservarea in timp,
contradictorie cu schinible obiective, situgonale, a unei structuri
afective. Aceasta se traduce 1n principal printtisfungie majoé a
personaliitii, antrenand o ,rigidificare” a sistemului de ciree si valori,
motivaii etc., care duc la o echilibrare neadevatsoliciérile externe.
Se intalngte la unele personaiit dizarmonice.

Labilitatea em@ionala se caracterizeazprin variaii dispo-
zitionale frecvente, lipsite de contextualitate sampdtriva, fiind legate
doar de starea afectiva celor din jur (poikilotimie). Se ntalgte Tn
starile maniacale, oligofrenii, hipertiroidii, debutuhor demete, PGP, la
unele personaiiti dizarmonice (isterice, afective).

Tulbur ari ale emdtiilor elaborate

Paratimiile — modificari predominant calitative ale enmiitor
elaborate, caracterizate prin neadecvarea extfiermaport cu contextul
situgional al dispoziilor, sentimentelor, tirilor afective. Se intalnesc in
stiri reactive, psihoze schizofrenice, tuliude involdie, parafrenie.
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Inversiunea afectid se manifest ca o0 schimbare a
sentimentelor, pozitive, figh, avute de subiect anterior imbalirii fata
de persoane apropiate din familie. Se Tntddnin schizofrenii, parafrenii,
delirul de gelozigi rar in paranoia.

Ambivalerra afectivi const in trairea simultad a dod senti-
mente antagoniste (dragosté;udorina-teand) intr-un amestec indes-
tructibil. Se Intalngte Tn schizofrenigi uneori in tulbuirile involutive.

Fobiile

Fobia e definit ca o reae somatid si psihologié fata de
obiecte/situgi ce provoaé frica, mai degrabdecéat de obiectul ingu

Simptomele incluse n fobie:

a) victima simte brusc o pasipersisterit si fara cauz, oroare,

teroare intr-o situge care nu preziatpericol;

b) persoana recunga G teama defpeste limitele normalesi

este o0 amentare Tn fga unui pericol;

c) readia fobicd este automat necontrolabll si persisterit si

interpune gandurile persoanei ca un bargj t& amenitari,

pericole imaginare;

d) apar reat fizice (vegetative) de ingioe: palpitaii cardiace,

respiraie superficiai, tremor etc.;

e) persoana fuge de teama unor obiectefitBeecatia de a le

evita poate altera procesul de mymelgiile socialesi necesii o

consultaie psihiatrié.

Frica specifig, intens declanati de un obiect sau o sitigy
care nu au prin ele insele un caracter pericutdsafare un caracter
irational recunoscut ca atagecare nu poate fi controlat volitiv. Proigéc
ale anxiettii, fobiile pot invada oricare din obiectejesituaiile realitatii
de care experiga individuak se leagd intr-un mod oarecare. Astfel, dup
Mallet relicvele fricilor din prima copifie sunt fobiile de animale matri,
iar cele din a doua copile — de animale migii insecte. Dat in cazul
anxietiti teama nu avea obiect, in fobie ea atapcaracter specific
(forma, nume, localizare).

Consideim clasificarea lor in cadrul tulkixilor de afectivitate
ca pertinerit si corespunitoare cofinutului psihopatologic dominant.
Fobiile au fost denumite cu echivalente gsg¢@itres si Regis.
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O incercare de sistematizare algontinutul lor este cel gin
temeraid, ca orice incercare de sistematizare a lumii izaletreg.

Le vom nota pe cele mai frecvente: de locuritigpde contacte
interumane, de animale, de boli. Tipurile de faleéinesc cauza regei
si modul de evitare. Fobia se poate dezvoltaadup atac de paric
Alteori, paciemi cu fobie nu au avut niciodaun atac de paric

Agorafobiaeste teama de a fi singur in orice loc sau tg#waln
care persoana crede este greudsevadeze sau din care este grefies
ajutat, dag s-ar afla in primejdie.

Paciefi evita stiazile circulate, teatrele, bisericile. Uneori, er pu
si simplu nu §i parasesc casa. 2/3 din bolnavii cu agorafobie suntifeme
Se pare £ exisi anxietate sau alcoolism latiailmembri de familie.
Majoritatea simptomelor apar ntre 18-35 de ani,debut brusc sau
progresiv. Majoritatea agorafobiilor apar dumul sau mai multe atacuri
de panié ,spontane”. Aceste atacuri parapar la intamplarg in situaii
fara pericole, ga ncat nu pot fi anticipate, nu li se cugteafactorul
declagator. De aceea pacig@rse tem de un nou atac de pariic mod
anticipativ. De aceea, ei evigi mai meard in locuri sau situé unde ei
stiu ca a afrut un atac de paric Bolnavii cu agorafobie dezvalki
depresie, obosealtensiune, alcoolism, obsesii.

Fobia sociali este teama itmnak si evitarea de a se afla in
situgia in care activitatea propriei persoane poatenfiarita de afii, de
teand de a nu fi umilit, ca de exemplu: semnarea uagi de credit,
luarea unei cafele, luarea unei mese. Cea maieinéceste teama de a
vorbi Tn public, chiagi Tn fata unui grup restrans. Ea apare egahtadi
si femei, Tn general ddgpubertatai are varful dup 30 de ani.

Fobii speciale.Cea mai ntalnit fobie speciadl este teama de
animale, Tn special de céini, insecteareci,sarpe. Al fobie specia
este claustrofobia (teama de tip@nchise) si acrofobia (teama de
naltime). Majoritatea fobiilor speciale apar in capé si apoi dispar. La
adult se pot remiteafa tratament. Apar mai mult la femei.

La aceaditclasificare putem adgapantofobiacare desemneaz
o teami difuzi provocail de orice obiect sau eveniment, Tntélriih
nevroza anxiodssi in delirurile alcoolice acutg subacute. Fobiile pot fi
considerate normale la copii dad@mén discrete, la debilii mintali (nu au
aceea semnificaie), dar devin patologice in: nevroza fahicla
personalitatea psihastehidecompensat in psihoze depresive, debutul
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schizofreniilorsi in bolile psihice ale involiei. Conduitele de evitare
sunt comportamente menit& asigure evitarea sitg@i fobice de &tre
subiect, deoarece acestea 1i prowodairile anxioase neptute.
Mentionam totwi ca aceste conduite de evitare au un caracter limitat,
bazandu-se numai pe posibilitatea anticigagigubiectului Tn legura cu
situgia foboge#.

Extazul

Este o stare paroxislicde bucurie interas in timpul éreia
subiectul rupe comunicarea cu mediul, fitode o pantomimic
exprimand aceasttraire inaccesibél celorlati. Se intalngte in isterie,
oligofrenie, deliruri cronice cu temalfianistici, schizofrenie, epilepsie.
Este necesar a nu fi etichetatsgrextazul psihogen — rega de bucurie
la 0 mare regitd care, de asemenea, rupe comunicarea cu mediul
fntocmai ca 0 secéls

2.10.Comportamente agresive extreme

AGRESIVITATEA CA SIMPTOM . CADRU CONCEPTUAL

In majoritatea tulbdirilor psihice se inregistread cratere a
agresiviitii reflectati in comportamentul subigor. Dintre comporta-
mentele agresive aipivite care refleétcresterea ostiliitii fata de ceilafi
se noteaz tendina la contrazicere, umilire, jignire, desconsiderare
realizali prin cuvinte careanesc atitudinea ameritoare sau chiar acte
de violeni (BERNARD P., TROUVE S., 1977. in timpul unor afeguni
psihice de tipul tulbdrilor de dispozie, psihozelor acute, psihozelor
cronice, demeelor, psihozelor organice, in special a epilepsigierea
actelor agresive este cvasiconstdiet ca agresivitatea se indreajbntra
celorlati, sau chiar asupra subiectului sub forma unoragigagresive.

| POSTAZE CLINICE ALE AGRESIVIT ATII

in tulbur arile de personalitate se nregistregzacte de agre-
sivitate si de autoagresivitate, In special la persoitadit dissociale, la
personaliitile borderline si la personaliitile emaional-instabile. De
asemenea, de reguireste agresivitatea in tulburarea de personalitate de
tip organic.

O agresivitate crescutse inregistreazla perversii sexuali de
tip sadic care fac & sufere moral sau fizic partenerul erotizand darere
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Unii psihopatologi au incercati slescrie chiar dgulburare de perso-
nalitate de tip sadiccare s-ar defini printr-un tip de comportament per-
sistent dominat de ,cruzime, de comportament agrgsimilitor, care
apare devreme in v&aduld” (H.l. Kaplan, B.J. Sadock, J.A. Grebb,
1994.

In tulbur drile dispozitionale de tipul depresiei majore sau
excitgiei maniacale se pot nregistra acte de agresviatreri sub
forma unor raptusuri. O altforma de agresivitate extremeste sa
numita furie maniacal- stare de excitie extreni — care poate épea in
episoadele maniacale.

In psihozele acutein timpul strilor confuzionale se pot
inregistra acte grave de viot&fin special in intoxiaéle acute cu alcool
(betie acu, baia patologi@) sau deliriumului tremens. De asemenea,
comportamentul toxicomanic este marcat de violgnsi agresivitate,
unele din droguri crescand mult agresivitatea iddiui (hais, ecstasy,
LSD).

In schizofreniesi Tn alte deliruri cronice pot fi notate acte de
agresivitate care au acglaaracter incomprehensilil nemotivat ca tot
restul bolii. Agresivitatea poate fi indrepténpotriva celorlal, darsi a
subiectului Tnsgi. Tn schizofrenie manifeatile agresive sunt marcate de
caracterul bizar, straniu, infrigiior si se deruleaz mecanic ira
participarea emimnak a subiectului. Caracterul simbolic al actelor de
autoagresiune este, de asemenea, caracteristzofsehiei: castrare sau
emasculare, mutilare sexaiaénucleerea globilor oculari.

Agresivitatea direpilepsiese manifestatat episodic sub forma
unor acte explozive (agresiuni sexuale, incendieriyri, fugi) sau prin
asa-numita furie epileptiez, condui agresii marcai de o violera
salbatici, catsi ca o atitudine de fond care marchieazajoritatea rela-
tiillor cu ceilati.

In Intarzierea mintald agresivitatea cgée intr-un raport invers
cu nivelul inteligerei, fiind cu atdt mai mare cu céat acesta este mai
saizut. Agresivitatea debililor mintali este rezultadeficitului de control,
lipsei de modulge fai de oscildile dispoziionale, tenditei de a se
exprima mai mult prin acte decéat prin cuvinte, stig#itatii crescute,
confuzii intre dorim si traire, frustérilor permanente la care este supus
deficient BERNARD, P). Actele heterosi autoagresive ale debililor
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mintali pot avea caracter exploziv sau vindicatiypot fi deosebit de
grave.

in circumstantele organiceale mbatranirii si senilititii existi o
crestere bazal a agresivitii, uneori reprezentand un prim simptom care
anuna demerma. Indemerte se obsernumeroase regicagresive de tip
clastic.

2.11.Suicidul

Definitie. Cadru conceptual

Suicidul (de lasui = de sinesi cidium = omorator) semnific
Lorice caz Tn care moartea rezultirect sau indirect dintr-un act pozitiv
sau negativ,acut de victima ingi, carestie ca trebuie & produ@ acest
rezultat” €. Durkheim).

Notiunea desuicid tinde & fie inlocui cu cea deconduit:
suicidaw, care inglobedzsuicidul reyit, tentativele suicidare, ideile de
sinucidere, sindromul presuicidar. Substituiresbabilului si posibilului
cu neantul, cu nonsemnificativul, demonstiieazsinuciderea nu este o
optiune, ci mai degrabnegarea totala posibilititii de a alege.

Suicidul compott si o defintie opergonal-psihologid Tn
virtutea d@reia ,suicidul este un act uman de incetare dinayvia
autoprodusi cu intenie proprie”(E.S. Shneidman, 1980Problematica
suicidului a fost dintotdeauna dispitde filosofie, psihologie, sociologie
si medicira. Cel mai important studiu despre suicid estey ndoiah,
.Le Suicid” (1897) al lui Emile Durkheim. Biberi considei ci
sinuciderea trebuie privitsub o triph incidena: biologica, psihologié si
sociali, ca ,un act care presupune devierea unuia dingtenctele cele
mai puternic Tritdacinate ale structurii biologice”. Sensul sinucideri
dup acelai autor, ar fi de ,negee si catastrof”, intrucat se revine la o
negare a instinctului vital, intr-un moment exigednmesimit de persoain
ca dramaticsi fara nicio alé iesire (de exemplu, aflarea diagnosticului
unei boli incurabile, care gener&am numai suferig, ci si sentimentul
transforndrii subiectului dintr-un om activ, intr-un infirnconsiderandu-
se inutil, o povar pentru familiesi societate, el #ete in suicid singura
soluie de evitare a sufet). Desi, la prima vedere arapea paradoxal,
s-a observat acrata sinuciderilor scade n sitildimita — calamiiti
naturale, ¥zboi, prizonierat etc. Expliga ar consta in faptukdn aceste
situdii, pe lang cresterea sentimentului de coeziune ugge prim plan
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se inscrie lupta pentru suprauiee, instinctul de autoconservare deve-
nind predominant.

Ca act autodistructiv definitiv, sinuciderea a fasializai de
diferiti autori in fundie de numeroase criterii; s-au luat in consigera
aspectul libedtii si aspectul etic, aspectul psihiatsiacel social, aspectul
ereditarsi cel profund pulsional.

Din perspectig psihiatriéi, A. Delmas face distinga intre
pseudosinuciderg sinucidere veritabil Din prima categorie fac parte:
mottile accidentale, redite suicidare din timpul episoadelor confu-
zionale (ex., din deme), sinuciderea prin constrangere (ex., sacrificiul
impus sclavilor), sinuciderea care stapdividul de durere sau de o
postud defavorabii, sinuciderea ,eti€ (din raiuni morale), in care
moartea este intr-un fel sau altul impu&ra ca persoanasita propriu-
zis dorina de a muri, ci de a #wa de o anuniitrealitate. In a doua
categorie — sinuciderea veritabit individul simte dorita de moarte afa
vreo obligaie etici sau de alt natus. Deoarece omul este guvernat, din
punct de vedere biologic, de instinctul de congetvaezuli ci
sinuciderea veritaldilvine in opozie cu instinctul de conservare, fiind
deci o manifestare patologicSe vorbgte Tnh acest caz despre ,v@ihin
alegerea sinuciderii care caracterizeadevrata conduit suicidas.

Deshaiesonsidei ¢a sinuciderea nu este provacde un singur
factor, ci repreziritun comportament specializat, ca oricar# atitudine
umarg, cu un determinism multipluConcepia psihanalitici (Freud,
Friedman, Garman, Szondi) considei ca factor central in etiologia
sinuciderii relaa dintre pulsiunea autoagresii cea heteroagresiy(se
sinucide acea persaanare, incogtient, dorgte moartea cuivafreud
leadi sinuciderea de starea de melancolie, pe careiredef din punct
de vedere psihanalitic, ca fiind o depresie prafumdiureroas, in care
inceteaz orice interes pentru lumea exterigau pierderea capadiii de
a iubi, datori diminuirii sentimentului stimei de sine. n condaplui,
aceast depresie genereaautoinvinuiri, autoinjurii, toate cu semnifiga
autodistructive, mergand pafa desfiinarea persoanei détre ea inssi.
La baza melancolieiFreud pune existeta a trei condii: pierderea
obiectului, ambivalega si regresiunea libidoului Eului. Astfel, subiectul
pierde obiectul investirii sale libidinale, libiddiind obligat < renune la
legaturile care exigiintre elsi obiect. Melancolicul,dra a avea cagtiinta
acestei pierderi, este in permagidrist, avand o diminuare importard
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stimei de sinesi se complace Tn aceasstare. Autoinvinuirilesi
autodistrugerea reprezintde fapt, denigrareai invinuirile adresate
obiectului pierdut. Prin identificarea cu obieciualinuirile se deplaseaz
de la obiect la subiectul ingueliberat de obiectul de inveg, libidoul
nu se deplaseaspre alt obiect, ci se retrage in Eu; identifiasagresi¥
cu obiectul angajedzun proces (sau revine la un mecanism) pe care
Freud il va numi mai tarziu introie® si pe careSzondiil va relua in
teoria sa despre analiza destinului. Intniéese realized@zin cazul in care
exisk 0 puternid fixatie asupra obiectului, dar o stabezistes a
deplaseze energiile libidoului asupra altui obiatd, aici rezultand o
dificultate a alegerii obiectuale, care regre3esre narcisism. Pierderea
obiectului dez#uie fenomenul de ambivalgn Aceasta constin
existena, in cadrul unei ref@(in special cea eroti§, a dod componente
majore (dragosteg ura), prima fiind costienti, a doua incagtienti. Prin
pierderea obiectului, componenta nedat{ura) este eliberatsi se
refugiaz In Eu care are tendan de autodistrugere. Eul nu se poate
daa se trateazpe el insgi ca obiect, dateste capabilisintoaré spre el
insyi ostilitatea Tndreptét spre obiect (ostilitatea reprezinteacia
primitiva a Eului Tmpotriva lumii exterioareMelanie Klein vorbete
despre o rele profund care ar exista intre depresigparanoia, relge
care §i afla expresia in ddufaze succesive, cu originea in primele stadii
libidinale (oralsi anal): faza parancidsau anxietatea persecutaiiéaza
melancoli@ sau anxietatea depresiBimultan cu dorita de a Thcorpora
obiectul exist teama de a fi incorporat (distrus) de obiect, ceea
provoad@ dorinta de a distruge obiectul, caracteristgtirii paranoide;
aceast dorina antreneaz insi teama de obiegii, deci, dorina de a-l
intregi, restaura, caracterigtimelancoliei. Intre teama de a fi distriis
teama de a distruge, persoaiaegte un conflict interior care conduce, in
ultima instana, la autodistrugereSzondi defineste ,sindromul suicidal”
in care se pot régi cele trei condii ale lui Freud (pierderea obiectului,
ambivalema si regresiunea libidoului Eului). Persoana realizedn
conceia lui Szondi un atgament ireal fe&i de un obiect deja pierdut,
pierdere pe care o respinge, m&nd fixgia la obiect, ajungand ntr-o
stare de izolaresi solitudine. Eul manifest tendine vindicative si
agresive fg de obiectul care |-a abandonat; acest obiect meistind,
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Eul reintoarce agresivitatea asupra lui §insle aici rezultand ca soie
tentativa de sinucidere.

In ceea ce privge epidemiologia suiciduluistim ¢ suicidul
ocug un important loc 4 intre cauzele de decesadoglile cardio-
vasculare, neoplasme, accidente.

In grupa de varst15-19 ani, suicidul reprezina doua cauzde
deces dupaccidente. Rata suicidului difiemult de latard latara, de la o
culturd la alta. Indiferent irisde regiunea geograficsuicidul constituie o
importané problend de d$natate publi@. Literatura de specialitate
vorbeste de aa numitele ,valuri” sau ,epidemii” de suicid. Pragtnu
exisk momente in care rata suiciduldigeasg elocvent, ci momente in
care se vorlye mai mult despre suicid.

Instante ale fenomenului suicidar

G. lonescudescrie mai multastante ale fenomenului suicidar

Ideea de suicid veleitdr reprezink o dorirta tranzitorie de
autodistrugere, cu proiga teoretid@ a actului fra punerea sa in pracitic
dorinta fiind generdt numai de Tndrcatura afectii de moment.

Santajul cu suicidul— apare la persoanele cu o strucpsihic
labila sau la persoane cu un coeficierazsit de inteligetd cu scopul de a
obtine mai multe drepturi, un plus de libertate. #inim mai frecvent la
femeisi adolesceti.

Tentativele suicidaresunt sinucideri ratate din motive tehnice
(mijloace de sinucidere inadecvate sau fortuiteruenia unor persoane
straine). Datele statistice a#iaingi ci exist diferene semnificative in
ceea ce privge varstai sexul celor cu tentatide suicid.

Tentativa suiciddrpare a avea cel mai adesea semtifiamei
nevoi crescute de af@@me si atertie din partea anturajului fade care
subiectul se simte izolat, subestimat, respinstaliea de sinucidere
poate fi repetat Exist aproximativ 18 tentative suicidare pentru fiecare
suicid. Nu se poate prezice cu certitudine cargedjpaciefii cu ideaie
suicidaa vor trece la act. Pentru a facilita dns intervetie adecvai,
trebuie evaluat riscul suicidar analizind factdei risc pentru suicigi
starea psihic a individului. Tentativele suicidare sunt de 849 mai
frecvente la tineri, de 10 ori mai frecvente lalasiceti. 40% dintre
barbai si 80% dintre femei au avut anterior tentativei auaie
conflictuak. Tentativele suicidare se digfal mai ales vesperal, spre
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deosebire de suicidul autentic care este mai fnéevatinal. Tentativa de
suicid ar putea fi insctigpe o ai cu un pol reprezentand aspectul veleitar,
desantaj, la cellalt pol aflandu-se impulsiunea de suicid. Origatativa
suicidag trebuie In& privita cu mult atenie, deoarece poate ggu

Sindromul presuicidar a fost descris deRingel ca fiind
caracterizat prin restrangerea campului destéota si afectivitatii i
inclinatia citre fantasmele suicidului. Mulautori sugn dificultatea
punerii in evideta a sindromului presuicidar, unii atribuindu-l unei
predispozii de ordin caracterial.

Suicidul disimulat (travestit)este o acoperire, o disimulare a
actului suicidar sub aspectul unui accident. Imllivialege aceast
modalitate de a se sinucide pentru ainculpabiliza rudelesi prietenii
sau pentru a-i proteja de rga@nturajului.

Raptusul suicidareste rezultatul unei tendengreu reprimabile
de dispatie, a unui impuls negpanit. Persoana ,se ardnt suicid”,
folosind orice mijloc are la indemién

Suicidul cronic (parasuicidul) constituie de fapt echivalentele
suicidare, din care mgonam automutirile, refuzul alimentar, refuzul
tratamentului, conduitele de risgi asa-numitele sinucideri cronice
(alcoolismulsi toxicomaniile), ele aseinandu-se prin caracterul simbolic,
prin tendina la autodistrugere cu comportamentul suicidarretdizand o
deturnare a actului greu explicabjpentru ceilal si chiar pentru sine.
Termenul de parasuicid a fost introdus Nerman Kreitman fin
monografia sa ,Parasuicide” @pti in 1970. Se presupuné gn episod
parasuicidar desemnéaan individ cu mecanisme reduse de infeba
autoagresiunii, fiind astfel capabili agioneze Tn sensul o#itor impulsuri
suicidare care pot surveni. In 1978lorgan a sugerat introducerea
termenului de autoagresiune delib&raicluzand aici atat intoxigéde cu
medicamente sau subgtachimice, cai automutilarea.

Conduita suicidafi presupune organizarea comportamentului in
vederea acestui scop, un fel de ,regie” a actuligidar. Individul §i
viziteaz locurile din copiirie, fostii prieteni, §i scrie testamentul dégare
se sinucide.

Suicidul Tn doi (suicidul dual)

Poate imkica mai multe aspecte:
* Poate fi considerat o fotide suicid altruistStricto senscexprind
situgia in care cei doi sunt de acofidse sinucid impreui.
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* Fiecare partener se poate sinucide separat.

* Bolnavul regeste s Tsi convingi partenerul/parteneraa sl
urmeze in moarte”.

Suicidul colectiv

Astfel de cazuri au un grad crescut de sugesataligi un
inductor persuasiv, carismatic, cu un plus cognitf€ontagiunea”
suicidaé se bazedz frecvent pe convingeri religioase sau culturale,
conform @rora moartea ar avea un rol eliberator.

Conduitele pseudosuicidare (falsele suiciduri

Din definitia suicidului citai de noi, rezuft ca se considérca
atare acest act, atunci cand subiectul ii evaiueaasecitele. Implicit,
nu vor fi cuprinse in aceastategorie decesele survenite in timpasdlsr
confuzionale (care sunt accidentale), sinucideahacatorie imperati
din strile crepusculare epileptigecea din strile dememiale.

Factori de risc pentru suicid

Factori socioeconomici

Suicidul apare in sittia de criz2 acufi, somaj, faliment.
Saricirea, pierderea unui statut econosiou giricia in sine favorize@z
suicidul. Se vorlge despre suicidul anomic in societatea magém
care dezechilibrul politic, economic, religigisnu in ulting instana, cel
moral Tmping individul spre autolizAnomia este un concept sociologic
creat deDURKHEIM . Anomia este dzuti de el cu doli sensuri diferite.
Pe de o parte, el defgte anomia ca fiindaul de care suféro societate
in ansamblul ei din lipsa regulilor morafejuridice care i organizeéz
economia. Pe de alparte, n lucrarea sa consagmsuicidului, el insigt
asupra unui alt aspect al anomiei: ialandividului cu normele socigti
sale si modul de interiorizare a acestorBURKHEIM vorbete de
instabilitatea material si familiala care crgte in timpul crizelor
economice. Suprasolicitarea individului, comyieetexagerdi in relaiile
sociale, provoaco stare de neligie care poate duce la sinucidere. Din
punct de vedere social, ten@dirde marginalizare, de excludere din grup
favorizeaZ suicidul.

e  Statutul marital

Rata suicidului la celibatari este duliéta de rata suicidului in
populaia generd, in timp ce persoanel@émase singure prezinb rat a
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suicidului de patru ori mai mare decat la lotunifertor. Tn randul
persoanelor aduve, riscul suicidar este de aproape 4 ori maienhar
barbai fata de femei.
» Suicidul in funge de sex
In timp ce femeile au un procent mai ridicat deatve suicidare
(6:1) faa de irbai, numirul actelor suicidare este mai mare &bt
(3:1).
* Habitatul
Suicidul este mai frecvent in aglorréde urbane.

»  Statutul profesional
Sinuciderile sunt mai frecvente la caiaf statut profesional sau
cu statut profesional nesigur. Profesia intervinenfisura in care ea
implica un anumit nivel intelectual, precugsnun anumit mod de via
Exista anumite profesii cu un risc suicidar mai creshddicii se Tnscriu
in categoria profesiilor cu risc crescut. La militata suicidului este mai
ridicati cu cel ptin 25% decat in randul civililor.

Factorii meteorologicisi cosmici
Suicidul este mai frecvent privarasi toamna, corespustor
frecvenei crescute a debutulgiirecaderilor in psihoze.

Factorii somatici

Riscul suicidar crge in bolile somatice precum durerea cranic
operaii chirurgicale recente sau boli in fazele terméndhfedia cu HIV
fara alte complicéi nu pare § aila un risc suicidar crescut.

Ereditatea

Par Tn urmi cu aproximativ 25 de ani, se spunéauwicidul are
un caracter ereditar. Sucidul esteiinsmanifestare, un simptom aapt
fie Tn cadrul unei depresii majore sau a unei Eghésadar, nu suicidul
este ereditar, ci boala care il ocaziotieaz

Suicidul in funcaie de varsi

e 0-10 ani.Nu se intdlngte decét extrem de rar, iar atunci este
rezultatul imitaiei, tindnd cont de faptulacsub varsta de 10 ani,
nu se poate vorbi de cgimta motii.

* 11-15 ani.Parerea psihologilor esteida aceastgrupi de varst
suicidul este reactisi este foarte frecvent rezultatul unor
pedepse exagerate.

108



e 16-24 ani.Dupi varsta de 15 ani, raportarea suiciduluistere
numeric, statisticile europene declarandu-l printranele 3
cauze de deces la adolesgemup accidentesi cancer.
Adolescerii sunt supsi bombardamentelor continue din partea
sferelor fizice, psihicgi sociale, care pe rand imgli@ealuri noi
efemere si tiranice si neceséi forme noi de rezolvare.
Adolescerii cu risc Thalt de sinucidere au de obiceiiteg de
prietenie slab dezvoltate, au o gtide sine reddssi au avut un
eveniment stresant in ultimul an.

Unele evenimente precipitantgianea ca triggeri pentru actul
suicidar al unui adolescent: desgpi, moartea unei rude apropiate,
dispute familiale, gacuriscolare.

Ideile suicidare sunt un factor comun in etialdepresiesi pot
sau nu 3 fie evidente. Un pacient care sufer care relateazo adang
lipsa de sperag@i este considerat cu un inalt risc suicidar. Lipsa d
sperari pe care pacientul o simte nu este oarecare;ipstede sperah
a Eu-lui, deoarece nimeni nu poate promova staedang a pacientului,
placerea sau satisfge (aga cum s-a &zut in exemplul clinic de mai sus).
Sentimentul de neajutorare al pacientului esteitlifdeoarece trecutul
acuz si condam@l pacientul, prezentul este frustrant, iar viitoegite
nesigursi chiar mai amenigitor.

Alti importanti factori de risc sunt sentimentul durerii existzie
(,vidul narcisismului”)si lipsa speratei. Alti c&iva factori minori pot fi
anxietatea, insomnia contifjuendinele impulsive.

Este important pentru profesiginisa nu &i relaxeze vigilera
atunci cand un pacient nu mai vatieedespre sinuciderg pare 4 fie
calm; pe de altparte, profesiosiii nu trebuie & fie atat de imprudensa
cread ci, daé un pacient vorbe despre sinucidere, el nu va comite
sinuciderea, ca in zicala ,Cainele carealatu mca”. Departe de
aceasta: acesta este momentul care trebilipseocupe cel mai mult pe
profesionist; este momentulgtaptrii calme” de dinaintea actului, un act
care apoi tinde as surprind pe oricine. Acesta este momentul
~-acumukrii”. Pacientul ascundegi depoziteaz pilule cu scopul de a le
inghiii toate odat, asteapt si fie singur pe balconaspuri mana pe o
arma sau pe un obiect de Hitirie. Statisticile evideiazi faptul @ mai
mult de 50% din victimele suicidului agiutat tratament Thaintea actului,
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dar nu au fost diagnosticate corect sau au fdsttérinadecvat. Suicidul
mai poate fi 0 manifestare a debutului unor psihoze

Para la varsta de 30 de ani, se nieraceiai factori de riscsi 0
rati foarte crescita suicidului.

e 31-40 ani.Suicidul se datore&zin special abuzului de alcool
asociat depresiei.

» 51-60 ani.Depresia este in prim-planul cauzelor de suicid.

* peste 60 aniVarstnicii sunt mai vulnerabili la evenimentele din
viatd care au acum, gienu au avut n trecut, caracteristici
traumatice.

Pensionarea este, in mod soliit, un factor de risc pentru
predispozia persoanelor varstniceite depresiesi suicid, deoarece
implica nu numai pierderea statutului social, dascaderea venitului
obisnuit. Aceste schinitni transfornd pensionarii Th consumatori de
alcool si medicamentesi afecteaz atat dnitatea lor fizid, cat si
echilibrul lor narcisistic. Sentimentul constantiradapaciitii este com-
binat cu o sidere real a anumitor abilitti. Tn plus, pierderea ocaziilor de
intalnire nireste sentimentele de singtate ale varstnicilor; moartea
rudelor apropiate, prietenilor sau csiielor face ca sentimentul termi-
narii vietii sa fie mai acut pentru ei. Tearggizolarea sunt, de asemenea,
frecvent observate la persoanele varstnice. Evagaredomia asupra
posibilitatii introspediei, aga Incat persoanele varstnice se ancaréaz
trecut, ceea ce constituie un obstacol pentru fesdquie. Astfel, orizon-
turile vigii devin mai inguste; nu este neghiit ca suicidul & constituie
o0 evadare din aceaditugie, prevalent prin clivire sau spanzurare.

Suicidul in bolile psihice

Suicidul Tn depresie

Riscul suicidar este prezent la orice pacient quedge fra s fie
ingi corelat cu severitatea depresiei. Cel mai frecveoate ajirea la
Tnceputulsi finalul episodului depresiv. Ar putea fi expligain faptul @
suicidul este expresia unei pulsiuni autoliticeecge Tnscrie Th ansamblul
sistemului pulsionaji se relaxeazpe misuf ce pacientul se cufuadn
depresie. In conseciy cu cat depresia este mai seéyevigoarea
sistemului pulsional e practic andlatmotiv pentru care unii clinicieni
ajung 4 afirme @& o depresie foarte seviear constitui 0 profilaxie a
suicidului. Ulterior, cand starea pacientului seeboneaz, sistemul
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pulsional se revigoreazi riscul suicidar revine pe #sura amelidrii
depresiei. Insomnia seviedin cadrul episodului depresiv este cotetat
un risc suicidar mai crescut.

Bilansul evaluirii riscului suicidar
Intrucat asocierea suicidului cu depresia estentaiafrecvent
intélniti in psihopatologie, prezeinh bilantul evaluérii riscului
suicidar la un pacient cu depresie
Gradul de angajament intr-o ctiz suicidae (in ordine
cresdétoare a gravitii)
- Idei suicidare:
* Gandul la moarte;
* Preferina de a fi mort;
* Gandul la suicid;
e Gandul de a putea comite suicid.
- Planificarea unui gest:
* Proiectarea unei modailit de suicid;
» Alegerea unei modaiiti de suicid,;
« Pregitirea suicidului;
» Dispoztii legale (testament sau scrisori);
« Dispunerea de mijloc suicidar (stoc de medicamente,
arme n ca®);
* Procurarea unei arme.
- Calitatea relgei medic-bolnawi capacitatea pacientului de a
se putea confesa.
Simptomatologia actua
» Durere moral si suferina;
« |dei de depreciere, lipsle demnitate, de culpabilitate;
e Pesimism, disperare;
* Insomnie persistedt
» Tendina la retragere;
» Agitatie, confuzie;
* Anxietate;
« Agresivitatesi ostilitate;
* Idei delirantssi halucinaii;
» Alterarea capacitilor de adaptare;
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e Efectul tratamentului asupra simptomatologiei
(dezinhibiie);
« Comorbiditate.
Antecedente personale:
Conduite suicidare:
* Idedii suicidare;
» Tentative de suicid anterioare.
- Maladie depresiu
« Diagnostic;
e Bipolaritate (succesiune a episoadelor depregive
maniacale);
o Stari mixte;
« Episoade cu simptome psihotice;
* Raspuns slab la tratament sau complianesatis-
facatoare.
— Comorbiditate:
* Alcoolism, toxicomanii;
* Probleme anxioase;
» Probleme de conddi{in mod special la adolescent);
» Alterarea fungilor superioare.
— Comportamente violentgimpulsive:
* Temperament violent;
* Antecedente de agresiune figic
* Relaii interpersonale haoticg conflictuale;
* Antecedente medico-legale;
« Conduite antisociale.
Context psihosocial:
» Evenimente de via defavorabile, mai ales dasunt
tratai umilitor;
* Rupturi recente ale reldor, divort, esec sentimental;
« Somaj, schimbri sau conflict profesional,
« Pierderea unei persoane apropiate;
» Afectiuni somatice cronice;
* Abuz de alcool;
* lzolare socia.



Personalitate:
¢ Impulsivitate;
* Agresivitate, ostilitate;
» Disperare, pesimism;
« Stil cognitiv rigid;
» Considerge redug despre sine;
* Personalitate borderline.
Antecedente familiale:
» Conduite suicidare;
« Probleme psihiatrice (depresii, tulBtibipolare);
» Alcoolism;
* Violente.
Evaluarea gravifsii unei tentative suicidare:
« Caracteristicile evenimentului precipitant;
» Motivatii (in ordinea cresitoare a gravitii);
* A muri (masurarea gradului de ambivaigrsi de
determinare);
* Actiunea asupra anturajului (sensibilizare, pedepsire)
¢ Vointa de a sipa de o situze, de o stare, de un
sentiment intern insuportabil.
- Premeditarea:
» Gest planificat;
» Achizitie specifié@ a mijlocului utilizat;
* Punerea ,afacerilor” in ordine;
« Scrisoaredsati anturajului;
* Letabilitatea si violenta mijlocului Tntrebuirat,
gradul de informare asupra letatittoxicului;
* Precatii luate pentru a nu fi descoperit.
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BILANTUL EVALUARII RISCULUI SUICIDAR LA UN DEPRIMAT
Factori :
{5 Factori de
caracteristici: * A protectic:
Vulnerabilitate - Bun suport
- Biologica Factori de S5l
- Genetica stare Ard i
d : bl - Fard eveniment]
- - depresie, probleme de pierdere de Factori
i”:l:gz;esm peArcsioaneb'E' precipitanti:
> 2 - Adaptabihtate - Eveni 1
toxicomani - Optimism de :ie;%men ® CONDUITE
- COmDrbldlI?l]e:H—** _ Tratamental - Agent letal SUICIDARE
- 1zolare sociald problemelor disponibil
Probleme si - afectiuni somatice psihiatrice i
caracteristici de = - '
personalitate
- Impulsivitate
- Agresivitate

Suicidul in schizofrenie

Studii recente insist asupra suicidului ca prim simptom al
psihozei, putand fi expresia unei idedelirante, manifestare i cadrul
comportamentului halucinator determinat cel maiviest de halucina
auditive imperative, dar de cele mai multe ori esta act
incomprehensibil. Dintre bolnavii cu schizofreni@ fac tentative de
suicid, iar 2% regesc & le realizeze. Actul suicidar in schizofrenie are
unele particulariiti: apare mai frecvent in perioada de debut, in wele
multe cazuri lipsge motivaia, iar modul de realizare este prin mijloace
atroce, brutale.

Suicidul Tn epilepsie

Unii clinicieni sunt de frere @& suicidul in epilepsie ar fi
expresia unui automatism motor epileptic care pbatemis in virtutea
actului automat al crizei. Epilepsia poateair@iprinde todt gama
comportamentelor suicidare, de la impulsiunea daiiciconstienta, pari
la actul automat confuzo-oniric. Suicidul poatearap Tn contextul
depresiei reactive a unui bolnav de epilepgieiia ii este imposibilasse
obisnuias@ cu acest statut (dat fiind stigmatul cu care gedela randul
societatea a marcat epilepticul). Tulivile psihice intercritice pot avea in
corolarul lorsi conduita desantaj suicidar.
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Suicidul in intarzierea minta¥

in oligofrenii, suicidul apare ragi nu putem vorbi de un act
suicidar propriu-zis, el fiind expresia unei infitdau a tenditei de a-i
sangiona pe cei din jur. Indivizii nu au cgiinta read a motii si n
consecira a actului suicidar.

Suicidul in demere

Este expresia deterimii. Statistic dup 65 de ani, nusmul
actelor suicidare scade. Ca act ifiteval si deliberat, suicidul apare mai
ales In perioada de debut a bolii, cand bolnavul ama iné@ critica
necesar evaldirii pantei dezastruoase pe care a inceputlsnece.
Trecerea la act este favorizake sirile depresive cu idei de culpabilitate,
inutilitate si incurabilitate. Tn perioada de stare, tentativete Eresc
considerabil, deoarece bolnavul nu mai are crifieda Tnceput, dagi
pentru & ideile delirante ,se pierd in masa deieén

Suicidul Tn alcoolismsi toxicomanii

Justificarea ratei inalte de suicid Tn alcooligsimtoxicomanii

apare din uritoarele motive:

- 30% din alcoolici sunt depresiyi acstia recurg la alcool
sau la droguri diverse pentru a putea suporta ry@i u
supliciul depresiei lor. Exi&tsi teoria unor psihologi
conform dreia alcoolicul, cogtient de continua degradare,
recurge dezidajduit la suicid.

- Suicidul in abuzul de substarmai poate fi ocazionat de
simptome psihotice (in special haluginaparute in timpul
starii confuzionale de delirium tremens sau in urmaiun
intoxicatii cu diferite droguri.

- Exista situgii in care Thainte de realizarea actului suicidar,
individul consurd o cantitate mare de alcool, ceea ce duce
la catalogarea lui drept alcoolic.

Suicidul este citat foarte frecvent in cadrul alispaului (aprox.

15% din cei cu dependgj fard a fi neagrat expresia alcoolismului. Aso-
cierea alcoolismului cu 0 simptomatologie deptesieste riscul suicidar.

Consumul de droguri — in special de alcool — joan rol

important In suicid. Intre 5%i 25% din indivizii alcoolici mor prin
sinucidere. In diferite studii, incidenalcoolismului printre cei care comit
suicid variaz intre 6%si 30%, n timp ce riscul comiterii suicidului
variaz intre 7%si 15% pentru indivizii alcoolici.
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Bazat pe nivelele alcoolemiei, 40% din indiviziireaau o
tentatid de sinucidere au consumat alcool impiean medicamente;
barbaii si persoanele vérstnice au nivelele cele mai cresake
alcoolemiei. Alte studii au arat @& indivizii alcoolici depresivi tind &
caute tratament mai frecvent decét aceia caremiwdspresivi. Cu ¢iva
ani in urna, se credeaiadepresia alcoolicilor este o consetia efectelor
directe ale alcoolului. Togy investigaile clinice au indicat ca
alcoolismul este frecvent complicat de tullsurafective bipolaresi
monopolare, dg natura exadt a acestei asocieri nu esteaiicnpede
definita. Exisé o considerahil (60%) comorbiditate Tntre depresie
problemele cu alcoolul in cazurile suicidare. litaga cu medicamente
este cauza mfir in 90% din cazurile de sinucidege este mult mai
frecvent la alcoolici dator#t interagiunilor letale produse de combinarea
celor dod droguri. Drogurile cel mai frecvent folosite suatti-
depresivele (cand pacientul a fost tratat cu gleanchilizantele medii.
Este evident&; atunci cand medicii prescriu antidepresive, tielsiiia
cele mai mari precaiuin ceea ce priwte siguram pacientului, cum ar fi
supravegherea contii@ pacientului Tn timpul tratamentului, prescriind
numai cantitatea exdictcare trebuie luétintre vizite, si selectarea
medicaiei adecvate, cu cele mai mici efecte neurologjicardiotoxice.

Suicidul Tn nevroze

Este rar, nu este mai frecvent decéat in pouienera. Atunci
cand apare, suicidul marcheéazdecompensare a@si nevrotice. Este de
remarcat & in ceea ce prigee tulbudrile anxioase, 20% din cei cu
tulburari de pani@ au un istoric de tentative suicidak&eissman si
colab. au ajuns la concluziai ¢entativele de sinucidere sunt asociate cu
forme complicate sau necomplicate de panjc ca riscurile sunt
comparabile cu cele asociate cu depresia &sex observaticasocierea
crizelor de panic sau a depresiei majore cu abuzul de alcool sagudro
creste riscul tentativelor de sinucidere la femei.

Suicidul Tn tulburarile de personalitate

Cunoate o rai surprinztor de inali. Poate ajrea fie in cadrul
episoadelor depresive @pte la un moment dat in evakitulbugrii, fie
este expresia unei tentative suicidargitgudar intial veleitas, formah,
de natuk si argumenteze ugantaj.
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Din definitia suicidului citai de noi, rezuft ca se considérca
atare acest act, atunci cand subiectul 1i evaiueaasecitele. Implicit,
nu vor fi cuprinse in aceéstategorie decesele survenite in timpirlst
confuzionale (care sunt accidentale), sinucideahachatorie imperati
din strile crepusculare epileptigecea din strile dememale.

Nu am inclus Tn cadrul conduitelor suicidare ealeintele
suicidare, din care mgonam automutirile, refuzul alimentar, refuzul
tratametuluisi asa-numitele sinucideri cronice (alcoolismul si toxico-
maniile), ele aseiimandu-se prin caracterul simbolic prin teraila auto-
distrugere cu comportamentul suicidar, dar realizideturnare, de ultim
moment, de la explicitarea pentru sinpentru ceilai a actului.

Mituri si false gireri despre suicid

MiIT REALITATE
Oamenii care vorbe: Intre 60%si 80% dintre persoanele care
despre suicid nu comit | comis suicid au comunicat int@nlor din timp.
suicic
Suicidulsi tentativa de Unii oameni ficear@ sa se sinucid, n timp ce
suicid sunt Th acegia ceilaki pot face gesturi suicidare care sunt
clagi de comportament | chendri in ajutor sau incelid de a comunica c&
de adant (mare) este disperarea lor. Pot fi
diferite motivaii, dar comportamentul care
sugereazsuicidul real trebuie prit serios
Numai persoanele foar | Multi oameni care comit suicid sunt depres
deprimate comit suicid | dar foarte mul depresivi nu au suficient
energie 8 comiti suicidulsi il comit cand se simt
mai bine. Dgi multitudinea deciziilor de
comitere a suicidului poate releva stresul sau
depresia, mtiloameni, Thainte de a comite actul
suicidal, par mai gin depresivi
Celelalte religii sunt m¢ | Evidena care privgte aceagtafirmatie este
predispuseascomiti mixta, dar nu apare a fi o difer@ra ratei in
suicidul decét catolic aceste grupuri religioa:
Rata suicidului este m | Totusi este evidentzrata suicidului poate g
mare Tn lunile ploioase | cand vine prirdvara.
decét in cele insor
Tentativa de suicid es | Factorul de suicid ,aleaiyin familie, este

un comportament probabil un factor dual el avand ca ¥an factor
familial genetic de depresig,depresia este cauzatoare
de suicic
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Tipuri particulare de suicid
Sinuciderea de abandon

Reprezind un act reagnal la un abandon real, care facgaia
subiectului insuportalilfie prin intensitatea sufetiglor pe care le va
avea de infruntat, fie prin faptuk ova fi silit S8 duc o exister
.ncompatibik cu sensul pe care el il acdrdemnititi umane”. Acest
tip de sinucidere apare observatorului ca un ategecomprehensibil.
Cele trei categorii de subigccu risc crescut pentru acest tip de
sinucidere sunt:

» Batranii, adesea izofeafectiv, cu dificuliti financiare care
se agravedizin timp, cu tulbuiri somatice sau psihice care
1i impiedia si-si satisfa@ vechile necesiti si si-si obtina
micile satisfagi obisnuite. Perspectiva existen intr-un
spital de cronici sau intr-un azil este considerah
inacceptabll de étre kitréan, care se va considera o péavar
pentru societate.

* Bolnavii foarte grav sau incurabili, la care seadiesun tip
de sinucidere ,monak”, reagie la boai (bolnavul de
cancer, pentru care tratamentele se dovedescdoefic
care se simte abandonat de medic; bolnavii cu idurer
intense care nu sunt amegaih de un pronostic vital
nefavorabil, dar nu mai pot suporta durerile) szagie la
consecirtele bolii (schizofrenul, epilepticul, cargi idau
seama n perioadele intercritica, sunt definitiv etichet#
marii suferinzi, care sunt in imposibilitatea deai lucrasi
refuz condtia de povat pentru familiesi societate).

» Indivizii total abandon@pe plan afectiv.

Semnificaia adevratului suicid de abandon este dup

L. Bonnafé (1955), aceea de udiciesire posibii dintr-0 situaie
(,0 sinucidere de situ”). Sinuciderea de abandon ar fi inténpdug
unii autori, Tn peste o zecime din tentativele mheigdere. Importaga
factorului afectiv este deosebit de preghaamtepresia reactiveste
constart si In multe cazuri s-a putut demonstra o insufigiea
tratamentului antidepresiv. In cazul tentativel@rensite, recidivele
sunt frecvente.
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Sinuciderea ,Samsoni&”

Se mai numge si sinucidereadzburiitoaresi ascunde dori@a
de a pricinui prin aceasta o sufefiraltcuiva. Din punct de vedere
clinic, in perioada presuicidar subiectul este mai frecvent agitat,
iritabil decéat depresiv. Ddpunii autori, acest tip de suicid este expresia
urii si a furiei pe care subiectul le nujte faa de alte persoane, care nu
pot fi Ingi lezate decéat n acest mod. In unele sagiesinuciderile
samsonice (opuse sinuciderilor anomice) au fostcrides ca o
modalitate instittionalizat de expresie a unor rélanterindividuale.

Murphy deosebgte trei subtipuri de sinucideri samsonice:

e cea care poate chema spiritele;

* cea care cere sange;

* cea corectiy.

Fara si Tmbrace un aspect psihotic (deoargicalti membri ai
societiti respective imfrtasesc credite aseriinatoare), sinuciderea
care cheathspiritele poate fi intalnitla unele popoare din sudiildin
estul Africii, casi la alte popoare la care existredina in duhurile ce
pot razbuna moartea sinucigdui, pedepsindu-i pe cei care l-au impins
la acest act. Sinuciderea care are ca scop pradusau continuarea
unor Bzburiri sdngeroase a devenit maitipufrecvend in secolul
nostrusi se ntalngte numai la grupurile etnice in care akyea cu
sange” a unui ultraj este o datorie de onoare. cRjeul urmareste
provocarea unei regicin lant, moartea sa fiind dovada unui ultraj
deosebit de grav pe care I-a suferit de la perssandamilii adverse.
Sinuciderea corectivpoate fi intalnit numai la grupurile etnice la care
exist 0 puternid credina in justtia sociak, precumi convingerea& o
persoad sinitoas mintal nu va comite un suicid decét de fost
nedrepitita sau abandonatde ceilafi. Principile morale care stau la
baza acestui tip de sinucidere (incurajat de ttiladiocale) necesit o
atenie special din partea psihiatrului care supraveglieazastfel de
comunitate. A fost desciisla populaile din vestul Africii, Noua
Britanie, casi in alte societi, iIn care acest comportament este
institutionalizat drept ,corectiv” al unor sittia Asa-numitele sinucideri
Leroice”, in semn de protest, prin autoincendieublipa, Tntalnite atat
in socieltile asiatice, ca$i in cele occidentale (in deceniile al VI-Iga
al Vll-lea ale secolului nostru), pot fi apropigten scopurile lor de
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acest tip de sinucidere: corectarea unor gitsaciale sau politice, de a
carei rezolvare victima nu mai poate beneficia. Terahe creat de
Jeffreys (1952, a fost inspirat de legenda bildlia lui Samson care,
cazut prad complotului pus la cale de filisteni, avand coripditea
Dalilei, a pabuit templul in care era judecat peste juiledi sai,
sinucigandu-se, daizbunandu-se totodat

2.12 Homicidul

Definit ca actul de provocare diréa motii unei fiinte umane
de cGtre o al# fiinta umard, homicidul trebuie difergrat de crina,
deoarece homicidul, gieapare uneori ca delibergt premeditat, este
expresia unei 3ti psihopatologice, ceea ce 1l distinge de @&rim
Tnfaptuiti de persoaneisitoase pentru un beneficiu. Actele homicidare
sunt rar extrafamiliale. Ele sunt mai ales intrafeahe orientate asupra
parintilor (paricid), ta#ilui (patricid), mamei (matricid), copilului
(infanticid). Victimele pot fi mai ragi saul/saia, fratele sau sora.

Homicidul se poate manifesta fie impulsiv, sub farmmui
raptus concomitent cu ideea de suicid, victimanalilése intamgtor in
vecintatea bolnavului, fie Tn mod deliberat, ideea daika@ fiind mai
frecvent orientdt asupra unor persoane puternic investite afegtiv
erotic. Acestei persoane i se propune suicidul,daatazul refuzului
recurgandu-se la homicid.

Acest fenomen clinic este mai rar intalnit in epoocastii, cand
pacienii beneficiaz de un tratament adecvat. In bolile psihice,
homicidul poate fi intalnit ca:

* Accident la un bolnav aflat intr-o stare confuzaorima;

* Expresie a unor halucitinauditive imperative sau a unei
halucinaii vizuale terifiante de care pacientul dgee s
se apere;

* Manifestare intdmptoare, de agrare a unui bolnav cu
idei delirante de persetie;

» Actiune agresi®, nedeliberdt Tn tulbuérile de perso-
nalitate cu manifesti explozive;

e Act delirant ,altruist” care apare n psihozele cgive.
Bolnavul are ideea delirant conform dreia viaa
constituie un supliciu de nesuportaf, mu se mai poate

120



trai. El hotiraste s se sinucid si doreste si-i salveze pe
cei apropié care nu sunt catienti de supliciul acestei
existene.

Bolile psihice in care poate @pa homicidul sunt: tulbarile
delirante cu deliruri cronice, sistematizate, schenie, tulbuirile afec-
tive, epilepsie, dtile confuzionale din cadrul toxicomaniilor sau
alcoolismului, strile obsesive.

2.13.Infanticidul

Const in provocarea m@r nou-nascutului de gtre mana prin
diferite mijloace. Autorii de limb francez (Porot) difereniaza acest
termen de libericid sau filicid, termen care densteeiciderea unui
copil mai mare.

Din punct de vedere istoric, problema mfiionou-mscttilor
este veche de cand lumea, cu toaténcdiverse locurii in perioade
de timp diferite perspectivele au suferit numeroasasfornari.
Salbaticii si barbarii aveau n fa problema elimiarii ,afluentei” de
copii atunci cand erau prea multe guri déniitr Cu excepa evreilor
si asirienilor, infanticidul era o practiqgeneral a raselor antice. Mai
tarziu, chiar Tn randul socigtlor mai dezvoltate, cei slahki fragili
erau sorti mortii, deoarece ag#i nou-rascui nu erau considetiaca
avand vreo valoare pentru Stat. Doar pruncii cargigeau indeajuns
de vigurgi pentru a deveni apoi lugtbri erau isgi In viata si erau
socotii printre cefitenii capabili 8-si serveast tara. De exemplu, Tn
Sparta, Statul avea dreptul de decizie asuprai iguror nou-
nascuilor. Pruncii caregi castigau dreptul la vigi erau algi cu foarte
mare atefie, iar rezultatul acestei practici a fost epartanii au
devenit, din punct de vedere fizic, cea mai evéluasi a acelor
timpuri. Licurg, Solon, Aristotel si Platon au privit acest infanticid
drept o atitudine care asigura prosperitaje@agiona favorabil Tn
prevenirea crgerii rapide a popul#i si, in aceegi masu, constituia
0 soluie pentru eliminarea celor slabi sau handigagaa romani,
tatil avea drept de viasi de moarte asupra nodscutului. In prima
perioad a Romei, a fost urm@apractica grecilor prin care erau trigni
la moarte nou-gscuii considera a fi prea fragili sau defornga O
dat cu trecerea timpului, via nou-fiscutului a inceputascéstige
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importana. In vremurile lui Traian, existau organiiaare se ocupau
cu acordarea asisten pentru copii. Dg la inceput victimele erau
doar pruncii de sex feminin, ulterior in categotiglor crora li se
refuza dreptul la vid au intratsi copii de sex masculin care s&steau
cu malformaii sau aveau constitiufragile. Motivele care argumentau
aceast practid erau aceled peste tot: eliminareaasiciei sau
cresterea eficietei naiunii prin eliminarea celor slabi. In Indigi
China pruncuciderea era practicdin cele mai vechi timpugii, desi
mai este practicatsi astzi, a fost diminua masivsi nu are acceptul
public. Cratinismul a adus cu @l iertarea pruncilor. Intdin primele
secole de citinism se poate vorbi despre o atitudine mult mai
responsabil Tn ceea ce priwte viga nou-fascdilor. Prima atestare a
unei legislai avand ca obiect ,pruncii abandariadateaz de la
crestinarea Romei. In prezent, infanticidul constituie delict grav,
pedepsit de lege.

Din punct de vedere psihopatologic, infanticidulapo fi
expresia unui homicid ,altruist”, in care mama gatil Tsi ucide
copiii si apoi se sinucide pentru a se ,salva” impt&eda la chinurile
existenei lor, pentru a nu trecg copiii prin ,tortura vieii” prin care a
trecut el/ea. Tulbdrile psihice postpartum netratate cresc riscul
realizirii infanticidului. S-a estimat & rata de infanticid asociat
psihozelor puerperale netratate gétata de suicid Tn aceagperioad
este de 4 ori mai mare decét la popalaeneral. In unele cazuri,
infanticidul este #varit de mame psihotice (bufee delirant-
halucinatorii, siri confuzionale, schizofrenie, depresii psihotice),
infanticidul putand constitui debutul medico-legélunei psihoze. Din
aceste motive, ori de cate ori se ridstispiciunea unei tulbin psihice
in producerea unui infanticid, se impune examingvs#iatrié si
medico-legal.
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PSIHOPATOLOGIE SPECIAL A

CAPITOLUL 3
PERSONALITATEA SI PSIHOPATOLOGIA

TULBUR ARILE DE PERSONALITATE

Interesul deosebit de prezentare a talfilor de personalitate Tn
aceast lucrare este legat cel foude urnatoarele aspecte:

— Personalitateai, implicit, tulburarile de personalitate reprezint
fundalul pe care se dégbai tragedia bolii psihice sau somatice
si Tn acest context perceperea ei @gecmedic sau psihologul
clinician va suferi distorsiuni caracteristice.

— Situate la limita normalitate-bdalfara i isi poat defini un
statut, tulbuirile de personalitate vor fi uneori confundate cu
boala psihig, creand dificuliti de diagnostigi abordare.

— Tulburarile de personalitate ale membrilor familiei bolakw
pot complica in cele mai diverse ipostaze intefadarapeutis.

- Medicul sau psihologul clinician pot fi ei #3spersonaliiti care
se inscriu Tn aceassfed, iar acest lucru va genera dificititde
relgionare extreme.

— Abordarea bolnavilor cu tulbin de personalitate indiferent de
suferirta pe care o au — psillisau somatic— cere abiliti si
efort suplimentar.

Subliniem toate acestea pentru a ne deligiitde aceia care
consided ci aceste persondlit suntsareasi piperul omenirii... tulbudg
valurile vigii sociale si uneori le dau culoare Amestecul armonie-
dizarmonie-normalitate-anormalitate-incertitudiredialitare ca fundal
acceptat pentru demersul medical sau psihologitt,dgar un inutil may
in deert spre ainta care este fata morgana. Acolo cel careatiirse
imagineaZ ca un stpan al adeirului acceptand paradoxuk arice
asetiune poate fi in acest context agia sau fals.
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3.1.Incerciri de definire a personallititii.
Delimitari conceptuale

Orice incercare de definire a persosgilise lovate de enorme
dificultati, generate pe de o parte de gradul deosebit derajgate al
natiunii, iar pe de adt parte de nevoia de sintiege care orice defitie 0
presupune.

Personalitatea umarconstituie, direct sau indirect, terenul de
intersede al multor disciplinsstiintifice, este un univers care ircper-
manent la cungtere, dar care niciodatnu poate fi epuizatGoethe
considera £ suprema performaha cunosterii stiintifice este cunage-
rea omului. Ideea este justifigadtat prin complexitatea maxdna fiintei
umane, cai prin faptul & omul reprezirit valoarea suprefrpentru om.

Intre pesimismul luNietzschecare afirma £omul este animalul
care nu poate fi niciodatdefinitsi viziunea axiologié a lui Protagoras
care spunea ac omul este @sura tuturor lucrurilor, se nate
nelinistitoarea Tntrebare — curi svaluezi ceva care nu estésurabil?

Daa pentru alte domenii aceasintrebare poateasramara
retoricd, pentru psihiatrie, psihopatologi¢ psihologie clinid, care
opereaZ cu modelul medical, ea trebuie cu necesitatg gaseassg un
raspuns. Acestaspuns devine extrem de complex Tn contextuiteri
vertiginoase a volumului inforridor stiintifice, care determiho viziune
multidimensional, prin care realitatea nu poate fi cunosagcat prin
interpretirile interdisciplinare, sistemice, ale contextetrsamblurilor.

Cu toate & se pot inventaria aproape tot atatea défmsupra
personaliitii cate teorii psihologice exist se poate stabili tofu un
oarecare consens asupra unui fuge ngiuni care sunt, in genere,
cuprinse n orice definirg descrieresi pe care vom incerca f trecem
n revist:

— personalitatea este un concept global, o stiuatare nu se
poate descrie decat prin elementele sale struetural

- ea are un anumit grad de permaier dinamid si o
economie proprie;

- este rezultanta dezvali potertialitatilor Tnnascute ntr-un
mediu de dezvoltare precizabil din punct de vedere
sociocultural;

- dezvoltarea persondliii este secverala.
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Subliniem n& Tncd o dai ci abordarea acestor puncte de
referina difera dup scoah, atat in privima sensului acordat, cét a
ponderii ce li se aplicin cadrul personaiii.

Tulburdrile de personalitate sunt algite din trasaturi de
personalitate, care afiab persistetdi maladaptati¥ si inflexibilitate.
Trasaturile de personalitate sunt Patternurile duralsle comporta-
mentului.Printrasaturi de personalitatese ineleg modelele de gandige
de relaionare cu mediul social cu propria individualitate a subiectului.

= Trasaturile nu sunt patologicg nici nu sunt diagnosticabile ca
tulburari mintale.

= Recunosterea acestorasituri poate fi folositoare orftui medic
in Tntelegerea regiei fata de stres, boalsau oricare altsituaie
cu implicgii medicale.

Pentru a denumi tulbinle de personalitatesa cum le relegem
si le denumim azi, de-a lungul timpului au fost &ifico serie de termeni cu
destin lingvistic variabiki cu o arie deaspandire mai mult sau mai tppu
importand. Termeni ca folie sans delir(Ph. Pine), nebunie moral
(J.C. Prichard), inferioritate psihopatig, psihopatie (J.L. Koch),
anetopatie, caracteropatie, personalitate psihagat(E. Kraepelin),
nevroz de caracter, dizarmonie de personalitate, tulbarde persona-
litate, au @utat de-a lungul timpuluiasacopere domeniul tullirii de per-
sonalitate, acest lucru fiind deétes Tn contextul in care chiar conceptul de
personalitate, cheia de kiodt psihologiesi a psihopatologiei, cungi@ zeci
de definiii si sute de accep(G. lonescy. Formulirile menionate auinut
seama fie de presupusa determinare etiopatagemidbuérii de persona-
litate, fie de modelul personalif inswit de autori, fie chiar de tabloul
psihopatologic.

SURSA DENUMIRE

Ph. Pine Nebunie fira delir, personalitate anormah

J.C. Prichard Nebunie morah

Cleckley Sociopatie

J.L. Koch, Emil Kraeplin Personalitate psihopatié — psihopatie

S. Freud Nevroza de caractel

ICD 10, DSM IV Tulburare de personalitate

Alte denumiri: Personalitate imatura,
Personalitate inadecvaj,
Personalitate accentuat,
Personalitate dizarmonici.
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Prin tulbur ari de personalitate Tntelegem acele asaturi
inflexibile si dezadaptative care provadee perturfari in fundionalitatea
socioprofesional a individului, fie disconfort subiectiv. Tulbirile de
personalitate se recunosc andin adolescen si persisi toag viata,
atenuandu-se de obicei cu varsta.

Vom trece in revisto serie de defifii care ni s-au frut mai
complete din ultima juttiate de veac:

» Personalittile psihopatice sunt acele persordglitanormale care
sufefi datorii anormaliditilor structurale sau care, prin acestea, fac
societateassuferg(K. Schneider, 1934).

* Ei tind si-si exteriorizeze social conflictele in loc glezvolte
simptomele conflictului interiorS. Levine, 194

« Psihopatiile reprezidtun grup polimorf de dezvéli patologice ale
personaliitii caracterizate clinic printr-o insuficightapacitate sau
printr-o incapacitate episodisau permaneitle integrare armoric
si supk la condiiile obisnuite ale mediului familial, profesional sau,
n general, sociaM. Predescu, 1976

e Principalele tisituri sunt reprezentate de modele rigide,
necorespuritoare, de relgée, de percege si de apreciere a lumgi
sinelui, suficient de severe, pentru a determmautbutri severe in
adaptarea socioprofesiofidie suferine obiective DSM IIl, 1980).

* Au ca elemente definitorii: controlul incomplet sferelor afectiv-
volitionalesi instinctive; nerecunggerea defectului structural; inca-
pacitatea de integrare armonidds mediul social K. Tudosesi
C. Gorgos, 198%

e Tulburarea specific de personalitate este o perturbare sewer
constityia caracteriologic si tendinele comportamentale ale
individului, implicand de obicei mai multe arii afeersonalitii si
asociate aproape intotdeauna cu o considgrdisiiugie personal
si sociah. Tulburarea de personalitate tinde apa# Tn copibria
tardivd sau Tn adolescensi continua sa se manifeste in via aduld.
Din aceasgt caua, este improbabil ca diagnosticul de tulburare de
personalitate &fie cel corect pentru un pacient care nu a nplini
Tnca 16 sau 17 anilCD-10, 19929

* Tulburarea de personalitate esteRattern persistent de experign
interioat si comportament care deviain mod clar de lasteptrile
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pe care le avem din partea insului; adeattern este pervazigi

inflexibil, cu debut in adolescginsau timpuriu in vig aduld, stabil

n timpsi care determidisfunaionalitate. DSM-1V, 1994)
Elementul esaral al tulbutirii de personalitate il constituie un

pattern(model) durabil de experigninterri si de comportament care

deviaz considerabil de la expegtke culturii individului si care

(conform DSM IV):

* Se manifest in cel ptin dou din urmitoarele domenii:
cunoatere, afectivitate, funionare interpersongl control al
impulsului (criteriul A);

e Acest Pattern durabil este inflexibilsi extins Tn majoritatea
situaiilor socialesi personale ale individului (criteriul B);

e Duce la deteriorarea semnificativin domeniul social, pro-
fesional, sau alte domenii importante de fiomare (criteriul C);

» Patternuleste stabiki de lungi dura#, iar debutul 3u poate fi
gasit in copilirie sau la inceputul perioadei adulte (criteriul D)

e Patternul nu poate fi explicat mai bine ca manifestare sau
consecits a altei tulbuiri mentale (criteriul E);

» Patternul nu se datoreézconsecitelor fizice directe ale unei
substare ori ale unei condi medicale generale (criteriul F).

CARACTERE CLINICE GENERALE ALE DIZARMONIEI

Personalittile dizarmonic-psihopate se caracterizgam:

— o dizarmonie caracteriafra\i si persistert care se exprim
prin diverse tipologii;

- aceadt tulburare influereaz negativ (perturbator) existen
interpersonal-sociala individului; judecarea motapoate fi
deseori, deficitar;

- dizarmonia este urmarea disontogenezei persoanei;
anormalitatea fiind neevolutivsi greu influenabila prin
educae, sanguni sau chiar prin tratament psihiatric.

Existi si alte caracteristici care, #snu se ntadlnesc in mod
obligatoriu la toate cazurile de psihopatie, ci alas la cele etichetate ca
~Sociopatice” ori ,nucleare™:

— subiectul urndreste satisfacerea propriilor interegepliceri

fara atine cont de ail (egocentric, hedonic);

127



— subiectul este de acord cu comportamentul lui (etygwsc);

- in situaii conflictuale este dedpere @ alti sunt vinovai
(extrapunitivitate);

- i determira pe afii sa sufere mai mult decat sufiezl insyi;

— atitudinea acti& si heteroagresiv predomii asupra celei
inhibate;

- lipsa de adecvare nuati la diverse situd, incapacitatea de
a nvta din experiefd (psihorigiditate)(M. L azarescu si
D. Ogodescu, 1995).

3.2.Recunoaterea tulburirilor de personalitate

Acordarea importari cuvenite factorilor psihodinamici, de
dezvoltaresi de personalitate este importamttat pentru medic, cat
pentru psiholog din ur@itoarele motive:

- reaciile negative ale unui specialist intdapacientului pot
Tndegirta clinicianul de problemele medicale reale;

- tulburarile de personalitate pot avea ca rezultat un distim
incorect, un tratament insuficient sau nepotgvid intervenie
psihoterapeutic inadecvat sau ineficiert (de exemplu,
comportamentul neajutorgitindecis al unui pacient cu tulburare
de personalitate de tip dependent poate fi intepiggait ca
apartindnd unei depresisi deci tratai cu medicae anti-
depresiv);

- complicaile legate de personalitate pot fi tratate de @bic
ntr-un termen scurt.

Scopul recunagerii tulburrii de personalitate este cel de a
intelege comportamentele pacientulutifde boal, un exemplu clasic
fiind cel al comportamentelor adictive Tn care abute droguri nu poate
fi tratat fira a inelege tisiturile de personalitate care il TipsgC.

Frecvent tulbuirile de personalitate compiicelaia terapeut-pa-
cient, dar, tot atat de frecvent, tuliinile de personalitate sunt trecute cu
vederea, in special la varstnici. La aceadrsti, multe din com-
portamentele dezadaptative sunt puse pe seamaiodfg@nsau a
deteriodirii cognitive datorat varstei. Cu toate acestea, retrospectiva
evenimentelori conduitelor din trecut, poate orienta rapid meadin
identificarea unei tulbdri de personalitate.
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Informaii utile Tn descrierea persondatit pot fi obtinute din

observarea felului in care pacientul este #cdirsi modul in care
particijh la dialogul cu medicul. Machiajul strident saumgotriva
aspectul neingrijit, mimica exagefaau indifereta faa de situge sunt
elemente importante. Ascultarea modului n careepgicisi exprimi
nevoile, a faptului £ prezentarea este prea drandatau excesiv de
patetic, orienteaz atat spre existea unei tulbuiri de personalitate, cat
si spre tipul acesteia. Acsalalucru se ntamgl atunci cand pacientul
inceard s se prezinte intr-o lumin exagerat de &agulitoare.
Raspunsurile la intreiini specifice de tipul:

Cum a interagonat cu persoane importante?
Se simte pacientul apropiat sau incitez in cineva?

Pacientul are un comportament manipulator sau esatgde
dependent?

Ce comportament anormal a mai prezentat pacienttretcut?
In ce fel se compartn relaia cu cei care 1l ingrijesc?

Dacz a intrat vreodad in conflict cu acgia?

Ce a fost benefigi ce nu in reldile cu terapevii care I-au
ingrijit anterior?

vor aduce informga necesdr creiorarii tipului de personalitatgi va
permite evaluarea necesgtadirii acestuia intre normalitaté tulburare.
Relgii suplimentare careascontureze tabloul personatit pacientului
pot fi olzinute de la prieteni, familie, colegi, partenericdeplu.

Existi de asemenea céteva obsgrvgheie” care ajui la

identificarea unui individ cu tulburare de persdatd.

Deseori afiri ci ,a facut sau a fost dintotdeunga& sau
Ldintotdeauna a siti astfel”;

Pacientul nu este compliant cu regimul terapeutic;

Progresul terapiei paré se fi oprit definitiv firda niciun motiv
aparent;

Pacieii nu sunt cogtienti de efectul comportamentului lor
asupra celorlat

Problemele pacientului pai §ie acceptabilei naturale pentru
ei.
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De asemenea, tabloul poatgifiai bine conturat prin folosirea
unor teste de psihodiagnostic, cum ar ifiventarul multifazic de
personalitate Minnesota(MMPI ) considerat de psihologsi medicii
americani cel mai bun test standardizat pentrweaw personadifi. Un
avantaj suplimentar &1MPI -ului este faptul £ se autoadministreazi
ca in ultima vreme poate fi prelucrat automat pe asewmp Dintre
dezavantaje enunin lipsa unei standardid romaneti recunoscutei
timpul mare necesitat de completare a acestuia.

In recunosgterea paciefior cu tulbugri de personalitate este
utila identificarea unor caracteristici care pot orieritee aceagtipostaz
diagnostid medicul sau psihologul.

Caracteristicile obignuite ale pacienilor
cu tulbur ari de personalitate

Modele de comportament cronigelurabile, nu episodice
Blamarea constait altora

Usor de infuriat sau dadut gelgi

Ego-sintonic

Funaia sociad si ocupaionak tulburat

Dependeti sau independenexcesiv

Frecvent ,deza#miti” de catre partener

Impulsivi sau compulsivi

Exacerbare prodasie afegunile SNC, traumatism cranignstres
Standardai opinii inflexibile

Iritabilitate

Abilit ati empatice reduse

Inselarea persoanelor pentru a ajunge la un rezint f
Egocentrism

Deseori rezistaa la tratament

Trecere de la subevaluare la supraevaluare

Relgii interpersonale tulburi sau instabile
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3.3.Clasificarea tulburarilor de personalitate
si ipostaze medicale ale acestora

Tulburarile de personalitate sunt Tefrgte in trei grupe pe baza

similitudinilor descriptive:

Grupa A (bizar-
excentrica)

Grupa B (dramatic-
emotionald)

Grupa C (anxios-
tematoare)

+Paranoida
+Schizoida
+Schizotipala

«Antisociala
«Borderline
«Histrionica
~Narcisistica

«Evitanta
-Dependenta
+Obsesiv-compulsiva

3.3.1.Tulburarea de personalitate paranaid

Indivizii manifesti neincredergi suspi-
ciozitate faa de afii ale cror intenii
sunt interpretate caiu-voitoaresi care
persisi chiar in faa unor dovez
puternice & nu exisi niciun motiv de
ingrijorare. Sunt exagerat de suspic
tinzdnd & testeze deseori fidelitatg
partenerilor. Au dubii nejustificat

0
Ea
e

referitoare la loialitatea sau corectiju-

dinea amicilor sau colegilor. Ei tindi

fie anxigi, distani, fara umorsi ceréreti

si fac adeseori . dintartar arnasar”.
Poart pica tot timpulsi sunt implacabili
fata de insulte, injurii sau ofense.

L

p

131



In activitatea profesion@ldepun multe eforturii, daci se afi In
situgia de a munci individual, se descufoarte bine. Faptulacsunt
distani si retinuti le creeaz numeroase dificulti interrelgionale, de
integrare si armonizare.Exigt insi persoane in randul celor

tulburare de personalitate parardotére au muitrigoare logié, argu-

mentativitate, persuasiune, combativitgittenacitate, devenind astfel

extrem de dificil de contracarat intr-un schimbapenii. Da@ sunt
contrazgi sau respigi tolereaz greu frustrareai contraatag violent.
In situgia in care grgesc heteroatribuiesecul. Sunt mui care au
tendirta de a ofine si pastra puterea, nu de e ori supraestimar
dusi calitatile. Au o marcat tendina la autonomie fiind aproape inc
pabili s coopereze deoarece 1i digpiesc pe cei slabi, incapabiii
sunt extrem de exigensi intransiger.

CU

je))
1

Date epidemiologic: Prevalemm este de 0,5-2,5%. Incidaneste]
crescui Tn familiile probanzilor cu schizofrenig tulburari delirante.
Tulburarea este mai frecvérié birbai decét la femei. Prevalgneste
mai mare la minoriti, imigrani si surzi.

Complicatii: tulburare delirarat schizofrenie, depresie, anxiete1te,

tulburari de abuzi dependeta de substan (droguri, alcool)

3.3.2.Tulburarea de personalitate schizaid

Caracteristica principaéla acestei persa
nalitaiti este lipsa de interestiade alte
4 persoanai relatii sociale. Sunt indiferan
S\ la laude sau critici. Suntgté singuraticki
[‘ exprima foarte ptine emai, find n
general introvei. Sunt Tincling spre
introspede si reveriesi sunt retral, lipsiti
de sim al umorului, recki aplatizai emo-
tional. Prefex activitatile solitare, com
portamentul lor putédndapea neconven
tional sau bizar. Au preocap reduse ori

absente pentru activitatea sexual
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Desi sunt izolai social si au afectivitate aplatizat(caracteristici alg
schizofreniei), nu au tulban de gandire (halucin@ idei delirante sau
tulburari de limbaj)si de aceea nu pot fi considgrschizofrenici.

—

Date epidemiologice Aceasi tulburare poateasafecteze 7,5% di
populaia general. Incidena este cresciutla familile probanzilor cy
schizofrenie. Incidga este mai mare latbai decat la femei, cu up
posibil raport de 2:1.

Complicatii: tulburare delirardt schizofrenie sau tulburare deprésiv
majoia.

3.3.3.Tulburarea de personalitate schizotipal

Este in principal caracterizatle
deficite socialesi interpersonalg
manifestate prin disconfort acut [in
relgii si reducerea capasiti de a
stabili relaii intime, precursi prin
distorsiuni cognitivei de percefie
si excentriciiti de comportament.
Indivizii au o gandire magicsau
credinte stranii care influgraz
comportamentuki sunt incompa;
tibile cu normele subculturale.

Ideaia este dominatde convingereaiacposed nsuiri rare, particulare
ilustrate prin: clarviziune, capacitate de premmrielepatie sau supetisti
De asemenea, ekiesc experiee perceptive insolite, incluzand iluzi
corporale, obsesii cu ctimut dismorfofobic. Au o gandire de tip magic
si un limbaj bizar (ex., limbaj vag, circumsta metaforic, supral
elaborat sau stereotip).

Date epidemiologice Prevalefa acestei tulbdri este de 3%
Prevalera este cresciutin familile probanzilor schozofrenici. A fogt
evideniata o concordatd mai mare la gemenii monozigorl ulburarea
se constatmai frecvent la firbai decét la femei.

Complicatii: Suicid, episoade psihotice tranzitorii, tulburadsdirant,
tulburarea schizofreniforin schizofrenie, distimia, episoade depresive
majore.
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3.3.4.Tulburarea de personalitate antisogcial

Denumii adeseorisi sociopai, acsti
indivizi sunt caracteriza de: desconsi
derareasi violarea drepturilor altorg
impulsivitate si incapacitate de a fad
planuri pe durdt lungi, iritabilitate si
agresivitate, neglijgd nesbuita pentru
sigurana sa sau a altora, iresposabilit

repetai de a avea un comportame
consecvent la muacori de agi onora
obligatiile financiare, lipsa de rengeare,

considerabil indica& prin incapacitatea

ate

nt

indiferena fata de faptul de a fi furat sau maltratat sau inceecale
justificare a acestor fapte, incapacitate de acsdomma normelo
sociale Tn legfura cu comportamentele legale (comiterea repetat
acte care constituie motive de arest), incoreatigjdmintit repetat,
manipularea altora pentru profitul sauigarea personal Ignoi
problemele personale curengede perspectiv Au o instabilitate
psihica crescul. Afiseaz sigurami de sine, arogaf se supraest
meaz. In antecedentele personale distingem minciuseljitiunea,
evaziune fiscalsi numeroase alte acte ilegale sau in orice cazieg
Acssti indivizi pot forma cu gurinta relaii interpersonale, dar natu
acestora este superfical

=

a

Date epidemiologice Prevaler este de 3% laitbai (ar putea fi deg
7%)si de 1% la femei. in popuia penitenciarelor poaté sjund la
75%. Incidera crescut in unele familii a tulbdirii antisociale de
personalitate, a tulbini de somatizargi a alcoolismului. Tulburare
este de cinci ori mai frecvenka rudele de gradul intai ale pacikm
de sex masculin decét printre subiete control. Tulburarea este m
frecveni 1n grupurile socioeconomice mai joase. Coiteli
predispozante includ tulburarea prin deficit &@teval/hiperactivitate
(ADHD) si tulburarea de condait

ai

Complicatii: Alcoolismul si dependeta de droguri, tulburarea d
somatizare, tulburarea ciclotimjcsuicidul, moartea violefttulbutiri
medicale

e
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3.3.5.Tulburarea de personalitate borderline

Caracteristica principaleste instabi
litatea reldilor interpersonale, ima
ginii de sinesi afectului si impul-
sivitatea manifestatprin cheltuieli
abuzive, joc patologic, abuz de
substari, mancat excesiv, reia
sexuale dezorganizate etc. Indivigzii
alterneaz intre extremele de ideali-
zare si devalorizare. Pot avea |0
perturbare de identitatg sentimen-
tul cronic de vid interior.

Apar manifegtri frecvente de furie cu incapacitatea dg eentrola
mania Au un comportament automutilgnameninari recurente de
suicid. Nu supott singutitateasi sunt instabili afectiv. Au frecvente
reagii impulsiv-agresive la incitd minime. Triesc sentimentu
inconsisterei sau dispersiei identiti. Comportamentul lor est
imprevizibil, acrediteaz exclusiv afectiv celelalte persoane &mg
tindu-i In ,cei pe care i iubesg cei pe care 1i wsc”. In istoricul
personal intalnim acte autodistructive repetitive.

D

Date epidemiologice Prevalefa este in jur de 2% in poptia
general. Este mai frecveiitla femei decat ladobai. Dintre aceste
persoane, 90% au un diagnostic psihiatric, iar 41%64n& doua
diagnostice psihiatrice, pe lahgel de tulburare de personalitate
borderline. Prevalgea familiak a tulbuarilor dispoziiei si a
tulburarilor legate de substgneste crescut Prevalera tulbutrii de
personalitate borderline este cre§datmamele pacieitor borderline.

Complicatii: Episoade psihotice, episoade depresive majotatiten
de suicid, alcoolism, tulban somatoforme, tulbdri sexuale,
autolezarea.
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3.3.6.Tulburarea de personalitate histriogic

Este caracterizat de emg@onalitate
excesid si de cutare a atefei. Iste-
ricul se simte nemtumit atunci cand
nu se afl in centrul ateiei. Tsi
schimki rapid emdile care sunt supef
ficiale. Catarsisul afectiv este fadi.
Imprumuti cu wurintd temperatura’]
afectiva a anturajului in care se afara
sa manifeste 0 empatie auteitieta de
ceilaki. Este sugestionabil, sor de
influentat. Are tendira de a dramatiza

continutul vorbirii si un stil de comunicare colorat, impresionapil.
Consided relgiile a fi mai intime decét sunt in realitate. Are |u
comportament sedgior si provocator sexual. Sunt manipulatiyi
orientai spre satisfacerea propriilor interese. Persczedizrelgiile,
dar au o redasdisponibilitate de memere a acestora. Manifégt
interes pentru noutate, stimulare sau schimbarenseiasmeazacil
si efemer. Se autoipostaziain roluri extreme sau insolite. Manifagt
intolerana la ignorare sau periferizare, putand exista répeta
ameningdri cu suicidul. Pot manifesta amnezia traumelastfrilor i
afectelor dramatice, apAnd detgeti Tn comparge cu dramatismu
evenimentelor #ite si povestite ka belle indifference
Date epidemiologicePrevalera tulbutrii de personalitate histrionide
este de 2-3%. Dintre pactércare sunt in tratament, se raporteex
10-15% au aceastulburare. Prevalea este mai mare la femei de¢ét
la barbai, dar tulburarea probabikceste subdiagnosticala karbai.
Se asociazcu tulburarea de somatizare, cu tullble dispoziiei si cu
uzul de alcool.

Complicatii: Tulburari de somatizare, episoade depresive, depemdlen
medicamentoase, tentative suicidare, talbude dinamié sexuai,
tulburdri conversive, tulbuiri disociative.

N\ .
)
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3.3.7.Tulburarea de personalitate narcigic

Caracterizat prin grandoare, neceg
Are sentimentul de autoimportan

Necesii admiraie excesid si Tsi
subliniaz repetati exagerat calitile.
Este sensibil la criti; insucces sal

tratament favorabisi supunere dorin
telor sale. Profit de alii pentru asi
atinge scopurile. Este lipsit de empa
este incapabil ascunoast sau § se
identifice cu sentimentelg necesii-

sentimente ostile sau de invidie pe care le prdgct asupra
interlocutorilor. Afseaz o conduill distan#, arogarnt, emfatic, fiind
non-receptiwi insensibil la opinii diferite, sfaturi sau indeann Nu
rareori poate avea sentimente ostile sau malgkiceare le proiectea
asupra interlocutorilor. Este avid de titluri, det@s onoruri, ranguri
care considérca i se cuvin.

Date epidemiologice Prevalefa constatdt este de sub 1% din

populaia generd, dar se consid&ica tulburarea este semnificativ m
frecventi decat arat aceasgt cifri si este posibil ca nuanul de
persoane afectaté fie In cratere. In populdga din clinicile psihiatricg
prevalema este de 2-16%. Este suspéatetransmitere familial

Complicatii: Tulburarea distimig; tulburarea depresivmajos,
abuzulsi dependeta de droguri sau alcoolismul, tulburare
somatoform, episoade psihotice tranzitorii.
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tatea de admite si lipsa de empatie.

pierdere. Are pretein exagerate de

tle altora. Are un comportamept
arogant, sfistor. De asemenea, arg

fantasme de succes nelimitat, putgre.

—

e:
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3.3.8.Tulburarea de personalitate evitant

Caracterizat prin inhibitie socia,
sentimente de insuficign si hiper-
sensibilitate la evaluare negativ
Evita activititle profesionale car
implica un contact interpersonal se
nificativ din cauza fricii de critig
dezaprobare sau respingere.
Manifest retinere in relgile intime

y
\

C;(C\)

public, taind o stare de aprehensiu
sau de anxietate persistest limita-
tiva. Desi Tsi dorsste i fie acceptatsi

\ )

f ’\" (\ de teama de a nu fi ridiculizaf
inhibat in reléi noi din cauza sentit
mentelor de inadecvare. Prezit¢a-
ma de a nu fi criticat sau umilit jn

he

simpatizat, evit si 1i este tear Si initieze noi reldi interpersonale
Are nevoie de tandre, securizargi reasigurare.
Se consider inapt social, inferior celorla) neatractiv si se

subestimeadiz Este ezitant in gi-asuma riscuri ori in a se angaja| il

activitati noi pentru a nu fi pus in dificultatAre tendina de a exager|
eventualele riscurigecuri, pericole.

Traieste intens, dureros inacceptarea, refuzul, respiageérdiscri-
minarea, fiind extrem de interpretativ¥ hipersensibil f&@ de co-
mentariile celorlal.

QD
=]

Date epidemiologice: Prevalera este de 0,5-1% din poptidal

general. S-au raportagi cifre mult mai ridicate, de 10%. Posibilii

factori predispozan includ tulburarea evitaiit din copikrie sau
adolescetd sau o boalfizica (somati@) deforman.

Complicatii: Tulburari anxioase, fobia socigltulbuiari de dispozie.
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3.3.9.Tulburarea de personalitate dependent

duce la un comportament submisi

dificultati in a lua decizii simpleafa

domenii ale vigi lui, reducandusi

sau chiar anulandi- ini-tiativele.
Are dificultati Tn asi exprima deza
probarea fe de afii de teama de a n
pierde aprobarea sau suportul ag
tora.

Principala caracteristiceste necesitg-
tea excesiv de a fi supervizat, care

adezivsi la frica de separare. Ale
reasigudri si sfaturi din partea altorq.

Necesii ca afii sa-si asume respon-
sabilitatea pentru cele mai importante

€S-

Au stimi de sine redudssi Tsi subestimeaycalitatile si disponibilitatile
proprii. Au nevoie de aprobare, de acceptarele sugnere. Fag
sacrificii in vederea almerii aprolarii suportuluisi ingrijirii. Acorda
altora girul propriilor sale responsaliiit Le este teath de a fi
abandonat, manifestand o tolgiaexcesiv fata de persoana inves
ca protector. si limiteazi relaiile sociale la cei de care sy
dependemn Au tendinta de a interpreta orice contrariere
dezaprobare ca expresia neincrederii sau incapiaciale. Merge
foarte departe spre atofe solicitudine panla punctul de a se ofg
voluntar & fac lucruri care sunt nejgute. Caut urgent o aft relgie
drept surs de supervizare cand o niastrans se termig. 1i este
exagerat de fricde a nu fidsat 4 aila grija de sinei se simte lipsit d
ajutor canddmane singur.

bal

=.

Date epidemiologice Tulburarea este mai prevalgta femei decat la

barbai. Tulburarea este frecventconstituind, poate, 2,5% din tota
tulburarilor de personalitate.

ul

Complicatii: Tulburare de adaptare, tulburare anxipagburare

depresiv.
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3.3.10.Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiv

Caracterizdt de preocupareaatre
ordine, perfegonism si control
mentalsi interpersonal in detrimer
tul flexibilitati, deschideriisi efi-

reguli, liste, ordine, organizare s
planuri in ga fel Tncat obiectivu
major al activiitii este pierdut. Pre|
zinta perfegionism care interfereéz
cu indeplinirea sarcinilor, inflexi
bilitate, intoleram fata de indife-
rend, compromissi corugie. Sunt
militanti ai standardelor nalte aut
impusesi Th aceed masul@ sunt

cierntei. Este preocupat de detali

AU

foarte exigefi cu ceilati, avand tendia de a le impune propriil
standarde, rigori sau stil de tdd&ste excesiv de devotat mungii
productiviiti, mergand p&h la excluderea activdtilor recreativesi
amictiilor. Este hipercogtiincios, scrupulosi inflexibil in probleme dg
morah, etici, valori. RefuZ se delege sarcini sail lsicreze cu &i in

cheltui in ideea de a fi pritg financiar in orice situg nepresizuta.
Manifest teana de schimbare a actisii cotidiene, a locului de muag
a locuinei, fiind adeg ai stabilifiti, conservatori. Au incapacitate n
exprima sentimente tandre avandrmirelaii interpersonale.

afara situgiei cand acgia se supun stiluluias. Adopt un stil avar de a

D

a

Date epidemiologice Prevalera este mai mare laitbai decat la
femei. Este probalitransmiterea familial Concordata este cresciu
la gemenii monozigo Tulburarea se diagnostich&amnai frecvent I3
copiii mai mari din familie.

Complicatii: Schizofrenie, depresie majordezvoltiri delirante de

tipul delirului de relg@e, tulburare hipocondrigctulbuiari anxioase.
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3.3.11 Alte tulbugiri de personalitate

Desi nu sunt incluse in cele trei grupe de tulbude perso-
nalitate descrise in DSM 1V, alte tulldtirde personalitate descrise sunt:

® Tulburarea de personalitate pasiv-agresid
® Tulburarea de personalitate depresisi

3.3.12.Tulburarea de personalitate pasiv-agresiv

Caracteristicile  principale al
acestei tulbuiri de personalitate
sunt rezisteqa la solicifiri sau
indemnuri instita de amanarep
raspunsului  la rugminti  sau
solicitari, temporizarea indeplini
rii sarcinilor. Pasiv agresivul for
muleaz indirect sau chiar disi
muleaz cererile pe care le fage
dorintele pe care le expriinEste
intr-o relaie de dependeh ostila
cu persoana semnificaicu care
se affi in relaie.

D

v

Are un comportament frecvent

neinelesi si insuficient aprecia Sunt cvasipermanent Tmbufnai

certireti manifestand resentimengeinvidie, iritabilitatesi cinism faa

de colegi. Verbalizedzacuze exageratg persistente de ghinio
personal. Sunt ambivalgrin delibegri, alternand intre sfidarea ostil
si remuscari. Nu au incredere in f@le propriisi au o stind de sine
saizuti. In mod deplasat criticsi ,veghea#” cu atenie persoana care
reprezini autoritatea in grupurile din care face parte.

lamentativ, avand é@sipr @ sunt

>

Nu se cunage epidemiologia tulbdrii.

Complicatii: Suicidul, distimia, abuzul de alcool.
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3.3.13.Tulburarea de personalitate deprasiv

Se caracterizedz prin ganduri si
/\ \ comportamente depresive. Disp@z
( \/K ) obisnuita este dominatde amiraciune,

— lipsi de bucurii, veseligi spontanei-

\((; “P) tate. Are cvasipermanent un aer poso-

“ > morat, nefericit. Are o stilnde sine,
/['/% A saizuti, simindu-se inadecvati lipsit
; \ ) de valoare. Este critig acuzator fg
de sine. Preziat frecvent rumingi
anxioassi depresive. Este negativigt

critic in leditura cu atii. Este pesimisi

si are predispoze citre sentimente de

vinovatie si remuscare.

Date epidemiologice apare probabil in familiile cu depresie. Apare in

mod egal la firbai si femei.
Complicatii: distimie, tulburare depregivnajos.

3.4.0 posibila etiologie a tulburarilor de personalitate

Dintre factorii incriming in etiologia plurifactoria a tulbu-
rarilor de personalitate sunt de ngienat: ereditatea, factori perinatal,
factori de microorganicitate, factori mezologicacfori de dezvoltare,
factori psihodinamici, &a ca 4 existe, pah in acest moment, niciun
consensstiintific si nici macar dovada unei lari de cauzalitate
suficient de importante pentru a fi lai&h discdie.

O teorie interesaitasupra apaiei tulbuirilor de personalitate
este teoria luiBeck conform dreia anumite modele sau strategii
comportamentale care au avut o valoare adaptdiivpunct de vedere
evoluionist devin dezadaptative Tn societatea contempocalati ce
aceste strategii devin ,exagerate”.

Exisi o leditura puterni@ fintre schemele cognitivesi
Patternurileafectivesi comportamentale. Schemele sunt structuri relative
stabile de procesare a infoniea Desi pot fi recunoscute, evaluate, iar
interpretirile lor pot fi verificate, schemele cognitive nuns pe in
Tntregime cogtiente.
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Caracteristiicle schemelor cognitive sunt:

activaresi manifestare;

Pot avea un caimut idiosincratic;

» Variaz in fungie de rolul pe care il joac
Fiecare tulburare de personalitate are profilutase poate fi
caracterizat prin cogile de baZ despre singi ceilali si strategiile
compensatorii asociate acestor cggni

Integreai si atageaz semnificaie evenimentelor;
Pot fi recunoscutgi descrise in furfe de nivelul lor de

Tulbzgarea Imagilnea de Cum sgqt . Qredinga SFraFegia
personalitate sine ceilalti privi ti principal a principal a
Evitanta Vulnerabil la Critici, Este ingrozitors | Evita
(anxioas) respingere, Superiori, fii respins; situgiile de
Inapt, Umiilitori. Daci oamenii evaluare.
Incompetent. ajung 4 ma
cunoasg, mi vor
respinge.
Paranoida Drept, Intruzivi, Sitii garda sus, | Acuz,
Inocent, Rai, Sinuai Contraatai
Nobil, Abuzivi. Tncredere,
Vulnerabil. Motivele
celorlati sunt
suspecte.
Dependenti Are multe Suportivi, Am nevoie de Cultiva relaii
nevoi, Competeni. ceilatipentrua | de
Slab, supravieui; dependesa.
Neajutorat, Am permanent
Incompetent. nevoie de
Incurajaresi
susginere.
Obsesiv- Responsabil, | Iresponsabili, | Stiu cum este maj Aplica reguli,
compulsiva De incredere, | Incompeteti, bine, Perfedio-
(anankast, Competent, Auto- Detaliile sunt nism,
psihasteni@) | Pretefios. Tngaduitori. esefiale, Evalueaz,
Oamenii ar trebui| Controleaz,
siincerce mai Critica.
mult.
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Tulbgrearea Imagi_nea de C_:un_1 sgn_t _ C_redinga S_trategia
personalitate sine ceilalti privi ti principal a principal a
Narcisica Special, Inferiori, Sunt mai bun Ti foloseste pe
unica, Admiratori. decét ceilal, alii,
Superioat, Merit alte reguli | Nu respect
Merita deoarece sunt regulile,
tratament special. Manipuleaz.
special.
Schizoidch Auto-suficient, | Intruzivi. Altii nu ma Stau
Singuratic. intereseay, deoparte.
Relgiile nu sunt
de dorit.

3.5.Cauzele medicale ale schinitnilor de personalitate

Revizia a X-a a clasiffrii tulburarilor mintale si de comporta-
ment OMS, 1992 introduce conceptul de tulburarepdesonalitate
organié pe care o caracterizéaza: o alterare semnificativa modelelor
obisnuite a comportamentului premorbid. Tn special swfectate
expresia emonala, trebuirrele si impulsurile, fungile cognitive sunt
defectuoase in special sau doar in sfera plamifipropriilor aciuni si
anticiparii consecinelor lor pentru subiect.

in afara unui istoric stabilit sau a unei alte diovée boal,
leziune, sau disfumie cerebra, un diagnostic cert necesiprezera a
doui sau mai multe din uriitoarele caracteristici:

a)

b)

144

Capacitate constant redude a persevera in actititcu
scop, mai ales cand imglidungi perioade de timgi
satisfadi amanate;

Comportament emional alterat, caracterizat prin
labilitate emdonak, buri dispoziie superficial si
nejustifical (euforie), veselie neadec¥at schimbare
rapici spre iritabilitate sau scurte explozii de magiie
agresiune; in unele cazuri poatérap apatia, care poate fi
trasitura predominast

Dezinhibarea expresiei necésior si impulsurilor fira a
lua in considerare consegle sau conveiile sociale
(pacientul se poate angaja inh acte disociale, waul,f



avansuri sociale nepotrivite, bulimie, sau manifest
desconsiderare pentru igiena persgnal

d) Tulburari cognitive sub forma suspiciunii sau idea
paranoid si/sau excesiv preocupare pentru 0 URitens,
de obicei abstragt (de exemplu religia, ,adéxul”,
~eroarea’ etc.);

e) Alterare marcdta debituluisi fluiditatii verbale, ceea ce
se traduce prin: circumstglitate, hiperimplicare,
vascozitatgi hipergrafie;

f) Comportament sexual alterat (hiposexualitatea sau
schimbarea preferiai sexuale).

Totwsi, asa cum nu exigt psinogenez pura (nu exisi emaie
fara tulburari neurovegetativei endocrine, afirrd, in 1973 Sivador), tot
asa nu se poate vorbi de personogériezsens neurologic.

Cauzele medicale ale schintnilor de personalitate
(dupa M.K. Popkin, 1986)

Demerte (poate fi manifestarea timpurie)
Tumorile SNC

Afectiuni ale lobului frontal (in special asociate cu [Eunile
orbitale sau cu tumori)

Afectiuni ale lobului temporal (in special de tip
iritativ/convulsiv)

Traumatism cranian

Intoxicatii (de ex., plumb)

Sindrom postconvulsiv

Psihochirurgie

Accidente vasculare

Hemoragie subarahnoidiari
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3.6. Tratamentul tulbur arilor de personalitate

De reguid, paciefii solicita intervenia terapeuti& doar atunci
cand apar compligia psihiatrice sau medicale, neexistand un altdtel
motivaie pentru tratament. Se folosesc modgalinultiple, de cele mai
multe ori abordarea fiind mixtsi implicand psihanali, psihoterapie
psihanaliti@, psihoterapie suportly terapie cogniti& si comportamen-
tala, terapie de grup, terapie familigpitalizaresi farmacoterapie.

Rezistera la terapiesi colaborarea difici in general cu
pacientul cu tulburare de personalitate sunt détetsnde cogtile putin
flexibile ale pacientulusi credirta lui initiala ca tratamentul este sortit
esecului pe de o parte, pe deiglarte nivelul crescut de frustrare n lipsa
unui progres semnificativ sau rapid. Terapia levpaci de cele mai
multe ori anxietate deoarece pacientului i se #rgi schimbe felul de a
fi". Defensele rigide fac ca persoanele cu tulliute personalitateidie
mult mai greu de tratat. Pe deagitarte durata terapiei este mai lgéing
este mai mult de lucrat Tn timpul urgedirte terapeutice, presupune mai
multe aptitudinisi rabdare din partea terapeutului, apare frecvent un
puternic contratransfer negative, existcompliarm terapeutig scazut.

3.6.1.Modalitzsi de abordare a pacientului cu tulburare
de personalitate internat

Pacierii cu tulbuiri de personalitate sau comportamente regresive,
deseori, au crescute anxietatea, furia, indignaneayoie de a pedepsi sau un
comportament evitant tfa de personalul sgei. Medicul si psihologul
clinician pot fi n situga de a reduce tensiunea prin educarea persor@lului
privire la diagnosticul pacientulgi asupra motiviei pe care o are pentru
reagiile puternice afiate. Aceagtabor-dare detensionéade obicei, situs
prin séderea afectelor negative Th randul personalultalshii si, ca urmare
a acestei schinili, reducerea problemelor afective ale pacientului.

Atunci cand apare un conflict intre personalul icegi pacient,
este esgial $1 se aili In vedere ddc acuzele pacientului sunt
indrepitite. Daé exist probleme reale, atunci acestea trebuie corectate.
Pentru unii pacian cu tulbuéri de personalitate, in special indivizii
obsesiv-compulsivi, lucrul cu echipa in tratamerdaakstora pentru a
intari apararea intelectuala pacientului poate ajuta foarte mult. Oferirea
pacienilor cu tulburare de personalitate de tip obsesivyoulsiv a cat
mai mult control asupra tratamentului pe careriteaz sau a deciziilor
asupra activittilor zilnice pot s@dea anxietateg revendicativitatea.
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Totwsi, mai frecvent, paciaim cu tulburare de personalitate
necesit limite, structu si un mediu limitat. Controlul extensiv ajut
pacientul regresat sau care fumiweaz primitiv si pastreze controlul
intern. Amenajarea unui mediu limitat pentru pacian este punitdy, Ci
asigui o structui de sigurath pentru pacient. Pacigincu tulburare de
personalitate borderline, histriodjantisocial, dependeiitsau narcisigt
sunt cel mai dispiilla a avea o astfel de structur

3.6.2.Managementul medical al pacigar
cu tulbugiri de personalitate

TIPUL DE
PERSONA- SEM'\B"SI'_C”A TIA RASPUNS INTERVEN TIE
LITATE
Dependerd Asteapt Ingrijire | Revendicativsa | Satisface
si interes retras in sine nevoile cu
nelimitate condiii limit a
Obsesi- Amenina Obstinant Informatii;
compulsiv controul necooperal oferiti contro
Histrionica Defect, pedepsi | Seductiv Reasigurg;
evitdi
interagiunes
Paranoid Confirma Blameaz pe Planuri clare
suspiciunile, ceilaki, ostilitate pastrgi distana
asteapt atacu
Narcisia@ Amenina maretia | Infatuare, Incredere
subiectul. fanfaronad profesionalisr
Schizoidi Anxietate cL Izolat, necoopera | Acceptai
contact fotai distana
Antisociak O ocazie potaiald | Cauti un avant: Stabilki limite
de profi
Borderline Mai multd Dezorganizar Stabiliti limite
anxietat crescul
Schizotipai | Altcineva a Creste Invocdi
provocat boala | suspiciozitatea mijloacesi forte
neconvetionale
Evitant O povad in plus | Cerere disperaide | Suportivitats
ajutol
Masochist Dragostssi Multiple acuze Recunosteti-i
ingrijire-suferina | respinger dificultatile
Pasivagresid | O alt frustrare Cere, blamea Controlai-va
contratransfer
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Ingrijirea cu succes a unui pacient cu tulburarepeesonalitate

considerat dificil (agitat, revendicaivnoncompliant), internat intr-o géx
de spltal se bazesape urnarireasi imburatatirea urnatorilor factori:
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Comunicarea Pacientul are nevoiei $ se descrie simplgi
adevirat starea medicalpe care o argi tratamentul pe care
trebuie & 1l urmeze. Pacientul poate incerch despatt
personalul, manipuland un membru Tmpotriva altyén
relatarea unor variante diferite ale acsleipovesti unor
persoane diferite. La raportul de predare-primiterelor va fi
obligatoriesi compararea versiunilor refaor acestor pacien
Personal constant Pacientul poate intra repede in pardac
nu poate identifica membrii personalului care asi fepartiza
pentru a lucra cu el. Ideal, o singyersoa trebuie § comu-
nice toate deciziile. Deoarece acest lucru nupestibil in lumea
reah, tineti cont & pacientul poate fi speriat de fiecare schimbare
de tua sau atunci cand personalul a fost repartizat pdaient.
De aceea, la inceputul figei ture, un membru din personal
repartizat pacientului trebuié sevizuiasg planul de Tngrijire, &
se prezinte,asse intereseze asupra modului in care sésdest
lucrurilesi si spurd pacientului cat timp va fi de serviciu.
Justificarea. Pacientul are sentimentdl cineva trebuieasaiba
grija de el permanent. Bieeste dificil pentru personalis
tolereze acest lucru, este important dmuwé ca acest sentiment
este modul prin care pacientul incéast faci fata strii prin
care trece atunci cand este speriat. Acest conmpenta
starngte un puternic contratransfer care trebuie cunogcut
evitat de atre medic. Asiguna in mod repetat pacientukic
intelegei ce cere, dar, deoarece crgde are nevoie de cea mai
burd Tngrijire posibif, vei continua 8 urmai tratamentul
recomandat de experteii judecata echipei care 1l ingge.
Limite ferme. Pacientul are o miime de cereri, uneori in
conflict unele cu altelesi se infurie foarte repede atunci cand
aceste cereri nu sunt indeplinite. Acest lucru eofzce
personalul $se simi atras Tn cuessi fara ajutor, casi cum ar fi
de vira ca pacientul nu poate face nimigrd ajutor. Pacientul
poate ameni@a c isi va face #u singur sauzva girasi spitalul
daa@ lucrurile nu se desfoad in modul ateptat de el. Nu
incerca si va contrazice cu pacientul, dar incet ferm, Th mod
repetat, stabifi limitele pentru problema de comportament,
cererea #cuti si nemutumirea exprima Dac pacientul
amenima ca isi va face &iu sau va faceiu altora, asigutal ca va

fi imobilizat daé va incercaasfac acest lucru.



CAPITOLUL 4

PSIHOZELE. TULBUR ARILE DELIRANTE. SCHIZOFRENIA.
TULBUR ARILE AFECTIVE

4.1.Conceptul de psiho#

Para la DSM lII, sistemele de clasificare includeategatiile de
boli mintale: psihozsi nevroze. Termenul de psitibezuprinde un cadru
larg de entitti nosografice care se refefin linii mari, la formele mai
severe de baalpsihia din care fac parte (tulbinle mintale organice,
schizofrenia, tulburarea schizo-afegtivbolile afective, tulbuirile
delirantesi tulburarile afective). Pentru definirea mai precgstermenului
au fost propuse numeroase criterii, unelé@rarcvaloare este discutabil
(criteriul gravifitii, criteriul evolutiv, criteriul etiologic). Penir a
sistematiza sf, de ce nu, a simplifica lucrurile), le vom niena pe
urmatoarele:

* Pierderea capaséiti de autoapreciere a propriei sufegn

» Incapacitatea de a distinge intre expesaiesubiectid si

realitate;

» Aparitia tulbugrilor de percefe (halucindi, iluzii);

» Existena ideaiei delirante;

e Gandire ilogig;

« Comportamente inadecvate, bizare.

Altfel spus, modelul psihotic presupune dezorgaeaglobal a
persoanei tradégorin distrugerea urditii psihicesi pierderea contactului
cu realitatea. Psihoza instaureazlezordine mintalcare se manifesin
plan expresiv (prin comportament, limbaj etgi)a crui trasatura
fundamentd este incomprehensibilitatea.

Nu putem vorbi despre psihozérd si facem referire la
conceptul de endogenitate. Prima utilizare a acestmen apamne lui
Moebius in 1893 care grupeadolile Th boli exogengi endogene in
fungie de cauzele bolii cargin sau nu de individ. Nwmnea de
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endogenitate se referea ti@i la leziunile organice ale creierului,
indiferent dag acestea erau provocate din exterior sau inténgle-
gandu-se o etiologie somdticMai tarziu, s-au autat criterii psihopa-
tologice care & defineasg endogenitatea, psihozele fiind e in
psihoze endogene (cu cawrgania) si exogene (fungonale, psihogene,
neorganice). Dar, dedin punct de vedere semantic termenii de endogen
si exogen sunt clari, ei au provocat o serie deuinfDe exemplu, un
delir uremic (crgterea acidului urigi ureei in insuficieta renal) este
endogen (are originea in corp), dar din punct deenee clinic este
considerat ca o sufetin psihotici exterioai, exoge#. Psihozele
endogene cuprind schizofrenia, psihoza aféc{imaniaco-depresiy,
psihozele halucinator-delirante, iar prin endogseieonsidérca factorii
care le produc se datoréastructurii dinamice a personaétit bolnavului,
Jnteriorului” psihismului bolnavului.

4.2.Clasificarea psihozelor
Bogatia descrierilor psihopatologice din psihiatria @aspe de
0 parte, dasi lipsa unei sistematiri clare, pe de atparte, a condus
multiple Tnceréri de a clasifica psihozele. ti@l, acestea erau pyr
simplu denumite Tn funie de presupusul agent cauzal sau detsitia
care apreau ori evoltia pe care o parcurgeau. Astfel, au fost descrise
psihoze acute, cu evai@ cronié prelungiti si psihoze intermitente,
psihoze endocrine (ajute in tulbufirile hormonale severe), psihoze
infectioase (in sifilis, boli microbieng virale febrile etc.), psihoze toxice
(provocate de acumularea de metale, alcool, felasle psihodisleptice —
LSD, psilocibina, marihuana etc.), psihozele c@an(avitaminoze, ex.,
Pelagra — carea de vitamina C), psihoze gravidice (psihoza puekpe
psihoza postparturi psihoza de lacte), psihoza de detee, psihoza
familiala de contagiune (delirul indus), psihoze senile daunvoluie,
psihoze vasculare, psihoze traumatice, psihozecexgtintarile calde),
psihoza epilepti psihoza isterig reaciile psihotice-bufeele delirante,
psihoza copilului — autismul etc. Pe l&ngcestea au fost descrise
pS|hozeIe endogene care formau ,marea psihiatrie”:
Psihoza maniaco depresiv
- Psihozele schizofrenice;
- Psihozele delirante nonschizofrenice: paranoighopsie
delirante sistematizate (delirul de interpretasdira sen-
zitiv de relaie, delirul pasional sau de gelozie), parafrenia.
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Dificultatea definirii psihozei, #saturile puin comune a
entitatilor pe care le cuprindg faptul ca clasificarea unei tulbén ca
psihoz ar fi mai draca in informaii decét clasificarea ca tulburare
distinc Tn cadrul psihozelor (ex., schizofrenie) i-a deieat pe autorii
americani ai manualelor de clasificare a bolilontale & renune la
termenul de psih@ancepéand cu DSM llI.

In prezent, clasificarea bolilor mintale cuprinse tiecut sub
termenul de psihazarat astfel:

Tulburare psihoticindugi de alcool;

Tulburare psihotit indusi de substafi (amfetamine,
cannabis, cocall) halucinogene, inhalante, opiacee,
phenczclidiii, sedative, hipnotice sau anxiolitice, alte
substare sau substa®necunoscute);

Schizofrenia si alte tulbuéri psihotice (tulburarea
schizofrenifornd, tulburarea schizoafeciiy tulburarea
deliranti, tulburarea psihoticscurt, tulburarea psihotic
indug, tulburarea psihoticdatorad unei condii medi-
cale generale, tulburare psihatigra alta specificaie);
Tulburarea afectiv/(tulburarea bipola.

4.3.Tulbur ari delirante

Definitie

Tulburare in care ideile delirante de lamiyrat reprezini unica
sau cea mai pregnantaracteristig clinica si nu poate fi clasificat ca
fiind o tulburare organit; afectiva sau schizofrenie.

CRITERII DE DIAGNOSTIC DSM IV PENTRU TULBURAREA DELIRANT A

A. Idei delirante nonbizare (adiémplicand situgéi care survin in
viata read, cum ar fi faptul de a fi uranit, otravit, infectat, iubit
de la distatd, Trselat de stie/sg ori de a avea o maladie, cu
durat de cel ptin o lurg).

B. Nu sunt satigicute niciodat criteriile A pentru schizofrenie.

Notz: Halucingiile tactile si olfactive pot fi prezente in tulburarea
delirantz daci sunt in raport cu tema delirant
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C. In afara impactului ideii (ideilor) delirante, furmnalitatea
individului nu este deterioraisemnificativ, iar comportamentul
nu este Tn mod straniu sau bizar.

D. Daa episoadele afective au survenit concomitent cileide
delirante, durata lor a fost scuih raport cu durata perioadelor
delirante.

E. Tulburarea nu se datoréagfectelor directe ale unei subg&an
(ex., medicamente, droguri) sau ale unei boli.

In ICD 10, delirurile constituie cea mai proemirieimisatura clinica,
dar ele trebuie asfie prezente cel pun 3 luni. Tulburarea delirait
include sub acedastdenumire urriitoarele psihoze delirante cronice
neschizofrenice:

» Paranoia;

e Psihoza paranaig

e Parafrenia (tardi);

* Delirul senzitiv de relge.

Paranoia
Este o tulburare care era descaa o psihaz cronici endogea
care congt in evoldia contind a unui sistem delirant durabi
impenetrabil la critig, dezvoltandu-se insidios pe fondul congerv
complete a ordinii claritatii gandirii, vointei si agiunii.
Elementele definitorii sunt realizate de:
— delir cronic bine sistematizat nehalucinator;
— discrepari intre aspirai si posibilitati;
— personalitate premorkiicspecifi@ (rigida, hipertrofie a eu-lui).
Psihoza paranoidi este in prezent asimdatcu tipul de
persectie din tulbugrile delirante.

Parafrenia
inglobeaz un grup de psihoze endogene cronice caracterizate
prin luxuriana fantasti& a produgei delirante in contrast cu buna
adaptare la mediu.
Elementele definitorii sunt realizate de:
— Caracterul fantastic al temelor delirante, cu pomdeajoi a
imaginarului;
— Juxtapunerea unei lumi imaginare realului, Th caotnavul
continua sa se adapteze bine;
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- Mentinerea indelungata nucleului personaiiii;
- Predominata limbajului asupra gicnii.
Delirul senzitiv de relatie
Descria de Kretschmer, aceast tulburare este un delir de
interpretare care se instal@ainsidios pe fondul unei personafit
premorbide senzitive; este un delir ,de tiela declagat brusc de
conflictul dintre bolnavsi anturajul imediat (familie, vecini, colegi).
Debutul este marcat de obicei de circunmstamnilitoare, gecuri senti-
mentale careanesc orgoliul crescut al subiectului. Delirantuiztyv are
brusc revelga ci persoane din anturaj i cunosc gandurile ascuadele
nenorocirile sale, 1l aratu degetul etc. Delirul apare frecvent la subiec
rezervai, timorai, timizi, cu pulsiuni sexuale inhibate, cum susinkile
Tn varsi, nedésitorite, varstnicii celibatari.

Subtipuri de tulburare delirant a

Tipurile de tulburare delirafitpot fi specificate pe baza temei
delirante predominante.

a. Tipul erotoman. Acest subtip se aplicatunci cand tema
centrad a delirului o constituie faptukm alt persoaa este ndfgostit
de individ@). Ideea deliraiit se refex adesea la o dragoste romaftic
idealiza si la uniune spiritua, mai degrab decét la atra@ sexual.
Persoana, in raport cu care se are aceaswingere, are de regulin
statut mai Tnalt (ex., o persa@afaimoad sau un superior de la serviciu),
dar poate fisi una complet stina. Efortul de a contacta obiectul ideii
delirante (prin apeluri telefonice, scrisori, cadouizite si chiar supra-
veghere sunt frecvente, sileocazional, persoana respegtpoatetine
secrel ideea deliraat Cei mai mui indivizi cu acest subtip nsan-
tioanele clinice sunt femei, pe cand §argioanele medico-legale cei mai
multi indivizi sunt kirbai). Unii indivizi cu acest subtip, in special
barbaii, vin in conflict cu legea in eforturile lor deuamiri obiectul ideii
lor delirante sau in efortul lor necugetat de adlya” de la un pericol
imaginar.

b. Tipul de grandoare. Acest subtip se aplicatunci cand tema
centraii a delirului o constituie convingereai @re un mare (dar
nerecunoscut) talent sau perspicacitate @4 écut o mare descoperire.
Mai rar, individul poate avea ideea delitani ar avea o retee special
Cu o persoanmarcant (ex., un consilier al pgedintelui) ori @ ar fi o
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persoad marcant (in care caz respectivul poate fi considerat drept
imposta). Ideile delirante de grandoare pot aweacontinut religios
(ex., persoana credé ar avea un mesaj special de la o divinitate).

c. Tipul de gelozie. Acest subtip se aplicatunci cand tema
centrafi a delirului persoanei o constituie faptdl squl (saia) sau
amantul (amanta) persoanei este infijella aceadt convingere se
ajunge #ra o cauZ reah si se bazeazpe idei incorecte stisute de ga-
zise dovezi (ex., neglijga vestimentadr sau pete pedfurid) care sunt
colectatesi utilizate spre ait justifica delirul. Persoana cu tulburare
deliranti Tsi confruné de regul partenerul(a}i ihcear@ i intervira in
presupusa infidelitate (ex., restrange autonomiaiparului de vig, 11(0)
urmareste In secret, investigheazamantul(a) presupug( isi atac
saul(saia)).

d. Tipul de persecttie. Acest subtip se aplicatunci cand tema
centrai a delirului impli@ convingerea persoaneia cse conspir
impotriva sa, & este spiondt inselad, urmarita, otrvita sau drogat
tratafi cu futate sau vexatsau obstru@nat in urmirirea obiectivelor
sale pe termen lung. Mici umitm pot fi exageratgi deveni nucleul unui
sistem delirant. Nucleul delirului 1l constituiees#a o injusie oarecare
care trebuie remediatprin agiune legal (,paranoia cveruleat), iar
persoana afectatse poate angaja in tentative repetate deneb a
satisfadgei prin apel la tribunalesi la alte agefi guvernamentale.
Indivizii cu idei delirante de perse@i sunt adesea plini de resentimente
si colerasi si pot recurge adesea la violgicontra celor care cred €i &
au ofensat.

e. Tipul somatic. Acest subtip se aplicatunci cand tema
centrai a delirului implié fundii sau senzé corporale. Ideile delirante
somatice pot surveni in diverse forme. Cele maivirate constau din
convingerea persoanei ea emite un miros urat din piele, yurect sau
vagin; @ este infestétcu insecte pe sau sub pielgate paraz interni,
ca anumite prti ale corpului u sunt diforme sau hidoase (contrar
oricarei evideme) ori G parti ale corpului (ex., intestinul gros) nu
fundioneaz.

f. Tipul mixt. Acest subtip se aplicatunci cand nu predoniin
nicio teni deliran, ci apar elemente din mai multe teme.

g. Tipul nespecificat. Acest subtip se aplic atunci cand
convingerea delirafitdominant nu poate fi clar stabifitsau nu se inscrie
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n tipurile specificate (ex., idei delirante deergia, fara o componerat
de perseaie sau de grandoare notahil

Elementesi tulbur iri asociate

e Probleme sociale, maritale, de serviciu;
* |dei de referig;

» Dispoziie disforia, iritabila;

« Episoade depresive;

e Stare coleroas

e Comportament litigios, violent;

e Probleme legale.

Epidemiologie, date de evoltie si prognostic

Tulburarea deliratit este relativ rar in mediile clinice, fiind
responsahbilde 1-2% din intedri.

Prevalenta este d4-30 la 100 00@e locuitori.
Incidenta este dé),7 — 3 la 100 00@e locuitori.

Varsta la debut este Tn general perioada @aduddie sau tarzie
(media 34-45 ani). Tipul de pers@eueste cel mai frecvent subtip.
Evoluia este foarte variakil in general, tulburarea delirérdste cronig
cu intensifié@ri si diminuari ale preocugrilor referitoare la convingerile
delirante. Alteori, perioade de remisiune condplpbt fi urmate de
recideri. In alte cazuri, tulburarea se remite in dadua cateva luni,
adesea &a recidere ulterioat. Unele date sugereaza tulburarea
deliranti este mai frecveatprintre rudele indivizilor cu schizofrenie, dar
alte studii nu au remarcat nicio nggafamiliali intre tulburarea deliraint
si schizofrenie.

Factori etiopatogenici implicati Th aparitia tulbur arii
Cauza tulburii delirante este necunosgut Studiile
epidemiologicesi clinice sugereaizfaptul @ anumii factori de risc sunt
relevani in apariia acestei tulburi:
» Varsta avansat
» Deteriorarea senzoridlizolarea;
* lIstoricul familial;
* lzolarea sociat
e Trasaturile de personalitate;

e Emigrare rece#it
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Trasaturile paranoide incluzand tipuri de idei delirait&lnite in

aceadt tulburare pot appea intr-un nurir mare de condi medicale
dintre care enumam cateva:

e Tulburari neurologice (tumori cerebrale, boli cerebro-
vasculare, demef) pierderea auzului etc.);

* Boli metabolicesi endocrine (hipoglicemie, deficignde
vitamimi B12 sau fola, boli tiroidiene si de cortico-
suprarenal etc.);

» Infedii (SIDA, sifilis, encefaliti virala etc.);

e Alte boli psihiatrice;

e Abuz de alcoaoti droguri;

* Intoxicaii (arsenic, CO, mercur etc.);

* Unele medicamente.

Investigatii psihologice specifice
Examinarea psihic obisnuita trebuie completatcu ohinerea

informaiilor legate de:
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» Tipul debutului, factori precipitan

» Consecirele simptomelor prezente (tentative de suicid sau
homicid, probleme legale, refuzul hranei sau apéiéile de
otravire etc.);

» Severitatea tulbarii;

* Prezem altor tulbuiri psihiatrice (depresie, consum de alcool
sau droguri, tulburare obsesiv — compulsidismorfofobie,
tulburare de personalitate pararpisthizoid sau evitari);

¢ |[storicul familial;

» Istoricul personal (injurii pre sau postnatale, medstil,
periculos, abuzuri in copiie, izolare, emigrare etc.);

* Probleme legale (litigii, probleme cu pialj condamiri,
asalturi);

» Istoric psihiatric (cronicitatea, flucttide simptomatologiei,
tratamente urmatgraspuns la tratament);

e Istoric medical (traumatisme craniocerebrale, boli
cardiovasculare, HIV, droguiialcool, infegii cerebrale etc.);

¢ Personalitatea premorhi¢teste de personalitate).



Posibilititi de interventie terapeutici a psihologului clinician
Prima etap a terapiei consfin stabilirea unei aliaa terapeutice.
Un astfel de pacient are nevoie de o ascultare t@#pdirect, fara
confruntiri si fara afirmaii evazive. Schema de tratament a unei tatbur
delirante trebuieascuprindi pagii urmatori:
* Excluderea altor cauze pentrisiturile paranoide;
« Confirmarea absegi unui alt tip de psihopatologie;
* Evaluarea consegelor comportamentului delirant:
o Demoralizare;
o Frica, Furie;
0 Depresie;
0 Impactul asupra aspectelor financiare, legale,opafs,
ocupaionale dat de aecnile pacientului de a aota
L,Solutii Tn justitie”, ,dovezi de infidelitate”, ,diagnostice
medicale”;
» Evaluarea anxietii si agitdiei;
» Evaluarea potaialului suicidarsi agresiv;
» Estimarea necesiti interrarii;
« Psihoterapigi tratament farmacologic;
* Mentinerea contactului pe perioada remisiunii.

4.4.Schizofrenia

Definitie

Din punct de vedere etimologic, cuvantul schizaé&gorovine
din skhizein = a despica, a rupe + phren = suflet, &pir

In manualul de diagnostigi statistici a tulbugrilor mentale
DSM 1|V, schizofrenia este defigitca o: Tulburare mintal a care
dureazi cel puin sase lunisi presupune pentru cel pdgin o luna
existerta unei stiri de boala (adica existerta a doua sau mai multe
simptome dintre urmatoarele: idei delirante, halucingii, dezorga-
nizarea vorbirii, comportament profund dezorganizat sau catatonic,
simptome negative).

Initial denumit ,demena precoce” pentru incapacitatea s&ver
in fungionalitatea zilnid@ pe care o produce (deng®nsi avand Th mod
tipic un debut in adolescginprecoce), schizofrenia este o lacalcrei
gravitate ar putea fi pe scurt caractefizain urnitoarele tisaturi:
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» Distruge coeziunessi unitatea cogtiintei si personalitii.
Bolnavul este ,...un suflet frnt care reflecealitatea ca o
oglindi spar#” (fiecare fragment altceva).

e Bolnavul pierde contactul vital cu rea{tlinkowski) .

* Are o frecver importan —0.5-1% din popul@e. Este o boal
catastrofi@ denumii si ,, Cancerul bolilor mintale” Are o
mare probabilitateagamari cronic.

e Are o rafi de suicid dd.0%.

Prezentare clinici
Schizofrenia este o bd@alcomplex care nu are o singur
trasatura definitorie, ci multiple simptome caracteristicén ddomenii
multiple: cogniie, emaie, personalitate, activitate motorie. Principala
trasatura clinica a schizofreniei este poate acegg@psihismul pacientului
pare rupt, fragmentat, disociat. Ac@astisociere apare intre ing
ambiana care, cufundat in lumea gandurilor, se rupe détateasi
intrapsihic — Tntre principalele futicsi procese psihice. Psihismui 1
pierde unitatea, iar diferitele aspecte ale psibiginreflecé Th mod
individual aspectele reatii.
Simptomele caracteristice ale schizofreniei n wien
principalilor psihiatri care au aprofundat acédstak sunt:
» giracire emeionak, abulie, pierderea usiti identitatii
(Kraepelin);
* gandire fragmentat inabilitatea de raportare la lumea exiern
(Bleuler);
» tipuri specifice de idei deliraniehalucinaii (Schneider).

BLEULER: SIMPTOME FUNDAMENTALE

= A renumit boala SCHIZOFRENIE;

= S-aconcentrat pe simptomele caracteristice;
= A subliniat fragmentarea gandirii;

= Posibila revenire paala;

= [nexistena ,restitutiom ad integrum”;

= Un concept mailgit;

= Heterogenitate: grupul schizofreniilor;
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Simptomele fundamentale ale Rleuler:
» Asocigii patologice;

« Afectivitate tocit;

* Abulie;

e Autism;

* Ambivalens;

* Atentie tulburat.

Simptomele schizofreniei pot fi subdivizate in tignensiuni:

1. Dimensiunea psihotic Idei delirante;
Halucinaii;
2. Dezorganizare: Dezorganizarea vorbirii;

Dezorganizarea
comportamentului;
Afect nepotrivit;

3. Negative: Sacirea vorbirii.

O alt modalitate de a Tnapti simptomele schizofreniei este in
grupuri de simptome polare:
» Pozitive distorsiuni sau exagert ale fungiilor normale;
* Negative diminuarea fungilor normale.

SMPTOME POZITIVE SIMPTOME NEGATIVE

Simptome Functia Simptome | Functia deteriorata
deteriorata

halucinaii percepie alogie fluera

vorbirii/gandirii

idei delirante gandirea aplatizarea| expresia em@mnak
inferertiala afectului

vorbire gandire/limbaj | abulie voit si pulsiune

dezorganizat

comportament | comportament| anhedoni¢  capacitate hedonic

bizar
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in ceea ce priwge simptomele pozitive, halucitiie si ideile
delirante sunt de mai multe tipuri:

Tipuri de halucinatii Tipuri de idei delirante
» auditive * de persedie
* vizuale » de grandoare
» tactile * mistice
» olfactive » de gelozie
» kinestezice * somatice

Importana simptomelor negative coastin faptul @ ele
deterioreaz capacitatea pacientului de a ftiooa zilnic: 4 aiba un
serviciu, 4 frecventezescoala, §-si formeze prietenii, & aiba reldii
intime familiale.

FORME CLINICE DE SCHIZOFRENIE

Formele clinice tradionale cuprind paciem in fungie de
simptomele predominante. Ele sunt utile pentruiptiadprognosticului
funciionalitatii socialesi ocupaionalesi a raspunsului la tratament.

1. SCHIZOFRENIA DEZORGANIZAT A
— apare in adolescgfia oamenii foarte tineri;
- pare afi mai frecveata barbai;
— debutul in general brusc printr-o schimbare frapantonduitei,
cel in cauz devenind dezorganizat in gandinéomportament.
Dupa cum sugereaznumele, aceasforma clinica (denumii in
trecut schizofrenie hebefrefijcse caracterizeazrintr-o dezorganizare
ideativa si comportamentélmasiw.

» Dezorganizare ideativse traduce prin incoerganmasivi, sevei.
Pacientul trece brusc de la o idee la a@miacat nu se ielege ce
vrea 4 spurd. Aceasi incoerefi nu este prezemntdoar la nivelul
ideilor, cisi al cuvintelor spuse la intamplarasaflegatura.

e Dezorganizare comportameritalpacientul este Tintr-o contifiu
deplasare, in rgare, parg ar fi intr-un fel de investigare. Pacientul
pare dispus, amuzat, absolut data de o bul dispoziie
surprinzitoare, acontextusl pe care clasicii 0 denumeau ,euforie
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natangdi”. Sub aspectul camutului comunidrii, el folosete cuvinte

noi, prin fuziunea diverselor cuvinte. Fondi $exical comine:

— neologisme active — cuvinte care ajpar limbii
respective/sau

— neologisme pasive — folosirea de cuvinte auzitezral
cortinut nu-l siipanate, nu-i este cunoscut.

Dupa mai multe §ptamani sau cateva luni, pacientul devine Th mod
treptat mai limitat in abetide lui verbalesi comportamentale, tulburarea
evoluand treptat spre remisiune. Rezumand, puterresp indivizii care
sufeti de acest subtip de schizofrenie sunt frecventeimsrm, au o
dispoziie neadecvat contextului situgonal sau detare afectiy.
Prezini numeroase bizarerii de comportament (ex., grimase,
neobgnuite). Vorbirea lor caime numeroase neologisme, expresii bizare,
idei delirante. Totgi, nu au un set sistematizat de idei delirante,
neexistand astfel o struciuelan a patternului simptomatic.

2. STHIZOFRENIA CATATONIC A

Este o forra clinica caracterizat prin tulbugri psihomotorii. Tn
modelul clasic, pacientul este catatogiiqrezing flexibilitate ceroa®
ceea ce presupuné este ca o statuie de cgain general preziat
mutism, iar atunci cand este plasat intr-o arupuiztie, va Emane n
acea pozie pentru o lung perioad de timp. Extremele tulbarilor
psihomotorii sunt, pe de o parte, starea de stupoare pacientul este
complet imobil, la calalt pol situdndu-se raptusul catatonic reprezehtan
o forma maximi de agitéie-psihomotorie, o izbucnire a pacientului, care
il face 4 fie extrem de periculos.

Tn aceast forma de schizofrenie se descriu negativisme astive

pasive. Negativismul in schizofrenia catatamste:

* gresit definit si prezentat; e prezentat ca opiaziism;

* depseste disponibilitatea vafionak a persoanei; el nu poate da
curs invitaiei, ordinelor interlocutorului, nu se opune;

e ca dovad ca este in imposibilitatea de a da curs unei conienzi
plan verbal sau motor, niciun mijloc de convingewastrangere,
nu poate da rezultate;

¢ unfenomen incomprehensibil;
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* negativismul alimentar este o problemde intervetie
psihofarmacologic de urgets, viata pacientului ajunge in
pericol prin nealimentare.

Dimpotrivd, poate afirea 0 sugestibilitate cresgutpacientul
supunandu-se automat ordinelor terapeutltigblalia este o repetare
lipsita de sens, ca ,de papagal’, a cuvintglofrazelor spuse de o alt
persoad. Ecopraxia consi in repetarea gesturilor interlocutorului.
Ecomimiapresupune imitarea expresiei mimice a interlocibar
Alte trasaturi cuprind manierisme, stereotipii, Supunere isuati.

Desi aceast forma se intdlnea frecvent Tn ufincu cateva
decenii, azi este din ce in ce maiaraatori interveniei rapide si
eficiente a medigei neuroleptice.

3. SCHIZOFRENIA PARANOID A

Simptomele dominante ale acestei forme sunt idielieante de
persectie sau grandoare. Frecvent apar ilugiihalucinaii, cel mai
adesea auditive, legate de cele mai multe ori ggncbul temei delirante.
Sub influena ideilor delirante, pacignpot scrie memorii, denyari, pot
trece la msuri de aprare faa de presupusele amedtiin, devenind astfel
periculai. Debutul schizofreniei paranoide tindeé fie mai tarziu n
cursul vigii decét la celelalte forme, iaagiturile distinctive mai stabile
de-a lungul timpului. Tasaturile asociate ideilor delirantg halucinaiilor
sunt: anxietatea, furia, combativitate sau, dinmpatrretragere social
ambivalema sau inversiunea afectiv

Acssti pacieni prezing scoruri ptin modificate la testele
neuropsihologice, avand cel mai bun prognosticrelimbate formele
clinice de schizofrenie. De asemenea, fionalitatea ocup@nak si
capacitatea de aatrindependent sunt superioare celor ale bolnaeior
alte tipuri de schizofrenie.
4. STHIZOFRENIA REZIDUAL A

Aceasl forma presupuneia existat in trecut cel po un episod
acut de schizofrenie, dar tabloul clinic actual prezing simptome
psihotice pozitive notabile (ex., idei delirantelutinaii, dezorganizare a
vorbirii). Apare o retragere sociamarcai, aplatizarea afectului, abulie.
Pot fi prezente idei excentrice sau bizarerii departament, dar ele nu
mai sunt marcate. Halucitiite si ideile delirante, atunci cand apar, sunt
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puin frecventesi vagi. Dai indivizii cu acest pattern simptomatic sunt
identificai ca avand un subtip particular de schizofrenrapgbimatologia
reziduad pe care o preziaanface, de fapt, parte din evoluacestei boli.

5. STHIZOFRENIA SIMPL A

Aceasi forma clinica de schizofrenie nu se distinge printr-un
element clinic semnificativ, caracteristic, ci prio gana larga de
simptome negative:

* 0 sa&dere a capaditii volitionale;

e 0 scédere a capadiii de rezonati afectiw;

* 0 s@dere paa la anulare a funionalitati profesionalesi

sociale;

e 0 anumii detgare;

* ofinsingurare, izolare;

*  un comportament autist.

6. SCHIZOFRENIA NEDIFEREN TIAT A desemnedizin general o categorie
care cuprinde indivizii ce nu pot fi plasan niciuna din categoriile
precedente sau care Tntrunesc criterii pentru mdi decat o singar
forma clinica.

Incerciri mai noi de clasificare a schizofreniilor pun eetul pe
tipul tulburirilor si pe aspectul cognitiv al acestora.

Epidemiologie, date de evoltie si prognostic

» Prevalerta (nr. de persoane bolnave la un moment dat intr-o
populaie)=0,2- 2%
Nu difera Tn raport cu zona geograficcu excepa tarilor nordice unde
prevalema este mai mare.
* Prevalerta pe viaa (0 persoai dintr-o sull poate face schizofrenie
la un moment dat) 8,5 — 1%
Incidenta (nr. de imbolaviri noi pe an)=1/10 000
e Debutul majoritar intr@0-35de ani.
» Varsta de debut mai naida barbai.
* Raportul arbai / femei =1.
* Femeile dezvaitmai mult simptomatologie afeclivhalucinaii
auditivesi mult mai rar simptome negative.
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* Prevalenta la populatii specifice
e genera —1%;
» frati non gemeni ai pacientului schizofre8%;
e copii cu un grinte schizofren 42%;
* gemeni dizig@ ai pacientului schizofren £2%;
* copii a doi @rinti schizofreni -40%;
* gemeni monozigoai pacientului schizofren 47%.

~Schizofrenia cu pronostic mf

Predomina simptomele afective
Debut brusc

Istoric familial de boala afectiva
Functionalitate premorbida buna
Prezenta criticii bolii

* & & o o

FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICA  TI'IN APARI TIA TULBUR ARII

* Mecanismele de producere a bdindn necunoscute.

* Posibil o heterogenitate etiologic(sunt implica factori
biologici, biochimici, genetici, de mediu etc.).

« Anomaliile pot fi prea multe pentru a fi detectate.

« Anomaliile pot fi in zone Tricinsuficient investigate.

Investigatii psihologice specifice

in examinarea psihologic in general,si in schizofrenie, n
special, este importanstabilirea unei reta examinator-examinat, rele
comprehensivsi securizart, Tn care examinatubdie acceptats{ si se
simti astfel), & realizeze persoana examinatorului ca o peésosah
(I. Talaban, 1992.

Schizofrenul coopereagreu nu dintr-o intaionalitate negativ
corgtienti, ci dintr-o dificultate de a se raporta laatat si la o situaie,
de a schimba mesaje in sifaain puseul acut, investiga psihologié
(dealtfel, si alte investigdi) este, Tn majoritatea cazurilor, imposibil
datoriti lipsei de cooperare. Dapremiterea manifestilor acute,
psihoticul schizofren seagtrea intr-un registru de regresie, meatgla
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intregii personaliiti mai mult sau mai gin accentudt in funcie de
intensitatea fazei acute.

— Evident, pacientul va fi investigat cand se afl sub
terapie medicamentagseste ind necesdr suprimarea
acesteia cu 24 ore inainte de investigare.

Investigarea psihologia schizofrenului este utjlin special in:

— cazurile de debut ca adjuvant in diagnosticul eliféal,
pentru a se preciza modul in care este afestaictura
personalittii, precumsi gradul de afectare;

— cazuri de remisiune, debutul stabiliz remisiunii, ca
instrument In evaluarea cantitativi calitativa a defec-
tului psihologic, de precizarg apreciere a capasitior
restante, in perspectiva reint&grsociale a bolnavului
(in activitatea anterioama bolii sau intr-o terapie ocupa-
tionak, in regim instittionalizat, ambulatoriu sau unitate
de cronici);

— pentru evaluarea persoanei (personta)ifn perspectiva
unui tratament psihoterapeutic (cura analitjpsinote-
rapie de grup, psihoterapie anafditde grup etc.).

Investigarea psihologic nu vizeaz registrul manifegtilor
evidente, ci registrul latent, acela inh care matdfea se articuleazgi din
care §i extrage cotinuturile. Exist o corelgie Tntre manifestarea
psihologi@, asa cum apare ea ca simptom in Boglmanifestarea ntr-o
proki daf, asa cum apare ea ca modalitate a individului de gealde a
soluiona, in ultind instana, de a #spunde la o anurdisitugie-stimul.

Atitudinea schizofrenului igedina de investigare psihologic
este o atitudine modificatin fungie de intensitatea patologieiaaar,
atitudinea schizofrenului stsub semnul bolii sale, de la dificultatea
intrarii In relatie para la cooperarea miniin de la apelul nonverbal la
sprijinul examinatorului p&nla comentariile, intreruperile, rétile si
referinele personale, frizdnd incoetensi plasand pacientul in afara
relaiei si a situaiei, chiar dag, aparent, el are rgécemaionale ce ar
pleda pentru implicarea lui in prgbin activitate, deci in sittia. in
sedina de investigare se vor observa atent comportaimentu
schizofrenului, modifigrile acestui comportament, mai ales, rilsura
participirii, acestea fiind o expresie a distorsiunilor gateede boal
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Pentru evaluarea eficigan cognitive exist diferite teste de
atenie, ing cu puina aplicabilitate Tn clinig, fiind folosite mai ales in
cercetare.

POSIBILIT ATI DE INTERVEN TIE TERAPEUTIC A A PSIHOLOGULUI
CLINICIAN

n ceea ce privge tratamentul psihosocial, sunt necesare strategii
pentru intervetia eficient:

» Detedciessi intervenie timpurie;

« Facilitarea farmacoterapiei;

* Tehnici de tratament in internare;

« Managementul stresului ngrijitorului;

+ Invitarea aptitudinilor traiului zilnic;

« Managementul cazurilor sociale;

» Tehnici educgonalesi terapie familiad;

* Intervenii cognitiv-comportamentale.

Dupa externare, osedina de psihoterapie dureazn medie
45-50 de minutgi se face in generafigtimanal. Terapeutul trebui@ s
poarte o disaie deschis si sa stabileast care sunt problemele, motivele
de ingrijorare ale pacientului, ce efecte advenszimh din cauza
medicaiei pentru a- ajutaasi creas& compliana, care sunt scopurile
terapeutice pe termen scurt, megiidung. Terapia suportiy familiala
este esgiala In schema terapeutic unul din punctele cheie fiind
aaiunea de informare asupra bglitratamentului.

Terapeutul trebuieasfie corstient G suicidul este cea mai
frecventi cauz de moarte prematurin schizofreniesi ca paciemi
schizofrenici raporteazmai rar in mod spontan intéle suicidare. Drept
urmare, terapeutul ar trebui $ntrebe in mod direct despre idaa
suicidag. Cateva studii aratcdi mai mult de do@itreimi dintre pacietii
schizofrenici care s-au sinucis airnt un medic in ultimele 72 de ore,
dar @ acesta nu a suspectat nimic in acest sens. Caius@eptibili la a
comite actul suicidar sunt pacigrcu puine simptome negative, care
inc pot t@i afecte dureroase. Perioadele care urtneapi externarea
din spitalsi dupa pierderea unei reiaimportante au fost identificate ca
perioade cu risc crescut pentru suicid.
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INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI SCHIZOFREN

SCALA SCURTA DESCRIERE
PANSS —Scala Evalueaz simptomele pozitivei negative in
sindromului pozitiv | schizofrenie. Se bazeape: observdle din timpul
si negativ in interviului, interviu clinic, rapotrile facute de
schizofrenie membrii familieisi cele ale personalului medical.

Cuprinde 7 itemi pt. simptome negative, 7 itemi pt.
simptome pozitivgi o scal de psihopatologie
general de 16 itemi.

CDSS -Scala de Evaluea simptomele depresiei la pacientul
depresie Calgary in | schizofrenic. Msoa# severitatea dispai
schizofrenie depresive, sentimentelor de viage, lipsi de

sperais, insomniesi comportamentului suicidar.
BPRS —Scurti scafi | Probabil cel mai folosit instrument in psihiatrie.
de cotare psihiatric | Cortine 16 itemi cotéde la O la 6 in fune de
severitatei include simptome ca acuze somatice,
anxietate, depresie, ostilitaiehalucinaii. Este o
scali cantitativi care coteagztabloul clinic din
ultimele 3 zile, #ra si fie un instrument diagnostic.

4.5. Tulbur arile afective

Tulburdrile afective sunt caracterizate prin exagempatrun-
zitoare, prelungitei ,infirmizante” ale dispoaziei si afectivititii care sunt
asociate cu disfuic comportamentale, psihologice, cognitive, neuro-
chimicesi psihomotorii.

Sindroamele afective majore sunt tulburarea deprasajof
(denumit si tulburare unipola), tulburarea afectivbipola& (denumit
si psihoza maniaco-depres)wi tulburarea distimig.

4.5.1.Tulburarea afectiz bipolara
Definitie
Psihoza maniaco-depresiv(PMD), cunoscudt in termeni
medicali ca boala afectivbipola#i, este cea mai dramatidorma de
manifestare a tulbarilor afective.
Boala a fost sepatatie Kraepelin (1889) de celelalte psihoze,

dar legitura dintre melancoligi manie a fost obsendtie Hipocrate si
Areteu din Capadocia
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in accegia lui Kraepelin boala se caracterizéaprin episoade
maniacalesi depresive care survin la acglgacient. Uneori @ se
ntamph (in aproximativ 20 — maximum 25% din cazuri), i
aproximativ 75% din cazuri paciinfac sau doar episoade depresive
(90% din ei), sau doar episoade expansive (10%).

Boala bipolai este una dintre cele dotoli afective majore.
Cealali este tulburarea afecliwnipolaé (doar cu episoade depresive
sau maniacale).

Spre deosebire de depresia mgja@are poate surveni la orice
varsti, PMD debuteay; in general, Thaintea varstei de 35 de ani.

Scurta prezentare clinica

Paciemii cu boah bipolat diferai de cei cu alte forme de
depresie, prin modul lor de a oscila intre deprgsigeanie, separate prin
perioade normale.

Existi asa numitele gri mixte care amesté@lemente depresive cu
elemente de excita. De obicei, acestea apar cand disjgoze inverseéz

Durata in timp a acestui ciclu variade la o persoanla al&
persoaa.

EPISODUL MANIACAL

Pacienii care se afl in faza maniacalsimt mai curand un atac
brusc de exaltare, de euforie sau iritabilitateest care se dezvaltin
decurs de céateva zile géa o deteriorare gray

SIMPTOMELE FAZEI MANIACALE
Un mod de a se stinexcesiv de bun, euforic, expansiv sau iritabiinin
(vesti rele, tragedii) nu poate schimba acgattre de fericir
Euforia se poate schimba rapid in iritare sau
Exprima numai optimism nejustcatsi o lipsi de disceraimant
Increderea in sine atte pan la delir de grandoare n care persoana cors
ci are legturi speciale cu Dumnezeu, celeftijtcondudtori politici.
Hiperactivitatesi planuri excesive, participare in numeroase diti care po!
conduce la rezultate nedot
Un comportament sexual anormal (libidou crescutintidztie sexual).
Fuga de idei. Pacighprezin o multitudine de idei care se succed rapic
mod necontrole
Necesitatea rediigle somn, insomn
Lipsa puterii de concentrare: aiarpacientului este cusurintd deviat catre
detalii neimportant
Iritabilitate brusa, furie sau paranoia se deglaaz cand planurile grandioa
ale pacientului seanuie sau cand sociabilitatea lui excégsgte reuzat.

168




Diagnosticul episodului maniacal se poate facea dexist

urmatoarele simptome, avand o eu@uclinica particulaé, dug cum

urmeaz:
A. O perioad distincé de dispozie crescut, eufori@, expansig =
burd dispoziie, veselie sau iritail — sarcasm, comentarii

sentefioase, anormalsi persistent, durand cel pin o siptamars;

B. In timpul perioadei de perturbare a disgiezi trei (sau mai multe)
din urmatoarele simptome au persistat (patru,addispoziia este
numai iritabik) si au fost prezente intr-un grad semnificativ:

1)
2)

3)

stima de sine exagetasau grandoare;

scderea nevoii de somn ( de ex., se simtécegfdu@ numai
trei ore de somn);

logoree (mai locvace decéat in mod uzual) sau preaiworbirii
(se simte presatis/orbeasg continuu); vorbgte tare, cu voce
sigu, discurs greu de intrerupt, alert; poaistfa coereta, dar
are tendiri la jocuri de cuvinte, calambururi, onomatopee,
asociadi prin asonars, rima; se poate ajunggi la un limbaj
destructurat fonetig semantic.

Lingvistic — nu se evideiazi dezorganifri severe de tip structural,
lexical = stil telegrafic, numai prenurgieverbe, in faze severe stil ludic.

4)
5)

6)

7)
8)

9)

fugd de idei sau experigm subiectii ci gandurile sunt
accelerate;

distractibilitate (adig, atenia este atrasprea gor de stimuli
externi fira importana sau irelevam, i distrage orice stimuli);
capacitatea de judedat- superficial, formah, situaionak,
noncauzal ; considet ci stie totul, cunoste totul, se angajeaz
n consecita in diverse atuni;

imaginaia si capacitatea creativeste sazut si deturnai;
cresterea activiitii, care devine multigl dezordonat initiatica
si incoererd = polipragmazie, (la serviciu saudeoak, ori din
punct de vedere sexual) ori agegpsihomotorie;

implicare excesivin activiiti placute care au un Tnalt poteh
de consecie nedorite (de ex., angajarea in carifori
excesive, indisct sexuale ori invedi in afaceri nezbuite);

10) sistem pulsional dezinhibat — plan erotic, sexalahentar;
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11) sociofilie, spirit gregar, disponibilitate de rgtmare — intruziv,
solicitant, indecent; prietenos, stakiéeimediat relgi, gratifica
partenerul de disce

12) trairea timpului, pacientul devoi » prezentul, fiieste numai
prezentul, bodla prezentului;

13) psihomotricitate exacerfdatde la excitae motorie moderét
pari la hiperkinezie nefpania (furor maniacal, deahtuire
motorie), manifesti clasticesi agresive (comutare a polatit),
deci manie coleroasi violenti.

Elemente facultative:
1. idei delirante concordante cu disp@zi
— de supraestimare, supraevaluare;
— de grandoare, putere, réda filiatie;
2. idei delirante incongruente — idei de persecurnirire,
prejudiciu;
3. manifesiri halucinatorii;
4. manifesiri catatonice;
5. sentimente de derealizagaepersonalizare.
Acestea trebuieasaiti o durai sub 2 gptaméni in absea
tulburarilor afective predominante.

Mania este o stare de euforie, sentimente de omnigoten
incredere nelimitatin fortele proprii, descrisdoar de o minoritate de
pacieni. Majoritatea pacigilor cu manie au: iritabilitate (80%),
dispoziie expansi¥ (72%)si labilitate dispozionak (69%). Simptomele
cele mai frecvente sunt vorbirea precigit#08%), logoreea (89%),
agitgia psihomotorie (87%), nevoia agoa de somn (81%),
hipersexualitatea (57%), comportamentul extrava¢aibfto). Mai ptin
intalnite sunt: violeta (49%), religiozitatea (39%), regresia praaiin
(28%)si catatonia (22%).

Tulburari cognitive nonpsihotice frecvente Th manie signén-
doarea (78%), fuga de idei (71%)distractibilitatea (68%). Inateéa,
indeciziasi retardul psihomotor apar mai ales in tulburaipaléri.

Tulburarile de percege apar de regalin cursul episoadelor
maniacale. Cel pin 2/3 din paciem prezind simptome psihotice in
cursul unui episod afectiv.

Netratad, faza maniacalpoate avea o dugatle pas la 3 luni.
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INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI MANIACAL

SCALA SCURTA DESCRIERE
MRS — Scala de cotarg Este o scélde evaluare a pacidlor cu simptome
a maniei maniacale. Cuprinde 11 itemi reprezentand

simptome maniacalg critica bolii care se coteaz
de la 0 la 4 in funie de frecveti si intensitate.

MSRS— Scala de Sunt observate 26 de comportamente ale pacientului
cotare a statusului maniacal. Scorul almut pentru fiecare
maniacal comportament este rezultatul punctelairale in

functie de intensitateg frecvena
comportamentului.

YMRS — Scala de Instrument din 11 itemi pentru evaluarea pacienttlu
cotare a maniacalului | diagnosticat cu tulburare afectilipola#i. Cotarea
tardr se face Tn furte de obsenvdle clinicianului Tn

combinaie cu simptomele autoraportate.

EPISODUL DEPRESIV

SIMPTOMELE FAZEI DEPRESIVE
sentimente de inutilitate, de lipde speratd, de neajutorare;
indiferena fata de orice;
sentimentul de vihnejustifica;
tristee prelungi, accese inexplicabile de plans, irascibilitateistabilitate;
activititile agreabile, contactele sociale, munca sau saxelatidat ii faceau
placere, nu-i mai trezesc interesul;
imposibilitatea de a se concentra sau gieaainti detalii;
ganduri de moarte, incércde suicid,
pierderea apetitului sau apetit exagerat;
fatigabilitate persisteitletargie;
insomnie sau nevoie crestde somn;
dureri, constipge sau alte afeitini somatice &rora nu li se poate determing o
cauz obiectiw.

Diagnosticul episodului depresiv major se poate fimi exist
urmatoarele simptome, avand o intensitate clirparticulaé, dug cum
urmeaz:

1) Dispoztie depresi¥ cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi,
indicat fie prin relatare subiectyfie prin observge facut de afii
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Notz: La copiisi adolescet, dispoztia poate fi iritabil si la adult accese

inexplicabile de plans, irascibilitate sau iritébte, diminuarea marcaa

interesului sau pterii pentru toate sau aproape toate asfilt
simptomele persigtmai mult de 2 luni sunt prezente in cea mai mare
parte a zilei, aproape in fiecare zi (@apm este indicat fie prin relatarea
subiectului, fie prin observiaf acute de aii);

2) Pierderea interesului (mai gou considerdt de clasici) cel mai
important, frecvent, e constant; nu mai are interes

— pentru studiu, cungigre, informare, aatorii;
— sub toate aspectele existen
— estetic, erotic.

2) Pierderea pterii — corelate cu 1:

- nu mai are interes:

— de a aprecia din punct de vedere gustativ — alenénituri;

— pentru activitatea sexual

— de a édlatori, de a cunage, nu il mai bucdrnimic;

- este indiferent fa de orice;

— hobbyurile anterioare nu 1i mai facpére, nu i mai trezesc interesul.

3) Inapetem corelai cu pierderea pterii, pierdere semnificativin
greutate, dg nu tine diet, ori c&tig ponderal ( pot existg situaii
atipice cu apetit exagergicrestere pondera);

4) Insomnie sau hipersomnie aproape in fiecare zierfioplizarea
somnului (paciefi depresivi au u somn redus superficial, iar
aceast superficialitate le conféimpresia & nu au dormit);

5) Lentoare psihomotorie (mai rar agiggpsinomotorie) = bradikinezie,
saidere a ritmului, amplitudinii, sugle miscarilor motorii, crestere a
latertei raspunsurilor si reagiilor motorii aproape in fiecare zi
(oservabit de ctre atii, nu numai senzale subiective de neligie
sau de lentoare);

6) Fatigabilitate sau ligsde energie aproape in fiecare zi;

7) Bradipsihie — swlerea ritmulusi fluxului ideativ, séderea forei de
reprezentargi a capacitilor imaginative — diminuarea capéagit de
a se concentra, desgaminti detalii sau indecizie aproape in fiecare
zi (fie prin relatarea subiectului, fie obsetvde afii);

8) Sciderea elanului vital;
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9) Sentimente de inutilitate, incapacitate, autodépreccu lipd de

speranm, trairi de neajutorarecare agarspectrului depresiv;

10) Idei delirante de vinditie excesig ori inadecvat (nu numai

autorepre sau culpabilitate Tn létura cu faptul de a fi suferind);

11) Ganduri recurente de moarte (nu doar teama de eyo#tede

suicida# recurent fara un plan anume, ori o tentatide suicid sau
elaborarea un plan anume pentru comiterea suicidulu

Tulbur ari asociate:

Anxietate

Tulburari fobice;

Expresivitate pantomimiccaracteristi;

Somatic: constigee, acuze somatice multiple;
Ideaie delirani mai ampi — de &racie, de ruig,
negare, pierdere.

VVYVVYYV

Simptomele determin o deteriorare semnificativ clinic cu
consecife in activitatea socil profesional sau in alte domenii
importante de funtonare;

Simptomele nu se datoréaefectelor fiziologice directe ale unei
substare (de ex., abuz de drog sau medicament ) ori alcanelii
generale medicale (de ex., hipotiroidism);

Simptomele nu sunt explicate mai bine de doliucagiatologie
determinat de pierderea unei fiia iubite.

GHID DE DEPISTARE A DEPRESIEI

Atat recunosterea, casi diagnosticarea depresiei presupune csteoza
si sesizarea factorilor de risc, c@ cunogterea semnelor cheie,
simptomelor, a istoricului sufeii.

Factorii primari de risc pentru depresie:

Evidenierea unora din criterii trebuiedsatragz atenia
practicianului pentru probabilitatea existan unei tulbudri de
dispoziie episoade anterioare de depresie;

istoric familial de boal depresi¥;

tentative anterioare de suicid;

sexul feminin;
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e varsh de debut sub 40 de ani;

e perioad postpartum;

e comorbiditate medicaj

* lipsa suportului social;

* evenimente stresante det#ja

* consum olinuit de alcool, medicamente.

Importan ta istoricului de depresie

Istoricul cu episoade depresive gtee riscul pentru episoade
depresive ulterioare:

¢ un episod — probabilitate 50% de repetare;

¢ doui episoade — probabilitate 70%;

¢ trei episoade sau mai multe — probabilitate 90%.

Istoricul familial la rudele de gradul | gte probabilitatea de
dezvoltare a depresiei.

Existi o vulnerabilitate geneticcrescut pentru tulbuirile afective
bipolare. Rudele de gradul | ai bipolarilor au igsescut (aprox. 12%) de
a face episoade depresive majore sau tulburarkfigb2%o).

Pentru cei cu episoade depresive majore recufenterii genetici
joac, de asemenea un rol important.

Pentru cei care nu au episoade depresive cu qackteecurent,
rolul factorilor genetici nu este clar.

Totusi sestie ci pacieni care dezvol tulburari depresive majore
sub 20 de ani au 0 mai mare morbiditate faniilipéntru depresie
(Goodwin si Jamsison 1990).

Istoricul de tentative suicidare — trebuieatrag in mod deosebit
atenia asupra tulbdrilor depresive.

Tentativele de suicid sunt frecvent asociate tdlidar de
dispoziie.

In plus, un istoric de idgia suicidai si/sau tentative cresc riscul
pacienilor pentru depresiii tentative ulterioare.

Diagnostic pozitiv de depresie

Semnelesi simptomele se pot deduce din interviu sau din
informaii obtinute de la ap#natori si prieteni.

Diagnosticul se pune pe baza elementelor pozitivau prin
excludere.
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Evenimente stresante detéi@ot preceda instalarea unui episod
major depresiv.

Aceasta nu inseariisi se foloseagcaceste evenimente pentru a
explica episodul depresiv major.

Interviul clinic este cea mai eficiend metoda de diagnostic

Acesta trebuieasevidenieze semnele clinice ale depresieisca
caracteristicile evolutive.

In mod similar se identific simptomele si caracteristicile
evolutive pentru stabilirea diagnosticelor de teéioe bipolak, distimie,
si alte tipuri de tulbuiri de dispozie.

Se pun intrefyi specifice pentru investigarea simptomelor
clinice

Primele elementeaatate sunt: — dispa# depresi#, pesimism
sau pierderea faterii si interesului.

In momentul suspiciamii unei stri depresive, medicul va
trebuie 8 efectueze o examinare psihiatricare § aitd ca principale
obiective:

* evidenierea idegei/intertiilor suicidare;

» daa pacientul este orientat, vigil, coopergirtomunicativ;
» dac manifesi un nivel normal de activitate motorie;

e daa sunt tulbufiri psihotice.

Unii pacieni nead tulburérile de dispozie, dar se pot evidéa
simptome somatice semnificative: insomnii, modificale apetitului
alimentar, modifiéri in greutate.

Medicul trebuie % insiste In aceste cazuri asupra digpEzsi
intereselor bolnavului. Agéa se pot plange itial de insomnii, Siderea
apetitului, a energiei, a capagitde concentrare, a &terii libidoului sau
acuz dureri intermitente sau anxietate. Intr-0 asemeséaaie
practicianul trebuieasfie sensibilizat asupra diagnosticului de depresie

Daca simptomele sunt prezente, este importéargesstabileasc
cum s-au instalat ele Tn timp:

*  de cat timp este depresiv;

& au mai existat episoade anterioare;

& cat de buia fost remisiune inter episoade;

*  cat de severe sunt actualele simptome.
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Cu cét depresia este mai séyeu idede suicidas, cu multiple
simptome neurovegetatigeimportant dezorganizare in futionare, cu
atat se impune intervga medicamentoas

Concomitent va trebuiise stabileasic

» dac mai exist o0 al& boak somati@ asocial si dac aceasta

poate fi cauza depresiei;

» daa exist consum de alcool sau alte droguri;

» dad exist alta tulburare psihig diferite (nu de dispote)

asociai sau cauzal

INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI DEPRESIV

SCALA

SCURTA DESCRIERE

Ham-D — Scala de depresie
Hamilton

Evaluea severitatea depresiei. Dezvdita
initial pentru evaluarea paci#éar deja
diagnostica cu depresie. Existo scad cu
21 de itemii una cu 17 itemi. ntretile
sunt legate de aspecte ca disf@zi
depresid, sentimente de vindyie, sulicid,
tulburari de somn, nivel de anxietage
pierdere in greutate.

[

MADRS - Scala de depresie
Montgomery- Asberg

Masoa# schimlirile depresiei sub

tratament; severitatea mai multor simptome

ale depresiei precum disptiaj tristeea,
starea de tensiune, somnul, apetitul,
energia, concentrarea, nejieiasi starea de
neliniste.

GDS - Scala geriatricde
depresie

Poate fi folosit pentru a evalua simptome
depresiei la varstnic. Este o scal
autoaplicabil care cuprinde 30 de itemi.

le

Zung — scala
autoadministrabil de depresie
Zung

Este un instrument de evaluare syl
specifi@ a tiasaturilor intalnite in
tulburirile depressive. Chestionarul
cuprinde 20 de intréh.

BDI — Inventarul de depresie
Beck

Masoa#i manifesirile comportamentale al
depresiei. Poate fi fologile mai multe ori
pentru a monitoriza simptomediea evalua
raspunsul la interveiiile terapeutice.

D

Cuprinde 21 de itemi.
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EPISOADE MIXTE
in evoluia bolii pot existasi episoade In care se amestec

simptomele de tip maniacal cu cele de tip deprdsste caracteristic
schimbarea rapida dispoziei, astfel incat in cursul acelgiaile se pot
intalni ambele &ti. Criterile DSM IV pentru episodul mixt sunt
urmatoarele :

A.

Sunt satigfcute criteriile atat pentru episodul maniacal,scentru
episodul depresiv major (cu exdepduratei) aproape in fiecare zi, in
cursul unei perioade de celtjpuo siptamara.

Perturbarea afectiveste suficient de sewementru a cauza o
deteriorare semnificativ in  fungionarea profesional sau 1in
activitatile sociale uzuale ori in reige cu alii, sau pentru a necesita
spitalizare spre a prevenitimarea sa sau a altora sau cand &xist
elemente psihotice.

Simptomele nu se dator@aefectelor fiziologice directe ale unei
substare (de ex., abuz de drog, de medicament sau umgatpori
ale unei condii medicale generale (de ex., hipertiroidismul).

Epidemiologie, date de evoltie si prognostic
Boala bipolak apare la aproximativ 1% din poptita Dad fi

includemsi pe indivizii cu hipomanigi ciclotimie, procentul persoanelor
care vor avea boala va fi de doori mai mare. Perioada de risc pentru
debutul bolii se intinde de la 15 la 60 de ani, @drmai frecvent boala
debuteaz intre 25si 30 de ani. Varsta de debut este maiandecéat la
tulburarea depresiwunipolad (numai cu episoade depresive) care apare
mai frecvent intre 35i 45 de ani. Boala bipolarapare Th mod egal la

femeisi barbai (M:F = 1:1) in timp ce, in tulburarea deprésinipolas,
raportul este in favoarea femeilor (M:F = 1:2).d6pidele depresivg
maniacale din PMD sunt de obicei separate de mkrida normalitate,
iar episoadele revin stabilind un ciclu de eveldiferit de la caz la caz.
Daci nu sunt tratate, durata de normalitate dintreoapis descite
progresiv, iar durata episoadelorstee

Un subgrup mic de pacig¢ncu tulburare bipoldar manifesi
modele ciclice de la patru episoade pe ani [@ppisoade care se succed
la fiecare 24 ore. Existo corela@ie direct intre durata ciclurilorsi
severitatea bolii. Administrarea crofi@ unor medicamente poate
precipita un episod depresiv major.
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Boala afectii bipolai, asa cum stim din descrierea Iui
Kraepelin, condtin aparia atat a unor episoade expansive scatunor
episoade depresive.

Au fost descrise o serie de particularitale pacietilor cu
tulburari bipolaresi ale celor cu tulbdiri unipolare.

ASPECTE PSIHOSOCIALE ALE PMD

Asemeni altor afewni severe, PMD poate determina
autosubestimare, alterarea tiét cu cei din jur, In special cu &6 sau
familia. Tn abseta tratamentului boala are un prognostic grav, putan
duce la dezintegrare social profesionai, chiar suicid. Totsi, pacienii
cu PMD pot beneficia de psihoterapie. Paciegituhedicul conlucreaiz
pentru restabilirea reidor sociale, a sirii de sinatate, a imaginii proprii.

De cele mai multe ori, este nevoie de sprijinuhipgiului pentru
colaborarea pacientului la tratament. Acedsiali poate afecta in mod
serios relgile de familie. Membrii de familie trebuiea Snvge % imite
strategia psihiatruly sa fie o parte actin echipa de tratare a bolnavului.

COMORBIDITATE

Exisi o suprapunere considerabilcu simptomatologia
tulburarilor anxioase. Simptomele care caracterizeanxietatea pot
precede depresia, se pot manifesta in timpul egisiodepresiv sau pot
continua un episod depresiv. EXisin risc crescut pentru consum abuziv
de alcool sau medicamente; de multe ori, paciehtobard Si-si
amelioreze starea Tn acest mgtiit fiind faptul G alcoolul aresi un efect
anxiolitic. O serie de boli somatice de tipul afadlor cerebrale,
cardiovasculare, endocrine apar cu o fregverescut la persoanele cu
tulburare afecti. Simptomatologia depregivare un impact negativ
asupra evoltiei acestor afgwni. Pe de ait parte, un episod depresiv
poate fi precipitat de compliiesomatice.

F:ACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICA TI IN APARITIA
TULBUR ARII
Teorii privind cauzele bolii
e Studiile recente asupra originii bolii bipolare fast canalizate
catre cercetarea genetic
* Rudele apropiate ale pacidor sunt de 10-20 de ori mai
susceptibile de a dezvolta o depresie sau PMD.
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* De fapt, 80-90% din pacighcu PMD au rude apropiate care
sufefi de depresie.

e Dad un girinte are PMD, copilul are 12-15% risc de a deavolt
PMD.

» Daci ambii girinti sufet de PMD, riscurile copilului cresc la
25%.

» Alte studii sugeredz ca factorii de mediu sunt impligain
dezvoltarea bolii.

» Studiile psihanalitice arati si reldiile de familie incordate pot
agrava PMD.

e Alte studii sugeredz ca dezechilibrul controlului endocrin
contribuie la apatia bolii.

INVESTIGA TIl PSIHOLOGICE SPECIFICE

Existi puine scale specifice de evaluare a depresiei din
tulburarea afectiz Inventarul Beck pentru DepregBDI), Chestionarul
pentru dispozie si sentimentdMFQ), Scala de cotare a maniei la tineri
(YMRS.

INTERVEN TIA TERAPEUTIC A A PSIHOLOGULUI CLINICIAN

Trasaturile esefiale ale tulbuirii afective bipolare — natura sa
recurend si ciclici — o fac & constituie o boal dificil de tratat.
Tratamentul farmacologic este complicat de riscodlucerii unei
schimbiri in dispoziie: din manie Tn depresigi invers. Episoadele
maniacale acute severe constituie umgemedicale care necesit
spitalizare pentru a asigura, in primul rand, sigar pacientuluisi a-i
facilita o remisiune rapid

Principala formi de tratament in tulb@nile afective este cea
psihofarmacologit Tratamentul medicamentos nu trebuie temporizat in
favoarea diferitelor forme de psihoterapieand seama de riscul suicidar
crescut. Pentru simptomatologia depresise folosgte medicéa
antidepresi& antidepresive triciclice, serotoninergice, IMASruri de
litiu, carbamazepih si valproat de sodiu, terapie cu elegtrouri n
formele severe de depresie — stuporul depresidefnesiile cu anxietate
se poate folosi mediga anxiolitici, iar Th formele cu simptome
psihotice, neurolepticele.
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Parerea unanitha terapetilor este & cea mai eficiedtabordare

terapeutié a tulbutrii afective este cea mikt psihofarmacologie-psiho-

terapie.

Sunt folosite mai multe tipuri de psihoterapie dintcare

amintim;:

Terapie interpersonah ale drei scopuri sunt reducerea
simptomelor depresive imprelicu imbuitatirea imaginii de
sinesi ajutarea pacientuluiassi dezvolte strategii eficiente de
abordare a refélor interpersonale. Este o psihoterapie de &curt
durati care nu urrireste restructurarea personatit

Terapia cognitiv-comportamentak prin care se uraneste
cresterea compliagei la tratament pe termen lung.

Tehnici de invatare. Aceast abordare pleacde la ipotezaia
depresia apare in sitimunui dezechilibru in cadrul sistemului
recompenspedeaps (recompense minimesi mai multe
pedepse). Tehnicai jpropune §-i ajute pe pacignsa identifice
surse noi de recompengesi dezvolte strategii de minimalizare,
evitaresi depisire a pedepselor.

Abordarea psihodinamici pleaé de la ipoteza Zdepresiasi
are originea intr-o serie de conflicte asociat@ietderisi stres.
Identificarea acestor pierdegi surse de stres este urthate
gasirea unor noi strategii de adaptare.

4.5.2 Distimia

Reprezini o tulburare psihic apatindnd spectrului tulbérilor

afective. Injial, termenul de distimie a fost introdus de DSN thare
incerca & creioneze astfel un concept diagnostic caiprind: un grup
heterogen de tulb@mi, cunoscute Tnainte sub denumirea de ,nevroz
depresiv’”.

Tulburrile distimice sunt Tmjatite Th 4 subtipuri definite n

funcie de varsta de debut (inainte sauadBp de aniki dupa prezema
sau abseaa altor tulbuiiri medicale sau psihiatrice nonafective (distimie
primati sau secunday.

Deseori, distimia incepe devreme in timputivig la majoritatea

acestor pacian survin ulterior episoade majore depresive. Aceast
condtie a fost denumit,dubla depresie”.
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Distimia a fost clasificat printre tulbudrile dispoziionale,

deoarece numeroase studii biologicasupra #spunsului la tratament au
gasit similitudini cu depresia majrLa un moment dat n cursul #igin
peste 90% din cazuri, pacigndistimici dezvolt episoade depresive
majore. Dgi deosebirea dintre depresia majgrdistimie se bazeéze

un nundr arbitrar de simptome depresive, cea mai impditant
caracteristig de difereriere este persistensimptomelor cel pun 2 ani

in cazul distimiei.

Scurta prezentare clinica
Cele mai frecvente simptome intélnite in distinoiets

Stima de sinesi Incredere sizuti sau sentimente de
inadecvare;

Pesimism, disperagelipsa de spera;

Pierderea generalizad interesului sau fterii;

Retragere socigl

Oboseal cronid, fatigabilitate;

Sentimente de vinaye, ruminaii cu privire la trecut;
Sentimente subiective de iritabilitaidurie excesiy;
Activitate diminual, eficiernta si productivitate sizute;
Dificultati de géandire, reflectate prin concentrare
sazuti, indecizie, slalbcapacitate de memorare.

Diagnosticul de distimie dugi criterile DSM 1V

A) Dispoztie depresi¥ cronic (iritabilitate la adolescen

B)

Pentru cea mai mare parte a zilei, prezénimajoritatea zilelor, pe
care o relateazsingur (subiectiv) sau este obseivde dtre
ceilaki — persisterit cel puin 2 ani (1 an la adolesagn

Manifestiri specifice de mi amplitudine, criterii insuficiente
pentru diagnosticul de episod depresiv major (Spme dintre
care 1 sau 2).

Prezerm, in timp ce e deprimat, a cekipl2 din urnatoarele:

modificari de apetit (stzut sau crescut);
madificari de somn: insomnii sau hipersomnii;
scderea energiei sau fatigabilitatea;

elan vital sazut;

aprecierea de sineazuita de diferite grade;
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e capacitatea de concentrareizati, dificultatea ldrii
deciziilor;
* sentimente de disperare, dadejde;
* neincredere, scepticism.
C) Timp de 2 ani (1 an pentru adolesten niciodas fara
simptomele de la punctul A nu durgamai mult de 2 luni.
D) Nu existi un episod maniacal sau hipomaniacal.
E) Nu exist schizofrenie sau boli delirante cronice.
F) Nu exist factori organici care as intrgina/mertina depresia
(ex., administrarea de medicamente antihiperteeso/g
Debutul distimiei poate fi precoce sau tardiv indie de varsta la
care a avut loc (inainte sau d@1 de ani).

Epidemiologie, date de evoltie si prognostic

Prevalera distimiei pe durata vi@in populaia general este de
3,2%, fiind de doiori mai frecverit la femei decét ladobai. Tulburarea
distimica apare de obicei inainte de 45 de ani, avand detal multe ori
un debut timpuriu (la adolescent sau la adultuinasi insidios si o
evoluie cronic. Tulburarea distimic apare mai frecvent la rudele de
gradul | ale persoanelor cu depresie miajiecat in poputa general. n
marea majoritate a cazurilor, distimia are o eWlaronié cu frecvente
recaderi.

Aspecte terapeutice
Terapia  tulbuirii  distimice  presupune  combinarea
farmacoterapiei cu psihoterapia.

ABORDAREA TERAPEUTIC A METODA FOLOSIT A

Psihoterapie Psihoterapie interpersoaal
Terapie cognitiv-comportamental

Farmacologic Antidepresive serotoninergice
Antidepresive triciclice
Antidepresive IMAO

Psihoterapia interpersoaubliniaz interagiunea dintre individ
si mediul siu psihosocial. Scopurile terapeutice sunt de a cesdu
simptomele depresivgé de a dezvolta strategii mai eficiente in cadrul
mediului sociaki in relgiile interpersonale. Terapeutul il gyie pacient
si-gi identifice nevoile personalei si le afirmesi si stabileasg limite.
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Psihoterapia cognitiv-comportametitaé bazedizpe ideeaxdepresia se
asociaz patternurilor de gandire negditjverori cognitivesi procesare
defectuoas a informaiei, care pot fi modificate prin strategii speafic
Aceste strategii il ajatpe pacient & identifice si sa testeze cogtiile
negativesi si le inlocuiasg cu scheme mai flexibile, care sunt apoi
repetatsi studiate.

4.5.3.Ciclotimia

Ciclotimia este o form mai puin sevei a tulbuérii bipolare
caracterizat prin alternarea unor episoade depresive cu epsoad
expansive, hipomaniacalearf elemente psihotice. Biesi-a cgtigat
autonomia nosografic exish ns, sub aspect clinic, o similaritate
simptomatologig. Pentru a putea pune acest diagnostic tretiureu i
existat un episod depresiv maniacal sau episocesigpmajor in primii
doi ani de boal

Ciclotimia prezird urmatoarele caracteristici:

* Simptomatologie este insuficient de séwe intensitate pentru a
putea fi diagnosticatca tulburare bipol&r

» Fazele din ciclotimie nu sunt continuarea unei sami a unui
episod afectiv din boala bipofar

» Tabloul clinic nu cuprinde elemente psihotice, eetip ideaia
delirant, halucinai, tulburari de contiinta.

Scurta prezentare clinica
Faza depresiv
« Dispoziie depresig¥ a drei manifestare esgali este
sciderea sau pierderea interesului sadicegli faa de toate
aspectele existggi care 1l interesau anterior.
¢ Cel puin 3 simptome din uritoarele:
1. reducerea elanul vital —&terea energiei, oboséal
cronic;
2. sentiment de inadecvare;
3. sciderea eficietei si creativititii in plan profesional
si scolar;
4. somn redus, superficial sau hipersomnie;
5. hipoprosexie;
6. retragersi evitare socid,
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7.
8.
9

10.
11.

reducerea activitii sexuale;

sentimentul de culpabilitate pentru actitdin
trecut;

bradipsihie;

neincredere;

catharsis afectiv facil.

Faza hipomaniacah
» Dispoziie expansi¥ sau iritabid.
* Cel puin 3 simptome din urittoarele:

NogrwWNE

8.
9.
10.

cresterea energiai initiativei;

cresterea stimei de sine;

cresterea eficietei si creativititii;

reducerea nevoii de somn;

hiperprosexie;

sociofilie care conduce lawatarea interlocutorilor;
implicarea excesiv Tn activiiti cu numeroase
consecife negativai cu mari riscuri;

cresterea activiitii sexuale;

tahipsihie;

optimism nefondat.

Ciclotimia poate avea multiple complitamai ales din cauza:

e perturkdirii relatiilor socioprofesionale cu
severe dificuliti de integraresi armonizare
sociak;

» toxicomaniilor sau alcoolismului;

» boli afective bipolare.

Ciclotimia poate cunggée mai multe posibiliti de evoldie:

» poate persista de-a lungul intregiitiie

* se poate opri din evdie printr-o vindecareafa
recidive;

» treime din bolnavi pot dezvolta o baafectiva
bipolai de-a lungul intregii vig

in general, evolia ciclotimiei este in faze intrerupte de
remisiuni in care funonarea socialsi interpersonal este normal
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Aspecte terapeutice

Tratamentul const in asocierea psihoterapiei cu megé&ea
ortotimizan&. Psihoterapia singiimu este eficiefif deoarece ciclotimia
are un determinism genetic.

Bolnavul trebuie ajutatascorgtientizeze modifigrile afectivesi
consecim actelor lui. Datorit evolutiei acestei boli, tratament este de
lunga durat.

Cele mai folosite forme de psihoterapie sunt:

e terapia de grug familial;
*  SuUpoOrtiV;

e educaionak;

e terapeutig.

Medicamentele utilizate frecvent in tratamentulatimiei sunt
sarurile de litiusi antidepresivele (in fazele depresive). Trelimet cont
de faptul & tratamentul antidepresiv poate induce apatinui episod
hipomaniacal sau maniacal. Acest viraj expansiv algidepresive
triciclice constituie o similaritate de responsitét terapeutic dintre
ciclotimiesi tulburarea afectivbipolai.
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CAPITOLUL 5

NEVROZELE. PSIHOPATOLOGIA TULBUR ARILOR
ANXIOASE. NEURASTENIA

5.1.Despre conceptul de nevrar

Domeniul cel mai ntins al psihopatologiei cu etgié dominant
psihoge# 1l reprezini nevrozele. Cand vorbim despre psihogenii, ne
referim la un grup polimorf de afgwni psihice de intensitatai
coloratué psihopatologig variabik, cu etiologie in principal reprezeritat
de traume psihice care interfergazu istoria individului, brutal sau
trenant, defsindu-i capaciitile de adaptargi raspuns, aaor aparie si
evoluie depind de duratg intensitatea psihotraumei gade particu-
laritatile psihologicesi somatice ale subiectului. Cunoscsitea ,tulbu-
rari functionale”, deoarece nu poate fi identificat un sw#strganic pen-
tru justificarea simptomatologiei, psihogeniilecauelemente definitorii:

— prezema evenimentului psihotraumatizant;

— terenul constittional;

- legatura inteligibik intre corinutul trairilor patologicesi
traum.

Psihogeniile pot fi clasificate in:

* Reatii psihice patologice:
0 reagii de intensitate psihoti¢
0 reagii de intensitate nevrotic
* Nevroze:
0 nevroze nedifergiate;
0 nevroze diferefiate;
» Dezvoltri patologice reactive.
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CUM DEFINIM NEVROZELE ?

Existi multiple inceréri de a defini nevroza.df pretenia de a
fi exhaustivi, vom incercaisselecim cateva dintre defitile nevrozei
pentru a contura cat mai exact gtelei conceptului. Nevrozele sunt un
grup de afeguni cu determinare psihoggrintricate inteligibil Tn istoria
individuak a subiectului, exprimate clinic printr-o simptoniagie cu
debut insidiossi intensitate redds recunoscutsi resintita nephcut de
bolnav, @ruia nu-i altereazinsetia in real, dar 1i provoadificultati de
adaptare caracterizate prin dtoarele elemente definitorii: anxietate,
iritabilitate, tulbuéri ale principalelor fung fiziologice (somn, apetit,
sexualitate), creand un disconfort somatic caréuead pe fundalul unei
predispozii specifice a personaiifii premorbide.

Intr-o ali Incercare de definire a nevrozelor, acestea rieptez
un grup de tulbdri cu etiologie psihogeén cu mecanisme psihice
profunde in formarea simptomelor, care operezz materialul unui
conflict intrapsihic inserat Tn istoria individuluNevroza ar putea fi
considerat ca un #spuns de adaptare ineficient, exisieei bazandu-se
pe dezacordul dintre dotinsi posibilitatile ei de realizare. Nevroticul nu
se confrurit cu realul, ci se d@pa de real, in acest serispunsul lui fiind
un compromis intre @paresi dorinta.

In tratatul de psihiatrie Oxford ei@i a Il-a, definiia nevrozelor
este formulat prin sublinierea caracteristicilor acestgranume:

1. sunt tulbuiri functionale, adi@ nu sunt insite de o
boak cerebral organid,

2. nu sunt psihoze, adigacientul nu pierde contactul cu
realitatea exterioarricat de sevéreste starea sa,

3. ele difea de tulbutirile de personalitate, avand un debut
distinct si nu o dezvoltare contiudin primii ani ai
varstei adulte.

Definitia nevrozei #amane discutaliil si arbitra, deoarece
caracteristicile sale sunt prezentate in contragieamenul de psihéz
accentuandu-se determinarea lor psihagee aceea, ni se pare util ca in
continuare % prezenim diferenele dintre psihaksi nevroz.

Cea mai buindifereniere a fostdcuti deK. Jaspers:

1. Nevrozele sunt anomalii suflgtecare vizeax persoana
intr-un anumit domeniu, cum ar fi profesional, fiethi
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sau interesele personale. Psihozele |@zeamul in
intregime, global.
Esenialul nevrozei st in situaie si conflict, nevroticul
utilizand mecanisme specifice care modifiGirile intr-
un sens care survigela normali. Psihoza are in special
0 etiologie endogeisi rar una exoget) circumstanala.
Nevrozele cuprind daumari domenii de psihopatologie:
a. nevrozele de organ, cand simptomatologia
se fixeaZ exclusiv pe un aparat sau sistem
s
b. psihonevroza, cand simptomatologia este
cu preéadere psihig (dismnezii, dispro-
sexii, distimii, desistematizarea activit
mentalegs.a.).
Psihozele cuprind un domeniu mai redus, dar, fiind
incomprehensibile, structura lor psihopatolagiermite
mai uor stabilirea unei limite de dematiesintre bolnav
si sdnatos. Fenomenul nevrotic poateiega pasageyi
la indivizi absolut normali.
Spre deosebire de Freud, nici fenomenul nevroiit, n
fenomenul psihotic nu pot fi considerate ca madtific
exclusiv cantitative sau calitative. Ele se decselue
normal din ambele puncte de vedere, ainim
predominere diferite.

Pentru S. Freud diferenele dintre nevrozei psihoze sunt
urmatoarele:
1. Nevroza ia ngtere in urma conflictului dintre K Sine.

Psihoza ia ngere din conflictul dintre Ewi Lumea
exterioas.

Nevroticul pierde sinul realiiti numai patial.
Nevroticul nu vrea & stie decat despre un decupaj
(bucat) a realititii, exact cea la care se refeefularea sa
personal. Psihoticul neagintreaga realitate, ii intoarce
spatelei construigte o lume noéi(ruminaie, delir).
Intr-adevir, in cazul psihozelor se produce o ruptde
realitatea exterioarcare poate fi respifispatial sau
total si Tnlocuita de realitatea proprie, incomprehendibil



pentru ceilai. Nevroticul, pe de altparte, imprtaseste
experietele comune cu realitatea celaflaEl isi va
comunica suferi@ care nu va fi de ne@gles pentru
ceilaki si nu 1i va rupe de realitate.

Nevroticul ajunge n sitdia sa paradoxalde frici ca nu
cumva decupajul de lume pe care l-a refulatse
reactivezesi si-l indispura. Psihoticul refuZ realitatea
din frica de asi pierde lumea proprie pe care a construit-
0 sau ca nu cumva aceasime & se pibuseasd (delir
de gelozie, de grandoare, melancaolic etc.).

Conflictul nevrotic poate fi developagi soluionat
printr-o Tndelungadt cui@ psihanaliti@ (vezi psiho-
terapie)si niciodat spontan. La psihotic, refularea poate
fi recunoscut spontan de bolnav, ea apare la suprafa
fara niciun fel de rezisted, dar aceasta nu echivaleéaz
Cu $inatatea.

Limbajul nevrotic #Emane intact (e comprehensibil),
limbajul psihoticului se dezorganizéain mod obliga-
toriu (pari la psitacism — sakade cuvinte). In discursul
nevrotic precumgnesc relgile obiectuale (decuplaj), in
cel al psihoticului, rel@le formal verbale (pur formale,
comprimare, transformare prin similitudine saor

Cu timpul, psihoticul devine incapab#i somunice, iar,
atunci cand o face, informite furnizate nu pot fi
intelesesi folosite de étre ceilati. Si in cazul nevrozelor
comunicarea poate fi ingreuiake anumite inhilgi, dar

nu este niciodatintrerupi total, iar modifiérile sunt in
special cantitative.

Nevroticul & formeaza surogate de obiect prin
aseminarea real dintre obiecte. Reprezentamealitatii
oricarui obiect este gstrat la nevrotic mai mult sau mai
puin normal. Cuvantul, simbolizarea verbacopei
realitatea, la nevrotic. Dar la psihotic, surogatul
obiectului (simbolizarea sa verBphu se mai bazeaz
pe nimic faptic, pe nimic real, ci numai pe aseanea
verbafi, pe asonaa verbai. Cuvantulsi realitatea nu
mai au nimic in comun, la psihotic.
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O alti diferena importani dintre psihozesi nevrozetine de
absern sau prezea caracterului morbid al tulbami, de critica pe care
individul o are asupra problemelor sale. De r&gugvroticul §i cunoate
problemelesi este capabil &le comtientizezesi sa ceadl ajutor. De
reguk, pacientul psihotic nu recunga caracterul patologic al ideilgr
percepiilor sale, considerandu-se perfemt#os.

O caracteristit proprie psihozelor este stranietatea, bizarul
tulburarilor sale care creeazdisfungionalitate In raporturile cu un
psihotic, o stare de angads relaionarea cu pacientul psihotic, mai ales
daa nu suntem obnuiti cu acest tip de patologie.

Un alt criteriu propus pentru a distinge nevrozddepsihoze a
fost criteriul gravistii. In general, tulbuirile nevrotice suntgoare sau de
0 gravitate medigi nu rup legturile familiale, profesionale sau sociale.
Spitalizirile sunt rareori necesagie atunci cand este cazul, sunt de gcurt
durat. Dimpotriva, tulbutrile produse de psihoze sunt grave, spitalizarea
fiind de cele mai multe ori necesar uneori indelungat Exist desigur
si excepii de la aceste sittig existand nevroze grave care ating uneori
un nivel psihotic sau psihoze care, cu ajutoraliei, permit continuarea
unei vigi profesionalgi familiale normale.

Nu n ultimul rénd, o ait diferena extrem de importaatintre
nevroz si psihoz derivi din etiologia acestor tipuri de tullauir psihice.
Daa in cazul psihozelor factorii exogeni, de mediunts@xtrem de pin
implicati, Tn cazul nevrozelor ei sunt fundamentali in garea
tulburarilor. Desigur, si vulnerabilitatea persoanei, asiturile de
personalitate contribuie la ap#inevrozei, dar este necesar un trigger
extern care#so declageze.

TERMINOLOGIE S| CLASIFICARE

Primele observa legate de ,individul nevrotic” au fosti¢ute
inc din antichitate deatre Hipocrate, care i-a caracterizat ca ,lg\in
Tot n antichitate a aput prima clasificare a nevrozelgirs-au elaborat
diferite remedii terapeutice pentru combaterealtosecolul al XVIl-lea
se inmulesc observdle asupra fenomenelor nevrotige apar diverse
teorii privind mecanismeleaspunztoare de producerea fenomenelor
nevrotice (teorii comportamentale, biologice, aualliste, fenome-
nologice, psihanalitice). Termenul de newrazfost introdus in 1976 de
W. Cullen care definea prin el totalitatea tullifor psihice fira substrat
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organic. Contribtiile ulterioare ale luPinel, Beard, Charcot, Babinski,
Janet, Ey, Freud contureaZ cadrul clinic al nevrozei, descriind forme
clinice difereniate.

CLASIFICAREA CLASIC A IN TULBUR ARILE NEVROTICE

Nevroze nediferetiate: Nevroze diferertiate:
neurastenia nevroza fobic
nevroza depresiv nevroza obsesiv-compul&iv

stiri nevrotice cu exprimare motorie
nevroza isteric

nevroza anxiods

Elementele definitorii ale nevrozei erau considerat fi:
anxietatea, iritabilitatea, tullur functionalesi disconfort somatic.

Elementele definitorii ale sindroamelor nevrotice:

* sindromul astenic: astenie, fatigabilitate, cefaldispoziie
trista;

» sindromul fobic: fobii, conduite de asigurare/edfaanxietate
concentrig;

» sindromul obsesiv: obsesii, compulsii/ritualurixiatate;

» sindromul hipocondriac: cenestopatii, idei hipoctae,
anxietate concentgc

e sindromul isteric: sugestibilitate/autosugestiiéit demons-
trativitate, hiperemotivitate, caracterul polimatipic al acu-
zelor in raport cu sindroamele organice pe carerigeaa.

in clasificarea americara bolilor mintale DSM 1lI-R se rentin
la termenul de nevrézdeoarece mgldintre psihiatri asocidztermenul
cu teorile psihanalitice referitoare la etiologteprii pe care autorii
americani nu le-au acceptat. In consgicimnoua clasificare” a devenit
urmitoarea:
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NEVROZELE IN CLASIFICAREA BOLILOR MINTALE DSM IlIR
TULBUR ARI ALTE < TULBUR ARI
ANXIOS- TULBUR ARI Jg(l‘)%?ET?\/REI SOMATO-
FOBICE ANXIOASE FORME
. Tulburarea de Amnezie Tulburarea de
Agorafobie L . .
panic psihoge# conversie
Tulburare Tulburarea de
Fobie simpi anxioad Fugi psihogea .
. somatizare
generalizat
Tulbur_area Personalitate Tulburarea
obsesiv- . . .
. multipla dismorfica
compulsivi
Fobie socid | Tulburarea de Tulburare de . .
Hipocondrie
adaptare posedare/trafis
Readia de stres | Tulburare de Durere
postraumatit depersonalizare | somatoforr

Simptom ubicuitar Tn patologia psihiattjc anxietatea se
intdlngte ntr-o propafe mai mult sau mai pin importand n
majoritatea sindroamelgr entititilor nosografice din psihiatrie. Tn mod
clasic ea era axul central al nevrozelor, categodsologi@ pe care
clasificirile moderne Tnsnu au mai acceptat-o. Tullitte de anxietate

5.2.Tulbur arile anxioase

au fost grupate de autorii americani in atiwarele categorii:

TULBUR ARILE ANXIOASE (PE BAZA CLASIFIC ARl

DSM-1V) — 1994

Tulburarile anxioase fobice (fobia specHidobia social, agorafobia)

Atacuri de panig

Tulburarea anxiodggeneralizat

Tulburarea obsesiv-compulgiv

Reatia acui la stres

Tulburarea de stres posttraumatic
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5.2.1.Tulburarea anxioas generalizai

Definitie

Tulburarea anxiodsgeneralizat se caracterize@rin anxietate
persisterit pentru o perioadde cateva luni. Anxietatea sau simptomele
somatice produc sufetgnmarcate n arii fuionale importante (activita-
te social, muna@). Exist frecvent trei aspecte cheie ale bolii: ingrijorgre
neliniste greu de controlat, tonus muscular crescut @fagitae) si
hiperactivitate vegetatifsimptome gastro-intestinalecardiovasculare).

Varsta de debut este in ultima parte a adolésic@dra la 20 de
ani, dar pot exista unele simptome in antecedenpaleienilor.
Tulburarea anxioasgeneralizat este de obicei persisténti in lipsa
tratamentului nu apar perioade de remisiune magijutotusi, cu
fnaintarea in vargt pacieii au mai ptine simptomesi par mai ptn
afectai. Majoritatea pacieilor se amelioreaz in primele 6 luni de
tratament, dar de obicei este nevoie de un trataperiermen lung.
Simptomele mai severg ideea suicidar se asocidgzcu un prognostic
mai prost. Depresia este frecviegiteste posibil ca anxietatea persistent
sa predispus pacientul la depresie.

Scurta prezentare clinica

Simptomul principal al tulbdrii anxioase generalizate este
anxietatea, generalizaki persisterit, care nu apare doar in anumite
condtii de mediu.

Cele mai comune simptome sunt:

* nervozitate;

e tremor;

* tensiune muscular
e transpirai;

* ameaeak;

* palpitaii;

« disconfort epigastric.

Cu toate & simptomelesi semnele anxiéti variazi de la
persoad la persoal semnele obnuite sunt tensiune motorie,
hiperactivitate vegetatly expectéi aprehensivai vigilenta. Paciefii cu
tulburare anxiods generalizat nu semnaleaz fluctugii acute ale
nivelului de anxietatgi simptomele vegetative caracteristice paniciieSpr
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deosebire de pacigincu pani@, la care simptomele apar brusc, patien
cu tulburare anxiods generalizat trec printr-o anxietate diféz
persisterit, fara simptomele specifice ce caracterizetgburarea fobig,
panica sau tulburarea obsesiv-compélsiv

Factori etiopatogenici implicati Th aparitia tulbur arii

Teoriile psihanalitice

Conform concegei definitivate deFreud, anxietatea este un
semnal pentru pericolul pern@tr in congtient a doritelor infantile
inacceptabile reprimate de nadtwexual. Dac mecanismele de defens
nu regesc & neutralizeze pericolul, apare anxietatea simptoiaar
teorile moderne analitice afitmn ci prin cedarea complet a
mecanismelor de defefjgnxietatea progreseazpre un status de paiic
Teoria psihanalitit afirma ca, prin perceperea anxigit ca o tulburare, se
pierde din vedere semnifit@ de semnaki exisé pericolul ignodrii
cauzelor subiacente. Astfel, scopul interig@npsihanalitice nu este, in
primul rand, eliminarea anxti, ci cresterea toleragei la aceasta, pentru
a putea percepe adecvat semrglobnflictul subiacent. Conform acestei
teorii, cuparea cu mijloace psihofarmacologice =ieditii Inseami a
ignora situdile de viga care au provocat apgai acesteia.

Teoriile comportamentaleeferitoare la anxietate au pus bazele
unor tratamente eficiente. Conform acestor teamikjetatea reprezitin
raspuns condionat la stimuli specifici de mediu sau utspuns imitat
dupi reagile anxioase ale Fintilor. Teorile comportamentale au
incercat & explice apatia anxiefitii prin mai multe modele.

Teoriile biologiceau agrut ca urmare a modelelor de anxietate
provocad la animale, studiului factorilor neurobiologici facienii cu
anxietatesi largirii cunastintelor referitoare la psihotrope. In cadrul
conceptului biologic despre anxietate exislowa tendine: prima
considei ca modificirile biologice reflect conflictele psihologice, cea de
a doua, opus postuleaz ci modificirile biologice precedi determiri
conflictele psihologice.

Posibilitati de interventie terapeutici a psihologului clinician

In general, anxietatea se trateaz o terapie combin@t usor
accesibii. Medicamentele sunt tratamentul de gdeaineori se folosesc
singure, alteori Tn asociere cu terapia comportsetiesau alte tehnici de
psihoterapie. Sunt multe motive de optimism Tritleg cu tratamentul
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unora din girile de anxietate cele mai severe. Studiiledacat sub un
tratament corect, 70% dintre pagienu atac de panicse ameliorediz
Pentru a realiza un tratament compjexficient este uti combinarea
tehnicilor de relaxare cu informarea pacientuluiupas originii
simptomelosi Tnvatarea tehnicilor de controlare a aniiigprovocate de
gandurile parazite. Paci@iranxiosi interpreteaz eronat semnifigg unor
simptome ca palpitéle sau amgala, temandu-seacacestea sunt
semnele unei boli somatice grave. De aceea, estsause explice
pacientului fiziologia &spunsului anxiossi relgia sa cu tulbuirile
anxioase. Li se cere pacidor sa-si redu@ gandurile parazite in deu
moduri. Prima modalitate este distragerea. De ekerppcientului i se
poate cereassi concentreze at@ia asupra unor detalii din jur saa s
mediteze la 0 anuniitsitugie sugerat eventual de terapeut. O a doua
metodi este repetarea unor propgddini stitoare care combate mesajul
gandului parazit. De exemplu, la gandul ,a@ada pe care o0 am inseamn
ca Tnnebunesc” i se cere pacientuldiss repete ,dei multe persoane
amaesc, ele nu innebunesc”.

5.2.2.Tulburarea de panit

Definitie

Tulburarea de pariicse caracterizeaprin apariia negteptat si
spontafi a atacurilor de paricrecurente. Sintagma ,atac de pahic
caracterizeaz apartia brusé@ a sentimentului de fric acompaniat de
semnesi simptome fizicesi cognitive (tahicardie, tremor, sentimente de
derealizare, frica de moarte). Freaeeatacurilor de paricvariaz in
limite largi, de la cateva pe zi la cateva pe an.

in cadrul tulbufrii de pani@ taxinomia european (ICD-X)
include:

— atacul de panig

— statusul de panic

Prezentare clinici
Tulburarea de paricisi are originile Tnsindromul Da Costa
(sindromul inimii iritabile), diagnosticat prima r@ala soldai care au
luptat Tn Rizboiul de Secesiune. Cu un secol Tn 4rigmund Freud
definea nevroza anxiga<a un sindrom caracterizat prin iritabilitate,
asteptare anxiods vertij, parestezii, palpité transpiraii, tulburari de
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respiraie. Conceptul déulburare de panica a fost introdus in literatar
abia Tn 1980 deatre D.F. Klein si imediat Tnssit si consacrat de DSM-
lll. O tulburare de paridmplica perioade scurte de anxietate extrem de
intengi. Aceste perioade apar dispar brusc, durand de obicei doar
cateva minute, iar apéad lor nu este predictital Atacurile par .8 apai
din senin”. In afat desimptomele psihologicede: frici, teroare, ,teat
de moarte”, ,teath de a nu innebuni’, sentimente de derealizare,
depersonalizare, individul poate avea oricare dmitparelesimptome
fizice: dispnee cu tahipnee, palpitatahicardie, dureri de tip anginos,
senzda de inec, vertij, parestezii in extreifiie membrelor, senza de
~valuri de recssi cald”.
Daci aceste atacuri apar intr-o sitaaspecifié, cum ar fi intr-un
autobuz sau intr-o mirhe, pacietii pot ulterior evita situge respecti.
In mod similar, atacuri de pasiérecventesi imprevizibile pot produce
teama de a nu fi singur sau de a merge in locuniigeu Un atac de
panic este adesea urmat de o teéqersisterit de a avea un alt atac.
Pentru un diagnostic cert de tulburare de jEatiebuie § aibi loc

mai multe atacuri de pasiisevere intr-o perioédle aproximativ o lun

+ In circumstare in care nu exisun pericol obiectiv.

» Atacurile ¢ nu poai fi datorate unor situs cunoscute sau

previzibile.
« ntre atacuri trebuieisexiste intervale libere de simptome
anxioase (dg anxietatea anticipatorie este ghiita).

Factori etiopatogenici implicai n aparitia tulbur arii

Dintre factorii implicai in apariia tulbutrii de pani@, cei mai
importani sunt:

FACTORII BIOLOGICI

Determirdrile de laborator au relevat o gamargi de modificri
biologice in morfologiasi functionalitatea creierului. Administrarea de
substare stimulante pentru a induce atacuri de giaaidus la elaborarea
de ipoteze privind implicarea sistemului nervostrersi periferic n
apariia tulbutirii de pania.

FACTORII GENETICI

Studiile au aftat & la rudele de gradul | ale probanzilor cu
tulburare de panicriscul de a dezvolta acgetulburare este de 4-8 ori
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mai mare decét la rudele de agelgrad ale indivizilor din grupul de
control.

Concordata tulbutrii de pani@ la gemenii monozigoeste mai
mare decét la cei dizigo

FACTORII PSIHOLOGICI

Teoriile cognitiv-comportamentale afirma ci anxietatea
reprezini un @spuns condonat elaborat, fie prin imitarea compor-
tamentului grintilor, fie prin procesul clasic de cofidnare, care implic
asocierea unui stimul néplt cu o situge neutd. Ipoteza poate explica
modificarile numarului de atacuri de paric dar nu d satisfage n
motivarea apatiei primului atac de pani¢c neateptatsi neprovocat,
experimentat la debutul tullduii de panid@.

Teoriile psihanalitice concep atacul de padicca guarea
defenselor contra stimulilor care provdaanxietatea. Mul pacieni
descriu atacul de padicca agrand din senin, dar interphete
psihodinamice relevfrecvent un eveniment psihologic caré@eaz ca
un element declaator. Instalarea panicii este legate factori psiho-
logici sau de mediu. Pacigircu tulburare de panicau o via plina de
evenimente stresante, mai ales cu pierderi aldarnighelunile precedente
instakrii tulburarii de pani@. Cateva din temele psihodinamice care ar sta
la baza atacurilor de paaiar putea fi Gabard G, 2000: dificultati Tn
tolerarea furiei, separarea fizisau emgonak de persoane apropiate atat
in copibirie, catsi in viata aduls, cresterea responsabiliii la serviciu,
perceperea dointilor ca fiind critici, prea exigen si dorind $ deina
controlul, reprezedti interne a relgilor care implic abuz fizic sau sexual,
un sentiment cronic de constrangere, un cerc vioiagsre furia fa de
comportamentul de respingere &fipilor este urmdt de anxietateaac
fantasma sa de agresiune va distrugatues cu g@rintii, mecanisme de
apirare tipice ca somatizarea, externalizarea, fiumea reagonak.

POSIBILITATI DE INTERVENTIE TERAPEUTICA A
PSIHOLOGULUI CLINICIAN
In general, tratamentul tullirii de panid@ presupune:
« abordare psihofarmacologi¢tratamentul medicamentos
modern constand in antidepresive de tip serotagimer
(SSRI — inhibitori selectivi ai recajti de serotonia si
sedative benzodiazepinice);
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» informarea — paciein cu atacuri de panicfrecvente au
convingerea & simptomele somatice ale anxiét
reprezini o boak foarte sever Aceste convingeri,
adesea legate de boala de iigreea un cerc vicios
in care simptomele anxigt (ex., tahicardia) genereaz
anxietate. Pacientului trebui@ & se explice originea
acestor manifesti si si li se ofere exemple de sitiia
benigne in care pot &iga manifedti aseninitoare cu
ale lor;

e masuri suportive, tehnici de relaxarg tehnici de
distragere in vederea ewit gandurilor provocatoare de
anxietate, consiliere, medii

» psihoterapie (cognitly raional-emotid, psihodina-
mica) individuak si de grup.

5.2.3.Tulburarile fobic anxioase — fobiile

Fobia se refarla un grup de simptome cauzate de obiecte sau
situaii care provoat frica. Fobia este frica speciicintens declagati
de un obiect sau o sitig care nu au prin ele insele un caracter pesculo
Cu caracter ingonal recunoscut ca atage care nu poate fi controlat
volitiv. Proiegii ale anxieitii, fobiile pot invada oricare din obiecteje
situgiile realitati de care experiga individuah se leag intr-un mod
oarecare. Astfel, ddpMallet relicvele fricilor din prima copifie sunt
fobiile de animale mari, iar cele din a doua coj@l— de animale migi
insecte. Datin cazul anxidtii teama nu avea obiect, in fobie eaatap
caracter specific (fori) nume, localizare). Fobiile au fost denumite cu
echivalente gregé (Pitres si Regig. O incercare de sistematizare @up
continutul lor este cel pin temerak ca orice incercare de sistematizare a
lumii reale ca intreg. Le vom nota pe cele maiveete: de locuri, spa,
de contacte interumane, de animale, de boli.
La aceadit clasificare putem adgapantofobiacare desemneap tean
difuza provocai de orice obiect sau eveniment, intélriih nevroza
anxioad si in delirurile alcoolice acutg subacute.

Fobiile pot fi considerate normale la copii d&man discrete, la
debilii mintali (nu au acesasemnificaie), dar devin patologice n:
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nevroza fobig, la personalitatea psihasteénidecompensat in psihoze
depresive, debutul schizofreniilgrin bolile psihice ale involiei.

Conduitele de evitare sunt comportamente meritasigure
evitarea situgei fobice de &tre subiect, deoarece acestea 1i provoac
trairile anxioase neptute. Memionam, totui, ca aceste conduite de
evitare au un caracter limitat, bazandu-se numai ppsibilitatea
anticipativi a subiectului Tn legura cu situsia foboges.

Fobia este cea mai frecvebrma a tulbuirii de anxietate, care
este cea mai frecvenboak psihiatriéi in S.U.A. Fobia apare la orice
varst, la toate clasele socialein toate zonele geografice.

Prezentare clinici
Simptomele incluse in fobie:

a. Victima simte brusc o pariicpersisterit si fara caua,
oroare, teroare intr-o sitiicare nu preziatpericol.

b. Persoana recungie ¢ teama depeste limitele normale
si este resinita ca o amenig@re in fga unui pericol.

c. Readia fobici este automat necontrolabd, persisterit si
interpune géandurile persoanei ca un barag fde
ameningri, pericole imaginare.

d. Apar reagi fizice (vegetative) de ingioe: palpitaii
cardiace, respit superficial, tremor, transpita etc.

e. Persoana fuge de teama unor obiectefsitéaiecatia de
a le evita poate altera procesul de niunglgiile socialesi
necesii o consultée psihiatri@.

f. Contemplarea perspectivei de a intra intr-o géuabici
generea, de obicei anxietate anticipatorie.

Categorii de fobie

Ele definesc cauza re@s si modul de evitare. Fobia se poate
dezvolta dup un atac de paric Alteori, paciefii cu fobie nu au avut
niciodat un atac de paric O clasificare a fobiilor le Tmparte in:
agorafobie fobie sociad (anxietate social), fobii specifice

A. AGORAFOBIA

Agorafobia se defirge prin teama de a fi singur intr-un loc
public, mai ales in locuri care nu pot firisite imediat in eventualitatea
ca ar aprea un atac de pagiicTermenul deri& din cuvintele grecs
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agora(piaa) si phobog(frica, spaind). Sintagma a ajput in 1871, pentru
a ilustra condia celor care se temeali @pa# singuri in locuri publice.
Agorafobia se nu#ni printre cele mai grave fobii, intrucéat inteifesu
funcionalitatea individului Tn societatein situaiile din locuri deschise.

Prezentare clinid@

e Dup cum am mai meionat, agorafobia este teama de a fi
singur in orice loc sau sittie din care persoana crede este
greu 4 evadeze sau din care este gtefiesajutat, dag s-ar afla
in primejdie. Pacientul evitstiazile circulate, teatrele, bisericile.
Uneori, ei pusi simplu nu §i parasesc casa.

e 2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei. Se pateexist
anxietate sau alcoolism latiamembri de familie. Majoritatea
simptomelor apar intre 18-35 de ani, cu debut lsasqrogresiv.

* Majoritatea agorafobiilor apar diyunul sau mai multe atacuri
de panié@ "spontan& Aceste atacuri pad@par la intamplarg
in situaii fara pericole, g@a incat nu pot fi anticipate, nu li se
cunoate factorul declagator. De aceea, paciérse tem de un
nou atac de pariidn mod anticipativgnxietate anticipatorie).
De aceea, ei evitsi mai meard in locuri sau situé unde eistiu
Ca a agrut un atac de paric

« Bolnavii cu agorafobie dezvalsi depresie, obosealtensiune,
alcoolism, obsesii.

Factori etiopatogenici implicai in aparitia tulbur arii

Factorii corelativi-etiologici responsabili de ajar acestei
tulburari sunt:

A. FACTORIBIOLOGICI
Majoritatea datelor indicmodificiri in anumite structuri cerebrale care
mediaz probabil anxietatea anticipatorie, respectiv esdadeterminét
fobic. Substatele inductoare de pasiic(yohimbirg, fenfluramira,
cafeiri, isoproterenol) determiro exacerbare a anxigt anticipatorii la
pacienii cu agorafobie.

B. FACTORI GENETICI
Datele rezultate din pinele studii controlate care au incercat evaluarea
bazelor genetice ale agorafobiei iradifaptul & aceasi condiie
psihiatrici are o componeigenetid distincg.
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C. FACTORI PSIHOSOCIALI
= Teoriile cognitiv-comportamentale afirmi ca anxietatea
reprezind raspunsul condionat la:
» patternulde comportament akpntilor;
* un proces de contbnare clasig.

Procesul clasic de conmidinare impli@ asocierea unui stimul
nepkcut sau nociv (palpits, amegeak, stare de disconfort) cu o sitiga
neuts (situarea intr-un loc deschispopulat). Ulterior, la o reintalnire cu
stimulul neutru, acesta vaigata valene de stimul condonat si va
declana reada agorafobig.

= Teoriile psihanalitice accentuedgzrolul:
e pierderii unui @rinte in copilirie;
* anxietitii de separare.
Conform acestor teorii, teama copilului de a firalmat este adaida
nivelul corgtientului de situarea individului singur ntr-un dive populat.

B. FOBIA SOCIALA

Fobia social (denumi de americanisi tulburare anxiods
social) se caracterizeazorin frici excesid de a fi umilit sau jenat in
diverse situgi sociale, cum ar fi:

o vorbitul in public,

vorbitul la telefon,
urinatul in toaletele publiceg@numita ,vezié rusinoas”),
mersul la o intalnire,
mancatul in locuri publice.
Céand fobia socialse extinde la aproape toate gitigasociale, ea
devine generalizat cu un grad extrem de disfgionalitatesi este foarte
greu de diferefat de tulburarea de personalitate evitgahxioas).

O o0ooo

Factori etiopatogenici implicai n aparitia tulbur arii
Etiologia fobiei sociale are un model integratiunSimplicai:

» Factori genetici (30% eredibilitate);

» Experienele intate;

¢ Inhibitia comportamentaj

e Rolul grintilor (relatiilor parentale)si al relgiilor dintre

e Factori biologici.
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Mecanismele de apg&e a fobiilor sociale sunt comune cu cele
ale anxiettii si fobiilor in general. Fobiile sociale apar dumodelul
raspunsului condionat: un stimul nociv sau néplt (remarca unei alte
persoane, privirile celor din jur etc., interpretate cele mai multe ori
eronat) se asociazu o situde neutd (in speéi situarea intr-un anumit
cadru social). In mod clasic, pentru dezvoltardexelui condiionat,
este necesarepetarea asocierii de mai sus. Interesant lanizoal de
producere a fobiilor apare faptul stimulul nepicut nu este necesat s
fie repetat. Simptomul fobic apare uneori timp da muti ani fira ca
asocierea cu evenimentul nqlt s fie infarita. Simptomul fobic schimib
comportamentul individului, pentrd @vitarea situglor sociale negicute
devine un simptom stabil in tinyd T cele din urré, o pied centrad n
rutina zilnic, al crei rol este de a proteja individul de anxietate.

Interventii psihoterapeutice
Patru tipuri de intervem psihoterapeutice parisi fi castigat
legitimitatea in ultimele dd@udecenii:
- antrenamentul abititilor sociale;
- expunerea la stimulii eviia
- managementul anxigii (relaxare, distragere);
— terapia cogniti (Z. Musa, J.P. Lepine, R. Teodorescu, 202
Autorii citati mai sus afirra ca terapia cognitiv comportamerital
de grup este intervga caresi-a probat in cele mai multe cazuri
eficacitatea.

C.FOBII SPECIFICE (FOBIA SIMPL A)

Definitie

Teama de anumite obiecte sau situzare provoat teroare.
Poate ajirea la orice varst Unele dintre aceste fobii sunt intalnite Th mod
normal la primii ani de via ai copilului. Cele mai frecvente fobii simple
sunt frica de sp& inchise, frica de locuri la &itime, frica de animale,
boli, moarte, furtuni.

Fobiile specifice apar cel mai frecvent intrg 8 ani, dar ele pot
survenisi mai tarziu (la fobiile fega de sangsai injectii), iar fobiile fata de
anumite situgi debuteaz de obicei mai tarziu, in al treilea deceniu de
viata.
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Prezentare clinid

Conform definiiei, fobia specifié este frica prodasde prezema
sau anticiparea prezegei unui obiect sau sittia specifice. Obiectul sau
situgia sunt evitate sau sunt suportate cu un distresatpdar frica
apiruta este recunoscutle individ ca excesly inadecvat si produce o
afectare semnificativa vieii.
Pentru un diagnostic cert, trebuie indeplinitedasiteriile de mai jos
(ICD 10)

A) Simptomele psihologice sau vegetative trebaiiBesmanifesiri
primare ale anxiétii si nu secundare altor simptome ca idei
delirante sau ganduri obsesive.

B) Anxietatea trebuie dsfie limitati la prezeta situgilor sau
obiectelor particulare.

C) Situgiile fobice sunt evitate ori de cate ori este pibsib

Factori etiopatogenici implicati Th aparitia tulbur arii

Factori corelativi-etiologici impliga in apariia fobiilor simple
sunt:

1. Factori comportamentali

Aparitia fobiilor specifice se produce prin asociereai wtiect
sau situai neutre cu frica sau panica. Cand un evenimeplaoat sau
asociat survine in sitiaspecifice se elaboreazin iaspuns condionat,
conform d@ruia situgia va produce, chiarsi Tn lipsa stimulului
necondionat, reaga fobici.

in afara condionarii clasice, exist alte dod modele incriminate
in producerea fobiilor specifice:

= imitarea reafei unui girinte;
= avertizarea deidtre o ali persoad relativ la
pericolul reprezentat de anumite obiecte sau
situgii.

2. Factori psihanalitici

Conceptualizarea deitee Freud a nevrozei fobice repre#imt
explicaie analitid a fobiilor. Freud a conceput fobia ca rezultatul
conflictelor centrate pe complexele oedipiene rmdvere. Odat cu
maturizarea sexualapare o anxietate caracterigtiesa-numita frié de
castrare. Cand aceadrica nu mai poate fi reprimateficient, apar
defense auxiliare, care la paciefobici sunt reprezentate n principal de
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substityie. Astfel, conflictul sexual este transferat depémsoana igiala
la un obiect neimportant, care este investit cerpat de a declga o
multitudine de afecte, inclusiv anxietatea. Priargig unui alt mecanism
de defens evitarea, practic probabilitatea intalniri cueacsituge
devine foarte mig lucru prin urmare valabgi pentru anxietate.

3. Factori genetici

Fobiile specifice au tendim de agregare familialmai ales cele
fata de sange, inj@¢ si lovituri/injurii. Se considet ci cel puin 2/3
dintre probanzii cu fobii sociale au minimum oZwt aceeg fobie.

POSIBILIT ATI DE INTERVEN TIE TERAPEUTIC A A PSIHOLOGULUI
CLINICIAN

Cu un tratament adecvat majoritatea pairse remit decisiv
sau pagal. Oda# tratat un episod de fobie, urméaz lungi perioad
asimptomatig, de ani sau toaviata.

A. Terapia comportamentak

Cel mai eficace tratament esteapia comportamentak numit
sl expunere-demascargprin care pacientul descrie obiectul sau gaua
ce 1i provoad fobie. Sunt dolu metode: desensibilizarea sisterriatic
"izbucnired. Tn ambele e nevoie de un terapeut calificat. Byul,
persoana se va ghui cu situgile ce 1i generau teanyanu va mai avea
teand, oroare, panic

Desensibilizarea sistematit este o forra de terapie cu
expunere progresiy in serii de mai multe trepte; pacientul favenai
intai relaxareai controlul reagilor fizice. Apoi el &i imaginea obiectul
de care 1i este fricsi cu timpul se oBnuieste cu prezega acestuia in
preajma sa. In ultimii ani s-a dezvoltarapia VR (virtual reality —
realitate virtual &) prin care pacientul ia contact cu obiectul anxioiye
casca de realitate virtdal Softul produs special in fue de fobia
specifi@ a pacientului prezidtavantajul & permite acestuigontroleze
apropiereasi intensitatea expuneriii, de asemenea, se pot monitoriza
continuu simptomele neurovegetative prezente.

Jmersia” — pacientul este expus ,in vivo” — diregtimediat
celui mai puternic stimul declgator al fobiei. Rméane in aceasttare
pari cand anxietatea i se reduce la nivelul anteriont 8ecesare cam 2
ore pesedina.
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Cercelrrile au afitat & terapia de expunere a redus semnificativ
reagiile fobice Tn ultimii ani.

Terapia comportamential esueaz dacé pacientul nu se
mobilizeaz cu tot sufletul, dac intervin Th mintea sa alte probleme
familiale sau dateste ntr-o stare foarte depréasoombinai cu fobia,
daa a consumat alcool sau sedative.

B. Terapia cognitiva
Sunt folosite cateva tehnici cognitive pentru a@rabla gandurile
care conduc la anxietate:

e Terapia cognitiva propriu-zisa (Beck & Emery, 1985) (se
identifica erorile de gandire ale clientulsiii se ofe# formuliri
corecte pentru a i se schimba felul in care piévei se
raporteaz la o anumi situaie).

» Terapia rational — emotiva (Ellis, 1962, Ellis & Grieger, 1977,
1986) (in aceadt terapie se ajatpacientul &si formeze singur
propriile lui noi ganduri, prin fearea lui de g reexaminasi
confrunta gandurile de paratuncisi de a identifica singur
erorile logice pe care le face).

» Terapia prin autoinstructie (Meichenbaum, 1975)tehnica se
bazeai pe ipotezaZanumite ganduri anxiogene suigpunsuri
automate pe care paciiete ausi le afirma fara sa se gandeasc
cu adevrat; tehnica presupune Tinlocuirga repetarea unor
afirmaii care 4 cortina un mesaj nonanxiogen).

» Distragerea (prin aceadgt tehni@ nu se schimf) ci se evii
gandurile anxiogene. Se realizg#agrin meditéie, relaxare,
indreptarea ateiei catre stimuli exteriori etc.).

C. Medicatia

Cand sunt necesagemedicamente se folosesc anxiolitice, mai
ales n agorafobiai fobia sociad (ele reduc panicgi anxietatea).
Antidepresivele pot fi utile pentru controlul reditor de panié@. Recent,
s-au introduenzodiazepinecu rezultate bune; necésitoze adecvatg
0 administrare zilnic
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5.2.4 Tulburarile obsesiv-compulsive

TABLOUL CLINIC AL TULBUR ARILOR

Tulburarile obsesiv-compulsive se caracterize@rin prezera
unor simptome obsesigecompulsive, precursi a unor diferite grade de
anxietate, depresgedepersonalizare.

Obsesia

* tulburare complex ideo-afectii caracterizat prin prezem in
psihicul individului a unor grupuri de fenomene ecdulbug
buna desfurare a tuturor proceselor; gtiant de inutilitatea lor,
individul este incapabilisle neutralizezgi cu céat se siduieste
mai mult & le Tndefirteze, cu atat fenomenele atip o
intensitate mai mare;

» obsesiile pot fi ganduri, impulsiuni, imagini reente si
persistente careappund in mintea persoanei in ciuda eforturilor
acesteia de a le exclude;

e persoana recungte faptul & obsesiile sunt un produs al propriei
minti si nu 1i sunt impuse din exterior (cum se Tnt&mpi
insetia gandirii).

Compulsia

« definitda de unii autori ca fiind teama de a traduce n twao
idee obsesi/sau o fobie;

e dup aki autori, compulsiile sunt comportamente repetiteee
par ¢ se supuiunui Scopi care au un caracter stereotip (motiv
pentru care au fost numite ritualuri compulsive); finalitatea
acestor ritualuri compulsive este acela de a rimatrade a
suprima obsesiile, de a preveni sau reduce aredefatu de a
produce picere sau gratificare;

» prin defintie, compulsiile sunt fie clar excesive, fie necaatc
realist cu ceea ce sunt destinateautralizeze saud previrg;

e 1n unele cazuri, individul efectugazcte rigide, stereotipe,
conform unor reguli elaborate idiosincratigafa fi capabil &
spurd de ce face aceasta.

Principalele teme obsesivécare apar indiferent de &snediu
cultural sau social):
- contaminare (microbi, muide, substage chimice) — este unul din cele
mai intalnite simptome. Indivizii prezinb tearm morbidi de a contracta
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SIDA sau alte boli infgase, de a atinge obiectele din baigot
deveni extrem de anxicdac o alt persoai atinge alimentele pe care
au interia 9 le consume;

indoiak;

ordinesi simetrie-lucrurile trebuieadie perfect aliniate sau aranjate ntr-
un anumit mod,;

imagini cu corinut agresiv, terifiant fnirea membrilor familiei,
sinucidere, uciderea altor persoane);

imagini cu terd sexual;

obsesii pe tetreligioas, moraf (scrupule).

Temele obsesive se pot modifica in timp. Uneodividul adaug pursi
simplu noi obsesii la cele deja existente, altetrsesiile vechi sunt
complet inlocuite de unele noi.

Ritualuri compulsive frecvente
ritualuri de splare (igier);
ritualuri de nurdrare — se pot asocia adesea cu alte ritualuri deivgu
Numararea este frecvent un ritual ihdeplinitdoere. Profesorii, colegii
pot g nusi dea seamaadndividul este obligatisnumere pentru a putea
indeplini o sarci care i se incredieaz. Intrucat ndoiala este de
asemenea intalaitin tulburarea obsesiv-compulsivpacientul poate
incepe bruscisse gandeasadad ritualul de nurirare a fost corect
indeplinitsi se poate sigobligat 4 1l reia pas cand considérc |-a
efectuat corespuaior;
verificaresi reverificare exagerat- fie G este vorba de a verifica dac
usa a fost incuiat aparatura electticdin cad inchisi sau dag nu
cumva individul a accidentat pe cineva in timpscednducea nna.
Nu sunt neolnuite la astfel de persoane intarzierilesdaak sau la
serviciu, ntrucat paciéin petrec foarte mult timp Tndeplinind aceste
ritualuri de verificare. Temelgolare, proiectele polisw fie predate la
termen intrucét ele sunt continuu verificate pertepistarea unor
eventuale erori;
colectarea unor lucruri inutile (inclusiv obiecte dosul de gunoi,
numere vechi de ziagereviste n ideeaacvor fi cAndva necesare);
solicitarea de asigin;
ordonarea unor obiecte In mod repetat sau exegutare anumit gest
intr-un anume fel pércand se aime senzga de ,ga cum trebuie”;
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- perfegionismul — copiii cu astfel de compulsii se pot tsiobligati sa
steardi si s Tsi rescrie tema pércand paginile caietului ajung se rug.
De asemenea, ei pétmane § lucreze p&hnoaptea tarziu din dotande
a face totul perfect;

— Rugiciune. Unii indivizi repeti de nenurdrate ori rugciuni (ca
pedeapssau pentru a alunga gandurile nedorite). Copigaupule se
simt obligai s3 anune atunci cand cuiva i se face o nedreptate sau o
acuzde falsi.

— ritualuri de repetare — ex.,: copii care trebdieiteasé de la coadl la
cap o propore dug ce au citit-0 normal, pentru a impiedica ceva
ingrozitor 4 se Intdmple; sau persoane care sunt obligateearg de
mai multe ori de-a lungul unui culoar sédrgre intr-un anumit mod pe
usa de un anumit nuan de ori. Pentru elevi sau studemstfel de
ritualuri compulsive pot face formularele de exarmanem de dificil de
completat (mai ales acele tipuri de formulare sareompletedzprin
colorarea unui cerc) — indivizii se simt obtiggi coloreze perfect
cercurilesi pot petrece foarte mult timpdand acest lucru);

— evitarea compulsiiv— atunci cand o anuriisitugie sau un anume loc
este asociat cu comportamentul compulsiv, indivithdte Thcepeas
evite situga sau locul respectiv, de teanagsiear putea pierde controlul
si ar taimane ,blocat” indeplinind un ritual compulsiv. Titeacazuri, un
anumit eveniment sau stimul poate fi asociat cugdunerifiante, iar
persoana evitrespectivul stimul, consegate putand fi grave — de ex.,
un student care nu poate privi sau scrie uriandin cauza obsesiel se
poate intdmpla ceva ingrozitor. Ca urmare o prabldenmatematic
incluzénd respectivul num nu va putea fi rezohat iar calculele
implicand acest nuiinii vor crea persoanei o stare de anxietate extrem
astfel incat individul se va vedea obligatisdeplineast o serie de
ritualuri compulsive pentru a impiedica producecagastrofei”.

Superstiile si comportamentele de verificare repetitive sunt
intalnite frecvent in via de zi cu zi. Ele pot fi considerate patologice
doar dag sunt extrem de consumatoare de timp sau duc é&deviatare
semnificatid clinic. De asemenea, comportamentul ritual prescri
cultural nu este prin sine indicator de tulburareesiv-compulsiy; daé

nu excede normele culturale, nu survine la dafa locuri considerate
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inadecvate deatre atii apatinand aceleig culturi si nu interferea cu
funaiionarea sociala individului.

Lentoarea obsesiii este, de obicei, rezultatul ritualurilor
compulsive, al indoielilor repetate, dar poatéreg uneori n lipsa
acestora (lentoare obsesprimat).

Anxietatea este 0 componehimportans a tulbudrii obsesiv-
compulsive. Unele ritualuri sunt urmate de o redeeeanxiettii, in timp
ce altele duc la o gytere a acesteia.

FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICA  TITN APARI TIA TULBUR ARII
Factori biologici
o] Factori genetici

e rata de concordgh pentru tulburarea obsesiv-com-
pulsivi este mai mare pentru gemenii monotigecat
pentru gemenii dizigg

e rata tulbufirii obsesiv-compulsive la rudele biologice de
gradul | ale paciaitor cu aceadt afegiunesi la rudele
biologice de gradul | ale indivizilor cu tulburarea
Tourette este mai mare decét cea din poipujenera,

* exist o relaie inverd intre ponderea factorului genetic
in producerea tulbami obsesiv-compulsivesi varsta
individului la debutul afggunii.

o] Tulburari ale procesului de dezvoltare neurolagicormali —
in cazul bolii cu debut in copiie.
o] Etiologie infegioasi

* s-a evidefiat existea unei legturi ntre infegia
streptococi& si tulburari neuropsihiatrice pediatrice
(ex., ticuri, obsesii, compulsii)

* la adult, s-a remarcat o asociere intre tulburalbsasiv-
compulsiw si infectii SNC (encefalite).

o] Traumatisme cranio-cerebrale.

o] Factori neuroendocrini- hormoni, neuropeptide alror nivel
este crescut In LCR la indivizii cu tulburare obses
compulsiv.
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Factori psihosociali

Nu se cunage rolul exact al experigelor din copiirie n
apariia afeciunii. Ar fi de ateptat ca mamele obsesive sansmit
simptomele copiilor lor, prin rigare imitatid. Totwi, Tn acest caz exist
un risc mai mare de apgeia unor simptome nevrotice nespecifice.

Teorii psihanalitice
Freud (1895) a sugerat pentru primalet:
— simptomele obsesive rezuldin pulsiuni refulate, de natur
agresii sau sexudl aceadt idee concordl cu puternicele
fantasme sexuale ale multor pagiefsesivisi cu faptul @ ei i
inabusa propriile pulsiuni sexualg agresive;
— simptomele obsesive apar ca rezultat al regresiaitddiul de
dezvoltare anal ideea e in concordau preocugrile frecvente
ale pacientului obsesiv legate de niuesi de fungia excretorie.
Ideile lui Freud au atras atemasupra naturii agresive a multora
dintre simptome. Totiy ca explicae cauzal a tulbuérii obsesiv-
compulsive, aceasteorie nu este conviatpare.

Teoria Invaarii

S-a sugeratacritualurile obsesive constituie echivalentigpun-
surilor prin evitare, ceea ce nu se poat@rgiing ca explicée generd,
deoarece dupunele ritualuri anxietatea nu scade, ci dimpaitieste.

Teoria Evoluionista

* sistemele biologice, fufide psihice au evoluat ca urmare a
selediei naturale,

e tulburarea obsesiv-compuldieste o variafitanormai a unei
strategii adaptative care permitea indivizilor o i maura
confruntare cu factorii de mediu;

» exist dou modalititi fundamentale de gandire: on-line (corun
multor organisme complexe, imglio activitate mentalmenit
sa rezolve o probleth cu care individul se confruhfin mod
direct) si off-line (activitate mental ce are ca scop rezolvarea
unei probleme cu care individul s-ar putea con&ula un
moment dat; este baZade limbaj, fiind specific umai;

« obsesiile repreziato variani primitiva de gandire off-line, de tip
involuntar
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e sistemul neurobiologic ceasta baza obsesiilor (Involuntary Risk
Scenario Generating System — IRSGS) aretifugle a genera in
mod involuntar scenarii de risc, petamd individului &-si
dezvolte strategii comportamentale de evitare mqgielor fara a
se afla efectiv in sittia respectig.

POSIBILIT ATI DE INTERVEN TIE TERAPEUTIC A A PSIHOLOGULUI
CLINICIAN

Terapia comportamentak

Scopul terapiei comportamentale este acela de aceed
anxietatea asociat obsesiilor, ceea ce ar adea frecvera
comportamentelor compulsive (prin diminuarea atgietpe care
individul o triieste, acesta nu se va mai gimtat de constransas
ndeplineastdiferite ritualuri).

Desensibilizarea sistematic

» individul alcatuieste o list a situdiilor care ii provoas anxietate
— ordonarea cresiware a circumstaglor cauzatoare de stres (
ex., 0 persoancu obsesii legate de @tgnie poate afirmaac
situgia cea mai ptin stresarit este reprezentade mersul pe
iarbd cu Tndltaminte; urnatorul loc n ierarhie 1l ocupmersul pe
iarba fara Tnaltaminte, apoi statul pe iaitbs.a.m.d. paa la
situgia generatoare de stres maxim);

e pacientul avanseaztreptat @tre finalul listei pe risuid ce
devine capabil & se confrunte cu respectiva siteafira a
indeplini ritualuri compulsive sauarfi a simi 0 anxietate
extrend;

e« acest tip de terapie comportamentgboate fi practicat
confruntand efectiv individul cu contextul stresaati solicitand
pacientului 8 Tsi imagineze respectivul context; o alternativ
poate fi reprezentaitle terapia VR (realitate virtugd

* persoanele care urm@aacest tip de terapie sunt imate &
utilizeze tehnici de relaxare carels ajute & faci fata mai wor
situgiilor anxiogene;

* un alt element al terapiei poate fi reprezentatidecontract”
intre terapeusi pacient, prin care acesta din drimotiraste s
limiteze nunarul de ritualuri compulsive efectuate.
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Prevenirea tispunsului

* tehnid& cognitiv-comportamenta|

* initial, terapeutul identifit evenimentele care deci@az
ritualurile compulsive, oferind apoi pacientuluiegplicgie céat
mai concig cu privire la metoda de tratament ce urrieadi
aplicat;

e ulterior, situgia stresart este in mod sistematic indysar
pacientul trebuieasincerce $nu se comporte Th mod compulsiv;
anxietatea atinge un nivel ridicat la inceput, daminua pe
masuia ce timpul de expunegenunarul de expuneri cresc;

» in cursul confruririi cu evenimentul anxiogen, pacientul trebuie
ajutat 4 faca fata sentimentului de teain

» exisé o mia diferena fata de metoda anteriggrconstand in
prezema elementului cognitiv.

Terapia Familiala
» familia poate fi privii ca un sistem aawwi buré fungionare
depinde de funmonarea normal a tuturor componentelor. De
obicei, familiile igno# simptomele obsesiv-compulsive atat timp
cat ele nu le afecteaactivitatea, obiceiurile;
* nevoia de asigurare din partea familiei poate deuam
comportament compulsiv; individul devine din ce da mai
anxios, pam cand primgte aceste asigin; desi familia doregte
s sprijine pacientul, aceasta nu este atitudinear@egotrivit,
intrucat nu face altceva decét accentueze comportamentul
compulsiv; Tn mod corect, pacientului trebuie se refuze aceste
asigudri, demonstrandu-i-se astfel,desi cererile sale nu sunt
indeplinite, consecigle nu sunt nici pe departe atat de severe.
Medicatia
Se pot utiliza: antidepresive anxiolitice. Durata tratamentului
este de minim 10-1Zigtaméani, paa la 6 luni.

Psihochirurgia

Este o metad radicafi de tratament constand in distrugerea
chirurgicah de @i nervoase la nivelul creierului. Este utiliz@xtrem de
rar in prezent, doar Th acele cazuri care sunémxtte severg care nu
raspund deloc la nicio alformi de tratament.
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5.2.5.Tulburarea de stres posttraumatic

DEFINI TIE
Persoanele care auiitro experiei traumatizarit sunt supuse
adesea unui stres psihologic legat de respectreuliment.
in cele mai multe cazuri este vorba de fieaormale la situgi
anormale, inscei care se simt incapabili-g recapete controlul propriei
vieti, care prezirit urmitoarele simptome timp de mai mult de oaluar
trebui & ia Tn considerare ideea solicit unui ajutor profesionist:
= tulburari de somn (insomnii de diferite tipuri, goaruri
legate de incident);
= tulburari ale comportamentului alimentar;
= ganduri, imagini recurente;
= tulburari afective (siri depresive, plans spontan aparent
nemotivat, sentimente de disperare aligps spera,
capacitate redé@sle a siri emaiile, iritabilitate, méanie,
anxietate ce se intensifimai ales in situa care
amintesc de traui
= sentimentul distarii, izolarii de cei din jur;
= tulburari de memorie (legate de incidentul marcant), de
atenie si de concentrare;
= dificultati in luarea deciziilor;
= atitudine protectoare excesifata de cei dragi, teain
exagerat pentru siguraga acestora;
= evitarea locurilor, situ@lor sau chiar persoanelor care
au in vreun fel lefjura cu evenimentul stresant.

SCURTA PREZENTARE CLINIC A

Sindromul posttraumatic de stres apare mai fredeeneteranii
de hzboi, dar poate @pea la oricine a fost supus unui traumatism grav
fizic sau mintal. Oamenii care au fost martorii iuaccident aviatic sau
care au fost victimele unui atentat pot dezvoleststres posttraumatic.

Gravitatea tulbuirii este mai mare cand traumatismul a fost
neateptat. Din aceasicaua, nu tai veteranii de zboi dezvoli un stres
posttraumatic, ci mai ales aceia care au luat pefigpte sdngeroase
indelungate. Soldiase ateapd totwsi la anumite violete. Cei care sunt
victime ale traumatismelor sunt primepregtiti de situai care le pun
viata in pericol.

213



Persoanele care sufate stres posttraumatic @#sc experie@
traumati@:

=  Cosmaruri, vise terifiante, flashbackuri ale eveniroduit n
puine cazuri, pacientul suterde o disocige temporal a
realititii, traind din nou trauma. Acedsstare poate dura secunde
péri la zile.

= Anestezie emmnak (,amoneak psihic”), anestezie psihic
dureroas: pacientul §i pierde interesul pentru lumea din Rir
pentru activiitile care i ficeau in trecut ptere.

= Vigilenta excesid, agerime in declgarea reaglor. La un
pacient care a fost o datictima a unui incendiu, vederea unei
masini arzand il determinsi se arunce instinctiv laamant.

= Anxietate generalizat depresie, insomnie, abirea memoriei,
dificultate in concentrare etc.

Stresul posttraumatic poate fi:
primar — persoanele afectate sunt in mod direct expuse
evenimentului traumatizant;
secundar (prin compasiune extrein contratransfer, trauma-
tizarea prin mandatarby prox) — poate ajrea la cei care vin in ajutorul
victimelor unui eveniment traumatizant (medici déerite specialiti
(inclusiv psihiatri!), membrii echipelor de salvaglitisti, pompieri),
darsi la reporterii care preziarespectivul eveniment de lgddocului.
Principalii trei factori de risc impligain apariia tulbugrilor de
stres secundar sunt:
= expunerea la imagini sau multiple rétatale victimelor
directe ale dezastrelor;
= gsensibilitatea empati@ celor expsi;
= aspecte emmnale neclarificate care sunt legate afectiv sau
simbolic de suferiele la care individul asist
Tulburdrile asociate PTSD cel mai frecvent sunt: tulbware
depresiv majosi, tulburarea de pariic agorafobia, fobia social fobia
specifi@, tulburarea obsesiv-compulsjv tulburarea de somatizare,
consumul de droguri.

INTERVENTIILE PSIHOFARMACOLOGICE
Dintre psihotropele care au fost creditate ca amdeid starea
pacienilor cu PTSD, s-au remarcat uitoarele grupe de medicamente:
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= antidepresivele triciclice;
= antidepresive serotoninergice;
= benzodiazepinele se pot utiliza in tratamentulcdesdurat al
afeadiunii.
POSIBILIT ATI DE INTERVEN TIE TERAPEUTIC A A PSIHOLOGULUI
CLINICIAN
Relaia terapeutig cu astfel de pacigntine s fie extrem de
complex. Ea impli@ o confruntare a tuturor participgéar cu experiere
emaionale intense, obligandu-iasi exploreze calrile cele mai
intunecate ale miin si si se confrunte cu intregul spectru al degyiad
umane.
PSIHOTERAPIA DE GRUP
Reprezini terapia de eleie in cazul stresului posttraumatic.
Atasamentul afectiv este un mecanism primar de pietec
impotriva traumelor — atét timp cateaua de suport social este intact
indivizii sunt protejé inclusiv in cazul evenimentelor catastrofale.
Indiferent de natura factorului traumatizant sau sfieictura
grupului de lucru, finalitatea e reprezehtde re@pitarea sentimentului
de siguratd, de control asupra propriei Viide sprijinirea pacieitor in a
face faa in mod activ ceritelor de moment care apar inteia@e zi cu zi,
fara reactualiri intruzive ale experigglor, percefilor din trecut. Dug
un stres acut, cea mai efici2iggatura pe termen scurt se poate stabili cu
persoanele care auity de asemenea, experni@mespecti¥ (experiera
care poate constitui punctul de plecare in proce®sulrefacere a
sentimentului apartengn la o comunitate). Confruntandu-propriile
probleme in cadrul unui grup restrans, pagigot deveni capabili &
faci fata problemelor care apar in comatile mai mari.
PRINCIPALELE SCOPURI ALE PSIHOTERAPIEI DE GRUP
stabilizarea reailor fiziologice si psihologice la traugh
explorareai validarea percegjilor si emaiilor
ntelegerea efectelor experietor trecute asupra comportamentuldiyitor
din prezent
Tnvitarea unor noi modaiii de a face f@ stresului interpersonal

TERAPIA COMPORTAMENTAL
In cadrul acestui tip de terapie, aianeste indreptatspre
modificarea anumitor comportamente.
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Exista mai multe tehnici de reducere/stopare a comporttaice
nedorite. Un exemplu estespiratia diafragmatica (un exerdiu special
de respirge constand in inspin lente si profunde in scopul reducerii
anxietitii). Aceasii tehnié este extrem de uljl intrucat persoanele
anxioase preziat ameeli, palpitaii si alte simptome din cauza
hiperventilaiei. O al&t metod esteterapia prin expunere (expunerea
gradai a pacientului la stimulii anxiogesii ajutarea acestuia $aci fata
propriilor temeri).

TERAPIA COGNITIMCOMPORTAMENTAL

Este ase#imitoare paala un punct cu terapia comportamental
Pacietilor li se explié nsi si influenta pe care modul lor de a gandi o
are asupra simptomatologiei. De asemenea, sugtafineum $ Tsi
modifice gandirea astfel Tncat simptomeless diminueze treptat, péla
dispartie. Aceast corstientizare a patternului de gandire este coméinat
cu alte tehnici comportamentale, astfel incat pagiesi fie capabil §
faca fata situgiilor anxiogene.

PSIHOTERAPIA SENZITIVOMOTORIE

Constituie 0 metadde procesare a memoriei traumatice.

Formele uzuale de psihoterapie abordesspectele cognitive
emaionale ale evenimentului traumatizant, nuaisispe cele somatice,
desi multe din simptomele pe care pagierie prezink au o baz
somati@. Modificarea raporturilor normale existente intrévelele
cognitiv, emaonal si senzitivomotor de procesare a infotiifar
conduce, de fapt, la simptomatologia tulttiide stres posttraumatic.

Utilizadnd corpul §i nu contiinta sau emgdile) ca punct de
plecare in procesarea evenimentului, acest tipsitterapie trateadn
mod direct efectele traumei asupra organismuleia e faciliteazapoi
procesarea cognitiwi emaionak. Procesarea senzitivomotorie esté ins
insuficienti; integrarea tuturor celor trei nivele de procesareenzi-
tivomotor, emg@onalsi cognitiv — este es@ala pentru refacerea pacientului.

TERAPIA PRIN EXPUNERE PRELUNGIPENTRUPTSD

Pilonii terapiei prin expunere prelungit pentru stresul
posttraumatic sunt urtorii:

» Educare despre radle obisnuite la traura;

» Perfetcionarea tehnicilor de respi®y, ex., 8§ se arate

pacientului cumrespire intr-un mod calm;
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« Expunere prelungit(repetat) la amintiri traumatice;
* Expunere repetain vivola situaii pe care pacientul le ewit
datorii sentimentului de teahtleclaRat de trauri
Terapia are o duratde zecesedine giptimanale care se
deshsoar dupi programul pe care il prezént mai jos. Fiecargedina
dureai intre o junitate de af si 0 Ofa.

INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI ANXIOS

SCALE SCURTA DESCRIERE
Ham -A — Scala Hamilton d | Scala conétin 14 itemi care &soa#
cotare a anxiétii severitatea simptomelor anxiitprecum

starea de tensiune, anxietatea, digf@ozi
depresit, palpitaii, tulburiri de respirée,
tulburari de somn, neligtessi alte
simptome somatic

Y-BOCS- Scala Yal-Brown | Este o scélformat din 10 itemi car:

de miisurare a obsesiv- misoai severitateai tipurile de simptome
compulsivititii la pacietii cu TOC — tulburare obsesiv-
compulsi. Include timpul ocupat de
compulsii, interferega lor cu activittile
sociale ohinuite, gradul de distres,
rezistemasi controlul

SPIN - Inventarul Fobie Cuprinde 17 emi cu variante deispuns
Sociale pe 5 nivele. Celaruia i se aplig inventarul
este rugatsspecifice cat de mult
problemele expuse in itemii instrumentului
l-au deranjat inaptaiméana preceden
MINI SPIN - varianti redug | Instrument extreme flexibil care cuprind

a testului SPIN doar 3 itemi din cei 17 ai testului SPIN.
LSAS - Scala anxieitii Evalueaz atat situgile de tear si evitare
sociale Liebowitz n situaii sociale, cati anxietatea de a

desfisura anumite activiti in prezera
altor persoane (englerformance anxiejy
Cuprinde 24 de iten

ASI - Inventarul strilor Dezvoltat de Zung ca instrument de co
anxioase Zung a tulbuarilor anxioase. Cuprinde 20 de
simptome afectivgi somatice asociate cu
anxietatea care sunt cotate de observatar in
functie de interviul cu pacient
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SCALE SCURTA DESCRIERE

Scala pentru Severitat Aceasl scali cortine 7 itemi, fiecare dintr
Tulburarii de Panid ei fiind cotat de la O la 4, scorul tota
putand varia Tntre Qi 28. Cei 7 itemi se
adreseax frecvenei atacurilor, distresului
asociat atacurilor, anxigii anticipatorii,
evitrii fobice si deteriogrii functionalittii
zilnice a individului

TestulCAPS CAPES este un interviu clinic structurat,
(clinician cirui scop este de a aprecia (la adult) cele 17
administered PTSD simptome ale tulbérii de stres preizute in
scale) DSM-IV, precumsi a 5 caracteristici asocia-

te (vinomtie, disociere, derealizare, deperso-
nalizaresi diminuarea sinului realitii).

Clinician administere Existi 0 variani a testului special adapit:
ptsd scale-child and pentru copiki adolesceti
adolescer(CAPSCA).

Tes-c (the traumatic even| Este un interviu clinic ce evalugsexpun:-
screening inventory-child) rea copiilor (implicare diregtsau in calitate

de martori) la evenimente potehtrauma-
tizante (accidente severe, boli, dezastre, vio-
lenta Tn familie sau comunitate, abuz
sexual). Disctia se poaitcu copilulsi nu
cu aduii. Intrebarile (16 la nunar) au o
anumiti ordine — gradul de intimitate al
evenimentelor analizate gte progresiv,
pentru ca pacientuli poati face faa
stresului reamintirii traum

Cattel — Chestionarul d Permite evaluarea glotiad anxieitii.
anxietate Cuprinde 40 de itemi pentru anxietate
voalati, necogtientizati sau inhibat si
pentru inxietate manifest simptomatié.

5.3.Neurastenia

NEURASTENIA — DEFINI TIE

In ceea ce priwge poziia adoptat de scoala romaneascde
psihiatrie Tn do@ lucrari recent publicate sub titlul ,Psihiatrie”,
neurastenia estézuti ca:
[ O reade psihi@ de intensitate nevrotia cirei expresie clini&
evideniazi sindromul dominant astenic caracterizat prin &uilifate,
epuizare rapidl hipoprosexie voluntar hipomnezie de fixarg evocare,
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iritabilitate, labilitate emgionak, insomnie, hiperestezii cenestopatii cu
stare generalde disconfort psihigi somatic adesea inge de o stare
depresiv-anxiods traita penibil si constient de dtre bolnav
(Predescu V., 1998

O Neurastenia este boala epuiiz si suprasoliciirii, era foarte
frecvent si In trecut, cea mai dispreta si cea mai mascatde alte
etichete (pentru concedgii pensiorri) (Romila A., 1997. Acelai autor
nceard si delimiteze principalele manifést ale neurasteniei ca fiind
irascibilitatea, hiperestezia, fatigabilitatea, oimgia, cefalea, armeala
(ameeala sperie cu mult mai mult decét cefale&i,clz nesiguran: in
merssi bolnavului 1i este frig si traverseze stradagsurce in tramvaj
paresteziile, aerofagia, diskinezia biligrpatologia genital

Se poate gor observa tendin ambilor autori de a face o
descriere fenomenologica o tentati& de a delimita un cAmp conceptual
imposibil altfel de a fi abordat mai riguros.

De altfelsi ICD-10 a reveniti a introdus neurastenia (codul F48)
subliniind & 1n prezentarea acestei tulinuiexisti varigii culturale con-
siderabile, dadutipuri principale aprand cu o suprapunere imporgant

* Un tip are ca principal trasitura o acuz de fatigabilitate
crescull dup efort mintal, adesea asodiatu 0 anumit sadere in
performara ocupéonak, de a face & eficient in sarcinile cotidiene.
Fatigabilitatea mintaleste descristipic ca o intruziune nefituti a unor
asociai sau reamintiri care distrag aten dificultati de concentrarg, in
general, o gandire ineficient

« In ceklalt tip accentul este pus pe sentimentul urisdighni si
epuizri fizice sau corporale dépn efort minim, insgt de algiisi dureri
muscularei incapacitate de relaxare.

In ambele tipuri este comaimo varietate de alteairi somatice
nepkcute, cum ar fi ameala, cefalea de tensiugiesentimentul unei
instabilititi generale. Ingrijorare privind o &tere a sirii de bine mintale
si corporale, iritabilitatea, anhedonga grade minore variabile atat de
depresie, cafi de anxietate sunt aipiuite. Somnul adesea perturbat in fa-
zele intiale si mijlocii, dar hipersomnia poate fi proemin&ntn recent
studiu publicat d&rasnov, V.N. si Vel'tishev Dlu (1999 oktin date cer-
te pentru a impti neurastenia in déwariante: cea hiposte#dicu hipo-
reactivitate, depresivitatg alte tulbugri din spectrul afectigi cea hiper-
stenic cu hiperreactivitate, hiperestegieulburari in sfera anxieitii.
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CRITERIILE ICD -10PENTRU NEURASTENIE
A. Una din urnitoarele trebuieasfie prezent:

1) sentimentul de obos@adlureroas si persisterit dug eforturi

mintale minore (ca: executarea sau @gsarea sarcinilor zilnice

care nu ar trebuiscead un efort mintal deosebit);

2) sentimentul persistersi neplcut de obosealsi slabiciune

corporak dupa eforturi fizice minore.
B. Unul din urnatoarele simptome trebuié e prezent:

(1) sentimentul de duregesuferina musculai;

(2) ameeak;

(3) cefalee difux;

(4) tulbugri de somn;

(5) incapacitate de relaxare;

(6) iritabilitate.

Pacientul este incapabi sead de la simptomele de la criteriul
(1) sau (2) cu ajutorul odihnei, refaix sau divertismentului.

Durata tulbudrii este n ultimele trei luni.

Cele mai ohinuite cauze care trebuie excluse:

— tulbum@rile trebuie & nu apati in prezera unei labilitisi
emgionale datora& encefalitei, traumatismului craniocerebral, uneiib
afective, tulbudrii de panici sau tulbutirii de anxietate generalizat

CONSENSUL DE NEURASTENIE

Subliniind t&siturile clinice ale sindromului neurastenic, un grup
de lucru al Asocigei Mondiale de Psihiatrie condus de profesorul
Edmond Chiu (1999) dedicat consensului in neurastenie deldiitecle
cinci domenii in care trebuiesé@utate principalele semne clinice ale
sindromului neurastenigi ale sindroamelor aseimatoare in care apar
difererte culturale.
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DOMENIU DOMENIU DOMENIU DOMENIU T:;i?_
COGNITIV EMOTIONAL SOMATIC ENERGETIC
i DE SOMN
Insomnie
E)_(Cltab|lltate Iritabilitate Cefal_eey alte Fatigabili- d_e _
mintak dureri tate diferite
tipuri
. . | Shbiciune Reduce-
Teami o Crampssidureri | - .. rea tim-
. Disforie A fizica si .
excesiv nespecifice pului de
oboseal
somn
Sensibilitate
Incapacitate de| Tensiune excesiv la Lipsa de Somn
concentrare emaionak zgomotsi la aki | energie intrerupt
stimuli senzoriali
Incapacitate
pentru o Linsi de Intolerana la Vise care
activitate sl’;? Anire schimlarile de tulbura
intelectual P temperatut somnul
suginuta
Acuze privind | Nepkcere, Skbiciune fizic Somr_1
i T neodih-
memoria plictiseah general .
nitor
Géandire Dispepsie sau
ineficient si alte probleme
neproductiv gastrointestinale
Frica nemo-
tivata fata de Palpitaii
greutitile vietii
Disfundii
sexuale

NEURASTENIA S| TULBUR ARILE SOMATOFORME

O a doua categorie de tulburcare se suprapun teritoriului
clasic al neurasteniei suniburarile somatoformecare in DSM-I1I-Rsi
DSM-IV au acoperit o buhparte din mai vechea neurastenie. Jiptu
anumii pacieni au simptome atat de variate Tncat neurasteimgme
diagnosticul preferat. Age pacieni pot fi diagnostica folosind criteriile
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ICD-10 sau vor primi

un diagnostic de tulburare stwforma

nediferefiati, potrivit criterilor DSM-IV.

Tabelul 10

CRITERIILE ICD-10 PENTRU
NEURASTENIE

CRITERIILE DSM IV PENTRU
TULBURAREA SOMATOFORM A
NEDIFERENTIAT A

A. Una din urnitoerele trebuie &fie
prezen:

(1) sentimentul de obosgalureroassi
persisterit dup eforturi mintale minore
(ca: executarea sau dgsfarea sarcinilor
zilnice care nu ar trebui sead un efort
mintal deosebit);

(2) sentimentul persistegitneplicut de
obosedl si slabiciune corporal dup
eforturi fizice minore.

Unul din urnatoarele simptome trebuie
s fie prezent:

(1) sentimentul de duregesuferirta
musculag;

(2) ameeak;

(3) cefalee difux,

(4) tulbugri de somn;

(5) incapacitate de relaxare;

(6) iritabilitate.

Pacientul este incapakil sead de la
simptomele de la criteriul (1) sau (2) cu
ajutorul odihnei, relaiii sau
divertismentului.

Durata tulbuirii este n ultimele trei luni.
Cele mai obnuite cauze care trebuiesc
excluse:

tulburarile trebuie & nu apat: in

prezepa unei labilitizi emgionale
datorati encefalitei, traumatismului
craniocerbral, unei boli afective,
tulburarii de panicz sau tulbudirii de
anxietate generaliza.

Una sau mai multe plangeri soma
(ex.,: obosea) séderea apetitului,
tulburari urinare sau gastrointestinale)
Oricare din (1) sau (2):

(1) dugi investigaii amanurtite
simptomele nu pot fi integral
explicate ca apginand unei afaini
de medicia interri sau ca fiind
consecifa unor factori fizici (efectul
unor traumatisme, medicamente,
droguri sau alcool);

(2) daa simptomele sunt legate de ¢
suferina medical, acuzele somatice
sau conseciale negative sociale safi
ocupaionale sunt excesivetfede
cele agteptate dupistoric, examinare
corporak sau probe de laborator.
Simptomele cauzeasuferine
clinice semnificative sau conseein
negative sociale sau octipaale sau
n alte zone importante ale
fundionarii individului.

Durata tulbuirii este cel ptin 6 luni.
Tulburarea nu este intr-o r@declas
cu o alt tulburare mintal (ex.,: o
altd boah somatoforra, disfundie
sexual, tulburare afecty tulburare
de anxietate, tulburare de somn sali
tulburare psihotig).

Simptomul nu este intgonat produs
sau simulat (ca in tulburarea fadtic
sau simiare)

NEURASTENIA SI SINDROMUL BURNOUT

O al& zora din vechiul concept de neurastenie a fost redefini

dupi 1974 cand psihanalistul americéh Freundenberg a introdus
termenul desindrom burnout pentru a desemnasuarea, uzurasi
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epuizarea energigi fortelor sau resurselor care 1i provéaadividului o
scidere global a intregului potefal de adune. Acest termen venea s
defineasg mai bine sa numitul stres profesionalM, Pain€), depresia de
epuizare a autorilor sovietici, sindromgfului stresat l{arouche).
Sindromul deburnoutva deveni obiectul unei monografiiaapta Th urma
cu trei decenii, redactatde M. Lauderdale, care sublinia ideeaac
Lburnout Thseamii existepa unei discrepae intre ceea ce setaapti
de la un rol profesiongii ceea ce se gine de la el
Sindromul de burnout apare frecvent in profesiunile care

presupun o implicare directin ajutorarea celorlgl (servicii sociale,
publice, administrative, asigurarea ordin#). Pines (1982 considera
sindromul mai frecvent in sectoarele auxiliarepdasoanele predispuse,
cele care idealizeaznatura munciisi scopurile lor profesionale.
Profesiunile care predispun la agaricestui sindrom de epuizare ar fi
profesiunile care implico mare dependena individului aflat in pozia
de simplu executant al unor op@mai de mare precizie, dar &ror
reuita nu influeneaz in niciun fel prestigiul pe care profesiunea ar
trebui 4 i-l confere, profesiunile cu un program neconigral sau care
nutin seama de bioritmurile alpiuitesi care conduc la desincroaizin
cadrul familiar intre partenerii cuplului, profesiucare sub presiunea
ritmului informaional crescutsi a cererilor tot mai mari din partea
membrilor comunitarisi-au schimbat profilul tragdonal precumsi
metodele olnuite de adresabilitate. Estgoude constatatiacexisé un
grup profesional cel mai defavorizat, care dicgte indeplinge toate
cele trei condii, acesta fiind grupul personalului medical. Trestcfel
vom fi Tn acord cu cele mai multe anchete careeanotstrat frecvaa
cea mai cresciita sindromului déournoutla medici Yaillant, Shortt,
Crombez, Saucie}. Caracteristicile comune ale meseriilor predispte
la burnoutau fost prezentate deh. Dejous ca obligaie permaneiita
individului de agi sugine o imagine persoriaidealizai indiferent de
progresul tehnologicsi de condiile socioeconomice reale. Be
majoritatea autorilor sunt de acord acest concept de sindrom de
burnouteste eterogesi ca nu se poate vorbi de o patologie spegiftte
accept un tablou clinic minim cu uratoarele aspecte:

— semne si simptome somatice: cefalee per@etutulbutiri

digestive, astenie, obosgac.;
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comportamente neaipiuite pentru subiect: iritabilitate, ruperea
relgiilor cu colaboratorii p&h atunci apropig neincredere,
atitudine de superioritate (subiectul cugtegtotul”, e la curent
cu ,orice”, ,stie” dinainte rezultatele unor @i si nu mai
doreste gi-si asculte colaboratorii);

atitudini  defensive cum ar fi: rigiditate, negadivi,
pseudoactivism (subiectul petrece tot mai multelarecul de
muna, dar realizeaztot mai pdin din ceea cssii propune fra

sa fie corgtient pe deplin de acest lucru), reziséela schimbare.



CAPITOLUL 6

PSIHOPATOLOGIA LEGAT A DE VARSTA SI ALTE
TULBUR ARI ORGANICE

6.1.Intarzierea mintala

DEFINI TIE

Eforturile de a definki clasifica retardarea mintalcunosc un
trecut TndelungatEsquirol (1843)este considerat primul care a creionat
o defintie, privind retardarea mintalnu ca pe o boal ci ca pe o
tulburare de dezvoltare, concept meimut si in definiile moderne. in
practia, cea mai util definitie modersi este probabil cea folositde
Asocigia Americai pentru Deficiera Mintak (AAMD), care defingte
retardarea mintalca ,,0 fungionare intelectuélgeneral semnificativ sub
medie, care a Tnceput Tn timpul perioadei de déemesi se asociazcu o
deficierta acomportamentului adaptativ’.

SCURTA PREZENTARE CLINIC A

Retardarea mintala usoara (IQ 55-70) — varsi mintala 9-12 ani

Persoanele cu retardare miatagoan reprezini cel mai mare
grup (85%) dintre retardamintal. De obicei, irftisarea lor nu preziat
nimic deosebiti orice deficite motorii sau senzoriale sunt algsizabile.
Multi dintre ei olin rezultatescolare care lgpermit & ajungt in clasa
a Vl-a sau &terminescoala genera) iar unii regesc chiar sintre in liceu.
Ca adul, multi dintre ei au un loc de muidamilii si copii, dar au nevoie
de ajutor in rezolvarea unor probleme deaviaai complexai sunt leni.
Capaciitile de limbajsi comportamentul social este mai mult sau manpu
normal dezvoltat, marea majoritatesiad i traiasc independent.

Retardarea mintala moderata (IQ 40-55) — varsta mintala
6-9 ani

Apare la 10% din persoanele cu retard mintal. Lestanivel,
multi prezin& probleme neurologice, motorsi de locomdie. Ei pot
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fnvita & comunicesi pot invata i se ingrijeasg dar sub o oarecare
supraveghere. Ca adupot s incerce o muricde rutira.

Retardarea mintala seveti (IQ 25-40) — varsta mintah
3-6 ani

Apare la aproximativ 3-4% din persoanele cu retardainta.
In perioada prgolas, dezvoltarea lor este de obicei foarte Tncétinit
Majoritatea persoanelor cu acest tip de retardsitéoe supraveghere
atend si ingrijire specializat

Retardarea mintala profunda (IQ sub 25) — varsta mintaf
mai mica de 3 ani

Reprezini mai puin de 1% din persoanele cu retardmplica
deficite multiple cognitive, motorii, de comunicarBeteriorarea sen-
zoriak si motorie este gor de observat Tidcdin copilirie. Persoanele cu
retard mintal profund au nevoie de instruire intehpentru a dpata
independefa in efectuarea celor mai rudimentare adiviilnice (man-
catul, toaleta). Vasta majoritate a acestor peesaarcauze organice pen-
tru Tntarzierea mintalsi necesii supraveghere pe parcursul intregitivie

EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLU TIE SI PRONOSTIC

Potrivit unor estirari, aproximativl-3 % din popula@e are retard
mintal.

Retardarea mintalse affi intr-o relaie decomorbiditate cu o
serie de tulbuiri psihice:

» Tulburarea de hiperactivitate/deficit de aien

e Tulburari ale controlului impulsului (agresivitateai

automutilarea);

*  Tulburari de condui;

*  Tulburari anxioase;

*  Tulburari de alimentare;

*  Tulburari mintale datorate unei coniliimedicale generale;

* Psihoze;

*  Tulburari afective.

Evoluia retardului mintal este influgat de evolda bolilor
subiacentesi de factori externi (oporturiile de instruire, stimulare
ambiental etc.).
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FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICA TI IN APARI TIA
TULBURARII

Principalii factori etiopatogenici ai retard mintale sunt eredi-
tatea, factorii socialji factorii de mediu. S-aa€ut distingia intre doé
feluri de retardare mintal subcultural (limita inferioa& de distribtie
normak a inteligerei intr-o populde) si patologié (datorad proceselor
patologice specifice). Cele mai multe cazuri deardeire minta se
datoreaz nu unei singure cauze, ci unei inteiad de factori ereditasi
de mediu.

Etiologia retardarii mintale

Genetici
1. Anomalii cromozomiale;
2. Tulburiri metabolice care afecteéagistemul nervos central;
3. Boli cerebrale;
4. Malformgii craniene.

Prenatala:
1. Infeqii (rubeok, infegia cu virusul citomegalic, sifilis
toxoplasmo%);

2. Intoxicaii (plumb, medicamente, alcool);
3. Afectare somatit(traumatism, iradiere, hipoxie);
4. Disfungie placentat (toxemie, intarziere Tn qere prin
subalimentge);
5. Boali endocrine (hipotiroidism, hipoparatiroidism).
Perinatala:
1. Asfixia la ngtere;
2. Complicaiile prematuritii;
3. lcterul nuclear;
4. Hemoragia intraventricular
Postnatah:
1. Traumatism (accidental, prin abuz asupra copilului)
2. Intoxicaie cu plumb;
3. Infedii (encefalite, meningite).
Malnutri tie
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INVESTIGA TII PSIHOLOGICE SPECIFICE

Exisa 0 serie de teste de intelig&nfolosite pentru diagnosticarea
retardului mintal. Tabelul uritor prezing principalele instrumente de

masurare a IQ-ului.

Testul de inteligerta Grupa de Domeniile testatt
varsta
(ani, luni)

Scala de inteligea pentru 6—14 ani Oferun profil al

copii Wechsler — forma aptitudinilor verbalgi de

revizuii (WISC-R) performami, IQ. Nu poate
fi folosita pentru un 1Q mai
mic de 40.

Scala de inteliged Wechsler 3—7anki3 | Este o versiune a WISC

prescolad si primai revizuiti luni folosita cu copii mai mici,

(WPPSI -R) casi pentru cei cu intarziere
mintak.

Scala de inteligea Standford- | 2 ani — adult Evalueaaptitudinile

Binet verbale, memoria de sciurt
durati, capacitatea de
vizualizare abstrait
Rezultatele sunt influgate
de cultui.

Scalele de aptitudini (britanice) 2,5-17 ani| Existi 24 de subsca
adecvate diferitelor varsge
acoperindase domenii:
viteza de prelucrare a
informaiilor, gandirea,
reprezerirrile spaiale,
adecvarea perct,
memoria, aplicarea
cunatintelor. Analiza poate
fi generai sau specifit

Testul de desen Goodenough-  3-10 ani Test de inteligen

Harris nonverbal.

Test de inteligei nonverbal 5-85 ani Evaluedizcapacitatea de

(Brown, Sherbenou, Johnsen rationare, aseamari,
deosebiri, relg.

Testul deseirii unei persoane 2-6 ani-adult) Apreciaz dezvoltarei

vizuak-motorie, fundile
nonverbale
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Evaluari ale dezvolirii
sociale

Domeniile testate

Scala de maturitate social
Vineland

Este scala originalde dezvoltare, recent
revizuiti, care are limitri psihosometrice.
Acopeti: ajutorarea genetalimbiicatul singur,
locomaia, comunicarea, autodit@narea,
izolarea social ocupaa. Ofeti ,varsta socidl’.

Scala comportamentului
adaptativ (Nihira)

Oferd posibilitatea de evaluare a aptitudingor
obiceiurilor in zece domenii comportamentale.

Diagramele Gunzburg de
evaluare a progresului

Oferd o imagine vizudl clari a ajutodrii,
comunidirii, aptitudinilor socialei ocupaionale.

Alte evaluiri ale Grupa de Domenii testate

dezvolirii varsta

(ani, luni)

ScalaDenverde | Varst mai Evaluiri ale dezvolrii fine si grosiere
dezvoltare mare de 2 ani | motorii, socialssi a limbajului.
ScalaBayleyde | 2 luni—2 % Insusirea de subiecte care pot fi
dezvoltare a ani cuantificate Tn indici de dezvoltare
copilului mintak si psihomotorie.

Achizitii educationale

Analiza citirii Neale

Test gradat al capagitde a citi, claridtii,
ntelegeriisi vitezei pentru copii mai mari de 6
ani.

TestulSchonellde citire
gradal

Copilul citeste cuvinte de dificultate
crescand

TestulSchonellde
pronunie gradat

Copilul silabisste cuvinte de dificultate
crescana

Testul de aptitudini
matematice

Nu exist un test satigtator. Exist subteste
aritmetice ale WISC-R, WPPS§lale scalelor
britanice de aptitudini.
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M asurarea comportamentului adaptativ

Scala Grupa de Domeniile testate
varsti
Scalele Nastere —18 | Comunicare: receptivitate,
Vineland expresivitate, scriere; aptitudini ale

174

activitatii zilnice: personale, domestice.
Scalele revizuite| Nastere — 80 Motorii: micari fine si grosiere;

de interagiune social si comunicare,
comportament intelegerea limbajului, expresivitatea
independent limbajului; aptitudini ale activitii

zilnice: mancatui prepararea mesei,
igiena, imbiicarea; aptitudini sociale:
timpul si punctualitatea, bangi
valoarea lor, munca.

ScaleltAAMR 3-18 Fungonalitatea independeit
dezvoltarea fizig, activititile
economicegcoala.

Aptitudini 15-58 Aptitudini matematicg de citire.
Academice
Kaufman
Chestionarul de 9-40+ Concepte de Baznatate,
aptitudini de instrumente, semne fumnale.
supraviguire pe
stradi

POSIBILIT ATI DE INTERVEN TIE TERAPEUTIC A ALE
PSIHOLOGULUI CLINICIAN

Tratamentul persoanei cu retard mintal negeasiplicarea unei
echipe multidisciplinare formate in general din iogdsistent social, psi-
holog, terapeut ocupanal. De regul se abordeazamilia Tn Tntregul ei.

Persoana cu retard mintal poate beneficia detaarele forme
de tratament:

» Tratament medicamentos(principalele indici fiind epilepsia,
tulburarile depresive, tulbdrile obsesive, enurezisul nocturn,
tulburarea de hiperactivitate/deficit de aie),

* Psihoterapie individuaki (in prezent se utilizeazfrecvent
psihoterapii de scuitdurat pentru rezolvarea problemelor
curente, situglor de criz);
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e Terapia familiala (considerandu-seicmulte din simptomele
asociate retardului sunt o expresie aiivide familie Tn care
triaieste persoana cu retard, mai ales atunci cand aceststda
varsta copflriei);

e Terapie de grup;

e Terapie comportamentah (in special pentru formarea
aptitudinilor sociale la persoanele cu retayat si moderat);

* Terapie ocupaionala;

» Educatie speciai (in vederea remedierii intarzierilor la citit,
scris, calcul aritmetic).

6.2. Tulbur ari organice ale varsteialll-a
6.2.1.Sindromul psihoorganic cronic

Sindromul psihoorganic cronic a fost descrisBleuler ca o
tulburare psihig cauzat de o disfunge cerebra general caracterizai
de urnatoarele simptome:

— slabirea memoriei;

— saderea atetiei;

— scaiderea capaditii de judecat, abstractizare, generalizare;

- fatigabilitate accentuat

— bradipsihie;

— siracirea modulrii afective;

- tendina la perseverare;

— modificari frapante ale personaiiti;

- egoism.

Sub aspect comportamental, sindromul psihoorganmitea fi
desemnat ddpunii autori, prin trei patternuri simptomatologi@D):

— Dezorientare (confuzional-senzorial);

— Distimii (dismitic-emaional);

— Deteriorare (cognitiv-involional).
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6.2.2.Demema. Boala Alzheimer

Cuvantul demeti are origine latia fiind creat din prefixube cu
sens privativ semnificAndsgparare, cedare sau d@&tere-migorare” si
un substantiv derivat dimens(suflet, spirit, inteligei). In consecits,
prin demeri s-ar inelege o micsorare a minii”. O alé traducere a
termenuluidemenglin latiré este cea de ,afadin mintea proprie”.

DIAGNOSTICUL DE DEMEN TA

DSM IlI-R considera necesaprezefa a cinci criterii pentru
diagnosticul de demen
A. Afectarea memoriei de scaigi lunga durat
B. Unul dintre urnitoarele:

1) Tulburarea gandirii abstracte;

2) Tulburarea judedi;

3) Afazie, apraxie, agnozie;

4) Modificare a personaliii.
C. Afectare a refdlor socialesi/sau, a activittilor de mund.
D. Simptomele &nu apat exclusiv in timpul deliriumului.
E. Evidenierea sau presupunerea unui factor etiologic ocgani

DSM-IV priveste diagnosticul de ,deteriorare miritajeneral”
caracteristic demegi ca pe o dezvoltare de multiple deficite cogaitiv
aceast definitie, deficitele includ ¢eteriorarea memoriéisi , trebuie &
fie suficient de severe pentru a provoca deterorar fundonalitatea
sociali si ocupgionald”. De asemenea, trebuig ieprezinte un declin de
la nivelul anterior de funionare.

in viziunea celei de-a zecea revizii a clagifidnternaionale a
bolilor (ICD-10, OMS, 1992),demera este un sindrom datorat unei boli
cerebrale, de obicei de naturronici sau progresiy Tn care exigt o
deteriorare a multiplelor furiccorticale superioare, incluzand memoria,
gandirea, orientarea, tébegerea, calculul, capacitatea de aatmv
limbajul si judecata. Campul de cgiiinta nu este alterat. Deterimile
funciei cognitive sunt in mod ofiuit insaite (si ocazional precedate),
de deteriorarea controlului efianal, comportamentului social sau a
motivaiei. Acest sindrom apare in boala Alzheimer boala
cerebrovascularca,si in alte afeguni ce afecteazprimar sau secundar
creierul. Demefa produce un declin apreciabil in ftinooarea
intelectuad si, ulterior, perturBri ale activititilor cotidiene ohjnuite.
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Modul de manifestare a acestui declin depinde ire mmasuid de nivelul
socialsi cultural Tn care tieste subiectul. Afecri In performara de a
indeplini rolurilor sociale, cum ar fi &gdereasi dispariia capaciitii de a
mertine sau de aagi un loc de muri; nu vor fi considerate drept criterii
de demeta, tindnd cont de marile diferantransculturale existente.

Etiolgia demertelor este multipk:
* Demene de tip Alzheimer — cea mai frecv@aprox. 50%;
« Demene vasculare;
* Demene mixte;
e Alte demerte:
— Demena cu corpi Lewy;
— Demena alcoolig;
- Demena care ingeste uneori boala Parkinson;
— Demene infedioase (ex., HIV, sifilis etc.);
- Demene traumatice (ex., demgrboxerilor);
— Demene datorate unor tumori cerebrale;
— Demene reversibile prin tratament datorate unor aaren
vitaminice sau unor boli endocrine (ex., Hipo-
tiroidismul) etc.

BOALA ALZHEIMER
Definitia opergionak a boli Alzheimer cuprinde:
e Tulburare neurodegeneratigrogresiy;
» Caractere clinicgi trasaturi patologice specifice;
» Variaii individuale, privind varsta de debut, modalitate
progresiunii, ritmul deteridrii;
« Etiologii multiple care conduc la distrugere ne@dfin regiunea
hipocampuluki Tn ariile corticale asociative.
Definitie si istoric. Descriere
Demena Alzheimer este o afectare progrésia celulelor
nervoase ale creierului care sunt distruse lerdgitihea a fost desciis
de dr. Alois Alzheimer in anii 1904-1906 pe bazaaresnului
anatomopatologic efectuat unei femei in e 51 de ani. Boala
Alzheimer incepe de obicei duF0 de ani. Intr-un studiu extensiv s-a
gasit varsta medie a debutului de 73 de anidebddi si 75 la femei
(Larssorsi colaboratorii).
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Epidemiologie
In populaia general se estimeaizun risc de 0,1%. S-a estimat

ca 5% din populda de peste 65 de ani are Alzheirgieriscul crate cu
varsta. Pe la 85 de ani una din 3 persoane areeifiegh. Boala
Alzheimer este cea mai frecveriormi de demefd. Aproximativ 50%
dintre pacieti cu demeti au Alzheimer, 15% au demeérvasculad, iar
15% au ambele forme de derierDemena secundarbolii Parkinson,
hidrocefaliei cu presiune norniadau depresie, demarfronto-temporal
sau demega cu incluziuni au restul de 20%.

Evolutia bolii

Debutul bolii este, de obicei, lent, progresivpoate dura de la
cateva luni la 2-4 ani, deseori este greu de #talil timp. Tn mod
normal, evoltia bolii variaz dar, de obicei, implicun declin gradat al
abilitatilor cognitive in 7 pém la 10 ani. Sunt afectate toate ftife
creierului, limbajul, abilitile motorii, gandirea, gandirea abstiact
comportamentu$i personalitatea, la fel gg memoria. Evoltia acestor
schimkbiri seanana dezvoltirii umane normale, dar in sens invers. Astfel,
copilul invaa la Tnceput & inghi&, apoi & deprind aptitudinile sociale,
cum ar fi: zambitul sau ,conectarea” cu cei cafagdtijesc. Chiar dacin
aceast etaf ei nu pot merge, pot tafuvocalizasi repeta cuvinte. Nu
sunt né flueni verbal cand Tncepasmearg@, de asemenea, cand sunt in
stadiul in care abia ince smble, ei nu au contingn fecalelorsi a
urinei. Aptitudinile verbale incepisse dezvolte. In curand i si
continena sfincteriad. Pe nisuf ce trece timpul, vorbireg memoria se
imburitatesc. In final, li se dezvaljudecata. Acest proces se inverseaz
la paciemi cu Alzheimer. Astfel, de timpuriu sunt evidertgburarile de
gandire, memorissi limbaj, chiar dag funaia motorie si controlul
sfincteral sunt gstrate. In scurt timp apare incontirgrdar paciefi sunt
incd capabili & mearg, dar nunarul cazaturilor incepe & creasé. Dac
pacienii traiesc destul, ei nu vor mai fi capabtii sxearg si posibil nici
sa inghiti. Paciefii mor adesea din cauza pneumoniei de asgpira
Persoanele cu boala Alzheimer dezvold inceput modifigri ale
personaliiti si de pierdere a memoriei aproape imperceptibile. Ei
obosesc mult maisor si se enerveazmult mai repede. Nu pot facgfa
schimkrilor, astfel ei ar putea merge pe un traseu curpdar élatoria
intr-un loc nou ii dezorientedzi se pierd sor. Ei dgisesc cu greu
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cuvintele pentru o convergaoarecare. Dezorientarea este, de fegul
semn precocgi poate deveni evidentpentru prima datatunci cand
subiectul se ggeste intr-un mediu care nu-i este familiar, de exenipl
vacana. Dispoziia poate fi predominant deprimrdaeuforic, aplatizai.
Autoingrijireasi comportamentul social sedbusesc, dg unii pacieni

isi pastreaZ o bura fatadi sociaf in ciuda deteriarii cognitive severe.

in stadiile timpurii tasiturile clinice sunt substgial modificate de dtre
personalitatea premorltiidiar orice defect de personalitate tinde spre
exagerare.

Perioada de starenu este bine determitiaiapar tulburi afazo-
agnozo-apraxice.

Afazia are aspect senzorial — bolnavul melege limbajul, &
raspunsuri parafraziceagsste cu greu sau deloc numele unor obiecte
uzuale, preziht intoxicaie prin cuvinte. in unele cazuri limbajul ia
aspectul logoreei neinteligibile din cauza tuflolor disartrice si a
logocloniilor. Iteraia verbad exprimad clinic prin ecolaliesi palilalie si,
mai ales, prin logoclonii este considérat fiind caracteristic acestei
demere.

Agnozia optid (a culorilor, formelor, fizionomiilor), d& greu de
diferertiat de tulbufirile mari de memorigi de atefie, face parte din
boala Alzheimer fiind explicat prin leziunile atrofice corticale care
intereseax polul occipital. Se considerca fiind tipia pentru boala
Alzheimer agnozia structurilor ggEe si adiunilor Tn spaiu care
constituie suportul destul de timpuriu al dezotignhu numai n situgi
noi, cisi in cele ohjnuite.

Inca din perioada incipieaitapar tulbuirile apraxice, exprimate
prin diminuarea progresiva indeméirii si a capacitii de executare a
unor agiuni obisnuite (imbécatul, dezbfcatul, incheierea nasturilor,
splatul, descuiatul gii cu cheia, aprinderea unui chibrit). Mai tarziu,
pierderea memoriei se futiteste aa incat pacigi cu Alzheimer pun
de mai multe ori acegaintrebare, nu pot lua decizii coerertedevin
furiosi cdnd membrii familiei Tnceaficsi-i ajute in activiiti obisnuite
(calcului sumei de pe CEC). Vaasociai devine mai dificid, iar acetia
incep din ce Tn ceadsse izoleze mai mult. Condi lor poate fi, de
asemenea, agragate étre readi la medicamente sau détiee un mediu
de viga necorespuritor, iar alterarea treptata relailor de prietenie
poate crgte suferiga acestor bolnavi.
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Stadiul terminal se caracterizeazrintr-o demetid general si
profundi in care tulbutrile afazo-agnozo-apraxice se conféindu
demena. In aceastfazi apar reflexele oralg de prehensiune f@t (la
apropierea unui obiect bolnavulgaii buzele, plesie din limki sau face
gestul de a apuca obiectele cu gura). Bolnaviiathiectele la gui; le sug
sau mestec maneca halatului, aamsii, colturile lenjeriei de patsa
Tncat intreaga musculaliupucali se affi intr-o micare autométaproape
contindi. Moartea survine fie ca urmare a unor igiféotercurente (in
formele prelungite), fie in timpul crizelor de aspepileptic.

ETAPE IN INVESTIGAREA DEMEN TEI

Anamnezatrebuie 8 se concentreze pe stabilirea prezesau
abserei simptomelor unei boli cerebrale organice, desea compor-
tamentului si capacidtii functionale premorbide a individului, starea
general medical si tratamentele prezengetrecute. Este importani se
excludi o stare acttconfuzionai sau o boal psihiatriéi fungionak
primar.

Informaiile se vor olgne atat de la pacient, citde la anturaj,
de obicei o rusl apropiai sau un prieten; fiecare va povesti medicului
propria versiune, separat (astfel incat uaulisaud versiunea celuilalt).
Ordinea in care materialul este colectat trebudiefies flexibila si
adaptabi. Un sistem rigid ar putea inhiba pacientul caae putea simn
pe intervievator ca nefiind un bun aséidt fata de ceea ce el ar doti s
spuri. Dac pacientul simte & stpanate situaia, va fi mai ptin
defensivsi mai dornic & divulge” informaiile revelatoare. Interviului i
se va acorda timpul necesar. Este negasalta rabdare mai ales dac
informaiile revelatoare trebuie discutate adecvat. Ingegtrul trebuie
sa-si raspund unei serii de intreii ale @ror raspunsuri devin in aceala
timp elemente de anamiieExist in cabinet surse de stimulare care ar
putea distrage atga pacientului? Auzui vazul pacientului sunt bune?
St el confortabil? Se va acorda atencomunidrii nonverbale a
pacientului. Privgte el unde trebuie? Comportarea lui sugeérelapresie
sau anxietate? Este el ritatsi aranjat corespuitor? De asemenea, se
va acorda ateie strii emaionalesi fizice a persoanelor apropiate afectiv
de bolnav, intrefyile ale @ror raspunsuri suntautate de la agéa fiind:
Cat grija si ce fel de supravegherg asuna acatia? Céat ireleg despre
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natura condiei pacientului? Care sunt nevoge sperarele lor pentru
viitor? Ce efort depun pentru pacient?

Analizaantecedentelor patologicale pacientului trebuiaduta

sistematic Tn uritoarele diregi:

* trasarea unui arbore familial, notand varstaifisanembru,
cauzele deceselgrstirile de éinatate ale fiegruia.

e Se vor nota separat:
Boala Parkinson;
Sindrom Down;
Boli cardiovasculare/cerebrovasculare, hipertesiun
Depresia, deme# senilitateasi alte boli psihiatrice;
Interrarile psihiatrice.

Pentru fiecare din simptomele prezente, anamngiacerca s

evidenieze felul Tn care acestea auarap (acut sau progresiv), remi-
siunile sau exaceilile acestor simptome, modul de ev@al acestora.

Examinarea somatiéi generah va respecta regulile generale

punand un accent special pe modifle funaionarii aparatului cardio-
vascular.

Examinarea medicah va duta o serie de semne simptome

care ar puteaasfie relevante pentru diagnosticul de detheWa fi
urmarita cu ategie intreaga istorie medigala pacientului notandu-se
existena oricaror semne privind:

Simptome ale tulburirilor cerebrale organice

Tulburari de memorie;

Tulburari de vorbire (capacitate de conveisaaraci, probleme
in a gisi cuvintele, nefielegere, repate);

Tulburiri la scris, citit, calcul matematic;

Tulburari ale ateriei;

Apraxie, agnozie;

Judecat greoaie.

Simptome de comportament sau psihiatrice

Halucinaii;
Depresie;
Anxietate;
Agresiune;
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= Tulburri de somn;
= Vagabondaj;
= Obsesii.

Posibilitatea de asi desfisura activitati le de zi cu zi
= Ingrijirea personal (baie, imbicare, aranjare);

= Mobilitate;

= Cumgiraturi;
= Finane;

= Calatorii;

= Conducere auto.

Stare medicah prezenti si trecuta
= Boli sistemice sau neurologice;
= Traumatisme craniene;
= Depresii Tn antecedente sau boli psihiatrice.

Medicatie curenta
= Ceis-aprescris?
= Ceia pacientul Tn momentul deda
= Ce efecte (bune sau rele) are terapia ciffent

Probleme educgionale si ocupationale
= VArsta la care aapisit scoala;
=  Studii medii sau superioare;
= Natura meseriei;
=  Probleme la locul de muiic
= Tmprejurile pensiorii.

Mediul social
= Structura familia;
= Contactele sociale curente;
= Cererile emgonalesi fizice ale persoanelor apropiate din punct
de vedere afectiv;
= Implicare n convetiile vietii sociale;
= Tmprejudrile financiare.

Personalitate anterioa (si schimbarile de data recent)
= Puncte de interas hobbyuri;
= Canalizarea energiei Tn anumite diiiec
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= Grija pentru ali;
= Relgiile cu prieteniisi familia.

Consumul de alcool

Examinarea medical va respecta criterile aofiuite ale
examenului medical subliniind unele modificcare ar putea sugera
existena demetei sau a unei posibile etiologii a acesteia.

Tinuta si mersul reprezifi o0 surd importani de informai
diagnostice.

Modific ari de mers Semnificatie
Dificultati la ridicarea de pe | Dispraxie
scaun Tulburari extrapiramidale
Mersul cu psi mici (dar cu Tumoare de lob frontal sau degeneretcen

migcarea normala braelor) frontai

Demena vasculak prin afectarea vaselor
mici

Mers impleticit cu dificuliti de | Hidrocefalie

intoarcere sau pornire

Mers cu baz largita, ataxic Boala Jacob Creutzfeld
Demens alcoolic
Miscari coreiforme Boala Huntigton

Examinarea psihiatri¢ va cuta & evidenieze tulbudri Tn
urmatoarele domenii:

Schimbari ale Detasare, apatie, dezinhibtie
personalititii
Idei delirante Furt, persefieisi urmarire, infidelitate, abandonare,
delir cu ectoparatii
Halucinaii si iluzii Sindromul Capgras (iluzia sosiilor)
patologice Sindromul de Clerambant (falsa recusteee)

Semnul fotografiei
Halucinaii vizuale, auditive, olfactive, tactile

Tulburari ale Depresie, hipomanie, disforie, apatie

dispoziiei

Modificari Tulburdri de somn, tulbdiri alimentare, schimii ale
neurovegetative comportamentului sexual

Comportamente Neliniste, psihomotorie (hoiineak sau lentoare
neadecvate psihomotorie) comportamente stereotipe, agresiung

verbab si/sau fizic
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in demere, s-au inregistrat ugttoarele tulbuiri psihologicesi
de comportament Tn ordine descitsare:

= Agitatie — mai mult de 75%;

» Ratacire — mai mult de 60%;

= Depresie — mai mult de 50%;

= Tulburari psihotice — mai mult de 30%;

= Tipete — mai mult de 25%;

* Violenta — mai mult de 20%;

» Tulburari de comportament sexual — mai mult de 10%.

Examinarea neuropsihologiceste in opinia multor autori prima
cale de investigare a dengein deoarece oféposibilitatea evalkirii unor
variate domenii ale fumiei cognitive. Evaluarea neuropsihologic
implica observarea comportamentului unui individ l&gde stimulii
aplicai, seledionai dupa probabilitatea provacii unui raispuns anormal
in cazul unor leziuni ale unor structuri neurocamate specifice. Baza
teoretié@ a evaldrii neuropsihologice este deridatpe de o parte, din
psihologia cognitig care se ocudpde elaborarea testelor cognitive pentru
a demonstra modelele teoretice ale fiamdrii cognitive normale, iar pe
de alt parte, din neurologia comportameat@aren Ritchie, 1999).

Cel mai cunoscut instrument de acest tip &MSE (Mini
Mintal State Examination) care practic ar trebui die un instrument la
indeméana origcui medic sau psiholog clinician. Alte teste fdlesin
evaluarea demesi sunt: CDR = Scala de cotare a dewienlinice,
GDR = Scala deteriani globale, ADAS-Cog = Scal de evaluare a
cogniiei in boala Alzheimer.
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Céteva teste frecvent folosite pentru evaluarea futiilor cognitive
in demena

Functia cognitivi Testul

WAIS-R (Scala de inteligeha
adultului Wechsler-revizui} sau FSIQ
(Scafi complet de evaluare a
coeficientului de inteliges)
Boston Naming

FAS fluency

Informaii

Memoria semantic Asendnari

Vocabular

Desenarea unui cub
Rey-Osterreith Copiere

Cogniia globak

Abilitatea verbal

Abilitatea vizuospgala

Memoria de scuitdurat, Interval Numeric (Digit Span)
verbah

Memoria de scuitdurat, Corsi Span

spaiala

Invatarea verbal auditorie Rey
Invatarea verbal California
Test de Reinere Rey-Osterreith
Retenia vizuak Benton

Atentia Simboluri numerice

Labirintul

Turnul din Hanoi

Memoria episodit, verbak

Memoria episodit, spaiala

Fundiile de exectie

6.3.ADHD

DEFINIREA ADHD

ADHD inseama Deficit de Atentie / Tulburare Hiperkinetic a
si este una dintre cele mai frecvente @fied comportamentale intalnite la
copii si adolescet Studiile arat ci un procent de 5% din copiii de vérst
scolai prezink simptome ADHD (1-2 din copiii dintr-o clasle 30).

Buitelaar (20049 comenteaz ca este o mare difergnh intre
definitia ideaf a unei entitti nosologice psihiatricg realitatea de a&ti.
El insisti ca nu exisi astizi nicio tulburare psihiatricla care & se fi
inteles pe deplin substratul fiziopatologic, astfe&inpentru niciuna nu
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exist un test biologic sau psihologic suficient de dahsi de specific
incéat 4 stabileast diagnosticul.

Faptul @& ADHD este o tulburare reabi nu o etichet asociat
unor tulbuéiri de comportament este demonstrat atat de vadidiiaters
(elementele de comportament incriminate nu repiezon colegie
intdmphtoare de simptome, ci ele se corelfestatistic puternic intre ele
in cadrul ADHDsi mult mai puin cu alte simptome ale altor tullauiy,
catsi de validitatea extetna bolii (relaiile care exist intre simptomele
comportamentale ale ADHE) variabilele externe, cum ar fi evak in
timp, performarele cognitive, anomaliile cerebrale).

Dezvoltarea conceptului

Tn 1980, DSM I redenungée conceptul ca fiinektulburare cu
deficit de atertie” — cu sau dra hiperactivitate. Sunt listate, pentru prima
oal cele trei dimensiuni ale tulbirii: neatemia (cinci simptome),
impulsivitatea (cinci simptome}i hiperactivitatea (patru simptome).
Pentru ca diagnosticul de ADD/H e pus era nevoieidie indeplinite
trei simptome de neaté®, trei de impulsivitatgi doua de hiperactivitate.
Dac erau indeplinite doar criterile de neaitersi de impulsivitate,
diagnosticul era de ADLifA hiperactivitate.

DSM-III-R, in 1987, modifig@ terminologia Tn cea actdalde
«tulburare hiperactivi cu deficit de atertie». Contine, de data aceasta,
0 singui listd cu 14 simptome, care acopereateria, impulsivitatessi
hiperactivitatea. Motivul pentru a nu maisfra cele trei dimensiuni
separate a fost imposibilitatea de a delimita ctae simptome reflett
neateria, care impulsivitategi care hiperactivitatea motorid_ghey,
1988. Céand opt simptome erau indeplinite, diagnostena stabilit.
DSM-III-R includesi categoria numit «tulburare nedifereiati cu deficit
de atefie», comparahil cu ADD fara hiperactivitate din DSM |lIl, dar
fara criterii clare de diagnostic. In 1994, DSM IV, sOgpastreaz
terminologia folosit de DSM-III-R, modifi@ mult criterile de
diagnostic. Se listedazdin nou simptomele, separat, pentru cele trei
dimensiuni: neatai® — nou, impulsivitate — trei, hiperactivitate sase.
Se descriu cele trei tipuri de ADHD: combinat, gr@thant cu neateie
si predominant cu impulsivitatgi hiperactivitate. Tn plus, DSM IV
specifia faptul @ simptomele trebuieisfie prezente in cel pn dou
situaii sociale diferite (de exemplu, lgcoak si acag). DSM-IV-TR,
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alcatuit in 2000, pstreaZ terminologiasi criterile de diagnostic ale
editiei precedente. Aduce, Mypreciari suplimentare privind prevalex
raportul pe sexg prezena tulbuégrii si la varst adult.

DATE EPIDEMIOLOGICE SI ETIOPATOGENIE

Prevalenta

ADHD este de aproximativ 6-9% cu un rapdtieh: fete de 3:1
pari la 5:1. Se considercai ADHD este o tulburare neurobiologi@a
cailor dopaminergicesi noradrenergice avand o puteghitansmitere
geneti@. Datele publicate recent Rediatric Annalsarati ca un copil cu
un pirinte care prezigt simptome ADHD aresanse n propde de
aproximativ 25% de a avea ADHD. S-a demonstidipul de ADHD
care persidtla varsta adultare un caracter genetic mai profairdecat
tipul care dispare spre sféwl copilariei.

Istoricul familial de alcoolismgi de tulbudéri afective pare &se
asocieze cu un risc crescut de ADHD. Acest faptepioaplica un anumit
model genetic comun al acestor #lafegiuni. In afara cauzelor genetice
exist si alti factori de mediusi medicali care pot produce simptome
aseminatoare celor prezente in ADHD. Examinarea atewideniazi
totusi diferente importante intre aceste afani si ADHD. Studii
epidemologice au ajuns la concluzia ereditatea explic In medie,
majoritatea comportamentelor de tip ADHD pe carenéifest copiii,

n timp ce factorii de mediu nu exgidecéat aproximativ 20% din acest
tip de comportament.

In trecut, incertitudinea legatde cauzele ADHD a creat un
climat fertil pentru diverse spectilaAu fost emise numeroase teorii —
printre care unele i invindyeau intr-o anumitmasui pe g@rinti pentru
comportamentul necontrolat al copilului lor. Ulters-a stabilit & aceste
teorii sunt nefondate.

lata céteva dintre cele mai frecvente pettepu privire la
cauzele ADHD, dg acestea nu sunt documentgiiatific:

e Alimentaia/dieta;

« Atitudinea parentéldeficitas;

* Urmarirea excesi¥ a emisiunilor TV sau preocuparea excesiv
fata de jocurile video;

e Hormonii.
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O teorie extrem de dispuiaeste cea a lurhom Hartmann,
care sugne c ADHD este un comportament adaptiv al «&tarului fara
odihra» la modul de vig al «Agricultorului». Partea pozitiva teoriei
este @ gandirea, folosind ninea de «diferaa intre indivizi» in loc de
cea de «tulburare», este Bupentru indrirea increderii in sine a
individului. Partea proasteste & aceast teorie 1i poate 1ti persoanei
suferinde de ADHD credia & nu are nimic. Potrivit teoriei «Vétorul
impotriva Agricultorului», ADHD poate fi explichtmai degra® ca o
«problend sociaf” decat ca o «tulburare obiectiv(Timimi, 2002).
Astfel, in societtile in care pasivitategi ordinea sunt la mare precei
aflati in partea activ a spectrului activ-pasiv pot fi catalogarept
«problematici». Punerea acestui diagnostic ar géea, in respectivele
cazuri, la marginalizarea «problematicilor». Argumede celor care
sugin teoria social-constrtionisti vin dintr-un nurr de studii ce
demonstreaz diferenele semnificative dintre ADHBi alte tulbuéri
psihiatrice. Pugi simplu, aceastteorie sugne & granta dintre normagi
anormal este arbitrarsi subiectivd, iar ADHD nu exist ca entitate
obiectiva, ci numai ca 0 «constrtie».

DIAGNOSTICUL ADHD

Conform Diagnostic and Statistical Manual of Merideorders
(DSM-IV-TR), simptomele ADHD se Tmpart in trei ogogii: cu deficit
de atefie, hiperactivitatesi impulsivitate, putand surveni in forma
combinad.

1. Tipul cu deficit de atertie

Diagnosticul este stabilit in coride in care copilul prezifitsase
sau mai multe simptome detentie.

Copilul cu deficit de ateie nu se poate concentra, face adesea
greseli din neglijend, nu ascult para la cagt atunci cand i se adreséaz
cineva, nu finalizeaz sarcinile, nu respectinstrugiunile, evia efortul
intelectual sumut.

2. Tipul hiperactiv-impulsiv

Diagnosticul este stabilit in comide in care copilul preziftsase
sau mai multe simptome de hiperactivitate — impitiigte.

Simptomatologia include: neastéinpvorbire excesi, agitaie
fizica In momente nepotrivite, intreruperea persoaneice gorbesaci
dificultatea n asi astepta randul.
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3.Tipul combinat

Diagnosticul este stabilit in comide in care copilul preziftsase
sau mai multe simptome de ingiersausase sau mai multe simptome de
hiperactivitate — impulsivitate.

Toti copiii se compotit in moduri care ar putea fi interpretate ca
deficit de atefie, hiperactivitate sau impulsivitate. simptometa ale
ADHD, dar nu tai sufeti de ADHD. Speciadtii stabilesc diagnosticul de
ADHD numai atunci cand un copil:

* A manifestat comportamente inadecvate niveldlude dezvoltare.

* Manifest cel puin sase astfel de comportamente in mod
constant, timp de cel pa sase luni.

e A prezentat unele simptome Thainte de varstage ani.

» Este afectat de aceste simptome in adfiletcurente, in mai
mult decéat un singur context, de exemplgclaak si acas.

e Prezini simptome care nu sunt explicate mai bine de © alt
boak.

TABLOUL CLINIC ADHD

Simptomele ADHD se impart in dbaategorii principale: deficit
de atene si hiperactivitate-impulsivitate. Diagnosticul de AD se
bazeaz pe nurirul, persisteta si istoricul simptomelor ADHD,si
totodai pe ndisura in care acestea produc modlificale compor-
tamentului copilului Tn mai mult decat un singuntext.

Simptomele de deficit de atetie

* Adeseori ignat detaliile; grgeste din neglijets.

» Adeseori §i menine cu greutate concentrarea la lucru sau la
joac.

» Adeseori pareanu asculte atunci cand cineva i se adréseaz
direct.

» Adeseori nu respecinstruaiunile; nu termiid ceea ce a inceput.

» Adeseori are dificuliti in asi organiza sarcinilgi activitatile.

* Adeseori evit activititile care necesitefort intelectual susut.

e Adeseori pierde lucruri de care are nevoie.

e Adeseori este distras de zgomote exterioare.

» Adeseori este uituc in actigitle cotidiene.
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Simptomele de hiperactivitate-impulsivitate

Hiperactivitatea

« Adeseori se agitsau se foige.

« Adeseori trebuiessse ridice de pe scaun.

» Adeseori aleatgsau se aara atunci cand nu ar trebui.

* Adeseori are dificufti Tn desfisurarea activittilor de timp liber
nezgomotoase.

e Adeseori este n gtare, parg ,ar avea motorg.

» Adeseori vorbge excesiv.

Impulsivitatea
» Adeseori #ispunde nainte ca intrile si fie complete.
» Adeseori are dificuiti in asi astepta randul.
» Adeseori intrerupe sau deranjgalte persoane.

COMORBIDITATEA ADHD

Multi copii cu ADHD sufed si de alte boli care pot complica
diagnosticuki tratamentul. Cele mai frecvente afeni care pot coexista
cu ADHD sunt:

Dizabilit atile de invitare

Dizabilitatile de Tnvtare includ dizabilitti de citire, probleme la
matematié si la formubrile scrise. Paciein cu dizabilitati de Tn\atare
obtin note mult mai mici decéat cele considerate nogralconformitate
cu varsta,scolarizareasi nivelul de inteligemi. In plus, aceste carac-
teristici includ incapacitatea de autoapreciesmilitati sociale reduse.

Tulburarea de opoztionism (ODD, Oppositional Defiant
Disorden si tulburarea de conduita (CD, Conduct Disorder)

Conform National Institute of Mental HealtNIMH) din
S.U.A., copiii cu ADHD, in specialaletii, au un risc mai mare de a
dezvolta doa tulburari psihiatrice: tulburarea de opganismsi tulbu-
rarea de conddit ODD se -caracterizeazprintr-un comportament
nesupus, sfiitor, negativsi ostil fata de formele de autoritate, care per-
sisé timp de cel ptin sase luni. CD se caracterizéagrintr-un com-
portament persistent de violare a normelor sosia@elrepturilor altora.
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Tulbur arile afective si anxioase

Copiii cu ADHD au risc mai mare de a dezvolta tuibu
anxioasai depresive dg este posibil ca aceste tulBrirafective 4 nu se
manifeste Thainte de adolesgersau de varsta adilt Indiferent de
originea tulburilor, muli experi considei ci unele consecia ale
comportamentelor cauzate de ADHD pét odu@ prin ele insele
anxietate sau depresie pot reduce stima de sine. Atunci cand sunt
prezente, tulbdrile afective sau anxioase necgditatament specific,
suplimentar fe& de ADHD.

SCALE SPECIFICE DE M ASURARE ADHD
Ghidurile Asocigei Americane de Psihiatrie recomand
folosirea scalelor de cotare specifice in evalu&B&lD. Existi mai
multe opiuni incluzand:
» Scala SNAP — Swanson Nolan Pelham IV;
e Scala de cotare a comportamentului disruptive IV;
» Scala revizuit Coners pentrugpinti si profesori.
Exista si scale care evalueamn spectru mai larg de simptome,
utile Tn screeningul tulbarilor comorbide, dar mai pim utile in diagnos-
ticarea ADHD.

CBCL/4-18-R,Total Problem Scale
Lista comportamentului copilului de vé&rt-18 ani, formular pentr
parinti si formular pentru profesori

DSMB-Total Scale
Scalele Devereaux de tullitirmintale

CPRS-R:L-Global Problem Index
1997 Revizuirea scalelor de cotare Conners peatintipsi copii,
versiunea lung

c

Caracteristicile majore ale copiilor cu ADHD (Barkley, 1991):

1. Susinerea slai a atefiei si persistera sé@zuti a efortului Tn
sarciri, in special la copiii care sunt relativ dezintetiesi
deksitori. Aceasta se vede frecvent la indivizii cargbetisesc
rapid de sarcinile repetitive, trecand de la ovdate neterminat
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la alta, frecvent pierzandil-concentrarea in timpul sarcinii
gresind la sarcinile de rutinfara supraveghere.

Controlul impulsurilor irnfutitit sau intarzierea satista.
Aceasta se manifesin special in inabilitatea individului de a se
opri si gandi Tnainte de a @ona, de agi astepta randul cand se
joac sau a discuta cutsl de a lucra pentru recompense mai
marisi pe termen lung decat de a opta pentru recompaase
dar imediatesi de asi inhiba comportamentul in futie de
cerinele situaei.

Activitate excesi¥, irelevant pentru sarcih sau slab reglatde
cererile situgonale. Copiii hiperactivi se Bua excesiv,
realizand foarte multe wg@ari suplimentare, inutile pentru
executarea sarcinilor pe care le auadett

Respectarea deficitaa regulilor. Copiii hiperactivi au frecvent
dificultati in a urma regulilgi instrudiunile, in special cand nu
sunt supraveghgaAceasta nu se datorégamei slabe felegeri

a limbajului, neascuditii sau problemelor de memorie. Se pare ¢
nici in cazul lor instruirea nu regleéazomportamentul.

O varietate mai mare decéat noréipah timpul execuirii sarcinii.
Nu este ing un consens in léra cu includerea acestei
caracteristici printre celelalte tultar Mult mai multe cerceti
sugereax ca indivizii hiperactivi prezit o foarte mare
instabilitate Tn priviga caliitii, acuratei si vitezei cu caresi
realizeaz sarcinile. Aceasta se oglintle in performarele
scolare fluctuante, unde persoana nyega s menina un nivel
de acurate in timpul unor sarcini repetitive, lungi, obositesi
neinteresante.

O parte a acestor caracteristici pot fi prezegitda persoanele
normale, in special, la copiii mici. Ceea ce digéncopiii cu
hiperactivitate cu deficit de atg@a de indivizii normali este
gradulsi frecventa mult mai mare cu care aceste caracteristici se
manifest.

Alte cateva caracteristici sunt asociate cu agéalsiurare:
1. Manifestarea timpurie a caracteristicilor majoreuliM copii

hiperactivi au demonstrat aceste probleme idin copibria
timpurie (3-4 ani), iar marea majoritate de la iz an



2. Varigtia situaionak. Caracteristicile majore prezint o
variabilitate situgonak foarte mare. Astfel, performgn este
bura in activigitile de tip «unu la unu” cu @l in special atunci
cand se implig tatii sau ali autoritate. De asemenea,
performarele indivizilor hiperactivi sunt mai bune cand
activitatile pe care le fac sunt noi, cu un grad ridicairderes
sau implié@ consecire imediate ce i afecteazSituaiile de grup
sau activiitile relativ repetitive, familiargi neinteresante pa#é s
fie mai problematice pentru ei.

3. Evoluia relativ cronid@. Multi copii hiperactivi manifest
caracteristicile inc din timpul copifiriei si adolescetei.
Principalele simptome se #otitesc cu varsta, majoritatea
copiilor hiperactivi #manand in urma celor de varsta lor n
abilitatea de at sugine ateia, de asi inhiba comportamentuyl
de asi regla nivelul de activitate.

TRATAMENT ADHD
Ca tratament al ADHD se recom@nd combinge Tintre

modificarea comportamentului, medieasi tehnici de management la
scoak si acad ofera cele mai prontitoare rezultate. Numai o abordare
personalizat aplicat de grinti si profesori, sub conduceraa super-
vizarea psihologilosi medicilor, va satisface necesiie speciale ale co-
piilor cu ADHD. Abordarea multimodal poate conduce la beneficii
terapeutice.

Ca principii de tratament, organiiea CHADD (Children and

Adults with Attention-Deficit/Hyperactivity Disoraerecomand:

abordarea simptomelotinta: cele care afectedzcopilul si sunt
considerate importante dgtre girinti si profesori;

se vor lua n considerargg simptomele asociate diagnosticului
diferertial;

familiasi educatorii vor opta impreampentru modalitile de intervetie;
motivarea familieisi dinamica acesteia pentru participarea la planul
terapeutic;

se vor avea in vedere rezultatele erdlmediului familial si scolar, se
vor stabili resursele existenriigposibilitatea colabdrii cu alte persoane
implicate in eduaé copilului cu ADHD.
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Tratamentul multimodal cuprinde inter¢ien medicad,

educaonak, comportamentalg psihologic si include:

- pregatirea frintilor;

- strategii de interveie comportamenta|

— un program de educare adapabfilului psihologic al copilului;
- informareasi cunogterea noditilor despre ADHD;

— consiliere individudl si familialz;

- medicaie cand este necesar.

Managementul terapeutic al ADHD cuprinde schematic:

A. Intervenia psihoterapeutic
1. psihoterapia familiei;
2. psihoterapia individua|
3. psihoterapia de grup.

B. Intervenia medicamentoés

Tratamentul farmacologic este prima linie de tratianal ADHD
si s-a dovedit eficace atat pentru copii, ggpentru adul. Existai mai
multe tipuri de medicamente disponibile, dar pagi¢érebuie informai
despre efectele secundare asociatérfietip de medicameni care pot
apirea in primele 3 luni de la iiérea tratamentului. Ghidurile de prasgtic
prezente precizeazxa paciemii trebuie monitorizé para la stabilizarea
starii lor si apoi la fiecare alte 3 luni pentru a verifica sefor vitale,
apariia efectelor adversg compliantei terapeutice.

Educaia pacietilor cu ADHD si a familiilor acestora reprezint
insi primul pas Tn abordarea terapeiitibceasta trebuieacuprind: atat
informaii despre boal cat si consiliere in vederea adapt la
consecirele bolii, sisteme de suport.

Practicile psihoterapeuticecurente includ:

» Psihoedude;

e Grupuri de suport;

* Antrenarea aptitudinilor sociale, organiaaale, vocg@onale,
managementul timpului;

* Terapie cognitiv-comportamenial

* Terapie psihosocial
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Tratamentul psihosocial se divide in procedee dpesde si
procedee cognitiv-comportamentale. Un program ¢ipeed implica
urmatorii pasi:

1. Identificarea comportamentelotinta specifice (compliaa,
completarea sarcinilor de servicigi sarcinilor casnice,
comportamentul din timpul unei sarcini);

2. Dezvoltarea unui sistem specific de gratificg pedepse;

3. Stabilirea unui sistem de ,p#t (puncte, stele sau insigne,
daruri) care & urmareasé@ gradul de succes al copilulgii sa
semnaleze astfel progresul sau regresul copilului.

Abordarea cognitiv-comportameritalvariaz n formi i
cortinut si include antrenarea aptitudinilor precum: autoinsta,
autoevaluarea, automonitorizarea, managementudi,fuuomportamen-
tului social. Astfel de procedee antrerieappilul si-si modifice prin
dialog cu el insgi cogniiile care precedsi insgesc comportamentul
ajutand la orientarea copiluluitee sarcina incrediati, organizand o
strategie comportameniai regland performaele pad la terminarea
sarcinii. De exemplu, in antrenamentul rezolhde probleme (o strategie
de autoinstruire), copii sunt #eti si identifice problemele,asgenereze
soluii alternative, 8§ anticipezesi si cantireasd rezultatele fiedrei
soluii si sa-si raspkiteasd sau 8-si sangioneze rezultatele pozitivg
negative. Aceste aptitudini cognitive sunt antrersdft individual, cai
n grup cu jocuri de rai agionare dup model.
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CAPITOLUL7
PSIHOPATOLOGIA ADIC TIEI

7.1.Conceptul de adigie

Notiunea de adie este o n@une descripti¥ si defineste
comportamente sau procese. Ea se adferzona comportamentelor
caracterizate de acte repetate in care predodependeta fga de o
situaie sau un obiect material care estatatsi consumat cu aviditate. in
comportamentul adictiv persoanele de¥idpate celelalte centre de
interes cu incapacitatea de a alegy@s realizeze gestul adictiv, care nu
constituie, de altfel, neamt, o experiei agreabi (Peeld. ntr-o
maniei mai largi, sfera sa de aplicare nu poate fi linditaiumai la
alcoolism sau toxicomanieidand, de asemenea, parte din aceasta:
bulimia, toxicofilia, jocul patologic (gambling) utbagresiunea, compor-
tamente sexuale.

Termenul de comportament adictiv corespunde exensi
termenului care seryie a desemna toxicomanii cu alte comportamente
pe care Fenichel (1945) i-a numit ,toxicomanii #ra drog".
Comportamentul adictiv este pus in raportgcel in faa unei obligdi,
esec ce pune la indoiatapacitatea de a rgsentimentul incompetesi
personalesi sociale). Intr-o perspectivpsihanalitia modelul adictiv
subliniaz ca relgiile obiectuale sunt in adie caracterizate de inexistan
relgiilor genitalesi de predominaga obiectului paral. Gestul adictiv
survine intr-un context de separare sau echivderseparare, dispgai
obiectului confruntand subiectul cu sentimentuVide chiar de pierdere a
limitelor sau cu sentimentul inexisten Economia adiglor este
construif pe reducerea doxglor la nevoie, se caracterizéaprin
importana pulsiunilor agresive, limitele simbalia si incapacitatea de a
elabora tensiuni pulsional@rora subiectul leaspunde printr-o regresie
comportamental (J.L. Pedinielli, 1991). Comportamentul adictiv se
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manifesi ca o incapacitate psiliicle a elabora tensiunile pulsionale sau
wviolenta fundamental (Bergeret, 1981).

Notiunea de act-simptom propusde McDougall (1978, 1982 a
demonstrat raportul intre déscarea in comportamesit esecul fungiei
reprezeritrii. Pare gadar, in mod clar,acdiferenele comportamentale,
subsumate sub termenul de comportament adictbyiera fie situate nu
intr-un registru oedipian, ci intr-o patologie ceo@ axa narcisist
Intelesul comportamentului adictiv este situat, inegein de o parte de
insuccesul awnii de identificare. Impasurile de identificarains
determinante. Comportamentul adictiv reprézinun &ec de
.INTROIECTIE”, de asemenea o tentatiparadoxal de identificare, de
rengtere sau de unificare cu sinele. Conduitele adidiigbuie, deci,as
se situeze intr-o patologie a axei narcisist.

7.2.Alcoolismul

DEFINITIE
Este o boal primag, cronid, adesea progrediyi fatal.
Manifestirile si dezvoltarea ei sunt influgmie de factori: genetici,
psihosociali, de mediu
Se caracterizeaprin:
e saderea controlului asuprattului;
e interesul pentru alcool;
» consumul de alcool in ciuda conseelar adverse;
« distorsiuni in gandire — negarea.
Simptomele alcoolismului pot fi continue sau peided

EPIDEMIOLOGIA ALCOOLISMULUI

« Problemele legate de alcool incep de obicei laasars
de 16-30 ani.

¢ Prevalera abuzului/consumului de alcool — 13,6%
in populaia general.

* Probleme medicale induse de alcool — 7,4%.

* Doar 22% dintre agta apeleaz la servicii de
specialitate. Adresabilitatea acestor pgciese
imparte Th mod egal Tntre medici gengtalki
medici psihiatri.
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« 53% dintre persoanele cu alcoolism au o doal
psihici in relaie de comorbiditate.

* 25% dintre paciaii unui spital generagi 20% din
pacienii policlinicilor au diverse tulbuiri legate de
alcool.

COMPLICA TII ALE ALCOOLISMULUI

COMPLICATII MEDICALE ALTE COMPLICATII
Gastriti Cresterea criminalittii globale
Pneumonie (violuri, molestarea copiilor,
Insuficiena hepatié tentative de crifiy crime)

Ulcer Cresterea nuriirului de accidente
Pancreatit rutiere

Hematom subdural Creste nunirul tentativelor de
Cardiomiopatie suicid

Anemie (o rat a suicidului de 60-120 de ofi
Neuropatie periferic mai mare, cu un risc suicidar de
Sdr. Alcoolic fetal 2%-3,4% in timpul vig)

Psihoza Korsakoff

Demens alcoolic

Cresterea riscului apaiei

cancerului de limf laringe,

esofag, stomac, ficat, pancreas

PREDISPOZITIE $I FACTORI DE RISC IN ALCOOLISM

Existi o interagune complex intre: vulnerabilitate, familie,
mediu, cultus.

Factorii genetici influetgaz in mare misul@ prevalem
alcoolismului.

Factorii ereditari au influea prin transmiterea unor deficignin:
serotonid, endorfine, prostaglandine. Nu s-adsiy dovezi pentru
existena unui anumit tip de personalitate cafiefie predictia pentru
alcoolism. Exist ingi, tulbuiari de personalitate (borderline, antisogjal
care se asociazu alcoolismul. Se asociaeu: tulbuérile de somatizare,
anxietatea, depresia (2/3 din alcoolici au ceinpun episod depresiv
major in timpul vigi). Un consum indelungat poate preceda @pari
atacurilor de panicsau tulbuirii anxioase generalizatg poate urma
dupi un istoric de agorafobig fobie sociad.
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CIRCUMSTAN TE PATOLOGICE INDUSE DE ALCOOL
¢ Intoxicaia alcoolia
Sevrajul necomplicat
Sevrajul complicat cu convulsii
Delirium tremens
Tulburarea psihoticindus de alcool
Tulburarea amnezigersisteritindugi de alcool
Boli neurologice
¢ Boli hepatice

* & & O o o

INTOXICA TIA ALCOOLIC A

Variazi de la ebrietatesoaii la insuficiend respiratore, comsi
moarte.

In efectele fiziologice sunt impligay acidul aminobutiric (gaba)
in transmisia actiy receptorii pentru n metil-d-aspartat (nmdd)
mesageri secunzi.

. activeaz canalele ionice gaba
Alcoolul » inhila canalele ionice nmda
\ poteneaz canalele ionice de 5HT3
Se combia cu substae endogensi exogene precum dopaming
cocaina rezultand metahotoxici.
Organismul poate metaboliza 100 mg/kgt/or
Cei care nu au dezvoltat toletata alcool dezvoii la:
e 0,03 mg% — disforie;
¢ 0,05 mg% — incoordonare motorie;
¢ 0,1 mg% — ataxie;
0,4 mg% — anestezie, canmoarte.

DELIRIUM TREMENS

Se caracterizeadz prin confuzie, dezorientare, ntunecarea
corstientei, tulbutri de percefie. Sunt frecvent intalnite ideile delirante,
halucinaiile terifiante, vii (ex., micropsii, zoopsii), dgiie, insomnii,
febra, hiperactivitate neurovegetativ

Simptomele apar la 2-3 zile dupincetarea unui consum
important de alcool, cu intensitate maxim ziua 4-5.
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La consumatorii cronici de alcool exigin pattern repetitiv de
delirium tremens de-a lungul vie Netratat, durearz aproximativ 4-5
saptamani. Cu tratament adecvat, simptomele se ametiodegs 3 zile.

TULBURAREA PSIHOTIC A INDUSA DE ALCOOL

Halucinaii auditive marcate pentru cel fou 1 siptimars, care
apar ptin dupi reducerea sau sistarea consumului abuziv de alcool

Persoanaaspunde la aceste haludingrin teand, anxietate,
agitgie.

Diagnosticul pozitiv se bazeape istoricul de consum recent de
alcool in doze masi absera schizofreniei sau maniei.

TRATAMENTUL IN ALCOOLISM
Tratamentul implig Tn egal misui@ pacientul si personalul
medicalsi cuprinde cateva etape:
e Educaia
* Motivarea pacientuluiasaccepte planul terapeutic
« Incurajarea personalului &icreze cu pacientul
e Sugerarea tratamentului farmacologic
« Integrarea tratamentului pentru abuz de alcodtfierma
general de tratament
» Facilitarea transferului in alte siegoentru tratament
specific.

Strategia terapeutic in alcoolism

Proiectul terapeutic pentru un alcoolic dat nut@dacodificat.
El consi in a propune figgcui subiect, cu maximum de sugeposibi,
un larg evantai de metode in care folosirea loindiepde:

0 personalitatea subiectului,

0 de tipul sau de refie cu alcoolul,

0 de gradul sau de motivare,

0 de momentul evolutiv al comportamentului alcoolic,
0 de prezera/abseta tulbugrilor mintale asociate.

Tinta acestor metode, coridi necesar; dar nu suficierdt a
succesului terapeutic, estetiobreasi meninerea prelungit a acestui
sevraj total de alcool, in cazul in care existaspeddetd sau abuz.
Reintoarcerea la un consum moderat pare impbslail alcoolicii
dependem Ea nu a fost, deocamdatpropud decét in cadrul
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programelor comportamentale in caz de consum alfirZidependegi.
Strategia terapeutic pe termen medigi lung, vizeaZ si intireasé
beneficiile multiple ale sevrajului mgmnut.

In mod clasic terapia alcoolismului este concemat o cuk ale drei

etape le vom trece pe scurt in revist

(a) Precura

Este un timp pregjtor a érui importana e fundamental Este un
timp medicalsi psihoterapeutic aleami principii esefiale sunt urri-
toarele:

» stabilirea unei reta de incredere, pertdnd libertatea de
expresie, evitand pericolul (obstacolul) unor diitu autoritare
culpabilizantesi atitudinile de Thgduinta excesiv ineficace.

» bilant psihologic si somatic al comportamentului alcoolic
(vechimeassi tipul relaiei cu alcoolul, bilatul afectrilor
somatice, psihoafective, familiale, sociale legi@lcool).

» psihoterapia explicativ favorizadnd luarea la cugtnta
(Intelegerea) a abuzului sau depeneierliberarea de atitudinile
de banalizare sau de negargjenta unei motivé a sevrajului.
Aceasl precud poate fi un timp mai lung sau mai tjpu

prelungit. Trecerea la cyrla un subiect nemotivat, poate fi améngt
timpul pregititor se poate dovedi eficace prin contactele cuilif@a sau
prin punerea n ledura cu grupuri de vechi bolnavi.

(b) Cura de sevraj

» Strategia terapeutia curei dup cele mai multe opinii este mult
mai wor realizai in mediu spitalicesc decat in ambulator; ea
permite, in mediu specializat, aplicarea mai cotapla
metodelor medicalg psihoterapeutice.

e Cura impli@ un proiect clar de abstingin care a fost entat
pacientului, explicitagi inscris in timp. (Utilitatea unei postcure
trebuie evocatinc din timpul curei, care trebuietélead ca un
prim moment al sevrajului mai degiatbecat 5 fie realizat ca un
timp miracol ale &rui efecte terapeutice vor fi definitive).

Sevrajul de alcooleste totalsi imediat. In afara rehidrai
suficiente pe cale ol vitaminoterapia B, pe cale i.m., prescrierea
medicamentelor psihotrope este regula. Acest teatarsubstitutiv are
drepttinta prevenirea incidentelai accidentelor sevrajulyi asigurarea
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unui confort psihologic pacientului. Caracteriil sistematic este admis
de majoritatea. Produsele preconizate sunt fornmabile: benzo-

diazepine, carbamat, tetrabamat, barbiturice, mmaiclormetizol, beta-
blocante.

Cura de dezgust

Derivat din tehnicile comportamentale, ea canstoretic Tn a
crea 0 aversiune tiade alcool prin folosirea unei subgtrcu efect
emetizant legat de acumularea de acetaldehid

Aspectele psihoterapeuti@de curei sunt esgale. Ele confet
perioadei de sevraj spitalicesc valoarea sa sigaboli

Numeroase tehnici sunt utilizageaici foarte variabil, in funge
detard sau de centru de ingrijire.

Metodele colective constau in reuniuni didactietentoare la
alcoolism, vizand favorizarea unei deculpabiliza unei revaloridri
narcisiste, o gpanire a comportamentului alcoolicdiverse tehnici de
grup mai mult sau mai gn structurate (jocuri de roluri, psihodrame,
grupe psihoterapeutice de inspeanalitic).

Obiectivul esetial in cursul curei este de a dezamorsa pasivitatea
alcoolicului, de a favoriza o exprimare vebalconflictelor, de a conferi
sevrajului sensul unui demers personal activ.

Printre metodele individuale, psihoterapia deiiseree are primul
loc, In cursul curei. Ulterior se poate recurgeelanici mai elaborate:
relaxaresi mai ales metode comportamentale (autocontroimafiea
sinelui) vizand reintoarcerea evenidal un consum moderat de alcool la
consumatorii excesivi nedependen

(c) Postcura. Ingrijirea pe termen lung
codificat, condioneaz prognosticul comportamentului alcoolic.
Ingrijirea implici o relaie neintrerugi si prelungiti cu un terapeut.
Strategiile terapeutice fac apel la:
e chimioterapie:

— locul tratamentelor chimioterapice n timpul posétunu
este fundamental. Tratamentele substitutive ale
sevrajului, tranchilizantele in special, trebuig fie
reduse progresiv, apoi intrerupte la atapa cateva
saptamani, dacsevrajul este mginut.
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— oltinereasi mertinerea sevrajului total de alcool, drit
de ingrijirea psihoterapeuiicantreneaz in 80% din
cazuri, vindecarea tulbimlor mintale asociate, cel mai
des secundare alcodiii excesive (sindroame depre-
sive, anxietate, modifiti de caracter, comporta-ment
heteroagresiv).

Unele tratamente chimioterapice pot diminua apefientru
alcool.

Psihoterapiile in alcoolism

Multiple metode sunt utilizate cateo#lasimultan in cursul
postcurei la alcoolici. Ele fac apel, in ftiecde personalitatea figei
pacient, la tehnici diverse, dintre care niciuna paate fi estimat
(apreciai) global ca superioaicelorlati pe ansamblul cazurilor.

Psihoterapia in cursul postcurei la alcoolici
Metode individuale:
- Psihoterapia de stisere;
- Psihoterapia;
—  Psihoterapia analiti¢
- Relaxarea;
—  Terapii comportamentale;

Psihoterapii de grup:
—  Grupe de vechi (fi) bolnavi, vechi Butori;
- Grupe de disaij;
- Grupe de informge;
- Psihodrame;
- Analize tranzagionale;
—  Terapii familiale sistemice sau analitice;

Psihoterapii instittionale:
- Centre de postcar
—  Socioterapie;
- Ergoterapie.
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Trebuie sublinid imposibilitatea de a codifica o strategie
terapeuti& univod, aplicabifi tuturor pacietilor. Diversitatea metodelor
propuse dspunde heterogeaiii alcoolicilor. Pentru fiecare subiect in
parte, trebuie elaborat un proiect terapeutic itie de gravitateai de
tipul de alcoolism (abuz sau dependeforma intermiten sau perma-
nent) de personalitatea de liade mediul sociofamilial, de prezarsau
absera unei patologii mintale asociate.

TRATAMENTUL CU CEL MAI BUN PROGNOSTIC PE TERMEN LUG:
cura de sevraj in mediu spitalicesc specializatrpecoolism
seledia pacietilor admii
postcura energicsi prelungi
ingrijire simultad in anturajul familial
utilizarea terapiilor comportamentale
administrare prelungitde disulfiram
absera unei patologii mintale primare
un statut conjugai socioprofesional stabil
intervenia elementelor vitale pozitive (Vaillant).

INTERVENTIA PSIHOLOGULUI IN ALCOOLISM

Prin multitudinea factorilor impliga in etiopatogenia sa,
alcoolismul necesito abordare terapeuticomplex, amph, si de lungi
durat care trebuieascuprind: interveniile familiei, medicului psihiatru,
psihologului, asistentului social.

Terapia alcoolismului ca b@ahu va fi eficiend decat avand n
vedere individualitatea cazului cu ngéla interpersonale stabilite in
cadrul familiei si mediului social, mecanisme de agme, fondul
premorbid al bolnavuluii factorii situaionali.

Indiferent de tipul de psihoterapei folosit, pipite generale ale
interveniei psihologice vizedizparcurgerea unor gabbligatorii.
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Principii generale ale intervgei psihologice

Stabilirea unei alige terapeutice

Controlul fenomenului de contratransfer

Identificarea cauzelor care detertngonsumul de alcool

Depisirea mecanismului de negare folosit in principal pdeient printr-o
intervenie care 8- determine &si recunoastboala

Identificarea valorilogi resurselor pacientului in vederea stabilirii uparghii
motivaionale pe termen lung

Dezvoltarea unor strategii noi de adaptaseabiliatilor sociale

Alegerea unor metode psihoterapeutice flexibilepm@hensibilgi adaptate g
fazelor de curin care se prezihpacientul:

Ajutarea pacientuluiasse nelea@ mai bine, &-i clarifice conflictelesi si-gi
planifice realist comportamentele

Consiliere Psihoterapie de grup
Psihoterapie suporév Psihoterapie familial
Psihoterapie cognitiv-comportametitaj Asocigii de tipul «Alcoolicilor
Psihoterapie sugesiiv Anonimi»

Psihoterapie t@nal-emotiv
Psihoterapie expergala
Psihoterapie psihanalitic

Stabilirea de lefjuri cu familia, medicul, asistentul social Tn veste crérii
unei reele de suport

INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI ALCOOLIC

INSTRUMENTE DE SCURTA DESCRIERE
SCREENING

AUDIT - Testul de Identificare aj Chestionar care cuprinde 10 itemi.
tulburdrii de uz a alcoolului Furnizeaz informaii despre cantitateg
frecvena consumului, sindromul de
dependefa de alcooki problemele
cauzate de alcool.

CAGE Chestionar extrem de scurt de numai 4
itemi foarte folosit pentrusurinta la
aplicare.
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SCALE DIAGNOSTICE DE
COTARE

SCURTA DESCRIERE

ADS — Scala de dependéite
alcool

Ofera 0 metod de niisurare a seveiii

SADQ - Chestionar pt. evaluareg
severifiti dependetei alcoolice.

q sindromului de dependgin

CIWA-r — Scail revizuiti de
evaluare a sevrajului la alcool Tn
institute clinice.

Necesit aproximativ 5-7 minute pentru
administrarei ofera o evaluare
comprehensiva sevrajului la alcool.

INTERVIURI DIAGNOSTICE
STRUCTURATE

SCURTA DESCRIERE

SCID - Interviu clinic structurat
pentru DSM IV

Desi ofera informaii diagnostice

PRISM- Interviu de cercetare
psihiatric n tulbugri mintale
induse de substgn

detaliate, aplicarea acestor instrument
consum extrem de mult timp.

1%

EVALUAREA SCURTA DESCRIERE
COMPORTAMENTULUI

BAUTORULUI

EVALU ARIIN SCURTA DESCRIERE

PLANIFICAREA, PROCESUL
SI REZULTATELE
TRATAMENTULUI

DrinC — Inventarul consediglor
bautului

Evalueai tipul de consum, planificarea
procesuki rezultatele tratamentului.

AS| — Indexul de severitate
adidiei

aSe ohin indici de severitate pentru 7
domenii legate deiratate incluzand
alcoolul, droguri, domenii psihiatric,
medical, familial, sociaji legal. In plus,
masoat schimldrile severitii si
frecvenei folosirii alcooluluisi

drogurilor Tn timp.
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7.3. Toxicomania

DEFINITIE: este un consum patologic, cronic sau periodic,
impulsiv de substae care modifig starea afectivsau de cagtiinta.

Toxicomania este rezultatul tamii unor factori externisi
interni, al unor intergni patogene din copitie. Conflictele existente in
copilarie in cadrul famililor dezechilibratgi reactualizarea acestora in
adolescefa joac un rol important in geneza toxicomaniilor.

Dependena: se caracterizeazrin tendina de crgtere progre-
siva a dozelor de drog prin imposibilitatea de a opri, chiar pentru
cateva zile, consumuirh ca aceastasiu determine apaia sevrajului.

Criterii de diagnostic pentru intoxicatia cu o substami dupa DSM-IV
A. Aparitia unui sindrom reversibil specific subgtirdatorat ingestiei une
substare (sau expunerii la o subst@in not: substate diferite pot produce
sindroame similare sau identice.
B. Modificarile psihologice sau comportamentale dezadaptivenifieative
clinic sunt datorate efectului subgteinasupra sistemului nervos central (de
ex., beligeraa, labilitate afecti@, deteriorare cognitiiy deteriorarea judégi,
deteriorarea funmnak, social sau profesiond) si apar in cursul consumuldii
de substati sau la scurt timp ddpaceea.
C. Simptomele nu se datorégaanei condii medicale generalgi nu sunt
explicate mai bine de o altulburare mintai.

Sevrajul — stare deau subiectiv, intens, in care pacientul gaut
sa oliina prin orice mijloace drogul, ingth de o perturbare biologic
neurovegetativsi dismetabolid@ de amploare, iar uneori de moarte.

Criterii de diagnostic pentru abstinenta de o substati

A. Dezvoltarea unui sindrom specific unei subgtagatorat incétii
(sau reducerii) consumului de subgiacare a fost excesigi
prelungit.

B. Sindromul specific substgm cauzeax suferind sau deteriorare
semnificatid clinic Tn domeniul social, profesional ori in alte
domenii importante de furionare.

C. Simptomele nu se dator@gamnei condii medicale generalgi nu
sunt explicate mai bine deatulburare mintai

263



sub

Craving sau apeterta
Este 0 nevoie impericagpentru o substah cu efect psihotrogi
cautarea compulsiva acesteia. Acest fenomen jpaa rol important
n apariia dependeei.
Crave (engl.) = a dori ceva cu ardoare, implicélditare insisterit
— ,sete” de drog.
Definita OMS = doriga de a experimenta din nou efectele unei
substare consumate anterior. Comportamentul devine expresi
acestei #iri, condensandu-se — in pofida @rir riscurisi neajunsuri
spre procurarea drogului.

Dependena
Reprezini tulburarea comportamerial definiti prin  dorina
puterni@, compulsid de a utiliza o substanpsihoactii
Dificultate de a opri consumul
Comportament de aatare a drogurilor cu invazia progresia
intregii existere de étre acest fenomen.
Dependera fiziaz, caracterizatprin aparia sevrajului include:
Efectele somatice ale utiidi repetate a substgator respective.
In acest context intervintatioi termeni: toleraasi sevrajul.
Dependera psihici = craving si cautarea compulsiv a
starei = nevoia de a meéne si regasi senzaa de plicere, de bine,

satisfagia, stimularea pe care o aduce consumatorilorsidde a evita

sen

z#@a de #u psihic care apare n lipsa consumului.

CRITERIILE DSM-IV PENTRU DEPENDENA DE O SUBSTANT'A

0
ori

din urmitoarele simptome:

1)

Un pattern dezadaptativ de consum al unei sulestiutand I
deteriorare sau sufeginsemnificatia clinic care poate surven
cand intr-o perioadde 1 an, manifestafprin trei (sau mai multe

Tolerana, definitiva prin oricare din urigtoarele:
a) Necesitatea cgterii considerabile a cartitlor de
substari pentru a ajunge la intoxita sau efectul dorit;
b) Diminuarea semnificativ a efectului la consumu
continuu al acelegacantititi de substai;
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2)

3)
4)

5)

6)

7)

Sevraj, manifestat prin oricare din utoarele:

a) Sindromul de abstinghcaracteristic pentru substarise
refei la criterile asi b ale seturilor de criterii pentr
abstiners la substage specifice);

b) Aceeai substafi (sau strans Tnrudit este consumat
pentru a gura sau evita simptomele de abstiagn

Substara este luat adesea in cantit mai mari sau in decurs
unei perioade mai lungi decat se ini@ma;

Exista o dorirta persisterit sau eforturi infructuoase de a inceta
de a controla consumul de susian

Foarte mult timp este pierdut in actitit necesare amerii

substarei (de ex., consultarea a numgmoctori sau parcurgere
unor lungi distate), consumului substgei (de ex., fumatul in lan
sau recupérii din efectele acesteia;

Activitati sociale, profesionale sau reaieaale importante sur
abandonate sau reduse din cauza consumului dergéibst

Substara este consumiatin continuare n ciuda faptuluia ¢

pacientul stie ca are o problem somati@ sau psihologic
persisterit sau intermiterdt care probabil a fost cauZasau
exacerbdt de substan (de ex., consum curent de coéaim ciuda
recunogterii depresiei induse de cocaisau Kut continuu, n
ciuda recunagerii faptului & un ulcer a fost agravat de consur
de alcool).
De specificat:
- Cu dependea fiziologica: proba de toleraa sau
abstiners adic, este prezent, fie itemul 1, fie itemul 2),
— Fard dependeti fiziologica: nicio prold de tolerata sau
de abstinetd (adici, nici itemul 1, nici itemul 2 nu
prezent).
Specificaii de evoluie:
— Remisiune complétprecoce;
— Remisiune paiala comples;
- Remisiune complétprelungit;
- Remisiune paala prelungit;
- Sub terapie agonist
— Intr-un mediu controlat.

c

=

sau

a

—

nul

117
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PRINCIPALELE DROGURI :

derivgii de opiu (morfina, heroina)

cocaina

canabis (hgs, marijuana)

tranchilizante (barbiturice, meprobamat, benzogiezsg

psihodisleptice = halucinogene (mescalina, psilnajd_SD, ecstasy)

amfetamine

inhalani

FACTORI IMPLICA TIIN CONSUMUL DE DROGURI

Dizarmonii ale structurii personaiiii
— pasiv — dependent
- borderline
— disociak

Insuficierta controlului vigii pulsionale

Lipsa capacitii volitive — abulie

Stiri afective particulare
— anxietate
— depresie
— hiperemotivitate
- timiditate

Stirile de decetie si nemutumire
— monotonia vigi
— lipsa sérii valorice

Obisnuinta sociai

Influenta grupului de prieteni

Influente sociale nocive (modele culturale)

Vagabondajul

Incapacitatea de ingirin grup

Insetia Tn grupuri anomice
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TULBUR ARILE PSIHICE PRODUSE DE CONSUMUL
DE SUBSTANTE

Intoxicaii si sevraj
Delirium
Tulburari psihotice
Tulburari de dispozie
Tulburari anxioase
Sindrom amnestic
Tulburare demarala
Disfundii sexuale
Tulburari de somn

DERIVA TIl DE OPIU

In categoria derivdor de opiu, ga-numitele opiacee, se inscriu
opiaceele ,naturale” — mortin heroiri, codeid si cele sintetice —
petidina si metadod.

- Morfina este o substagncare se fologge in clinica medicél ca
analgezic major.

— Cel mai cunoscut opiaceu este heroina, sutastaiministrai pentru
efectul su euforizant dintre @le de administrare, cel mai frecvent
este preferétde détre toxicomani calea intraven@as

Administrarea acestei subsgarproduce o serie de efecte avand
urmitoarea succesiune:

Initial: — senzge de @ldura, emaie, Infiorare, asedmatoare sau
superioal senzg@ei de orgasm, ceea ce constituie de altfel madiva
initiala

Dependeti apare rapid — pedsuii ce se instaleézolerana.

La scurt timp apar:

1) Disforie;
2) Efecte somatice:
¢ deprimare respiratorie;
¢ constipaie sevei;
¢ sciderea apetitului;
¢ treptat — saderea libidoului, ceea ce conduce la
cresterea dozelor.
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Criterii de diagnostic pentru intoxicatia cu opiacee (DSM-1V)

A. Consum al unui derivat de opiu.

B. Moadificari psihologicesi comportamentale dezadaptive semnificative
clinic (de ex., euforie ifiala urmat de apatie, disforie, agita sau
lentoare psihomotorie, deteriorarea jutiec sau deteriorarea
functionarii sociale sau profesionale), care apar in cwsaulla scurt
timp dug consum.

C. Constricie pupilag (sau dilatae pupilaé datorai anoxiei prin
supradoz seved) si unul (sau mai multe) din uitoarele semne,
aparand in cursul sau la scurt timp dwdbuzul de opiacee:

1) Torpoare sau coin
2) Dizartrie;
3) Deteriorarea ateei sau memoriei.

D. Simptomele nu se datoréaumei condii mediale generalg nu sunt
explicate mai bine de altulburare mintai.

De specificat:

Cu tulbugri de percefe.

Sevrajul la opiacee
Lipsa drogului determihapariia fenomenelor de sevraj:
e La6-8-10 ore de la ultima daz
— Neliniste;
Insomnie;
Dureri musculargi articulare;
Rinoree, dcrimare, transpita, cascat;
— Greaa, varsaturi, diaree, crampe abdominale;
¢ Dupa 36 ore:
— Piloeretie (,piele de gina") — foarte neplcut;
— Midriaza (rmarire pupilag);
— Tahicardie (accelerarea pulsului);
— Hipertensiune arterig|
— Dereglarea homeostaziei termice, imbujorare;
- Miscari involuntare.
Mortalitatea este creséLin randul consumatorilor fiind de 15 ori
mai mare decét in poptiagenera.
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De asemenea, morbiditatea (riwahde alte afgtuni) este
crescut:
- De la injedii- infectii, hepatite, endocardite, TBC,
SIDA;
— Supradozaj: insuficiea respiratorie;
— Depresie- suicid frecvent.

COCAINA
Este un drog adcui administrare se face frecvent prin aggra
nazah (prizare), motiv pentru care apai intoxicgiei este rapig
(minute) conducéand la dependeputerni@. Consumul produce:
« fenomene euforice — de diferetiahde manie;
« fenomene confuzionale — de difgrah de tulbudrile
psihotice;
e sfiri aseminatoare atacului de panicatunci cand exist
supraadugate palpitai si hiperventilaie.
Fenomenele de sevraj mai importante sunt:. midritzayor,
senzgie de reptge. Intr-o faz tardivi acestora li se adaiigameel,
convulsii, aritmii — fibrilaie ventriculai — stop cardiac.

HALUCINOGENE

Consumul acestor substanproduce halucing iluzii, stari
emaionale secundare intense. Consumul de fenciclidmaj ales,
conduce la comportament violent, mioclonii, ataxie.

Dintre substaele halucinogene cele mai cunoscute sunt:

¢ LSD - dietilamina acidului lisergic;

¢ Psihocibina;

¢ Fenciclidina;

¢ Mescalina;

¢ Mdma ,ecstasymetilen-dioxi-metamfetamina.

DERIVA TIl DE CANABIS (HASIS, MARIJUANA )

Consumul acestor substanpoate produce senizade bine,
relaxare, lingte.

Aceste substae sunt deriva de canep indiara si au reputaa,
cel puin in Statele Unite de a fi droguri sociale fiindrem de fispandite
in populaia studereasd. De asemenea, 1n unefgi asiatice exist un
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consum endemic de deriv@anabici. Substaele care in& in aceast
categorie sunt kgul si marijuana.

Intoxicatia cu canabis produce fial fenomene de exciie
euforici — (greu de diferaiat de manie), urmate de stare confuzidcal
apatie, giri depresive sau disforice, care se pot agrava.

BARBITURICE

Consumul indelungat conduce la instalarea unuireind
toxicomanic complet ceea ce a condus n méatida renunarea folosirii
acestei categorii de subggnin practica medical Intoxicgia cu
barbiturice produce urftoarele:
Simptome somatice:

1) Inapeters;

2) Sadere pondera]

3) Paloare;

4) Dermatoze (prurit, exanteme rubeoliforme, scaifatime);

5) Alergii de aspect reumatoid;

6) Insuficiena hepatid.
Simptome psihice:

1) Iritabilitate, irascibilitate, labilitate afectiva;

2) Saderea posibilitii adaptative;

3) Saderea randamentului profesional;

4) Modificari caracteriale.
Manifestiri comportamentale:

1. Slabirea cenzurii morale;

2. Slabirea sinului estetic;

3. Sciderea responsabiliti.
Pe acest fond pot &gea tulbudri psihotice:

a) Excitaie;

b) Fenomene confuzionale;

¢) Fenomene halucinatorii.

Diagnosticul diferefial al intoxicaiei cu barbiturice se face cu:

— baia alcoolic;
— stiri confuzionale.
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TRANCHILIZANTE

Cele mai frecvente produse medicamentoase din taceas
categorie care conduc la instalarea unui sindroritdmanic sunt:
meprobamatuki benzodiazepinele. De aceea, aceste medicamente nu
trebuie administrate o periaadhai mare de 3 luni. Daaste necesar
mertinerea tratamentului anxiolitic, preparatul vanfotuit.

Abstinena la anxiolitice se manifesprin:

- ameeli;

— tremugturi;

— slabiciune;

- insomnie;

— hipersensitivitate;

- insomnii;

- iritabilitate.

PROBLEME IN CONSULTAREA PACIEN TILOR CU ABUZ DE MEDICAMENTE
SAU DROGURI

In suspiciunea pentru abuzul de droguri, de cateeste posibil, este
recomandatohtinerea nivelurilor toxice urinare.
Cunogterea principiilor generale de detoxifiere.
Ajustarea procesului de dezintoxieda pacietii cu boli somatice.
In tratamentul polidependssi, prima detoxifiere estetfade sedative.
Recunogterea interagunilor medicamentoase.
Recunosterea unei psihopatologii majore, a bolilor metaeaii neurologice,
precumsi a intoxicaiei vs. sevraj.

INTERVENTIA PSIHOLOGULUI IN TOXICOMANII

Cea mai importaatformi de psihoterapie a toxicomanilor este
psihoterapia cognitiv-comportameiitaEtapele pe care psihologul va
trebui & le parcurg sunt: stabilirea unei ralaterapeuticesi interviul
motivaional. Acesta evalueazmotivaia pacientului pentru schimbarea
comportamentului adictiv; el reprezinb tehni@ cognitiv-comporta-
mentadi, adresdt rezoharii ambivalenei pacientului f& de drogsi
angajrii in schimbare. Pacientul are diferite grade déivetie in fungie
de stadiul in care se afin raport cu consumul de drog. Prochaska-
DiClemente (1986) a elaborat un sistem de eval@armotivaiei
pacientului toxicoman.
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Stadiul

Caracteristicile stadiului

Interventii

Precontemplativ

Ignorarea aspectelor
negative ale adiiei

Interviuri motivgionale

Contemplativ

Cogtientizarea problemelo
legate de consumul de dro

I Realizarea unei balgn
j decizionale

detoxifiere; apatia de
scurte schimiri de

Preparativ Angajarea in mici Stabilirea unui plan de
comportamente de adiune cu repere spa-
schimbare temporale precise

De agiune Optarea pentru cura de Implementarea planului

de adiune; insgirea de
noi tehnici de adaptare;

comportament tranzitorii | strategii cognitiv-
comportamentale
De metinere a | Cresterea  duratei de Evaluarea situdlor de
abstinereisi mertinere a schimizii de | risc crescut pentru
prevenie a comportament (minim 6 recideresi strategii de
recaderilor luni) abordare a &tii de

craving

Psihologul il va ajuta pe pacieri-s construiasg motivaia si

sa-si consolideze angajarea in schimbaird fnsi a uita niciun moment
ca responsabilitatea pentru schimbare wmpar pacientului.

psihologului nu se opgte atunci cand pacientul devine abstingmiu se
rezund la ajutarea pacientului snenina abstinera.
Urmatoarele etape in care psihoteragia dovedit utilitateasi

eficienta sunt: episoadele de #dere, perioadele de craving — dain

imperioad de a experimenta din nou efectele drogyilciutarea acestuia.
Tipurile de psihoterapie folosite Th abordareactoxanului sunt:

terapia cognitiv-comportameniglcentrai pe existeta unor compor-

tamente dezadaptative ale consumatorului de drgigtare pleag de

la ideea & modul Th care se comparin pacient este determinat de

contextul situgionalsi de felul in care individul il interpretegz

terapia structural strategic— care considérconsumul de droguri un

raspuns dezadaptativ la dificifite de comunicarei relationare cu

membrii familieisi care urnireste restructurarea sistemului familial

prin introducerea unor noi patternuri comportamenta
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— terapia familial: — &i propune drept obiective asigurarea suportului
familial pentru orientareaatre abstineta, meninerea acesteiai
prevenirea re@erilor, furnizarea de inforngiacu privire la consumul
de drogurisi efectele diverse ale acestora, Tmitatirea relaiilor
intrafamiliale. Abordarea psihodinariica familiei este mai rar
folosita. Aceast terapie abordeazonsumul de droguri Tn contextul
analizei trecutului fierui membru al familiei. Scopul final al acestei
forme de terapie este eliminarea distiloc din cadrul sistemului
familial. Exis& si o abordare comportameritah familiei care i
propune % introduc la nivelul acesteia comportamente cu ajutorul
carora @ se poat atingesi mertine abstineta.

Este de remarcatién toate unittile si servicile medicale pentru
persoanele dependente de droguri psihologul efigria importani a
echipei terapeutice. Astfel, in ufiite Tnchise de detoxifiere cu
capacitatea de maxim 20 de locuri psihologul peifapteut este prezent
casi in unititle de tip detox de tip scurt sau lung din ambulatdn
comunititile terapeutice psihologul psihoterapeutitual de asistetn
socialisi foarte rar de medic, este cea mai impottéigura. In sfasit, in
centrele de consiliere psihologii lucréadituri de asistetii sociali.

Este sigur & intervenia terapeutig la nivelul toxicomanului
trebuie & fie una global: si vizeze toate componenteletiiacestuia, de
la familie, grup de prieteni p&ra reinsetie profesional. Problemele
toxicomanului nu sunt numai psihice, desociale, intrucat mediul social
al acestuia este in general unul patogen.

7.4.Adictia sexuah (dependena la sex,
comportamentul sexual compulsiv)

O probleni aparte de incadrare diagnastic pune dependenla
sex sau adi@ sexual. Este vorba despre padieru o afectare important
a funaionarii lor sociofamilialesi profesionale datotitunei compulsivitti
sexuale exprimatprin ciutarea repetai necontrolat a activititii sexuale.
Se incadre@zaceast categorie la parafili sau nuZgpunsul clinicienilor
nu este unanim. Atunci cand comportamentul compalgdrinde practici
perverse, inscrierea in cadrul parafililor estédexvé. Dar numergi
pacieni prezink aceast compulsivitate sexuglpentru un comportament
sexual normal, care nu poate fi definit in sinpexaers.
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Elemente definitorii ale adiaiei (dupa Brown, 1991)

Este compulsiv.

Conduce la crgerea preocugsilor despre sex.

Continui In ciuda problemelor asociate.

Este caracterizatprin asumarea riscurilai a necesitii de a defsi
sau de a se elibera de sentimentele dureroaserdasig-se acele mijloage
vitale Tnhturarii nevoii adictive.

Nu este incurajat de atanentul emtional pentru un partener sexual.

Este necunoscutde d@tre ceilati, conduce la crgerea fisurilor din
personalitatea adictly

Adesea conduce la implicarea in numeroase aventuri.

Este o suts de sentimente de vinate si rusine in sexualitatea
adictiva.

Adesea merge netratgbarii la un punct de criz cum ar fi divotul
sau expunerea publia comportamentului adictiv.

Este cicli@ cu obsesionalitatgi rationalizari care conduc atre
episoade de acting out urmate de sentimente deitaaine care tind &
opreasg acest comportament, continuat de obsesiongitedgonalizare.

Termenul de adie sexual pune accentul pe pierderea controlului
asupra comportamentului, asewtor cu ce se intampin dependaa de
substare, ncadrand aceste cazuri in marele capitol attiifi In
termeni clinici, se considiica 7 sau mai multe orgasme @p@mara ar
fi o definitie rezonabil a compulsiviitii sexuale, de cea mai mare impor-
tana pentru diagnosticamanand totgi mai puin nunirul de orgasme cat
absem controlului asupra comportamentului. Cu todgtgnormale” in
sine, ca act sexual distinct, repetarea lor neglatitrpoate fi dunitoare
atat subiectului, cafi partenerului acestuia, acesta fiind un argument 1
sprijinul apropierii adiei sexuale de parafili. Un punct de vedere pe
care 1l imgrtasim folosate termenul de adie sexual atunci cand
intertiile corstiente al subiectului sunt convw@male, neparafile,ama-
nand & se Tncadreze ca parafilii cazurile cu imiieronstientesi punere in
practic.

Conceptul de dependénla sex s-a dezvoltat in ultimele dou
decenii, oddt cu apatia modelului adigilor. Esena adigiei este
reprezentatde lipsa controlului asupra comportamentului retspecare
se repet si persist Th mod inadaptat. Subiectul nu poate rezista
impulsului de a adopta acel comportamesind o perioad prodromai
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de tensiune urmatde un sentiment de eliberare adat realizarea
actului. Comportamentul poate fi mediat de adnmsist unei substgn
(dependefa la alcoolsi alte substae psihoactive), caz in care de cele
mai multe ori la dependen psihologia se adauiysi cea fizici. n alte
cazuri este vorba despre un comportament repétitisine (jocul
patologic, cumgriturile patologice, bulimia etc.). In aceast doua
categorie se inscrie ad& la sex, In care pacientul se implion mod
compulsiv Tn activitti sexuale, tentativa de a stopa comportamentul-
problena soldandu-se cu o margattare de frustrarg disconfort. Indi-
vidul intra astfel sub semnul repégi incontrolabile a aceluyacomporta-
ment, ajungand la o afectare a fumairii sale socioprofesionalgi
familiale.

CARACTERISTICILE ADIC TIEI SEXUALE (dup & Carnes, 1991)
Pierderea controlului asupra comportamentului i&spe
Consecite adverse severe (medicale, legale, interpersonale)
Persisteta unor comportamente sexuale autodistructive ssisale
Incerciri repetate de a limita sau stopa comportamentul
Obsesia sexusbkau fantezia sexudata mecanism primar de coping
Nevoia unei activitti sexuale crescande
Schimbiri severe de dispaie legate de activitatea sexiuigde exemplu
depresie, euforie)
Un timp neohinuit de mare pentru a fie, a desfura si asi reveni din
activitatea sexual
Interferema comportamentului sexual cu actitile sociale, ocup@nale sau
recregionale

Este vorba despre persoaneimicviaa este sub semnubiatarii
permanente a sexulyi activititilor legate de el, petrecand un timp
excesiv Tn aceste actiiit si facand tentative nergite de a stopa acest
comportament, aacui oprire declageaz importante simptome de distres
(Kaplan si Saddock, 2009 In clasificarea internmnak a maladiilor
(ICD-10) se intalnge diagnosticul de «Activitate sexaiaéxcesii» —
F52.7, definii ca prezem unor pulsiuni sexuale excesive. Diicate,
acest diagnostic trece cu vederea nuclawlaslictiv, care are impliga
majore in terapia acestui tip de comportament.
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Tablouri clinice care pot trimite la ade sexual se intalnesc in
donjuanismsi nimfomanie. In donjuanism (sau satiriazisjriatul
respectivdi multiplica tntalnirile si cuceririle, arand ca hipersexual. De
obicei nu se mai arainteresat de o femeie o datuceriti. Spre deose-
bire de aditia sexual pura, In donjuanism accentul este pus pe a avea o0
relaie sexual cu o noé cuceriresi nu pe relda sexual in sine. Se
presupunela baza acestui comportament ar sta sentimentsataate
inferioritate, compensate in acest fel, sau impaigiomosexuale latente.

In nimfomanie pacienta prezinb dorirta excesiv sau patologic
de a avea refia sexuale. Adesea in nimfomanie existnevoie marcéat
de depended si teama de a pierde dragostea, mai mult decéat plasim
nevoie de a satisface un impuls sexual.

Nimfomania ,autentig’ este mai mult un exhifonism (ohinerea
satisfagiei sexuale prin expunerea nuaditcorporale, a zonelor erogene
sau a organelor genitale). Sunt femei catea@uledrata piicere doar in
acest mod, pentru ele actul sexual in sine neav&atbare deosehit

in adigia sexual de obicei anamneza revela un lung istoric al
tulburarii, cu repetate incelid esuate de a opri comportamentul. Cu toate
ca subiectul poate traversa sentimente de culpdeititag ce trece la act,
acestea nu previn recurentele.

7.5.Alte tipuri de comportament adictiv
ADICTIA DE INTERNET

Dependeta de internet ar putea fi pri#itdin perspectiva
orientrii behavioriste. Skinner a creat teoria caeiodérii operante al
carei principiu este: oamenii au tenginde a repeta un comportament
dac acesta este it sau recompensat. Odate initam s asociem
raspunsul sau regia noasti la mediu cu conseatle Bspunsului nostru
vom continua & raspundem n maniere care duc la rezultaieupé si
vom fri raspunsurile urmate de rezultate depte. Timpul este foarte
important pentru eficiga oricirei recompense. Dacrecompensa
intarzie, easi va pierde mult din puterg este mai ptin probabil ca noi
sa 0 asociem cu aspunsul nostru. Un comportament dtay prin
condtionare opera#tpoate fi eliminat dacnu mai este fatit, insi de
cele mai multe ori, comportamentul poate fi indoédie persistent, chiar
daci recompensa nu aa@pt de mult timp. In cazul chat-ulgiia jocurilor
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pe internet recompensa poate fi recytevaasi atertia din partea
celorlati, care sunt de multe ori necunogguaproape sigur idealiga

Tn cazul jocurilor, o ait recompensar fi adrenalina juitorului
atunci cand cdiga o lupt, rezohd o enigni sau gseste calea secrit
catre urnitorul nivel. Recompensele sociale sunt, de aseméoade
importante. Atunci cand un jitor a marcat un punct, cei din echipa lui i
trimit mesaj &sti cel mai targ fi trimit baloane colorate cu numele lui etc.
Juatorii cu cele mai mari scoruri sunt recompensa respect, admitia
chiar venerge din partea celorlal in viata real, oamenii primesc rareori
o0 astfel de recunetre socid, dar pe internet piosa devii ,cel mai tare”
daa petreci suficient de mult timp intéacalculatorului.

Produatorii jocurilor pe calculator au inventat recompens
premii, fiind contienti de principiile psihologice care fin pe oameni
Llipi ti” de calculator. De exemplu, la inceputul jocudate gor s treci la
un nou nivel, pe #sui ce jocul evoluedzeste din ce in ce mai grel s
avansezi. Recompensa pentru un Taimepal Grui comportament nu a
fost iné puternic condionat apare mai repede. Recompensatgualui
avansat poateasnu apai asa repede, el oricumsii va pastra
comportamentui in absera ei. Tot din infativa produétorilor jocurilor
foarte popularesi jucate in todt lumea, sunt organizate concursuri,
campionate la care se Tntalnesc cei mai buatqricde data asta in afara
cadrului virtual. Astfel personajele din spateleacterelor animate au
posibilitatea & iasi din anonimat.

Unii cercetitori sunt de prere @ termenul deadiie la internet
este prea nespecific pentduru defingte un comportament pregisca
mai corect ar fi & se vorbeascde una din uritoarele comportamente:
adicie cibersexual, adigie Cyberrelationship, compulsion Net, Informa-
tion overload, Interactive gaming compulsion
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CRITERIILE FOLOSITE PENTRU DIAGNOSTICAREA ADIC TIEI
DE INTERNET (adaptat dupa Young)

1. | Toleranta se refeti la nevoia de a petrece din ce in ce mai mult timp

pe internet, pentru a ajunge la efectul dorit, pentu a obtine aceesi

satisfadie.

2. | Aparitia unor simptome, a unor fenomene disconfortante: gitatie

psihomotorie, tremurat, anxietate, fanteziisi vise despre activitatea

deshisurati pe internet, misciri involuntare ale degetelor care imit

tastarea etc.

3. | Utilizarea internetului pe perioade mai lungi decéts-a intertionat.

4. | Acordarea unui timp semnificativ de mare activititilor desfasurate

pe internet (comet, lecturi).

5. | Renuntarea la relgii importante sau la oportunitati cetin de cariera

din cauza utilizirii Tn exces a internetului.

6. | Eforturi repetate si fara succes de a stopa sau, cel tiy de a

controla timpul petrecut pe internet.

7. | Stari de depresie, iritabilitate, indispozitie, cand se Thceatk oprirea

accesului la internet.

8. | Utilizarea internetului ca o cale de a sipa de probleme (inclusiv celg

cetin de anxietate, depresie, vinaitie).

9. | Inselarea familiei, a prietenilor cu privire la implicarea excesii in

activititi legate de internet.

Paciemii sunt considena dependeth dac prezing 5 sau mai
multe simptome.

ANOREXIA MINTAL A

Anorexia (in greatan — ,lipsa” si orexis — ,apetit, pofi de
mancare”) nervodsreprezinfi un concept psihosomatic in care lipsa
apetitului alimentar este de naiypsihogen cu interferere sociocultu-
rale, motiv pentru care este denuimgt boak a civilizaiei. Este o
tulburare a conduitei alimentare. Reladintre psihicsi comportamentul
alimentar este de nafiutuah, adic psihic si somati@, demonstratprin
faptul & tulburrile psihice duc frecvent la modific ale apetituluisi
consumului de alimentg invers, bolile organice intervin Tn modific
ale conduitelor alimentare.
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Are un determinism multifactorial, afectéaz predilege fetele
tinere, se caracterizeagrintr-o restrige progresi, durabik si voluntai
a consumului de alimente motigade dorina de a avea o greutate de
manechin conform sistemului sociocultural referil@restetismul fru-
museii feminine. Acesta este un factor favorizant abramiei, deoarece
duce frecvent la cure deikire exagerate. Se poate conchidemble-
matica centrala anorexiei nervoase o repreZineintegrarea armoniaas
a corporaliiti Tn structura personaiiii psihice ceea ce duce la
dezvoltarea unor contradicintre psihismsi componenta somatic
Riscul bolii este letaki de aceea echipa trebuig aibdi multa perse-
verena.
Tratamentul anorexiei se bazaae:
- reabilitarea nuttionak prin crgterea in greutate a
bolnavilor;
—  corectarea imaginii corporale;
— 0 echip multidisciplina.

BULIMIA SI CORPUL PERFECT

Se caracterizeazprin episoade paroxistice de supraalimentare
marcate de consumul rapid al unor mari catntike alimente. Reprezint
o tulburare de comportament caractetiskmeilor care incepe de obicei
n adolesceti sau la inceputul varstei adulte.

Inci de dimine este preocupatie hrag, stie ¢i va ceda Tnco
dat si considedi acest comportament inevitakilde necontrolat. Criza
apare la sfaitul zilei cand §i cumpira alimentelesi le manané pe
stradi, In maina, in magazine, acasUn alt comportament frecvent este
acela de a goli frigiderul. Dadocuigste cu familia se va izolg Tsi va
domoli senzgile de tensiune interiodarconsumand alimente dulsi
sarate.

Pentru a stopa efectul de #gwre asupra corpului, persoana
bulimica se va foa s vomite la toalet, acag sau chiar in restaurante.
Dupa o lung practié a ritualului, bulimicii i lasi o urmd pe mana
dreapi de care se myaa pentru a atenua sentimentul de culpabiliatate.
Vomitarile sunt mult timp ascunse anturajului.
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Criterii de diagnostic DSM IV
1. Crize recurente:

- consumul rapid al unei mari caatitde hrai in timp scurt 2
ore;

— sentimentul de pierdere a controlului asupra compor
tamentului alimentar in timpul crizei (sentimentdl nu te
mai pai opri din mancat sauacnu pai controla ceea ce
mananci ori cantitatea ih carein@nci);

2. Comportamente compensatorii inadecyatecurente careigrevira
ingrasarea cum ar fi: vomiti provocatesi recurente careasprevira
ingrasarea, diuretice, clisme, post, exeréizice excesive;

3. Crizele de bulimigi comportamentele compensatorii inadecvate apar,
in medie, de 2 ori paégtamars, timp de 3 luni;

4. Respectul de sine este inflt@nexcesiv de greutatg de forma
corporak;

5. Tulburarea nu survine exclusiv in timpul episdad de anorexie
mintak.

Specificarea formei
—  vomitdri si purgative;
- alte comportamente compensatorii inadecvate:tinagixer-
citii fizice excesive.
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CAPITOLUL8

TERAPII PSIHOFARMACOLOGICE. TERAPIA
ELECTROCONVULSIVANT A

8.1.Neuroleptice

Neurolepticele sunt substarcu structur chimici diferita, avand ca
efect principal agunea antipsihotit In momentul actual,
psihofarmacologia recungia dou clase de substgnantipsihotice:

« antipsihotice din prima geneia— ,neurolepticele clasice”;

« antipsihotice atipice — aggantipsihotici din a doua gengima

TIPUL DE DEFINI TIE EFECTE
NEUROLEPTIC
antipsihotice din definite deDelay si reducerea tulbérilor
prima genernge — Denicker (1957), ca fiind | psihotice, predominant
Lheurolepticele caracterizate prin ganea | a simptomatologiei
clasice” de blocare a receptorilor | pozitive;
D, predominant producerea sindromului
subcortical, si a extrapiramidaki a unor
receptoriloro, NA manifesiri
neurovegetative;

crearea ,girii de
indiferena
psihomotorie”;
diminuarea excitgei si
agitgiei motorii.
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TIPUL DE DEFINI TIE EFECTE
NEUROLEPTIC
antipsihotice atipice + definite deMartres efect antipsihotic

ageni antipsihotici
din a doua genetie

(1994), drept substan
psihotrope antagoniste al

asupra
e simptomatologiei

receptorilor
dopaminergici R variani
(Dz, D3! _D4)! Dli D5
serotoninergici 5-HJ;
nicotinici, muscarinici
histaminici; aceast
»actiune polivalent”,
exprimat la nivel
mezencefalic, hipocampi
si cortical

Dupa Marinescu, D., Chirita, A., 2001

pozitivesi negative;
foarte rar fenomene
extrapiramidale sau
diskinezii tardive;

efect cataleptigen in
exprimat;

tendirte de modificare
a formulei sanguine.

.,

EFECTELE TERAPEUTICE ALE NEUROLEPTICELOR

1. Efectul sedativ manifestat prin awnea psiholeptic cu sau
fara agiune hipnotid@, consi in inhibitia si reducerea evideit sirii de
excitaie psihomotorie, a agtiai si agresivititii.

2. Efectul antianxios combate anxietatea psihati@angoasa de
neantizare” sau ,angoasa de destructurare, depdirsoa”.

In aceste tulbdri anxioase psihotice, anxioliticele benzo-
diazepinice sunt ineficiente, motiv pentru caréastidenumitsi tranchi-
lizante minore sau ,cu efect limitat’, in comp#@acu neurolepticele
denumite iniial tranchilizante majore.

3. Efectul antipsihotic are in axul & central capacitatea
substarelor neuroleptice de a reduce fenomenologia productin
schizofrenie:
aaiune antidelirari (deliriolitica);
aaiune antihalucinatorie (halucinolitiy:

Aceste efecte sunt fiute rapid Th compatia cu influenarea
altor mecanisme psihopatologice, cum ar fi: iudelirand, inter-
pretirile delirantesi prelucérile delirante secundare (munca deligant
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4. Efectul antiautistic si/sau dezinhibitor

Actiunea terapeuticeste dominatde combaterea simptomelor
negative primare din schizofrenie (autismul, amleiwa, incoereta,
aplatizarea afectly disociereai depresia) sau a celor secundare din st
rile defectuale postprocesuale dominate de simptuegative. In cadrul
acestor efecte se situéag efectul antidepresiv produs de unele neuro-
leptice tipice sau atipice (flupentixol, tioridazsulpirid, leponex etc.).

5. Efectul antimaniacal, anticonfuzional

Clasificarea neurolepticelor dupi activitatea psihofarmacologié

ACTIUNE ACTIUNE EFECTE ADVERSE
TERAPEUTIC A
Puternic sedatiy somnolers,
combate: hipotensiune,
Antidopaminergi¢ | agit. psihomotorie, sindrom neuroleptic
4 anxietatea psihotic malign (SNM).
Antinoradrenergi€ | excitgia psihomotorie.
Antipsihotic: Extrapiramidale:
deliriolitica, akatisie,
Antidopaminergice | halucinolitica, diskinezie tardig,
selective antimaniaca, SNM.
sedativ.
Antipsihotici moderat:
dezinhibitorie,
combat simptomele
Antidopaminergice | negative din schizofrenie| Extrapiramidale.
moderate antidepresiy.

Efecte adverse

Aceste efecte nedorite, dar in agelamp inevitabile prin
frecvena si amplitudinea lor, constituie o compongnimportani a
terapiei antipsihotice, ce scade semnificativ ceanl terapeutit
Depistareasi contracararea lor depind in egahisui de cooperarea
dintre medicul terapeuf pacient, impreuncu anturajul &, catsi de
monitorizarea acestor fenomeme coreci informare.
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Efect advers Manifestari
Efecte anticolinergice Disfurticcognitive, uséciunea mucoaselor, vedere
incgosati, constipde, retetie urinas, sindromul
anticolinergic: dezorientare, confuzie, amnezie,|fe
bra, tahicardie

Efecte cognitive Sedare, confuzie, difigtlide concentrare a aten-
tiei, dezorientare, tulbar de memorie
Efecte neurologice Regiic extrapiramidale: distonii (rgcari lente,

prelungite ale musculaturii membrelortefie limbii
din care rezuit contorsiotiri sau contracturi mus
culare), akatisie (bolnavul simte in permgagn
nevoia de a se foi, desapendula picioarele), pseu-
doparkinsonism (bradipsihie, bradilalie, tremor, fin
rigiditate), disfagie, incontingh urinai, voma

tardiva
Sindrom neuroleptic | Rigiditate muscular, tahicardie, hipertermie, alte-
malign rari ale fungiilor vitale, tulbutiri de cogtienta
Efecte cardiovascularg  Hipotensiune artgrighhicardie, anteli, aritmii,
moarte subit

Efecte gastrointestinale ~ Anorexie, disfagie, cpagt, diaree, modificarea
gustului, glosite, senga de vord

Efecte secundare Scaderea libidoului, dificuliti de erede, inhibarea
sexuale ejaculirii, anorgasmie, priapism
Efecte endocrine Bfirea sanilor, hiperlacte, galactoree, amenoree,

cresterea apetitului, cggerea Tn greutate, hipergli
cemie, sdr. hipotalamic tardiv

Tulburiri oculare Reducerea acitit vizuale, retinopatia pigmentar
Readii de sensibilitate | Fotosensibilitate, rgadotoalergice, anomalii de
pigmentare a pielii, rashuri, agranulocitpeozino-

filie
Efecte asupra Alterarea capaditii organismului de autoreglare |a
termoregirii temperatut si umiditate, creterea tranzitorie a

tempe-raturii

Ca urmare a dezvaétii psihofarmacologiei clinice a apit clasa
neurolepticelor depozit. Indicaia majo este de fapt tratamentul de
intretinere Tn schizofrenie, tulbin psihotice cronice, tulbari afective
bipolare, episoade acute delirante survenite pdafuhtulbugrilor de
personalitate etc.
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Facand sinteza privind terapia somatirebuie subliniatc
* Neurolepticele sunt principalul tratament al schieatiei;

* Efectele lor sunt mai degrabantipsihotice decat anti-
schizofrenice;

* Majoritatea pacietiior ar trebui & primeasé cea mai mig
doz posibik;

» Eficacitatea dozei este tipic stakil@mpiric;

* Majoritatea pacietior vor beneficia de mediga continu.

In ultimul deceniu noua clasde antipsihotice atipice”
(neurolepticeleNOVEL au adus o razde speragd prin caliitile lor:
puterea antipsihotic mai puine, active in multe din cazurile refractare,
activesi in simptomele negative (Clozapina, Risperidona).

8.2. Antidepresivele

Aproximativ 80% din paciei suferinzi de depresie majgr
boak bipola# sau alte forme de baataspund foarte bine la tratament.
Tratamentul general include anumite forme de psipiesi adesea
medicaie care amelioreézsimptomele depresiei. Deoarece pagieu
depresie preziat adeseori rewleri, psihiatri prescriu mediga
antidepresi& pe o perioatide 6 luni sau mai mult, pawcand simptomele
dispar.

Tipuri de antidepresive:

Trei clase de medicamente sunt folosite ca antdem:.
antidepresivele heterociclice (triciclice), atieserotonin specificki alti
ageni antidepresivi.

Antidepresivele heterociclice:

Acest grup cuprinde amitriptilina, amoxapina, desiuna,
doxepinul, imipramina, maprotilina, nortriptilingyotriptilina si trimi-
praminul. Aproximativ 80% din pacighcu depresieaspund pozitiv la
acest tip de mediga. La nceputul tratamentului, antidepresivele
heterociclice pot determina o serie de efecte anef@ ca: vedere
incgosati, constipde, ameeak n ortostatism, gdruscad, retenie de
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urina, confuzie. Un mic procent dintre padiepot avea alte efecte
secundare, ca de exemplu trangjgratahicardie, hipotensiune, r@ac
alergice cutanate, fotosensibilitate. Aceste efempeundare pot fi
Tnlaturate prin sugestii practice, ca de exemplu ireied fibrelor de
celuloz n diet, ingestia de lichide, ridicarea léndin clinostatism.
Efectele neplcute dispar in majoritatea cazurilor dypimele dptamani,
cand se instaleazfectele terapeutice ale medicamentelor. Baughce
efectele secundare se dimindgazor predomina efectele terapeutice.
Treptat dispare insomnig energia revine. Sentimentele de disperare,
neajutorare, triste dispar, iar autoevaluarea persendevine mai
optimist.

Agentii serotonin specifici:

Agertii serotoninergici specifici, ca de exemplu, flubmesi
sertralin, reprezigitcea mai noliclag de medicamente pentru depresie.
Aceste medicamente nu au efecte secundare n raposistemul
cardiovascularsi, de aceea, sunt utile pentru padiecu afegiuni
cardiace. Ele au Tn general maitipe efecte secundare decét alte
antidepresive. In primele zile paciipot fi anxicsi Sau nervei, pot avea
tulburari de somn, crampe gastrice, g rash cutanagi rareori
somnoleri. In extrem de rare cazuri pot dezvolta un acces.

Alti agerti antidepresivi:

in ultimul deceniu au fost dezvditeo serie de ageinanti-
depresivi care aioneaz in mod specific la nivelul diferitelor etape ale
neurotransmiterii. Dintre agéa, inhibitorii de monoaminooxidazever-
sibili, inhibitorii recapérii noradrenalineki serotoninei. Scopul declarat
al psihofarmacologilor esteigjrea acelor antidepresive cateasti un
maxim de eficacitatg specificitatesi un minim de efecte secundare.
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Noi medicamente antidepresive

DCI Medicament Clasa
Fluoxetina Prozac SSRI
Fevarin SSRI
Fluvoxamina Floxyfral
Luvox
Sertralina Zoloft SSRI
Citalopram Cipramil SSRI
Seropram
Paroxetina Seroxat SSRI
Paxil
Reboxetina Edronax NaRI
Venlafaxin Effexor SNRI
Nefazodon Dutomin SARI
Serzone
Bupropion Wellbutrin NDRI
Mirtazepin Remeron NaSSA

SSRI — inhibitor al recaptirii de serotonina
NaRI- inhibitor al recaptrii de noradrenalina

SNRI- inhibitor al recaptarii de serotonina si noradrenalina

SARI- inhibitor al recaptarii de adrenalini si serotonini

NDRI- inhibitor al recapt irii de noradrenalina si dopamini

NaSSAantagonist al receptorilora2 adrenergici

ANTIDEPRESIVUL IDEAL

Ooooooogogoogono

Eficace in toate formele de depresie

Rapid

Are toate formele de administrare

Fara efecte adverse

Dozi unica

leftin

Monoterapie

Nu da toleranta

Raportul dozi eficace /do# periculoasi foarte mic
Fira efecte teratogene

Fara interferente

Poate fi administrat la fel de bine in ambulatorsi n spital
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Indicatiile tratamentului cu antidepresive
Antidepresivele sunt indicate Tn primul rand petratamentul

simptomelor depresive din:

Depresia majar,
Episoadele depresive din tulburarea bigolar

Alte utilizari ale antidepresivelor:

Simptomele depresive secundare unor probleme niexdica
Distimia;

Tulburarea obsesiv-compulsjv

Tulburarea de parig

Tulburarea anxiodasgeneralizat, mai ales in cazurile care
asociaZ si simptome depresive;

Folosite ca medicg auxiliat pentru controlul durerii (de
ex., in neuropatia diabeti¢

Tulburarea disfori¢ premenstrudl

Tulburarea afectivsezoniet;

Depresia postpartum;

Tulburarea de stres posttraumatic;

Fobia social.

Cand antidepresivele sunt utilizate corect, 50%a r70% din

pacieni cu depresie majéraspund la tratament dac

Diagnosticul de depresie este corect,

Pacientul tolereazmedicamentul,

Abandonarea tratamentului dataritipsei de complia@d si
efectelor adverse este frec\vient

Sunt folosite dozgl durate de administrare adecvate.

Efectele adverse ale antidepresivelor

Efectele anticolinergice
Cele mai intalnite efecte adverse ale antidepiesiteciclice

sunt cele ce rezdldin activitatea anticolinergic Acestea includ: uscarea
mucoaselor (asociate ocazional cu adenite suble)gwalburarea vederii
ca rezultat al midriazeji cicloplegiei, crgterea tensiunii intraoculare,
hipertermie, constipi, ocluzie intestinél adinamid, retenie urinas si
dilatatie a tractului urinar. S-a observéi substatele au redus tonusul
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sfincterului esofagogastrigi au provocat hernia hiatalla indivizi
susceptibili sau au exacerbat-o la indivizii cunierhiatai existen.
Antidepresivele triciclice trebuie scoase din schdprapeutit daé se
dezvolt simptome de reflux esofagian. Base impune terapia
antidepresi®, atunci se poate administra cu gtemn agent colinergic,
cum ar fi betanecol, folosit simultan cu un anti@sjy. Anticolinergice
devin mult mai frecvente la pactérin varst.

Efecte asupra sistemului nervos

Efectele neuromusculagereagiile adverse ale SNC apar in mod
frecvent. Somnolea este cea mai frecvéntreadie advers la
antidepresivele triciclice. De asemenea, apardietaobosealai starea
de stibiciune. S-au observat stiri precum agitie, anxietate, rumingé
obsesive, ingrijorare, insomnie. La pagdievarstnici, cele mai intalnite
stari sunt confuzia, tulburare a conceniy dezorientarea, iluziile, halu-
cinaiile. Copiii cirora li s-au administrat antidepresive triciclicenfyu
enurezisul fungonal pot dezvolta &ti precum somnolen, anxietate,
instabilitate emgonak, nervozitatesi tulburari de ritm de somn. Chiar
dac efectele difer de la un pacient la altul, efectele sedative siant
obicei accentuate cu amitriptdinsau doxepingi cel mai pdin cu
maprotilira.

La paciemi aflati sub antidepresive triciclice poateasgn 0
exacerbre a depresiei, hipomanie, parostilitate supratoare, anxietate
sau euforie. Exacerbarea psihozelor arwpa paciefi cu schizofrenie
sau cu simptome paranoide trateu aceste subst@n Pacieti cu
tulburare bipolat pot vira spre faza maniagalAstfel de manifesti
psihotice pot fi tratate prin diminuarea dozei aédepresive triciclice
sau prin administrarea unei medicantipsihotice, cum ar fi fenotiazina
ca antidepresiv. Se pot inregistra deneglle ritmurilor EEGsi Th mod
ocazional nregisiri de atacuri epileptice. Crizele epileptice suntltm
mai frecvente la copii decat la aglulSimptomele extrapiramidale pot
apirea la pacieii ce au primit antidepresive triciclice. La padcietineri,
catsi la cei varstnici, poate persista un tremor apeogsesizabil, iar
sindromul parkinsonian este foarte intalnit la @ativarstnici crora li
s-au administrat doze ridicate. Alte efecte extespidale ce pot @pea
sunt: rigiditatea, akatisia, distonia, crizele ogile, opistotonusul,
dizartriasi disfagia. Diskinezia tardiivasociai terapiei cu amoxapin a
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fost rareori inregistrat Asemenea agélor antipsihotici, amoxapina a
fost asocidgisindromului neuroleptic malign (SNM), un sindrom
potenial fatal ce impune o intrerupere imedisa medicéei si un
tratament simptomatic intensiv.

La pacieni aflati sub antidepresive triciclice, au fost inregigrat
de asemenea neuropatie periferigertij, tinitus, dizartrie, parestezii,
incoordonare motorie, ataxie.

Efecte cardiovasculare

In cursul terapiei cu antidepresive triciclice @oasurveni
hipotensiunea postutalAlte efecte cardiovasculare induse de meigica
se refei la unde T anormale (aplatizare a undekiTlp alterarea altor
semne ECG, propagarea blocurilor atrioventricutarde ram, diferite
aritmii (tahicardie ventricul&), bradicardie, fibrilae ventriculas, com-
plexe ventriculare prematugeextrasistole ventriculare, sincopcolaps,
exitus subit, hipertensiune, trombogietromboflebite, astm ischemic
cerebral, insuficiei cardiad congestii. Paciegii cu boli cardio-
vasculare preexistente sunt deosebit de senailuitifdiotoxicitatea medi-
catiei. In timpul interveriilor chirurgicale asupra pacigior carora li s-au
administrat antidepresive triciclice, auaap episoade hipertensive.
Astfel ci se impune Tntreruperea medieacu cateva zile inainte de
intervenia programdt La paciefii cardiaci aflai sub terapie anti-
depresiy triciclica, s-a observaticmedicaia induce o accentuare a inci-
dertei motii subite. Chiar dacinfarctul de miocard a fost atribuit terapiei
cu antidepresive triciclice, nu a fost tatstabiliti o relaie cauzal.

Efecte hematologice

Arareori s-a inregistrat agranulocitoze, trombgette, eozino-
penie, leucopenigi purputi. La tgi pacienii care dezvolt simptome de
discrazie sanguiip cum ar fi febk si dureri de gat, trebuie analiZzat
formula leucocitat diferertiata. Medicaia antidepresivtriciclica trebuie
Tntrerupd dacG apare neutropenia.

Efecte hepatice

Cresterile transaminazelor, modificle de concenttee a
fosfatazei alcaline sunt efecte ce apar n timgnalpiei cu antidepresive
triciclice. Craterea valorilor la testarea fuie hepatice ne indic
necesitatea repet testelor. Dag apar creteri accentuate, mediia
trebuie ntrerupt Icterul si hepatita devin reversibile ca urmare a
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intreruperii medicgei, dar trebuie & menionam c s-au inregistrat
decese generate de hepatite toxice care au suemiti cand s-a
continuat administrarea de antidepresive triciclice

Readii de sensibilitate

Manifestirile alergice au inclus ertipe si eritemul, urticaria,
pruritul, eozinofilie, edemul (generalizat sau daaial sau lingual), febra
medicamentodssi fotosensibilitatea. Pacigncare manifest fotosensi-
bilitate trebuie % evite expunerea la soare.

Alte efecte adverse

La pacieni aflati sub medicae antidepresi¥ triciclica au
fost Tnregistrate efecte adverse gastrointestirale) ar fi anorexia,
greaasi vomismentele, diareea, crampele abdominalgtemea enzi-
melor pancreatice, dureri epigastrice, stomatitglestul caracteristic
si colorarea neagra limbii.

Efectele de ordin endocrin ce audap la pacierii carora li
s-au administrat antidepresive triciclice includemuarea sau dimi-
nuarea libidoului, impotea, inflamarea testiculér ejaculare dure-
roasi, ginecomastie la abai, galactoreea la femei, sindromul de
secrgie inadecvata hormonului antidiureticsi cresterea/sgéderea
glicemiei. In mod paradoxal, au fost Inregistrategestie nazaj uri-
nare frecveritsi somnambulism. Mai mult, unii pacigrau manifestat
durere de cap, alopecie, frisoane, diafdreimflamarea parotidei,
accentuarea apetitulgiicrestere sau siere n greutate.

8.3. Anxiolitice si tranchilizante

Anxioliticele reprezint o clag de substae ce se distinge prin
diminuarea anxiétii, reducerea &tii de tensiune psihic agiune asupra
starilor de excitae — agitaéie psihomotorie, ameliorarea tulBitlor de
comportament, echilibrarea rédor emaionale. Au efect in manifes-
tarile somatice ce constituie expresia aritiesau depresiei mascate.
Dezvoltarea psihofarmacologiei a modificat in ultindeceniu clasi-
ficarea intiala, multe din substaale tranchilizante dovedinduutilitatea
si In afeciuni psihotice, iar descifrarea mecanismelor neotobice
pentru tulburile anxioasesi obsesivo-compulsive a diversificat clasele
de medicamente anxiolitice in perspectiva dtiidor clinice. Dei, din
cele mai vechi timpuri, substenca alcoolulsi o serie de plante
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(passiflora, valeriana) au fost folosite pentruppietitile lor sedative,
prima substag tranchilizani folosita pe scat largi a fost meprobamatul
— 1954, Tranchilizantele cuprind la ora actuah grup heterogen de
substare cu agduni farmacologice diferite, al aoor principal efect
terapeutic este reducerea aritictmotiv pentru care majoritatea clasi-
ficarilor actuale prefeérdenumirea de medicamente anxiolitice.

Principalele anxiolitice folosite Tn practica medieala

Denumire internationala D.C.l
Procalmadic Meprobame
Hidroxizin Atarax
Propranolc
Clordiazepoxii Napotor
Diazepar Seduxe
Oxazepar Sera;
Medazepat Rudote
Clonazepat Rivotril
Mitrazepan Mogadot
Flunitrazepar Dormicurr

Cele mai folosite anxiolitice sunt clasa benzogazrsor (BZD).
Dupa durata de aitine aceste anxiolitice se impart in benzodiazepine
aagiune ultrascuit, scurt, intermediat si lungi. Aceasi clasificare ne
intereseaz din dod motive: tendira de acumulare la BZD cutame
lunga si intermediadi, favorizeaz apariia efectelor secundare ce scad
compliana la tratament, Tn cazul intoxigkr voluntare cu aceste
substare se poate anticipa riscul vital.

Clasificarea Benzodiazepinelor dup durata de agiune
(dupa Marinescu, D., Chirita, A.)

DURAT A DE ACTIUNE PRODUSUL
Midazolam (Versed)
Triazolam (Halcion)
Scurta Alprazolam (Xanax)
Bromazepam (Lexonil)
Lorazepam (Ativan)
Oxazepam (Seresta)
Temazepam (Restoril)

Ultrascurt a

Intermediar a
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DURAT A DE ACTIUNE PRODUSUL
Clordiazepoxid
Clonazepam (Rivotril)
Clorazepat (Tranxene)
Lunga Diazepam (Valium)
Flurazepam (Dalmane)
Nitrazepam(Mogadon)
Prazepam (Centrax)

Administrarea repetatsi prelungiti a benzodiazepinelor poate
conduce fenomenul de dependerMedicul si psihologul trebuie &
cunoasg potenialul toxicomanic al benzodiazepinelor.

Dupa adiunea lor farmacologicbenzodiazepinele pot fi clasifi-
cate Tn mai multe subclase:

¢ Anxiolitice: medazepam, clordiazepoxid,;

* Hipnoinductoare: nitrazepam, flunitrazepam;

* Anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonazepam

* Antidepresive: alprazolam (Xanax);

e Sedative: clorazepat dipotasic (Tranxene), lorarepa
(Temesta);

e Timoreglatoare: clonazepam (Rivotril), medicamanpare a
aveasi aaiune antimaniacal

EFECTE SECUNDARE
Efectele secundare ale tranchilizantelor surihgrecventesi de
gravitate redus repartizandu-se n dégategorii:
- efecte secundare legate de accentuarea efectelpeuéce,
greu tolerat de détre pacient;
- efecte secundare necorelate giuaea terapeutic
Principalele efecte adverse ale tranchilizantelme de obicei
dispar la ajustarea dozelor, constau in:
- fatigabilitate, sibiciune, tulbuiiri de concentrare,
incoordonare;
— oboseal musculak;
— excitgie paradoxal cu accentuarea anxigt, insomniei,
agresivititii (clordiazepoxid);
— risc teratogen;
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— agravarea insuficieai respiratorii;

- efecte secundare rare: tullride deglutiie, intolerarga
locak, afectare hepaticdisfungii sexuale, leucopenie,
manifesiri cutanate.

8.4.Timostabilizatoare

Definitie

Grup polimorf de substgs cu agune psihotrop cu proprietatea
de a stabiliza dispai, evitdnd distorsiunile hipertimice pozitive sau
negativesi putadnd preveni accesul maniacal sau pe cel depBssi s-a
folosit termenul de ,efect psihostatic.ghmann, 1969, ce reprezirt
calitatea farmacologica unor neuroleptice de a stabiliza tuliile
psihoticesi de a preveni astfel réderile, unii autori prefértermenul de
psihostabilizatoarel{ebermann, 1989 sau pe cel de stabilizatoare ale
dispoziiei (Martin, 1994).

In sens psihofarmacologic, se consider termenul de timosta-
bilizator este mai adecvat, sublinind mecanisndgleatiune complexe
ale acestor substi@) mecanisme ce @aneaz asupra intregului psihism
sl nu numai asupra ,fadei” timice.

Clasificare
Principalele clase de subsgatimoreglatoare sunt:
¢ Litiul si sarurile de litiu;
¢ Anticonvulsivante (AEDs — Anti-Epileptic Drugs):
- valproat;
- carbamazepi
- lamotriging;
— gabapentin;
- topiramat;
— vegabatrin;
— clonazepam.

SARURILE DE LITIU

Indicatiile tratamentului cuasuri de litiu au fost constatate #c
din 1949, cand Cade remaradiunea sedativa acestora in #tle de
agitaie  psihomotorie.  Studiile  ulterioare  confim adiunea
normotimizant a girurilor de litiusi Tn particular faptul £ efectul sedativ
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al litiului nu este insit de sindromul ingile — pasivitate specific
neurolepticelor. Principalele indigaale sirurilor de litiu, recunoscute
astizi, sunt:
* profilaxia si tratamentul de inttmere in boala afectiv
bipola;
e tratamentul episodului maniacal;
* prevenirea sau diminuarea intefsitepisoadelor recurente
maniacale sau depresive;
* poteneaz efectul antidepresiv in tulbiriie depresivesi
obsesiv-compulsive;
* tulburari afective secundare din sindroamele psihoorganice
* comportament antisocial / agresiv;
* cefalee migrenoid
* medicina general — vertij Meniere;
— torticolis spasmodic;
— tireotoxicag
— discrazii sanguine (neutropenii).

Contraindicatiile tratamentului cu @uri de litiu decurg in
primul rand din toxicitatea pe termen lung a adastiai fiind durata
nedeterminat a tratamentului de intieere. Cele mai frecvente contra-
indicaii sunt reprezentate de:

* insuficiena renah sau hepatit

¢ tulburari cardiovasculare;

* diabet zaharat decompensat;

* asocierea cu terapia electroconvulsigant

* asocierea cu unele neuroleptice (de ex., Halogenuate
creste riscul de neurotoxicitate (afirmiea contestdt de unii
autori).

Efectele adversecoincid cu varful concentsiai litiului si apar
probabil prin absotia rapidi a ionului de litiu, disfrand in catevaapta-
mani:

* iritatie gastrointestinal(greaa, dureri abdominale, diaree);

e oboseal musculai, fatigabilitate, disartrie, vedere

incgosati, vertij;
295



e tremor fin al extremitilor, crestere Tn greutate, poliurie,
polidipsie, edeme;

» cefalee, rashuri cutanate, exacerbarea psoriaziguurit,
disfunaii sexuale, hiperglicemie, anemie, aele

* pe termen lung — afectare refiahipotiroidism, hiper-
paratiroidism cu hipercalcemie.

CARBAMAZEPINA

Carbamazepina (CBZ) este o subgtantiepileptid cu structux
triciclica, al crei efect timoreglator este direct legat dguaea anti-
convulsivani. Actiunea CBZ se exerdifn primul rand asupra dispgei
si tulburarilor de somn, dar mai gin asupra agitéei psihomotorii. Nu
s-au semnalat cazuri de viraj disparial sub tratament cu CBZ.
Actualmente, CBZ reprezihto alternatii posibik a litiu-terapiei,
principalele saléndicatii fiind in:

e tratamentul bolii afective, mai ales la padiecu cicluri

rapide sau Li-rezistein

* profilaxia episodului maniacal acut;

* crize convulsive temporadeale regiunii limbice;

* sindroame dureroase paroxismale (nevralgie trigafjin

e tulburari distonice la copii;

* sevraj la sedative hipnotice sau alcool;

e diabet insipid.

Contraindicatiile, rare, se reduc la boli cardio-vasculare sau
hepatice grave, discrazii sanguine sau hipersétaiila compsii
triciclici.

Efectele adversemoderate, constau n:

* usaciunea mucoaselor, ataxie, vedere fiada, diplopie,
cefalee, tremor, grea febi;

* efecte hematologice (anemie apldstideucopenie, eozi-
nofilie, trombocitopenie, purpiiragranulocitox,

e rash-uri, readi dermatologice severe;

* cter colestatic, hiponatremie, intoxit&u a;

» diskinezie tardi¥ si reagii distonice acute;

* poate exacerba schizofrenia, in special la sevraj.
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In ciuda realiitii apartiei efectelor adverse, la pacignarstnici,
mai ales in timpul tratamentului de ldndurat, se impune controlul
regulat al formulei sanguine.

8.5. Tratamentul electroconvulsivant

Foarte controversat atat in psihiatrie, ¢8h mass-media, acest
lucru se datore@zpatial pentru & s-a folosit abuzigi in afara situgilor
in care ar fi fost uti$i partial pentru @ era dificil s se fad o cercetare cu
acuratee. Mai multe studii au demonstrat ECT e superior medigai
antidepresivai de departe superior placeboului in tratamentpietéei.

Indicatii clinice

Principala folosire a electocului este boala depresigeves.
Trasaturile bolii care pot prevedea un butspuns la electgocuri sunt
urmatoarele:

1) Séderea ponderalkeved;

2) Sculare foarte devreme dimirea

3) Lentoare psihomotorie;

4) Trasiturile psihotice — idei delirante depresive.

n practi@, n clinica electrgocul este folosit:

1) Cand o boala depresivcu tasituri descrise mai sus nu
raspunde la tratament antidepresiv;

2) In depresia psihoticcand suferita este sevar in special
atunci cand sunt prezente idei delirante;

3) In stuporul depresiv;

4) Tn stuporul catatonic;

5) In psihozele puerperale, in special acelea louding,
perplexitatesi importante tisaturi afective.

Administrarea electrosocului

Electraocul necesit un anestezic generg) in consecits, toate
precatiile necesare. Tratamentul este in modsmlbt administrat
dimineaa devreme, astfel ca pacientubhsi manance.

Atropina este administéatca premediage pentru a usca
secrgile salivare si bronhice si, de asemenea, pentru a preveni o
bradicardie exteth Un anestezic de scliriagiune este administrat
impreurd cu un relaxant muscular pentru a modifica crizemeaz
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ventilaia cu oxigen (s-a demonstrati @ceasta reduce anestezia
ulterioat),electrozii — umezi pentru a realiza un bun contact cu pielea —
sunt plasgunul Tn regiunea tempo#gi unul aproape de vertex pe partea
emisferului nondominant (ECT unilateral). Pentrectizocul bilateral,
electrozii sunt plaséfiecare n regiunea late#al

Tratamentul se administreazle 2/dptamari cu 2 zile libere
intre administiri par se oline un &spuns satigtitor; aceasta se
intdmpk de obicei de la 6 pérta 8 tratamente.

Efecte nedorite

Electrgocul este un tratament sigur. Rata motdliteste
similard cu cea a anestezicelor de stutirati folosite in stomatologie
sau in investiga medicale. Cele mai mari studii au Tnregistratieces la
20.000 de tratamente. Tratamentul deteimin

- 0 moadificare a pulsului;

— o cretere a tensiunii arteriale;

— o cratere a debitului sangvin cerebral.

Contraindicatii

Se refek la bolile cardiovascularg afeciunile SNC:

— anevrisme cerebrageaortice;

— hemoragii cerebrale recente;

- Infarct miocardic;

— aritmii cardiace;

— hipertensiune intracraniagi tumori cerebrale;

- infedii acute respiratorii;

- reprezini o contra indicge pentru anestezigi necesi

tratament Thainte de administrarea elgciarilor;

Efectele somatice care apar dwgmiministrarea electgocurilor
sunt rare. Toil efectele somatice consecutive anesteziculuinubde:
infarct miocardic;
aritmii cardiace;
embolism pulmonar
— pneumonie.

Daca relaxantul muscular nu a fost administrat adepgottrea:
— dislocri;
— fracturi.
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Cresterea tensiunii arteriale care poatérap in timpul crizei:
— hemoragie cerebeal
— sangerarea intr-un ulcer peptic.

Efecte adverse psihologice

Mania este precipitatde electrgoc in aproximativ 5% din
cazuri. Acest procent este similar cu cdisig in tratamentul cu
antidepresive, triciclicgi apare la acei pacigrcunoscti ca avand sau
vulnerabili ¢ ailba, boala bipolar maniaco-depresiv O stare confu-
zionah poate & dureze Tn mod ofgiuit aproximativ %2 ar, o cefalee
poate, de asemenea apa#, dar de scult duraf. Tulbudrile de
memorie sunt cele mai importante efecte secunBaista o amnezie de
scurt durat si rapid tre@toare pentru evenimentele care preced fiecare
electrgoc (amnezie retrograll si o amnezie de lurig durat post
electrgoc — amnezia aterogradaPacielii se pot plange de dificultatea
de asi reaminti lucruri anterior bine Tidwate cum ar numere de telefon
sau adrese. Aceste evenimente sunt greu de deatansteste obiective
de memorie. Towi, urmatorii factori pot reduce tulbérile de memorie:

1) soc unilateral pe emisfera nondomiriant

2) evitarea adminigirii de prea multgedine;

3) evitarea adminigirii unui tratament prea frecvent;

4) evitarea folosirii unei candif inutile si prea mare de
electricitate.
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CAPITOLUL 9

AMENIN TARI S| PROVOCARI LA ADRESA PSIHIATRIEI.
ORIENT ARI CONTEMPORANE. PSIHIATRIA —
O PRACTICAETICA

O serie de amertfri la adresa psihiatriei contemporagie
implicit la adresa psihopatologiei csi la statutul profesional al
psihiatruluisi al psihologului clinician se manifésin lumea contem-
porari. Ele izvoisc fie din diregi de cercetargi orientare teoretic
unilaterali care absolutizea latui sau alta a modelului biopsihosocial,
incercand o simplificare parla caricatut a instatelor ce determin
comportamentul uman normglpatologic, fie din modele culturale care
se subsumeazmai repede gandirii magicei prejudedtilor decat
modelelor umanisgtiintifice.

DIRECTIA PSIHOBIOLOGIC A

Puternica tenditi psihobiologid tinde & transforme psihiatrigt
psihopatologia Tntr-un soi de alchimie neurdrdre nu vede individul
decét prin perspectiva sinapsei. Evident sinapsar@ueldi sociale, nu
reagioneaz la schimflri istoricesi culturale, iar creierul pare din aceast
perspecti#, 0 maina, este adewrat — comple¥, dar cu reaé mecanice.
Universul existetial al fiintei umane nusi gaseste locul n aceast
descriere in care iubirea, credinmorala, nu sunt decafstel ipotetice
reagii chimice complicate. Psihiatria devine acum o uftdogie
neurologi@” (Bracken, P., Thomas, P., 2001).

PREJUDECATI FATA DE BOALA PSIHIC A

O serie de prejudet privind naturasi imaginea bolii psihice
sunt adesea avagecelor caresi-ar dori intr-un fel sau altul dispad
psihiatriei ca specialitate medigal inlocuirea ei cu practici difuze sau
arogante demersuri teoreticécdte de speciali formai in stintele
comportamentului intr-o incercare moderfalar mereu stupi de a
separa psihicul de corp sub motiveasoc subtilitate este evidentioar
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celor care le enuwh Aceste prejudad au fost sistematizate de
Mihailescu, R. (1999 astfel:

* nu exist boak psihic;

* boala psihig este ereditar

* boala psihig este rezultatul unei dezvait psihologice

distorsionate;
* boala psihig este rezultatul unei sexuafitanormale;
* boala psihig este o conseaiha stresului.

DOGMA INEXISTEN TEI BOLII PSIHICE

A fost eseta antipsihiatriei care a negat aparteadnlbutrilor
psihice la conceptul de bédaDac tulbutarile psihice nu sunt boli este
clar in opinia liderilor antipsihiatrieiacnu exisii nici necesitatea de a
institui masuri terapeutice medicalg, cu atat mai pin, de a avea
instituii  specializate de tipul spitalului sau gser de psihiatrie.
Psihopatologia a fost redusa un conflict generic individ-societate n
care societatea capitaligbrocustiad Thceard sa isi gaseasg mijloace
prin care 8 constrang individul la comportamente conforme. Au fost
negate tablourile psihopatologice considerate d¢ad firezultat al
ambiguittii limbajului si relgiei pacient-medigi s-a cerut cu insistgn
desfiinarea barierei normal/bolnav psihic. A fost afirinaiexistena
fenomenului patologic care a fost considerat dahferjt” luandu-se
Tntotdeauna exemple extreme.

Contestarea institiilor psihiatricesi, ulterior, a psihiatrilor, care
devin personajelginta acuzate de promulgarea vidkein spitalelor
impotriva celor ,etichetd drept bolnavi a fost esem acestei rgcari
care nu propune in schimbubsarilor de asistea pe care le contest
nimic, sau cel mult, o revaie a marginalilor careasse reintegreze cu
forta in societatea care i-a respins.

Antipsihiatria a fost un curent de idei scandalpsrcutant,
contestatar, uneori folcloricascut in deceniujapte Bosseur, Ch), sub
diferite forme pusee antipsihiatrice au fost rsegte si Tn ultimul
deceniu al secolului al XX-lea odatu piibuwsirea sistemului comunist,
dar paradoxal estei cle data aceasta sistemul socialistaleg autorilor
generator de dogmpsihiatrici. In acest fel antipsihiatria — o yoare
stangisi in ideologia ei s-a reactivat pe fundalullpsirii ideologiilor de
stanga.
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EREDITATE S| DEGENERESCENTA

Boala psihié este ereditér— cea de-a doua mare prejudadst
are #dicini istorice importante in secolul al XIX-lea —zvecelebra
degenerescen dar estsi un reflex al exagérilor biologizante gataas
gaseass genele fiedrui comportament sau simptom.

TNVATAREA SOCIAL A

Teoriile Tn\atarii sociale si datele psihologiei comportamentale
crediteaZ cea de-a treia prejudegatup care boala psihic este
rezultatul distorsiunilor din copttie. Versantul social este aici cel pe care
se rostogolge avalaga de confuzii.

BOAL A PSIHICA S| SEXUALITATE

Prezentarea bolii psihice ca rezultat al unei &t anormale
rezulé din exagerareai vulgarizarea teoriei psihanalitice freudiene
colportat intr-o maniei folclorica

STRESUL CAUZ A UNICA

In sfasit, prezentarea bolii psihice ca o consgcinstresului este
exogenizarea maxta cauzalitilor.

Stresul — maladia epocii infort@nale este, cel pm in opinia
mass-mediei, cauza princeps a bolii psihice putfingasit drept
componerit cauz n cvasitotalitatea bolilor. Este interesaparticiparea
entuziast a unor medici organigi la aceast teorie explicatig in care
este implicat stresul acest veritabil flagel al vié contemporane ne
modifia actele noastre comportamentale ce se constituid@virasi
factori de risc pentru imbadivire (lamandescu,l.B., 20039. La fel de
pasionate paradfie si unele importante grupuri de psihologi pentru care
aceast versiune simplificat a bolii ca reage este suficient de
intelectualizat pentru a gpata legitimitate.

DOGMA SI ECLECTISM

Abordirile dogmatice legate de anumite curente de gawede
au dominat sau domiinpsihologia la un moment dat, oricat de
sedudtoare ar fi In dimensiunea lor explicatigau ordonatoare s-au
dovedit incomplete. Am preferat de aceea cu toattele sale, abordarea
eclecti@ si pragmatid, recunoscandagpsihiatria ,a devenit un spa de
constelge a tuturor diregilor dupa care se studidznatura umaif
(Lazarescu, M., Ogodescu, D., 1993
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NOILE PATOLOGII S| SANATATEA MINTAL A

In ultimii ani, n special in ultimul deceniu, sraanifestat o
tendinta importand de a acorda interes unor pertintbdisfunaii sau
dizabilitati aflate intr-o faz precliniad sau poate doar la grémidintre
patologiesi cenuiul unor tairi normale dezagreabile (neljtéa, teama,
tristgea, oboseala, frica, indifeta). Preocuparea deosébitdin
societatea modeinpentru 8nitatea mintal vazuti nu doar ca o
componerit fundamental a $inatitii, ci si ca o cheie de balta ,fericirii
perpetue” Bruckner, P) cautat de lumea occidentala extins, de
asemenea, campul de intertlera psihiatriei. Cu toate acestea, psihiatria
nu se poate extinde la nesférchiar sub acoperirea acestui concept
extrem de mediatizat numitirgitate mintal. Psihiatrul nu este un
granicer care fzeste o frontied care §i schimki permanent traseul
transformandu-l intr-un Sisif al normatit.

O recent sintez aratl ci, pe nasut ce perspectiva sdiilor la
problemele de amitate mintal este din ce in ce mai bogaprin
tratamentele psihiatrice gragle tradiionale ale tulbuirii psihiatrice s-au
largit. Problemele zilnice considerate ca teritotial#r sfere sociale s-au
.medicalizat” prin psihiatrie. Se consideta ingrijirea gnatatii mintale
poate fungona ca o solie pentru multe probleme personalesociale
diferite. Spre exemplu, diagnosticul tuliir de deficit de
atenie/hiperactivitate la copii a crescut dramatic fimii ani in tarile
anglo-saxone, n paralel cu o gege la fel de exploziva prescrierilor de
medicamente stimulante. Teitu comportamentul copiilor la care se
identifica tulburarea deficitului de atge/hiperactivitate se suprapune cu
comportamentul care apare frecvent la copii caegtiacse simt frustitg
anxicsi, plictisiti, abandong sau strega in orice alt mod. Dintr-o
perspectii critica este evident afenomenul social de supraincare
medicamentod&sa copiilor nu indié o crgtere real a frecverei unei
tulburari mintale, ci o strategie de mutare a accentubiila sarcina
dificila de Tmbusitatire a calititii vietii de familiesi a sistemelogcolare.
Recurgerea la tratament medicamentos descuiajire asumarea
responsabilitii individului si, deci, exacerbeazdificultatile pe care
acesta ar trebuiade remedieze. Un alt exemplu este cel al tdltiude
unor repetate interv@nla nivel politic pentru a recungi@ suferiga
psihici a veteranilor dearboi din Vietham care au trecut prin stiua
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dramatice. Nu dupmult timp, diagnosticarea a Tncepéitse asocieze cu
experiere mai ptin extreme, ceea ce a Iincurajat cererile de
recompensare pentru daune psihologice. Cu toasteacenedicalizarea
suferintei umane traumatice prezintiscul reducerii acesteia la nivelul
unei probleme tehnice. Exemplele pot continua @vdte noi capitole
de patologie, cum ar fi cazul anxigitsociale. Este deosebit de interesant
ca adepii viziunilor biologice in psihiatrie nu numaaau nead noile
entititi, ci gisesc modele neurochimice cu o suspagirinta creatoare.
Mai mult, marile companii prodétoare de psihotrope produc intr-un
vartej ametor de innoire medicamente precis circumscrisenentitti.
La fel de inventivi, psihoterapgule cele mai diverse originit doctrinare
gasesc soltii rapid adaptate noilor provag.

O serie de medici, sociologi, psihologi &ret psihiatria trebuie
sa-si redué excesele, in special pe cele biologizante, rejatoiu-sesi
limitdndu-se cu insisteila modelul biopsihosocial.

POSTPSIHIATRIA

O nou diregie numit postpsihiatrieBracken, P.si Thomas,P.,
2001)ridica o serie de probleme Tn aceéapkrioad in care societatea
trece Tmpreun cu medicina in epoca postmoderintrekirile pe care
reprezentatii acestui curent le considelegitime ar fi urnitoarele:

(1) Dac psihiatria este produsul institi, nu putem & nu ne
intreldim care va fi capacitatea sa de a determina natgdirilor
postinstitsionale?

(2) Putem % ne imagiim o relaie intre medicia si bolnavul
psihic diferii de cea care s-a format in sistemul azilar al &poci
precedente?

(3) Dac psihiatria este produsul unei culturi preocapde
rationalitate si individualitate, ce fel deasatate mintai se potrivete
lumii postmoderne in care aceste preddugunt in evideritscdere?

(4) Cat de adecvateste psihiatria occidentiapentru grupurile
culturale care sunt adeptele unei ordini spiritaéalemii si a punerii unui
accent etic asupra importanfamiliei si comunitii?

(5) Cum am putea intervegiisepara problematica ingrijirilor de
sanatate mintal de excluderea socia$i coerciia exercitat in ultimele
dou secole in acest domeniu?
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Provodirile carora psihiatria postmodefiva trebui § le fac fata
sunt urnitoarele:

¢ Increderea in puteregiintei si tehnologiei de a soliona

problemele socialg umane este in adere;

¢ Psihiatria trebuie & mearg dincolo de caracterul as

.modernist” pentru a se corela cu propunerile
guvernamentale cele mai recegiteu puterea din ce in ce
mai mare a utilizatorilor de servicii;

¢ Post-psihiatria accentugazontextele socialgi culturale,

pune etica naintea tehnologigiinceard si redué@, cat de
mult posibil, controlul medical al intervgifor coercitive.

Aceasl diredie se dorgte o cale de mijloc intre excesele
psihiatriei si orgoliile antipsihiatriei, dar sunt mulaceia care aratca
psihiatria poate treceirfi secuse In epoca postmodedadé preditirea
medicilor §i pastreaz dimensiunea antropologiGi filosofica si dac
psihiatria este gataasisi asume responsabiiie pe care le-a avut
intotdeauna.

Se demonstreaza afirmaia de acum un deceniuseolii de la
Timisoara tutela de spiritul profesoruluPamfil dup@ care: ,Psihiatria
constituie un document autentic al curajului, geméitii si
responsabilitti de a infrunta, descifrgi asista una dintre cele mai
cumplitesi, in acelai timp, misterioase tragedii ale figi umane, numit
genericboali psihiei” (Lazirescu, M., OgodescuD., 1993 este mai
actuad ca niciodat.

HARTI GENETICE $I VIITORUL PSIHOPATOLOGIEI

Secolul al XXl-lea a pornit sub auspiciile unorogmese in
cercetarea medico-biologicare par de domeniul literatusiiintifico-
fantastice. Am numit aici descifrarea genomului oymaalizarea drtilor
geneticesi clonarea. Aceste descoperiri au pulverizat gusimplu
grantele tradiionale ale bioeticiigi asa fragilizate de impligéle desco-
peririlor si evoluiilor tehnice anterioare. Sunt greu sau imposilal d
anticipat consecisle apli@rii practice ale noilor cuceririafa ca & nu
existe temerea ac in medicina contemporaneste prezent riscul
reincardrii doctorului Frankenstein. Leste ga, exisi deja indicii, dag
ne gandim la ,imbagirea” arsenalului medical cu sinuciderea agistiat
la faptul & doar un timp scurt ne desparte dgter@a primilor ceiteni-
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clone ai planetei. (Poate acest lucrussjaetrecut undeva intr-o cliriic
privati dotat cu laboratoare de ultingenerge.) Oare vor fi acgia
euthanasia de guverneletarilor care au interzis categoric clonarea
umara? Oare vor fi excomunig@ade bisericile care au considerat o erezie
suprem practicarea acestui procedeu de a accede la ®alsaprem
viata? Dad noua fiina nu va avea Isaturile celorlati oameni, va fi
pastrati pentru a fi expusin gadini zoologice sau vor fi nfiate
gradinile antropologice? Patcs-a mai pitit candva tax de vizitare la
ospicii! Lucrurile se intamplau acum diosecole, iar ingrijitorii Triratau
bolnavii cu furcile de fier pentru a face ,spectaamai interesant. Oare
ne vom intoarce? Oare maine sgdecpsihologid si examinarea
pacientului va mai fidfcuta de psiholog, de psihiatru, sau de genetician
sau psihogenetician, cum se va fi numind el, siddia microscopul
electronic, asistat de calculator, harta gendmitdividului? Sau poate
la spectrometrul de mapsihochimistul, sau la ecranul tomografului cu
emisie de pozitroni psihoinginerul, vor pune irahile etichete
melancolicului, maniacalului, obsesionalului sawetptui. Toate aceste
.amenirgari” ale viitorului, numeroasele neimplinigi incertitudini ale
prezentului precungi tragediilesi ororile trecutesi potertiale fac utifi
discttia dimensiunii etice a psihiatriei.

PSIHIATRIA O PRACTIC AETICA

Practica psihiatric este caracterizatde anumite incertitudingi
ambiguititi ce trebuie acceptate, dar limita@hii ta, V., Chirita, R., 1993.

Responsabilitatea muncii clinice Tnseamextiune, implicare,
detgare si convingerea & ajui pacienii (Mechanic, D., 198%
Profesionalizarea psihiatrigi aprofundarea psihopatologiei pat apa#
ca bai etica.

Cunoaterea este intotdeauna un principiu fundamental in
mediciri si psihologie. Problema incepe atunci cand se pufistuie
fundamentele comportamentului social, deoarecdagsihnu se poate
opri in demersul#i la determinarea strict biologisau etiologig, ci Tsi
pune Tn acord activitatea cu congiép societitii despre comportamentul
social, @a cum ardt orice analii istorici. Exisé un mare nurir de
tulburari psihice in care nu se poate vorbi de un detésmiretiologic
cert. Atitudinea psihiatrului fa de acestea, in speciaiifde cele care par
sa ailki o determinare n&tpsihosocid, nu va fi una de pasivitate doar
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pentru @ acest model nu mai este modelul medical al Hatiplicarea
terapeutig, Tn special atunci cand este vorba de psihotedigime una
clar implicat in modelele normaiitii, acceptate la un moment dgt
legati de modele ideologicg axiologice ale fiegrui psihiatru.

Cu toate posibilele nugnsi limite, credem & agiunea in
favoaressi spre binele pacientului este caleaagicnu ruminaia sterik
despre dreptul de ingetinsau imperfegunea sistemului diagnosti@zut
ca un tablou mendeleevian.

Chiar comparatcu, $ spunem, o disciplihmedicad extrem de
precigi, cum ar fi chirurgia, psihiatria nu se va dovedidomeniu mai
puin exact sau cu o interve® mai neglijert. Medicina Eméane cgtiinta
empirici, un demers al fiéicui cazsi cu atat mai mult psihiatria va fia
Nu grupa schizofreniilor este o ingnpsihiatri@, ci faptul @ unul sau
altul dintre psihiatri au inclus in mod giteun pacient pentru care nu
existau suficiente argumente de includere. Rigogreeustia devine o
arma Tmpotriva psihiatriei atunci cand ea opetean un model al
normali&itii exagerasi nu cu unul al bolii.

Este evidentizexcesul de zel nosografic poatsd cel multfra
asistera psihiatri@ un nunar de bolnavisi in niciun caz nu va include
intre ,asistdi” psihiatriei sinatosii. De altfel, se exagereamult in faptul
ca psihiatrii incearg sa psihiatrizeze societatea. Nu psihiatrul este aed ¢
poate lansa comanda sogiglnicaieri in lume psihiatrii sau psihologii nu
sunt Indrituii sa intervina Tn mod activ in selectarea de pagien

DESPRE ABUZUL PSIHIATRIC

S-a vorbitsi se vorbgte mult de fenomenul abuzului psihiatric
vazut ca un fenomen politic. Credera webuie foarte clar diferéate
cele dod fenomene: abuzul de putere persigal,colaborgionismul’
care poate privi orice activitate medicailau social in care speciafii
aplica politici sau creedz ,realititi paralele” cu realitatea social
Afirmam raspicat & acest demers nu vrea scuze pe nimeni nici sa
diminueze cu nimic vina celor careapusiti din dimensiunea moraki
etici, au folosit autoritatea sau cytiotele profesionale pentru a limita la
comand politica drepturile indivizilor gnatogi sau bolnavi in numele
psihiatriei.

Fiecare trebuie as poarte #ispunderea actelor sale. A face
generalidri asupra psihiatriei dintr-o anuriepo@ sau asupra tuturor
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psihiatrilor care au lucrat parin 1989 este, credem, adeatul abuz.
Nimeni nu a deschis o dezbatere incriminatorie edglul in care
ginecologii erau obligasa raporteze nusnul de sarcini nou depistate cu
ocazia examenelor ginecologice obligatorii.

Nimeni nu s-a intrebati nu se intreab de ce examenul
ginecologic, de exemplu, este obligatoriu lgirayea carnetului auto.
Nimeni nu se intreabce raiuni incorgtiente au dcut ca in Romania
termenul de reabilitare universal recunoscut Thigisia europeansi fie
inlocuit cu cel deresocializare si pentru ce un institut de psihiatrie
sociah (realizat — atefe! — du@ ciderea comunismului) are gratii la
ferestre.

Revenind la célalt tip de abuz, abuzul de putere persdiial
numele psihiatriei, mai frecvesit din acest motiv, la fel de periculos ca
si primul, trebuie & noim aici cateva din principalele cauze ale acestuia:

- influenta sociad asupra rdonamentului diagnostic;

- biografile personalgi sociale ale psihiatrului;

— contextul sociocultural;

- constrangeri sociale.

DIAGNOSTIC PSIHIATRIC SIETIC A

Importana eticii psihiatrice decurge din complexitatea atger
care caracterizeazaceast specialitate medicalin care, de ceasnu
recunogtem, exist mai multe incertitudinisi ambiguititi decat n
celelalte specialiti clinice.

Pentru a reliefa obliga de a cunage si aprofunda dimensiunea
etici a actului medical Tn psihiatrie,a duam mai ntai exemplul
diagnosticului psihiatric.

Dintotdeauna, diagnosticul psihiatric a sedusnsgimantat
deopotrid prin multiplele valete pe care le presupuriReich, W. trece
n revisti doar o parte dintre rolurile pe care acesta leéepoaa. Astfel,
diagnosticul psihiatric poate fi privit ca:

* Explicaie, atenuarei disculpare;

» Transformare a devigi sociale in boaj

e Excluderssi dezumanizare;

* Ipotez care se autoconfirir(profeie autorealizatoare);
* Discreditaresi pedeaps

308



DIAGNOSTIC $I ETICHETARE

Nu de ptine ori un diagnostic de bagbsihic a fost solicitat ca
protegie in fga unei situgi limita. Se poate evita astfel o pedeaps
penal, oktine o scutire de stagiu militar, aproba un avdrtdriuna mare
de sarcii, oltine o pensionare medigattc. Pe de ditparte, au existat
perioade in care diagnosticul a giewsa ,purifice” societateasi si
linisteas@ angoasele puritanilor, atribuind unor comportamemaccep-
tabile social (ex.: homosexualitatea) expligasihopatologice.

Unele regimuri dictatoriale au folosit etichetaiiqosihice pentru
a excludesi chiar extermina indivizi sau grupuri sociale ddesate
Jndezirabile”. Pentru exemplificare, nu e nevoecét & reamintim de
perioada hitlerigtsau pe cea stalinist

Una dintre cele mai nefericite conseeirale unui diagnostic
psihiatric Emane n& aceea de a it prejudedtile celor care consider
0 anumi persoad ,neburi”. In absema unor criterii obiective bazate pe
probe paraclinice, multe diagnostice psihiatricenfdate neglijent sau
superficial, se pot autoconfirma prin depresiajetatea sau chiar resc
catastrofi@ pe care o pot provoca individului etichetat cadibolnav
psihic. Din @icate, diagnosticul psihiatric poate fi folagita o redutabil
armi de discreditare. Este suficient uneori ca med&ulscape” un
cuvant ca schizofren, maniacal, dement, instabitienal, referindu-se la
0 persoal publici pentru ca mass-medid greia imediat cuvintele
acestuigi, in acest fel,scompromii si, poate, & distrugi acea persoan

lati doar cateva argumente pentru a recstroa abuzul de
diagnostic psihiatric este o problg&majoti de eti@ pentru &, ssa cum
concluzionaReich, W, el este mai intai de toate o probleomari care
fine probabil mai ptn de coruptibilitatea membrilor profesiunii mai
curand de nevoilgi de vulnerabiliizile omengti.

In psihiatrie exist o serie de leguri importante intre conceptele
de diagnostiei etici (Reich, W., 1999; Fulford, K. W.M., 1993.

Justificarea etic pentru tratamentul psihiatricari consim-
tamantul pacientului se leaglirect de diagnosticul unei tulldar mintale.
Acest lucru este reflectat de legil@natatii mintale privind tratamentul
fara consimamantul pacientului care necésipe lang un element de
risc, prezeta unei tulbuiri mintale. In mod aseinitor, in dreptul penal,
apirarea bazatpe evocarea nebuniei, pe faptiiloineva care a comis o
infractiune nu este responsabil moral pentriuade sale, se bazeape
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diagnosticarea unei tulldnr mintale (in general psihotiz O mare parte
a diagnosticelor diferefale din psihiatrie au o dimensiune maraCel
mai elocvent exemplu este difefierea intre personalitatea psihopatic
(un concept medicali delicventa (un concept moral). Alte diagnostice
diferertiate din punctul de vedere medical/moral includriafsimularea
in vederea sustragerii dintfaunei responsabilii si alcoolismul/béia
simpk. Unele dintre cele mai grave abuzuri ale psildgtin care a fost
folosita ca mijloc de control social, au fost produse folosirea eronat

a conceptelor de diagnostic.

Aceste legturi intre diagnosticsi etica, desi existi in toaf
medicina, sunt mult mai evidente in cazul psileatiscuza ,nebun, nu
vinovat” folosit In faa legii pentru a #pa de pedepsele legale refiect
spre exemplu, faptulacboala impli@, Tn general, pierderea gumui
responsabilitii.

Legatura mai accentuatintre diagnosticsi etica, Tn cazul
psihiatriei, este una din particulatite de diferegiere intre boala mintal
si cea somatit Din acest punct de vedere, difegedintre psihiatrigi
restul medicinei este una de nivel.

TERAPIE S| ETIC A

Actul terapeutic, fie & este vorba de psihoterapie sau de trata-
ment medicamentos, cuprinde, de asemenea, aspieet@e care orice
profesionist din domeniukgatatii psihice este obligaide cunoast

Primul dintre aspectele etice care caracterizesglaia terapeut-
pacient, cu atat mai mult in psihiatrie, eststiarea confidaialitatii.

CONFIDENTIALITATEA

Confidenialitatea este una dintre pietrele de temelie eliigi
terapeutice. Inc din vremea luiHipocrate, s-a consideraticmedicul
trebuie & pastreze secrgtinformaia olyinuta de la pacient in cursul eva-
luarii starii sale de #natate sau de-a lungul degirarii tratamentului u.

.Ceea ce a putea vedea sau auzi, in cursul tratamentuluiieau
afara Iui, despre via pacienilor, povestiri ce ar putea fidspandite
pretutindeni, lucruri rginoase vor fi pstrate doar pentru mine, pentru a
nu se vorbi despre ele”.

Fiecare medic este guvernat de etica profesiej cate cere ca
informaia primita de la pacientisfie secret.
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Principiile Eticii Medicale ale Asocigiei Medicale Americane
stabilesc urritoarele: yn medic trebuie & respecte drepturile
pacienilor..., si sa protejeze informdle confideniale ale acestuia, n
conformitate cu constrangerile legiiConsiliul Asocigiei de Etici si
Afaceri Juridicea enumat: ,Medicul nu trebuie & dezviluie informaii
confideniale fara consensul pacientului, cu exgepsitugiilor prevazute
de lege sau in cazul prafe] bungstarii individuale sau a interesului
public’ (Barbara, A.W.; Robert, M.W.).

,Vizita saptamanala” — un caz de abuz psihiatric

O safi plina cu bolnavisi medici, studeti si psihologi.

In fata bolnavilor adun@ cu fora din saloane (vizita de vine
este obligatorie) — unii dintre ei avand o mareimgk provocat de
situgie, atii resemn& sau indiferefi — s& ,comisia medica’. In
fruntea comisieseful setiei, un soi de Charcot dambegwan, care face
din apelarea paci¢ifor si prezentarea public a acestora celorial
pacieni, a simptomelosi tratamentului fiegruia — un spectacol pe care(i
considet stiintific si avand valete terapeutice. Ceiltilmedici prezird
cu zel cazurile; bolnavii nominaligastau umili n picioare si raportea
CuU jeri starea sau, uneori, nu zic nimic. Expeggerste de neuitaf
numergi pacieni, dupa externare, refdzorice contact cu sea in care
au fost internf. O parte din ei cer externarea humai pentru & axpusi
la ,spectacolul” vizitei publice. Satisfacerea fasmelor sadicesi
exhibtioniste ale psihiatrilor este evidéntjustificarile sunt legate de
potenialul didactic al preze#tii si pastrarea unei tradi care ar disculpal
psihiatrul de orice responsabilitate pe criteriahgeniului de excepe in
care alternativele sunt eg:

Este bine cunoscutacatunci cand o perscarcauti ingrijire
medicali, problemele pe care el le délmie sunt atat de personale, Thcat
medicul este obligatisnu le discute decéat cu persoanele direct implicate
in tratamentul pacientului respectiv. Ingrijireadicat a unei persoane
poate fi importarit intr-un litigiu de genul divoului sau cazurile medico-
legale. Istoricul medical al unei persoane poaterésa sistemul
criminalistic de justie, mai ales ddcpersoana respeciia fost acuzat
pentru o crim si poate influera, de asemenea, natura seetirin plus,
mass-media este deseori intergsate problemele medicale ale
persoanelor publice, de exemplu, politicieni, gpode performati si
aceasta doar pentru a face deliciul revistelor gdendal’. Cu toate
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acestea, in fiecare dintre aceste circungstaoar pacientul hiréste cine
este cel care are grifle $natatea sai carestie detaliile privind Tngrijirea
si tratamentul &u.

Dez\aluirile pacientului, concluzile examini, investigaiile
paraclinice, diagnostice, planurile de tratamemntpgposticul sunt
confideniale si nu pot fi dezidluite fira consimamantul pacientului,
decat In cazul unei cereticiite de autoriti in numele legii. In general,
informaiile medicale nu pot fi de&ite nici familiei acestuia afa
consimamantul pacientului.

Evident @ in aceeg situaie, in ceea ce prigee secretul
profesional, se aflsi psihologul clinician care direct sau indirectaafl
informaii cu caracter confideial Tn timpul examiarii bolnavului psihic.

Domeniul terapeutic in care confidiatitatea are cea mai mare
valoare este psihoterapia. Prin profunzigiéatimitatea pe care le cai
relgia medic-pacient aftaintr-un proces psihoterapeutic, aceasta devine
teritoriul unor ample dezbateri despre etica psibia

ETICA, TRANSFER $I CONTRATRANSFER

Parghiile care imprii relaiei psihoterapeut-pacient poate cea
mai inten& dinamid sunt transferui contratransferul, care, gecaracte-
rizeaz orice relaie medic-pacient, in psihiatrie sunt extrem depite.

Transferul este definit de modelul general ca trdsegteptri,
convingerisi raspunsuri emgonale pe care pacientul le aduce inti@la
medic-pacient; ele nu sunt determinate in mod aecds cine este
medicul, sau cum #doneaz el, ci mai degrabpe experietele continue
pe care pacientul le-a avut de-a lungultivieu alte personaliti.
Atitudinea pacientului f& de medic este susceptibgi fie o repetie a
atitudinii pe care el sau ea au avut-ga fde alte autoriti. Aceasi
atitudine poate varia de la o atitudine bazehlist — in care doctorul se
asteapt la cel mai autentic interes din partea pacientdéuio supra-
idealizare insta nu de ptine ori de fantasme erotice pala una de
neincredere steptandu-se ca medicdl fe dispreuitor si eventual abuziv.

Sunt necesare mult profesionalisinexperiemd pentru rezol-
varea transferului pacigior. In caz contrar, exploatarea unui transfer
pozitiv fard ca acest lucruidfie Tn scop pur terapeutic, se inscrie ca unul
dintre cele mai grave abuzuri In psihiatrie.
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Ce s-ar intampla oare dapsihiatrul sau psihologul ar accepta
favorurile sexuale ale unei paciente aflate intepisod maniacalafa ca
aceasta, in dezinhila care o caracterizegaza realizeze riicar consecin-
tele gestului pe care 1l face? Sauadac ksa sau influega un astfel de
pacient §-i ofere bunuri materiale, pe care acesta, diralighes criti@ si
sentimentul de grandoare, i le-ar asigura cu foagre probabilitate? Dar
daa, aflat in faa unui pacient varstnic cu un sindrom deterior&tw,con-
vinge 4 renune, de exemplu, la bunurile sale imobiliare in fasadui?

Au existat suficiente cazuri, dirigate cat se poate de reale,&a s
nu vorbim de bogata cazuigtidin beletristid si cinematografie, in care
psihoterapeutul profitdnd de sentimentele pe caogepta/pacientul le-a
dezvoltat de-a lungujedintelor de psihoterapie, a solicitat sau acceptat
favoruri materiale sau s-a angajat in tiekerotice. Uneori, in astfel de
cazuri, nici nu este vorba despre premeditagesoitoare a psiho-
terapeutului, ci de naiva credinci a disit pe cineva sensibil, caré-is
impartaseaséd propriile sentimente de dragoste ,autentice”.

Este, de fapt, vorba numai despre un contratracsferpoate lua
forma sentimentelor negative, ce dezbilaia medic-pacient, dar poate,
de asemeneaa gevira dispropotionat pozitiv, idealizand sau avand
reagii erotice.

Indiferent de momentul pe parcursul terapiei ire e loc o
relaie erotic Intre specialis§i pacient, acest tip de l&gra constituie un
caz de malpraxis. Nimeni nu a stabilit cat timgrabui 4 treaé@ de la
incheierea unei terapii pentru ca tielderapeut-pacientigedevird una
-hormak”. Clinicianul sau terapeutul se vor afla pe urereeticsi legal
mai sigur dag aded la principiul exprimat sintetic d&arasu, B.T.
(1991):,,0dati ce o persodreste pacient, pacierit simara”.

Asa cum pacientul are tfa de medic sgtep@ri privind
competeta, si abserma oricirei tentative de a-i exploata sau specula
suferinta, obiectivitate, confort, ameliorarea sufgginmedicii au adesea
expectsi inconstientesi nerostite fga de paciefi. Daci aceste expeaia
nu se indeplinesc, chiar da@cesta este rezultatul unei nedgsit
inconstiente din partea medicului, pacientul poate fividssi perceput ca
antipatic, cu care nu se poate lucra gau r

Cétigarea controlului caient in relga dintre medici
(psihologi) si pacieni necesii o evaluare constant Cu cét
medicul/psihologul are o mai buintelegere asupra lui ingucu céat se
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simte mai sigur, cu atat e mai capabinsodifice atitudinile distructive.
Terapetii au nevoie % fie empatici, dar nu p&ra punctul de g asuma
problemele pacientului sau fanteziile lor nerealigt numai ei pot fi
salvatorii lor. Ei trebuie &fie capabili 8 dea la o parte problemele
pacienilor cand frasesc cabinetul sau spitalgi nu trebuie i
foloseas& pacienii ca un substitut pentru intimitate sau tieleare poate
le lipsesc 1n vig personal in caz contrar, vor fi impiedigan eforturile
lor de a ajuta oamenii bolnavi, care au nevoieitipatiesi intelegere,
dar nu de sentimentalism sau de supraimplicare.

PSIHOFARMACOLOGIE S$IETIC A

Brown, P. accentuedzpunctul de vedere etic din perspectiva
tratamentului medicamentos care n psihiatrieqéfel, nu a fost analizat
sistematic panla revoldia medicamentelor psihotrope.

In paralel cu apaia studiilor clinice asupra eficaiiti medica-
mentelor, farmacocineticii psihofarmacologiei, s-a inregistrat un declin
globalsi de-a dreptul dramatic al namului pacienilor tratai in spitalele
de psihiatrie.

Odat cu apatia unor psihotrope eficiente careaaut s scad
numrul necesar de zile de spitalizare, ,,descarcergvaeietilor psihici
a dus la o tot mai frecvaenneglijare a tratamentului ih afara mediului
spitalicesc. Instittile care se ocupau de tratamentul medicamentos s-a
vazut fara o Tnlocuire eficiert prin mijloace terapeutice cu [az
comunitai. De aceea, afirinBrown, nu trebuie privit ca un paradox
faptul & revoluia medicamentului a fost urndade disputei contributii
stiintifice, darsi etice.

Psihotropele sunt aggrierapeutici redutabili, cu efecte secun-
dare majoresi unele dintre ele cu probleme de compglagi de
dependefd. Polipragmazia le cgge gradul de periculozitate, motiv
pentru care sunt necesare indelungitiede laborator, Esuri speciale
de administrare la copii, varstnici, indivizi cua psihomotor, bolnavi
cu afeduni somaticesi femeile gravide sau careapteaz. Oda# cu
utilizarea fenotiazinelori a tranchilizantelor minore, riscurile trata-
mentului medicamentos in psihiatrie au devenit eadilente, fie din
cauza unor efecte secundare importante, fie diracdependeai pe care
0 pot induce. Simptomele de dependesau abstinga date de
tranchilizante apar péra 40% din consumatorii cronici!

Multe colegii medicale au inclus codul eticii prsifnale Tn
practica lor, o violare a eticii medicale putandella sangonarea celui
care a indlcat-o.

314



BIBLIOGRAFIE

** Toward an Integrated Medicine — Classics From Psychosomatic
Medicine, 1959-1979, Editura American Psychiatric Press, Inc.,
Washington DC, 1995.

Ackerman, A.D.; Lyons, J.S.; Hammer, J.Ssi colab., The impact of coexisting
depression and timing of psychiatric consultationroedical patients
length of stayHosp Community Psychiatry, 39:173-176, 1988.

Alexandrescu, L.C.,Clasificarea stresului psihjiRevista Roméande Psihiatrie,
Pedopsihiatriesi Psihologie Medicai, serie noa, 2-3/1993, Asociga
Medicak Roméan, Bucurati, 1993.

American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 4", Editura Washington DC, American Psychiatric
Association, 1994.

American Psychiatric Association,Practice GuidelinesEditura Washington
DC, American Psychiatric Association, 1996.

Andreasen, N.C.Posttraumatic Stress Disorden Comprehensive Textbook of
Psychiatry Edited by Kaplan H.l, Freedman A.M., Sadok
B.J Baltimore, M.D, Williams & Wilkins, 1980, pp517-1525.

Andreasen, N.C.; Bardach, J.Dysmorphophobia: Symptom of diseagef? J
Psychiatry, 134:673-676, 1977.

Arches, J.Social structure, burnout, and job satisfacti@oc-Work, May 1991.

Azorin, J.M., (Management of somatization in depressidicephale, Dec
1995, 21 Spec. ho 7: 17-22.

Bailly, D.; Parquet, J., Une conduite addictive: la tentative de suicide;Les
nouvelles adictionEditura Masson, Paris, 1991.

Baker, P.G.,Munchausen's syndrome. Still alive and waillst Fam Physician
1999 Aug; 28(8): 805-7.

Baker, W.Y.; Smith, S.H., Facial disfigurement and personalityJAMA,
112:301-304, 1993.

Balaceanu-Stolnici, C., Geriatrie practiez, Editura Medical AMALTEA,
Bucureti, 1998.

315



Baldwin, D., Hirschfeld, R., Fast Facts. Depressiorsecond edition, Health
Press Limited, Oxford, 2005.

Barschneider, M., Gedachtnisschwaché&Vien Med Wochenschr, 1996, 146
(17) pp. 482.

Beaudichon, J, La communication. Processus, formes et applicaismand
Colin, Paris, 1999.

Bergeret, J.,La depression et les etats-limit&slitura Payot, Paris, 1974.

Bergeret, J.,Psychologie pathologique, theorique et clinig@é edition, Editura
Masson, Paris, 2000.

Bernard, P.; Trouve, S.,Semiologie psychiatriqu&ditura Masson, Paris, 1977.

Besancon, G Qu’ est-ce que la psychologie medicalé&stitut Synthélabo,
Paris, 1999.

Blackwell, B., No. Margin, No. MissionJAMA: The Journal of the American
Medical Association, 271(19):1466, 1994, May 18.

Bloch, S; Chodoff. Etica psihiatricz, edtia a 2-a, Editura APLRsi GIP,
Bucursti, 2000.

Bohnen, N; Jolles, J; Verhey, FR.Persistent neuropsychological deficits in
cervical whiplash patients without direct headtrikcta Neurol Belg,
1993, 93 (1) pp. 23-31.

Bondolfi, G., Traitement integre de la depressi@teinkopff, Darmstadt, 2004.

Bostwich, M.D.; Rundell, J.R., Suicidality pp. 138-162, inText book of
Consultation-Liaison Psychiatnnc. Washington DC, 1997.

Botezat Antonescu, L.,Suicidul in Roméania. Mental Health, Societies and
Cultures— Bucharest, Roumanie, 19-23 Mai 1992.

Bourassa, M.; Bolduc, A.; Ratte, B.,Signs, symptoms and prevention of
professional burnoytl-Dent-Que, Sep. 1990.

Bracken, P, Thomas P.A new debate on mental healbpen Mind 1998; 89: 17.

Bracken, P; Thomas, P.,Postpsychiatry: a new direction for mental health
BMJ 2001; 322:724-727.

Branzei, P.,ltinerar psihiatric Editura Junimea, $a 1975.

Briley, M.; Montogomery, S., Antidepressant therapyditura Martin Dunitz,
London, 1999.

Brilez, M., Understanding antidepressantdartin Dunitz, UK, 2000.

Brill, N.Q., Family psychotjerapy of the patient with cronic amgc brain
syndromePsychiatric Annals, 14.121-129, 1984,

Brinster, Ph., Terapia cognitié, Editura Teora, Bucugt, 1998.

Brisset, Ch. (coord.), Quelle psychiatrie, quels psychiatres pour demain?
Editura Privat, Toulouse, 1984.

Britchnell, S.A., Dysmorphophobia: A centenary discussi®r.J.Psychiatry,
153: 41-43, 1988 (suppl.2).

316



Buckley, P.F, Substance abuse in schizophrenia: a revigwlin Psychiatry
1998; 59: (3) 26-30.

Burbiel, I.; Jeanneau, M.; Losinskya, E.; Wied, V., The treatment ideology
dimensions of the burn-out syndrome in psychiatistitutions 11-th
World Congress of the World Association for Dynarkisychiatry
WADP INC. BERN, Munich, Germany, March 4-8, 1997.

Butoi, T.; Iftenie, V.; Boroi, A.; Butoi, A., Sinuciderea un paradox —
considerai  psihosociologice, bio-medicalesi juridice, Editura
Stiintelor Medicale, Bucuggd.

Bychowski, G., Disorders of the body image in the clinical pictusé the
psychoses] Nerv Ment Dis, 97: 310-334, 1943.

Cain, J., Le champ psychosomatiquediture Presses Universitaires de France,
Paris, 1990.

Cain, J.,Psihanaliz si psihosomatig, Editura Trei, lgi, 1998.

Calza, A., Contant, M.,Le symptome psychosomatigb#ipses, Paris, 2002.

Cathebras, P.; Bouchou, K.; Charmion, S.; Roussetd., Le syndrome de
fatigue chronique: une revue critiqu&ev Med Interne, Apr 1993,
14 (4) pp. 233-42.

Chambers, R, Avoiding burnout in general practicBr-J-Gen-Pract, Nov 1993.

Cheng, TO.Munchausen syndroméIntern Med 1999 May;245(5):544-5.

Chiri ta, V; Chiri ta, R. Etica si psihiatrie, Editura Symposion, $g 1994.

Chiu E., Ames D., Katona, C.,Vascular Disease and Affective Disorders
Martin Dunitz Ltd, UK, 2002.

Christenson, G.A.; Mackenzie, T.B., Trichotillomania In Handbook of
Prescriptive Treatments for Aduylt&dited by Hersen M., Ammerman
R.T., New York, Plenum Press, 1994.

Cloninger, C.; Guze, M.R.si colab., Diagnosis and prognosis in schizophrenia,
Arch GenPsychiatry 1985;42:15-25.

Cloninger, R.C., Somatoform Disorders and Personality the General
Population and in Psychiatric Outpatient8-th ECNP Congress,
Vengia, 1995.

Cociorva, G.; Niculiita, A.; Tudose, F.,Sindromul de burnout — sufefin
epidemi@ a medicilor din RomaniaRevista Infomedica, nr. 6, anul V,
1997, pp. 34-36.

Cohen, L.J.; Hollander, E.; Badarucco, M.A., What the eyes can't see:
Diagnosis and treatment of somatic obsessions ahgidns.Harvard
Review of Psychiatry, 2:5-9, 1994.

Coleman, J.C.; Broen, W.E.Jr., Abnormal Psychology and Modern Life
fourth edition, London, 1979.

317



Collier, J.A.B.; Longmore, J.M.; Hodgetts, T.J.,Manual de mediciaclinicd —
specialitizi, Editura Medical, Bucurati, 1997.

Constantinescu, D.; Manea, M.; Ene, F. Incursiuni in problematica
alcoolismuluj Editura Tehnig, Bucurati, 2001.

Cornutiu, G., Bazele psihologice ale practicii medicalditura Imprimeriei de
Vest, Oradea, 1998.

Cosman, D., Sinuciderea — studiu Tn perspedtibiopsihosocial, Editura
Risoprint, Cluj-Napoca, 1999.

Cotterill, J.A., Body dismorfic disordeDermatol Clin, Jul 1996, 14(3): 437-63.

Cottraux, J., Les therapies cognitiveEditure Imprimerie France Quercy, Paris,
august 1998.

Crocq, L., Les recherches sur la fatigue en France dans ilegt dernieres
anneesEncephale, Nov 1994, 20 Spec. No. 3 pp. 615-8.

Crow, S.J.; Mitchell, J.E., Rational therapy of eating disordeiBrugs, 1994,
48(3): 372-9.

Dantzer, R., (Stress theories and the somatization processyephale, Dec
1995, 21 Spec. no 7: 3-9.

David, D., Tratat de psihoterapiiEditura Polirom, lasi, 2006.

Davis, C.; Yager, J., Transcultural aspects of eating disorders: a catic
literature review Cult Med Psychiatry, 1992, 16: 377-94.

de Souzenelle, Annick. Simbolismul corpului uman Editura Amarcord,
Timisoara, 1996.

Debray, Q.; Granger, B.; Azais, F.,Psychopathologie de l'adulteEditure
Masson, Paris, 2000.

Degonda, M.; Angst, J..,The Zurich study. XX. Social phobia and agoraphobia
Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci, 1993, 243 (2) ¢p-102.

Deitrich, H., Uber dysmorphophobigMiBgestaltfurcht). Arch Psychiatr
Nervenkr, 203: 511-518, 1962.

Dejours, C.,Le corps entre biologie et psychanalyditure Payot, 1986.

Del Zompo, M.; Ruiu, S.; Severino, G.; Cherchi, A.Usaia, P.; Bocchetta, A.,
Focus on Biological Basis of Somatoform DisordeBsth ECNP
Congress, Ven, 1995.

Deniker, P.; Ganry, H., Une echelle pour evaluer la psychasthenie. Encephal
May-Jun 1992, 18 (3) pp. 247-50.

Didier, J., Dictionnaire de la philosophjeediture Larousse, 1988.

Dorian, B.; Garfinkel, P.E., Stress, immunity and illness — a revid®gychol
Med, 1987, 17: 393-407.

Dragomirescu, V.; Hanganu, O.; Prelipceanu, D.Expertiza medico-legal
psihiatricz, Editura Medical, Bucureti, 1990.

318



Eckhardt-Henn, A., Factitious disorders and Munchausens's syndrome. Th
state of researchPsychother Psychosom Med Psychol 1999 Mar-
Apr;49(3-4):75-89.

Ekhardt, A.; Tettenborn, B.; Krauthauser, H.; Thomalskeb, C.; Hartmann,
O.; Hoffmann, S.O.; Hopf, H.C., Vertigo and anxiety disorders —
results of interdisciplinary evaluationLaryngorhinootologie, Sept
1966, 75(9): 517-22.

Enichescu, C.,Tratat de psihopatologjeediia a 2-a refzut si adiugita,
Editura Tehnig, Bucurati, 2001.

Enitescu, V.,Dialogul medic-bolnayEditura Dacia, Cluj, 1981.

Escobar, J.I, Overview of somatization: diagnosis, epidemiologgd a
managemenPsychopharmacol-Bull, 1996, 32(4): 589-96.

Ey, H., Etudes psychiatriquespl. lll, Etuden®17; pp. 453-483, Hypochondrie,
Edition Desclee De Brouwer&Cie, Paris, 1954.

Ey, H., Traite des hallucination€Editure Masson et'CParis, 1973.

By, H.; Bernard, P.; Brisset, C.H., Manuel de psychiatrieEditure Masson,
Paris, 1978

Fallon, B.A.; Rasmussen, S.A.; Liebowitz, M.Hypocondriasisin: Obsessive-
Compulsive Related DisordersEditura Hollander E, American
Psychiatric Press. Washington DC, 1993.

Farmer, A.; Jones, |.; Hillier, J.; Llewelyn, M.; Borysiewicz, L.; Smith, A.,
Neuraesthenia revisited: ICD-10 and DSM-III-R psgtit syndromes
in chronic fatigue patients and comparison subjeBtsJ Psychiatry,
167 (4) pp. 503-6, Oct 1995.

Feb; 105(2):336-42.

Ferreol, G.,Adolescerii si toxicomania Editura Polirom, 2000.

Finkelstein, B.A., DysmorphophobigDis Nerv Syst, 24:365-370, 1963.

Fisher, E., SchizophrenigPart I:Etiology and Pathophysiology\n educational
programme, CME 2001.

Fodoreanu, L., Elemente de diagnostigi tratament in psihiatrie Editura
Medicala Universitar ,luliu Hatieganu”, Cluj-Napoca, 2006

Folkman, S.; Lazarus, R.S., The relationship between coping and emotion
Social and Scientific Medicine, 26, 309-317, 1988.

Francis, J.; Martin, D.; Kapoor, W.N., A prospective study of delirium in
hospitalized elderlyJAMA, 263:1097-1101, 1990.

Fratta, W.; Diana, M.; Azzena, G.B.; Forgione, A.;Mancinelli, R., New
Perspectives on Physioopathology and Therapy of atdonm
Diseases8-th ECNP Congress, Veig 1995.

Freud, A., Le Moi et les Mechanismes de defeRseis, PUF, 1993.

Freud, S.,Nevrose, Psychose et PerversiBaris, PUF, 1974.

319



Frisch, F.,Eléments de médicine psichosomatidpgeCenturion, Toulouse, 1976.

Frommer, J.; Frommer, S.,Von der Hysterie zur Nervositat. Anmerkungen zu
Willy Hellpachs sozialpathologischen Prognosen fdas 20.
Jahrhundert Psychother Psychosom Med Psychol, Jun 1997, A7 (6
pp. 219-24.

Fulop, G.; Strain, J.J., Patients who self-initiate a psychiatric consuttati
Gen Hosp Psychiatry, 7:267-271, 1985.

Gantz, N.M.; Holmes, G.P., Treatment of patients with chronic fatigue
syndromeDrugs, 1989, 38: 855-862.

Garrabe, J.; Pascal, C.; Kipman, S.D.; Jouselin, DImages de la psychiatrie
Editure Frison-Roche, Paris, 1996.

Gelder, M.; Lopez-lbor, J.; Andreasen, N., New Oxford Textbook of
Psychiatry Editura Oxford University Press, New York, 2000.

Glass, R.; Mulvihill, M.; Smith, H. si colab., The 4-score: an index for
predicting a patiens non-medical hospital day8m J Public Health,
8:751-755, 1978.

Gluzman, S.,On soviet totalitarian psychiatryEditura IAPUP, Amsterdam,
1989.

Goldberg, R.,Ghid clinic de psihiatrieEditurile ALL, Bucurati, 2001.

Goldberg, R.J.,Practical Guide to the Care of the Psychiatric eati Mosby,
Missouri, 1995.

Goldstein, M.Z., Family Involvement in the treatment of schizoplaeBditura
APA, Washington DC, 1986.

Gorgos, C.; Tudose, C.; Tudose, F.; Botezat Antonas |.; Botezat
Antonescu, L.,Vademecum in psihiatri€&€ditura Medica, Bucursti,
1985.

Gorgos, C.; Tudose, Fsi colab., Dictionar enciclopedic de psihiatiieol. I-1V,
Editura Medical, Bucurati, 1986-1990.

Gorgos, C.; Tudose, F.Depresia mascét Revistanfomedicavol. I, nr.1, iulie
1993, pp. 8-9.

Gori, R.C.; Poinso, Y., Dictionnaire pratique de psychopathologie.
Ed. Universitaires, Paris, 1972.

Govoni, S.; Bolis, CL.; Trabucchi, M., Dementias — Biological Bases and
Clinical Approach to TreatmenEditura Springer, Milano, 1999.

Grecu Gabos I., Grecu Gabos M.Anorexia nervoas Concept. Date generale
si clinico-terapeuticeUniversity Press, Targu Mure2006.

Grecu Gabos |., Grecu Gabos M.Progurile, aspecte istorice, epidemiologice
si clinico-terapeuticeEditura Ardealul, 2002.

320



Grecu, G.; Grecu-Gabg, |.; Grecu-Gabos, M., Depresia: aspecte istorice,
etiopatogenice, clinicesi terapeutico-profilactice Editura Ardealul,
Tg. Mures, 2000.

Green, BL., Psychosocial research in traumatic stress: an updatTrauma
Stress, 7:341-362, 1994.

Greimas, A.; Fontanille, J., Semiotica pasiunilgrEditura Scripta, Bucusg#,
1997.

Grunhaus, L.; Greden, J., Severe Depressive Disordei&ditura American
Psychiatric Press, Washington DC, 1994,

Halaris, A., The Medical Psychiatry Continuum, Congress New$ress,
Athens, 16-20 April, 1999.

Hamburg, D.; Sartorius, N., Health and Behaviour: selected perspectives,
WORLD HEALTH ORGANIZATION, Cambridge University Pss,
Geneva, 1989.

Hamburger, J., La puissance et la fragilitd=ditura Flammarion, Paris, 1972.

Hamilton, M., Psychopatology of depressions: quantitative aspesetstion of
clinical psychopatologyEditura WPA Symposium, 1979.

Hanninen, T.; Reinikainen, K.J.; Helkala, E.L.; Koivisto, K.; Mykkanen, L.;
Laakso, M.; Pyorala, K., Subjective memory complaints and
personality traits in normal elderly subjects Am Geriatr Soc, Jan
1994, 42 (1) pp. 1-4.

Harvey, R.; Fox, N.; Rossor, M. Dementia HandBogkeditura Martin Duntiz,
London, 1999.

Hay, G.G., DysmorphophobicBr J Psychiatry 116:399-406, 1970.

Henry, J.P.; Stephens, P.M.Stress, Health and the Social Environment: A
Sociobiologic ApproactSpringer -VVerlag, New York, 1977.

Hermant, G., Le corps et sa memojrEditure Doin, Paris, 1986.

Hersch, J.,Mirarea filosofiai, Editura Humanitas, Bucuite 1994.

Holahan, C.J.; Moos, R.H.; Schafer, J.A.,Handbook of Coping. Theory,
Research, Applicationdohn Wiley and Sons, Inc., New-York, 1996.

Hollander, E.; Phillips, K., Body image and experience disordéngObsessive-
Compulsive Related Disordergdited by Hollander E. Washington,
DC, American Psychiatric Press, 1993.

Holmes, D., Abnormal PsychologyEditura Harper Collins Publishers, New
York, 1991.

Holmes, G.P.; Kaplan, J.E.; Gantz, N.Msi colab., Chronic fatigue syndrome:
a working case definitigrAnn Intern Med, 1988, 108:387-389.

Horney, K., Personalitatea nevrotita epocii noastreEditura IRI, Cluj, 1996.

Huber, W., L’'homme psychopathologique et la psychologie dligidPresses
Universitaires de France, Paris, 1993.

321



Huber, W., Psihoterapiile-Terapia potrivit fiecirui pacient EdituraStinta si
Tehnid, Bucurati, 1997.

Hyman S.E.; Jenike M.A.,Manual of Clinical Problems in Psychiafriittle,
Brown, and company, Boston, 1990.

lamandescu, |.B., Elemente de psihosomatigenerad si aplicatz, Editura
Infomedica, Bucurgi, 1999.

lamandescu, |.B., Manual de psihologie medical Editura Infomedica,
Bucureti, 1995.

lamandescu, I.B.,Stresul psihic din perspediipsihologi@ si psihosomatié,
Editura Infomedica, Bucust, 2002.

ICD10. Clasificarea tulbudgrilor mintale si de comportamentEditura All,
Bucureti, 1998.

Igoin-Apfelbaum, L., Psychopathologie clinique de la boulim{@onfrontations
Psychiatr., 31, pp. 165-176, 1989.

lonescu, G.,Diagnostic and statistical manual of mental disosdéDSM) — o
taxinomie psihiatrié  ateoretiaz, pragmati@, nontradjional,
revoluionard. Revista Roméh de Psihiatrie, Pedopsihiatriesi
Psihologie Medical — serie nodi, 1/1993.

lonescu, G., Etiologia depresiilor din perspectiv psihopatogenic. Revista
Romé@ de Psihiatrie, Pedopsihiatrigi Psihologie Medical — serie
noui, 2-3/1993, Asocida Medicafi Roméan, Bucureti, 1993.

lonescu, G.,Introducere in psihologia medicgal Editura Stiintifica, Bucursti,
1973.

lonescu, G., Psihiatrie cliniai standardizai si codificatz, Editura Univers
Enciclopedic, Bucurgi, 2000.

lonescu, G. PsihosomaticaEdituraStiintifica si Enciclopedid, 1975.

lonescu, G.,Tratat de psihologie mediealsi psihoterapie Editura Asklepios,
Bucureti, 1995.

lonescu, G.,Tulburarile personalitizii, Editura Asklepios, Bucugg, 1997.

lonescu, S., Quatorze approches de la psychopatolodles edition, Paris,
Nathan-Universite, 1995.

lonescu,S.; Jacquet, M.M.; Lhote, C.,Les Mechanismes de defense, theorie et
clinique Paris, Nathan-Universite, 1997.

Jacquet, M.M., L'alcoolique, son corp et l'autre. These de doctoParis, 1987.

James, R.R.; Wise, M.G.,Textbook of consultation — liaison psychiatry
American psychiatry Press Inc., N.W., Washington D¥D6.

Jamison, K.R., Touched with fireEditura Free Press, New York, 1993.

Janca, A., WHO International Study of Somatoform Disorders eview of
Methods and Resujt8-th ECNP Congress, Veize 1995.

Jankelevitch, V., Tratat despre moarté=ditura Amarcord, Tingbara, 2000.

322



Jaspers, K.,Psychopatologie generalEditura Felix Alcan, Paris, 1933.

Jeddi, E. (coord.),Le corps en psychiatri&ditura Masson, 1982.

Jonas C., Tribolet S.Psychiatrie du generaliste. Modalites pratiquetjations
concretesEditions scientifiques & LC, Paris, 1999.

Jonas, H.S.; Etzel, S.I.; Barzansky, BEducational Programs in US Medical
Schools,1993-1994, JAMA: The Journal of the American Matlic
Association, 272(9): 694-701, September 7 1994.

Jones, P.; Cannon, M.The new epidemiology of schizophrenia: The Psyahiat
Clinics of North AmericA998; 21(1):1-25.

Judd, F.R.; Burows, G.D.; Lipsitt, D.R., Handbook of studies on general
hospital psychiatry Elsevier Science Publishers Biomedical Division,
Amsterdam, 1991.

Juntunen, J., Neurotoxic syndromes and occupational exposursoteents.
Environ Res, Jan 1993, 60 (1) pp. 98-111.

Kabanov, M.M., Ideology, Politics and Psychiatripynamische Psychiatrie, 29.
Jahrgang, 5.-6. Heft 1996, Nr.160/161, pp. 309-316.

Kaplan, H.l; Sadock, B.J., Synopsis of Psychiatry. Behavioral
Sciences/Clinical PsychiatryEditia a Vlll-a, Wiliams and Wilkins,
Baltimore, 1997.

Katschnig, H.; Freeman, H.; Sartorius, N.,Quality of life in mental disorders
Editura John Wiley & Sons, London, 1998.

Keiser, L., The Traumatic NeurosidB Lippincott, Philadelphia, PA, 1996.

Kennedy, H.G.,Fatigue and fatigabilityBr J Psychiatry, 1988; 153: 1-5.

Kinzie, J.D.; Goetz, R.R.,A century of controversy surrounding posttraumatic
stress spectrum syndromes: the impact on DSM-Id &8M-1V,

J Trauma Stress, Apr 1996, 9 (2) pp. 159-79.

Kraus, A., Phenomenologic analysis of somatic symptoms imancieblia —
Encephale, Dec 1995, 21 Spec. no 7: 11-15.

Kruesi, M.J.P.; Dale, J.; Straus, S.E.Psychiatric diagnoses in patients who
have chronic fatigue syndromgclin Psychiatry, 1989, 50: 53-56.

Lanteri-Laura, G., La psychasthenie-historie et evolution d'un conadgpt
P.JanetEncephale, Nov. 1994, 20 Spec. No. 3 pp. 551-7.

Laplanche, J.; Pontalis, J.B.,Vocabular de psihanaliz Editura Humanitas,
Bucureti, 1995.

Larousse, Dicfionar de psihiatriesi psihopatologie clini¢, Editura Univers
Enciclopedic, Bucurgi, 1998.

Lauderdale, M., Burnout Editura Saunders, Montreal, 1982.

Lazirescu, M., Calitatea vigii in psihiatrie, Editura Infomedica, Bucugg,
1999.

323



Lazirescu, M., Introducere in psihopatologie antropologjcEditura Facla,
Timisoara, 1989.

Lazarescu, M.,Psihopatologie clini¢, Editura Helicon, Tingioara, 1994.

Lazirescu, M.; Mircea T., Curssi indreptar de psihiatrieEditura Lito-i.m.t.,
1986.

Lazirescu, M.; Ogodescu, D.,indreptar de psihiatrie Editura Helicon,
Timisoara, 1993.

Lecrubier, Y.; Weiller, E., La neurasthenie et la thymastherti@cephale, Nov
1994, 20 Spec. No. 3, pp. 559-62.

Lee, S.,Cultures in psychiatric nosology: the CCMD-2-R ainternational
classification of mental disordersCult Med Psychiatry, Dec 1996,
20 (4) pp. 421-72.

Lee, S.; Wong, K.C.,Rethinking neurasthenia: the illness concepts ehjihg
shuairuo among Chinese undergraduates in Hong Kahgt Med
Psychiatry, Mar 1995, 19 (1) pp- 91-111.

Leger, J.M.; Clement, J.P.,La depression et le vieilissemeRkncephale, Sep
1992, 18 Spec. No. 4 pp. 511-6.

Lemperiere, Th., (coord.). Aspects evolutifs de la depression. Programme de
Recherche et d'Information sur la Depressi&dlitura Masson, Paris,
1996.

Lemperiere, Th. (coord.),Les depressions reactionne|l&slitura Masson, 1997.

Levenson, J.L.; Colenda, C.C.; Larson, D.B.si colab., Methodology in
consultation-liaison  research: a  classification  ofbiases.
Psychosomatics, 31:367-376, 1990.

Levitan, S.; Kornfeld, D., Clinical and cost benefits of liaison psychiathm J
Psychiatry, 138:790-793, 1981.

Libow J.A., Child and adolescent illness falsificatidediatrics 2000.

Lickey, Marvin E., Gordon, Barbara, Medicine and mental illnes&ditura
WH Freeman & Company, New York, 1991.

Lishman, W.A., Organic psychiatry: the psychological consequencés
cerebral disorder second edition. London: Blackwell Scient.Pub.,
1987.

Lopez Ibor, J.J.; Frances, A.; Jones, CDysthymic disorder: a comparison of
DSM-IV and ICD-10 and issues in differential diagisoActa Psychiatr
Scand Suppl, 1994, 383 pp. 12-8.

Luban-Plozza, B.; Poldinger, W.; Kroger, F.,Boli psihosomatice in practica
medicadi, Editura Medical, Bucurati, 1996.

Luban-Plozza, B.; Pozzi, U.; Carlevaro, T.Conviguirea cu stresul — strategii
de infrAnare a anxiétii, ediia a 2-a, Editura Medical Bucurati,
2000.

324



Macdonald, A.; Box, O.; Klemperer, F.,Glossary of descriptive psychopathology
and neuropsychiatnEditura Martin Dunitz, London, 2000.

Mace, N.,Dementia Care. Patient family and commuiiglitura Johns Hopkins
University Press, Baltimore, 1990.

Maj, M.; Sartorius, N., Dementia Editura John Wiley & Sons, Ltd, Londra,
2000.

Margineanu, N.,Condfia umar, EdituraStiintifica, Bucurati, 1973.

Marinescu D., Mihaescu C.,Medicaia psihotrog: moder@ — ghid terapeutic
Editura ACSA, Craiova, 1996.

Marinov V., Mc. Dougall J. si colab., Anorexie, adigi si fragilitasi narcisice
Editura Trei, Bucurgi, 2005.

Marple, R.; Pangaro, L.; Kroenke, K., Third-Year Medical Student Attitudes
Toward Internal Medicine Archives of Internal Medicine,
154(21):2459-2464, Nov 14, 1994.

Mason, W.; Bedwell, C.; Zwaag, Rsi colab., Why people are hospitalized: a
decription of preventable factors leading to adinissfor medical
illness Med Care, 18:147-163, 1980.

Matsuno, T.; Hikita, K.; Matsuo, T., Chronic fatigue syndrome and psychiatric
diseasesNippon Rinsho, May 1994, 52 (5), pp. 1339-44.

May;22(1):52-64; quiz 90-1.

Mayou, R.; Hawton, K.; Feldman, E.si colab., Psychiatric problems among
medical admissionsnt J Psychiatry Med, 21:71-84, 1991.

Meggle, D. Les therapies breveEditura Retz, Paris, 1990.

Menninger, Men against himselEditura Harcourt, New York, 1938.

Merikangas, K.; Angst, J.,Neurasthenia in a longitudinal cohort study of ygu
adults.Psychol Med, Nov 1994, 24 (4) pp. 1013-24.

Mih aescu, V.(sub redaa), Psihoterapiesi psihosomati¢, Editura Polirom,
lasi, 1996.

Mincowski, E., Traité de psychopathologi®ol. I, ll, Presses Universitaires de
France, Paris, 1966.

Miroiu, M., Convenio — Despre natir femeisi moralz, Editura Alternative,
Bucureti, 1996.

Mitchell, J.E.; Raymond, N.; Specker, S.A review of the controlled trials of
pharmacotherapy and psychotherapy in the treatn@toulimia
nervosalnt J Eating Dis, 1993; 14(3): 229-47.

Montgomerz SA, Cassano GB Management of bipolar disorderdartin
Dunity, 2002

Moscicki-Ek, Epidemiology of suicidal behavioSuicide-Life-Threat-Behav.,
1995 Spring; 25(1): 22-35.

325



Musa C.Z.; Lepine, J.P.; Teodorescu, R.Cercetare fundamentgl modelesi
interveriii cognitive in fobia socia, Revista Romahde Psihiatrie
seria lll, vol. I, Nr. 3-4, 2001.

Nakdimen, A., A neglected referencAm J Psychiatry, 134:1313-1316, 1977.

Nijenhuis, E.R.; Spinhoven, P.; Van Dyck, R.; Van dr Hart, O,
Vanderlinden, J., The development and psychometric characteristical
of the Somatoform Dissociations Questionnaire (SIDR-
J-Nerv-Ment-Dis, Nov 1996; 184(11): 688-94.

Nirestean, A. (coord.), Personalitatea norral patologi@. Tulbuiiri anxioase
si de dispozie, Editura Prisma, Tg. Muge2001.

Nirestean, A.; Ardelean M., Personalitatgi profesie, Editura University Press,
Targu Mure, 2001.

Nutt D., Ballenger J., Anxiety Disorders. Generalized Anxiety Disorders,
Obsessive — Compulsive Disorder and Post-Traunsdtess Disorder
Blackwell Publishing Ltd., 2005.

Nutt D., Ballenger J., Anxiety Disorders. Panic Disorder and Social Anxiet
Disorder, Blackwell Publishing Ltd., 2005.

Osman, A.A., Psihoza hipocondriat unisimptomati¢ (P.H.U.) The British
Journal of Psychiatry, Sep 1991, vol. 159, pp. 428-

Pasqualone, G.A.; Fitzgerald, S.M.,Munchausen by proxy syndrome: the
forensic challenge of recognition, diagnosis, ae@arting Crit Care
Nurs Q 1999.

Pelicier, Y., Les concepts d'asthenie et de fatigdacephale, Nov 1994, 20
Spec. No. 3, pp. 541-4.

Phillips, K.A., Body dysmorphic disorder: diagnosis and treatméninagined
uglinessJ-Clin-Psychiatry, 1996, 57 Suppl 8: 61-4; disturs§5.

Phillips, K.A., Pharmacologic treatment of body dysmorphic disqrder
Psychopharmacol-Bull, 1996, 32(4): 597-605.

Pichot, P.,La neurasthenie, hier et aujourd'hiiincephale, 20 Spec. No. 3, pp.
545-9, Nov 1994.

Pichot, P., Panique: attaque et trouble. Historique du mot et atoncepts
Encephale, Dec 1996, 22, Spec. No. 5, pp. 3-8.

Pieron, H., Vocabularul psihologieiEditura Univers Enciclopedic, Bucgte
2001.

Pirozynski, T., Elemente de psihologie meditaji logopedie, Clinica de
psihiatrie, Institutul de mediciisi farmacie, lai, 1984.

Popper, K.R., Cunoagterea si problema raportului corp-minteEditura Trei,
Bucureti, 1997.

Porot, A.; Porot, M., Toxicomaniile EdituraStiintifica, Bucurati, 1999.

326



Portegijs, P.J.; Van-der-Horst, F.G.; Proot, I.M.; Kraan, H.F.; Gunther,
N.C.; Knotterus, J.A., Somatization in frequent attenders of general
practice Soc-Psychiatry-Psychiatr-Epidemiol, Jan 19961 329-37.

Postel, J., Dictionnaire de psychiatrie et de psychopathologinique
References Larousse, Paris, 1993.

Predescu, V(coord.),Psihiatrievol. 1, Editura Medical Bucureti, 1989.

Predescu, V(coord.),Psihiatrievol. 2, Editura Medical Bucurati, 1997.

Predescu, V.; Alexandru, S.; Prelipceanu, D.; lonesi, R.; Tudose, C.,
Tudose, F.,Aspecte psihopatologicg etiopatogenice ale nosologiei
psihiatrice la adolescensi adultul tanir, Revista de Neurologie,
Psihiatrie, Neurochirurgienr. 3, iul.-sept. 1984.

Predescu, V.; Prelipceanu, D.; Alexandrescu, L.; Tdose C., Limite si
perspective in patologia nevraii¢referat general), prezentat la a Xlll-a
Constituire Ngionak de Psihiatrie, Bucug#, 11-14 Mai 1988.

Prelipceanu, D.si colab., Ghid de tratament Th abuzul de subgtapsihoactive
Editura Infomedica, Bucust, 2001.

Prelipceanu, D.; Mihailescu, R.; Teodorescu, RTratat de gnatate minta,
vol |, Editura Enciclopedit; Bucurati, 2000.

Priest, R.G.; Bullock, T.; Lynch, S.P.; Roberts, M, Steinert, J.; Vize, C.,Les
etats depressifs et les syndromes d'asthenie cluenén medecine
praticienne Encephale, Nov 1994, 20 Spec. No. 3, pp. 571-4.

Pulver, A.E. si colab., Risk factors in Schizophrenia: season of birthdgerand
familial risk. British J of Psychiatry. 1992;160:65-71.

Ram, R.; Bromet, E.J.; Eaton, W.W.; Pato, C.; Schwe, J.E., The natural
course of schizophrenia: a review of first-admissistudies
Schizophrenia Bull, 1992; 18(2): 185-207.

Riscanu, R.,Psihologie medicalsi asistena sociaki, Editura Societate@tiinta
si Tehnia, Bucurati, 1996.

Rasmussen, S.AQbsessive compulsive disorder in dermatologic pracl Am
Acad Dermatol, 13: 965-967, 1986.

Restian, A., Patologie Informdonali, Editura Academiei Romane, 1997,
Bucureti.

Richter, G., Evenimente stresante de afiai suportul social. Semnifiga lor
pentru tulbutirile depresive pp. 94-107 in Depresii — noi perspective
(coord. Vrati R., Eisemann M.), Editura All, Bucuste 1996.

Rief, W.; Heuser, J.; Mayrhuber, E.; Stelzer, I.; Hller, W.; Fichter, M.M.,
The classification of multiple somatoform symptdilerv-Ment-Dis,
Nov 1996, 184(11): 680-7.

Riemann F.,Formele fundamentale ale angoadsilitura trei, Bucurgi, 2005.

327



Rouillon, F.; Delhommeau, L.; Vinceneux, P.,Le syndrome de fatigue
chronique Presse Med, Dec 21, 1996, 25 (40), pp. 2031-6.

Rowan, G.; Stain, J.J.; Gise, L.H.,The liaison clinic: a model for liaison
psychiatry funding, training and researchen Hosp Psychiatry, 6:109-
115, 1984.

Sadock B., Sadock V., Terapie medicamentoasa in psihiatrieippincott
Wiliams Wilkins, Editura Medical Callisto, 2002.

Sadock, B.; Sadock, V.Comprehensive Textbook of PsychitBdiia a 7-a,
Editura Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphi2000.

Sahleanu, V., Popescu-Sibiu, I.Introducere criti¢ in psihanaliz, Editura
Dacia, Cluj, 1972.

Salloum, I.M.; Daley, D.C.; Thase, M.E.,Male Depression, Alcoholism and
Violence Editura Martin Dunitz Ltd., Londra, 2000.

Sami-Ali, Corps reel. Corps imaginaire — pour une epistemelog
psychanalytiqueEditura Bordas, Paris, 1984.

Saravay, S.M.; Lavin, M., Psychiatric comorbidity and length of stay in the
general hospital: a review of outcome studiddsychosomatics,
35:233-252, 1994.

Sartorius, N.; Ustun, T.B.; Lecrubier, Y.; Wittchen, H.U., Depression
comorbid with anxiety: results from the WHO studypsychological
disorders in primary health car®r J Psychiatry Suppl, Jun 1996, (30),
pp. 38-43.

Schaechter, M.,Neuroses dysmorphophobiques (complexes de laitielafies
ou conviction deliraute de dysmorphophopie) Ann
Med-Psychiologiques, 129:123-145, 1971.

Schatzberg, A., Nemeroff, C.Textbook of Psychopharmacologhird Edition,
American Psychiatric Publishing, Inc., USA, 2004.

Schnieden, V, Synthesis of Psychiatric Casdsditura Vivienne Schnieden
Greenwich Medical Media, Londra, 2000.

Schukit, M., Drug and Alcohol Abuse — a clinical guide to diagisoand
treatment fourth edition, Editura Plenum Medical Book Commpa
New York, 1995.

Schweitzer, B.,Stress and burnout in junior doctoS-Afr-Med-J, Jun 1994,

Sensky, T.; MacLeod, A.K.; Rigby, M.F.,Causal attributions about common
somatic sensations among frequent general praatieadersPsychol-
Med, May 1996, 26(3):641-6.

Sharpe, M., Non-pharmacological approaches to treatmeZiba Found Symp,
1993, 173, pp. 298-308; discussion 308-17.

Shiloh R., Stryjer R., Weizman A., Nutt D., Atlas of psychiatric
pharmacotherapySecond Edition, Taylor & Francis, UK, 2006.

328



Shorter, E., Chronic fatigue in historical perspectiv€iba Found Symp, 1993,
173, pp. 6-16, discussion 16-22.

Shorter, E., Somatization and chronic pain in historic perspextClin-orthop,
Mar. 1997 (336):52-60.

Sims, A.,Symptoms in the Mind. An Introduction to Descrgfsychopatology
Saunders Company Itd., Norfolk, 1995.

Somerfeld-Ziskind, E., Child Psychiatry: Child and Adolescent Psychiatry:
Modern ApproachesJAMA: The Journal of the American Medical
Association, 272(18):1465-1467, Nov 9 1994.

Stahl M.S., Essential psychopharmacologihe Prescriber's Guide, Cambridge
University PressNew York, 2006.

Stahl, S., Psychopharmacology of AntypsichoticBditura Martin  Dunitz,
Londra, 1999.

Stein J., Hollander E., Anxiety disorders Comorbid with Depressidviartin
Dunitz, 2002.

Stein, D.J.;Hollander, E., Anxiety Disorders Comorbid with Depression: Social
anxiety disorder, post-traumatic stress disordezneralized anxiety
disorder and obsessive-compulsive disordeditura Martin Dunitz
Ltd., Londra, 2002.

Stern, T.A., How to spot the patient who's fakingMed Econ 1999 May 24;
76(10):105-6, 108-9.

Stinett, J.L., The functional Somatic SymptoRsychiatr Clin N-Am, 10:19-33,
1987.

Stoudemire, A.; Fogel, S. (ed.ngrijirea psihiatrici a pacientului de medicin
interna, New York, Oxford University Press, 1993.

Strain, J.J.; Fulop, G.; Strain, J.J.si colab., Use of the computer for teaching
in the psychiatric residencyournal of Psychiatric Education, 10:178-
186, 1986.

Strain, J.J.; Grossman, S.Psychological Care of the Medically, I\ Primer in
Liaison Psychiatry, New York, Appleton-Century-Qspfl975.

Strain, J.J.; Lyons, J.S.; Hammers, J.Ssi colab., Cost offset from a psychiatric
consultation-liaison intervention with elderly Higcture patientsAm
J Psychiatry, 148:1044-1049, 1991.

Strain, J.J.; Strain, J.W., Liaison psychiatry, in Modern Perspectives in
Clinical Psychiatry Edited by Howells JG, New York, Brunner/Mazel,
1988, pp. 76-101.

Surman, OS. Usefulness of psychiatric intervention in patieoteergoing
cardiac surgeryArch Gen Psychiatry, 30:830-835, 1974.

329



Svedlund, J.; Sullivan, M.; Sjodin, I.; Liedman, B; Lundell, L., Quality of life
in gastric cancer prior to gastrectom@ual Life Res, Apr 1996, 5 (2)
pp. 255-64.

Tacchini, G.; Musazzi, A.; Recchia, M.; Altamura, AC.; Carta, M.G,;
Italian Collaborative Group of Somatoform Disorders, The present
Nosography of Somatoform Disorders: Results of thdian
Epidemiological Study of Somatoform Disord&sh ECNP Congress,
Vengia, 1995.

Tatossian, A.,Phenomenologie des psychqdeditura Masson, Paris, 1979.

Taylor D., Paton C., Kerwin R., The Maudsley 2005-2006 Prescribing
Guidelines 8" Edition, Taylor & Francis Group, London and New
York, 2005.

Teodorescu, M.C., Valorile vitale si morale in practica medica) Editura
Progresul Roméanesc, Bucstie1996.

Teodorescu, R. (coord.)Actualitzzi in tulburarile anxioase Editura CRIS CAD,
Bucureti, 1999.

Terbancea, M.; Scripcaru, Gh, Coordonate deontologice ale actului medjcal
Editura Medical, Bucureti, 1989

Thomas, C.S.,Dysmorphophobia: A question of definitiorig. J Psychiatry,
144:513-516, 1984.

Truchon, M.; Lemyre, L., Les evenements anticipes comme stress8arge
Mentale au Quebec, XX, 1995.

Tudose F., Marian A.M., Alfabetar de sexologi€ditura Infomedica, Bucust
2004.

Tudose F., Tudose C.Abordarea pacientului in psihiatrjeeditura Infomedica,
Bucureti, 2004.

Tudose F., Tudose Csi colab, Sindroame dtacitoare, Editura Infomedica,
Bucureti, 2005.

Tudose, C.,De la cercetaresi standardele de calitate in gerontopsihiatrie la
ingrijirile reale n boala AlzheimeRevista romé&ide psihiatrie 2000,
seria a lll-a, vol Il, nr. 2-3: 71-76.

Tudose, C.,Demepele — o provocare pentru medicul de familleditura
Infomedica, Bucurgi, 2001.

Tudose, C.,Patomorfoza tulbuirilor de integraresi adaptare Th condile unor
modificiri sociale majore lucrare de doctorat, UMF Carol Davila,
Bucureti, 1996.

Tudose, C., Situgia bolii Alzheimer in Roménjalucrare prezentat la
SimpozionulAricept — 0 sperag pentru paciensi familie, simpozion
organizat de firma Pfizer International Corporati@nfebruarie 1998,
Bucureti.

330



Tudose, C., The occurrence of Depression in Alzheimddisease and its
treatment in Romanjducrare prezentata cel de-al lll-lea Congres al
Asocigiei Internaionale de Gerontologie, Noiembrie 1996,
Thessaloniki, Greece.

Tudose, C.; Pretorian, R. Depressive Disorders Frequency at Old Women —the
Main Carers in Alzheimer Diseaselst. World Congress on Women'’s
Mental Health” Berlin / Germany, March 27- 31, 2001

Tudose, C.; Tudose F.The Role of the Major Social Changes in the Affecti
Disorder Pathomorphosis prezentdt la al XVI-lea Congres al
Asocigiei Mondiale de Psihiatrie Social August 1998, Vancouver,
British Columbia, Canada

Tudose, C.; Tudose, F.,Estrogenii si bolile demeriale — posibile corelai
etiopatogenice”Jnfomedica, nr. 8, an 5, 1997.

Tudose, C.; Tudose, F.Dificultasi Tn protejarea latranilor cu tulbuwiri de tip
Alzheimey lucrare prezentatla Conferina de Geriatrie organizatie
Fundaia ,,Ana Aslan” septembrie 1993.

Tudose, C.; Tudose, F.Neurastenia la 130 de arlihfomedica, nr. 9 (67), anul
VII, 1999,

Tudose, C.; Tudose, F.Psihopatologia tulbutrilor de personalitate la varstnic
— intre imlatrénirea normad si organicitate prezentdt la a Vlll-a
Consfituire Ngionak de Psihiatrie Social 1999, Biile Felix.

Tudose, C.; Tudose, F.; Vasilescu, A; Nicaita, A., Difficulties in
implementing the first liaison psychiatry servioeaigeneral hospital in
Romania, prezentdt la ,Mental health Economics and Psychiatric
Practice in Central and Eastern Europe”, augus),1¢&sovia.

Tudose, C; Tudose, F.; Voicila, C.,Diagnosticul precoce al demen
AlzheimeyInfomedica nr. 3 (18-21), anul V, 1997.

Tudose, C.; Voicik, C., Tulbumrile depresive la membrii de familie ai
pacienilor suferinzi de boala Alzheimelucrare prezentatia al Il-lea
Congres Ngonal de Gerontologigi Geriatrie 1997, Bucusgé.

Tudose, F.,Adolescent Suicide — A Case History of AddictiveaBieur, lucrare
comunicai la al 17-lea Simpozion Danubian de Psihiatrie224yprilie
1996, Timgoara.

Tudose, F.,Aspecte ale aplirii subnarcozei in nevrozé.ucrare de diplo#)
Bucureti, 1977.

Tudose, F.,Binomul anxietate-depresie — n cafiddostrevoluionare a 1X-a
Conferina a Socidtti Sud-Est Europene de NeurologiePsihiatrie,
23-26 septembrie 1992, Thessaloniki.

331



Tudose, F., Coaxil o solde intre depresia somatizatsi tulburarile
somatoformg Simpozion ,Progrese in diagnosticsl tratamentul
depresiei”, Bucurgi, 2000.

Tudose, F.,Corpul in psihopatologieLucrare de doctorat, UMF Carol Davila,
Bucureti, 1997.

Tudose, F., Direciii de intervenie terapeutié@ in psihiatria de legtura,
Simpozionul Ndonal Terapiesi Management n PsihiatrieCraiova,
1998.

Tudose, F, Drepturile omuluisi drepturile oamenilorinfomedica nr. 1, an VI,
1998.

Tudose, F.Erotica n cotidian Editura Infomedica, Bucug, 2001.

Tudose, F, Etica si deontologie in colaborarea psihiatrului cu spéigigi cu
medicii de alte specialiti in spitalul general lucrare prezentatla
Conferina Naionak de Psihiatrie Brgv, 1999

Tudose, F., Impactul economicsi social al depresiei Simpozionul ,Noi
antidepresive”, Bucusé, 2000.

Tudose, F.Liaison Psychiatry — A Novelty in Romaniester prezentat la cel de
al X-lea Congres Mondial de Psihiatrie, Madrid, 8.99

Tudose, F.,Liaison Psychiatry at the University Hospital ofdBarest lucrare
comunical la Congresul European al Asa@aMondiale de Psihiatrie,
1997, Geneva.

Tudose, F.Medici obosi, RevistaColegiul, nr. 4(7), anul I, iunie 1998.

Tudose, F.,O abordare modeth a psihologie medicaleEditura Infomedica,
Bucureti, 2000.

Tudose, F.,Psihiatria de legtura n Spitalul General — dirgie contemporad
n reforma psihiatrig, Revista Rom&hde Sinatate Mintad, nr. 10 (2),
1998.

Tudose, F.,Psihiatria de legtura si imaginea psihiatriei pentru medicii de alt
specialitate lucrare prezentatla XI World Congress of Psychiatry,
Hamburg, 1999.

Tudose, F.,Psihiatria romaneastin reforna, Revista Colegiyinr. 8 (11), vol.
Il, anul 2, 1998.

Tudose, F.,Riscsi eficiena in administrarea extrapsihiatrica psihotropelor
Revista Infomedica nr. 2(14), pp. 70-72, Feb 1995.

Tudose, F.,Sinuciderea la adolescgintineri — un comportament adictiv tipic
Revista de MedicihLegah, vol.4, nr.4, Dec 1996, pp. 354-358.

Tudose, F., Somatizarea — un nou concept sau o abordare ezledi
nosologiei?.Revista rom&hde Psihiatrie, PedopsihiatgePsihologie
Clinica, anul Ill, nr.1/1995, pp. 12-21.

332



Tudose, F.,The Frequency of the Somatoform Disorders in aliayre Service
Connected with the General Hospijtdlicrare prezentatla a Xl-a
Conferina a Societti Sud-Est Europene de NeurologiePsihiatrie,
1996, Thessaloniki.

Tudose, F.,The Frequency of the Somatoform Disorders in aliRarc Service
Connected with the General Hospitihessaloniki, 1996.

Tudose, F.,The Psychoterapeutic Approaches — An Important ridortibn to
the Medical Treatment in the First Liaison-PsychjiaDepartment in
Romania, lucrare prezentatla al 11-lea Congres Intetianal al
Asocigiei Mondiale de Psihiatrie DinamaicMunich, Germania, 1997.

Tudose, F., Trinomul depresie-anxietate-tulbisi somatoforme si iluzia
nosologiei, lucrare prezentatla Conferina ,Actualititi Tn terapia
depresiei”, lai, 2000.

Tudose, F., Tulburarea mix@ depresie-anxietate fundal al tullator
somatoforme un impas terapeutitrare prezentatla Simpozionul
LActualitatea depresiei”, Bucugte 2001.

Tudose, F.; Dobranici, L.; Nicukita, A., Sindromul Miinchausen revine pe
internet Revista Medicala Roméyvol XLVII nr.3-4/2000, 154-161.

Tudose, F.; Dobrea, L.,For whom Liaison Psychatry is offering psychiatric
training in the General Hospitala 12-a Conferitd a Societtii Sud-
Est Europene, Thessaloniki, 1998.

Tudose, F.; Gorgos, C.,Considerai asupra a 10.000 de cazuri tratate in
staionarul de zi al Centrului de @atate Mintali Titan, lucrare
prezentét la a IV-a Conferith Nationak de Psihiatrie, Bucugg, 1982.

Tudose, F.; Gorgos, C.Un sistem deschis — psihiatria deceniuluj IXcrare
prezentat la Sesiune§tiintifica Anuak al Policlinicii Titan, 1981.

Tudose, F.; Gorgos, C.;Antonescu-Botezat, |.,Boala psihig- conceptsi
realitate cliniez, lucrare prezentatla SesiunedSiintifica Anuak a
Policlinicii Titan, 1981.

Tudose, F.; Gorgos, C.;Botezat-Antonescu, |.; Stefinescu, V.G., Studiu
longitudinal asupra unui sistem multifuitnal de asistetd psihiatricz
— Centrul de gnatate Mintati Titan, lucrare comunicétla Sesiunea
Stiintifica Anuak a Dispensarului Policlinic Titan, 1985.

Tudose, F.; Gorgos, C.; Tudose, C., Orientzri moderne in psihiatria
contemporaii: concluzii ale unui studiu OM%crare prezentatla a
VIlll-a Consfituire a USSM Bucugi, 1983.

Tudose, F.; Gorgos, C.; Tudose, C.; Croitoru, O.; Dmitriu, G.; Fr dsineanu,
C., Asistepa ambulatoriesi semi-ambulatorie — o etamecesat sau o
necesitate obiect?, lucrare prezentatla a Vlll-a Consituire a
Uniunii Sociedtilor Stiintifice Medicale (USSM), Bucusé, 1984.

333



Tudose, F.; lorgulescu, M. Corpul in depresieRevista Infomedigavol. Il, nr. 6
(10), 1994, pp. 186-188.

Tudose, F.; Nicukita, A., Alice in fara minunilor sau despre folosirea
psihotropelor in spitalul generallucrare prezentatla Conferita
Nationak de Psihiatrie ,Terapia psihofarmacolagidn practica
psihiatric“, Bucuresti, 1997.

Tudose, F.; Nicuhita, A., Aspecte psihopatologice ale durerii in candé®evista
Asocigiei Romane pentru Studiul Dureriir. 1/1997/volum 5, pp. 16-
25.

Tudose, F.; Niculita, A., Folosirea medicgei psihotrope Th serviciul de
psihiatrie de legturad din spitalul general Conferina Naionak de
Psihiatrie Brgov, iunie 1999.

Tudose, F.; Niculiitid, A., Le role des troubles de la personalitee dans les
tendances suicidaires graydacrare comunicatla Seminarul franco-
roman de psihiatrie, Bucute 1999.

Tudose, F.; Prelipceanu, D.Depresia sau tenta modelului,comunicat la
Consfiturea USSM, Se@m Psihiatrie, cu tema ,Depresiile”,
Téargu-Murg, 10-11 Oct 1986, publicatin volumul Depresiile, 1987,
pp. 480-481.

Tudose, F.; Radu E.Addictive-Type Behaviour in Teenagers and YounglBeo
as a Result of Major Social Disruptioprezentdi la al 14-lea Congres
Internaional de Psihiatrie a Copilului si  Adolescentului
(LA.C.A.P.A.P.), Stockholm, 2-6 August 1998, Siedi

Tudose, F.;Tudose, C.,Aspecte ale psihopatologiei varstnicylprezentdt la
Congresul Internonal de Gerontologie, Bucugte 9-11 lun 1988.

Tudose, F.; Vasilescu, A.Gender Related Difference In Symptom Localization
In Somatoform Disorderglst. World Congress on Women'’s Mental
Health” Berlin / Germany, March 27- 31, 2001.

Tudose, F.; Vasilescu, A.The Frequency of Depresssion -Anxiety Syndrome at
Women in the Liaison-Consultation Psychiatric Déypeant, ,1st.
World Congress on Women'’s Mental Health” Berlindr@any, March
27- 31, 2001.

Tudose, F.; Vasilescu, A.; Tudose, C.; Dobrea, LRatogeneza sindromului de
oboseat cronici Tntre ipoteza endocrihsi ipoteza imunologig, al IX-
lea Simpozion Nigonal de Psihoneuroendocrinologie, iunie 1999.

Tusques, J.)nitiation a la psychologie medicalkibrairie Maloine, Paris, 1976.

Uexkdll, Th.von; Adler, Ir.; Herrmann, Jm.; Kéhle, K.; Schonecke, O.W.;
Westack, W., Psychosomatische medizinEditura Urban &
Schwarzenberg, 1996.

334



Updegraff, H.L.; Menninger, K.A., Some psychoanalytic aspects of plastic
surgery.Am J Surg, 25:554-558, 1993.

Usten, T.B.; Bertelsen, A., Dilling, Hsi colab.,ICD-10 Casebook — The Many
Faces of Mental Disorderé\merican Psychiatric Press, Inc., 1996.

Viileanu, V.; Constantin, D., Psihosomati¢ feminini, Editura Medica,
Bucureti, 1977.

van Voren, R., Soviet psychiatric abuse in the gorbachey, &ditura IAPUP,
Amsterdam, 1989.

Van-Hemert, A.M.; Speckens, A.E.; Rooijmans, H.G.Bolk, J.H., Criteria
for somatization studied in an outpatient clinic fgeneral internal
medicine Ned-Tijdschr-Geneeskd, 8 Jun 1996, 140(23):1221-6

Vasilescu, A.; Vasilescu, L.; Tudose, FgAbordarea cognitiva a obeziti — de
la stil cognitiv la psihoterapig al 1X-lea Simpozion N#@nal de
Psihoneuroendocrinologie, Bucgtigd 999.

Venisse, J.L.(coord.) Les nouvelles addictiongditura Masson, 1991.

Villey, G., La psychiatrie et les sciences de I'homEuditura Felix Alcan, Paris,
1933.

Vitello, A., Schizofrenie e dismorfofobi@®spedale Psichiatr, 38:57-73, 1970.

Vlad, N., Psihopatiile Tn semnifiga@ clinica si relasionali, Editura Quadrat,
Botosani, 1995.

Vrasti, R.; Eisenmann, M., Depresii — noi perspectiyéditura All, Bucursti,
1996.

Wallen, J.; Pincus, H.A.; Goldman, H.H.si colab., Psychiatric consultations in
short term hospitalsArch Gen Psychiatry, 44:163-168, 1987.

Ware, N.C.; Kleinman, A., Culture and somatic experience: the social coufse o
illness in neurasthenia and chronic fatigue syndedRsychosom Med,
Sep-Oct 1992, 54 (5), pp. 546-60.

Weinberger, D.R., The biological basis of schizophrenia: new diratgid Clin
Psychiatry 1997;58(10):22-27.

Weintrob, A., Munchausen by proxy, J Am Acad Child Adolesc Patygtf000
May; 39(5): 543-4.

Wessely, S.Mass hysteria: two syndrome$sychol Med, 1987, 17: 109-120.

Westenberg, H.G.M.; den Boer J.A Social Anxiety Disorder Editura
SynThesis Pub. Amsterdam, 1999.

Whitcomb, M.E., The Role of Medical Schools In Graduate Medicaldatian,
JAMA: The Journal of the American Medical Assodafi
272(9):702-704, Sep. 7 1994.

Widlocher, D., Les Logiques de la depressiétaris, Fayard, 1983.

Widlocher, D., Les processus d identificatiorBuletin de Psychologie,
23 (17-19, 1199-1114) 1970.

335



Wilcock, G.; Bucks, R.; Rockwood, K., Diagnosis and management of
dementia — a manual for memory disorders teaRditura Oxford
University Press, 1999.

Wise M.G., Ford C.V.,Factitious disordersPrim Care 1999 Jun;26(2):315-26

Wolpert, L., Malignant Sadness — The anatomy of Depresdtnlitura Faber
and Faber Ltd, London, 1999.

World Health Organization, International Classification of Disease4d"
Revision. Geneva, Switzerland, World Health Orgation, 1991.

World Health Organization, Lexicon of Psychiatric and Mental Health Teyms
2" Edition, Geneva, World Health Organization, 1994.

World Health Organization, The ICD-10 Classification of Mental and
Behavioural Disorders: Diagnostic Criteria for Reseh, World
Health Organization, Geneva, 1993.

Wright, S., Familial Obsessive-Compulsive Disorder Presentisdathological
Jealousy Successfully Treated With Fluoxetiwehives of General
Psychiatry, 51(5):430-431, May 1994.

Yager, J., Tratamente psihosociale in tullduite de alimentge, Archives of
General Psychiatry 57(11):153-164, Nov. 1994.

Yapko, M., Breaking the patterns of Depressidaditura Bantam Doubleday
Dell Publishing Group, Inc., New York, 1997.

Zheng, Y.P.; Lin, K.M.; Zhao, J.P.; Zhang, M.Y.; Yong, D., Comparative
study of diagnostic systems: Chinese Classificatmn Mental
Disorders-Second, Ed. versus DSM-IIIE&mpr Psychiatry, Nov-Dec
1994, 35 (6) pp. 441-9.

Zimmer, J., Length of stay and hospital bed misutilizatioMled Care,
14:453-462, 1974.

Zlate, M., Introducere n psihologjeéEdituraSansa, Bucurgi, 1994

Zohar J., Schatzberg A.F., DeBattista Ch.The International black Book of
Psychotropic Dosing and MonitoringylBL Communication Inc, New
York, 2006.

336



