CAPITOLUL XI.

PSIHOGENIILE

Definifie. Psihogeniile sint un grup polimorf de afectiuni psihotice
§i nevrotice in al cdror determinism multifactorial intervin ca factori
etiologici principali traumele psihice, aparitia si evolutia lor putind fi in-
fluentatd atit de factori somatici favorizanti, cit si de factori constitu-

tionali genetici predispozanti.

Reactiile psihogene trebuie intelese nu ca simplu ecou sau efect al
acfiunii unor evenimente care depdsesc la un moment dat capacitatea
de adaptare a individului la ,loviturile vietii“. In determinismul lor
un rol insemnat revine particularititilor psihologice premorbide atit sub
raportul rezistentei (obisnuim sd spunem ci existd oameni ntari® care-
Isi stipinesc teama, minia etc. si oameni ,slabi“ care se lasi covirsiti.
de emolii, pierd controlul propriilor lor actiuni), cit si sub cel al struc-
turii reactiei (la subiecti diferiti un acelasi eveniment poate declansa
comportamente diferite, de exemplu, un om atacat pe neasteptate poate
sd reactioneze prin fugd sau prin lupti).

De importan{d deosebitd este starea generald somatopsihicd in
momentul actiunii traumei psihice. Astfel starea de surmenaj sau de
epuizare in conditiile unui efort sustinut, subnutritia, bolile somatice
(starea -de convalescentd dupd unele boli infectioase sau dupd inter-
ventii chirurgicale) pot facilita aparifia unor reactii psihogene nevro-
tice i psihotice. Aceste reactii sint deci rezultanta nu numai a actiunii
directe a factorului psihogen, ci si a particularititilor inniscute si capa-
tate ale temperamentului, caracterului si personalititii in general. Ele
pot fi influentate de conditiile prezente de existen{i si de reactivitate,
de starea de bine sau de rdu, de succese sau insuccese de moment, de
linistea sau tensiunea psihicd provocate de evenimentele zilnice,

Istoric. Termenul de boald psihogen# a fost introdus de Sommer in
anul 1890 pentru a desemna in special reactiile de tip isteric (epidemia
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reactive determinate de activitatea personald a subiectului) introducea

convulsiilor la elevii de scoald). In primele decenii ale secolului nostru
au existat preocupdiri intense pentru delimitarea cadrului nozologic in
functie de aspectele etiologice, de evolutia si manifestarile clinice
(K. Jaspers, K. Schneider). Kretschmer prin descrierea delirului senzitiv
de relatie si a tipurilor sale constituionale a cadutat sa demonstreze
importanta constitutiei, a trdsaturilor particulare caracteriologice in
aparitia si evolutia psihozelor reactive. Degi sistematica stdrilor reactive
nu este nici astizi realizatd, ceea ce se desprinde din prima tentativé
de sistematizare a lui Kraepelin (1910) este cd in aceastd grupa de afec-
tiuni se cuprind stédrile psihotice (psihozele reactive) si stdrile nevrotice
(nevrozele ca atare). Astfel Kraepelin in cadrul (1) ponopatiilor (stéri

extenuarea nervoasd si nevroza de agteptare. Sub termenul generic
de (2) homilopatii (psihoze reactive care apar ca rezultat al interrela-
tiillor dintre membrii unui colectiv) se cuprindeau psihozele de inductie
(folie & deux descrise de Ch. Laségue si Jules Falret) si delirul de perse-
cutie al surzilor si hipoacuzicilor delimitate de el. (3) symbactopatie era
termenul generic care definea totalitatea tablourilor clinice nevrotice si
psihotice determinate de ,loviturile soartei“, adicd asa-zisele nevroze
traumatice de spaim# precum si psihozele de detentie. In clase distincte
Kraepelin descria (4) delirul procesivilor sau cverulenfilor (delimitat de
el in cadrul paranoiei). |

Autorul german descrie separat isteria si psihozele de tip isteric.

Desi aceastd sistematicd kraepeliniand grupeaza mai mult dupa con-
ditia externi (natura traumei psihice), stadrile nevrotice $i psihotice, ea
a servit totusi drept punct de plecare in delimitarea §i sistematizarea
unei patologii asa de variate si complexe. In anul 1928 K. Schneider
imparte psihogeniile in caracteriologice (psihogenii care apar la perso=
nalitidti cu traésdturi psihopatice) si intercaracteriologice (psihogenii de-
terminate preponderent de traumele psihice la subiecfi fara aspecte diz-
armonice de dezvoltare a personalitdtii premorbide).

Din tentativele ulterioare de sistematizare a psihogeniilor se des-
prinde tendinta imbindrii criteriului cauzal cu unele aspecte patogenice
care se refereau in special la afectarea in profunzime a diferitelor nivele
ale personalititii. In acest sens Krasnuskin evidentiazd categoria reac-
tiilor psihogene cu tulburdri preponderent somatice (prin afectarea
etajelor profunde“ ale personalitdtii), Braun delimiteaza categoria reac-
tiilor psihogene cu participarea instinctelor, tendinfelor si emotiilor pri-
mitive si a celor mai vechi mecanisme ale personalitatii (migcarile
expresive, reactiile vasculare si vegetative) lar Kretschmer deosebeste
in grupa psihogeniilor ,reactiile primitive ale personalitafii (de fapt
acestea sint reactiile de soc). In acelagi timp se remarca tendinta de &
delimita categoria unor reactii psihogene la personalitatile dizarmonice
ca reactii psihogene constitutionale (Gannugkin, 1933).

Observind tendinta de a considera ca reactiile psihotice psihogene
apar numai la psihopati, Gurevici i Sereischi sustineau cé ele pot apare
Sl la alte m!oeg‘onﬁ de dﬂfﬂdlﬂlﬁ Iﬂm cit Ei la E'-'I.Hbi@C‘ﬁj. cll O pel "1'-#;-
litate incadrabild in limita variafiilor normale ale personalitafii.
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. mita experienta psihica (traire).
receptdrii trairii

rarea raspunsurilor la

In evolutia conceptiilor privind psihogeniile sub' raport etiopato-
genic incepind cu Kretschmer, un loc deosebit 1-a ocupat studiul predis-
pozitiilor psihice si in spets aspectele premorbide ale caracterului si
personalitatii.

Din lectura tentativelor de delimitare a unor tipuri de
personalitate (Kretschmer, Kahn, Gannuskin, K. Schneider etc.) se poate
deduce in primul rind marea variabilitate a modelelor comportamen-
tului uman normal sau deviat (vezi semiologia).

Pentru Kretschmer de exemplu, un caracter trebuie judecat in
functie de modul cum recepteazi, elaboreazi $i reactioneazd la o anu-

caracter si

Fiecare dintre aceste etape isi are caracteristicile ei. Sub aspectul
bundoard deosebim persoane pentru care experientele
psihice sint trdite cu vivacitate, cu participare emotionald considerabila,
in timp ce pentru altele capacitatea de reaclie este redusid. Aceastd
dimensiune psihologica este cunoscuti sub numele de impresionabilitate.
Un grup mare de trasaturi psihologice isi datoreazi calitatile lor influ-
entei acestei dimensiuni : interesul, sugestibilitatea, susceptibilitatea,
excitabilitatea, fiecare in parte si toate la un loc apar ca exacerbate
la subiectii sensibili (,impresionabilii“) la evenimentele psihologic-sem-
nificative ale lumii exterioare, in timp ce insensibilii, neimpresionabilii
tind sd rdspundd mai putin vivace din aceste puncte de vedere,
Tréirea psihicd odatd receptati este supusid unui proces de elabo-
rare. Gradul de elaborare al unei experiente psihice se recunoaste in

acelasi timp dupd bogitia rasunetului pe care o astfel de experientd o

- are In viata subiectivd a individului, cit §i prin nuantarea, prin subti-

litatea ideilor si sentimentelor pe care ea le genereaza. Este vorba; in
esen{d, de un factor cantitativ si de unul calitativ. Capacitatea intrinseca
a constiinfei de a-si reprezenta imprejuriri virtuale, cu alte cuvinte
imaginatia nu este decit un prim-factor care imbogéateste * elaborarea
subiectivd a unei trdiri psihice, Cu ¢it ne vom reprezenta cu mai multid
vivacitate consecintele actiunilor noastre cu atit reactia noastrd va avea
un caracter mai pregétit, mai elaborat. Dar acesta nu este decit unul
din factori. Bogéatia vietii interioare, adicad acea capacitate de a raspunde
prin afecte profunde la o trdire oarecare $i apoi de a determina cu
subtilitate aceste afecte, capacitatea de autoanalizi care surprinde esenta
unei anumite stdri psihologice in stare niscinda §i o proiecteazi in
multiplele ei posibilititi sint elemente care participd din plin la elabo-
‘ evenimentele trédite. Forta, dar si calitatea speci-
fica a réspunsului sint intr-o mare misurd o functie a acestor multiple
laturi ale procesului de elaborare.

Ajungem in sfirgit la cea de-a 3-a etapd, cea care precede imediat
raspunsul comportamental la o anumitd triire. Aci intrd in joc doud
forte antagoniste : capacitatea de retinere si de expansiune a indivi-
dului. Retinerea se poate manifesta ca suspendare vremelnicd (ca ami-
nare) a raspunsului, ceea ce implicd in fapt lichidarea, clasarea expe-
rienfei, numai ultima verigd a lantului, latura de executie a compor-
tamentului, rdminind si se desfdsoare: sau, dim potriva, existd posibi-
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litatea ca forta de retinere si mentinad experienta ca un factor vivace
in interiorul psihicului, ca un element de fecunditate, care va face ca
orice noud traire si fie elaboratd in functie de cea veche. Dimpotriva,
in expansiune nu putem vedea altceva decit un factor energetic care
se referd la forta cu care un individ descarcd rispunsul la o anumitd
experientd psihica.

Pentru a face mai usor de inteles cele spuse mai sus, sd ne ima=
ginim un exemplu, cel al unui ins care a suferit un accident de auto-
mobil, din care, din fericire, nu s-a ales decit cu spaima. Modul in
care el s-a comportat in primele momente ale accidentului, emotia pe
care a resimtit-o, sint indicatori ai modalitdtii pe care insul o mani-
festd in receptarea trairii. Ajuns acasd, omul nostru va incepe insa —
dacid are o imaginatie bogatd —, si-gi reprezinte tot ceea ce ar fi putut
si i se intimple din pricina acestui accident, posibilitatea unor urmari
tardive ale traumatismului suferit. Eventual isi va face procese de
constiintd asupra felului cum s-a comportat in aceasta imprejurare.
Acestea sint aspecte ale elabordrii trdirii. Dar iata ca rememorind astfel
faptele, subiectul realizeazd ca in realitate singurul vinovat este condu-
catorul masinii care ii este cunoscut sau chiar prieten, dar care in cir-
cumstanta datd s-a comportat cu nespusd superficialitate. Se hotéraste
<4 aibi o intrevedere cu soferul imprudent pentru a-i face reprosuri,
Totusi amind aceastd explicatie (refinere-aminare) ; perspectiva convor-
birii viitoare il va face in zilele urmétoare indispus $i nervos (refinere-
prelucrare). In fine, explicatia verbald are loc si personajul nostru va
avea in cursul ei o violentd iesire de minie (expansiune).

Reactia la o traire psihicid defineste in mare doud tipuri caracte-
riale diametral opuse : stenice si astenice. Stenicitatea unui caracter se
judecd in functie de trei elemente: a) punctul de tensiune maximald
la care un afect se poate ridica — in relatie directd cu impresionabili-
tatea ; b) durata afectului — in relatie cu capacitatea de retinere si c) gra-
dul de exteriorizare a afectului — in relatie cu capacitatea de expansiune
(remarcdm cd modalitatea elaborativa defineste numai aspectele calita-

tive ale reactiei si prin urmare nu si stenicitatea ei). Ar fi insa prea
simplu sd situdm caracterele pe un continuum ale cdrei exireme ar fi
maxima stenicitate si maxima astenie. In realitate, orice caracter aré
o componentd stenicd, ce determind in ultimd instantd impulsul de a
actiona, ca si una astenicd, care, inhibind descdrcarea, maregte sansele
unei elabordri mai aprofundate. Asa se face cd acele caractere la caré
predomind trasaturile astenice manifestd o preponderen|d a viefii intes
rioare, o rafinare a sentimentelor si a imaginatiei, un mai mare sun§
al nuantelor in simfirea si exprimarea emotiilor. £

Asa cum reiese si din definifie, rolul dominant in aparitia starilor
reactive il au traumele psihice despre care Kretschmer susfinea ca se
potrivesc personalitatii ca si ,cheia lacatului“. In ipoteza kretschmes
riand apar insa foarte maril contradictii, care au facut ca ea sd fie doar
partial acceptatd. Prin conceptul sau de trdire-cheie se poate intele s
ci experienta e cheia care se potriveste la broasca reprezentatd de
trisidturi caracteriald dominantd. Luind ea exemplu un individ care aré
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ca trisiturd dominantd un simtdmint de inferioritate sexuald putem
considera cd o trdire-cheie va surveni atunci cind individul respectiv
va trdi rusinea unui esec sexual. O intimplare similard la un individ
stenic, fird simfiri de inferioritate in acest domeniu, nu va avea nici
un fel de consecinte ; dimpotrivd, subiectul in cauzd poate dezvolta, ca
urmare @ acestei intimplari, impresia cd ‘toatd lumea ride de el, ca este
universal desemnat ca ,impotent® etc. Cu cit realitatea merge mai
in sensul caracterului, cu atit reactia va fi mai intens&, cu cit realitatea
va merge mai impotriva caracterului, cu atit consecinfele ei vor fi mai
irelevante. Dacd ne referim la o serie de reactii psihice patologice, desigur
cd de cele mai multe ori deceldm legituri ,inteligibile* in sensul lui

~ Jaspers intre natura traumei psihice si confinutul patologic al reactiei

anormale.

Ar insemna sd privim lucrurile mecanicist si unilateral dacd am
limita reactiile psihice la simple raporturi intre evenimente si caractere.
In acest sens apar o serie de obiectiuni psihologice, psihopatologice si
neurofiziologice care apropie fenomenele de lumina lor reald. Ni se
pare semnificativ distinctia operatd de K. Schneider (1955) intre infra-
structurd (Untergrund) si retrostructurd (Hintergrund). Prin ,Unter-
grund®, Schneider intelege fondul dispozifional endogen, dispozitia, acel
tonus care plaseazd afectivitatea noastrd la un moment dat pe axul
tristete-bucurie si care fac ca lucrurile sa fie vazute, dupd caz, ,in
negru“ sau ,in roz“. Oscilatiile endogene ale dispozifiei sint fdra indo-
iald factori care determind in bund masurd raspunsul nostru, care fac
ca faptele sd fie interpretate de noi intr-un anumit fel. Dar alaturi de
Untergrund, noi trebuie sd agezdm Hintergrund-ul, retrostructura, ,ceea
ce este in dosul paravanului“. La o remarcd nesemnificativd facuta unui
individ, acesta rdspunde cu o violentd neobisnuitd, stirnind stupefactie.
Mirarea face totusi loc intelegerii atunci cind se poate afla cd in aceiasi
zi, cu putin timp inainte sau de multd vreme, omul respectiv a trait
evenimente traumatizante care i-au creat o stare de tensiune psihica
deosebitd. Remarca, nesemnificativi la prima vedere, a constituit astfel
»picdtura care a umplut paharul” si a determinat rdspunsul neagteptat
dar explicabil.

Dacd asa stau lucrurile intr-un caz particular normal, cu atit mai
mult trebuie avut in vedere cd in patologie efectul actiunii unei traume
psihice depinde de conditia psihologicd in care se afla subiectul asupra
ciruia ea actioneazi. Aceastd conditie psihologicd este determinatad de
rolul social al persoanei respective (suita de conduite la care subiectul
este obligat in functie de pozitia lui sociald), de raspunderile mai mari
sau mai mici ce-i revin, de raportul dintre dorinte si realizari, dintre
functia sociald, profesie si aptitudini, dintre acestea si tipul de educatie,
cit si de atmosfera de la locul de muncd, din familie etc. Conditia psiho-
logicd se afld de asemenea in strinsd legaturd cu o serie de factori care
pot modifica reactivitatea episodic sau pe perioade lungi de timp cum
sint : surmenajul, epuizarea in urma unor eforturi sustinute, bolile so-
matice, interventiile chirurgicale, o serie de factori toxici, traumatici etc.
Dintre acestea bolile somatice cu rasunet cerebral pot ldsa amprente
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durabile, chiar de nesters asupra structurilor nervoase implicate in me-
canismul comportamentelor si ca atare in modul nostru de a reactiona.
Cunoasterea noxelor care s-au putut exercita, in special in copildrie,
asupra sistemului nervos au importanta lor in studiul genezei caracte-
rului §i a reactiilor psihogene insesi. Mai tirziu, la virsta adulti sau in
cea senild exercitarea unor astfel de noxe poate produce cotituri bruste,
schimba caracterul, fie prin aparitia unor trasiaturi noi, fie prin accen-
tuarea sau estomparea unora preexistente. Asa se explici frecventa
mare a starilor psihice reactive la aceastd virsti si mai ales componenta
importantd reactivd pe care o intilnim in majoritatea bolilor psihice care
apar in aceastad etapd a existentei.

Noi nu putem considera afectiunile psihogene drept simple reactii
stimul-raspuns, deoarece de fiecare datd intervine particularul care face
ca o anumita constelatie de evenimente traumatizante obiective si gene-
reze stari subiective §i rdspunsuri comportamentale (normale sau pato-
logice) diferite in funcfie de caracterul si personalitatea ingilor res-
pectivi, de momentul dinamic in care se giseste fiecare dintre ei. Asa
se explicd de ce in condifii similare deosebit de traumatizante (incendii,
bombardamente, cutremure, inundatii) imensa majoritate a subiectilor
trdiesc intens trauma psihicd, dar reactioneaza lucid si normal, in timp
ce alfii se dezechilibreazd, reactiile lor capitid caracter de scurtcircuit,
dereglarile nervoase antrenind modificiri ale luciditatii constiintei inso-
tite de acte motorii primitive si de obicei de tulburiri neurovegetative
puternic exprimate. Scurtcircuitarea ca aspect psihopatologic se produce
nu numai ca urmare a intensitdtii excesivé a traumei psihice, ci si ca
urmare a slabiciunii. de moment a instantelor personalititii sau din
cauza unei slabiciuni proprii dezvoltdrii personalititii. Ilustrative in
acest sens sint cazurile de depresii reactive descrise de Grecu, Csiky
si Munteanu in timpul inundatiilor din mai 1970. Acesti autori anali-
zind factorii etiopatogenici care au contribuit la instalarea depresiilor
reactive (87 de cazuri) au constatat cd 599, dintre bolnavii depistati
erau caracterizati ca personalitdti premorbide hipersensibile si astenice,
35Y%, aveau numeroase conflicte familiale (alcoolism, boli somatice, copii
sau parin{i bolnavi, erau divorfati), iar 69, si-au pierdut persoane din
familie. In general, cu exceptia acestor 69, care si-au pierdut cite un
membru apropiat al familiei, toti ceilalti au awut condifii traumatizante
apropiate (pericolul inecului, pierderi de bunuri materiale etc.). Obser-
vam deci cd in 949, dintre cazuri la aparitia depresiei au contribuit
aldturi de conditiile traumatizante aproximativ egale ca intensitate fie

tipul de personalitate hipersensibil, astenic, fie o serie de situatii trau- . "

matizante premergéitoare depresiei reactive, care probabil le-a modificat
reactivitatea, le-a fragilizat rezistenta. Este semnificativ ci in cele 6%
din cazuri de pierderi grele familiale, autorii nu descriu unele aspecte
semnificative caracteristice personalitdtii premorbide. Aceasta justifica
ipoteza conform céreia in conditii traumatizante deosebite, trauma psi-
hicd poate determina o stare de dezechilibru la personalitdti incadrabile
in variantele normalului (M. O. Gurevici, A. Dosios si colab.).
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Nu in toate cazurile de maladii psihogene si nu la fiecare etapa
de evolutie a acestora se poate vorbi de ,scurtcircuite“. In unele forme
de psihoze de dezvoltare si in general in cazul reactiilor psihogene pre-
lungite pot apare si alte modalitdti cum ar fi ,prevalenta“ si ,,conflic-
tualitatea intrapsihicid“. Prevalenta apare ca o modalitate in instalarea
unei psihogenii de lungd durati sau definitivd — prin integrarea trairii
psihice patogene in structura de ansamblu a personalitdtii. Cea de-a
treia modalitate este conflictualitatea intrapsihicd. In legédturd cu ultima
amintim cd grupa de trdiri psihice incércate puternic afectiv, desemnate
sub numele de complexe, vor genera simtidminte si conduite de un
anumit tip cu care personalitatea, in ansamblul ei, nu este de acord.
- Apare deci un conflict intre aceste complexe si restul personalitatii.

_ Este vorba de un conflict intrapsihic care creeazd o adevératd scindare
- a cérei existentd este resimtitd penibil, dureros. Astfel de trdiri conflic-
tuale nu sint nici ele riguros specifice patologiei psihice, putind fi
intilnite si la subiecti normali antrenati in actiuni necompatibile cu
normele lor morale; ele constituie insd unul din izvoarele principale
care alimenteazad psihogeneza reactiilor si dezvoltdrile patologice.

Un exemplu ne va ajuta sid intelegem diferenta intre aceste trei
mecanisme. ,,X“ primeste o scrisoare anonima care afirma cad solia
sa il inseald. Este cuprins de o ,furie oarbad“ si, fard sd mai reflecteze,
isi loveste grav sotfia. Mai tirziu, nu isi va putea explica cum ,a fost
in stare“ sd facd asa ceva (scurtcircuitare). In aceiasi situatie, ,,¥* nu
va reactiona pe loc nici cum, dar de aci incolo nu va mai putea si se
gindeascd decit la aceastd scrisoare, gelozia si ura vor creste in el, va
vedea in tot ceea ce se intimpld confirmarea groaznicei sale banuieli
(prevalenta). ,,Z“, dimpotriva, nu crede in adevérul continutului scri-
sorii, respinge aceastd idee, care insd il asalteazd neincetat (conflictua-
litate intrapsihica).

In dezvoltarea conceptiilor etiopatogenice si ca atare in dezvol-
tarea conceptiei despre psihogenii un rol deosebit 1l-a avut scoala
pavlovistd, care a creat modelul de nevrozi experimentald, cercetirile
in domeniul electrofiziologiei (Magoun, Moruzzi etc.), a neurofiziologiei
substantei reticulate, care de fapt au confirmat si au ridicat pe un plan
superior al cunoasterii rezultatele cercetdrilor experimentale pe animale
ale lui I. P. Pavlov si scoalei sale si a ipotezelor lui privind posibilitatea
aplicérii datelor experimentale la interpretarea unor aspecte morbide
la om.

Importante date pentru intelegerea mecanismelor neuroumorale in
aparitia si evolutia reactiilor psihogene au adus lucrdrile lui Cannon
care a demonstrat cd emotiile puternice de aspect coleros determini
angajarea sistemului adrenergic, care modificdA in sensul mobilizérii
organismului pentru actiune o serie de cdonsbante biologice, cum ar fi :
respiratia, pulsul, circulatia singelui la nivelul inimii, plaminilor §i creie-
rului, face sa creascd glicemia si coagulabilitatea singelui. Daca K. Jaspers
a stabilit pe criterii psihopatologice clinice corelatia comprehensibild intre
trauma psihicd (ocazia generatoare cum ii spunea el) si efectul psihic
specific si intre acesta si procesele somatice complet independente de
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voinid si reprezentare, apoi Selye in teoria sa despre stressul emotional
cauta sd demonstreze ca starea care se exprimi printr-un sindrom reactiv
are la baza sa o serie de modificiri biologice nespecifice., J aspers, in
teoria despre originea tulburdrilor somatice din bolile psihice considera
cd ele s-ar datora sistemului nervos vegetativ si celui endocrin care
se interpun intre sistemul nervos central $1 restul corpului, fird consti-
infa noastra, activitatea organelor interne ficind si apara in {functie
de variatiile dispozitionale senzatii subiective anormale, modificarea ape-
titului, diaree etec. Selye, mult mai apropiat de realitatea clinici in
elaborarea sindromului general de adaptare a organismului la multitu-
dinea de factori nocivi de natura diversi inclusiv factorii emotionali
stressanti, susfine cd procesul de adaptare se realizeazi printr-o reor-
ganizare a mediului intern, in principal de reactiile sistemului hipofizo-
corticosuprarenal. Dupd Selye, ,sindromul general de adaptare® repre-
zinta arma tuturor reactiilor generale si nespecifice ale organismului
care apar imediat dupa actiunea diferitilor agenti nocivi. Stadiile acestui
sindrom ar fi: 1) reactia de frici; 2) stadiul de rezistentd si 3) stadiul
de epuizare. Reactia fricii ar fi divizati in dous subetaje si anume :
a) socul (cu instalare si extindere foarte rapida si brutald) si b) con-
trasocul.

Ipoteza care std la baza acestor reactii este urmitoarea : agentul
patogen actionind in primul rind asupra lobului anterior al hipofizei
determind producerea hormonului adrenocorticotrop. In continuare
acesta actionind asupra cortexului suprarenalei determini producerea in
exces a hormonilor corticoizi care cresc rezistenta organismului si reali-
zeaza ,,contrasocul®,

Cu toate aspectele pozitive incontestabile ale acestei teorii, ea apare
oarecum trunchiatd §i unilaterald pentru faptul ci autorul neglijeaza
Intr-o oarecare mésurd rolul sistemului nervos in organizarea masurilor
fiziologice de adaptare si de apédrare a organismului. In lumina teoriilor
scolii pavloviste, reactiile de apérare si adaptare se caracterizeazi prin
dinamismul si unitatea interrelatiilor dintre scoarfa cerebrald si regiu-
nile subcorticale, Scoarta cerebrald regleazi functia regiunilor subcor-
ticale §i la rindul sidu este tonifiati de acestea, regiunile subcorticale
asigurind fondul energetic cortical. In acest sens sint edificatoare cerce-
tarile lui L. A. Orbeli despre functiile adaptativotrofice ale sistemului
nervos simpatic prin care autorul demonstreazi rolul tonic al acestui
sistem fatd de scoarfa cerebrald. Lucririle lui P. K. Anohin au eviden-
fiat atit rolul impulsurilor aferente (Periferie-centru) pentru mentinerea
tonusului cerebral cit si rolul sintezei aferente care precede actiunea si
determind caracterul actelor necesare conditiilor de adaptare a orga- .
nismului. Dupd Anohin inelul final al oricirui raspuns reflex consti in
aferentatia inversa care di arcului reflex un aspect de formatie ciclica.

In ultimele decenii, pe baza aprofunddrii studiului functiilor forma-
tiilor subcorticale un rol deosebit revine substantei reticulate din regiu-
nea trunchiului cerebral (vezi semiologia tulburdrilor de constiinta),

Din cele expuse mai sus se poate desprinde concluzia ¢i de obicei :
trauma psihicd nu este suficientd pentru a explica aparitia psihozelor
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reactive si mai ales forma de manifestare a acestora. In cazul acestor
afectiuni ca i in patologie in general trebuie luate in consideratie nu
numai agentul patogen (trauma psihicd in cazul nostru), ci si conditiile
psihologice in care se giseste subiectul asupra cérora actioneaza parti-
cularitatile lui caracteriale, gradul de culturd, tipul de educatie, gradul
de dezvoltare intelectuald si psihicd in general, raportul dintre apti-
tudini si profesie, dintre capacitatea lui profesionald si rolul social pe
care il joacd. De asemenea se impun cu necesitate aprecierea reactivi-
titii nervoase mai ales in conditiile de suprasolicitare, boli somatice,
situatii emotionale de lungd duratd incdrcate negativ. Psihozele reactive
. facilitate de bolile somatice (intoxicatii, alcoolism, infectii, traumatisme
. ¢raniocerebrale, boli endocrine, metabolice) cit si de factori de supra-
solicitare care modificad reactivitatea sistemului nervos sint denumite
- de S. G. Jislin ,reactii ale terenului schimbat®.

Asa cum vom vedea, psihozele reactive de dezvoltare apar la perso-
_nalitdti de obicei dlzarmomce trauma psihicd integrindu-se prevalent
in structura personalitatii. Psihozele de inductie se intilnesc mai frecvent
la subiectii cu un grad mai scdzut de culturd, cu intelect la limitd sau
debili mintali. Se menfioneazd c&d reactiile psihogene la copii apar mai
frecvent pe tipul scurtcircuitdrii, fard o prelucrare constientd prelun-
gitd, cd femeile fac mai usor reactii psihogene decit barbatii si mai ales
in perioadele critice (perioada catameniald, sarcina, climax), Perioadele
critice la copii in virstd de 3—4 ani, 6—7 ani (qcolarlzarea), 12—16 ani
(pubertatea) si apoi presenescentd si senescenté oferda mai frecvent posi-
bilitatea aparitiei unor boli psihice reactive.

Analizind polimorfismul si diversitatea mare a reaciiilor psihogene,
A, Molohov incearcd o sistematizare a tipurilor de relatie dintre trauma
psihica, aparitia si tipul de evolutie al acestor reactii astfel :

1. Trauma psihicd de obicei puternici este cauza directd a imbol-
navirii, aparind ,,reactii scurtcircuitate” de scuntda duratd (reactiile de soc).

2. Trauma psihicd constituie cauza principald a imbolndvirii, dar
de data aceasta psihoza reactiva apare ca o decompensare psihoticd sau
ca o exacerbare a unor trasaturi patologice premorbide ale personali-
tatii. Este vorba in aceste cazuri in special de psihopati la care reactiile
fie cd au o evolutie prelungitd, fie ca imbracd aspectul unor reactii de
dezvoltare (aci apar deci fenomenele de prevalentd sau complexe deter-
minate de conflicte intrapsihice de durata).

3. Trauma psihicAd poate exacerba sau complica o altd boald exis-
tentd inaintea sau in timpul actiunii ei.

4, Trauma psihicA poate determina o predispozitie céatre reactii
psihogene in desfdsurarea ulterioarda a existenfei subiectului (vezi psiho-
zele isterice, psihozele de detentie etc.).

Cautind sa stabileascd relafiile dintre reactiile psihogene si bolile
somatice, K. Jaspers sustine c&d orice fenomen perturbator (inclusiv
bolile somatice) si intimpldtor constituie material de culturd pentru
preocupérile psihice. Ultimele pot influenta evolutia bolii somatice dar
pot constitui punctul de plecare al unor interpretédri patologice de lungi
duratd privind starea de sdnétate,
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Lui K. Jaspers i-a revenit de asemenea meritul de a fi delimitat
trel caracteristici de baza ale reactiilor psihogene si care pot fi formu:
late astfel ; L

1. Starea patologicd apare intotdeauna ca o urmare a traumei
psihice. -

2. Intreaga evolutie a bolii este legati de existenta traumei psihice
si de aceea pe mdisurd ce bolnavul se indepérteazd in timp, este scos
din mediul traumatizant, se estompeazd sau dispare trauma psihici,
starea morbida scade de obicei in intensitate sau dispare.

3. Continutul trdirilor psihice morbide se'afld in legdturd psiho-
logicd ,,comprehensibild (inteligibild) cu continutul traumei psihice. In
aceste conditii productia psihotici reflectdi in mod dominant elemente
psihopatologice legate de continutul constelatiei obiective traumatizante,
care au determinat in principal reactia psihogen.

Pe aceste criterii autorul face (din punct de vedere psihopatologic)
distinctia intre reactia psihogeni si notiunea de puseu sau fazi psiho_-'
Spre deosebire de prima, in ultimele cazuri (puseu sau fazd) nu se pot
stabili legdturi psihopatologice inteligibile intre cauza etiologicéd si conti-
nutul productiei psihotice. .

Clasificarea psihogeniilor. Reacfii si dezvoltiri psihice patologice.
Notfiunile expuse in paragrafele precedente ne vor ajuta sa introducem
0 oarecare ordine in varietatea psihogeniilor. Impreuna cu Binder (1960 )
vﬂiTﬁ face mai intii diferenfierea fundamentald intre reactii si dezvoltdri
psihice. -

1. Prin reacfii psihice patologice intelegem acele stiri psihologice
care apar ca un raspuns la un eveniment trdit, caracterizate printr-o
legaturd nemijlocitd cu acest eveniment, printr-o duratd relativ sct
(ore, zile, mai rar luni), prin intensitatea lor, intensitate care duce
deseori la sciderea nivelului integrérii perceptive, deci la o diminuare
a claritatii si largimii obigsnuite a cimpului constiintei, prin faptul cf,
In genere, ele scapd de sub controlul instantelor superioare ale perso-
nalitdtii. Factorii psihotraumatizanti se disting prin intensitatea lor
prin nota de acuitate cu care actioneazi. In ceea ce priveste implicarea
personalitdtii in ansamblul ei, mecanismul ce poate fi mai des invocat
este scurtcircuitarea. .

Plasindu-ne din punctele de vedere ale intensitatii si acuititii reac-
fillor psihice patologice putem remarca o deosebire care, desi nu es e
absolut trangatd, se impune totusi; in timp ce unele reactii evolueaza,
sub influenfa unei traume de obicei foarte intense intr-o durati de timp
foarte scurtd (ore) cu o simptomatologie foarte zgomotoasi implicind o
dezintegrare mai mult sau mai pufin profundi a constiintei sau o dezor-
ganizare violenta a psihomotricitétii, in alte cazuri se produce o oarecare
organizare in timp a reactiei, ceea ce atenueaza pini la un punct vio-
lenfa manifestarilor ei. De aceea vom face deosebirea (V. Predescu)
intre reactiile acute (de soc) si cele subacute (de subsoc) cu particula-
ritdti clinico-evolutive diferite. |

2. Dezvoltarile patologice reactive ale personalitdtii au in comur _,;'
cu reactiile originea lor psihogend dar se deosebesc in rest printr-o
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‘ serie de trasaturi. Mai intii durata lor este mai mare, putind marca o
portiune insemnatid sau chiar totalitatea existentei individului incepind
din momentul patogen. Evolutia aceasta cronicad influenteaza si carac-
terul simptomatologiei care, desi nu lipsitd de momente paroxistice, este
caracterizatd in primul rind prin stabilitate s§i cronicitate. Caracterul
nu mai joacd aci un rol permisiv ci unul structurant, in sensul ca
anumite evenimente (,trdiri-cheie“ in sensul lui Kretschmer) vor sti-
mula dezvoltarea anumitor trasituri preexistente. Dezvoltarile patolo-
gice ale personalitdtii invocd de multe ori un mecanism prevalent antre-
~ nind personalitatea intr-o structurare de tip paranoic. In alte cazuri,
- mecanismul conflictual-intrapsihic este cel preponderent, asa cum se
 intimpld in cazul nevrozelor, care vor fi studiate in subcapitolul
~ urmator.

A. PSIHOZELE REACTIVE

1. REACTIILE ACUTE DE SOC

Acestea corespund in bund masurd reactiilor ,,primitive“ ale lui
Kretschmer. Ca atare ele comportd triiri afective puternice avind drept
consecintd actiuni momentane impulsive cu autonomizarea unor meca-
nisme psihice profunde. Individul actioneazad ,ca un automat®, fara sa
poatd justifica ulterior mobilurile comportamentului sau, deseori fara
sd-si poatd aminti in ce a constat acest comportament (amnezie lacu-
nard). Intrucit — prin definifie — personalitatea in ansamblul ei nu e
implicatd, reactiile de soc, atunci cind existenta lor e stabilitd cu certi-
tudine — creeaza si o iresponsabilitate pe planul raspunderii legale. Din
punctul de vedere al fenomenologiei (simptomatologiei) lor vom deosebi
acele reactii in care psihomotricitatea este inhibata (stuporile reactive) de
cele in care existd o exacerbare a activitdtii motorii (agitatiile reactive).

Stupoarea reactiv@ aminteste prin manifestirile ei stupoarea cata-
tonicd, pe cea melancolici sau confuzionald. Sub influenta unui afect
puternic individul pare impietrit, figura lui pare sd exprime (daca
totusi exprimd ceva) perplexitatea, neldmurirea. In aceastd stare nici
pericolele de moarte nu-1 pot mobiliza. Solicitarile — verbale sau never-
bale — ale mediului il lasd indiferent (sau par sa-1 lase indiferent).

Dimpotriva, in cursul agitafiilor psihomotorii pacientul manifesta
— intr-un mod sau altul — o exacerbare a psihomotricitdtii. Faptul ca
astfel de stdri apar ca un soi de descarcadri psihice sub presiunea unor
afecte puternice ce creeazd o stare de tendiune insuportabild a facut ca
sd fie desemnate ca ,mecanisme de ventil®. Modalitdtile simptomatice
ale acestor stdri sint variate, dar ar putea fi rezumate prin aceiasi meta-
ford : ,,explozia“. Individul descarca brusc tensiunea acumulatd, in actiuni
de mare violentd. O astfel de modalitate este de exemplu fuga reactiva
¢ind pacientul, sub influenfa unei emotii puternice, paréseste locul unde
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se gdsea, fugind fard nici un fel de tintd, actiune urmati adesea de
amnezie,

Fuga patologicd si afectul patologic (stare de panicd cu agitatie
psihomotorie dezordonati de obicei cu percepere halucinator delirant:
a ambiantei) au fost descrise de Binswanger. N

Tot in aceastid categorie trebuie mentionate anumite reactii coleric
(de minie) in cursul cdrora se pot produce loviri de persoane, incen
dieri etc. Unele sinucideri cu caracter impulsiv trebuie, fird indoiald
sa fie referite acestui gen de reactii scurtcircuitare. O serie de autor
(M. O. Gurevici, A. V. Snejnevski) amintesc, in special in cazul reac
tiilor de soc inhibate (stuporul reactiv ) o stare particulard caracterizat
prin paralizia emofiilor. Astfel pentru o perioadi relativ scurta, senti-
mentele si in general triirile afective isi pierd vivacitatea, pacientu
nu este capabil sd reactioneze emotfional la nici un eveniment ds
ambianta, desi din punoct de vedere al luciditédtii constiintei si a intelee
tului nu se inregistreazi tulburiri sesizabile. Desi pacientul reea
congtient pericolul, amenintarea cu moartea, el nu poate trdi afectiy
aceasta situatie si in general nu ia nici 0 misuri de aparare,

Cu exceptia acestei forme a reactiilor de soc, celelalte variante
desfdgsoard pe fondul tulburdrii lucidititii constiintei (de obicei de tip
crepuscular) fiind urmate de amnezie lacunard. In reactiile de soc ir
general datoritd mecanismelor de apirare diencefalo-hipofizocorticosupra-
renale (descrise mai sus) se intilneste de obicei o intreagd gama de
tulburari vasomotorii si endocrino-metabolice. Se descrie astiel sub
denumirea de ,sindromul vasomotor al lui Bonhéeffer® variatiile ten
sionale, in general cresterea brusci a tensiunii arteriale, tahicandie,
vasoconstrictie perifericd cu paloare marcati. Intre elementele sindro
mului de adaptare Selye se descriu in cazul reacfiilor psihogene de so¢
fenomene basedowiene (mdirirea acuti a tiroidei, exoftalmie si tal 1
cardie caracteristicd) care se mentin uneori timp indelungat dupd remi-
terea reactiei de soc. |

Din punct de vedere caracterial, este sigur ca reactiile de SOC nu
sint asa cum spuneam doar apanajul psihopatilor. Naturi echili orate
pot face — in special in anumite conditii de ,retrostructuri® — stupori
patologice sau stdri de agitatie. Sint mentionate astfel iegirile de minie
ale unor militari (mai ales recent recrutati) neobisnuiti cu rigorile vietii
de cazarmd. Dar este incontestabil cid psihopatii sint mai inclinati sa
faca astfel de stdri. Braun (1928) a putut remarca o polarizare in jurul
a doud structuri psihopatice ; pe de o parte fac reactii de soc naturile
nesigure de sine, slabe, instabile, cu capacitate scizuti de efort volun:
tar. Acesti oameni au tendinta de a ,fugi de propria insuficienfd®, s=f
tind sd se remarce parcd in mod compensatoriu, prin reactii brutale,
de tipul excitator. Pe de altid parte excitabilii, hipertimicii, labilii afectiy
cu totii insi cu o facilitate mai mare a descarcérii, pot face mai usol
astfel de reactii.

O particularitate psihologicd a unor subiecti a fost semnalati da
Roemer, la care descircarea explozivi nu este completd, nu oste
urmatd de o relaxare generald, ceea ce explicd repetarea reactiei dupd
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scurt timp. Se produc asifel adevérate ,salve® de explozii desi incitatia
este din ce in ce mai putin insemnatd. Astfel de salve sint urmate apoi
de lungi perioade de acalmie. In general trebuie retinutd posibilitatea
repetérii unor tulburdri similare starii de soc, mai ales in cazurile unde
reactia de la inceput a avut o componentd istericd mai accentuata. De
obicei repetarea acestor reactii se produce in conditii care amintesc
trauma psihicd ce a determinat primul soc (care apare dupd Braun in

conditiile unor constelatii tipice cum ar fi: calamitatea, razboiul, dezer-
~ tarea, detentia etc.).

9. REACTIILE ACUTE DE SUBSOC

In categoria reactiilor de subsoc am cuprins : a) depresiile reactive,
b) reactiile delirante (paranoide §i paranoice), ¢) reactiile psihotice iste-
rice cu o serie de sindroame particulare (sindromul Ganser, pseudode-
menta si puerilismul) si d) iatrogeniile.

a) Depresiile reactive. Depresia reactivd prin structura ei strins le-
gatd de evenimentul traumatizant (pierderea unei fiinte dragi, spulbe-
rarea unor sperante, sinistrarea etc.) se apropie de reactia fireasca de

deprimare in asemenea situatii deosebit de stressante, motiv pentru care
adesea este greu sd o diferentiem de aceasta.

Freud, sesizind unele dintre modalitdtile de producere a starilor
depresive reactive (doliul si despariirea definitivi sau temporarad) a
aritat paralelismul psihopatologic si simptomatic intre simtdmintele
~ generate de doliul §i experienfa subiectivi a melancolicului, Penftru
Freud si scoala sa, generator de depresie este sentimentul de frustrare
(pierderea unor sume mari de bani, a unor obiecte de valoare etc.).
Pentru noi aparitia reactiilor depresive, agsa cum am subliniat mai sus,
este legatd de un complex multifactorial din cadrul cédruia nu excludem
sentimentul de frustrare, dar nici nu limitdm posibilitafile aparifiei unei
depresii reactive la el. Asa cum relatam din studiul complex efectuat
de colectivul de la Tg. Mures, in cadrul inundatiilor din 1970 am vazut
ci in 940/, din cazuri au putut fi puse in evidenta particularitatile pre-
morbide sau o serie de factori somatopsihici, elementul de frustrare
fiind comun unui numér foarte mare de cetdfeni al regiunii calamitate.

Afirmam mai sus ci depresiile reactive sint greu de diferentiat de
reactiile normale la situatii deosebit de grele si dureroase din viafa
unor subiecti. Totusi, asa cum subliniaza A. V. Snejnevski, desi dife-
rentierea nu este intotdeauna netd, ea este posibild prin intensitatea
reactiei, prin forta sa, prin predominenta traumei psihice asupra intre-
gului univers subiectiv al bolnavului. Spre deosebire de normalul depri-
mat care-si continud existenta in parametrii relationali aproximativ
apropiati de cei dinaintea ,nenorocirii personale®, cei cu depresie reac-
tivd rimin aproape exclusiv dominati de ,,sentimentul nenorocirii per-
sonale“ si, asa cum spune Gh. Grecu, anturajul si chiar unele metode
psihoterapice de imbérbétare nu-i mai pot influenta decit in foarte mica
misurd in perioada de stare. Relatiile lor cu anturajul se rezumi de
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obicei doar la posibilitatea destdinuirii suferinfei lor morale, a expu-
nerii traumei, a deplingerii situatiei fira legire, intr-un cuvint a dispe-
s Intensitatea trdirilor in timpul perioadei de stare, cit si prin expresiile
mimice care exprim#d net starea de durere si deprimare (capul plecat,
bucale coborite, miinile balansind in semn de neputin{a pe lingd co -.'i'q
incovoiat parcd de povara durerii etc.). Deseori pacientii rdmin perioade
cind domind fenomenele anxioase, apar episoade de agitatie psihomo-
torie dominate gi ele de plingerile dureroase, de sentimente de revol

Din aceastd descriere se desprinde totusi posibilitatea diferentierii
acestor depresii de depresiile dominant endogene prin rasunetul si
mai intens sau mai putin intens exprimate intr-un comportament inhiba
sau agitat. Preocupdrile de vinovitie si autoacuzare au, dupa Snejnevski,
rar intensitatea unor idei delirante. In plus, productiile halucina n.l
sint inteligibil legate de continutul traumei psihice (aude vocea rudei
bolnavului in momentul stressului, revede scena cu ochii deschisi, urmi-
reste panorama sau desfisurarea cinematografici a evenimentelor trau- .
accident de masind sau sofia care-si pierduse sotul in aceleasi conditii,
afirmau de fiecare datd c#-si viid una fiul, cealalts soful, plini de singe,
aspectul unor proiectii ,eidetice¥ a personajelor si a evenimentelor
traumatizante traite intens afectiv. In fiecare dimineatd aceste paciente
refacerii vietii. |

Din punct de vedere al variantelor clinice posibile, mai frecvent
batd din sistematica lui Kielholz), depresiile reactive anxioase de obicei
Insofite de o stare de neliniste permanenti, care imbraca uneori aspectul
motorie, cit §i expresiile clinice ale durerii morale, descurajrii asociind
elemente de apatie, de dezinteres (cel putin aparent) aproape total
bifia psihomotorie poate avea intensititi diferite uneori ajungind cu,m.
observd Grecu pind la vecinitatea catatoniei mai ales atunci cind isi
interventiile linistitoare ale ambiantei sau a unor masuri psihoterapice
neinsotite de o terapie biologici eficientd. Acest tip de depresie se apropie
fard lacrimi, rdmin neinfluentabile la interventiile din afari etc.) atit
prin intensitatea simptomelor depresive generale, cit sl prin preocuparea

rarii lor. Aceste trdiri se apropie de depresiile ,,endogene® prin persistenta
fruntea incretitd, treimea interioari a pleoapelor ridicata, co

lungi pe marginea patului, alteori in decubit $i in sfirsit alteori, atuneci
fatd de ,soarta® lor ,crudi® si , nemiloasi®.

prezenia traumatismului real in jurul cidruia semnele depresive apar
mai mult aspectul unor idei ,directoare® (prevalente), neatingind decit
apropiate, a persoanei dragi pierdute, vocile celor existenti in jurul

matizante), Dintre bolnavele noastre, mama care-si pierduse fiul intr-un
1 aud gemind, strigindu-le pe nume etc. Aceste triiri au de obicei
cu ochii scildati in lacrimi reluau firul unei zile lipsite de speranta
se Intilnesc depresiile reactive inhibate (amintind forma stuporos-inhi-

unei depresii agitate. In prima form# domina atit inhibitia psihica at

pentru ceea ce se petrece in jur si fatd de preocupérile anterioare. Inhi-
face simtitd prezenta nota de perplexitate si lipsa de receptivitate fata de.
mai mult de cele dominant endogene, inhibate (triiesc durerea moralad

intensa si pericolul sinuciderii.
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~ Depresiile reactive anxioase cu agitatie psihomotorie au reprezentat
doar 199, din cazurile studiate de Grecu si colab. Tabloul clinic a fost
dominat de tristetea de fond cu interferarea unor crize de disperare,
peliniste psihomotorie marcata, atitudini de apdrare si revoltd fata de
momentul traumatizant. Consecutiv acestor manifestéiri zgomotoase care
durau de la citeva ore la citeva zile, se instala o stare de oarecare
liniste cu tendinta la izolare cu preocupéri de autoanaliza in care alaturi
- de retrdirea evenimentelor traumatizante isi ficeau aparitia i preocu-
pirile de iesire din situafie. In marea lor majoritate pacientii reuseau
86 formuleze solutii si sa intrevadd posibilitatea de adaptare la noua
* situatie. Ar reiesi din aceasta descriere cd in forma a doua ar fi vorba
" de depresii mai superficiale si de duratd mai scurta. |
.~ In afara acestor doud forme clinice cu debut imediat dupa trauma
psihicd §i care au caracterul unor reactii de subsoec, colectivul de la
Tg. Mures mai descrie o forma depresivd care imbracd aspectul unel
" depresii reactive de ,epuizare® si care din descriere ar fi mai apropiata
de depresia nevroticd. Astfel, din cele 87 de cazuri, la circa 11 bolnavi
starea depresivd s-a instalat net la un interval de citeva sdptdmini sau
luni de la actiunea agentului traumatizant. in toate aceste cazuri dupa
evenimentul traumatizant care le-a provocat in special pierderi mari
de bunuri materiale (distrugerea locuintel, a obiectelor, moartea vitelor,
- a pasdrilor etc.) pacientil au depus eforturi deosebit de mari pentru a
. pune in valoare posibilitdtile oferite de stat in vederea refacerii. Deci
~ dupd ce au reusit sa amelioreze situatia s-a instalat starea depresiva cu
tematicd reactivd, legatd inteligibil de trauma psihicd initiald, desi con-
secintele ei in prezent erau deja mult diminuate sub aspect material.
| aceastd situatie desigur cd am putea vorbi de depresii de epui-
zare (in sensul lui Kielholz). Aci insi trauma psihicd determinanta a
continuat si existe prin consecinfele ei, suprasolicitarea si efortul deo-
sebit depus fiind doar factori favorizanti ai modificdrii reactivitatii
subiectilor. Reactivitatea modificatd a facut posibild aparifia stérii depre-
sive in momentul in care trauma psihica principald (frustranta, cum ar
spune elevii lui Freud) mult diminuatid de scurgerea vremii i recupe-
rarea pierderilor materiale (deci a partii frustrante) a reusit totusi sa
depdseasca posibilitdtile de adaptare ale instantelor personalitédtii supuse
la un efort particular. Acest particular a fost determinat nu numai de
starea de epuizare fizicd sau somatica ci §i de consecintele afectiv-emo-
tionale ale traumei psihice.

Asa cum reiese din descrierea colectivului catedrei de psihiatrie
din Tg. Mures, in aceste cazuri este vorba de personalitati echilibrate,
bine ancorate in realitatea colectivului social §i care desi zguduite
puternic de trauma psihici au actionat cu luciditate si au reusit sa
mobilizeze resursele lor personale in vederea rezolvérii impasului. Sub-
liniem insd cd ceea ce ei nu au reusit constd in insuficienta dozare a
efortului la o tensiune inaltd determinata de situatia traumatizanta.

Asa se explicd de ce in contextul clinic al acestei reactii depresive
risund dominant trauma psihicd dar acelasi tablou inglobeazd multiple
acuze neurastenice ca cefaleea, insomnia, lipsa de putere, iritabilitatea
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s1 mai ales acuze cu continut cenestezic, palpitatii, senzatie de discon-
fort sau anxietate precordiald, senzatie de sufocare, ameteli etc. teti~
nind deci aspectul intens al cenestopatiilor din reactiile depresive tar-
dive, mentiondm totusi frecventa acestor acuze neurastenice si in cele-
lalte forme de depresii reactive mai ales dupi atenuarea simptomato-
logiei psihotice acute atunci cind depresia capiti treptat aspectul parti-
cular nevrotic de obicei de tip neurastenic.

Din cele descrise mai sus se pot deduce in legiturd cu depresiile
reactive urmatoarele aspecte :

1. Trasaturile de caracter si personalitate influenteaza intr-o masurd
apreciabild simptomatologia sub raportul intensitatii si extensiunii in
timp sau instaldrii tabloului morbid. Astfel cei mai inclinati spre depre-
siune sint subiectii cu sensibilitate deosebita, cicloizii, timopatii si in
general cel orientati in mod cronic citre o dispozitie tristi. Cei cu 0
personalitate echilibratd si incadrabild in variantele normale ale perso-
nalitdtii fac reactii depresive mai atenuate de scurti durats si uneori
starea depresivad reactivi se instaleazi cu intirziere (reactiile dEpresfi,
tardive). Apreciem sublinierile lui A. Molohov dupd care la personali-
tatile cu trasdturi isterice preexistente depresia purta pecetea extro-
versiunii cdpatind astfel o nuantad de patetism, de teatralitate. Inactiunea,
Incapacitatea de munca, acuzele neurasteniforme vor marca depresia
asteniculuj constitutional, in timp ce excitabilii, hipertimicii vor vadi
in comportarea lor note coleroase de agresivitate si cverulentd intr-o
oarecare masurd, deci note contrastante cu tabloul depresiv (revendica
dreptate, cer sd se facd lumind, nu-si meriti soarta ete.). '

2. Indiferent dacd formele clinice imbraci aspect inhibat sau anxios
agitat, daca structura starii depresive imbinid in mod evident elemente
nevrotice sau se afld in etapa de tranzitie citre o intensitate nevroticad
trebuie avut in vedere potentialul mare suicidar. Aceste depresii deci
pastreazd (poate cd nu in aceeasi misurd cu depresiile dominante endo-
gene) intr-o proportie crescutd riscul sinuciderii si caracterul de urgentd
psihiatrica certa.

3. Unele dintre depresiile reactive pot constitui faza de debut al
unei psihoze afective circulare, a unei psihoze maniaco-depresive, a unei
melancolii de involutie sau a unei schizofrenii afective. 4

Daca revenim la cazuistica prezentatd de Grecu si colab. 10 din cei 87.
de bolnavi au prezentat tablouri elinice care au imbricat la inceput
aspect depresiv reactiv pentru ca apoi si se constate ci 6 pacienti au
evoluat cédtre o melancolie de involutie, 2 citre psihoza maniaco-depre~
siva §i 2 cétre depresii atipice, cidtre schizofrenie afectivd. Avind in
vedere aceste posibilitifi evolutive este necesar si se investigheze cu
atentie factorii predispozanti (in cazuistica lui Grecu, in toate
10 cazuri au fost depistati factori predispozanti certi). In acelasi tump
avind in vedere aceastd posibilitate trebuie intensificate masurile de
asistentd si de tratament in conditii de supraveghere intensivd. L 3
virstele critice si in special in etapa de presenescenti sau senesce
se impune observatia si mai indelungati a evolutiei bolii pentru a
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surprinde interventia factorilor psihoorganici de-a lungul unei evolufii
trenante de aspect progredient.

4. In general evolutia psihozelor depresive reactive este favorabila,
remisiunea lor fiind posibila dupd o perioadid de 3—4 sdptamini la 2—4
luni. In functie de persistenta evenimentelor traumatizante, de particu-
laritdtile premorbide ale personalitédfii sau de asocierea unor fenomene
organice (in special arteriosclerotice) ele pot avea o evolutie mai
trenanta.

5. Decelarea unor traume psihice puternice in viata unui subiect,
~a unei familii sau colectivitdti trebuie sd& ducd la necesitatea supra-
~ vegherii psihiatrice mai atente a grupului respectiv de populatie, dat

" fiind riscul crescut de imbolndvire la intervale mai mari sau mai mici

 de timp., Depistarea precoce a imbolndvirilor si aplicarea oportuna a
misurilor de psihoigiend si psihoprofilaxie care se referd mai ales la
combaterea surmenajului, epuizarii sau a unor simptome incipiente
neurastenice prin odihnd, psihoterapie §i la nevoie tratament medica-
mentos sedativ si tonifiant care pot diminua riscul de imbolnavire si
ca atare evolutia simptomatologiei nevrotice cdtre o stare psihotica,

In conditille perseverdrii elementelor principale ale momentului
traumatizant pacientii trebuie observati cu atenlie chiar dacd remisiunile
sint evidente.

b) Reactiile delirante (paranoide si paranoice). Aceste reactii sint
mult mai polimorfe decit depresia reactivd atit din punctul de vedere
al structurii delirului, cit si ca modalitate de aparifie (acut, subacut
sau insidios). Starea delirantd reactivd poate imbrédca uneori cel putin
partial aspectul unei reactii prin scurtcircuitare si se instaleazi de obicei
brusc dupid actiunea traumei psihice avind aspectul unui episod acut
de scurtd duratid de obicei zgomotos nu rareori tabloul clinic fiind intre-
tdiat sau debutind sub forma unor sindroame paranoide confuzive. Spre
deosebire insd de reactiile de soc descrise mai sus, in cazul sindroamelor
paranoide tulburarea luciditatii constiintei nu este intotdeauna prezenta,
iar atunci cind ea existd este mai usoard, mai superficiald, fapt care face
posibild atit productivitatea delirant halucinatorie ceva mai coerenta,
cit si retinerea si reproducerea cel putin partialda a evenimentelor dupa
risipirea confuziei. Noi am intilnit aceste stari in special cind trauma
psihicd puternicd a fost insotitd de leziuni traumatice corporale. Astfel
— M. B. — unul dintre pacientii nostri, cioban, in virsta de 18 ani, a
surprins in timpul noptii un urs care-i sfirtecase citeva oi. Robust cum
era a incercat lupta cu ursul. A luat o bitd si a inceput sad loveasca fiara
pe la spate. Ursul a ldsat oaia, s-a intors, a strins pe ciobdnag in brafe
si 1-a trintit la pdmint. Spre sansa pacientului, fiara a fugit la latratul
clinilor si la strigidtele celor veniti in ajutorul victimei. Dupa aceasta
confruntare a fost transportat de urgenta la spital, unde au fost decelate
fractura unei coaste si alte citeva fisuri costale. In sectia de chirurgie a
spitalului nu a putut fi refinut din cauza agitatiei psihomotorii confuzive,
fapt pentru care a fost transferat in clinica de psihiatrie unde a conti-
nuat si prezinte o tulburare de constiintd de tip delirant, cerind in per-
manentd ajutor celor din jur, scandind rugdmintea de a nu da drumul

889




ursului sd intre peste el. Prezintd halucinatii auditive (strigéte de oameni,
fipete, ldtrat de ciine, behdituri de oaie) si uneori mai ales seara halu-
cinatii vizuale deduse din faptul c# exclama aritind cu degetul ,uite
ursul®, ,a venit ursul“,  tineti-l1 bd“ etc. Dupd 2—3 zile confuzia 3-8
risipit, a reluat firul evenimentelor fiind orientat in timp si in ambianti,
Citeva zile insd tot cdtre seard apireau episoade de nelinigste cu incér-
caturda mare anxioasd, timp in care devenea suspicios, striga stereotip
»5& nu intre ursul in salon“, ruga pe cei din Jur ,sd-1 fereascad de urs®,
La circa 6 zile de la internare au disparut si aceste episoade, bolnavul
s-a linigtit, isi reamintea o serie de evenimente din perioada de stare
confuzivd spunind cé ,toate mi se trag din spaimi“. Dupi 3 sdptdmini de
ingrijire psihiatricd si chirurgicald in salonul de psihiatrie a fost trans-
ferat la sectia de chirurgie nemaiprezentind tulburiri psihice evidente,

Am dat acest exemplu pentru a intelege mai bine atit tipul de
reactie, cit i conditiile deosebite in care ele apar. |

De altfel o serie de tablouri clinice descrise in prima jumdatate a
secolului nostru demonstreazi atit situatiile speciale in care ele apar
(detentie, razboi, izolare prin necunoasterea limbii, prin pierderea sau
scdderea auzului etc,). A fost descris astfel ,delirul prizonieratului®
(V. J. Fedorov), iar Suhanov descrie un tablou clinic similar aparut in
condifii de front, mai ales la schimbarea inopinati a pozitiilor de lupté.
Allers si Wutt cam in aceiasi vreme au descris wparanoidul de izolare
prin necunoasterea limbii“, care se aseamini cu ,,delirul prizonieratului*
descris de Suhanov. V. K. Fedotov considera ci wparanoidul acut“ apare
mai frecvent la persoanele aflate in stare de arest inaintea pronunfarii
sentinfei. In anul 1931 Lisakovski si Kurt Schneider (independent unul
de celdlalt) au descris ,,paranoidul acut al drumului de fier® la subie il
aflafi in caldtorii lungi si extenuante cu trenul mai ales prin locuri
necunoscute,

In general tabloul clinic al tuturor formelor delirante reactive enu-
merate mai sus se caracterizeazd prin aparitia bruscd (in conditiile
deosebite expuse) a unor idei delirante de persecutie, urmérire, relatie
care se desfdgoard pe fondul unei stdri anxioase de obicei intense (afe ot
anxios) fara a fi insa insofit de tulburdri marcate de constiinti. Bo
traiesc convingerea deliranti ci in jur se afld numai dusmani care yor
sa-i distrugd, urzesc impotriva lor comploturi, {i spioneazi, otrivesc orin.
diferite mijloace atmosfera. Aceste teme delirant persecutorii sint de
obicei insofite de halucinatfii auditive §i vizuale. Aud vocile unor
soane cunoscute care vorbesc in soaptd despre ei, aud glasul memk
familiei, plinsetul si tipetele copiilor. Mai ales in cadrul unor episoade
confuzive traiesc scene terifiante, in care se vid executati ei sau membrii
familiei lor. In conditii de detentie a fost descrisi , halucinoza acutd
de inchisoare“, in care bolnavii in stare de anxietate puternica (fard
modificari a luciditdtii constiintei) aud de dupi zidurile inchisorii vocile
unor persoane care comenteazd de obicei contradictoriu (aci favorabil,
aci amenintdtor) soarta lor. In aceleasi conditii poate apare ,delirul
gratiere“, in care bolnavul contrar situatiei de fapt afirmd cd a fost



grafiat, ci i s-a ridicat pedeapsa si ca atare cere sd fie eliberat din
inchisoare.

Reactiile paranoide acute sint de obicei de scurtd durata. In functie
ins4 de particularititile personalitadtii premorbide §i a persistenfei factori-
lor traumatizanti, ele pot evolua luni de zile. Caracteristica principald a
evolutiei lor rdmine reversibilitatea. Tocmai din aceste motive desi con-
siderim ci delirul surzilor si hipoacuzicilor are mecanisme similare cu
 cel al izoldrii prin necunoasterea limbii el se caracterizeazéd printr-o evo-

" lutie de obicei prelungits, fapt pentru care il vom descrie in subcapitolul

_ urmator.

A In ceea ce priveste diagnosticul reactiilor delirant paranoide acute
si subacute, el se stabileste dupd structura delirului si relatia lui inteli-
~ gibild cu momentele traumatizante determinante, caracterul trecator al
simptomatologiei in functie de atenuarea prin indepartarea in timp sau
. disparitia constelatiei traumatizante. Trebuie avut in vedere insa cd
mai ales in formele cu evolutie mai indelungatd simptomatologia se
~ apropie de cea a schizofreniei paranoide, mai ales cd si ultima poate

imbrica la debut multiple aspecte reactive. Desigur cd in aceste cazuri
este necesar si sesizidm tendinta de detasare a delirului de confinutul
evenimentului traumatizant, aparitia elementelor de disociere a psihicu-
lui cu simptomele sale axiale (autism, obtuzie, ambivalen{d §i inversiune
afectivd, tulburirile desfisurdrii proceselor gindirii, modificarea trairil
~ propriei personalititi). Toate acestea duc de obicei la stabilirea dia-
gnosticului.

Ca si in cazul depresiilor reactive trebuie avut in vedere cd de cele
mai multe ori psihozele paranoide presenile si senile au multiple ele-
mente reactive sau pot debuta sub forma unei reactii delirante. In aceste
cazuri numai urmdrirea atentid a evolutiei in timp poate duce la clari-
ficarea diagnosticului. Evolutia de obicei de scurtd duratd si lipsa feno-
menelor de deficit pledeazd in favoarea unei reactii delirante. Evolutia
prelungitd cu asocierea treptatd a semnelor sindromului psihoorganic
si a aspectelor de scédere treptatd a performantelor psihologice si capa-
cititii intelectuale pledeazd pentru o psihozd presenild sau senild.

c) Reactiile psihotice isterice (psihozele isterice). Din descrierea
reactiilor acute de soc si subsoc se poate desprinde ugor faptul cd moda-
litatea istericd isi face prezenta destul de frecvent in cadrul diverselor
forme de psihoze reactive. Astfel repetarea in timp a unor reactii de
soc in conditii care amintesc trauma psihicéd initiald ca si coloratura iste-
rici a unor depresii si psihoze delirante reactive (legatd in special de
trisdturile personalitdtii premorbide) sint argumente care intdresc ideea
enuntatd. Considerdm de asemenea ca si A. Molohov c& psihozele isterice
ca stiri particulare au o pondere apreciabild in cadrul psihozelor reac-

tive. Dintre manifestdrile extrem de variate cuprinse sub cupola noti-
unii de isterie (psihopatie istericd, dezvoltarea nevroticd de tip isteric
si nevroza istericd propriu-zisd) vom descrie in cadrul reactiilor psihotice
isterice — pseudo-dementa istericd, sindromul Ganser, puerilismul si
starea crepusculard istericd, oprindu-ne pe scurt si la alte forme.
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Sintem constien{i de faptul c¢d nu se pot face delimitdri transante
Intre aceste variante psihotice si psihopatia sau nevroza istericd mai ale
ca dezvoltarea dizarmonicd de tip isteric std la baza multora dintre
reacfiile psihotice isterice, iar simptomatologia nevrotics isterici dacd mi
precede urmeaza de cele mai multe ori reactiilor acute si subacufé
isterice, _

Expunem deci la acest capitol reactiile psihotice isterice respectint
criteriul intensitdtii manifestarilor psihice, datoritd unor caracteristic
de aparifie si evolutie particulare si pentru cd ele apar in mod acut sat
subacut in imprejurari de viatd deosebite (prizonierat, detenfie, rizboi
calamitdti naturale etc.). -

Sindromul Ganser. Faptul clinic cel mai caracteristic al sindromuly
Ganser este asa-zisul ,raspuns aldturi“: la intrebirile puse, pacientl
da un raspuns gresit, dar care nu este in aceiasi misurd si absurd cid
subiectul dovedeste cd a inteles intrebarea. De exemplu, la intrebarea
wCite zile are o sdptdmind ?“, el va rdspunde ,,cinci zile“, sau la intre
barea ,cite picicare are un scaun ?% va riaspunde ,.patru copii” ; dacd
se cere bolnavului sid arate ochiul, duce mina la ureche, daca e pus s
facd simple operatii aritmetice, dd rdspunsuri parci anume exagerat de
eronate pentru a impresiona.

Simptomele accesorii ale sindromului Ganser sint in legiturd e
tulburarea constiintei : dezorientarea temporo-spajiald, amnezie lacunard
ce se manifestd dupd trecerea episodului prin ignorarea fazei psihotice
uneori halucinatii auditive si vizuale aseminitoare celor din onirismul
confuzional, anestezii si analgezii amintind pe cele din episoadele cre=
pusculare isterica, o

Sindromul Ganser se manifestd aproape in exclusivitate la subiecti
aflati in stare de detentie, cu preciidere in faza arestului preventiv sau
anchetei, mai arareori in situatia de prizonierat. De aceea unii autor
sint ispititi sd-i nege existenta confundindu-l cu simpla simulatie. Cara¢
terul sistematic al rdspunsului alaturi, analogia care se poate face cu
alte stéri crepusculare de existentd certd ne indeamni insd sa-i acordam
o incontestabild apartenenta patologica isterica.

Pseudodemenfa are numeroase aspecte comune cu sindromul
Ganser, in asa fel incit diferentierea lui de acesta este dificild. Ci f"
stanfele etiologice sint aceleagi (detentie in principal). Din punct de
vedere simptomatologic bizareriei si inadecudrii ,rdspunsului aldturi®
i se adaugd anomalii de acelasi tip §i atit pe planul diferentierii si
denumirii obiectelor uzuale cit mai ales pe planul psihomotrici i
Astfel ca si in sindromul Ganser, rdspunsurile la intrebérile puse apat
ca alese in mod intenfionat de bolnav pentru a fi cit mai absurde, In
general comportamentul bolnavilor péstreazd fatada comund a une
demente (aparente). Prin rdspunsurile i actele lor comportamentale lasé
impresia ca au ajuns sd confunde masa cu scaunul, tigara cu luleaus,
ciinele cu pisica, cd nu mai sint capabili s& execute cele mai auto .' '.
si mai obignuite miscidri de autoservire. Astfel incearcd si minince
supa cu furculifa sau cu coada lingurii, imbracd halatul cu deschiderea
in spate, incearca sd imbrace cdmasa introducind picioarele pe mineci
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acesteia. Asemindrile multiple dintre simptomele caracteristice din sin-
dromul Ganser si pseudodementa istericd au determinat pe bund drep-
tate pe o serie de autori si considere cd sindromul principal intilnit in
psihozele isterice este pseudodementa si cd sindromul Ganser nu ar fi
decit o variantd (caracterizatd prin rdspunsurile aldturi) a pseudo-
dementei. De altfel pseudodementa cuprinde multe elemente intilnite si
in cadrul puerilismului isteric.

Dupd pidrerea noastrd pseudodementa, sindromul Ganser si pueri-
. lismul isteric sint agregate simptomatice care au in comun nota reactiva,
. obtuzia constiintei si demonstrativitatea simptomelor, particulare naturii
- generale a isteriei.
~ A. V. Snejnevski, citind pe Felinskaia, admite doud tipuri de mani-
' festare a pseudodementei isterice si anume forma depresivd si forma
agitata.

In forma depresivd bolnavii sint inhibati, stau culcati péstrind peri-
‘oade lungi de timp patul, fird a avea preocupdri fatd de situatia lor.
Raspunsurile aldturi caracteristice atit sindromului Ganser, cit i pseudo-
dementei isterice imbracd aci forma rdspunsurilor negative.

Varianta a doua dupd Felinskaia se caracterizeazd prin aceea cd
bolnavii prezintd o stare de neliniste psihomotorie cu logoree, grimase,
deplasdri inutile dintr-un loc in altul si printr-o stare afectivd de colo-
raturd hipomaniacald am zice noi atipicd prin aspectul ei aparent nating.
Ultimul aspect reiese in mod pregnant din comportamentul bolnavilor
care mimeazi dementa descrisd mai sus (introduc picioarele in minecile
cAmdsii, cautd sad aprinda chibritul cu capdtul fard fosfor, soarbe supa
din gameld cu limba, imitd gesturile sau repetd cuvintele celor din jur).
In mare se poate aprecia ci pacientii apar ca nigte apraxici ,veritabili®
pirind a fi pierdut schema unor actiuni elementare ca aceea de a se
imbrica, de a minca etc. Toate aceste aspecte pseudodementiale sint
socotite de autoarea citatd dupd A. V. Snejnevski ca variante ale ,ras-
punsului aléturi“, care rdmin ca si in Ganser pe planul cererii inter-
locutorului.

Puerilismul. Apare, ca si sindroamele precedente, mai ales in situatia
de detentie. Se caracterizeazd printr-o regresiune a comportamentului
la nivelul infantil. Pacientii reproduc, in caracteristicile de dictiune, de
morfologie si de sintaxd vorbirea copilului, se joacd copildregte, adopta
in acelasi timp fati de celelalte persoane o atitudine de dependentd si
de rasfdt. Se adreseazd cu cuvinte ,reverentioase“ neadecvate fafa de
persoane de aceeasi virstd sau mai tinere — tanti, nene. In aceiasi
situatie altor persoane le spun ,maméa® sau ,tatd", cer jucarii sd se joace,
cer sd fie plimbati de mina prin salon etc.

De puerilism se leagd si asa-zisul ,sindrom al poznelor® (Faxen-
syndrom), definit prin tendinta spre farse naive, cu caracter copildresc.

Starea crepusculard istericd. Am relatat mai sus cd sindroamele
isterice descrise se desfidsoard adesea pe fondul modificat al constiinfei.
Aceastd stare patologicd imbracd indeosebi un caracter crepuscular
particular, in sensul cd pacientii rdmin in legdturd cu persoanele din
jur. se mentin pe palierul chestiunilor puse de acestia, comportamentul
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§1 réspunsurile lor aldturi fiind in fond determinate de elementele pre
zente in ambiant4. i
In starile crepusculare isterice situafia se modifici in sensul 'E-j.-'
pacientul se detaseazd aproape complet de ambian{d, de obicei nu ris:
punde solicitdrilor prezente intrucit retraieste cu intensitate si a uitate
de prezent momentul traumatizant care a determinat criza primard
mai bine zis reactia de soc initiala. |

Starea crepusculari isterici presupune in primul rind o ingus are
patologicd si o limitare aproape exclusiva a cimpului constiintei la retrd-
irea momentului traumatizant cu reactualizarea halucinatorie (revederea
scenelor traumatizante) cu interpretarea delirants a ambiantei in care
§-a produs reactia inifialdi si cu un comportament inteligibil
legat de suferinta morali sau fizica triita in acel moment. Astfel bolnavil
se apdrd cu miinile, isi acoperi fata pentru a nu fi loviti, se ascund

scot strigate sfigietoare de ajutor. Aceste reactii, aflate in legaturd directd

unele dintre elementele prezente in ambianta actuald. Astfel mams
care, vizitindu-si o sord observi pe masa acesteia fotografia copilu ui
mort prin innecare isi schimbi brusc fizionomia, incepe si tipe de bucu-
rie, ride grotesc, apuci fotografia si exclami : nstiam, stiam ci nu S-2
inecat, traieste, trdieste, dragutul, puiul mamei“ si executid gesturile
caracteristice mamei care-si imbritiseazi §1 mingiie copilul. Unul dint
pacientii nostri aflat intr-o tarad striini a facut o reactie de soc dupd
un atac brutal in lift pentru a i se lua documentele, banii si ha ele,
A repetat intreaga sceni de luptd si apérare de citeva ori in doi anl,
crizele fiind declansate de prezenia unor persoane care urmau si
impreund cu el in liftul blocului in care locuia. Emotiile puternice,
intreaga stare de afect patologic desi declansate de unele elemente din

o |

ambianta prezentd, ca si halucinatiile si triirile delirante sint exclusiv
circumscrise la constelatia gocanta initiald. Asa se explici de ce in
unele cazuri aceste crize nu numai e sint rupte de ansamblul condi:
fillor prezente, dar sint si contradictorii. (Mama care-si pierduse co oiluly

cei cu delir de gratiere dupd ce condamnarea a rimas definitivd si ;‘?5

Starile crepusculare isterice pistreazi si ele caracterul de
strativitate gi teatralism particular jsteriei in general dar ele imiti
| punct de vedere psihomotor comportamentul patologic determinat de
| constelatia traumatizants initiald, Se pot intilni reactii isterice crepus

culare cu stupoare si invers cu agitatie psihomotorie, |

Inainte de a trece la expunerea psihozelor reactive de dezvoltare

este necesar sd precizdm notiunile de »psihoze de detentie®, »psihoze de

razboi“, ,psihoze ale sinistratilor* etc., care se mai utilizeazd incid in

| special in tratatele de medicini Judiciard. Toate aceste psihoze au o
{ constelatie traumatizanti specificd, de obicei apar la personalitdti diz-

armonice sau in conditiile in care reactivitates Nervoasa a unor perso-
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nalitati adesea echilibrate este modificatd (reactii ale terenului schim-
bat, cum spune Jislin) de boli somatice, subalimentatie, lipsa cronica de
odihnd etc. Oricare ar fi contextul particular in care apar §i se dez-
voltd aceste psihoze trebuie s& avem in vedere in primul rind ca nu
poate fi vorba de o psihozd omogend ci de un polimorfism sindromologic
de aspect depresiv, paranoid, destul de frecvent isteric i uneori de
aspect pseudocatatonic sau schizoid. Ori de cite ori se utilizeazd astfel
de termeni este indicat si-i raportim la capitolul psihozelor reactive daca

" tablourile clinice respective cuprind aspectele caracteristice ale unei

reac?.l psihogene.

n mod particular amintim cd la stupoarea istericd de detentie se
asociazd si modificarea de constiinti de tip crepuscular isteric dar paci-
" entii evitd bolnavii periculosi, se {in curati si pusi in conditii de evadare,

~ evadeaza.

| Reactia pseudocatatonicd reprezintd un conglomerat in care sint
intricate elementele inhibitorii din reactiile isterice cu unele aspecte cata-
tonice. Dintre elementele catatonice de aspect schizoid sint prezente
inchiderea in sine, negativismul verbal si alimentar, stereotipiile de
pozitie, stupoarea cu fenomene cataleptice si flexibilitate ceroasa, mimica
inexpresivé si detasatd. Spre deosebire insd de stdrile catatonice propriu-
zise din schizofrenie, prin dezinhibitie cu diferite substante euforizante
descoperim ca trdirile morbide ale pacientilor sint inteligibil legate de
contextul traumatizant, iar evolutia lor este de obicei in functie de
atenuarea sau disparitia constelatiei traumatice. In plus evolutia acestor
stiri nu interfereazi fenomenele disociative particulare schizofreniei.

Apropiat de modalitédtile isterice de reactie este delirul indus descris
de Lasegue si J. Falret. El are drept cauzd principald imbolnavirea
psihici a unei persoane apropiate, de obicei afectiv legate de personali-
tatea viitorului indus. Aceastd trauméa afectivd actionind asupra unor
persoane cu un grad mare de sugestibilitate face ca viitorul indus sa
creadd din ce in ce mai mult in relatdrile delirante ale inductorului.

Treptat ideile delirante ale inductorului devin idei prevalente pentru
indus, iar in stadiul urmétor indusul exprimd cu aceeasi intensitate
si convingere delirantd tradirile inductorului. Producerea delirului
indus depinde de activismul inductorului (paranoicii, cverulentii, pro-
cesivii, unii parafrenici cu teme delirante mistice), de sugestibilitatea
indusului si de legdtura lui afectivd fatd de inductor (membru de
familie, convietuire in comun pormanentd sau cel putin in perioada apari-
tiei si dezvoltarii delirului inductorului). De obicei indusul are un grad
de culturi si in general un intelect evident sub cel al inductorului.
Delirul indus sub forma paranoicid (mai frecvent) sau paranoida trece
prin stadiul de idee prevalentd (C. Belciugateanu), recunoagte o perioada
de prelucrare si are deci o instalare treptata. |

In ceea ce priveste evolutia delirului indus, ea este in funciie de
cea a delirului inductorului si are aproximativ trasadturile comune ale
unei reactii psihogene. Astfel disparifia delirului inductorului face sa
dispara delirul indusului. De asemenea izolarea indusului de inductor
duce uneori rapid la disparitia delirului indus.
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d) Iatrogeniile. Iatrogeniile reprezintid un grup polimorf de afectiuni
psihice in constelatia traumatizantd psihicd al ciror rol principal re-
vine atitudinii gresite a medicilor sau a personalului medical fati de
pacient.

Denumirea acestor afectiuni provine de la denumirea in limba
greacd a medicului (iatros — medic) si ca atare ele sint maladii provocate
In principal de medici. Din definitie se desprinde caracterul lor poli-
morf in special ca intensitate psihopatologica (nevroticad, psihopatica sau
psihotica) pentru cd din punct de vedere al continutului ele recunose
unanim continutul hipocondric cu nuante depresiv-anxioase, obsesionale
sau paranoice. Aspectul paranoic hipocondric (vezi mai jos) se intilneste
deosebit de rar si de obicei numai la subiecti cu o structurd dizarmonica
psihastenicd sau paranoici. Tablourile clinice depresiv anxioase si
obsesivo-fobice rdmin de cele mai multe ori la nivelul intensitadtii nevro-
tice. Uneori insd ele pot atinge in special intensitatea unei reactii depre-
sive, psihotice §i mult mai rar capiti aspectul paranoid. Continutul tréi-
rilor se referd in special la teama obsedanti, la convingerea prevalentd
sau delirantd a pacientului cé suferd de o boald gravi incurabild (cancer,
rabie, boli cardiovasculare grave, boli psihice incurabile). In constituirea
acestor frairi de intensitate diferitd un rol deosebit revine afirmatiilor
gresite ale unor medici sau personal auxiliar, comportamentul ermetiec
al medicului, lipsei deci a unei relatii pozitive medic-pacient funda-
mentatd pe incredere reciprocd, pe -caracterul explicit care impune
medicului sarcina de a lamuri pacientul asupra bolii sale, cit si asupra
necesitafii si oportunitdtii oricirui act medical. Gravitatea bolii poate
fi de asemenea sugerati de polipragmazia medicamentoasd, de interpre-
tarea exageratd a unor simptome, de caracterul unor investigatii minu-
tioase fard a se explica bolnavului necesitatea lor. Pericolul aparitiei
unor astfel de afectiuni impune mai mults atentie fatd de pacient, ati-
tudine in care preocuparea de a cunoaste terenul psihic al acestora tre- |
buie s ducd la un comportament diferentiat si in orice caz deosebit
de ponderat in afirmatii si indicatii terapeutice. |

Evolutia si tratamentul reactiilor de subsoc. Prin definitie, reactiile
de subsoc se caracterizeazi printr-o durati mai lunga, in raport cu re AC-
fiile de soc. Cu toate acestea evolutia lor este intr-un mod destul de
riguros determinatd de actualitatea cauzei care le-a produs. Aceasta
cauza fiind suprimatd sau atenuati prin indepdrtarea in timp, reactia
scade in intensitate si dispare. Afirmatia este valabilad chiar si pentr:
starile depresive a cidror evolutie poate si imbrace uneori un aspec
trenant, de luni de zile. Prognosticul acestei categorii de reactii este
deci bun, in ciuda manifestirilor zgomotoase, daca finem totusi seama
de posibilitatea unor incidente deosebit de grave cum ar fi (in cazul
reactiilor depresive) sinuciderea. .I

Reiese deci cd si terapeutica trebuie si fie adecvati in sensul ci
ne vom dispensa pe cit posibil de mijloacele deosebit de incisive. Psih )~
terapia este in primul rind una de sustinere rationald, propunindu-si sd
semnifice pacientului relativitatea suferintei sale. Scoaterea din mediul
traumatizant se realizeazi in modul cel mai corespunzator prin inte
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narea in spital si joaca un rol important, adesea decisiv. De aceea, in
cazul psihozelor de detentie in special se impune scoaterea bolnavilor
din mediul respectiv si transferul lor intr-un spital de psihiatrie, in
care sa existe totusi posibilitdtile de ingrijire si supraveghere cores-
punzatoare, Tratamentul psihofarmacologic este simptomatic, urmarind
restabilirea somnului si anxioliza. Urmind aceastd cale vom asista la
cedarea structurilor delirante, la risipirea confuziei fard abuz de neuro-
leptice complexe sau terapie de soc. Durata tratamentului rdmine intot-
~ deauna dependenta de evolutia bolii reactive.

3. DEZVOLTARILE PATOLOGICE REACTIVE

| 1. Delirul senzitiv de relatie (Kretschmer). Incd de la inceputul seco-
lului nostru o serie de psihiatni ca Friedmann si Gaupp au semnalat
_ posibilitatea unor evolutii de tip paranoic, caracterizate prin posibila
reversibilitate a sistemelor delirante ca si prin gradul scdzut de com-
bativitate si agresivitate al bolnavilor. Este meritul lui Kretschmer de
a fi legat aceste evolutii relativ benigne de particularitdtile caracteriale
premorbide ale indivizilor, Studiul delirului senzitiv de relatie trebuie
s inceapd deci cu descrierea caracterului senzitiv pe care se grefeaza
ulterior, in imprejurari de viatd cu totul semnificative, sistemul
delirant.

O trasdturd esentiald a caracterului senzitiv este reactivitatea de tip
astenic. Este vorba de individualitdti cu o fortd psihicd relativ redusa,
lucru tradus printr-o tendintd de a obosi repede, de a nu putea duce
la capat decit cu dificultate, cu pretul unor eforturi resimtite ca excep-
tionale, diversele sarcini impuse de viata de toate zilele. Aceasta se
reflectd in mod semnificativ in activitatea de muncd dusd cu scrupul
si osirdie, dar intotdeauna pe marginea epuizéarii fizice si mai ales
intelectuale. Astenia este deosebit de manifestd si pe planul pulsiunilor
sexuale (lucru deosebit de important in psihopatogenia delirului). Astfel,
desi aspiratiile sint bine conturate in sensul cad indivizii isi reprezinta
cu plasticitate posibilitatea unor relatii erotice cu persoane de sexul
opus, in frecerea la actiune se vadesc serioase dificultati provenite in
primul rind dintr-o incapacitate nespecifici a contactului social, céci
senzitivii sint insi timizi care ajung cu greutate sd se exprime si si se
declare. Atunci cind e vorba de impaértédsirea unor sentimente amoroase,
aceastd dificultate este si mai mare, consecinta fiind ca ei se comporta
ca niste indragostiti care suferd si adord in tdcere. Kretschmer mai
remarcd faptul cé, atunci cind ajung sd se declare, senzitivii o fac In
imprejurari si intr-o forma total inoportund, vaddind o tendintd spre
gafe, o remarcabild , lipsd de tact®.

Daca ne referim la notiunile de caracteriologie expuse mai sus, am
putea spune cd defectul central al caracterului senzitiv este incapaci-
tatea de expansiune, energia scdzutd pe care individul o are in expri-
marea pulsiunilor si aspiratiilor sale. Corelativ, aceasta duce la o reten-
fie crescutd a confinuturilor sale psihice si o elaborare indelungatd si
minutioasd. Omul senzitiv, incapabil sd se exprime, va prelucra in
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schimb intr-un mod nuantat, subtil, gindurile si afectele sale, lucru din
care va rezulta o observare foarte find a lumii exterioare si interioare.
Dar pe cit de fin, de delicat este acest om, pe atit este el de vulnerabil,
ceea ce va face ca experientele rusinii, ale umilirii s fie deosebit de
adinci pentru el. De aceea nu trebuie si ne mire faptul c#, in chip de
paravan, el opune unei lumi care il rineste la tot pasul o extrema con-
stiinciozitate, ambitie, tenacitate si in general un sistem etic foarte com-
plex, o multiplicitate de scrupule a cdror menire este sd-1 faca sa stra-
bata ,,cu fruntea sus*“ viata.

Spre deosebire de celelalte forme ale psihozelor reactive $i mai ales
fatd de reactii aci intervine pe o suprafatd mai larga asa-zis. ,traire
cheie“, care in cazul delirului senzitiv de relatie, este ,insuficienta care
produce rusine“ (Die beschdmende Insuffizienz). Insuficienta este de obi-
cei de naturad eroticd si mai precis de natura etico-sexuala.

O forméd clinicd a delirului senzitiv, delirul masturbantilor, ne va
inlesni intelegerea elaborarii ideatiei delirante. Un individ in acelasi timp
sensibil, scrupulos si orgolios practici (in bunid parte si pentru ca este
un mare timid) masturbatia. Este sursa unui conflict interior puternic,
pentru cd constiinta acestei slabiciuni réneste stima de sine, atit de ne-
cesarda senzitivului. La un moment dat, in mod mai mult sau mai putin
legitim, el are impresia ca ,viciul“ sdu este dat in vileag. Acesta este
momentul-cheie care prilejuieste declansarea delirului. Tot ceea ce se
spune sau se savirseste in jurul pacientului incepe sd fie interpretfat ca
aluzii muscatoare la adresa sa, ca o ironie sau o tintuire la stilpul infa-
miei. Covirsit de aceastd plasd a oprobriului public in care se simte
prins, individul intrd intr-o stare de puternicd tensiune emotionald. In
aceastd fazd, el incepe sd comitd greseli de conduitd, gafe, care accen-
tueazd izolarea sa sociald si genereaza din parte-i noi si noi interpre-
tiri. Se creeazd asftifiel un circuit vicios si la un moment dat psihoza
devine manifestd, ceea ce il aduce de obicei in fata psihiatrului. |

O altd formd, nu mai putin semnificativd, este delirul de relafie
erotomanic al fetelor batrine. Regdsim la aceste paciente structura ca-
racteriald senzitivd descrisd mai sus. Faptul cd nu au putut contracta
o césitorie se datoreste timiditatii, orgoliului, deseori unui fals sentiment
de superioritate care le face sd respingd de plano o serie de ,partide®
dar si — deseori — unui defect fizic (infirmitate, aspect disgratios),
care este resimtit ca o umilin{d extrema. Intervine la un moment dat in
viata sobra, putin tristd a unei fete béatrine, un barbat care polarizeaza
intreaga ei admiratie. Scrupulele de natura eticd si orgoliul, de mulie
ori rédnit, ii interzic pacientei nu numai sé-§i exteriorizeze sentimentele
dar si sa si le marturiseascé ei insisi. Intervine atunci mecanismul pl’-ﬂif -
tiei, acel demers psihologic, prin care atribuim altuia propriile noas-
tre idei, simtdminte. Intrucit afirmatia ,,il iubesc“ este inacceptabild,
ea este inlocuitd cu ,ma iubeste® si complementar cu ,ma urmé :f'_f_i
cu dragostea sa, ma persecutd chiar“. Erotismul se transforma in ero-
tomanie !. In acest punct caracterul astenic si totodatd hiperscrupulos

-1 Prin erotomanie G. de Cléramboult intelege ,iluzia delirantd de-a fi iubit".
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se vadeste din nou. Bolnava incepe sd aibd impresia cd libertatile de
atitudine pe care X (si, pe urma lui, al{i bérbati) si le iau fatd de ea
sint datorite unei tinute reprobabile din partea sa: expresia, finuta ei
sint nerusinate, socante. Acesta este contextul care determind, ca si in
cazul delirului masturbantilor, o multime de interpretdri. De exemplu
fraze nesemnificative auzite de pacientd sint luate drept aluzii la o
atitudine indecentd, la presupusa legaturd cu X etc. Delirul senzitiv se
numeste astfel pe drept de relatie pentru c# interpretédrile sint tot-
~ deauna in legdturd (relatie) cu persoana pacientului, cu calitatile sale
~ morale, fizice si sexuale.
| Faptul cd desfdsurarea conflictuald are de cele mai multe ori ca
termen domeniul vietii erotice nu trebuie si& ne facd sd credem cad alte

. domenii nu pot furniza continutul delirului. Kretschmer atrage atentia

asupra conflictelor profesionale si sociale. In spetd, este vorba despre
subiecti cu caracter senzitiv care isi investesc intregul lor entuziasm
si capacitate in profesia lor si care, in fata unui esec sau al unei injusti-
tii, sint mai dispusi sd se acuze pe ei decit pe altii (mecanism invers
celui din formele cverulente ale paranoiei). Interpretdrile se vor referi
in aceste cazuri la activitatea profesionald a pacientilor.

Ca variante ale delirului senzitiv de relatie apare ,delirul defec-
tului fizic* (Iu S. Nicolaev, 1949). Este vorba de convingeri delirante
deosebit de traumatizante pentru bolnavi in sensul cad ei au convingerea
¢4 nu-si pot retine gazele“ deosebit de ,urit mirositoare® si ,,toxice® in
acelasi timp pentru cei din jur, cd gura este asa de ,urit mirositoare®
incit este ,intolerabild apropierea®“ de cineva, ,sarutul® sau ,,chiar discu-
tia“ intr-un colectiv si cu atit mai mult in apropierea unei persoane.
Altii sustin cad sudoarea lor este asa de ,urit mirositoare” incit traiesc
permanenta ,,disgratie® a celor din jur care in fond nu-l pot suporta.
Aceste convingeri delirante adesea intrefin sau determind o serie de
interpretari cu aspect de relatie in sensul cd cei din jur discutd si co-
menteazd defectul pe care il cunosc cu totil.

In special la personalitdtile cu trasaturi psihastenice, delirul defec-
tului fizic poate porni de la trairile dismorfofobice care de la caracterul
obsesiv si parazitar la inceput ajung la ideea prevalentd a imperfectiunii
trasaturilor fetei (in special) si apoi la convingerea delirantd ca gura,
nasul, fruntea, obrajii au un aspect monstruos din care cauzd atrag In
permanentd atentia celor din jur. La inceput pacienfii cauta sa evite
anturajul, s se izoleze pentru ca apoi si se adreseze cabinetelor de cos-
meticd, sectiilor de chirurgie plasticd cerind insistent sd li se retugseze
fata, si li se reducd defectul. In aceste cazuri insd interventia si exe-
cutia unei operatii plastice in conformitate cu cerinta expresd a pacien-
tului exacerbeazd de obicei convingerea fie in sensul cd operafia nu a
fost reusitd si i-a mdrit defectul, fie in celdlalt sens ca cei din jur

cunoscindu-i defectul avut ii comenteazd si mai defavorabil forma fefei
retusate chirurgical.

Din punctul de vedere al evolutiei si prognosticului toti autorii sub-
liniazd caracterul ceva mai benign al delirului senzitiv de relatie, mai
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ales dacd se compara cu alte forme ale paranoiei (care formeazd obiectul
unui alt capitol al prezentului manual). Astfel unii dintre senzitivi reu-
sesc sd-si compenseze pind la un punct trdirile de inferioritate atunci
cind sint scosi din mediul care i-a afectat. Consecutiv, trdirile delirante
se vor estompa, poate vor disparea. Internarea intr-un serviciu de psi-
hiatrie, urmatd de reorientarea existentei vor asigura eventual lungi pe-
rioade de liniste bolnavului. Inaintarea in virstd, cu tocirea orgoliilor
si a aspiratiilor de perfectiune vor face ca sansele de recédere sa scada
treptat.

9. Psihozele hipocondrice de dezvoltare, Hipocondria, adicd inchi-
puirea eronatid de a fi bolnav, este o entitate psihopatologicd ce infil-
treazd multe din capitolele clasificarii psihiatrice. Intilnim idei hipocon-
drice in schizofrenie, ca si in accesele melancolice sau in paralizia ge-
nerald. Pe noi in acest capitol ne intereseaza dezvoltdrile hipocondrice
psihotice a cédror origine psihotraumaticd este sigurd sau foarte proba-
bila, grefate nu numai pe o organizare caracteriala propice cl si pe
anumite imprejurdri de viata.

Caracterul premorbid al hipocondricului nu este atit de unitar ca
cel al senzitivului, Aci se unesc tendinte contradictorii si este greu sa
afirmam o trasiturd dominantid. Unele tendinte se pot totusi desprinde.
In primul rind hipocondricul, ca si senzitivul, are o tendin{a proiectiva;
el cautd sd atribuie anumite idei sau sentimente proprii unor alte cauze
decit cele reale. Dar aceastd proiectie nu se face la modul extrovertit,
citre lumea exterioard, ci introvertit, citre cosmosul somatic. Prima
trasaturda de caracter a hipocondricului este prin urmare capacitatea de
a investi organele sale cu rolul unor receptori ai trdirilor sale emo-

fionale. :
In al doilea rind hipocondricul (aceasta este o trasdturd comuna cu
a senzitivului) are o reactivitate preponderentd astenici. El este un debi
somatic, dar nu printr-un deficit manifest al functiilor sale biologice,
ci prin modul in care fizicul este receptat si interpretat de catre psihic.
Slaba rezistentd la solicitdrile fizice si intelectuale este deci o trasatura
marcanti a hipocondricului. Din punctul de vedere al capacitatii de
retentie cei menifi a dezvolta o hipocondrie nu se prezintd ca unitari,
existind posibilitatea de a intilni dezvoltdri expansive (v. mai jos ,pa-

ranoia hipocondrica®) sau senzitive.
O trasiturd decisivd a personalitatii hipocondrice, corelabila in ace~

lasi timp cu afectivitatea si cu structura sa intelectuald este modul de
gindire magic-animist, apropiat de al omului primitiv. Fara sa fie in-
totdeauna superstitios, el are tendinta sid refere evenimentele psihotrau
matizante propriului siu corp, exact in felul in care un primitiv credea .
cd, prin vointa vrajitorului, el a putut si se imbolnadveasca.

Trecind la trdirile generatoare de hipocondrie vom discerne aci 0
multiplicitate de situatii care adesea se intrepdtrund (Vianu, 1969). Pri-
ma dintre ele este o situatie de spaimd, o spaima care se referda mal
ales la integritatea corporald. De aceea in geneza hipocondriei joacd un
rol insemnat bolile somatice, atit prin debilitatea fizici pe care o pro-
duc si care potenieaza trdirile astenice, dar mai ales prin faptul ca pot
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genera o stare de alarmé relativd la sénaiatea fizica i In ultiméd in-
stantd, la viatd. Este demn de amintit cd actiunile si vorbele medicilor
pot avea pe lingd un efect linistitor si consolator si pe cel de a produce
teroare si de aceea subliniem spaima iatrogend ca una din modalitafile
frecvente ale genezei hipocondriei.

Un al doilea grup de trdiri patogene il constituie situatiile de reven-
dicare al caror rol l-am semnalat si referitor la reactiile de subsoc (se
pare cid aci ca si acolo intrd in functie mecanisme isterice). Revendi-
carea hipocondricd are drept trdsaturd foarte semnificativa continutul ei
gisindu-se intr-o legiturd imediatd si inteligibild cu continutul hipocon-
driei. De exemplu, un pacient care face o hipocondrie centratd in jurul

 ideii c# s-a imbolndvit de silicozi va manifesta tulburari (evident func-

tionale) de naturd respiratorie. Astfel diferitele hipocondrii nu sint alt-
ceva decit caricatura unor boli reale, caricaturd care scoate in evidenta
 acele trisaturi pe care pacientul le considera mai semnificative pentru
boala respectivd. In sfirsit al treilea grup de trdiri il reprezinta ceea
ce am numit ,staza vitala%. cu corolarul ei, refugiul in boald. Haffner
a remarcat cd starea de sinéatate presupune pentru ins o incordare per-
manentd, un efort al fortelor creatoare care, in acele Imprejurari in
care apar demisia si esecul devine de nesuportat. In méasura in care sana-
tatea cuprinde la aceste personalitafi anormale riscul imbolnévirii, ea con-
stituie un pericol perpetuu. Prin contrast, starea de boald cu limitarea
si pasivitatea ei e pentru unii dizarmonici o stare de sigurantd. Hipo-
condria este un loc comun pentru mul{i dintre aceia, pentru care viata
activd prin solicitdrile ei firesti devine de nesuportat. De aceea hipocon-
dria se intilneste frecvent la oamenii care din felurite motive traiesc
un ,taedium vitae* (dezgust de viatd) in cadrul unei ,existenfe fara
scop”, dupd cum remarcau, insa din secolul trecut Gull si Anstey (1868).

S4 ardtdm, in putine cuvinte, care este esenta fenomenului hipocon-
dric. Existd o triadd psihopatologicd. Mai intii hipocondria presupune
o modificare a cenesteziei, o senzatie generald de radu organic, de
proastd dispozifie corporald. Aceasta este o conditie frecventa dar neo-
bligatorie, cici existd hipocondrii pur ideatorii, cu cenestezia nemodifi-
catd, In al doilea rind existd o ,gindire insistentd“ uneori de natura
obsedant#, alteori delirantd, dar de cele mai multe ori prevalentd, di-
rectionatd spre propriul corp, spre o suferintd imaginara. Aceasta este
o conditie necesard dar nu absolut caracteristici si un bolnav somatic
real poate si fie preponderent orientat cétre suferinta sa. Paal (1968)
mentioneazd cd trasdtura obligatorie a oricérei hipocondrii este inten-
tionalitatea care se traduce in acelasi timp ca fugd cétre boald si refuz
al vindecidrii. In aceastd din urmaé trasaturd std elementul cel mai speci-
fic dezvoltidrilor hipocondrice si oricdrei hipocondrii in genere.

Din punct de vedere simptomatologic, tabloul dezvoltdrilor hipocon-
drice este variat. Pacientii au, ca fenomen clinic dominant, ideea ca sint
afectati de o boald, mai mult sau mai pufin gravad. Este vorba despre
o idee prevalentd, deci incorigibila, deseori in legdturd cu o traire pato-
gend de un tip particular. Temerii de boald i se adauga in acelagi timp
si o teamd de moarte, inteligibil legatd de ideea de afectare corporala.
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Pe planul perceptual, hipocondricii au cenestopatii, adici senzatii false
parazite proiectate in special in zona viscerald uneori si in zonele
musculo-scheletice. Aceste senzatii, cu o coloraturd dezagreabild, uneori
dureroasd, alteori sub forma de furnicdturi, amorteli etc., sint in genere
proiectate pe zonele corporale pe care pacientul le socoteste bolnave asa
incit exista o unitate si o co-determinare intre ideile de boald si cenesto-
patii. In sfirgit a treia categorie de tulburiri se situeazi in sfera afecti-
vitatii : hipocondricul apare de cele mai multe ori ca un om prost dispus,
un posac, pierdut in meditatia moroza asupra propriei sale indispozitii
fizice, vesnic nemulfumit si adeseori revendicativ.

Spunind cd ideea hipocondricd este incorigibilda am spus totusi
prea pufin. Nu este numai o incorigibilitate ci si un refuz activ de a
lua in consideratie apelurile la ratiune, demonstratiile privind inconsis-
tenta reprezentédrilor morbide. Incercirile de sugestie armatd (diverse
psihoterapii si fizioterapii) se intorc deseori impotriva medicului, céci
hipocondricul, departe de a se ldsa sugestionat, va retine din manevra
respectiva caracterul ei posibil agresiv, nocivitatea virtuald. De aci
fuga hipocondricului de la medic la medic, alternantele de n#dejde
si dezamdégire pe care fiecare dintre acestia i le provoacd. Medicul este
in acelasi timp fiinta ciutatd si cea hulitd, un personaj jucind in ima-
ginatia pacientului un rol profund ambiguu.

Tocmai reactia pacientului fatd de mediu determinid doua tipuri,
doud forme clinice diferite : cea stenicid si cea astenici. Forma stenici
este cunoscutd si sub numele de paranoia hipocondricid (Schipkowen-
ski), si include pe acei pacien{i revendicativi, deseori agresivi si peri-
culosi care acuzd o anumitd conjuncturi sau persoanid (adeseori un
medic ar fi procedat gresit) responsabile de suferinta lor, fiind animati -
de dorinta de a se rdzbuna sau maécar de a li se oferi o compensare.
Astfel de dezvoltdri se invecineazd prin manifestéri si consecinte cu
adevarata paranoie (de unde si denumirea). Printre acestia se numira
o serie de pacienfi la care prevalenta trdirilor hipocondrice ii trans-
forma in luptdtori pentru a obfine diverse compensatii materiale de
la institufiile unde au functionat, inclusiv un grad cit mai avantajos
de invaliditate sau o pensie cit mai consistenti. La alti bolnavi, ideea
hipocondricd nu este insofitd de luptd ci constituie doar obiectul unor
plingeri monotone, sidrace — este varianta astenicai.

Din punctul de vedere al evolutiei remarcdm tendinta la cronici-
zare a dezvoltdrilor hipocondrice, puternica lor capacitate invalidantd
(multi pacienti se pensioneazd). Circumstanfele de mediu defavorabile
(de exemplu o viata de familie nefericitd, o incadrare in munci neco-
respunzatoare cu aspiratille sau posibilitdfile individului) sint factori
care intunecd prognosticul. Dimpotrivd, in imprejurdri de viatd relativ
bune, observind pacientii pe perioade de timp indelungate (mai multi
ani) avem surpriza sa constatim o echilibrare a dispozitiei, disparitia’
ideilor gresite de boald si a cenestopatiilor si o progresiva reluare a
potentelor creatoare. .

3. Dezvoltari prevalente prin izolare sociald, Ne mai rimine de
studiat un grup, relativ restrins numeric, in care simptomatologia psi-
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hiatricd pare strins legatd de faptul izoldrii unui individ oarecare in-
tr-un mediu pe care la un moment dat il poate percepe ca ostil. Baza
acestui simtimint este datd de trdirile de insingurare, de instrainare
psihologic justificabile.

Un exemplu ilustrativ il constituie delirul de persecutie al surzi-
lor si hipoacuzicilor. Indivizii atinsi de acest defect trdiesc — in mod
perfect inteligibil — experienta intristatoare a izolarii. Nemaiputind
urméari in detalii continutul convorbirilor care se poartd in jurul lor,
unii hipoacuzici (si in si mai mare masurd surzii) ajung sd intervina
ei insisi din ce in ce mai putin in conversatie si prin forta lucrurilor
~ ajung niste izolati sociali. Pe de altd parte este cunoscut cd surdul este
resimtit de persoanele care il inconjoard ca un personaj plictisitor, cu
care nu te poti intelege decit strigind tare etc. Rezultatul acestei ati-
tudini a mediului este edificarea la surd a unor complexe de infe-
~ rioritate, a tradirii dureroase a unor sentimente de ostilitate. Evident,
nu toti surzii recepteazi la fel de dureros aceastd comportare. Sint sen-
sibili in special acei insi initial banuitori, cu inclinare catre un ergoliu
exeesiv (si deci suportindu-si mai greu infirmitatea), cu o autocritica
relativ laxd, adicd putin capabili sd-si revizuiascd atitudinile, ideile,
odatd formate, cu un cuvint avind elementele ,,constitutiei paranoice”
(vezi psihopatia paranoici).

In aceste conditii (surditate plus constitufia paranoicd) poate apa-
rea la un moment dat un delir care comportdi semnele unei evolutii de
tip paranoic : pacientul are impresia cd actiunea mediului este siste-
matic dirijatd impotrivd-i fragmentele de conversatie pe care le per-
cepe sint interpretate gresit drept aluzii, insulte etc. De asemenea
gesturile fac obiectul unor interpretdri: se zimbeste echivoc, se fac
semne misterioase, lumea ii intoarce spatele, In multe cazuri, deficitul
senzorial poate declansa aparifia halucinatiilor auditive, aducind astfel
o notd paranoidd contextului clinic. Astfel de bolnavi pun probleme
extrem de dificile psihiatrului, tocmai prin imposibilitatea contactului,
ei rdminind adesea in mare maésurad inclinati sd se afunde tot mai adinc
in izolarea lor.

O eventualitate similard o constituie si invaliditdtile grave
(Baumm). Infirmii cu trdsdturi caracteriale similare, condamnafi sa-si
petreacd viata intr-un fotoliu cu roate, care trdiesc in acelasi timp
experienta insingurdrii si a umilintei de a fi o povard sociala pot si ei
sa facid reactii paranoide, marcate de o notd astenicd de neputinta.

Cautind sd gdseascd factorul comun al acestor dezvoltari patologice
prin izolare, Schulte (1957) considerd ca trasatura lor cea mai generala
este imposibilitatea de a realiza o legatura de tip ,noi* (eine Wir-
Verbindung). Persoana izolatd nu poate sid spund ,noi“ se gdseste
intr-o pozitie singulard, ceea ce dupd autorul citat, duce in mod reac-
tiv la instituirea unei relatii fantasmice de tip paranoid prin care, dato-
ritd ideilor de urmarire sau persecufie el se regaseste, fie §i intr-o po-
zitie inconfortabild, reintegrat grupului. Se creeazd astfel o ,,pseudoco-
munitate paranoidd“ (Cameron, 1967), in care pacientul este convins a
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fi tinta persecutiilor dar cu acest pret are impresia delirantd ca-si
recupereazad un rol in ambianta sa sociala.

Evolutia si tratamentul dezvoltarilor psihice prevalente. Aradtam
mai sus cid o notd diferentiatd a dezvoltédrilor fatd de reactii este aceea
a mai marei durate in timp a celor dintii. Vom spune aci, cid reactiile
asculti de legea ,sublata causa tollitur effectus® in timp ce, in cazul
dezvoltdrilor (prevalente, conflictuale) de o evolutie dominant legata
de conflictualitatea intrapsihicd in care complexul ideo-afectiv morbid
continud sd isi exercite actiunea. Este vorba deci atit de o prelungire
in timp a traumei psihice, cit si de o evolutie internd prin care boala
se autointretine, potentialitatea reintrarii in scend a trairilor delirante
sau exacerbarea lor fiind in permanentd legatd de noi factori de mediu,
de ambianta si dinamica conjunidturii sociale a padientului. Cu toate
acestea (cum anticipam, vorbind despre delirul senzitiv si despre hipo-
condrie), unele dezvoltdri prevalente tind sd se estompeze odatd cu
trecerea timpului sau prin inaintarea in virsta.

Faptul cd dezvoltédrile prevalente sint construite pe o bazd carac-
teriald anormald ridicd un obstacol destul de puternic in calea terapiei.
Terapia farmacologicd este valabild numai pentru reducerea intensitatii
unor simptome (anxietate, depresie, eventual cenestopatii). In unele
faze net psihotice ale evolutiei poate deveni necesard instituirea unei
cure neuroleptice complete sau a unor terapii de soc (insulina, electro-
socuri). In ceea ce priveste psihoterapia, mentiondm rezistenta la tra-
tament a acestor cazuri. In special tehnicile bazate pe sugestie (hipnoza,
antrenament autogen) dau rezultate slabe, deoarece pacientii fiind in-
terpretativi, retin din sugestie ceea ce ar putea fi negativ si nu pozitiv,
mai mult sugestiile de boald decit pe cele de sindtate, De rezultate
relativ mai bune se bucurd pacientii integrafi psihoterapiei de grup
care realizeazd pe de o parte o resocializare, pe de alta o confruntare
obiectivd, intr-o atmosferd de neutralitate emotionald, a mai multor
opinii si sau pareri preconcepute.

B. NEVROZELE

Domeniul cel mai intins al patologiei psihiatrice cu etiologie domi-
nant psihogena il reprezintd nevrozele. Criteriul intensitafii, modalita-
tile de aparitie, unele aspecte patogenice cit si diversele tipuri de evo-
lutie au impus diferentierea psihozelor reactive de reactiile sau dezvol-
tarile de intensitate nevrotici in care se incadreazid toate nevrozele.
Dacid in cazul unor psihoze reactive puneam problema dificultatii dife-
rentierii unor tablouri clinice depresive de exemplu de reactia normald
de deprimare a unor oameni supusi unor mari zguduiri emotionale cu
atit mai mult in cazul nevrozelor in general si a neurasteniei in special
devine mai dificild stabilirea unei linii de demarcatie care s delimiteze
precis unde se sfirseste cortegiul elementelor de oboseald, surmenaj sau
epuizare si unde incepe nevroza. Dificultatea de diagnostic creste in
cazul nevrozelor mai ales prin aspectul insidios al debutului astfel incit
in nici un alt domeniu al psihiatriei nu se impune cu mai multd obiec-
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tivitate acceptarea unor forme de tranzifie a unor stari intermediare si
treceri lente de la normal cédtre patologic si invers.

In aceste conditii nu mai putem vorbi de o linie de demarcatie ci
asa cum afirma Kretschmer de domenii de granitd in care reactiile
nevrotice se invecineazd si interfereazd pe de o parte cu diferite reactii
normale, pe de alta cu reactiile de intensitate psihoticid (cu psihozele
reactive), iar dezvoltdrile nevrotice cu psihopatiile. De altfel si psiho-
patiile au un teritoriu vast care se situeaza intre comportamentul abe-
- rant psihopatic si variantele extreme ale caracterului si comportamen-
- tului normal. Aceste asemandiri fac ca in multe cazuri de nevroze mai
ales in cele de dezvoltare (sau in stadiul de dezvoltare), ca diferentierea
lor de psihopatii si fie foarte dificild. Desigur cd psihiatrul vremurilor
noastre privind si evidentiind cu luciditate dificultdtile de incadrare
sau diferentiere a bolilor psihice de granita (in special nevrozele si psiho-
~ patiile) nu poate merge pe linia lichidarii unor forme clinice a unor
entitdti nozologice ci pe aceea a imbogatirii criteriilor de diferentiere
pe baza cédrora poate realiza atit o terapie moderna eficienta, cit mai
ales poate stabili masurile complexe de psihoigiend si psihoprofilaxie.
Subliniem acest aspect pentru cd sint autori care din motive diverse
indeosebi de conceptie neagd fie nevrozele, fie psihopatiile, amputeaza
sau lichideaza din formele de nevroze neurastenia, considerda nevrozele
sau chiar psihozele simplu ,,mod de existenta®.

Mica psihiatrie, psihiatria de granitd dupd cum afirmd Gannuskin
reclama de doud ori mai multd experienta, deprindere si cunostinte,
acest domeniu fiind incomparabil mai fin si mai complex decit dome-
‘niul psihiatriel mari, in care apare bolnavul psihic ,,in intelesul ingust
al cuvintului“. Aceasta este o chemare cétre depéasirea impasului printr-o
pregéitire intensd, cadtre aprofundarea cunostintelor pe baza faptelor de
observatie clinicd, la care in prezent se adaugd si arsenalul de investi-
gatii paraclinice.

Legile generale ale dezvoltdrii starilor marginale pot fi apropiate
sau pot aminti unele modalitdti de aparifie ale unor psihoze din cadrul
psihiatriei mari, insd aici mai mult ca in celelalte domenii ale psihia-
triei apare pericolul interpretarii simpliste a etiologiei (T. A. Suhareva).
Astfel in cadrul nevrozelor desi consideram c& in complexul etiologic
factorii emotionali stressanti sint determinanti nu trebuie neglijati con-
difia internd (starea psihicd in momentul sau de-a lungul actiunii trau-
mei psihice), particularititile premorbide, starea de sadnatate somatica
etc., care pot facilita sau predispune la imbolnivire si care pot avea
un rol important (asa cum afirmam mai sus) atit in determinarea for-
mei clinice, cit si a tipului ei de evolutie.

Evolutia conceptului de nevroza. Definitie

Nevroza ca denumire a aparut in literatura medicald a secolului
al XVIII-lea, termen utilizat de Vieussens (unul dintre fondatorii ana-
tomiei sistemului nervos) desemnind practic orice boald sau tulburare
legatd ,de creier”. Dupd lucrdrile lui Morgagni (intemeietorul anato-
miei patologice) care stabileau c& in orice boald trebuie identificate
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cauza, locul si tipul modificarii patologice (De sedibus et causis mor-
borum, 1761), autorul scotian W. Cullen (1776) utilizeazad termenul de
nevrozd pentru a diferentia o serie de tulburdri fard modificari anato-
mo-patologice. Definind nevroza prin ceea ce ii lipsea (adicid tulburad-
rile anatomo-patologice) practic Cullen cuprinde in acest termen toate
afecpiunile mnervoase psihice fdra substrat anatomopatologic. In acest
sac comun* Ph. Pinel (1819) si Sandros (1851) introduceau surditatea,
cecitatea, diplopia, tetania, eclampsia, convulsiile ete., iar Romberg
toate bolile nervilor periferici, miduvei si encefalului. Catre sfirgitul
secolului al XIX-lea, deci in plind etapid de descriere a diferitelor tipuri
de nevrozd a inceput si se contureze caracterul functional al nevro-
zelor., Astfel Tuke (1892) sustinea cé nevrozele sint tulburdri functionale
care — din cit era cunoscut la acea vreme — nu sint legate de vreo
tulburare organici persistentd. Introducerea termenului de psihogenie
de citre Sommer (1890) a dezvoltat ideea existentei unor afecfiuni ner-
voase psihogene.

Succesele mari inregistrate in domeniul sugestiei i hipnozei (Char-
cot, Bernheim) au demonstrat posibilitatea reproducerii unor simptome
prin aceste metode (in special in isterie) considerindu-se cd nevrozele
au drept caracteristici principald comund afectarea psihicului i repre-
zentarea mintald a tuturor simptomelor (Dubois, 1904). In acordurile
primare ale concepfiei psihanalitice ale lui Freud, nevrozele s-au inde-
partat complet de domeniul neurologiei. Nevrozele erau socotite de
Freud ca ansamblul reactiilor complexe ale psihismului la actiunea
mediului si a inconstientului. Mai tirziu Freud si elevii sii analizind
tipurile de reactie au c#utat si fundamenteze originea psihogend a lor
si au definit nevroza ca fiind rezultatul unei cauzalitdti psihice. Nevroza
se exprimi prin perturbarea profunda a intregii fiinte i ia nagtere din
conflictul incoercibil dintre ,,dorinte®* sau ,nevoi* si posibilitatea (nepu-
tinta) de a le realiza. Desi formularea avea menirea si fundamenteze
originea psihogend a nevrozelor ea a dus la extinderea excesiva a limi-
telor acestor afectiuni care conform definifiei cuprindea intreaga gama
a esecurilor de adaptare. Dacd aceasta era tendinta de extindere a teri-
toriului nevrozelor cidtre normal prin termenul de psihonevrozad limi-
tele afectiunii se extindeau cétre dezvoltdrile psihice dizarmonice (catre
psihopatie) si in acelasi timp céatre patologia psihotica.

Freud cuprindea in termenul de psihonevrozd, nevroza obsesionald -
si nevroza de conversiune pe care le considera ca dezvoltdri psihice.
Nevroza fricii, si neurastenia, considerate de el nevroze actuale erau
socotite ca nefiind conditionate psihic. Mai tirziu reprezentantii ordo-
doxali ai psihanalizei au redus nevrozele la conceptul de isterie si el
impreuni cu unii reprezentanti de inspiratie psihosomaticd acordau
intre mecanismele patogenice rolul de ,prima vioard“ conversiunii (vezi
capitolul Conceptii psihiatrice).

Perioada mai activd a prelucrdrii si formulirii mai precise a dife-
ritelor forme de nevroze se suprapune pe aceea a discutiilor mari teore-
tice in legiturd cu originea $i mecanismele patogenice ale nevrozelor.
Astfel] citre sfirsitul secolului al XIX-lea si inceputul secolului al XX-lea,
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medicul american Beard delimiteazd neurastenia, Charcot isteria, iar
Janet contureaza tabloul clinic al psihasteniei.

O adevaratd epocd in studiul mecanismelor patogenice ale nevro-
zelor a creat-o I. P. Pavlov si elevii sadi prin realizarea modelului expe-
rimental si intricarea unor mecanisme comune dintre nevrozele provo-
cate si nevrozele umane (v. conceptii si patogenie).

Cum este si firesc nu ne propunem sa trecem in revistd toate con-
ceptiile care s-au confruntat in conturarea definitiei nevrozelor. Men-
filonam insd cd rind pe rind au intrat in discutie diversele sale particu-
laritafi legate de caracterul psihogen, reversibilitatea simptomelor, pés-
trarea atitudinii critice fatd de simptomatologia bolii, aspectul funcfional
~ prin lipsa aspectelor lezionale organice etc. Facind abstractie de aspec-
~ tele teoretice adesea extrem de contradictorii s-a ajuns la concluzia ca
in general nevrozele cuprind o serie de simptome psihice si somatice,
ultimele constituind rasunetul corporal al tulburdrilor vietii afective,
cd spre deosebire de psihotic, nevroticul pastreazi de obicei atitudinea
criticd fatéd de tulburarile sale, cd in general tulburarea nevroticd este
comprehensibil legatd de existenta subiectului, de trairile anterioare
imbolnéavirii si cd de reguld nevrozele nu afecteazd in mod deosebit si
calitativ comportamentul.

Dacd acum 200 de ani Cullen putea fi criticat cd din termenul de
nevroza a facut un fel de oald comund in care a introdus toate bolile
neorganice ale creierului, astdzi asa cum aratd Gerhard Klumbies, clasi-
ficarea si definirea nevrozelor incd nu este rezolvatd. Studiinid diferi-
tele lucrari monografice, care au apédrut in ultimele 3—4 decenii se
- observd de fapt cd fiecare autor isi are o definifie a sa, desi in multe
privinte confinutul lor se apropie ajungind astfel si inlesneascd intele-
gerea unor termeni cel putin intre psihiatri. Astfel Hesnard intelege
prin nevroze — afectiunile nervoase fara bazd anatomicid cunoscuta,
intim legate de viata psihicd a bolnavului, afectiuni care nu altereaza
personalitatea fiind insotite de o constiin{d penibild si adesea excesiva
a starii morbide,

Literatura de specialitate din tara noastrd a beneficiat de mono-
grafia cu tema ,,Nevroza astenicad“ si ca atare si de o definitie a scolii
noastre de neurologie. A. Kreindler defineste nevrozele ca ,alectiuni
ale sistemului nervos provocate de un conflict psihic si care se traduc
clinic prin semne psihice si somatice®.

A. V. Snejnevski considerd nevrozele ca varietatea cea mai ras-
pinditd a psihogeniilor, ele avind ca particularitate esentiald originea
psihogena a starii morbide, care nu conduce in mod obisnuit la tulbu-
rari grosiere si puternic exprimate ale activitatii gnostice, si reflective.
Ca urmare ele nu antreneazd anomalii marcate de comportament cu
toate cd ingreuneazd considerabil functiile de adaptare ale organismului
si dezorganizeazéa echilibrul fin cu mediul ambiant.

Desi este greu sa formuldm o definitie care sid completeze sau s&
infre In dezacord cu cele citeva definitii expuse mai sus, noi consi-
derdm ca nevrozele reprezintd ca si psihogeniile in general un grup de
afectiuni care desi probabil au mecanisme patogenice diferite sint deter-
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minate in principal de un complex de factori intre care rolul dominant
revine factorilor psihogeni (traume psihice, factori emotionali negativi).

Definitie. Nevrozele reprezintd un grup de reacfii si dezvoltari pato-
logice determinate psihogen, fiind exprimate clinic printr-un complex
de tulburdri psihice cu rasunet somatic care este trait in mod consgtient
si penibil de bolnav. Confinutul si dinamica tulburarilor sint inteligibil
legate de istoria dezvoltdrii subiectului (inclusiv deci de contextul trau-
matizant actual). Acestor afectiuni nu le este caracteristicd alterarea
proceselor de cunoastere si in general alterarea marcatd a trésaturilor
definitorii ale caracterului si personalitatii.

Consideram c¢a tulburdrile de adaptare ale nevroticului sint cel
putin in stadiile de inceput ale nevrozelor de aspect cantitativ astfel
incit nevroticul recunoaste de obicei aspectul nefiresc al comportamen-
tului sdu si face eforturi sd reactioneze in conformitate cu convenien-
tele sociale, cu convingerile personale, cu sistemul sdu educafional
Actioneazd deci si se orienteazi de pe platforma omului normal, din
care cauzd orice scidpare a frinelor o interpreteazi imediat critic §i o
considerd ca nefiindu-i caracteristici. Consideram de asemenea cd tul-
burdrile nevrotice nu modificd calitativ reflectarea realitajii inconju-
ritoare, ele determind insd greutati evidente in mentinerea unui com-
portament adecvat din cauza modificdrilor de reactivitate i a trairilor
somatice deosebit de tracasante care insotesc de reguld complexul tul-
burdrilor psihice si mentin o stare permanentd de disconfort somatic.

Datoritd caracterului constient al trairilor, nevroticul pastreaza
intotdeauna posibilitatea comparatiei comportamentului sidu inainte de
boald si dupd imbolnivire, din care cauzid el expune intre multitudinea

de simptome legate de scdderea capacitiatii de muncad si de simptomele

somatice si pe cele exprimate in capacitatea scdzutd de a-si refine iesi-
rile brutale sau imposibilitatea de a-gi inhiba emotiile. Trairile con-
stiente ale acestor scapari constituie veritabile traume psihice care
ingroasd conturul cercului vicios al lanfului dezadaptativ nevrotic.

Definind cadrul nevrozelor P. Pichot mentioneaza cd in acceptiunea
actuald acest ansamblu de afectiuni psihice prezintd in comun o serie
de caracteristici si anume :

a) tulburdrile de comportament pe care le determind sint in general
relativ minore ;

b) bolnavul pé#streazd constiinta caracterului morbid al tulburarilor
sale ;

¢) tulburidrile sint psihologic comprehensibile in sensul cid se poate

face o legaturd inteligibila intre ceea ce bolnavul a fost anterior, circum-"

stantele vietii lui premorbide si tabloul morbid actual.

Aceastd redare sistematicd a particularitdtilor principale a nevro-
zelor demonstreazi ca si celelalte definitii caracterul psihogen, trairea
lucidd a fenomenelor morbide si aspectul relativ minor al tulburérilor

de comportament. -
In ceea ce ne priveste in definitia actuald nu am mai introdus drept
particularitate definitorie criteriul reversibilitatii deoarece acesta nu
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este particular numai nevrozelor. In al doilea rind devine tot mai con-
vingidtoare posibilitatea de cronicizare a unora dintre nevrozele care
istreazd in fazele incipiente caracteristicile nete de reactie psihogena.
n sfirgit in al treilea rind cronicizarea in cazul dezvoltarilor nevrotice
este aproape definitorie.

Desigur ¢ad ni s-ar putea reprosa faptul ca scotind din definitia
actuald caracterul reversibil al nevrozelor si insistind mai mult ca alte
dati asupra posibilitdtilor de cronicizare a lor am introduce in acest
cadru socotit prin definifie ca ,functional“ si ,reversibil® nota scepti-

~ cismului ireversibilitdtii. Socotim cd un asemenea repros este lipsit de

consistentd pentru ca dupid pérerea noastrd reversibilitatea este posibili-
‘tatea oricdrei boli psihice nelegate de un proces organic cerebral. Cine
" nu cunoaste in acest sens schizofrenii cu evolutie continud timp de
10—15 ani, care au dat remisiuni (uneori in urma efortului terapeutic,
alteori mai mult spontan) de foarte buné calitate. Dacad asa se pune
- problema in cazul afectiunilor procesuale, apoi cu atit mai mult se
intrevede reversibilitatea in cazul nevrozelor cu evolutie cronicd sau de
dezvoltare asa cum am subliniat de altfel si in cadrul psihozelor reac-
tive prelungite sau de dezvoltare. In acest sens este edificator punctul
de vedere al lui A. V. Snejnevski prin care atrage atentia ca este fortata
identificarea notfiunii de cronicitate cu cea de ireversibilitate deoarece
evolutia cronicd poate fi o modalitate accesibild si ,,bolilor functionale®,
ce prin definitie pastreaza potentialitatea reversibilitatii.

Pentru a defini ceva mai complet opinia noastrd in acest domeniu
subliniem cd in condifiile actuale de dezvoltare a arsenalului terapeutic
si al sistemului de asistentd psihiatricd nu trebuie sd agteptdm ca pe
vremuri posibilitatea unor remisiuni spontane, ci sd actiondm prin toate
mijloacele de care dispunem pentru a impiedica evolutia cronicd a afec-
tiunilor psihice si ca atare sd sporim procentul remisiunilor si vindeca-
rilor nu dupd ce maladiile respective iau un aspect evolutiv cronic ci
inaintea cronicizérii lor. Impreuns cu Sivadon sustinem cd in cronicizarea
multor boli psihice ,,functionale“ trebuie sd recunoastem deficientele
noastre de asistentd, iar in asa-zisa irecuperabilitate a imensei majori-
tdfi a acestor afectiuni trebuie si vedem aproape integral carentele in
ingrijirea bolnavului psihic si in special lipsa de preocupare eficientd
de resocializare atit in stadiile apropiate de debut, cit mai ales atunci
cind afectiunea a cdpétat un aspect evolutiv cronic. In cazul nevrozelor
In special nici nu existd o incompatibilitate certd intre aspectele evolu-
tive cronice si recuperarea sociald a bolnavului si de aceea indiferent
de stadiul evolutiei bolii, eforturile de recuperare rdmin ca o obligatie
umanista inaintata de prim-ordin.

O altd laturd legatd de definirea cadrului nozologic al nevrozelor
este aceea a admiterii sau respingerii termenului generic de nevroze si
recunoasterea doar a unor entititi nozologice clasice cum sint neuras-
tenia, psihastenia sau nevroza obsesivo-fobicd si isteria. Aceastd pozitie
a fost sustinutid in special de E. A. Popov. Noi credem cd definirea
nevrozelor in general nu aduce dezavantagii sistematicii nozologice
psihiatrice, ¢i din contra ea raspunde dezideratului lui E. K. Krasnuskin,
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care sustinea cd in domeniul micii psihiatrii nu existd granite certe intre
entitdtile nozologice si ca atare acestea nu desparte ci uneste o serie de
forme clinice. Mai ales in domeniul nevrozelor se stie cad simptomato-
logia diverselor entitdf{i nozologice nevrotice se intricd, iar dinamica
sindromologicd intilnitd in nevroze nu exclude posibilitatea intricérii
sindromului astenic cu cel psihastenic sau isteric. Asa cum sublinia
Christozov (1961) grupa nevrozelor este formatda din mai multe variante
ce pot fi considerate ca entitdti nozologice independente, ceea ce este
insd insuficient de lamurit constd in stabilirea criteriilor clare de dife-

rentiere intre ele. Cum insa ,,nucleul” oricarei nevroze este reprezentat

de un sindrom cardinal (Bamdas), diagnosticul de neurastenie, nevroza
obsesivofobicd sau istericd se sprijind pe predominanta sau persistenta
unuia dintre cele trei sindroame cardinale nevrotice. La noi C. Belciu-
gateanu sustinea pe buna dreptate, cd& numai aprecierea justa a impor-
tantei fiecdrui sindrom cardinal poate duce la un diagnostic real si in
acelasi timp la o apreciere justi a posibilitdtilor de trecere a unui tip de
nevroza in altul dupd modalitdti diverse. Astfel autorul mentioneazi
posibilitatea trecerii neurasteniei in forma psihastenicd a nevrozei obse-
sivo-fobice, iar Lapite sesizeazd forma de trecere a nevrozei obsesivo-
fobice in neurastenie.

Pe aceeasi linie trebuie apreciatd constatarea lui O. V. Kerbikov
care sustine cad obsesia este simptomul cel mai tipic al unor reactii psiho-
gene nevrotice, c¢it si a lui V. V. Kovalev, care observid mai ales in
stadiul trei al evolutiei neurasteniei (adicd in stadiul de cronicizare sau

de dezvoltare nevroticd) atit intricarea unor sindroame obsesivo-fobice

8i isterice (adicd a sindroamelor cardinale nevrotice), cit si a altor sin-

droame in special a sindromului hipocondric si a unor fenomene carac-

teriopatice care apropie nevroza de psihopatie. C. Belciugiteanu,
A. Sirbu recunosc posibilitatea ,,psihopatizarii“ psihogene a unor nevroze
cu evolutie cronicd, psihopatizare care péastreazia caracterul reversibil
particular in general psihogeniilor.

Aspecte epidemiologice generale

Aspectele epidemiologice reale ale nevrozelor sint foarte greu de
stabilit din cauza diferentelor de conceptie in functie de care se stabi-
leste diagnosticul de nevrozd, din cauzd cd mul{i nevrotici se trateazi
de catre specialigti diversi in unitdfile ambulatorii si in stationarele de
medicina interna, endocrinologie si mai ales de neurologie. Desi datele
epidemiologice cunoscute in prezent sint deosebit de variate, existd

totusi o convingere reald si unanimd conform céareia cresterea morbi-

ditdtii prin boli psihice nu se datoreste afectiunilor psihice de intensi-
tate psihoticd, ci entitdtilor cuprinse in domeniul ,psihiatriei mici* (a
psihiatriei marginale). In acest teritoriu care a recunoscut o extindere
deosebitd in perioada de dupa cel de-al doilea réazboi mondial, locul de
frunte este definut de patologia nevrotici. Trebuie si mentiondm insd
ca tendinta la crestere a patologiei nevrotice era sesizati si inaintea
acestei perioade mai ales in tirile care reusiserd sid introduci un sistem
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de evidentd a bolilor psihice si in acelea in care exista sistemul dispen-
sarizarii transpus in practicd pe scard largd (indeosebi in U.R.S.S.).
Portnov si Fedotov (1957) mentionind cd nici in U.R.S.S. nu exista la
acea vreme o statistici fidela a imbolnavirilor prin nevrozd din moti-
vele expuse de noi mai sus ardtau ci in orasul Moscova in anii razbo-
iului 1943—1945, procentul bolnavilor nevrotici care se adresau psihia-
trului era cuprins intre 16,1—17,4 la 10000 de locuitori. In anii de
dupd razboi, numirul nevroticilor a scdzut simiitor ajungindu-se in
1955 la un procent de 6,3%g. Dupa St. Coob in S.U.A. in anul 1943 au

. fost inregistrati un numéir de 2500000 de nevrotici, care au solicitat

tratamente medicale de specialitate. Apreciind ponderea bolnavilor cu

., psihonevroze® in manualul lor autorii englezi D. Henderson si R. D. Gi-
lespie (VII editia 1950), subliniau cd bolnavii cu aceste afectiuni for-

meazad 1/6 din clientela exterioard a spitalelor de medicinad generala ;
aproximativ 1/3 dintre cei cupringi in sistemul asigurarilor sociale pe
o perioada de o lund si peste o proportie egald dacd nu superioara dintre
bolnavii tratati in cabinetele medicale particulare, si etichetaii ca ,in-
somnici“, ,,gastrici*, ,,anemici®, ,reumatici® ete. Dupa datele lui R. Brun
(Zurich) 70%, dintre pacientii care trec pe la casieriile spitalelor de
psihiatrie o reprezintd nevroticii.

Din statisticile mai recente reiese cd riscul de imbolndvire prin
schizofrenie este de circa 19/, de 0,90—1,5%/4 pentru P.M.D., in timp
ce pentru nevroze el reprezintd 39/, in fdrile scandinavice si 8—10/,
in S.U.A.

Dupa datele statistice a mai multor {ari reiese cd nevrozele ar con-

- stitui circa 15—30%/ din totalul afectiunilor psihice.

La noi in tard, pe baza unor investigatii facute pe un milion din
populatie si deci intr-un numdr mare de circumscriptii (intre anii
1959—1965) reiese cid nevrozele aveau in anii 1959—1961 o frecventa
de 1,460/, in timp ce intre anii 1964—1965 acest procent reprezenta
1,769/,. Aceste date estimative semnaleazid deci intr-o perioadd relativ
scurtd tendinta la crestere a numérului nevrozelor. Cam in aceeasi peri-
oadd Balint evidentia cresterea nevrozelor intre anii 1961—1963 la
muncitorii din industrie, Astfel in anul 1961 el comunica un procent
de 3,049/,, iar in 1962—1963 un procent de 3,74%/,.

Din aceste date aproximative se poate totusi trage concluzia ea
nevrozelor trebuie sid li se acorde o atentie deosebitd mai ales cd ele
se intilnesc mai frecvent la oameni in plind putere de formare si de
muncd si in imensa majoritate a cazurilor posibilitatea remisiunii si
recipatirii integrale a capacitdtii de muncad este mult mai frecventa
decit in alte afectiuni psihice.

Clasificarea nevrozelor

- Asa cum am procedat la conturarea unor puncte de vedere legate
de definitia grupei nevrozelor tot astfel in expunerea acestui paragraf
nu vom prezenta decit citeva aspecte si opinii fard a intra in detaliile
unor puncte de vedere si clasificari care de fapt nu ldmuresc problema,
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ci o fac si mai confuzi. Este cazul si precizim ci pini in prezent nu
existd o privire unitard asupra clasificirii nevrozelor si dacd marea
majoritate a autorilor cu lucrdri recunoscute in acest domeniu au for-
mulat o definitie proprie, apoi se poate afirma ci si in ceea ce priveste
clasificarea aproape fiecare dintre ei au ciutat si fundamenteze un
sistem propriu.

Pentru a ilustra cele expuse si mai ales pentru a sublinia yyPTO=
gresul® in domeniul unificdrii §i acceptarii unui sistem apropiat de
clasificare a nevrozelor reproducem citeva clasificiri mai vechi si pe
cele mai apropiate de zilele noastre dupid manualele de mare circulati
$i dupd unele lucrdri monografice de datid foarte recenti.

Din relatarile de mai sus a reiesit cd Beard a delimitat neurastenia,
Charcot isteria si Janet psihastenia. Am expus de asemenea prima
tentativd de clasificare a nevrozelor de citre Freud.

Dintre manualele deceniilor 3—4 ale secolului nostru (adicd manua-
lele care clasificA nevrozele dupa ce ele au fost oarecum conturate din
punct de vedere clinico-descriptiv, luim comparativ pe cel al autorilor
englezi Henderson si Gillespie, pe cel al autorilor sovietici traduse in
limba roméand M. O. Gurevici si Sereischi si pe cel al lui V. A. Ghi-
liarovski.

In capitolul — Tipul de reactii psihonevrotice — autorii englezi
de orientare psihodinamici deosebesc : 1) starea de slibiciune iritativa
(neurastenia) ; 2) starea de fricd cuprinzind ,nevroza anxioasi% si ,iste-
ria anxioasa” ; 3) isteria si 4) psihonevrozele obsesional-compulsive.

Gurevici i Sereischi considerind nevrozele drept ,,un grup de afec-
fluni a caror definifie nu este suficient de exactd si in multe privinte
discutabila® recunoaste clinic : 1) neurastenia; 2) nevroza de asteptare ;
3) nevroza anxioasd ; 4) nevrozele motorii ; 9) nervozitatea constitutio-
nala (ca dizarmonii a dezvoltirii psihice) ; 6) psihastenia (nevroza sti-
rilor obsesive). Ei introduc isteria ca o a saptea forma a reactiilor psiho-
gene (,,psihozele reactive”) diferentiindu-o deci de nevroze.

V.A. Ghiliarovski acceptd integral in definirea nevrozelor conceptul
fiziopatologic al lui I. P. Pavlov care intelegea prin nevroze o deviere de
lungd duratd — de saptdmini, luni sau chiar ani de la activitatea ner-
voasa superioard normald. El delimita nevrozele de capitolul psihozelor
reactive, dar erau considerate de autor ca ficind parte din cadrul larg
al psihogeniilor. Printre nevrozele socotite ca studiate destul de com-
plet in anul 1954, autorul enumera : 1) neurastenia ; 2) isteria : 3) psih~
astenia si 4) nevroza stdrilor obsesive la care mai adauga diversele forme
clinice ale nevrozelor la copii. 5

Din expunerea schematici a acestor clasificiri se poate concluziona
cd in mare, autori de conceptii diferite recunosteau tipurile clasice de
nevroze (neurastenia, nevrozele anxioase si obsesive cu diferite variante
i isteria). |

In literatura psihiatricd sovietici, in special, a existat o anumitd
unitate de vederi cel putin in respectarea celor trei nevroze clasice, cele-
lalte forme de nevroze fiind derivate din acestea si avind in general un

caracter mixt mai pronuntat. Astfel E. A. Popov cuprindea in capitolul
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nevrozelor in editia I a manualului Iui O. V. Kerbikov (1958) : 1) neur-
astenia ; 2) nevroza starilor obsesive sau nevroza obsesivd ; 3) nevroza
de asteptare si 4) isteria, iar A. V. Snejnevski intr-o altd editie a ace-
luiasi manual tradus in limba franceza (1972) cuprinde in capitolul nevro-
zelor : 1) neurastenia ; 2) isteria si 3) nevroza starilor obsesive. Autorul
remarcind c¢a o serie de psihiatri pun la indoiald autonomia nevrozei
stirilor obsesive sustine cd aceasta are particularitiati esentiale care ple-

deaza in favoarea delimitdrii ei nozologice. In acelasi timp, A. V. Snej-
- nevschi opiniazd evident pentru introducerea psihasteniei asa cum a
. fost descrisd ea de P. Janet in cadrul psihopatiilor mentionind in ace-
lasi timp cd spre deosebire de obsesiile si fobiile intilnite In nevroza

~ stdrilor obsesive, cele din psihastenie (psihopatia psihastenicd) au un

continut dominant abstract cu operatii intelectuale de tipul ,,calcu-
lului®. In nevroza stédrilor obsesive insd ele au un caracter de cele mai
multe ori senzitiv si concret.

In baza unui studiu efectuat pe 908 paciente, Christozov (1961)
deosebeste (1) neurastenia (,nevroza completd” sau ,nevroza adeviratd®
cu diversele ei complexe simptomatice legate de aspectele constitu-
{ionale — hipostenice, hiperstenice, sldbiciune iritativa) ; 2) isteria, care
dupé el recunoaste oscilatii in ceea ce priveste nozologia din cauza simpto-
matologiei complexe si diferite ca intensitate de exprimarea clinica
(psihoticd si nevroticd) ; 3) nevroza obsesivo-fobicd pe care si el ca si
unii autori sovietici o diferentiazd de psihastenie gi in sfirsit 4) nevroza
anxios-hipocondricd care dupa autor pune probleme deosebit de difi-
cile de delimitat, dar care este o realitate prin particularitétile sale etio-
- logice de origine psihogend, prin tulburarea perceptiei interoceptive
care determinad la nivelul cortexului o exacerbare a activitatii imagi-
nare fard a tulbura insa ,relatiile normale* cu lumea inconjuridtoare.

Din cite se poate deduce din descrierea psihogeniilor am delimitat
tipul de dezvoltare psihogend hipocondricd, care dupd pérerea noastra
reprezintd un continuum de stari cuprinse intre intensitatea psihotica
(psihozele hipocondrice de dezvoltare) si cea nevroticd (nevrozele cu
simptomatologie hipocondricd de dezvoltare sau reprezentind modifi-
carea unor neurastenii sau nevroze obsesivo-fobice in stadiul de croni-
cizare).

In manualul de prestigiu al autorilor francezi (H. Ey, P. Bernard
¢ei Ch. Brisset) nevrozele sint impértite in : 1) nevroze nediferentiate
(nevroza anxioasd) si 2) nevroze net diferentiate (nevroza fobica, nevroza
istericA si nevroza obsesionald). Este interesant de retinut din aceasta
clasificare tendinta net exprimatd de a identifica nevroza fobicd anxi-
oasd (In care angoasa este angajatd in sistemul idecafectiv simbolic cum
ar fi agorafobia, fobia de cutite etc.). In acelasi timp isteria este impar-
fita in isterie anxioasda sau nevrozd fobicad si isterie de conversiune (,,in
care angoasa este neutralizatd prin deghizarea sa in expresii psihoso-
matice artificiale®).

Din relatarea acestei clasificiri reiese mai pregnant influenta cla-
sificdrilor lui Freud si a conceptiei psihosomatice de inspiratie psih-
analista.
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In manualul colectivului englez de psihiatrie (Mayer-Gross, E, Sla-
ter, M. Roth, 1955) termenul de nevroza este inlocuit cu cel de ,reactii
nevrotice“ si este cuprins in acelasi capitol cu ,,personalitatea psihopa-
ticad“. Reactiile nevrotice sint expuse in subcapitolul : ,Forme speciale
de reactii de personalitate®. Dintre reactiile speciale autorii citeazi : 1)
depresia reactiva; 2) reacfia neurastenicd ; 3) reactia anxioasi ; 4) reac-
tia istericd ; 5) depersonalizarea ; 6) anorexia nervoasa; 7) stdrile obse-
sionale ; 8) iritabilitatea ; 9) hipocondria ; 10) reactia paranoida ete,

Din aceastd clasificare se desprinde ideea diferentierii unor reactii
nevrotice si de dezvoltare a personalitdtii. Apare insd cu totul confuzi
diferentierea intre reactiile psihotice (psihozele reactive) si reactiile
nevrotice, dintre dezvoltarile nevrotice si cele psihopatice. Ni se pare
insd cd iritabilitatea ca atare nu poate fi socotitd nici ca nevroza si nici
ca tip de dezvoltare. In cadrul nevrozelor ea este de fapt o trasiturd
comuna aproape tuturor nevrozelor si in special neurasteniei, iar ca
trasdturd particulard a unor personalitdti, ea poate fi intilnitd atit in
cadrul unor forme de psihopatii, cit si in dezvoltirile nevrotice si destul
de frecvent in variantele extreme ale unor personalitit{i normale.

In tratatul de psihiatrie american (Comprehensive textbook of
Psychiatry, 1967) editat de Freedman, I. Kaplan si H. Kaplan, nevrozele
sint cuprinse in doud capitole sub denumirea de ,,tulburéri psihonevro-
tice“. In primul capitol sint cuprinse : 1) reactia anxioasa ; 2) reactia de
conversiune ; 3) reactia disociativa ; 4) reactia fobicd. In cel de-al doilea
capitol al tulburéarilor psihonevrotice autorii citati includ : 5) reactia
obsesiv-compulsiva si 6) reactia depresiva nevrotica.

Autorii precizeaza cd reactia anxioasa cuprinde si ceea ce se infe-

legea prin isteria anxioasd si cd In general aceastd reactie este nevroza

anxioasd a autorilor europeni. Reactia de conversiune este ,isteria de
conversiune”. Reacfia disociativa cuprinde un amalgam de reactii cu
disocierea profundd a personalitdfii desi simptomatologia bazali ramine
de aspect nevrotic. Ei subliniazd caracterul disociativ psihotic al acestor
categorii de reactii in care insereazid toate psihozele reactive inclusiv
cele isterice, fenomenele de depersonalizare si derealizare, toate formele
de anestezie istericd, transa isterica, transa somnabulicd etc. In afara
unei fundamentari teoretice care si explice o astfel de mixtura, retinem
faptul ca auforii americani care au redactat aceastd parte a tratatului

amintit nu fac propriu-zis o distinctie netd intre reactiile nevrotice si °

cele de intensitate psihotica.

In literatura germana de specialitate a apirut in anul 1972 o mono-

grafie cu titlul ,Nevrozele — etiopatogenie, diagnostic si terapie®, autori
fiind Kurt Hock, Hans Szewczyk si Harro Wendt. In aceastd lucrare deo-
sebit de laborioasd dupa ce se aratd aspectele pozitive i negative ale
psihanalizei se adoptad o clasificare care este pusd fatd in fatd cu clasi-
ficarea lui Schultz J. H. din 1951. Se stie cA Schultz ficind in general
abstractie de tabloul clinic impéartea nevrozele dupd factorii psihologici
principali care le determind. Astfel autorul distingea grupa ,nevrozele

exogene“, ca nevroza care apare la persoane normale dupd traume psi-
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hice puternice si se exprimé clinic printr-o simptomatologie afectivd si
vegetativa persistenta.

A doua grupi o formeazd ,nevrozele marginale, fiziogene", care se
produc la periferia personalitatii prin mecanisme reflexcondifionate.
Este vorba in principal de nevroze motorii care se dezvoltd dupad Schultz
dintr-o serie de deprinderi vicioase.

Grupa a treia, cea mai numeroasd, dupd autor, este constituita din
asa-zisele ,nevroze de strat sau ,nevroze fiziogene stratificate®. Strati-
ficarea inseamnd pentru Schultz de fapt fixarea in structura persona-
~ litdtii, la nivelul paturilor ei constiente a unor dificultati de adaptare
psihicd complexd, legate de gelozie, capacitati de retinere, disproportio-
-nalitatea unor dorinte etc.

In sfirsit, cea de-a patra grupd insereaza nevrozele care modifica
insdsi ,,nucleul personalitatii“. Pentru c& rdddcinile acestor nevroze se
implanteazd incd din copilarie si deformeazd progresiv si profund dez-
yoltarea personalitatii, autorul le denumeste ,nevroze caracteriogene
de nucleu.“

Pornind de la aceastd clasificare schematica a lui Schultz, autorii
amintiti impreund cu Gerhard Klumbies (autorul capitolului din mono-
grafia amintitd) clasificA nevrozele astfel : 1. reactii afectiv-vegetative
persistente (pe care le identifici cu nevrozele exogene sau ,strdine® ule
lui Schultz) ; 2. tulburdri persistente reflex condiflonate (care se supra-
pun cu nevrozele marginale fiziogene); 3. dezvoltdri psihice defectuoase
care se suprapun ,nevrozelor fiziogene stratificate“ in cazul cind se
~ instaleazd la o anumitd virstd inclusiv la climacteriu). Se identifica de
asemenea cu ,nevrozele carteriogene de nucleu® (Kernneurosen) in
cazurile in care ele evolueazi din copildrie ca rezultat al unor stiri de
tensiune, greseli de educatie, lipsa de ingrijire sau de afectiune din
partea parintilor etc.

Autorii citati apreciazi cd desi clasificarea lui Schultz esie mai
putin fiziopatologicd, ea rémine deosebit de concretd si intuitiva pentru
cd tine seama de cresterea comparativd a complexitatii prelucrarii exci-
tantilor externi, cu pédtrunderea sau infiltrarea lor din ce in ce mai
adincd din afard cidtre interiorul personalitdtii. Comparativ cu Schultz
autorii monografiei cautd sd intdreascd nota fiziopatologica atit in defi-
nitie cit si in interpretarea etiopatogenica a nevrozelor.

Astfel dacd Schultz (1955), considera nevrozele drept ,atitudini
psihofizice organismice gresite, dobindite, in determinismul carora inter-
vin in mod esential sau predominant factori psihologici®, autorii actua-
lei monografii considerd nevrozele ,drept boli functionale exprimate
prin tulburdri conditionate de trdiri rezultate din prelucrarea cerebrala
a excitatiilor®.

Dintre psihiatrii nostri, C. Belciugiteanu sustine formele clasice de
nevroze delimitind in cadrul lor o serie de variante clinice.

P. Brinzei susiine o clasificare dinamici bio-psiho-sociald. In baza
acestui sistem dinamic ,,deductiv-inductiv®, cum il denumeste autorul,
clasifica psihogeniile in general astfel :
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I. Psihogenii prin conversiune — consecutive refugiului intentional
in boala :

[I. Nevroze, psihogenii neintentionale, innéscute sau cépatate, carac-
terizate prin contracturi ideo-afective penibile ,,egofobice” cu prevalentad
obsesionald sau cenestopatd, fard suferinte visceroumorale manifeste,
conservind sentimentele morale si discernidmintul asupra interrelatiilor
sociale,

Din aceastd a doua grupad de psihogenii in care apare si notiunea de
nevroza ca atare delimiteazd doua subgrupe de afectiuni :

a) ,,Nevroza vera“ cu etiologie psiho-traumaticd sigurd cu sau farad
teren biogen predispozant.

b) Sindrecamele nevrotiforme cu etiologie bipolard psihosomatica

intotdeauna cu predominanta dereglarilor visceroumorale pe care auterul
le considerda ca factor inductor al rezonantelor ideoafective penibile,
inclusiv a starilor de surmenaj care se desfdsoard ,,pe un fond sa-
tisfacator®,

Se observa cd autorul nu delimiteazad tipurile de dezvoltare nevro-
tica si sustine existenta unor nevroze innéscute.

Din cele relatate se poate deci deduce cu usurintd cd nici in etapa
actualda nu poate fi vorba de un sistem unitar de clasificare a nevro-
zelor.

In aceastd situatie apreciind ca destul de largd pubrica nevrozelor
din sistemul de clasificare a bolilor psihice aprobat de O.M.S. in anul
1568 (vezi clasificarea bolilor psihice) subliniem cd el ramine aprocape
singurul capabil s& apropie punctele de vedere si sd facd posibild o
cuprindere mai realistd a morbidititii prm nevroze in general. O dife-

rentiere a acesteia pe tipuri sau pe ,,grupe“ de nevroze nu cred ca este

posibild decit intr-un numair limitat de tari apropiate ca orientare teo-
reticd §i in aceastd situatie aprecierile purtind un mare grad de rela-
tivitate.

Pe baza experientei acumulate in clinica noastra si avind in vedere
o serie de lucrdri ale unor psihiatri roméni cu experientd (C. Parhon-
Stefanescu, C. Belciugdteanu) si a colectivului Institutului de Neuro-
logie si Psihiatrie din Bucuresti, condus de prof. A. Kreindler, propunem
fard a avea pretentia unui sistem bine stabilit urmatoarea clasificare
a nevrozelor :

1. Neurastenia (nevroza astenica).

2. Nevroza obsesivo-fobica.

- 3. Nevrozele mixte (caracterlzate printr-o intricare evidentd a unor

tulburdri motorii functionale in special cu fenomenele neurastenice si

obsesivo-fobice). In aceastd categorie noi cuprindem toate tipurile de

nevroze asa-zise motorii cit si multe dintre nevrozele intilnite la copii.
4. Nevroza isterica.
Din cite se vede noi nu am delimitat nevroza anxioasd, nevroza

fricii, nevroza de asteptare pentru ca de obicei acestea reprezinta dug& _

pidrerea noastrd fie variante clinice ale neurasteniei, fie ale nevrozei
obsesivo-fobice sau ale isteriei. Incadrarea lor in clasificarea O.M.S. se
poate face numai dupd simptomatologia dominantd neurastenicid, obse-
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sivo-fobicd sau istericd (deci dupd aceste trei sindroame cardinale ale
ynucleului nevrotic dominant“).

Nu am delimitat de asemenea o rubricd speciald pentru ,dezvoltad-
rile nevrotice”, pe care nu le negam ci le consideram ca realitati clinice.
Asa cum am anticipat mai sus noi si in cadrul nevrozelor considerim ca
merea majoritate a acestor afectmm pastreazd caracterul unor reacfit
psihogene intr-o serie de cazuri insd (mult mai restrinse ca numér) si
nevrozele iau aspectul unor dezvoltari in special de tip neurastenic
cenestopat, hipocondric, obsesivo-fobic sau isteric. Acest aspect de dez-
- voltare nevrotica particulara fiecéruia dintre tipurile de nevroze cuprinse
in clasificarea propusd de noi, poate imbradca aspectul unei caracterio-
patii sau ,psihopatizdri psihogene“ prin cronicizarea nevrozei la adulti
sau printr-o dezvoltare nevroticd atunci cind simptomatologia nevro-
ticA se instaleazd in copildrie provocind perturbidri in insasi procesul
de dezvoltare si maturizare a personalititii, fiind astfel greu de deosebit
© de psihopatii sau de starile psihopatoide de dezvoltare. Noi nu recunoas-
fem un gen de nevroze innascute care se confundd cu nervozitatea
innascuta, cu ,apatia sau lenea sugarului® pentru cd in aceste cazuri
este vorba mai mult de particularitdti biologice si de reactivitate a
sistemului nervos central, fard determinism psihogen, care ar putea si-si
spuna cuvintul ca factori predispozanti in dezvoltarea dizarmonicd psi-
hopaticd sau in aparitia ultericard a nevrozelor. Pentru noi nevrozele
sint afect:lum care apar in conditiile actiunii unor factori negativi de
mediu, a unui complex de factori psihici si somatici traumatizanti la acea
etapd a dezvoltdrii nervoase si psihice care face posibild prelucrarea
lor si constientizarea penibild a tulburérilor. Insdsi I. P. Pavlov a de-
monstrat importanta sistemului II de semnalizare in aparitia nevrozelor
umane, Din acest motiv ar fi foarte greu sd vorbim despre posibilita-
tile de prelucrare, constientizare care sid se manifeste in viata intra-
uterinad. Este totusi un punct de vedere care sprijind diferentierea intre
smodelul nevrozelor experimenta'e“ la animal si nevrozele umane.

1. NEURASTENIA

Definifie. Neurastenia este o afectiune psihogend exprimatd clinic
printr-un complex de tulburadri psihice si somatice grupate in mod
dominant in jurul sindromului caracteristic astenic.

V. V. Kovalev considerd cad din punct de vedere clinic neurastenia
reprezintd o reactie psihogend in simptomatologia cédreia dominid aste-
nia. Autorul precizeazd cad aceastd definitie nu are in vedere ,astenia
postreactiva“ sau starea astenicd consecutivd psihozelor reactive (depre-
sive, paranoide etc.).

Literatura de specialitate din tara noastrda a beneficiat cum spuneam
de o lucrare monograficd bine documentats. In aceastd lucrare A. Krein-
dler defineste ,nevroza astenica“ (neurastenia) ca pe o boald a creierului

determinatd de un factor psihogen, la baza clreia sti o tulburare in
dinaniica scoartei cerebrale si care se traduce clinic printr-o serie de
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semne somatice (astenie, cefalee, insomnie, simptome din partea anali-
zatorilor, simptome viscerovegetative) si de semne psihice (astenie psi-
hica, depresiune, anxietate).

EVOLUTIA CONCEPTULUI DE NEURASTENIE $1 UNELE ASPECTE
ETIOPATOGENICE

Termenul de ,,neurastenie* a fost introdus de Beard inir-un articol
publicat in anul 1869, urmat apoi de douad cirti care au iesit de sub
tipar in anii 1880 si 1887.

In sensul lui Beard si E. H. van Deusen (care publicase o mono-
grafie cu doud luni inaintea aparifiei articolului lui Beard), neurastenia
inseamnd expresia sldbiciunii nervoase si cuprinde trei aspecte simpto-
matice : 1) slabiciunea iritativd ; 2) hiperestezia' organelor de simf si 3)
iritatia spinald. In aria simptomatologici si sindromologica includeau
insd si stari anxioase, obsesii, compulsiuni, depresiunea psihicd, unele
dezordini psihofizice cit si unele tulburidri de comportament.

Descrierea afectiunii coincidea cu epoca dezvoltdrii impetuoase a
capitalismului in S.U.A. cu elementele sale caracteristice (concurenta
apriga, goana dupa profit, exploatarea, cuprinderea femeilor si copiilor
intr-un sistem de muncad extenuantd etc.). Odatd cu traducerea si difu-
zarea in mai multe limbi europene a lucrarilor lui Beard, neurastenia a
fost recunoscutd pe plan international. Kraft-Ebing (1903) considera
neurastenia ca o nevroza care afecteazad toate etajele sistemului nervos,
[apt pentru care autorul german o considera ca o ,nevrozi generald“.
Mobius (1906) in lucrdrile sale aprecia cd factorii constitutionali interni
ar fi determinanti in instalarea tabloului clinic. Aceste puncte de vedere
cit i conceptul initial a dus la extinderea termenului, neurastenia deve-
nind un diagnostic de popularitate excesiva si nejustificatd, In timpul
primului rdzboi mondial, asa cum mentioneazi M. Sim, diagnosticului
de neurastenie i se acorda o asa de mare importantd in armata brita-
nicd, Incit s-a instituit un program special de pregitire a medicilor in
acest domeniu, unii dintre ei fiind diplomati cu titlul ,neurastenic ex-
pert“. Aceastd tendintd de extindere excesivd a termenului a intilnit
opozitia justificatd a unor neurologi si psihiatrii. Astfel Hartenberg, in
articolul sdu intitulat sugestiv ,Grandoare si decadenti a neurasteniei®
(1920), critica faptul ci in acest termen sint cuprinse cele mai disperate
reacfli ale individului, suicidul si arta decadentd, impodobirea si adul-
terul. Acest ,gigant al neuropatologiei“ era identificat (exagerind bine-
infeles) de cétre Forel (1930) cu ,galeata de gunoi a medicinii*. Cu toate
acestea inca de la inceputul secolului nostru, o serie de autori ficeau

distinctia intre neurastenia congenitald (constitutionald) (ceea ce apoi

s-a conturat ca dezvoltare sau psihopatie astenicd) si neurastenia cisti-
gata (G. Ballet, H. A, Bunker, P. C. Smith, G. Tourette, .J. Certhoux,
W. A. White). Odatd cu delimitarea psihasteniei de cétre P. Janet au

fost scoase din cadrul neurasteniei nevrozele cu simptomatologie obse~
sivo-fobicd si compulsivd, iar prin Hecker si Freud nevrozele anxioase
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si unele reactii nevrotice depresive. Delimitarea mal netd a neurasteniei
a devenit mai certd in special in urma credrii modelelor experimentale
de citre scoala pavlovistd. Astfel aceasta nevroza a fost scoasd din
noianul de manifestiri ale asteniei somatice posttraumatice, infectinase,
toxice (Babinski, 1909 ; Dubois, 1912 ; Sterz si Bumke, 1928 etc.). Apre-
ciind evolutia conceptului de neurastenie la o suta de ani de la delimi-
tarea termenului, J. Chatel si R. Peele, considerau cé aria de cuprin-
dere a neurasteniei ar putea fi comparati cu aceea a unui acordeon

" intins foarte tare in prima perioadad si care a cunoscut apoi fluctuatii
. deosebite in primele trei decade de folosinia. Intre anii 1910—1930 dia-
_gnosticul a fost folosit mult mai limitat (R. Pujol), iar dupa anul 1930,

interesul fatd de aceastd afectiune nevroticd a fost net diferit In tarile

 europene si in S.U.A. Astfel in S.U.A. dupd acesti ani, neurastenia a

fost scoasi din sistemul clasificarii bolilor psihice si a aparut numai din

necesitatea de a echivala clasificarea psihiatrici americand cu cea inter-

nationals in anul 1968 (J. Chatel si R. Peele). La cea de-a 8-a revizuire
a clasificdrii internationale a bolilor (codul actual O.M.S.), o serie de fari
(S.U.A., Anglia) au propus inlocuirea termenului de neurastenie cu cel
de ,personalitate astenicd“, in care includeau si asa-zisa personalitate
+pasiv-dependentd“. Se recunoagte as el tendinta de a confunda neuras-
tenia cu dezvoltarea astenicd si cu psihopatia astenicd. Ea a fost omisa
din clasificarea bolilor psihice de o serie de fari (R.F.G. si Australia), a
fost sustinutd cu argumente serioase de o serie de gcoli europene
(U.R.S.S., Cehoslovacia, Franta, Norvegia, Polonia), si ca atare ea a fost
cuprinsd si in actualul cod O.M.S. In fata acestor opinii, unii autori

‘americani (Noyes si Kolb in ,Modern Clinical Psychiatry“ edifia a VII-a,

1968), au adoptat o pozitie mult mai favorabilda fata de reintroducerea
neurasteniei in sistemul american de clasificare a bolilor psihice. Dupa
reintroducerea termenului in iulie 1968 insé la spitalul ,,Saint Elizabeth®,
nu a fost utilizat decit de doud ori si atunci sub forma de personalitate
astenicd. Diagnosticul de neurastenie ca atare nu a fost intilnit nici in
spitalul amintit si nici in alte doud spitale de psihiatrie din zona Wa-
shington-ului (E. Block, 1969 ; J. C. Chatel, R. Peele, 1970). Ultimii doi
autori afirma : ,.fiard indoiald cd utilizarea atit de redusd a acestui dia-
gnostic in S.U.A. este rezultatul ignorantei noastre fafd de literatura inter-
nationald®, Mai departe ei sustin cd au observat cd psihiatrii americani ,,nu
aveau nici o cunostintd despre neurastenie”, Poate cd si ignoranta isi are
rolul ei, dar dupa pérerea noastrd, principala cauzad a raritafii neuras-
teniei in S.U.A. o constituie conceptia psihodinamicé i orientarea domi-
nant psihanalistd si nenozologistd a scolilor americane de psihiatrie.
Insisi J. Chatel si R. Peele (autorul articolului comemorativ cu ocazia
impilnirii a unui centenar de la introducerea termenului) nu vorbesc
despre boli psihice cu sindrom dominant astenic, ci doar despre ,,tul-
burdri psihice care au drept componentd majord fatigabilitatea usoara”.
Cu toate acestea in tabelul prin care isi propun sd sintetizeze semnele
de diagnostic si simptomele neurasteniei, ei deosebesc personalitatea
astenicd, neurastenia si tulburirile psihofiziologice cardiovasculare. Re-
dam in pagina aldturats, tabelul amintit.
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Semnele de diagnostie si simptomele de neurastenie si alte doudl entititi strins inrudite
—'_-—_—_-__——___—___—

Personalitatea Tulburéri cardio-
astenlci Neurastenia vasculare (astenia
| neurociroulatorie)
Semtza si sim- 1. Usoara fatigabilitate |1, Usoara fatigabilitate |1, Usoars fatigabilitate
ptome

2. Suprasensibilitate la |2, Sldbiciune cronicd |2, Tendinta la lesin
stressurile fizice si e-
molionale

. Nivel energetic sedzut{3. Usoard epuizare 3. Nervozitate

. Lipsa de entuziasm 4. Asociere cu dispozi-|4. Insuficientd a respi-

tie depresivi ratiei §i palpitatii du-

péd exercitii usoare

-— L0

3. Incapacitate de a se —
bucura
6. Cele de mai sus du- - -
reazdi toatd viata si
sint adine imprimate

h—m-

S % ¥ s

L]
S —————— —————————————————————————— ——— ———
. Sindromul Da Costa
. Sindromul de efort
Inima soldalilor
Neurastenia de rdzboi
Inima iritabila
Instabilitatea wvaso-
molorie
. Nevroza vasomotorie
. Nevroza cardiacd

. Reactia  cardiovas-
culara

e

Do oo

Dacéd neurastenia a fost descrisd in forma amintiti de autorii ame-
ricani si a fost uitatd de urmasii lor de profesie, mentinerea, delimi-
tarea ei de alte afecfiuni, cit si diversificarea etapelor de evolutie si a
formelor clinice a fost realizatd de psihiatrii si neurologii europeni.

Conturarea conceptului de neurastenie ca forma de afectiune psiho-
gend a fost strins legatd de delimitarea acestei nevroze de o serie de
sh:;lptpme s1 sindroame a céror simptomatologie dominantd avea aspect
astenic,

Ca gi mulfi autori, noi deosebim sindromul neurastenic dominant
care constituie nucleul neurasteniei de toate celelalte sindroame din
alte boli in care el poate apare si se intilneste de altfel destul de des
in perioadele de debut ale unor afectiuni psihice procesuale (schizofre-
nia §i P.M.D.), a unor boli infectioase sau toxice (alcoolism, P.G.P.), sau
in unele afecfiuni organice cerebrale (encefalopatii posttraumatice, post-
encefalitice sau meningoencefalitice, A.S.C.) si in general in perioadele
de stare sau convalescenti a unor boli somatice. |
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In:}p::eunﬁ cu Christozov consideram cé sindromul neurastenic si in
general fenomenoiogia neurastenica nu are o valoare diagnoslicd decit
in cadrul entitdtii nozologice in care apare chiar dacad este vorba de o
altd nevrozd decit neurastenia sau de o altd boald psihicd in care el se
intilneste.
Etiologie. Asa cum am anticipat de-a lungul capitolului psihogeni-
ilor in general si a nevrozelor in special mentionam ca etiologia neuras-
teniei nu trebuie privitd prin prisma monocauzalismului ingust. In acest
 sens noi consideram c¢# afecfiunea nu poate fi determinatd doar de
_ actiunea unui singur factor cum ar fi suprasolicitarea sau un conflict
~ psihic oarecare. Acceptind acest mod de gindire nu putem fi de acord
" eu conceptul de reactie ca simplu réspuns la un stimul in care rolul
particularitdtilor premorbide, condifia psihologicd, somaticd si de reacti-
vitate prezentd a sistemului nervos ar fi minimalizate sau excluse.

~ Fiind de acord cu sesizarea criticd a autorilor romani — Stossel si
Lazirescu — sustinem ca si ei cii este vulnerabila in fundamentarea ei
stiintificd si teoria psihanalistd care se axeazad atit in nevroze cit si in
alte boli psihice pe ,regresiunea in infantilism®. Recunoscind rolul fac-
torilor interni nu inseamni c# admitem in cazul neurasieniei sau a
nevrozelor in general existenta unor mecanisme preformate care s-ar
declansa intotdeauna identic (pe tipul ,trairea cheie” Lbroascid“ a lul
Kretschmer, sau pe tipul de meactie exogend Bonhoeffer). Impotriva
acestui concept vorbeste insdsi diversitatea de nuante a reactiilor nevro-
tice la traume psihice de intensititi apropiate sau identice, cit si tipul
de evolutie al acestora.

Tinind seama de aspectele amintite trebuie sd recunoagtem ca in
aparitia neurasteniei (ca $i a altor nevroze) concurda un complex de
factori de obicei cu valoare variabild de la un caz la altul, dar intot-
deauna prezenti in complexul determinant al bolii. In cadrul acestui
complex recunoastem grupa factorilor etiologici psihici si importanta lor
dominanti care face ca simptomatologia sid pastreze legatura inteli-
gibila cu continutul traumei psihice, iar neurastenia in totalitatea sa
trasiturile ei dominant psihogene.

Studiile anamnestice si clinico-catamnestice minutioase demon-
streazd cd trauma psihicd poate actiona intensiv si pe o duratad scurta de
timp sau mai putin intens, insd pe perioade intinse.

Factorii psihici traumatizanti determind aparitia nevrozei indeosebi

~ in cazurile in care o serie de factori (favorizanti) ca suprasolicitarea
(muncé intensd, lipsa de odihnd, boli somatice astenizante in antecedente
etc.) slibesc sau modifici reactivitatea psihicd §i nervoasd particulara
fiecidrui subiect.

Nuantind rolul unor factori care duc la suprasolicitare, E. A. Popov
mentioneazd pe buni dreptate cd actiunea lor este in functie nu numai
de numarul de ore prestate si de intensitatea muncii, cit mai ales de
calitatea muncii, de caracterul, ritmicitatea si incordarea emotionala
particulard profesiei respective. Supraincordarea mobilitafii proceselor
nervoase se produce nu numai in functie de complexitatea, schimbarea
turelor sau a proceselor tehnologice, ci si de atitudinea subiectului fata
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de profesie, de concordanfa dintre aptitudini §i tipul de profesie, dintre
nivelul pregatirii si cerintele locului de muncéa, de rdspunderea pe care
o incumbd rolul social al subiectului. Ar fi gresit sd se considere ca
numai activitatea profesionald si complexitatea ei favorizeaza aparifia
neurasteniei. In acest sens I. Balint (1967), pe baza analizei factorilor
care duc la asa-zisele ,nevroze de serviciu“ aratd ci acestea sint mult
mai putin numeroase decit nevrozele care provin din motive extrapro-
fesionale, mai ales familiale. Cu ani in urma (1959) Popov sublinia ca
atunci cind vorbim de ,solicitare pe sarcina sistemului nervos%, trebuie
sd& avem in vedere nu numai obligatiile profesionale, deoarece activi=
tatea nervoasd (psihicd) continua si dupd incetarea serviciului. Din acest
motiv, autorul susf{ine pe buni dreptate cd neurastenia poate sa apara
si la oamenii care au o muncd de intensitate si solicitare medie, sau
chiar la aceia care nu sint incadrati in cimpul muncii.

In acest sens un aport aduce C. Parhon-Stefanescu (1966) care pe
un lot de 100 de bolnave (comparat cu un lot martor egal) demonstreaza
cd plictiseala si hipoactivitatea, cit si oarecare sentiment de inferioritate
fatd de femeile incadrate in cimpul muncii au determinat aparitia neur-
asteniei la casnice. Autoarea impértaseste punctul de vedere al lui Mil-
ler-Hegeman cu privire la aparitia nevrozei de subincidrcare (Unterbe-
lastungs-Neurose). In factorii etiologici favorizanti (suprasolicitanti) evi-
dentiazd atit monotonia in cadrul activititii casnice, cit si modificarea
wstereotipului dinamic* adaptat vietii sociale din scoald si colectivitate,
care se reduce apoi doar la preocupdrile si obiectivele inguste ale acti-
vitatii casnice.

Deci fara a nega rolul suprasolicitarii si epuizérii in aparitia neuras-
teniei, apreciem impreunad cu Weitbrecht necesitatea retfinerii justificate
fatd de tendinta excesivd de folosire a termenului de epuizare nervoasi.
In acelasi timp mentiondm cd epuizarea poate fi incriminatd nu numai
in aparitia neurasteniei, ci si a unor psihoze paranoide sau depresii de
aspect dominant reactiv. In ceea ce priveste raportul dintre epuizare
si neurastenie ni se pare demnd de amintit opinia lui Stertz (1928). care
diferentia sldbiciunea excitabild a psihopatilor astenici de .reactia de
epuizare neurastenica* in ultima fiind vorba de o suprasolicitare exage-
ratd a substratului ,substantei nervoase“ prin propria functie, fara a se
putea lua in consideratie referirea la vreun continut special. Aceastd
suprasolicitare in conditiile eliminarii odihnei de refacere duce la epui-
zare. Punctele de vedere psihologic, sociologic si antrnpaluglc asa cum
subliniazd W. von Bayer confirméa aceastd modalitate de epuizare fizio~
logicd, .fard referire la vreun continut special® asa cum o postula
Stertz. H. Schaefer insid afirmid cd nu poate recunoaste in domeni
psihofizic al omenescului o fortd anume psihicd sau nervoasa cuanﬁ- |
ficabild care ar putea sd se epuizeze pentru ca apoi si se reincarce. El
susfine cd in lumina datelor experimentale si experientelor clinice refe-
ritoare la reactiile diencefalohipofizo-suprarenale la stress (Selye) h
cazul pacientelor astenice nu se poate vorbi (in majoritatea cazurilor
de un stadiu ultim de ,jepuizare“ in sensul sindromului de adaptare &
lui Selye. Schaefer si Bayer admit c& epuizarea ca atare este famhtaﬁ
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atit de o serie de particularititi de teren (capacitatea mai mica de rezis-
tentd) cit si de o serie de afectiuni somatice. Aducind in scend punctul
de vedere al antropologiei fenomenologice care porneste de la subiecti-
~ vitatea corporald determinatd ,,de social si participantd in social®, autorii
remarcid existenta unei discrepante intre cauzele si tabloul obisnuit al
epuizarii. Asa apar reactii psihotice de epuizare imbréacind uneori aspect
schizoform. In aceste cazuri W. von Bayer sustine ca reactia psihopatolo-
gicA nu pare sd aibd ,nimic comun cu starea banald de epuizare, de
_ astenie™. Subliniind existenta unui hiatus intr-o anumita situatie §i ras-
- punsul psihopatologic, autorul mentioneazd cd in aceste cazuri nu exista
nici o simpla epuizare a functionalitdt{ii in sensul lui Stertz si nici o
~ exagerare oarbd a solicitdrii functionale, ci un ,,moment de semnificatie®
. (Sinnmoment) important dupéd el din punct de vedere al genezei majo-
ritdtii reactiilor de epuizare. Pentru a-si sustine punctul de vedere el
pune in discutie un pacient la care era vorba de ,contradictia conflic-
“tuald a solicitarii,” a straduintei bolnavului, determinate de relatia inter-
umana perturbatd fatd de superiorul sdu care desi ii acordase lui (subal-
~ ternului) responsabilitatea principald a unei acfiuni, nu i-a onorat nicio-
datd striaduintele sale, nu le-a apreciat si nu a ardtat fati de el inte-
legere. Cu privire la reactiile banale de epuizare, hiatusul apare intre
epuizare si starea consecutivd epuizirii, adicd (in limbaj fenomenologic)
intre epuizare si ,a fi epuizat¥ — stare definitd de Zutt ca ,modificare
a corpului trait social® (gelebten Welthaften Leib%). Aceasta stare ar fi
gﬁlrzrlnpusﬁ din urmadtoarele cinci ,,puncte“ sau mai bine-zis aspecte
ice :

1. O lipsd de putere corporal-psihicd din care cauzd subiectul nu
mai poate indeplini cu usurintd sarcinile, altd datd obisnuite. Se plinge
monoton cd ceea ce i-ar cere este prea mult, il depaseste, cd cel mai
mic lucru il suprasolicitd crescindu-i sau intretinindu-i o stare de obo-
seald plumburie sau o senzatie de gol in care nu este capabil de nimic,
fiindu-i greu chiar sd se ridice din pat. De multe ori apare acea discre-
pantd intre aspectul exterior care prezintd persoana ca voinicd, solida si
senzatia de sladbire generald corporald, de scadere a capacitatii psihice
(subiective) de a putea mobiliza resursele generale pentru a raspunde
solicitarii.

2. A doua particularitate constd in aceea cd lipsa de putere $i sca-
dere a dispozitiei spre actiune este traitd si reprezentatd de subiect ca
senzatie de atonie, de lipsd de tensiune a corpului si cimpului constiintei
interioare cu scaderea gradului de vigilentd a gindirii, actiunilor si
vointei. Dacd in cazul unei oboseli fiziologice, lipsa de tensiune inte-
rioard calmeazd si induce somnul, in cazul epuizdrii se instaleaza o
stare de neliniste interioard@ perturbatoare care face imposibild ador-
mirea. Autorul mentioneazad de asemenea cd lipsa de putere, cu scaderea
tensiunii emotionale in spatiul gindirii receptive si productive sint etiche-
tate adesea ca ,,incapacitate de concentrare®.

3. Tonalitatea emotionald este de obicei negativa, dar neidenticé
cu o tristete profundd mai caracteristicd fiind starea lipsitd de veselie,
de aspect morocdnos, resemnat cu o dispozitie intunecatd dar nivelata

923




superficial si deci fard modificiri importante in indltime si profunzime
pe fondul céreia pot apare interferente de hipersensibilitate ocazionali.
Labilitatea afectivd, anxietatea, aspectele hipocondrice sint considerate
de Bayer si Zutt mai mult ca variafii individuale si ca atare ca aspecte
accidentale fatd de nucleul de dispozitie fadi, ,spalicitd%, cum ii spun
autorii. Mergind pe linia relevanfelor lui Kielholz ei accepti apropierea
dintre starea de epuizare si ,depresia de epuizare®.

4. In starea de epuizare deschiderea ciitre lume este limitatd, carac-
teristica fiind tendinfa cdtre retragerea pacientului in interiorul siu
subiectiv, dupd expresia autorilor ,in corporalitatea sa pasivi® lipsitd
de tensiune si perceputd nepldcut datoritd in special dereglarilor neuro-
vegetative, indeosebi la nivelul inimii, socotite ca unul dintre punctele
obignuite de insertie a temerilor hipocondrice. Lumea oamenilor este
perceputd dureros, contactul cu altii este obositor, epuizatul se teme de
lume conturindu-se astfel rdddcina antropologicid a irascibilititii super-
pozabile slabiciunii iritative in care ar fi vorba dupi Bayer de aparari
scurtcircuitate fatd de intilniri'e impoviritoare prelungite, care repre-
zinta in acelasi timp si solicitari.

9. Daca in cazul oboselii subiectul pastreazi senzatia apartenentei
la un ritm normal si natural de alternanti, cu stiri de oboseala, cu cea
de refacere si prospetime, epuizatul se vede lipsit de corecta asteptare
a unui viitor normal, el este coplesit de lipsa de csigurantd in viitor,
avind in acelagi timp sentimentul cAd nu mai apartine ritmurilor natu-
rale de activitate si repaus. Uneori cuprins de deznidejde, epuizatul
vede ca si depresivul totul in negru, dar spre deosebire de el cauti
sd jasd din stare, cere si fie sfituit ce si faci pentru a reintra in
normal. )

Revenind la rolul epuizérii in nevroze in general si in special in
neurastenie, Zutt si von Bayer mentioneazd printre factorii incriminati
in determinarea acestor stdri, relatiile interumane nepotrivite, insupor-
tabile din sinul unei familii, suprapunerea unor sarcini apisitoare care
Inseamnd ru numai ceea ce este ,prea mult®, ci si o serie de momente
semnificative, sub forma unor situatii neasteptate, lipsa de interes, lipsa
recunoasterii si aprecierii a ceea ce subiectul realizeazi. Neurastenia ar
apare adesea in lumina acestei teorii mai mult ca un fel de capitulare
in fata incércarii existentei, decit ca o recunoastere deghizata a lipsei
de semnificatie subiectivd a existentei. Aceasti incircare poate fi legatd -
de atitudinea fatd de munci, lipsa de satisfactii, monotonia activitatii
casnice, cit si dorinfa excesiva si disproportionata spre performantad ete.

O contributie mai extinsd si mai apropiati de realititile clinice
lipsite de unele aspecte speculative fenomenologice asupra carora nu
ne mai oprim, o au acei autori care analizeazid cauzele epuizirii in
lumina antropologiei materialist dialectice. Astfel in expunerea lucréd-
rilor efectuate de grupa academicd a psihiatrului sovietic O. V. Ker-
bikov in domeniul dinamicii nevrozelor si psihopatiei, V. V. Kovalev
(1967) delimiteazd un tip de neurastenie determinati in principal de
factorii de epuizare pe care o denumeste ,neurastenie de epuizare® §i
pe care o deosebeste de neurastenia reactivd. Ca si alti autori (Krae-
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pelin, Joteko, Miasiscev, Arian), Kovalev susfine ci in cazul nevrozelor
de epuizare (spre deosebire de nevrozele reactive) influenta factorilor
emotionali este foarte micd. Factorul emotional in nevroze'e de epui-
zare se deosebeste calitativ de factorul emotional din neurastenia reac-
tivd. De aceea in cazul neurasteniei de epuizare ,situatia patogenia®™ nu
gaseste deloc sau aproape deloc o reflectare in simptomatica, ea consti-
tuie deci nu o variantd .conflict-reactie¥, c¢i o ,stare de epuizare®, de
.oboseald extremd“, Spre deosebire de neurastenia reactiva ,neurastenia
. de epuizare“ are o simptomatologie mult mai sdracid. V. V. Kovalev
asemuieste acest tip de neurastenie cu ,pseudonevrozele de situatie®
sau cu ,.boala cadrelor de conducere“, prima delimitata de Bugard, a
doua de Fernandez Zoila ca entitati nozologice distincte.
| De comun acord cu Kovalev, noi nu negdm posibilitatea existentei
unei astfel de neurastenii, insd credem ca suprasolicitarea prin ea insagi
devine un factor psihic traumatizant, deosebit mai ales atunci cind
subiectul isi da seama cd nu mai poate face fafd, cad intre randamentul
lui de ieri si de azi existd o mare discrepantd, cd se creeazd o prapastie
din ce in ce mai mare intre ceea ce trebuie sa facd, vrea si faca si
ceea ce poate realiza. Atunci suprasolicitarea, epuizarea insdsi devine
factor psihogen constientizat si trdit penibil de bolnav. Astfel efectele
psihice ale epuizdrii pot determina instalarea lentd a neurasteniei. Ii
alte situatii, suprasolicitarea si epuizarea psihicd si somaticid reprezinta
factorul favorizant cel mai frecvent intilnit in complexul etiologic.

Tot in grupa factorilor favorizanti trebuie introduse bolile somatice
remise, intoxicatiile profesicnale ocazionale, adicd acei factori soma-
‘togeni care, asa cum aratd Kreindler, nu determind nevroza, dar favo-
rizeazd intrarea in actiune a mecanismelor fiziopatologice consecutive
actiunii nocive a factorilor psihogeni determinati ‘(vezi si etiopatogenia
generald).

Cea de-a treia grupd de factori — factorii predispozanti — inglo-
beazd atit o serie de particularitdti constitutionale, cit si pe cele eredi-
tar-genetice, care creeazd baza reactionald, adica terenul psihic si somatic
asupra caruia actioneazd traumele psihice. I. P. Pavlov studiind terenul
pe care apar mai frecvent nevrozele experimentale a constatat cd acestea
se produc mai usor si se intilnesc mai frecvent la animalele cu un tip
de sistem nervos slab, neechilibrat. Apreciind intensitatea diferitd a
excitantilor traumatiizanti tot I. P. Pavlov a memarcat posibilitiatea apa-
ritiei nevrozelor si la animalele pind atunci cu sistem nervos puternic,
echilibrat. In mé#sura in care se pot face unele extrapoldri intre aspec-
tele magistral observate de I. P. Pavlov in cazul modelelor experimen-
tale si nevrozele umane s-ar putea deduce cd la oameni neurastenia
apare in general la tipul de sistem nervos intermediar care se carac-
terizeazd printr-un echilibru intre primul si cel de-al doilea sistem de
semnalizare.

Kreindler si colaboratorii desi mentioneaza cd in neurastenie, in linii
mari nu poate fi vorba de predominanta unui tip de sistem nervos,
mentioneazd totusi cd la bolnavii studiafi 129, aveau un tip de sistem
nervos tare, 259/, iar tipul intermediar reprezenta 53v/, din cazuri.
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In ceea ce priveste echilibmul dintre I si al II-lea sistem de semnalizare,
el a fost ,evidentiat® la 419, dintre cazurile studiate. De altfel si Christo-
zov sublinia ca o particularitate a neurasteniei mentinerea raportului din-
tre cele doud sisteme de semnalizare a cortexului si subcortexulud.
Retinem de asemenea ca o particularitate neurofiziologicd eviden-
tiatd de colectivul Institutului de neurologie cd in lotul studiat, tipu-
rile de sistem nervos mediu echilibrat au fost semnalate intr-un procent
de 300/, in timp ce tipurile extreme reprezentau 700/. In ceea ce pri-
veste importanta factorilor ereditari predispozanti pe baza investiga-
tiilor ficute pe un numir de 476 de pacienti, A. Kreindler susfine ca
in 979/ dintre ei nu a gasit in antecedentele eredo-colaterale nimic care
s poatd permite presupunerea unei predispozitii. Procentul de 3% in
care au gisit la ascendenti si la rude colaterale boli neuropsihice arata
cd in neurastenie nu poate fi vorba decit intr-un numar destul de limitat
de factori ereditari predispozanti si cd in general nu putem vorbi de
o neurastenie ereditari in care am acorda factorilor mosteniti rolul
dominant in complexul factorilor determinanti. Cu toate acestea autorii
mai vechi vorbeau de o ,nervozitate innadscutd“ (E. Kraepelin), de o
.nervozitate constitutionald“ (J. K. Schmidt) sau de o ,nevropatie consti-
tutionald“ (Reichard), care faciliteazd aparifia neurasteniei. Accentuind
rolul terenului constitutional, Christozov vorbeste de o ,.neurastenie cen-
stitutionald® (in cazul in care terenul constitutional poate fi socotit cauza
principald etiologicd). Vymetal deosebind 4 tipuri de nevrozad (de exte-
nuare, emotionale, de situatie conflictuald) in cel de-al patrulea tip cu-
prinde ,,nevroza constitutionald®. In ultimii ani insa se apreciaza ca rolul
constitutiei este mai mult asociat cu starea prezentd a organismului i cu
particularitdtile premorbide ale personalitatii. In special in dezvoltdrile
nevrotice autorii germani (Leonhard, 1963 ; Kurt Hock, 1972) vorbesc
de o ,dezvoltare psihicd defectuoasd¥ dupd aparitfia semnelor nevrotice
si prin cronicizarea nevrozei, cit si de dezvoltari nevrotice care sint
determinate de personalitatea bolnavului. Hock aminteste conceptul de
Jstructurd interioard a omului“ conturat de Leonhard cit si de faptul
cd ultimul considerd cd forma particulard a nevrozei este dependentad de
Jindividualitatea si structura omului bolnav® delimiteaza si el un grup
de ,,dezvoltari defectuoase primare“. Dupa Hock nevrozele care apar pe
fondul ,dezvoltdrii defectuoase primare* depind in mod hotéritor de
structura personalitdtii bolnavului. El sustine cd in aceste forme de
nevroze, structura personalitdtii este in mod primar modificatd, deci
inainte de aparitia oricirui simptom nevrotic. Citind contributia Cristei
Kohler in clasificarea conflictelor (cronice si acute) si a lui Bottscher
in aprecierea factorilor frustranti, Héck considerd cd de obicei copildria
timpurie joaca in general un rol esential in constituirea defectelor pri-
mare de dezvoltare, responsabile apoi de aparitia unor astfel de nevroze.

Desigur cd autorii au dreptate numai cd trebuie privitd cu multa
atentie confuzia pe care o faceau psihiatrii mai vechi identificind neur-
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astenia (si alte nevroze) cu dezvoltarea dizarmonicéd (psihopatica) de
tip astenic (sau de alte tipuri).

Este greu de facut o legidturd intre factorii etiologici si o anumita
virsti care ar putea si se numere printre factorii favorizanti sau predis-
pozanti in neurastenie. Cred ca legdtura se poate deduce mai mult dupi
perioadele de efort si de randament maxim in instruirea sau in activi-
tatea profesionald. Astfel Kreindler si colab. gidsesc frecvenfa maxima
a ,nevrozei astenice* in perioada de virstd cuprinsa intre 21—50 de ani,
 Klimkova-Deutscheva si Macek indicd o perioada cuprinsi intre 25—45

de ani (perioada socotiti de autori de productivitate maxima). Intere-
~ sant de remarcat datele autorilor romani citati care au gasit ,nevroza
‘astenicd® dupd 50 de ani doar intr-un procent de 2%, iar sub 20 de ani
- intr-un procent de 59/.

Frecventa neurasteniei in functie de sex este destul de diferitd de
la autor la autor. Astfel Christozov sustine cd neurastenia se intilneste
‘de doud ori mai frecvent la bérbati la virsta creatoare cuprinsd intre
21—35 de ani. Frecventa mai mare la birbati este subliniatd si de Klim-
kova-Deutscheva si Macek. In statistica lui Kreindler, barbatii au
reprezentat 699/, iar femeile 310/, iar din cele ale autoarei sovietice
Istamanova in baza studiului a 250 de cazuri femeile au reprezentat un
procent de 649/ Desigur cd aceste date sint relative, dar ceea ce se
poate deduce din solicitdrile pentru internare demonstreazd totusi frec-
venta mai mare a nevrozelor la femei.

Mai important de retinut este profilul muncii. Astfel procentul cel
mai mare de cazuri de neurastenie dupad o serie de autori care au stu-
diat diferentiat neurastenia este dat de subiecfii cu muncé intelectuala
(609/, dupd Istamanova, 459/, dupd Klimkova-Deutscheva si Macek si
680/, dupd A. Kreindler). A. Kreindler giseste nevroza astenica Intr-un
procent de 149/ la muncitorii cu munca fizicd, 1704 la cei cu munca
mixtd si 19/, la subiectii neincadrati in cimpul muncii.

Desigur cd in prezent si aceste date au devenit destul de relative
deoarece asistim la o stergere din ce in ce mai evidentd a limitelor
dintre munca intelectuald si munca fizicd. De aceea asa cum arata si
L. Grimberg, in conditiile actuale este destul de greu sd deosebesti un
muncitor cu calificare inalti de un intelectual. Acest aspect se face
simtit (asa cum deja mentioneazd I. Balint, 1967) in cresterea numa-
rului de nevroze la muncitorii cu calificare inaltd ocupati in industrie.

Desigur ci toate aceste date sint orientative urmind ca studii epide-
miologice mai aprofundate si mai actuale, pe care deja le-am inifiat sa
stabileascid mai obiectiv raportul dintre profesie si frecventa neurasteniei.

Simptomatologie. Neurastenia in faza de debut se caracterizeazd de
obicei prin aparitfia si exacerbarea treptatd a unei stiri de oboseala
psihicdi, pe care bolnavul o traieste cu teamd cd nu mai poate face fatd
indatoririlor sale profesionale. El constientizeazad faptul ca din zi in zi
se concentreazdi mai greu, trebuie si revind de mai multe ori pentru a
putea retine ; cd uitd repede sau isi aminteste cu greu nume de per-
soane binecunoscute, incurcd datele. In acest stadiu bolnavii fiind obse-
dati de sldbirea treptatd a capacitdtii de efort psihic cautd si-si mobi-
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lizeze permanent toate resursele pentru a se concentra, pentru a realiza
ceea ce isi propun $i in special pentru a ajunge la randamentul ,perioa-
delor bune“. In realitate ei fac un efort 1mompam.b11 mai mare fard a
mai putea atinge performantele anterioare si destul de des tridiesc sen-
zatia penibild a ,,esecului”, a nerealizdrii unor sarcini altadatd conside-
rate usoare si obisnuite. Tensiunea emofionald este in permanenta
alimentati de suita de traume psihice care au determinat starea pre-
zentd cit si de fiecare element care le intareste convingerea ca sint
depdsiti chiar §i de sarcinile altidatd obisnuite. Pacientii devin deosebit
de sensibili, traiesc evenimentele traumatizante ca si pe cele obignuite
intr-o continud neliniste si frimintare. Framintarile dominante din
timpul zilei se prelungesc si capatda o nota si mai penibilda seara s§i
noaptea, din care cauzd senzatia de oboseald fizicd si epuizare psihica,
dublate de dorinta bolnavilor de a se odihni, temporizeazad instalarea
somnului. De multe ori adormirea devine un adevarat calvar din cauza
[rimintarilor si a senzatiilor penibile de oboseald si disconfort care
infruntd dorinta lor de a-si impune somnul. Pacientii devin iritabili,
labili emotional incearci adesea momente de deprimare, cérora le
urmeaza uneori perioade scurte de inviorare.

Tabloul clinic se intregeste si cercul vicios al trdirilor neurasteni-
cului se ingroase atunci cind simptomatologia psihicd asociaza cortegiul
fenomenelor somatice cum sint cefaleea, senzatiile penibile si mutante
la nivelul diferitelor organe si sisteme (tahicardie, senzatia de apdsare
in regiunea inimii, greutate in respiratie etc.) si in general senzafia °
de disconfort somatic legat in special de fenomenul de epuizare fizica.

Perioada de debut se caracterizeazd printr-o trecere lenta de la
senzatiile si trdirile din starea de oboseald cumulatd sau de surmenaj
psihic catre fenomenologia neurastenici complexd si manifestd atit pe
plan psihie cit si somatic.

Complexitatea simptomelor din perioada de stare a neurasteniei
este caracterizatd de majoritatea autorilor ca ,sldbiciune iritativa®
exprimatd pe de o parte printr-o incircaturd afectiva iritabild, prin
cresterea excitabilitdfii nervoase generale, dublate de scdderea rapida a
vivacitatii si a tonalitatii psihice, care poate fi explicatd prin epuizarea
rapida a potentialului activitdtii nervoase superioare.

Cele doua fatete ale fenomenologiei neurastenice sint exprimate
clinic divers atit ca intensitate, cit si ca atitudine a bolnavului fata de .
ele. Ultima depinde de partieularitﬁtile stenice sau hipostenice caracte-
ristice personalititii premorbide cit si de tipul si intensitatea traumelor
psihice, de condifiile interne generale in momentul sau de-a lungul
perioadei infl uentelnr nocive ale complexului traumatizant. Asa se
explicd de ce in unele cazuri predomind iritabilitatea, neurastenia cépé-
tind un aspect zgomotos, coleros, exploziv sau usor hipomamacal carac=
terizat printr-o euforie nevroticd (euforia iritabild cu logoree si nelinigte
motorie). In alte cazuri predomind o scidere a activitatii psihice si
motorii, in general pacientii fiind finclinati mai mult citre deprimarea
inhibatd, somnolentd sau hipersomnie nereconfortantd. Cei cu un grad
de instruire mai superioard §i in general cei caracterizati anterior imbol-
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ndvirii printr-un comportament stenic analizind evenimentele care au
dus la imbolnivire exprima intr-o notd robusta situatia, nu se lasa dobo-
titi de trdirile penibile, isi propun sd actioneze de asa maniera incit sa
se refaclt si si preintimpine boala. Ceilalti din contra, depling situatia,
manifesti o teamid continud si nesigurantd in posibilitatea iegirii din
impas sau incep sd-si alimenteze convingerea in existenta unor boli
somatice mai mult sau mai putin incurabile. Spre deosebire de hipocon-
dria veritabild, nota hipocondrici a neurastenicului se limiteaza in acest
stadiu la cadrul trairilor penibile cenestopate, increderea in reversibili-
tatea bolii deducindu-se atit din docilitatea cu care urmeazi tratamentul
¢it si din solicitarea decenta a ajutorului medical.

. Complexul simptomatic al excitabilitdfii crescute gi iritabilitatii se
manifestd pe plan psihic printr-o sensibilitate si impresionabilitate cres-
cutd prin sciderea pragului de tolerantd fatd de incitafiile mai mult sau
mai putin obisnuite din mediul ambiant. Din aceste motive pacientii se
pling adesea ca ii impresioneaza mult mai intens ca altadata o serie de
intimplari zilnice, izbucnesc in lacrimi la lectura unei cérti, in timpul
viziondrii unui film sau spectacol, in urma unei observatii aparent nesem-
nificative si de multe ori juste. Nu mai pot suporta lumina, zgomotele,
caldura sau frigul, distractiile nu numai ci adesea nu au efect recon-
fortant sau nu prezintd interes pentru pacienti dar nu rareori ii ener-
veazd, le maresc starea de tensiune emotionald negativa. Scaderea ocapa-
citdtii de inhibitie voluntard de modelare a actelor comportamentale
si de exteriorizare a emotiilor este exprimati clinic de neurastenici sub
forma acuzei cid nu se pot stipini, se enerveazd din nimic. Emotiile se
dezinhibd usor, dar se stipinesc greu din care cauza reactiile cu note
de minie, uneori chiar de furie, apar cu totul disproportionate fata de
incitatiile din exterior si nu sint caracteristice comportamentului ante-
rior al pacientilor. Recunoscind si interpretind critic reactiile emotio-
nale si in general modificarea morbidd a comportamentului adesea neur-
astenicii relateazd ci nu mai pot suporta persoanele apropiate, sotul
sau sotia (desi pastreaza fatd de ele aceleasi sentimente), proprii copii §i
uneori chiar (mai ales in formele depresive) nu se mai pot suporta pe
ei insisi, zgomotul propriilor pasi, gesturile proprii, ‘figura proprie si in
general persoana proprie. Rememorarea sau repovestirea evenimentelor
traumatizante iau de fiecare datd o acuitate de traire prezentd, cu dese
izbucniri in lacrimi, care de obicei nu depasesc cu mult intensitatea
plinsului obisnuit. Retrdirea acestora se produce cu o incarcatura emo-
tionald uneori disproportionatd putind imbraca aspectul de revoltd fata
de persoanele si situatiile componente ale complexului traumatizant.
De cele mai multe ori relatdrile pacientilor privind momentele trauma-
tizante sint in limitele unei decente apropiate omului normal desi inten-
sitatea exteriorizarii emotiilor cu continut penibil traverseazd dispro-
portionat intreaga suprafatd a relatiilor cu cei din jur. Acesta este de
fapt caracterul general al reactiilor psihogene nevrotice.

Particulare neurasteniei sint elementele dominant astenice expuse
in partea de mai sus si la care se adaugd pe plan psihic senzatia peni-
bila de scadere a capacitdtii de munca, pierderea sau sldbirea memoriei,
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labilitatea atentiei. Acestea exprima de fapt cea de-a doua fafeta a
fenomenologiei astenice si anume epuizarea rapida a tonalitatii activi-
tatii psihice si a potentialului nervos care-i std la bazad. Astfel pacientii
trdiesc in primul rind o senzatie penibila de oboseald, de istovire psihica
si fizicd care spre deosebire de oboseala fiziologica sau de surmenaj nu
cedeazd la odihnd, este deseori mai accentuatd dimineata la trezire decit
seara la culcare. Fenomenele astenice cresc in intensitate dupa 2—3 ore
de activitate matinald. Dupéd aceastd perioadd de efort pacientii acuza
o stare de somnolentd cu multiple senzatii de disconfort somatic, de
sleire a puterilor sau se pling cd nu se mai pot concentra, nu mai pot
sta locului si in general ca efortul de a continua activitatea este contra-
carat de exacerbarea durerilor de cap, de nervozitatea si nelinistea care
domind involuntar psihicul bolnavului. In atari condifii posibilitatea de
concentrare a atentiei voluntare (in special) diminud intens si legat de
ea apare convingerea slabirii memoriei, datoritd careia bolnavii sint
stdpiniti de ideea cd nu mai refin nimic, uitd ,de la mina pina la gurd®,
citesc un material sau o pagina de carte de citeva ori §i nu refin sau
Jau impresia® cd au retinut s§i dupa cditeva momenite sau la un even-
tual ,examen™ uitd totul. Aparifia unor persoane cunoscute care stimu-
leazd reproducerea numelor proprii creeazi pacientilor o stare deosebit
de neplacuta, deoarece efortul de a-si aminti numele persoanei in cauza
este uneori zadarnic. Acelasi aspect atunci cind situatia impune ca ei
sd reproducid anumite date, sd-si aminteascd cifre, numere de telefon
des folosite. De cele mai multe ori labilitatea atentiei este cea care
slﬁbe&te capacitatea de fixare si de reproducere a memoriei; sint insa
si cazuri in care este vorba de o hipomnezie tranzitorie eﬂdantlabﬂﬁ
atit la probele simple de memorie, cit si prin examene psihologice de
laborator. De fiecare datd insd aceste examene evidentiaza o datda cu
scaderea usoard a performantelor mmiezice si o labilitate marocatd a aten-
tiei voluntare dublate de o incdrcaturid emotionald negativa, anxioasa.
Neurastenicii se caracterizeazd in general printr-o nerdbdare excesiva,
care cregte in intensitate ca si intreaga mmptc:matolﬂgle psihica si soma-
ticd dupa efort (in special psihic) si mai ales in conditiile actiunii unor
conflicte psihice supraadaugate,

Cresterea excitabilitdfii la nivelul analizatorilor face ca iritabili-
tatea si nelinistea sid fie exaicerbate si intretinute in permanentid de o
serie de senzatii nepliacute bipolare (psihice si somatice). Astfel se intil-
nesc frecvent hiperesteziile si paresteziile (mtepaturi furnicdturi, amor-
teli in special la nivelul membrelur superioare si inferioare, senzatia
de raceala a extremitatilor).

Deosebit de frecventd in acuzele neurastenicilor este cefaleea intil-
nitdi dupa Kreindler in 88%/ din cazuri. Este vorba de o durere tre-
nantd si jenantd prin persistenta ei. Ea are un caracter difuz dind
adesea senzatia de durere in cascd, de stringere a capului ,intr-un cere¢
metalic“. Uneori durerea surdd si difuzd asociazd perceperea unei apé-
sari cu senzafia de ,cap greu’, ,cap de plumb®, mai ales dimineata
la trezire. Alteori cefaleea are un caracter mai localizat, durerea fiind
mai puternic exprimatd fie in regiunea frontald, fie in cea temporala
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sa;xal occipitalda. Mai caracteristicA rdmine insé locahzarea fronto-ocgi-
pitala.

Intensitatea durerii variazad in tmpul zilei, astfel ea cregte 13 efort
psihic de obicei la 2—3 ore dupd inceperea activititii si cétre seari.
Intensificarea cefaleei cdtre seard constituie adesea unul dintre factorii
care ingreuneaza adormirea sau contribuie la mentinerea insomniei si
a somnului fragmentat. Bolnavii sint treziti din somn atit din cauza
durerilor, cit si din cauza trdirilor terifiante legate de visele cu contfinut

~ de cosmar. Exacerbérile durerii iau uneori aspect migrenoid fiind inso-

~ fite de greturi si o serie de alte tulburdri vegetative si vestibulare
(hiperemia conjunctivelor si a fetei, ameteli). De obicei cefaleea neur-
~astenicilor cedeaza la antinevralgice pe timpul actiunii acestora, remiterea

. el este legatd insd de retrocedarea fenomenelor psihice si in special de

imbunéatatirea somnului.

Un alt simptom frecvent intilnit in neurastenie este insomnia.

Insomnia si dereglarea ritmului somn-veghe este unul dintre simpto-
mele cele mai frecvent intilnite (85—900/; din cazuri dupd Kreindler.
Insomnia poate fi adesea unul dintre simptomele premonitorii, ea apa-
rind din fazele de surmenaj si epuizare. Ea constituie hotar si poarta
— intre extremele reactivitdtii incadrabile in limitele prenevrotice si
zona neurasteniei declarate. In perioada de debut a bolii uneori nu se
poate vorbi de o insomnie purd ea fiind mai mult o expresie a senza-
tiei de somn neodihnitor si al stdrii de somnolentd diurnid. Pe buna
dreptate V. V. Kovalev sesizeazd cd mai ales in formele de epuizare ale
neurasteniei se intilneste mai rar ¢ insomnie veritabild. Mai des insi se

observa starea de somnolentd chiar dupd 12—16 ore de somn in 24 de

ore. Credem insd ca eventualitatea oboselii, surmenajului si epuizirii
este mult mai frecvent intilnitd in stadiile prenevrotice decit in acelea
care preced asa-zisa ,neurastenie de epuizare* care in mod unanim se
recunoaste cd in forma ei net distinctd este foarte rard (4%, dupd Klim-
kova-Deutscheva si Macek si circa 2,194 dupéd datele statistice ale lui
Kovalev pe 2000 de cazuri). C. Veil asemuieste oboseala cu o umbré
a muncii (nu existd munca fard oboseald, ultima jucind rol de protectie
impotriva exceselor). Atunci insd cind oboseala nu se compenseazi
prin odihna f{iziologicad realizeazd starea de ,,oboseald restantd“ care
cumulindu-se de la o zi la alta determind instalarea fazei de ,surmenaj®.
Se apreciazd ca este foarte important ca si fie depistat acest stadiu si
sd se la masurile de preventie individuald si colectivd. Stadiul amintit
pe plan subiectiv este caracterizat printr-un sentiment (dupd C. Veil)
de oboseald permanentd, care preexistd efortului, prin tulburirile de
somn (hipersomnie fara senzatie de somn satisficitor sau o insomnie
din cauza tensiunii psihologice), prin tulburdri functionale variabile (dar
intotdeauna prezente) si prin modificdri mai mult sau mai putin evi-
dente ale relatiilor cu mediul social sau familial.

Dacd surmeenajul nu este socotit ca stare patologica declaratd, spune
Veil, el poate duce in cazurile lipsei unor masuri eficiente de inlaturare
(a starii de surmenaj), la instalarea bruscd (pe care autorul o asemmeste
cu o dezadaptare nevroticid) a fazei subacute de ,epuizare“. In acest
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stadiu senzatia de oboseald subiectivd se dizolva cedind locul unor
simptome psihopatologice diverse care dupa enumerare imbracd aspectul
simptomatologiei bazale ale neurasteniei (cefalee, insomnie, iritabili-
tate, labilitatea atentiei). C. Veil apreciaza ca aceastd stare nu inseamna
incd nevrozd declaratd, deoarece instituirea unui regim rational de
odihnd si prin combaterea insomniei si anxietatii, simptomatologia
cedeaza rapid.

Am mentionat toate aceste aspecte bine sesizate de C. Veil pentru
cd instalarea neurasteniei trece adesea prin faza de epuizare si nu
numai in cazurile rare de .neurastenie de epuizare“. In acelasi timp,
trebuie avut in vedere cad in conditii de efort sau dupa traume psihice
care actioneaza timp indelungat disparitia senzatiei de somn odihnitor
chiar daca subiectul doarme mai mult decit de obicei (hipersomnie) sau
incepe si adoarma greu, sa se scoale obosit, se impun masuri eficiente
de restabilire a ritmului somn-veghe si de diminuare a efortului. Daca
oboseala este umbra muncii, apoi somnul suficient si reconfortant este
singura modalitate fiziologica de refacere a potentialului psihic §i nervos.
Din acest postulat se deduce usor rolul de semnal de alarma al tulbura-
rilor de somn si importanta adoptéarii din timp a unor masuri de profi-
laxie primara si secundard a imbolnavirii prin neurastenie.

Una dintre caracteristicile tulburarilor de somn in neurastenie este
posibilitatea aparitiei lor inainte de instalarea certd a tabloului clinic
neurastenic. In aceste cazuri de fapt tulburdrile de somn cresc treptat
in intensitate si ating apogeul in timpul perioadei de stare. In neur-
asteniile care apar la scurt timp dupad actiunea unor traume psihice de
intensitate mare aparitia tulburarilor de somn este mai abrupta, inten-
sitatea lor fiind exacerbatd de fenomenologia generald neurastenica care
cunoaste si ea o evolutie mai precipitatd. De obicei bolnavii adorm
greu, instalarea somnului este precedatd de o faza de framintare irita-
bild cu fenomene anxioase si productivitate hipnagogica legata de eve-
nimentele zilei si in special de stressul emotional. In general somnul
este nelinistit, populat de vise cu continut de cosmar, cu nelinigte
motorie, tresdriri, tipete, senzatie de prabusire in gol care determina
adesea trezirea bolnavului, iar readormirea este destul de dificild. Tre-
zirea si mai ales trecerea la o activitate complet lucida postgripnica este
lentd si uneori cu fenomene hipnapompice, in care elementele de cogmar
din timpul somnului se intricd cu trairi halucinatorii inteligibil legate
de continutul emotional traumatic. Adesea bolnavii incearcd senzatia de
disconfort psihic si somatic (senzatia de cap greu, cap de plumb tahi-
cardie, ameteli in special la trecerea din decubit in ortostatism), ei acuza
acea stare de oboseald penibild care-i determind sd afirme ca sint mal.
obositi dimineata decit seara la culcare. Somnul diurn postprandial chiar
dacd se realizeazd este urmat de aceeasi gamid de senzatii penibile si :
pastreazd caracterul neodihnitor. Somnul in formele inhibate de neura-
stenie (care se suprapun intr-o oarecare masurd pe timpul ,neurasteniei
de epuizare”, sau imbracad un aspect dominant depresiv) chiar daca este
prelungit pastreaza asa cum spuneam mai sus, caracterul neodihnitor
«i nereconfortant.
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Tipica pentru marea majoritate a neurastenicilor care-gi continua
activitatea productivd este insomnia nocturnd si somnolenta chinuitoare
diurnd cu maximum de intensitate ca si cefaleea si astenia la 2—3 ore
de la inceputul efortului.

Simptomatologia neurastenicd mai cuprinde o suitd variabila de
fenomene neurologice si viscero-vegetative functionale. Astfel se intil-
neste frecvent exacerbarea reflexelor osteotendinoase, tremuradturi ale
pleoapelor si degetelor miinii, cresterea numarului misgcirilor reactive
sl automate,

Disfunctiile neurovegetative sint exprimate de obicei prin jocuri
tensionale, tahicardie, paloare alternind wcu rogeatd subita, wvaluri de
- cildura, extremitati reci. Uneori pacientii se pling de dureri asemana-
toare anginei pectorale (explicatd probabil printr-o vaso-constrictie
coronariani, fara substrat anatomic). Tulburarile respiratorii sint si ele
destul de frecvent intilnite si exprimate prin senzatia de sufocare, de
~ insuficienla respiratorie si o polipnee functionald de acompaniament.
(O serie de autori (Sawlly si Schock, Thompson) socotesc ca hiperventi-
latia datd de polipnee duce la alcalozi, iar ultima ar determina o suita
de tulburéri functionale la nivelul hipotalamusului responsabile de tul-
burdrile neurocirculatorii descrise mai sus. Istamanova mentioneaza in
special faptul cd destul de frecvent curba spirometrica inregistreaza o
mare labilitate a ritmului respirator cu tendinta dominanta catre acce-
lerarea acestuia.

I. Enescu si colab. sesizeazd tulburdrile vestibulare, in 66%, din
cazuri, tulburdrile de vedere sub forma astenopiei (astenie de acomo-
dare), senzatiei de ceatd si fosfene (puncte negre, muste zburatoare,
scintei, cercuri luminoase) intr-o proportie de 64%/ ; tulburarile auditive
(vijiituri bilaterale in urechi, tiuituri, bubuituri — adica foneme) au
fost semnalate in 269/ din cazuri, tulburirile cutanate (amorteli, furni-
cdturi) intr-un procent de 57%,, iar tulburdrile analizatorului dureros
(rahialgii cu predilectie dorsale sau lombosacrate, algii ale membrelor
cu caracter difuz uneori dominante la nivelul articulatiilor) au fost
semnalate intr-o proportie de 220/,.

A. Kreindler, I. Voinescu si Gr. Caracas mentioneazd prezenta tul-
burarilor senzoriale si viscero-vegetative la 709/, dintre pacientii cerce-
tati. Cele mai frecvente tulburdri au fost observate de ei in sfera anali-
zatorului intern (529/) manifestate cu predilectie la nivelul aparatului
circulator. Aceste tulburdri sint mai frecvent intilnite in forma cenesto-
patd a neurasteniei.

Forme clinice. Delimitarea formelor clinice ale neurasteniel nu
poate fi rigidd, deoarece in cadrul aceleiasi entitéti nozologice de multe
ori simptomatologia este mixtd si dominant grupatd in jurul sindromului
de nucleu adicd a sindromului astenic. In plus asa cum subliniazd si
V. V. Kovalev in dinamica sa, neurastenia poadte imbraca diverse tablouri
sindromologice. Cu toate acestea evidentierea unor variante clinice dupa
simptomatologia dominanta este necesard deoarece in functie de aceasta
trebuie orientatd atitudinea terapeuticd. In plus delimitarea variantelor
clinice ajutad atit in aprecierea prognosticului, cit si la fundamentarea
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problematicii de diagnostic diferential adeseori destul de dificild in cazul
neurasteniei.

Aga cum ne-am exprimat deja opinia in ,Lectii de psihiatrie®, noi
consideram ca ar putea fi delimitate patru forme clinice ale neuraste-
niei $i anume : 1) forma simpla ; 2) forma depresiva ; 3) forma anxioasi
si 4) forma cenestopata.

1. Forma simpld se caracterizeazd printr-o instalare lentd a unei
simptomatologii astenice care traverseazi de obicei in mod evident o
perioada de surmenaj sau faza de epuizare descrisi mai sus. Desi nu
sintem pe deplin convingi cd se poate delimita o formd purd a ,neuras-
teniei de epuizare® considerdm totusi cd simptomatologia formei simple
se identificd cu multitudinea de elemente semiologice si particularititi
de evolutie evidentiate in ultima vreme de V. V. Kovalev. Aseminarea
constd in aceea cd in grupa factorilor determinanti de obicei nu se dece-
leaza alte situatii traumatizante in afara cresterii decalajului intre ceea
ce subiectul poate sd facd si ceea ce trebuie sd facid sau isi impune si
facd in functie de rolul social pe care-i are sau de anumite situatii
speciale legate de procesul de instruire si formare profesionald. Kovalev
observd in cazurile sale situatii deosebite de efort care amintesc condi-
fille ,nevrozelcr experimentale” ale lui I. P. Pavlov. El remarci faptul
ca a Intilnit astfel de situatii indeosebi la o anumitd categorie de stu-
denti care pierd din diferite motive pasul invitirii cu regularitatea si
ritmicitatea necesard unei reusite corespunzitoare. Intreruperile in pre-
gatire, rdminerea in urma sau pierderea unor examene fac ca si se
creeze un decalaj din ce in ce mai mare intre ceea ce studentul poate
recupera gi cerinfele dinamicii continue a procesului de invatimint
cdruia el trebuie s#-i faca fatd in acelasi timp. Adicid in acelasi timp
el trebuie sd lichideze restantele si sd-gi indeplineasci datoria fati de
sarcinile prezente. In general insi (deci nu numai in cazul acestei cate-
gorii de studenti) autorul considerd ci neurastenia de epuizare apare
numai in urma $i in conditiile de muncd deosebite care duc intr-o
perioadd medie de sase luni la o stare de epuizare.

Dupa autorul citat factorii emotionali in neurastenia de epuizare
se deosebesc de cei din neurastenia reactivi. Astfel, in prima, situatia
patogena nu gaseste aproape nici un fel de oglindire in simptomatici,
aceasta fiind redusd doar la fenomenele de suprasolicitare si oboseal.
In cazuistica sa a observat ci neurastenia de epuizare se intilneste doar
in cazurile in care subiectul munceste minimum 16—18 ore pe zi. Nici
in aceste cazuri aparifia nevrozei nu este obligatorie si in general daca
starea nevroticda nu se instaleazd pind la 6 luni de efort inseamni ci
subiectul s-a adaptat i acestor conditii deosebite de efort. 8

In perioada de stare la toti pacientii a observat tulburiri emotio-
nale (anxietate, neliniste, frimintare, labilitate emotionald si iritabili-
tate) si vegetative (dureri precordiale, transpiratii abundente, labilitatea
pulsului, jocuri ale tensiunii arteriale, ameteli, hiperhidrozi etc.). La
acesti bolnavi intreruperea activititii nu a dus la reducerea totali a sim-
ptomelor dar a usurat evident starea lor mai ales dupi somn. In timp
forma respectivd a durat in medie intre 3—5 luni. Mentinerea simpto-
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matologiei a fost strins legatd de continuarea muncii disproporfionate
fatd de capacitatea de efort a nevroticului. Insdnitogirea s-a realizat de
obicei dupa 3—4 sdptamini de la normalizarea conditiilor de viata.

Desigur ¢i noi atunci cind descriem forma simpld a neurasteniei
nu ne referim numai la aceste cazuri dar amintim ca si Kovalev cad de
obicei simptomatologia este mult mai sdracd decit in celelalte forme
clinice ale neurasteniei. Atit debutul cit si perioada de stare se carac-
terizeazd prin iritabilitate, labilitate emotionald, labilitatea atentiei,
senzatia subiectivd de slidbire a memoriei, sciderea capacitatii de munca
interpretatd adesea anxios de catre bolnav. Din cite se vede nu poate
fi vorba si nici nu putem accepta parerea acelor autori care susfin ca
~ ,nevroza astenicd® in forma ei simpla este lipsita de tulburari psihice
fiind caracterizatd doar prin tulburdri somatice cum ar fi cefaleea, astenia
si insomnia.

Mentionind mai sus forma iritabild a neurasteniei simple care ni
se pare mult mai frecventa, subliniem cd in unele cazuri nevroza poate
avea de la inceput aspect inhibat. De obicei simptomatologia este domi-
nati de o stare generald de neputintd, de sldbiciune cu note de apatie
(probabil explicate prin particularitdtile hipostenice ale personalitatii
premorbide). De cele mai multe ori aceastd formé& inhibatd a neuraste-
niei simple se instaleazd dupd citeva luni de evolutie a bolii inlocuind
treptat fenomenele de iritabilitate. Bolnavii pdstreazi ore in sir patul,
manifestd putind initiativd in relatiile cu cei din jur, rdmin insa intot-
deauna preocupati de boala lor si de reguld acuzd in mod exagerat
simptomele bazale neurastenice, cit si unele elemente cenestopate cu
nuante hipocondrice. Aceastd variantd inhibatd reprezintd de obicei o
etapd evolutivi a neurasteniei simple care ori se remite, ori igi imbo-
giteste simptomatologia cu fenomene hipocondrice sau cu aspecte pseu-
dopsihopatice.

2. Forma depresiva se caracterizeazd prin simptomatologia particu-
lard depresiei nevrotice in general si anume : pacientul péastreaza insertia
in realitate si integral constiinta stdrii morbide, rdmine preocupat de
starea sdnititii, uneori chiar in mod exagerat. Cu toate elementele de
aspect depresiv, de cele mai multe ori bolnavul nu traieste dezinteresul
si dezgustul fatd de viatd caracteristic depresiilor psihotice (,endogene*
sau reactive), ci din contra deplingind situatia el dovedeste interes si
face eforturi pentru a depdsi impasul. Chiar dacé aceste aspecte nu sint
manifeste, ele pot fi deduse din docilitatea neurastenicului fatd de
indicatiile terapeutice, din sesizarea atentd si reactiile adecvate fatd de
modificdrile in bine sau in rdu a simptomatologiei. Desigur ca posibili-
tatea trecerii insesizabile céitre o forma depresivd mai pronunfata cit
si posibilitatea unor tentative de suicid in aceste cazuri nu trebuie
minimalizate.

In general forma depresivi a neurasteniei se caracterizeaza prin
sciderea activititii psihomotorii, dispozitia tristd, deprimati, facies care
trddeazd o stare de suferintd morald, framintare anxioasd legatd de
situatia prezentd si momentele traumatizante, uneori note de dezna-
dejde si o oarecare scddere a interesului fatd de elementele ambiantei.
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La acestea se asociaza simptomatologia bazald neurastenicid. Neuraste-
nicul depresiv desi inhibat, lipsit de initiativd in relatiile cu cei din
jur, hipoactiv, monoton in gesturi, deseori dramatic, cu dominante depre-
sive sincere in ideatie face mai mult impresia unui om posomorit, plic-
tisit si obosit decit a unui depresiv. Fenomenologia neurastenicd de
bazd poate cuprinde adesea fenomene anxioase mai ales in legatura cu
aprecierea starii de sanéatate nu rareori intretinutd de tulburarile viscero-
vegetative (tahicardie, jocuri tensionale, anxietate precordiala, exire-
mitati reci, valuri de caldurad) si a unor elemente cenestopate.

Forma depresivd se apropie cel mai mult de tabloul clinic al depre-
siei de epuizare (Kielholz). Noi am intilnit-o mai rar in perioadele inci-
piente ale neurasteniei si mai frecvent in stadiile mai tardive ale evo-
lutiei acesteia.

3. Forma anxioasa. Amintind ca anxietatea este comund tuturor
formelor de neurastenie, mentionam cid in unele tablouri clinice ea are
o pondere mai mare astfel incit nelinistea si frdmintarea permanentid a
bolnavilor aduce o notd specificd. De obicei aceastd neliniste anxioasd
in legatura cu situatia traumatizanta traitd, cu starea de boald si in
special cu insomnia chinuitoare si cu starea de disconfort general somatic
se desfasoard pe un fond de deprimare psihicd fard inhibitie psiho-
motorie. De cele mai multe ori tulburdrile viscero-vegetative si senzo-
riale intilnite in general frecvent in neurastenie intretin anxietatea, iar
starea de tensiune anxioasd prin mecanismele cunoscute diencefalo-
hipofizo-corticosuprarenale mentin sau exacerbeazd fenomenologia visce-
rovegetativd. Pe fondul general anxios se pot contura unele obsesii in
special in legaturd cu starea de sanatate. Spre deosebire insd de fobiile
sau obsesiile din cadrul nevrozei obsesivo-fobice, acestea apar de la
inceput cu note hipocondrice, pentru cd bolnavul desi nu pare total-
mente convins de gravitatea lor (fiind el insusi framintat daca sint sau
nu reale) de obicei le sustine, nu le considera straine si parazitare ca
si in fobii si obsesii. Nu rareori in forma anxioasd a neurasteniei se
intilnesc aspecte cenestopate care merg in sens convergent cu tulbu-
rarile obsesive si in acelasi timp cu nota hipocondricd pe care o pot
lua si unele si celelalte.

4. Forma cenestopata este forma cu evolutia cea mai trenanta pe
care noi am intilnit-o mai frecvent la femei si in general la subiecti cu
un nivel de instruire mai scdzut (in special la cei proveniti din mediul
rural). Intr-o proportie mai micd insd am intilnit-o si la intelectuali cu
inaltd calificare si alte categorii de salariati (muncitori sau muncitoare
din industrie, functionari etc.).

Ea se caracterizeazd prin aceea c# simptomatologia neurastenicd
este net dominantd de componenta acuzelor somatice, de multitudinea
de trdiri penibile cenestopate uneori cu caracter mutant, alteori deo-
sebit de jenante prin persistenta lor speciald la nivelul unor organe de
importanta vitald (la nivelul aparatului cardiovascular, respirator si la
nivel encefalic). Aceastd persistentd jenantd nu trebuie inteleasd ca o
fenomenologie cenestopatd care se menfine mereu aceiasi, ci ca o tulbu-
rare care imbracd o diversitate de forme de manifestare dar care se
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mentine aproape permanent la nivelul unuia sau tuturora dintre apara-
tele si sistemele enumerate mai sus. Multitudinea de acuze somatice
cuprind in cazul neurasteniei cenestopate asa de multe regiuni corpo-
rale incit unora dintre pacienti le este mai usor sd expuna ,ceea ce
nu-i supara“ decit ceea ce ,ii jeneaza®, ,ii doare* ii inteapd“, .ii fur-
nica%, il apasa“, ,ii stringe® etc.

Cefaleea este deosebit de persistentd ca si arsurile, furniciturile
si paresteziile atit la nivelul extremitatii cefalice, c¢it si de-a lungul
coloanei vertebrale. Persistenta cefaleei este explicatda de Kedrov si
Naumenco prin scaderea pragului perceptual al mecanoreceptorilor

~_sinusurilor vertebrale si a durei mater care ar inregistra dureros trans-

miterea pulsatiilor arterelor intracraniene citre reteaua venoasad. Aceste
cefalei adesea cedeaza la antinevralgice. Sint insd cazuri in care durerea
la nivelul extremitédtii cefalice poartd net un aspect psihic deoarece

- medicatia antalgicd ramine cu efect minim sau nul.

Tulburarile viscerovegetative iau si ele un caracter dramatic pro-
nuntat. Astfel palpitatiile se insotesc de senzatia de opresiune, de dureri
precordiale cu caracter continuu sau sub forma unor paroxisme dure-
roase cu caracter anginos. Acelasi caracter de opresiune poate fi insotit
de hiperestezia cutanata supraiacentd si uneori chiar de iradieri ale
durerii in regiunea omoplatului si a membrului superior sting (amin-
tind starile de preinfarct sau de insuficienta coronariana).

In cadrul aparatului respirator senzatia de sufocare, .lipsa de aer“
se intilnesc frecvent in acuzele bolnavilor. Ei se opresc din mers, fac
respiratli profunde, intrd in panicd avind senzatia cd li se opreste respi-
rafia si uneori chiar afirma cd au avut sau au perioade in care intr-a-
devar ,,nu mai respira®,

Istamanova sesiza ca la frig, cdldurd, durere, cenestopatii prezinta
adesea tulburari obiectivabile ale ritmului respirator sub forma accele-
rarii ritmului sau cresterii amplitudinii care alterneazid cu perioade de
ritm normal. I. Enescu descrie in aceste cazuri aritmia respiratorie in
care apneea voluntara are o duratd sensibil mai scurtd decit la omul
normal.

La unii bolnavi simptomatologia corporald dominanti se situeaza
la nivelul tubului digestiv fiind exprimati in acuzele dureroase abdo-
minale de obicei epigastrice cu senzatii de balonare, arsuri si intepi-
turi interne sau la nivelul invelisurilor cutane sau subcutane ale ace-
lorasi .regiuni anatomice. Frecventd este anorexia psihicid si mai ales
inapetenta.

Toate tulburdrile amintite au insd un caracter functional si subiectiv
deoarece intensitatea lor scade prin distragerea atentiei, iar la ma-evre
euforizante cum este dezinhibitia cu amital sodic si cofeini, ele dispar
total. Caracterul mutant si mai ales multitudinea de acuze deseori
diferite ca semnificatie simptomatologici pentru o afectiune somatica
(cerebrald, pulmonard, cardiovasculard sau gastrointestinald) cit si dis-
proportia intre aspectul functional obiectivabil al tulburirilor somatice
§1 gravitatea acuzelor prezentate de bolnav pledeazid de asemenea in
favoarea unei simotomatologii nevrotice.
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Asa cum afirmam mai sus unele tulburdri somatice functionale pot
fi evidentiate obiectiv. Astfel Cetverikov i Konovet au gésit in 949/’
dintre bolnavii nevrotici deregliri functionale cardiace, la 739/, dereglari
ale metabolismului glucidic, la 829/, modificdri ale regimului hidric si
la 200/, dintre neurastenici, tulburdri ale metabolismului bazal. Kreindler
si colab. au demonstrat ca existd o ,foame tisulard in glucoza“ la neur-
astenici, iar O. Cofrariu si A. Csontos au evidentiat in acelasi sens
cresterea activitdtii catalazei la 839/ dintre neurastenici. Examinarile
somatice atente evidentiaza frecvent tahicardia (mult mai rar bradi-
cardia), destul de frecvent labilitatea pulsului si uneori chiar se dece-
leazd un zgomot sistolic functional la virful inimii atunci cind bolnavul
se afli in decubit dar care dispare in ortostatism sau dupa un efort
minim. Au fost descrise la neurastenici aritmii sinusale, extrasistole
si mai frecvent labilitatea tensionala. =

Electrocardiograma (Jilinskova, Korotkova si Guleaev) evidentiazd
la 0o parte dintre neurastenici o bradicardie sinusald (vagotonie) la altii
dimpotrivd o tahicardie sinusald (simpaticotonie). Al{i autori (Tur, Lani-
biade, Arienzo si Scarlato) au pus in evidentd modificari usoare ale
complexului S-T caracterizate prin micgorarea segmentului si coborirea
lui sub linia izoelectrici. Testul presor la rece determind uneori reactii
puternice, iar in alte cazuri reactia este diminuatd sau absenta.

C. Parhon-Stefdnescu si colab. (1966) evidentiaza la 309/, din cazu-
rile studiate (100 de cazuri) insuficienta ovariand cu oligo-hipobradi-
menoree sau amenoree (in timp ce la lotul martor egal, aceste tulburari
au fost gisite doar intr-un procent de 1004). Frecvente sint cazurile de
frigiditate, iar la bérbatii neurastenici scdderea pofenfei sexuale sau
fenomenele de impotenta psihica. |

Aceste tulburdri endocrino-metabolice se amelioreaza de obicei o
datd cu intreaga simptomatologie nevroticd fard a fi sensibil influentate
de terapia de substitutie.

Am ‘subliniat toate aceste tulburdri pentru a preciza in primul rind
o4 de cele mai multe ori tulburdrile nevrotice de esentd somaticd nu
trebuie socotite in mod simplist ca tulburdri numai inchipuite. In mod
realist existenta sau nonexistenta simptomelor amintite trebuie cerce-
tatd si in cazul cind ele sint prezente trebuie intotdeauna corelate cu
simptomatologia dominanta si generald psihica.

Am introdus aceasti discutie la forma cenestopatd a neurasteniei
tocmai pentru faptul ci de simptomatologia ei se leagd multitudinea
de termeni care somatizeazi nevroza eludind sau minimalizind aspectul
dominant si general al tulburdrilor psihice particulare oricérei psiho-
genii de intensitate nevroticd. De aceea ca si in alte diti, considerdam
cad termeni ca .nevroza de organ®, . nevroza vegetativd®, .distonie vege- -
tativd%, ,stigmatizare vegetativa“, ,vegetozd“, ,simpatozad“, ,diencefa-
lozi% atunci cind sint utilizati pentru a desemna un anumit tip de
nevrozi nu au o fundamentare stiintificd, neputind exprima fondul ge-
neral si principal nevrotic. Cu alte cuvinte acesti termeni nu exprima
in mod stiintific tocmai complexul nevrotic principal indepéartind astfel
atentia de la cauzalitate psihogend si indreptind in mod eronat preocu-
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parea medicului cédtre rdsunetul vegetativ secundar al unei simptoma-
tologii psihice primare $i mult mai complexe. Dacid ne referim la ter-
menul de diencefaloza, apoi acesta a devenit un fel de ,,canal colector,
in care se varsa orice diagnostic imprecis de boald . neurologicd sau so-
matica ,,cu simptomatologie polimorfad psihica® si cu etiologie necunoscuta.
In ceea ce priveste notiunea de ,nevrozd locala“, ,nevrozi de organ“
nol impartasim in totalitate parerea unor internisti, neurologi si psi-
hiatri romani (Hatieganu, Enescu si colab., Belciugadteanu etc.) conform
- carora nevroza este o boald psihicd globald si generald prin definitie.
- Impreund cu C. Belciugdteanu manifestdim retineri justificate chiar si
fatd de unele enunfari diagnostice de tipul nevrozd cu predominenta
tulburérilor ,cardiace® sau ,pulmonare” sau ,digestive” (Enescu si colah.,
Goldemberg si colab.), deoarece dacé este vorba de o neurastenie cenes-
topatd atunci in mod indubitabil simptomatologia corporald are caracter
- cenestopat predominanta apartinind insd nu acestor tulburari, ci feno-
menologiei principale neurastenice, sindromului nuclear neurastenic
comun tuturor formelor clinice ale neurasteniei.

ASPECTE EVOLUTIVE ALE NEURASTENIE]

In general se considerd ci neurastenia are un caracter reversibil
si cd& in marea majoritate a cazurilor remisiunile sau vindecarea cu
recuperarea totald a capacitatii de munca constituie o realitate evidenta.
Daca asa stau lucrurile pentru majoritatea cazurilor (65—700/4) un pro-
cent destul de mare reprezentind aproape 1/3 din bolnavii neurastenici
se aronicizeaza. Astfel, dupd o catamnezd indelungatd (10—15—25 de
ani) a 300 de bolnavi nesurastenici, Iacovleva si Zacepitki (1961), insu-
meaza insanatosirea la 639/, din ei. La noi Voinescu si. Lazidr, in baza
criteriului recuperdrii capacitidtii de muncd dupad o catamnezd de 3—4
ani (la 87 de bolnavi tratati in stationar) consemneazi rezultate ,bune%
in 46,4%/,, ,medii* in 31,49, si ,proaste% in 220/ din cazuri. Studiind
recidivele neurasteniei dupd un tratament sanatorial, L. N. Kanavet
aratd cd remisiunile au durat un an si jumaétate la 509/ dintre neur-
astenici cu structurd hiperstenicé, in timp ce la cei cu structurd hiposte-
nica remisiunea a durat sub un an, recdderea survenind in acest interval
la 699/, din cazuri. Studiind recidivele a 100 de nevrotici, C. Parhon-Ste-
fanescu i colab. aratd frecventa lor mai mare in formele cenestopate
si durata micd intre iesirea din spital si reinternare la acei pacienti
care au fost tratati in stationar o perioadé scurtd de timp.

In privinta calitétii remisiilor sint de asemenea oarecum semnifi-
cative datele Ilui Pougher care mentioneazd cd din 172 de bolnavi stu-
diati la o perioadd de un an dupd tratament a constatat rezultate proaste
doar la 25,69/,.

G. Meiu si colab. (1966) subliniind corelatia posibild intre schim-
barea locului de muncd si incidenta nevrozei arati ci dintre bolnavii
studiati numai 30,89/, au avut un singur loc de muned, in timp ce cei
69,29/ au schimbat 2—3 locuri de muncd si chiar mai multe. Acesti
autori au studiat de asemenea atitudinea fati de muncd a bolnavilor
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si au constatat o atitudine negativa fatd de ea (de serviciu in general)
doar la 17.6%, dintre ei. Urméarind evolutia unui lot de 121 de bolnavi
dupd iesirea din spital, autorii au apreciat ca vindecati (care au putut
sid-si reia activitatea in conditii perfect normale) un procent de 279,
jar 53¢/, din totalul bolnavilor aveau un randament bun in munca.
Autorii considera pe bunad dreptate cad in aprecierea evolutiei neuraste-
niei nu trebuie sd fie luat in consideratie numai criteriul ,vindecarii"
(in baza disparitiei totale a simptomatologiei nevrotice) ci si pe cel al
randamentului in munca.

Acordind o atentie deosebitda studiului sistematic al dinamicii neur-
asteniei, colectivul condus fnitial de O. V. Kerbikov <i apoi de
V. V. Kovalev impreuna cu acelasi colectiv aduc date noi si autentice
in stabilirea stadialitatii evolutiei acestei afectiuni. Studiul clinico-ca-
tamnestic initiat de ei se referd la cifra impresionantd de mai bine de
doud mii de bolnavi ocu diagnosticul de neurastenie. In baza lui,
V. V. Kovalev delimiteazi trei stadii in evolutia neurasteniei de epui-
zare si tot atitea in neurastenia reactivd (cum o denumeste autorul).

I. Primul stadiu in neurastenia de epuizare se caracterizeaza prin
simptomatologia expusd mai sus.

Acelasi stadiu in neurastenia reactivd era dominat si caracterizat
prin dousd grupe de simptome si anume : astenia si tulburdrile emotio-
nale legate de situatia traumatizantd. Autorul mentioneaza ca intre
intensitatea asteniei si cea a tulburdrilor emotionale existd o proportio-
nalitate inversa in evolutia bolii. Astfel pe masurd ce intensitatea trai-
rilor emotionale traumatizante scade, fenomenologia astenica creste in
intensitate, sindromul astenic devine dominant.

II. Trecerea in stadiul al doilea (in cazul ca neurastenia de epui-
zare nu se remite intr-un timp mediu de 3—5 luni) consemneaza agra-
varea nevrozei cu exacerbarea simptomatologiei astenice in special cefa-
leea atroce in cascd mai ales in cea de-a doua jumadtate a zilei, uneori
cu caracter migrenos cu grefuri si varsaturi. Durerea capata un caracter
constant de fond, fiind intretdiati critic de exadarbari de tip migrenos.
Mult mai accentuate au devenit si tulburarile neurovegetative (hiperhi-
drozd, jocul vasomotorilor, tendinta in special cédtre hipotonie arteriala
si in general variatii tensionale in ambele directii etc.).

Stadiul al doilea (in neurastenia reactivd) ar aparea dupa citeva
luni de evolutie (in cazurile in care boala nu se remite). In majoritatea
cazurilor Kovalev a observat mult mai rar insd instalarea stadiului doi
si dupd o perioadd de citiva ani de la actiunea situatiei conflictuale.
Trecerea neurasteniei reactive in stadiul doi in unele cazuri era legata
de actiunea unor agenti nocivi supraadiugati (traume psihice, surmenaj,
boli somatice), dar in multe situatii aceastd trecere se realiza pe fondul
evolutiei prelungite a reactiei emotionale. Deosebind mai mult dupa cri-
terii cantitative neurastenia reactivd de cea de epuizare, autorul citat
afirmi cid in cazul neurasteniei reactive, de obicei nu a observat o inten-
sitate asa de mare a cefaleei, a slabirii fizice si a lipotimiilor. Autorul
aduce exemple de compensatii a nevrozei in stadiul al doilea prin elimi-
narea sarcinilor suplimentare sau prin reconditionarea atitudinii unor
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pacienti fald de situatiile traumatizante care se desfasoara de-a lungul
a 2—5—7 ani (conditii proaste de locuit, mamd sau tata vitreg, sot bru-
tal si alcoolic etc.).

El arati ci bolnavii cu neurastenie reactivd ca si cei cu forma de
epuizare se insdndtogesc numai daca este inlaturatd sarcina suplimen-
tard sau daca dispare conflictul. Se subliniazd cd in majoritatea cazu-
rilor insinitosirea a survenit dupd o perioadd medie de 3 ani. In
ambele forme clinice cu evolutie prelungitd (in jur de 7 ani) tabloul
clinic al neurasteniei a cidpatat o serie de particularitati specifice.

[II. Stadiul al IlI-lea este socotit ca un stadiu care dd nota unei

~ gezvoltdri nevrotice. Ultima se produce in special atunci cind situatia

conflictuald determinants este trenantd sau in concret imposibil de inla-
turat (pierderea unei persoane din familie, boala prelungitd a unuia
dintre membrii familiei, schimbarea brutala a conditiilor de viata, virsta
inaintatd sau situatia debutului nevrozei in copildrie). Durata minimala
a evolutiei acestor nevroze a fost de 5 ani, lar cea maximad de 42 de ani,
durata medie [iind apreciatad la 18 ani,

Tn stadiul III autorul mentioneazd o modificare calitativa a tablou-
lui clinic. Astfel dacad in stadiul II simptomatologia era dominatd de
sindromul asteno-depresiv, in stadiul III (de dezvoltare nevrotica)
tabloul clinic a capatat un caracter polimorf, in care erau intricate de
obicei fenomenologia hipocondricd si tulburdrile de coloratura psiho-
patica.

Kovalev mentioneaza ca in stadiul 1II simptomatologia bazala aste-
nici si tulburdrile emotionale se pot mentine. Spre deosebire insda de
stadiul II tulburdrile emotionale devin si mai palide. Tabloul clinic
efectiv pierde caracterul de reactie la situafii traumatizante. In condi-
tii'e prelungite ale neurasteniei (in stadiul III) factorii patogeni ,,practic
nu-si mai gaseau reflectarea in tabloul clinic®. In majoritatea cazurilor
V_ V. Kovalev consemneazi tulburarea cronicd a dispozifiei exprimata
in iritabilitate, tristete, atitudine sumbra. Contactul cu complexul ‘trau-
matizant (cu elementele situatiei conflictuale) nu mai determinau reactii
emotional-vegetative ca in stadiul I si I1.

Mai frecvent au fost intilnite sindroamele depresive, mai rar de-
presia anxioasd si destul de rar cele anxioase.

Sindromul astenic in stadiul al III-lea se deosebeste putfin de simi-
{arul Tui din stadiul II, numai céd in acest stadiu simptomatologia neuro-
vegetativd capita un caracter mult mai stabil.

In afara celor doud sindroame autorul subliniazd frecventa modifi-
carilor caracteriale : sovaiald, dubitatie, lipsd de initiativa, inhibabili-
tate, retinere, reactii de aparare de aspect pasiv, sentimente de inferio-
nitate etc., cave se impletesc de obicei cu fondul depresiv. Mai rar a
shservat tulburdri caracteriopate de tipul dominant dezinhibat, iritabil,
coleros cu tendintd la reactii agresive. Si in aceste cazuri insa fondul
afectiv are trasdturi depresiv-anxioase.

Modificirile caracteriale dupa descrierea autorului nu ating inten-
sitatea celor intilnite in psihopatii in sensul ca nu tulburd fondul capa-
~itatii de adaptare sociald. Autorul le denumeste .modificari caracte-
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riale* si nu ,modificiri temporare ale comportamentului“, deoarece
ultimele se intilnesc frecvent in nevroze in general. Particularitatea lor
consta in aceea ca spre deosebire de psihopatii, nevroticul cronic recu-
noaste si in acest stadiu modificdrile sale calitative caracteriale, se
plinge de trasadturile noi (necaracteristice si strdine personalitdtii lor
premorbide). In foarte rare cazuri bolnavii nu recunosc aceste modi-
ficdri,

In sfirsit in ordinea frecventei, V. V. Kovalev mentioneazi tulbu-
rarile hipocondrice fie sub forma aprecierilor cu totul disproportionate
a starii de sanatate, fie sub aceea a convingerii in existenta unor boli
grave. De cele mai multe ori insd apar plingerile de tipul celor men-
tionate mai sus la forma cenestopatd a neurasteniei ,totul ma doare,
~ma apasd”, ,ma Iinteapd“, ,ma stringe®, ,toti nervii sint zdrunci-
nati“ ete.

Tot in ordinea frecventei autorul consemneazi sindromul isteric
caracterizat prin poza istericd, cochetdrie, preocuparea de a exagera
simptomatologia bolii, situatia personald, de a atrage atentia asupra sa
uneori fiind prezente si elementele pseudologice.

Neurastenia cu debut in copildrie a dus la infantilizarea caracte-
rului, acestia devenind labili, capriciosi, supériciosi, pseudologi cu ten-
dintd la idealizarea relatiilor de familie, cu preocupari sexuale reduse.
La femei a fost intilnitd frecvent frigiditatea. -

Mai rar a fost intilnit sindromul obsesivo-fobic cu evolutie cronici.
Dintre aceste manifestiri mai frecvente au fost: cardiofobia, hipso-
fobia, fobia de singuritate etc.

In ceea ce priveste evolutia neurasteniei ajunsi in stadiul III
Kovalev mentioneazd cd nu a observat cazuri de remisiune totald sau
insandtogire. De aceea pune pe bund dreptate accentul pe tratamentul
bolii in primele doua stadii (mai ales in primul).

Posibilitatea evolutiei cronice a neurasteniei este si in literatura
noastra de specialitate reflectatd (C. Belciugiiteanu). Despre ea vorbeste
autorul bulgar Christozov si o serie de alti autori. Era cunoscut de
asemenea faptul cd pe masurd ce evolueazd in timp nucleul bazal neur-
astenic devine mai palid,. elementele semiologice ale altor sindroame
putind sd se infiltreze in fenomenologia neurastenicd si si se structu-
reze ele insele in sindroame asa cum reiese din modificirile clinice in
functie de stadialitatea evolutiei. Desigur ci aceste stadii descrise de
V. V. Kovalev trebuie in continuare studiate si poate mai bine contu-
rate, dar mai ales trebuie stabilite méasurile capabile si impiedice reci-
derile si evolutia catre cronicitate a celei mai frecvente nevroze care prin .
definitie ar trebui si fie reversibild nefiind vorba de o boali procesuald
sau organica, ci de o reactie psihogeni. _ e

Diagnosticul neurasteniei se bazeazi in principal pe evidentierea
simptomatologiei bazale a sindromului de nucleu adici a sindromului
astenic, pe caracterul psihogen al bolii care inglobeazi si fenomenele
de suprasolicitare si epuizare psihici si nervoasa.

Apreciind aspectele evolutive ale neurasteniei mentionim ci ea
nici prin cronicizare nu modifici in esenti caracterul, personalitatea

042




si capacitatea mentinerii unor relatii sociale apropiate normalului sl
nici atitudinea critica chiar si fatd de modificarile caracteriale posibile
si apard in stadiile ei de cronicitate. De obicei multitudinea de feno-
mene somatice (neurologice, senzoriale si viscerovegetative) au carac-
terul comun functional remiterea lor fiind in functie de retrocedarea
simptomatologiei bazale neurastenice in esenfa ei de natura psihica.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Complexitatea diagnosticului diferential este explicabila prin faptul

~cd in majoritatea bolilor somatice intr-o forma sau alta mai intense sau

mai putin intense fenomenele astenice sint prezente. Dificultatea consta
in aceea ci nu intotdeauna caracterul functional al tulburdrilor somatice
poate fi stabilit cu certitudine si in plus se gtie ca de multe ori mai
ales in bolile neurologice aspectele functionale pot masca evolufia unor
procese organdce. In acelasi timp existenta unei neurastenii nu exclude
aparitia unor boli somatice de-a lungul evolutiel sale. In aceste cazuri
putindu-se pune totul pe seama somatizarii ,nevrozei* se neglijeaza o
afectiune poate mult mai gravd ca evolutie si prognostic pentru viata
bolnavului. De aceea pentru a evita sau a face cit mai rard aparitia
unor erori regretabile diagnosticul de neurastenie trebuie pus cu foarte
multd atentie si numai dupd o examinare minutioasa $i completd a
stirii somatice, neurologice si psihice a pacientului. Acest diagnostic
trebuie si {ie confirmat de specialistul psihiatru sau de neuropsihiatru
in cel mai scurt timp posibil, pentru orientarea judicioasa a tratamentului
pentru a evita pierderea de timp prin efectuarea unor tratamente care
vizeazd in mod eronat nu boala psihicd, ci rasunetul ei somatic.

Controalele periodice trebuie sd fie bazate si ele nu pe rememo-
rarea simptomatologiei anterioare, ci pe fenomenologia psihica prezenta,
pe examenul neurologic atent si pe verificarea starii de sdndtate soma-
tici mai ales atunci cind evolutia aratd o exacerbare a acestora.

Diagnosticul diferential cu bolile somatice generale. In efectuarea
diagnosticului diferential se impune a fi avute in vedere in primul rind
sindroamele neurastenice din bolile somatice (infectioase, toxice, trau-
matice ete.), sindroamele neurastenice de debut al unor boli organice
cerebrale si a unor boli neurologice.

1. Bolile infectioase si unele boli somatice. Sindromul neurastenic
se intilneste frecvent in bolile infectioase acute cum sint gripa, hepa-
tita epidemicd, febra tifoidd sau in cele cu evolutie mai prelungitd cum
sint reurmatismul, tuberculoza pulmonarad, pneumonia etc. .

Diagnosticul diferenfial in aceste cazuri se face pe principiile gene-
rale ale diferentierii sindromului neurastenic cu determinism psihogen
punindu-se accent pe datele anamnestice, pe studiul starii prezente, pe
stabilirea legiturii dintre aparitia fenomenologiei astenice in funcfie
de evolutia bolii infectioase, de natura si evolutia febrei, pe existenta
unor tulburidiri caracteristice unei infectii sau alteia si in sfirgit pe datele
de laborator. De asemenea, trebuie avut in vedere intreaga evolufie a
bolii de bazi atunci cind se evidentiazd un sindrom neurastenic de con-
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valescentd. In cazurile in care in aparitia si evolutia acestuia intervin
factori psihogeni, iar simptomatologia emotionald capata aspectul unei
reactii nevrotice (convalescenta sau consecintele persistente astenizante
ale bolii constituind grupa factorilor favorizanti), diagnosticul de neur-
astenie se Impune.

In diagnosticul diferential al neurasteniei trebuie avute in vedere
o serie de boli somatice cum ar fi sinuzitele, ptozele viscerale, ptozele
genitale la femei. C. Parhon-Stefdnescu citind pe Maurice de Fleury
subliniazd pe buna dreptate cd adesea apendicita, ulcerul de stomac
sau de duoden, bolile genitale feminine (fibroamele uterine, hemora-
giile abundente) sint acompaniate de sindroame neurasteniforme, evo-
lutia si remiterea lor este insd in functie de ameliorarea sau remiterea
bolii de baza.

Dintre afectiunile asa-zise psiho-somatice trebuie avute in vedere
in special boala hipertensivd in care sindromul astenic este aproape
permanent intilnit in stadiul neurogen, iar in stadiul I/II si II/III aco-
pera perioadele lungi cuprinse intre fenomenele paroxistice, cit si dupa
sindroamele afective (v. maladia hipertensiva).

2. Sindroamele neurasteniforme din bolile endocrine. In acest dome-
niu, C. Parhon-$tefdnescu aminteste ca astenia, apatia si slidbirea
potentei sexuale (elemente intilnite si in neurastenie) pot fi puse in evi-
dentd si in acromegalie. Apatia, somnolenta, deprimarea alternind cu
perioade de iritabilitate si irascibilitate intilnite in boala Cushing pot
aminiti de asemenea de simptomatologia neunasteniei.

Tulburarile secretiei tiroidiene atit cele de hiperfunctie (iritabili-
tate, irascibilitate, labilitate emotionald, insomnie etc.) cit si cele hipo-
tiroidiene (labilitatea atentiei, scdderea memoriei, cefaleea, somnolenta
diurnd cu neliniste nocturnd) trebuie diferentiate de neurastenie, Hipo-
paratiroidismul determinad pe plan psihic o serie de tulburidri astenice
insotite de paroxisme anxioase si de o suita de senzatii nepldcute de
factura cenestopatd. Sindromul neurastenic apare frecvent in Basedow
(astenie marcata, senzatie de oboseald permanenta, apatie) cit si in
cadrul unor forme morbide de climax sau andropauzid. Criteriile dupa
care se poate face diferentierea intre sindromul astenic din cadrul endo-
crinopatiilor s§i neurastenie sint cele generale (originea psihogend, trai-
rile emotionale inteligibil legate de cauza imbolndvirii etc.). Aci trebuie
tinut cont de faptul ca& tulburarile endocrino-metabolice pot fi intilnite si
in neurastenie. In general insid tulburarile endocrine sint secundare, de
obicei tratamentele de substitutie nu dau rezultate, din contra adminis-

trarea lor in perioadele de excitabilitate sau iritabilitate a neurasteniei =
pot sd exacerbeze simptomatologia. Spre deosebire de neurastenie, tulbu-

rarile astenice din endocrinopatii cedeazd si in orice caz au o evolutie
legata de ameliorarea tabloului bolii de bazd in urma instituirii trata-
mentului de substitutie.

In afard de aceste elemente, aspectul exterior, semnele somatice ale
diverselor forme de erdocrinopatii, virsta bolnavilor, aspectele de labo-

rator pot intregi posibilitdtile de diferentiere.
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3. In bolile cu substrat organic si in bolile neurologice sindromul
astenic poate fi intilnit mai ales in perioadele de debut ale acestora.

Sindromul neurasteniform este frecvent intilnit in perioada de debut
a arteriosclerozei cerebrale uneori cu mult inaintea deceldrii unor feno-
mene humorale neurologice si psihice (de deteriorare) pe baza carora se
poate stabili diagnosticul de certitudine. In ceea ce priveste perioada de
stare se subliniazd cd examenul atent al aparatului candio-vascular, evi-
dentierea hipertensiunii arteriale (mai rar a hipotensiunii cu cregterea
minimei), edemelor maleolare, hipertrofia ventriculard stingd, particula-

3 ritatile - fundului de ochi, ale reoencefalogramei si ale sindromului

humoral sint tot atitea elemente care pot intregi suita elementelor

‘necesare de diagnostic diferential.

Fenomenologia neurastenicid se intilneste de regula si in perioadele
urmitoare traumatismelor cranio-cerebrale, meningitelor si meningoen-

cefalitelor. In aceste cazuri noi consideram de fapt ca este vorba de un

sindrom ,cerebrastenic®, uneori dublat de sindromul encefalopatic. In
orice caz cerebrastenia se caracterizeaza printr-o mai mare stabilitate
a elementelor bazale astenice (cefalee continua si mult mai intensa, labi-
litate marcatd emotionald, insomnie rebeld, tulburdri mari si persistente
neurovegetative). In prezenta encefalopatiei apar aspectele psihice
caracteristice (bradilalia, bradichinezia), fenomenele de focar de obicei
evidentiabile bioelectric si prin examinarea neurologicd atenta (v. si
capitolele respective).

Dintre celelalte boli neurologice trebuie avuta in vedere scleroza in
placi care poate debuta sub acompaniamentul unui sindrom astenic

(A. Kreindler). Cefaleea, durerile in regiunea cervicala, ametelile si

iritabilitatea se intilnesc in encefalita epidemicd in perioada de debut.
Aparitia semnelor neurologice (somnolenta mult mai accentuatd, para-
liziile oculare) transeazd diagnosticul. In tumorile cerebrale de asemenea
fenomenologia neurastenicd poate imbraca aspecte deosebit de com-
plexe (labilitate emotionald, cefalee, ameteli, tulburarea ritmului somn-
veghe, labilitatea atentiei, scadderea memoriei, sciderea capacitatii de
munca etec). Prin persistenta lor, aceste ‘tulburdri capata insa aspect
cerebrastenic, starea de epuizare este mult mai intensa si de obicei cu
oscilatii rapide. Astfel la inceputul unei discutii, pacientul prin réspun-
surile pe care le di pare vioi avind si o capacitate buna de concentrare.
Dupd un interval scurt de timp (uneori dupé citeva minute) raspunsurile
devin din ce in ce mai greoaie, capacitatea de concentrare a atenfiei
diminud rapid, capacitatea de gindire scade, rdspunsurile sint incom-
plete si uneori imposibile, desi se poate decela dorinta bolnavului de a
raspunde. Aparitia unor semne neurologice de focar, a focarelor bioelec-
{rice, c-esterea in intensitate a fenomenelor de tensiune intracraniana
(cefalei atroce cu greturi si vérsdturi, staza papilard, scotoame, hemi-
anopsii etc.) duc la concluzia unei tumori cerebrale (v. cap. Tulbura-
rile psihice in bolile neurologice).

Diagnosticul neurasteniei include si diferentierea ei de nevralgiile
de nerv Arnold (H. Baruk), afectiunile de coloand cervicald si lombo-
sacrata.
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4. Din grupa afecfiunilor psihice cu etiologia cunoscutd toxicd sau
infectioasa probleme de diagnostic diferenfial pun in special toxicoma-
niile, alcoolismul cronic, paralizia general@d progresiva etc.

a) In toxicomanii $i alcoolism datele anamnestice, ingestie de toxic,
dependentd, fenomene de carentd la intrerupere, structura dominant
psihopatoidd a caracterului, unele semne particulare somatice (cicatri-
cele la morfinomani, tremorul, hipersudoratia, leziunile hepatice la alco-
olici, cit si unele probe de laborator care evidentiaza impregnatia toxica)
ldmuresc diagnosticul.

In cazul P.G.P.-ului care asociazd in special la debut o simptoma-
tologie astenicd cu semnele neurologice si psihice (Argyll-Robertson,
dizartria, tulburdrile de scris cit si cele de memorie si atentie mult mai
accentuate si anamneza care evidentiazd infectia lueticAd si In special
examenele de laborator (LCR, RBW, testul de fixare a treponemei etc.)
duc usor la stabilirea diagnosticului. |

b) Probleme de diagnostic diferential pun de asemenea afectiunile
psthice procesuale ou etiologie dominant endogend in esentd necunoscuta
cum sint schizofrenia in perioada de debut si in aceeasi fazd mania si
depresia. Astfel una dintre modalitdtile frecvente ale debutului schizo-
freniei este legatd de fenomenologia neurastenicd, de debutul neuraste-
niform. Uneori diferentierea este destul de dificild mai ales atunci cind
afectiunea procesuald succede unor traume psihice destul de evidente.
Evolutia bolii si in special stergerea sau atenuarea tulburérilor emo-
tionale legate in mod inteligibil de complexul traumatizant cit si apa-
ritia fenomenelor particulare de disociere a psihicului transeazd diagnos-
ticul (v. schizofrenia).

Legate de posibilitdtile evolutive cétre o schizofrenie sint sindroa-
mele astenice care preced sau urmeazd psihozelor de maternitate (post-
abortum, postpartum sau de lactatie).

Se cunoaste de asemenea cad perioadei premergatoare instalarii
fazelor maniacale sau depresive din PMD le sint particulare tulbura-
rile de tip neurastenic (labilitate emotionald, insomnie, inapetenta, sca-
derea capacitdtii de muncad). De obicei tot aspectele de reactie psiho-
gend ale neurasteniei cit si fenomenologia maniacald sau depresivd de
intensitate psihoticad sint elementele care duc la diagnostic.

Probleme mai dificile de diagnostic diferential pun in special neur- .
asteniile hiperstenicilor, unde manifestdrile euforice, logoreea nevrotica,
nelinistea motorie amintesc unele forme hipomaniacale ale psihozelor
afective. Dificultdti de diferentiere pot crea de asemenea forma depre-

sivd si anxioasd a neurasteniei. In aceste cazuri urmaérirea evolutiei bolii =

si particularitdtile nevrotice descrise mai sus (persistenta si dominanta
sindromului bazal neurastenic, instabilitatea sau lipsa multora dintre
particularitdtile hipomaniei) sint specifice neurasteniei. In ceea ce pri-
veste neurastenia depresivd, de cele mai multe ori ea apare in stadiul
al doilea, deci dupd o perioadd mai lungd de evolutie a fenomenologiei
particulare neurastenice, in timp ce in depresiile dominant endogene
depresia se instaleazd destul de repede dupad aparitia semnelor astenice
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de cele mai multe ori farda o legéturd certda cu anumite evenimente
psihogene (efort sustinut, traume psihice, situatii conflictuale).

Diferentierea de depresia reactivd psihotici are o importantd prin-

cipiald sub aspectul intensitatii si atitudinii de supraveghere a bolna-
vului. De obicei diferentierea se face pe baza tipului de debut care in
cazul depresiei urmeaza imediat sau la un interval scurt de timp dupa
socul emotional, simptomatologia astenicd fiind de obicei secundard
fenomenelor depresive dominante. Prezenta unor factori psihogeni in
- debutul melancoliei de involutie care poate sd fie (in formele cu debut
insidios) precedatd de fenomenologia neurastenicd impune uneori dife-
rentierea neurasteniei cu debut la virsta respectivd si de melancolia de
involutie. De obicei in aceste situatii evolutia bolii si aparitia fenome-
nelor caracteristice melancoliei de involutie ajutd la stabilirea diagnos-
ticului.
. Cele mai dificile probleme de diagnostic diferential le pune neuras-
tenia apdruitd in copilarie cind ia mai frecvent aspedtul unei dezvoltari
caracteriopatice psihogene. Diferentierea acesteia de dezvoltarile psihice
dizarmonice (psihopatice de tip astenic in special) este destul de dificila.
Totusi caracterul dominant psihogen, aparitia simptomatologiei in con-
ditii traumatizante avind cel putin la inceput aspectul unei reactii neur-
astenice, cit si faptul cd tulburdrile de caracter (asa cum subliniaza
V. V. Kovalev) nu ating de obicei intensitatea celor psihopatice, bolnavii
pastrind totusi capacitatea unor relatii in general bune cu mediul
ambiant, reversibilitatea lor posibild sau atenuarea evidentd prin scoa-
terea din mediul cronic traumatizant, cit si revenirea aproape totala a
capacitatilor de munca si adaptare sociala (Suhareva) pot constitui cri-
terii de diferentiere.

In ceea ce priveste diferentierea -neurasteniei de celelalte nevroze,
el s-a conturat din descrierea afectiunii si a fenomenologiei dominante
cuprinse in nucleul sindromului astenic (neurastenic). Amintim doar
posibilitatea intricdrii fenomenelor semiologice, cit si conturarea mai
netd a unor sindroame particulare celorlalte nevroze (isterice, [obice,
hipocondrice). Toate acestea insd rdmin dominate si grupate in jurul
sindromului astenic care a caracterizat luni si uneori ani evolutia afec-
tiunii.

PROFILAXIA SI TRATAMENTUL NEURASTENIEI

Profilaxia primard a neurasteniei este strins legatd de complexul
de masuri de psihoigiend capabile sd asigure sdndtatea mintald in ge-
neral si prevenirea nevrozelor in special. Inlaturarea sau diminuarea
noxelor profesionale, combaterea suprasolicitdrii, surmenajului, depis-
tarea din timp a stadiului de epuizare cu intreruperea activitdtii si adop-
tarea unor masuri capabile sd refaca ritmul somn-veghe si si domine
anxietatea caracteristicd pot sd8 impiedice instalarea neurasteniei, sd re-
facA dupd o perioada relativ scurtd de timp intreaga capacitate de
muncd mult. diminuatd incd din stadiul de epuizare premergitor ne-
vrozei. De asemenea depistarea factorilor de risc legati de aspectele par-
ticulare de dezvoltgre (imaturitatea, bolile somatice repetate) de rela-
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tiile conflictuale intrafamiliale, de noxe profesionale, de activitate mo-
notond sau cu o ritmicitate defectuoasd, in salturi sint tot atitea ele-
mente care fiind atenuate sau inlaturate ar duce la scadderea simtitoare
a imbolndvirilor prin nevroze in general si prin neurastenie in special.
Fata de neurastenia declaratd se impune in primul rind diminuarea
sarcinilor profesionale, eventual intreruperea activitatii si scoaterea bol-
navului din mediul traumatizant. - |

Este unanim recunoscut ca succesul terapeutic este proportional
cu precocitatea depistdrii bolii si cu instituirea de la inceput al unui
tratament in cunostintd de cauza. Acest lucru este cu atit mai impor-
tant in neurastenie, afectiune in care atit debutul cit si faza inci-
pientd au caracter net psihogen, simptomatologia fiind categoric domi-
natd de trairile emotionale inteligibil legate de factorii patogeni. Avind
in vedere unele aspecte particulare ale debutului in neurastenia cu
fenomene marcate de epuizare se impune intreruperea neconditionata
a activitatii, iar in cea cu fenomene dominant reactive la situatii intense

traumatizante in familie sau la locul de muncd, scoatenea din mediu.

In primele cazuri tratamentul se poate face atit in condifii sana-
toriale sau la domiciliu, in cea de-a doua se recomandd tratamentul
psihoterapeutic si medicamentos in stationarul de nevroze sau in sana-
toriile de profil. Pentru o cit mai bund eficientd terapeutica este impe-
rios necesar si se lichideze amindrile, tergiversarile si in acelasi timp
efectuarea unor tratamente neadecvate de catre medicii care nu au
pregitirea necesara in domeniul psihiatriei sau cel pufin experienia
minima in diagnosticul §i tratamentul nevrozelor.

Trebuie lichidate cu desdvirsire acele situatii in care neurastenicul
ajunge la medicul de specialitate dupd luni de peregrindri si concedii
medicale acordate de nespecialisti, iar psihiatrii nu trebue sa faca eco-
nomie la zilele de incapacitate temporard de munc® in perioada de
eficienti maximi a tratamentului coeherent in conditii de repaus in
stationar, sanatoriu sau ambulatoriu. Numai asa se vor putea face eco-
nomii reale si de capacitéti si de zile de incapacitate temporard de munca
si de pensiondri care ar trebui sa fie in cazul neurasteniei raritati excep-
tionale. Dupd pirerea noastrd ameliorarea sau remiterea fenomenologiel
neurasteniei nu este si nu poate fi eficientd daca nu este dublata de
grija consolidarii stdrii de siinatate prin tratamente de intretinere ambu-

latorii cu controalele periodice necesare (la o sdptdmina de la iesirea din.

sanatoriu sau din spital, la doud sdptdmini in urmatoarele trei luni, la o
luna in primul an si din 3 in 3 luni pina la 2—3 ani).

In ceea ce priveste tratamentul medicamentos se impune in primul

rind diminuarea starii de iritabilitate, a trairilor emotionale intense, in
principal anxietatea si perturbarea ritmului somn-veghe inclusiv in- -
somnia. Pentru aceasta (vezi ,,Principii generale terapeutice®) se impune -
administrarea rationald de preparate cu actiune sedativa, anxiolitica §i

dupa caz soporifice. Printre acestea recomandam sdrurile de brom (bro-
murile de calciu, sodiu, @moniu, Bromosedinul), combinatiile dintre bro-
muri, barbiturice si substantele sedative de origine vegetald (nervocal-
mul, Pacinalul, Extraveralul, Distonocalmul) sau cu actiune sedativa si
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soporifica (fara efecte secundare de disconfort la trezire) cum sint ciclo-
barbitalul, amitalul sodic (Dormital sau solutie 20/, 3%, pe cale bucala,
mixturd Krasnuskin), glutetimida (Doridéne, Noxyron) si cloralhidrat.
Se indicid de asemenea tranchilizantele minore hidroxizina, derivaii pro-
calmadiolici (Meprobamat), diazepinici (clordiazepoxidul-Napoton, diaze-
pam, oxazepam, Tranxéne, Mogadon sau Radedorm ete.), cit si neurolep-
ticele cu efect mai mare sedativ si hipnotic prin anxiolizd (tioridazin,
levomepromazina, clordelazin, dixirazina etc.) sau substante cu efect
antihistaminic dar in acelasi timp si hipnotic de tipul romerganului,
‘multerganului etc.

Utilizarea psihotonelor de alt gen decit a celor de tip metabolizant
‘dupd noi este indoielnicd si uneori are efect negativ inaintea asigurarii
sedirii si a somnului cit de cit odihnitor. De asemenea indicatia unor
preparate cu efect antidepresiv este in funciie de nota reactiva care cu-
prinde sau nu elemente de deprimare. In cazurile de neurastenie care
evolueazd de la inceput cu cefalee intensd sint indicate preparatele an-
talgice (inclusiv neuroleptice incisive ca Emetiralul, sau ortotimizante ca
Antideprinul). In neurastenia cenestopatd, tratamentul medicamentos
complex poate cuprinde aldturi de sedative si hipnotice, tranchilizante
difenil metanice-hidroxizina, ganglioblocatoare (clordiazepoxid, diaze-
pam, Tnanxéne, Nobrfum), tranichilizante dibenzo-hiciclo-octadiene (Taci-
tine), neuroleptice sedative (tioridazina, dixirazina, Truxal), iar dinitre
cele incisive haloperidolul, triflucrometilperazina (Sitelazin), trifluoro-
metilperfenazina (flufenazina sau Lyogen, Moditen), flupertixol (Fluanxaol)
in doze mici calculate, de aga manierd incit efectele lor adverse sa nu
exacerbeze fenomenologia cenestopatd in afama periocadei de adaptare la
medicatia indicatd (3—5 zile), Indicatd este de asemenea psihoterapia prin
subnarcozd barbituricd cu stimulare cu cafeind sau amfetamina (v. Prin-
cipii generale terapeultice), psihoterapie sugestiva, de relaxare (antrena-
ment autogen Schultz) aplicate individual sau in grup (v. psihoterapia
in nevroze).

In formele anxioase sint indicate cu preponderenta netd medicamen-
tele cu efect de electie anxiolitic cum sint tranchilizantele si neurolepti-
cele sedative bazale (in doze capabile sd risipeasca anxietatea). In forma
depresivd se impune un tratament complex in care medicatia antidepre-
sivid este obligatorie (inhibitori de monoaminoxidaza. derivati imunodi-
benzilici, derivati dibenzocicloheptadienici, cit si derivatfi dibenzodiaze-
pinici si dibenzotiepinici).

La indicatiile terapeutice amintite pot fi addugate substante psiho-
tore metabolizante vitaminice (B,, Bs B;s), fosfobion, hidrolizate de
creier, lecitine, piritoxina (Encephabol, Merck), mec.ofenoxat (Luci-
dril) etc.

Terapia medicamentoasd in nevroze trebuie. sd fie dinamica, modu-
larea dozelor cit si combinatiile terapeutice fiind in functie de efectele
clinice, toleranta individuald cit si de metodele psihoterapeutice care
se impun in functie de tabloul clinic, trasaturile premorbide sl complexul
patogen determinant.
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2. NEVROZA OBSESIVO-FOBICA

Definitie. Nevroza obsesivo-fobicid este afectiunea psihicid determi-
natd in principal de factori psihotraumatizanti, dominant in tabloul cli-
nic fiind sindromul obsesivo-fobic (fobiile, obsesiile si actiunile obsesive).

Istoric. In secolul al XIX-lea au fost descrise pe rind de citre
Esquirol, Morel, Falret, Westphal, Benedickt si altii simptomele obsesivo-
fobice si diferentiate de alte tulburéri. Astfel in 1866 Falret introduce in
literatura franceza termenul de obsesie, insd abia in 1877 Westphal ii da
definifia completd. In acea perioadd ele au fost privite ca tulburiri psi-
hice izolate, ca ,monomanii¥, care atunci cind surveneau pe un fond
psihic in general nealterat, erau socotite simptome ale nebuniei lucide
»folie lucide”, sau ca reprezentind nucleul unei psihoze denumite +psi-
hoza ideoobsesiva®“. Aceste notfiuni destul de vagi si imprecis conturate
erau interpretate de adeptii scolii lui Magnan ca semne de degenerare de
origine constitutionala.

La inceputul secolului al XX-lea P. Janet grupeazi simptomatologia
psihicd propunindu-si sd delimiteze o noud forma clinici de nevrozi,
pe care o denumeste ,psihastenie”, si pe care o desprinde din cadrul
larg al neurasteniei.

Desi el acordd simptomelor obsesivo-fobice o importantd considera-
bild pune totusi in centrul de greutate al psihasteniei, tulburdrile de tip
astenic durabile considerate a fi de naturd congenitald. De aceea cu toate
cd P. Janet introduce psihastenia printre nevroze, daci ne referim la
criteriile de definire ale psihopatiilor elaborate de citre K. Schneider,
E. Kahn, Gannuskin, el o concepe in fapt mai curind ca o psihopatie.
Autorul vedea in nevroze, boli ale evolufiei functiilor psihologice deter-
minate de perturbdri ale organogenezei. Cu toate ci sustinea o teorie
constitutionalistd, influentatd de acelasi curent patogenic dominant, po-
menit mai sus (teoria degenerescentelor), P. Janet a admis si posibilitatea
existentei psihasteniei cistigate, la un numir redus de bolnavi, ,obse-
datii accidental”, pe care o lega de prezenta unor boli fizice grave sau
a unor importante ,,bulversari morale®,

Sint recunoscute contributiile lui Regis si Pitres (1923), care au in-
sistat mult asupra fobiilor ,accidentale apdrute in timpul vietii sub
influentfa unor emotii negative in stari fiziologice deosebite ale organis- .
mului, in' conditii de oboseald, surmenaj, in prezenta sau dupd diverse
boli somatice.

Prezenta fobiilor si a obsesiilor intr-un numir mare de afectiuni
psihice, tendinta acestora adesea la o evolutie trenanti, posibilitatea
evolutiei psihotice, si particularititile terenului, au dat nastere la nu-
meroase controverse si ipoteze. |

Un aspect important cédruia i s-a acordat o mare atentie este acela
al contributfiei terenului in patogeneza nevrozei obsesionale. Edificarea
conceptului de psihastenie a atras atentia asupra fragilititii sistemului
nervos, cu caracter constitutional, a ereditadtii. Scoala germani incepind
cu Donath, a creat conceptul de personalitate ,,anankastd“, iar Freud si
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\braham au descris ,caracterul sadic-anal“. Punindu-se insa accentul.
supra trasiturilor de fond, a fost golitd de continut in cea mai mare
nasurd notiunea de psihogenie care sta la baza nevrozelor.,
Diferentierea nevrozei obsesivo-fobice de decompensarile psihopa-
ice a fost foarte dificild si in acest sens sint de mentionat eforturile
' ca Henderson si Gillepsie, S. Freud, Slucevskii, Ozeret-
ovskii, Ghiliarovski, Binder, C. Belciugdteanu, Schultz-Hencke etc.
stfel Ghiliarovski aratd cd la obsesiile pe fond psihastenic esentialul
te dat de structura psihicd pe care apar, in timp ce in ,nevroza obse-
onald punctul de plecare il constituie trairea afectiva intensd care tul-
urd desfisurarea obisnuitd a reprezentarilor in centrul carora se situea-
E'f de un traumatism psihic* (Psihiatria, 1959, p. 428).

In edificarea acestor concepte, au avut o importania deosebitd o
erie de lucrari clinice si catamnestice, cum ar fi cele ale lui Lapite,
I. Pollit, Kringlen, Lo, Rosenberg, Ingram, care au avut drept parame-

e
i

i de studiat aldturi de personalitatea premorbids, fadtorii psihotrau-

matizanti, definirea momentului maturativ-biologic, de virsta si evolu-
ia bolii. Fundamentate pe observatii efectuate pe un mare numar de
yolnavi, ele au permis sé se scoatd in evidentda importanta factorilor psi-
hogeni, determinanti, dar si a anumitor perioade de fragilitate biopsiho-
logici cum ar fi pubertatea, climacteriul, sarcina incluse in grupa facto-
ilor favorizanti ai nevrozei obsesivo-fobice.

- Un alt subiect controversat a fost acela al unitatii nozologice a aces-
tei forme de nevroza. S. Freud a fost primul care a diferentiat 3 entitati
clinice distincte : nevroza anxioasd, fobicd si obsesionald, incercind s
fundamenteze mecanisme etiopatogenice intrucitva diferite. Multi din-
tre autori ca R. Bing, Gendrot si Racamier, Noyes, H. Ey, L. Michaux
au preferat si mentind aceastd clasificare, in schimb W. Mayer-Gross,
I.A. Popov, Kerbikov, Ghiliarovski si dintre autorii romani V. Predescu
si C. Belciugdteanu considera ca nu se pot face distinctii nete intre aceste
forme clinice si cu atit mai mult nu poate fi vorba de entitati nozologice
separate, Astfel realitatea clinicd cit si numeroase studii psihopatologice
au scos in evidentd ci desi la un moment dat poate exista pe primul
plan numai unul din simptomele amintite sau altele inrudite ca anxieta-
tea sau hipocondria de cele mai multe ori in evolujia ulterioara tabloul
clinic se completeazi cu celelalte manifestdri, simptomele pot fi inlo-
culte unul prin altul fird ca trasdtura dominantd care le unegte sd dis-
pard sau sd se modifice. Aceasta este datd de elementul obsesional, de
caracterul parazitar, de intruziune, prin care fenomenele patologice, fri-
cile. ideile, tendintele, anxietatea se impun constiintei si lupta pe care
bolnavul o duce sé le inldture din centrul preocuparilor sale.

Aspecte epidemiologice. Nevroza obsesivo-fobicd se intilneste la nu-
‘;; 20/, din bolnavii spitalizati, in schimb ambulatoriu este mult mai
frecventd. Formele obsesionale ar reprezenta 2,1—3%/, din cazuri iar cele
anxioase si fobice intre 3—9%/ din bolnavii consultati dupd W. Brauti-
:,, ‘Errera si Coleman, Agras, Marks.

~ Simptomatologie. De obicei boala incepe devreme intre 15—40 de
ani, in perioada cea mai activd a existenfei umane, majoritatea cazurilor

951




aparind pina la virsta de 25 de ani. In 2/3 din cazuri apare brusc, astfel
ca debutul poate fi marcat cu precizie. Numai in 1/3 din cazuri incepe
mai lent, insidios, indeosebi in copildrie si adolescentd, simptomele fiind
semnalate de bolnav abia dupd ani de evolutie, in momentut in care
acestea au devenit de nesuportat.

In formele acute existd o perioadi prodromala, de durati variabila,
in care se contureazd unele simptome ; astfel Friedmann (1914) semnala
constituirea unui sindrom perseverativ cu tendinta la aderentd fata de
anumite impresii sau idei, al{i autori au mentionat existenta unei anxie-
tati particulare ,pruriginoase“, semiconstiente sau a unor descircari
afective disproportionate insotite de astenie.

In aceste cazuri aparitia bolii este precedatid de o serie de eveni-
mente, experiente sau intimplari care tulburd echilibrul vietii psihice
atingind zonele esentiale ale existentei cum ar fi moartea, dragostea, ura,
sexualitatea. De cele mai multe ori bolnavul este confruntat cu expe-
rienfe care creeazd insecuritate iar nestatornicia vietii este perceputa
foarte traumatizant, indeosebi cind se afld singur departe de rude sau
prieteni, in fata unui accident, a mortii unei rude, catastrofelor naturale,
etc. De multe ori acest sentiment isi are rddacina directd intr-o criza
vegetativa, declansatd, indeosebi la femei, de o situatie subiectivi de
insecuritate.

In fapt uneori experienta actuali, declansatoare poate si fie minor4,
dar se inscrie ca ultima dintr-un sir de traumatisme psihice. Pot fi de-
clangatoare indspriri critice ale relatiilor dintre parinti si copii, situatiile
care trezesc impulsiuni sexuale, agresive si sentimente de vinovétie cu
elemente de ambivalenta,

Boala poate sd inceapad prin numeroase simptome care pot fi clasi-
ficate in trei grupe principale : obsesii ideative, tendinte si actiuni obse-
sive §i frici obsesive sau fobii. Toate aceste manifestdri au citeva carac-
tere comune si anume :

Bolnavii le percep ca fenomene neplédcute, parazitare care se impun
constiintei cu deosebita intensitate si impiedica desfasurarea libera a
fluxului ideativ. Bolnavii se simt asediati (obsidio-asediu), asaltati si
incearca sa lupte cu ele, s le inliture din cimpul constiintei si al pre-

ocuparilor, o luptd continud, epuizantd, care ramine insd fira rezultat si

creeazd bolnavilor o stare de neliniste, cu privire la sinitatea lor mintald, .

0 teama de a nu-si pierde mintea si controlul. Totusi ei percep aceste
fenomene patologiae, ca fiind produse ale gindirii proprii si nu ca im- |
puse din afard, spre deosebire de manifestirile aseminitoare din schi-
zofrernie, :

O altd caracteristicd fundamentald este existenta criticii fatd de tul- -

burérile respective, intelegerea naturii lor patologice si de cele mai multe
ori rusinea, jena fatd de cei din jur, ceea ce face ca ele si fie impéartasite
cu mare greutate altor persoane. Chiar atunci cind apar impulsiuni peri-
culoase bolnavul si le stdpineste intotdeauna si se poate spune ca prac-
tic nevroticii obsesionali nu savirsesc niciodatd vreun act periculos, spre
deosebire sau chiar in contrast cu psihopatii impulsivi, cu bolnavii schi-
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zofreni, alcoolici, depresivi sau cu stdri halucinatorii delirante. In acest
scop ei isi iau adesea diverse masuri de apérare si precautie.

Obsesiile ideative sint caracterizate prin aparifia sau persistenta
anumitor cuvinte, fraze sau continuturi de gindire cu caracter obsesiv,
de obicei cu aspect nepldacut. Desi ideile obsesionale sint foarte variate,
la fiecare bolnav ele se grupeaza de obicei in jurul unei teme dominante.

Ele pot si ia forma unor amintiri obsesive intilnite si la multi
oameni normali aflati in stdri de mare oboseald. De exemplu, o fraza
auzitd, un cuvint, un fragment muzical se fixeazd in memorie §i apoi
amintirea respectivd revine in gindire, capdtd un caracter persistent si
cu toate eforturile persoanei respective ea nu mai poate [i inlaturata
timp de ore sau chiar zile intregi, atentia nemaiputind fi atrasa de alte
preocupdri. De cele mai multe ori amintirile obsesive au un continut
neplicut, ceea ce face ca trairile bolnavului sa fie chinuitoare si nu
rareori penibile.

Ideile obsesive imbraca forme diverse : unele au caracterul unor
ruminatii, a unor filozofani prelungite la nesfirsit, contradictorii (argu-
tiile obsesive) asupra a numeroase probleme, metafizice, formale, fara
vreo importantd reala pentru bolnav. Astfel, un bolnav descris de
E. A. Popov era complet absorbit de intrebarea de ce omul are doua
miini si nu trei si dacid ar fi avut-o pe cea de-a treia unde ar fi trebuit
si fie situatd, in dreapta, in stinga sau median ? Ei pot {i framintati
de intrebdri ca de exemplu: cine a creat divinitatea, diavolii, de ce
trebuie s& moarda omul, de ce se scurge timpul etc. Alteori apar pre-
ocupdri legate de cuvinte sau cifre. Existd o tendintd accentuata catre
scrupule, cu autoanaliza minutioasd a faptelor proprii pe care le reca-
pituleazd adesea seara inainte de culcare, judecindu-le sever din punct
de vedere etic. Totodatd ei nu mai reusesc sa inldture din minte pe
cele considerate gresite sau nepotrivite,

Indoielile obsesive constituie un alt aspect care tinde sa cuprinda
intreaga viatd a bolnavului in acest sens fiind caracteristica nesiguranta
referitoare la actiunile proprii. Astfel bolnavul devine preocupat, neli-
nistit, nesigur, intrebindu-se dacd a efectuat sau nu o serie de acte obis-
nuite semiautomatizate cum ar fi inchiderea usii, a aragazului, lipirea
timbrelor pe o scrisoare. Desi, de cele mai multe ori isi aminteste ca
a efectuat operatiunea respectiva, pacientul se simte constrins sa o veri-
fice odatd sau de mai multe ori. Astfel se intoarce din drum, incearca
incuietoarea in mod repetat, pind cind treptat incepe sa se convinga
cd totul ests in ordine. In legdturd cu aceasta unii autori vorbeau de
~mania verificarilor®.

Alteori ideile obsesive capdtia un confinut inacceptabil, neplacut,
supdrédtor, dezgustator sau chiar creeazd indignare. Cel mai adesea sint
ginduri de a rdni pe cineva, rude, copii sau chiar pe sine insusi, de a
produce accidente, unele idei nepldcute, agresive, imorale, injurioase cu
continut sexual sau religios. Intrucit ele sint in profunda  discordanta
sau chiar opuse convingerilor obisnuite ale bolnavului ele au fost
numite obsesii de contrast. De exemplu, fiului care isi iubeste si-si res-
pectd péarintii ii vine ideea de a-i injuria, de a-i insulta, habotnicului ii
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vine ideea de a adresa diferite injurii divinitdtii etc. Citeodatd bolna-
vului ii apar reprezentari obsedante, pind la imagini eidetice cu continut
contrastant, astfel H. Ey citeazd cazul unei paciente credincioase s1
rezervate care Iisi reprezenta scene pornografice din care nu lipseau
nici preotii, mai ales in plina stare de confesiune. |

De multe ori obsesiile de contrast apar brusc, brutal si pot fi inso-
tite de impulsiunea de a efectua imediat actiunea ginditd si in aceste
cazuri se vorbeste de tendinte obsesive. *

Tendintele §i actiunile obsesive. In aceastd categorie sint incluse
unele simptome cu confinut si semnificatie diferitd. Pe primul plan se
situeaza tendintele obsesive. O parte din ele reprezintd impulsiuni céitre
acte periculoase, vatamaétoare, lipsite de orice ratiune. Ele sint legate
de ideile obsesive de contrast, dar spre deosebire de acestea sint carac-
terizate printr-o puternica pulsiune catre actiune, fapt care trezeste o
adeviratd stare de panicd din partea bolnavului. Starea de teama de a
nu comite actul impulsional se numeste compulsiune. Compulsiunea
este deci teama de a nu realiza o impulsiune. Aceasta este declansaté
de obicei de reprezentarea mintald a indeplinirii pulsiunii respective
$1 duce catre adoptarea de masuri de apdrare cu péardsirea locului sau
evitarea circumstantelor favorizante pentru actul periculos. Unor bol-
navi le apare de exemplu dorinta sd loveascd peste fatd un trecétor
oarecare, sa-i vorbeasca urit, sa-l1 injurieze, sd scoatd ochii vecinului sau
unei rude apropiate, sd arunce de la etaj un obiect greu in capul treci-
torilor.

Alte impulsiuni au un caracter suicidal si se manifestd cind bol-
navul se afld in fata unei préapastii, pe o inaltime, la balcon sau la
fereastra ; atunci ii apare ideea de a séri in gol insotitd de compulsiunea
respectivd. Coborind de la etaj, fenomenele legate de potentialitatea
comiterii actului si anxietatea trairii compulsionale, dispar.

Citeodatd desi actul compulsiv nu este efectuat, bolnavul face totusi
o schitd simbolicd de gest care ar fi echivalentul .impulsiunii infrinate;
astfel in loc de gestul de lovire, atinge sau chiar mingiie persoana sau
obiectul respectiv. Repetdm ci bolnavii cu nevrozi obsesivo-fobicd nu
transforma niciodatd aceste tendinte in acte infractionale iar atunci
cind ele totusi se produc, trebuie pusd problema dacd ei nu au depisit
granitele intensitatii nevrotice.

Alte tendinfe obsesive desi inofensive sint neplicute pentru ci sint
absurde, si uneori chiar ridicole, iar bolnavii, spre deosebire de cei
cu compulsiuni se simt constrinsi, siliti sd le execute, intrucit neexecu-

tarea lor creeaza adevdrate stdri de tensiune, de anxietate. Din contra,,

efectuarea lor duce la scéderea tensiunii anxioase si la o senzatie de

usurare peniru un timp variabil. Printre asemenea tendinte se numdra 3

aceea de a citi toate afigele, de pe stradd, de a numéira fie pasii, fie
ferestrele caselor (aritmomanie), de a face totul simetric, astfel cind se
impiedicd intimpldtor in mers cu piciorul sting bolnavul simte nevoia
sa facd acelasi lucru si cu piciorul drept. ete. Multe din ele au fost

inglobate de unii autori printre actiunile de apérare, menite si dea bol-
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navului, aflat in stare de neliniste si indoiala de sine, siguranta perfec-
fiunii, a exactitudinii, simetriei si corectitudinii.

Actiunile obsesive au un aspect diferit. Unele din ele se produc
impotriva vointei subiectului. Ele pot s& intre cu timpul in obisnuinta,
astfel unii fie cid ridici, fie cd lasa sd coboare buza inferioara, altii din
timp in timp simt nevoia a-si atinge fata cu mina, isi mingiie parul,
ridicdi umadrul sting sau drept etc. Alte persoane simt nevoie sd adauge
la fiecare frazd cuvintul ,inseamna®, ,intelegeti“, ,zice“, ,nu-i asa”
“ete. Ele capdtd valoare patologicd atunci cind neindeplinirea lor pro-

~ yoacd anxietate, domind constiinfa bolnavului si ii distrage atentia de

- la preocuparile utile.

-~ Alte actiuni obsesive avind un caracter de aparare sint reprezen-

 tate de gesturi, formule sau actiuni menite sd combatd tendintele pato-
logice proprii sau sd prevind producerea unor eventuale nenorociri,
esecuri sau ghinioane fiind legate de existenta umor fobii, a indoielilor
obsesive, a preocupdrilor de simetrie, perfectiune, purificare. Pot fi
actiuni simple cum ar fi gestul de a bate in lemn de trei ori sau unele
activitdti cum ar fi spidlatul (ablutomania) care apira de microbi si puri-
fici. In unele cazuri numeroase din activititi sint rinduite si se executa
conform unui ritual in deosebi spdlatul, aranjarea hainelor si a obiectelor,
mersul pe stradd si alte aspecte banale ale existentei care devin foarte
importante pentru bolnav., Ele sint efectuate intr-o succesiune stricta,
adesea de un numdr repetat de ori, par sau impar, alegindu-se nume-
rele magice egiptene 3, 6, 9, 12, dar de multe ori eficienta lor scézind
treptat numdrul repetérilor creste ajungind uneori la 80—100 pinéd cind
bolnavul considerd cad actiunea a fost corect exequtatd si se linistegte,
putind sa treaca la alte preocupari.

Ritualurile care capidtd o formé excesiv de rigidd capatd denumirea
de ceremonialuri si sint caracteristice formelor grave care pot evolua
citre psihozd. Bolnavul se simte consirins sd efectueze aceste masuri
de apdrare oricit de ridicole ar pérea ele si la oricit de multe critici
s-ar expune intrucit neefectuarea lor declanseaza stdri de anxietate
extremi, in timp ce realizarea lor duce la oarecare relaxare. In alte
cazuri bolnavul utilizeazd cuvinte sau formule de apédrare. Astfel un
bdiat cdruia ii era fricd si nu fie diform (dismorfofobie) ii obliga pe
cei care ii urau sd fie sdndtos, sd repete imediat formula respectiva
insd cu sens invers ,sd nu fii sdndtos“. Apérarile bolnavilor au un carac-
ter simbolic, chiar copildros fiind in contradictie cu nivelul cultural si
intelectual de obicei ridicat al acestei categorii de pacienti. Dupa
S. Freud, Mayer-Gross, Petrilowitsch, ei sint deosebit de superstifiosi
si prezinti rdmadsite din gindirea magicd caracteristicd copilariei si a
oamenilor cu mentalitate primitivd. Astfel bolnavul care suferd de frica
mortii rudelor apropiate cind iese din casd in stradd numaérd ferestrele
apartamentului sdu de citeva ori, la citirea unei carti, sare paginile a
cdror numdir aminteste de virsta copilului sau sotiei.

Pentru a avea succes intr-o problemd sau alta, unii iau un obiect
in mind sau un corp metalic de pe stradd, un rest de figard si tot
drumul le tin in mind deoarece acestea ar putea sa le preintimpine
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insuccesul. Desi bolnavii incearcd sd le ascundd, de multe ori ritualu-
rile atrag atentia celor din jur si adesea reprezintd primul semn de
boald pentru familie si ambianta.

Fricile obsedante sau fobiile. Fobiile sint frici cu obiect bine pre-
cizat, dar spre deosebire de frica normala, aproape intotdeauna propor-
tionala cu gravitatea pericolului, ele sint reactii intense, disproportionate
care se manifesta fatd de stimuli inofensivi. Ele nu pot fi explicate sau
rationalizate, sint deasupra controlului voluntar si duc la evitarea situa-
tiei fobice,

In raport cu complexitatea tematicii ele au fost impértite in panto-
fobii, fobii difuze si monofobii eoncentrate asupra unui anumit stimul. In
cazul pantofobiilor, domind o stare de anxietate difuzi, permanenta
care insd se exacerbeazd prin declansarea unor paroxisme, ce apar fira
motiv aparent. Dupa Ribot, pantofobia ar fi o fricd de tot si nimic, cu
fixari de moment in raport cu hazardul circumstantelor, care trece
usor de la un obiect la altul.

In fobiile sistematizate, anxietatea se fixeazi asupra unui anumit
obiect, in mod durabil, se incapsuleazi, pierzindu-si caracterul difuz.

Procesul fobic are o anumitd tendintad la organizare, astfel cel putin
la inceput frica cu toate manifestirile ei subiective si obiective se declan-
seaza numai la perceperea obiectului respectiv. Apai apare o anumiti ten-
dinta cdtre generalizare §i fobia este extinsd si include alte obiedbe, fiinte si
fenomene, o adevaratd categorie de stimuli care capitd aceeasi valoare
sau semnificatie amenintdtoare ca si cel initial fatd de care a fost efec-
tuata conditionarea. Astfel von Gebsattel diddea exemplul unui bolnav
care a facut o fobie fatd de murdiria unui ciine. Aceasta s-a extins in
curind asupra proprietarului ciinelui care ii declansa aceeasi stare peni-
bila de anxietate cu fenomene vegetative si apoi a trecut la locul unde
hoindresc ciinii ca in final si apard la simpla reprezentare mintali a
unui ciine sau a unui miros ,de ciine”. In faza initiald fobia apare ca o
anxietate situafionala dependentd de perceperea obiectului respectiv,
ca apoi sa se desprinda, sid capete caracterul obsesional, parazitar, per-
sistent, aproape continuu cu aparitia anticipdrii anxioase, cunoscutid
sub denumirea de fobo-fobie (frica de fricd), in care trdirea lipsei de
sens a absurditatii emotiei patogene este dublatd de incercarea de a se
degaja, de a scapa de sub influenta ei.

Fricile cu aspect fobic nu suferd procesul normal de obisnuire si
estompare, ci din conftra dau impresia ca sint din ce in ce mai intirite de
contactul cu obiectul fobic. In fata acestor stdri de anxietate paroxistica
se constituie de cele mai multe ori conduite de aparare cum ar fi evi-
tarea, gasirea unui truc sau stratageme securizante. Un prim aspect e
dat de catre conduita de evitare, care impune limitarea importantd a
spatiului de viatd a individului, a contactelor sociale etec. Ea devine
evidenta in apropierea situatiei sau circumstantelor in care este intilnit
obiectul fobic : astfel unii agorafobici vor evita si iasi pe stradi, iar
claustrofobicul se va feri s intre in spatii inchise sau inguste. Aceasta
atitudine poate sd fie mai putin pregnantd, atunci cind evitarea duce
la inhibarea tendintei cétre anumite activitdti. Astfel H. Ey, J. Ajuria~
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guerra, W. Braltigam includ printre comportamentele fobice unele
inhibitii partiale ca timiditatea, indecizia in relatiile cu altii, inhibitii
sexuale sau fatd de studiu, precum si inhibifii totale cu refuz de con-
tact cu altii si izolare.

In multe cazuri bolnavii recurg la stratageme care le permit sa
infrunte situatia fobicd. Ele au de multe ori un caracter simbolic, astfel
agorafobicii desi nu pot si meargd pe jos, pe stradd, pot s conduca si
sa se deplaseze foarte bine cu un automobil sau pe o bicicleta. Cite-
odatd sint utilizate mijloace de protectie cum ar fi compania unui om,

~ animal, a unui obiect de care devin foarte dependenfi. Efect protector

in aceste situatii, dupd Marks, poate avea purtarea in mind a unui
baston, a unui sac de sport, geamantane, ochelari de soare etc. West-
phal a descris cazul unui preot care putea si meargad pe strada numai
¢ind avea umbrela deschisd deasupra capului. Conduita de aparare
poate fi conceputd si anuleze actiunea eventuald a agentului nociv, asa
cum sint spalatul prelungit pe miini sau pe alte parti ale corpului, in
fobiile de murdarie si de microbi (mizofobie).

Dupéd tipul de stimul declansator fobiile sint nenumarate, pentru
ca practic orice obiect, fenomen, proces, situatie, poate cdpata aceasta
calitate, de aceea enumerarea lor e foarte dificila.

Dupa Régis fobiile se impart in 4 categorii : a) fobiile de obiecte ;
b) fobiile de locuri si oameni ; c) fobii de boald si moarte ; fobii de fiinte.
Aceastd clasificare nu are mare importantd intrucit aceste fenomene
nu se deosebesc in ceea ce priveste natura lor (vezi Semiologia).

Nemairepetind gama bogatd a fobiilor descrise la semiologie, amin-
tim doar citeva aspecte clinice ale fobiilor. Printre cele legate de contac-
tele sociale se enumerd : teama obsesivd de a nu rosi in mulfime —
ereutofobia ; teama de a fi certat de cineva, de a fi vazut in situatii
deosebite (in fimpul actului sexual sau in timpul masturbérii) sau banale
(teama de a minca, a lucna, a scrie in prezenta altor persoane) etc.

Acest grup de simptome clasate de unii autori (Langfeldt) in ,sen-
zitive* sint indeosebi caracteristice pentru virsta pubertara si apar mai
ales la barbati.

Unii autori (Marks) au incercat sa reuneascad o parte din fobiile
de locuri in sindromul ,,agorafobic®, care este cel mai frecvent grup de
fobii intilnite in practicd. In acest sindrom ar fi cuprinse aspecte ca
anxietatea locomotorie, topofobia. sindromul depersonalizare-fobie-an-
xietate descris de Roth (1959). Agorafobia apare dupa pubertate, intre
15—35 ani mai ales la femei. Debutul poate sa fie brusc printr-un atac
major de anxietate, sau ameteald, vertij (platzschwindel), declansat, re-
simtit in afara casei, pe stradd si care creeazd o senzatie intensda de in-
securitate ce se repetd apoi la intervale diferite in circumstante asemana-
toare. In alte cazuri se constituie, in mod insidios, o anxietate legata de
parasirea casei. De cele mai multe ori bolnavii incep sd evite deplasa-
rile si rdmin din ce in ce mai mult acasa. Astfel o datd cu reconstructia
unor cartiere in orasul New York, in momentul demoldrii au fost des-
coperite femei agorafobice, care nu iesisera din casd de zeci de ani §i
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care au intrat in stare de panicd atunci cind au iost lipsite de ambianta
protectoare a apartamentului lor. In situatiile in care deplasarea se
impune, pacientii utilizeazd strategeme securizante cum ar fi gisirea
unui insotfitor in prezenta cdruia frica diminuid. Aceastd fobie tinde si
fie stabild, dar in jurul simptomului central, pot si apari si alte fobii
pe un fond mai mult sau mai putin accentuat de anxietate difuzi, ca
§i stari de depersonalizare, derealizare, obsesii, episoade depresive.
Simptomatologia se declanseazd, de obicei, dupd o situatie majora in
viata : imbolnédvirea gravd a unei rude, pierderea unei rude, césitorie,
sarcind, schimbarea locuinfei sau dupad vederea unei scene neplicute
intr-un magazin, pe stradd, in mijloacele comune de locomotie etc.

Mai existd de asemenea frica de drum de fier, de care suferea
insusi S. Freud, de bisericd, de vint, de tunet, de fulgere, de intuneric;
ultimele lipsite de caracterul obsesiv pot fi intilnite si la ocamenii nor-
mali avind insd un caracter mult mai sters si un aspect episodic,
situational.

Fobia de boala (nosofobia) si moarte. Fobiile de boald sint frici
infense de imbolnavire centrate asupra unor boli grave cum ar fi:
cancerul, bolile de inimada, rabia sau boli rusinoase ca sifilisul. Ele au
caracterul unor ruminatii nesfirsite referitoare la posibilitatea de a
suferi de boala respectivd, insotite de analize, cercetarea atentd a
corpului, temperaturii in scopul de a surprinde vreun semn eventual
de imbolndvire. Acestor ginduri le lipseste, dupad A. Ryle, sentimentul
de rezisten{d interioard caracteristic obsesiilor. Dupd péarerea noastra
acesta este insd prezent si la majoritatea pacientilor cu nosofobii.

Unele nosofobii se organizeazid in jurul unor boli fizice reale sau
dupd unele crize alarmante., Astfel un epistaxis, un atac de vertij, o
crizd de astm sau anxietate cu elemente de angoasd pot sd fie uneori
supraevaluate ca importantd de cédtre personalul medical contribuind
astfel la inducerea unor adevdrate stdri fobice de esentd iatrogend. In
alte cazuri alegerea bolii depinde de , moda®* medicald, de boala cea
mai discutatd, popularizatd si consideratd drept cea mai periculoasa.

Uneori nosofobia e intilnitd sub forma de sifilofobie. Bolnavii sint
stdpiniti de teama de a nu avea sifilis, isi fac analizele de nenumi-
rate ori §i desi seroreactiile sint negative, ei roagd pe medici sa-i
examineze cu atentie, insistind uneori sd li se facd tratamentul res-
pectiv. Orice stare de disconfort, tuse, sau subfebrilitate usoard este
explicatd de acestia prin existenta unei infectii adesea obiectul fobiei
fiind sifilisul (sifilofobia). Aceste fenomene se intilnesc mai ales cind
obsesiile devin idei dominante, prevalente.

O formd clinicd asupra cédreia s-a insistat indeosebi in ultimul dece-
niu (Kulenkampf si Bauer, Bridutigam, Tolle) este cardiofobia, semna-
latd incd de Reégis. Aceasta ar fi un adevdrat sindrom, care apare la
unii tineri cu.dezechilibru vegetativ aflati in situatii tensive de exis-
tentd. De obicei aceastd stare se instaleazd brusc seara, inaintea ador-
mirii, printr-un atac de angoasd care este perceput ca un eveniment
dramatic in centrul céruia std disfunctia inimii. Pacientii au o senza-
fie de moarte iminentd prin oprirea inimii si a circulatiei singelui, fapt

958




care le trezeste o fricd elementard de moarte. Dupa trecerea starii
critice bolnavul rdmine cu o fobie specificd, aceea de a nu se produce
oprirea bruscd a inimii §i moartea subita. Se constituie astfel o anxie-
tate de asteptare centratd asupra funcfiei cardiace, cu constientizarea
activititii ei, urmdrirea grijulie a pulsului, a fortei béatdilor cardiace
(heart consciousness dupd Graig si White). In afard de supravegherea
continuii a circulatiei, bolnavul isi ia masuri de apdrare; se lasd de
fumat, evitd conflictele, isi restringe activitatea §1 isi asigura securi-
tatea prin prezenta aproape continua a sotului (sotiei) sau apropierea

~ unui medic. Se constituie si o frica de adormire, explicatd prin aceea

cd somnul ar putea si scada vigilitatea fatd de functia cardiaca si bol-
navii ar putea si decedeze subit in acest timp, de aceea ei refuza sa
primeascéa sedative.

Un alt aspect important este dat de frica de microbi. In general
bolnavii cu fobia miérobilor se spald des pe miini sau timp indelungat,
cu atentie, studiazd manualele de boli infectioase, péastreaza cu minutio-
zitate exageratd regulile de igiend individuald ajungind la asa-zisa ablu-
tomanie, care se intilneste indeosebi in cazurile de nevroza obsesivo-
fobicA cronicizatid si se caracterizeazd prin aceea cd se spala foarte des
pe miini ajungind chiar la eczeme din cauza iritatiei pielii in urma
folosirii unor mari cantitati de sidpun. Astfel o bolnavd prezentatd de
dr. Popescu-Sibiu la una din sedinfele Societdtii de psihiatrie din spi-
talul Gh. Marinescu consuma cite 2—3 kg de sdpun pe sdptamina peniru
spalatul miinilor si a lenjeriei corporale.

Nosofobiile sint induse intr-o anumiti méasurd si in mod involuntar
de cétre propaganda sanitard si raspindirea intempestiva a cunostintelor
despre boli grave in populatie. Un aspect este dat de cancerofobie. De
altfel A, Ryle observa cd existd mai mulfi cancerofobici fara cancer
decit printre cei care suferd de cancer. Spre deosebire de alte fobii
in aceste cazuri, frica bolnavului este mult mai ascunsa, ei se prezinta
la medic pentru irascibilitate, nervozitate insotite de simptome generale
abdominale, constipatie, flatulentd sau senzatii de uscaciune a mucoa-
selor bucale, fird semne locale. Cancerofobia este descoperitd intim-
plator cind medicul face vreo remarca despre cancer. Abia atunci con-
firma si pacientul frica sa dominanté referitoare la eventualitatea imbol-
nidvirii de cancer. In majoritatea cazurilor ea a fost declansata de dece-
sul unei rude, prieten sau vecin, sau de studii, citirea a diverse mate-
riale de popularizare despre aceastd boala.

In aceastd categorie de fobii mai sint descrise frica de moarte subita
_tanatofobia®, frica de a nu fi ingropat de viu ,taferofobia®, frica de
a ingera alimente ,sitiofobie®.

Fobia de fiinte. In aceastd categorie descrisi de Régis intrd frica
de animale sau zoofobia (frica de ciini, pisici, serpi, soareci etc.). In
general apare in copildrie, iar la adult se intilneste mai des la femei
(Marks). - .

Frica de animale indeosebi cea de ciini, pisici este insofita si de
nosofobia rabiei. Aceste fobii apar uneori in urma unei sperieturi,
vederii acestor animale in afara mediului obisnuit de viatd al bolnavului
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sau In intuneric si in general in situatii in care subiectul respectiv avea
o stare de anxietate sau in cazul in care aparitia animalului a fost
neasteptata.

Dupad Marks, Agras si altii, din punct de vedere al frecventei fobiile
sint intilnite in clinicd in ordinea urmatoare : agorafobii 60?,, fobia de
boli 159/, fobii de contact social 89/, de animale 3%, alte fobii spe-
cifice 14Y/,.

In cadrul nevrozei ar fi intilnite mai rar obsesiile abstracte indi-
ferente, ca ruminatiile pe teme filozofice, argutiile, reproducerea obse-
siva in memorie a numelor uitate sau de numere, care dupa A. V.
Snejnevski ar fi, mai frecvente la psihopatii psihastenici.

De obicei In nevroza obsesivo-fobica, la nivel de gindire se impun
anumite aspecte, de automatism, ,,de incoercibilitate“. In asemenea ca-
zuri unii vorbesc chiar de o tendintd la dedublarea constientd a perse-
nalitatii, a Eului. Au fost descrise elemente de mentism.

Desi nu existda tulburari majore, bolnavii se pling de o anumita
nesigurantd in perceptie, sldbirea memoriei si atentiei. Ele sint legate
de existenta unor importante perturbari emotionale. Fondul afectiv al
bolnavilor este in general anxios, depresiv. Anxietatea ar avea mai
multe surse; astfel ar exista un fond anxios primitiv pe care apar
fenomenele obsesive, la care se adaugd o anxietate secundard declan-
satd de lupta pe care o dd bolnavul pentru a scipa de obsesii. In legi-
turd cu aceasta existda doud conceptii: una dupa care aparitia ideilor
obsesive parazitare ar fi primard, iar starea emotionald ar fi secundara
(Westphal). A doua conceptie a lui Morel care wconsiderd ci tulburarea
emotionald este primard, iar aceasta determind aparitia obsesiilor.

Etiopatogenie. In capitolul introductiv s-a ardtat in linii generale,
esenta conceptului de nevroza, importanta traumatizarii psihice, si a
trairilor psihogene in aparitia acestor tulburéri psihice.

In ceea ce priveste nevroza obsesivo-fobicd, incd de la delimitarea
conceptului respectiv, conglomerat in notiunea de psihastenie (P. Janet)
au aparut discutii referitoare la importanta comparativi a factorilor
exogeni, psihotraumatizanti si aceea a terenului, a vulnerabilitdtii perso-
nalitdtii bolnavilor, determinatd de particularitatile lor fiziologice sau
psihologice.

In privinta terenului, intr-o primi etapid au fost definite citeva
tipuri psihopatice, bine cunoscute ca psihastenia (P. Janet) constitutia
ideoobsesiva (Suhanov), nesigurii de sine, anankasti (K. Schneider), per-
sonalitatea obsesionala (Mayer-Gross), considerate drept terenul pro-
pice pentru dezvoltarea fobiilor si obsesiilor, chiar in conditiile unor
traumatizari psihice neinsemnate, concepte care incercau sid acopere
intreaga realitate clinicd. Totusi datele statistice din ultimele decenii
(Skoog, Neumarker, Petrilowitsch) au impus aprecieri mai nuantate. S-a
observat cA numai o parte relativ micd din bolnavi, prezentau trasdturi
caracteriale, temperamentale si de reactivitate de intensitate psihopatica
si chiar in aceste cazuri tipologia personalitdtilor intilnite depaseste cu
mult vechea sferad psihastenic-anankasta.
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Termenul poate si fie adesea modificat prin existenta unor stari de
debilitate fizici, anemie, sechele dupa traumatisme craniene, modificéri
presenile. In statistica lui Skoog (1959) la o treime din femei nevroza
s-a declansat in perioada postpartum de lauzie, alaptare. Un rol impor-
tant il are surmenajul sau stirile de epuizare fizicd de diferite cauze.

O serie de studii experimentale psihofiziologice si psihologice au
scos in evidentd prezenta a 3 categorii de factori semnificativi, care ar
putea si explice atit tendinta la formarea de obsesii §i fobii cit §i per-
sistenta lor excesivd in unele cazuri. Unele din datele respective au fost
 obtinute si la subiecti a cdror particularitifi de reactivitate depaseau
limitele modificarilor obisnuite ale terenului nevrotic, dar aspectele
observate par sd aibd un caracter fundamental, cu toate cd la nevrotici
~ ele au o intensitate redusi. In ceea ce priveste terenul care predispune
la aparitia fenomenologiei obsesivo-fobice se desprind urmatoarele
aspecte :

1. Factorul perseverativ, de inertie a proceselor psiho-fiziologice
care a fost sesizat inci de citre P. Janet, I. P. Pavlov, Storring, K. Gold-
stein se caracterizeazd prin dificultdti in angajarea intr-o activitate,
tendinta la persistents, la stereotipii, repetitie, rigiditate a mecanismului
mintal cu revenire cidtre aceleasi continuturi psihologice, prelucrare
anevoioasd, slabd mobilitate, incapacitatea de desprindere de o activi-
tate inceputa.

In nevroza obsesivo-fobicd de obicei aceste aspecte sint legate de
sldbiciunea temporara, de epuizarea functionald a sistemului nervos.
Astfel Angyan si altii (1958) gasesc o similaritate accentuatd in formarea
reflexelor conditionate intre obsesivi si surmenati, iar in cazurile de
suprasolicitare experimentald a sistemului nervos apare o tendin{a cres-
cuta la fobii.

2. Hipermnezia, reprezintd un aspect descoperit prin studii expe-
rimentale de conditionare clasicid (H. Eysenck), electroencefalograficid ca
si prin metode psihologice. Se observid o condifionare precoce, rapida
si stabild. Eriksen si Davids in 1955 au descris hipermnezia pentru sti-
muli negativi, element prin care obsesionalii ar fi in contrast cu iste-
ricii care au capacitate deosebitd de a-i uita. Legatd de hipermnezie ar
fi si incapacitatea de a incheia actiunile, de a uita evenimentele nein-
semnate ale trecutului, desprinderea de acesta. Experimental, Michaux,
Lelord si Popov (1963) au observat persistenta deosebit de durabild a
postimaginilor dup3 stimulare vizuald, confirmatd electroencefalografic.

3. Modificdrile de afectivitate ar consta in existenta unui anumit
teren anxios, cu oarecare dezechilibru vegetativ si scaderea controlului
asupra reaetiilor primitive vegetative. Dupd Fleck, 1953, Weisberger,
1951, ar exista o tendintd citre perseverare a raspunsurilor vegetative,
in contrast cu aparenta de calm a bolnavilor obsesionali.

Importanta factorilor psihogeni determinanti in producerea nevro-
zelor obsesivo-fobice este indubitabild in sensul traumatizédrii psihice
legati de anumite situatii de nemultumire, de frustratie, de unele pro-
bleme sexuale sau conjugale nerezolvate. Un rol deosebit il au momen-
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tele situationale de insecuritate exterioard sau interioara declansate de
moartea unei rude, bolile persoanelor dragi, accidentele de circulatie,
emotiile de tip soc. De multe ori ele survin pe un fond de surmenaj,
subnutritie, in perioada de convalescentd dupd boli somatice ete.

In majoritatea cazurilor, nevroza obsesivo-fobicd survine la puber-
tate si in tinerete, in perioadele active ale existentei individuale, cind
existd o anumitd vulnerabilitate psihologicad, determinatd de nesiguranta
situatiei existentiale, de eforturile de insertie sociald si de definire a
pozitiei fatd de lume, In aceastd epocd se pot declansa puternice tensiuni
intrapsihice legate de tendintele contradictorii, inerente virstei. Nu
trebuie neglijatd componenta endocrind la pubertate si in perioada de
climax. E de mentionat ca analiza confinutului fobiilor si obsesiilor evi-
dentiazd o anumitd concentrare in jurul anumitor teme in special sub
forma fricii de a rani sau vatidma pe altul, sau de a fi vatamat de alfii
prin intermediul murdariei, microbilor etc. Autorii psihanalisti au subli-
niat importanta problematicii sexuale, legata de vicisitudinile vietii pul-
sionale, indeosebi in adolescentd. L. Salzman a insistat in 1965 asupra
unportant:el trairilor psihogene legate de autoapreciere, de frica de a-si
pierde controlul sau de a manifesta in public unele insuficiente sau
imperfectiuni,.

Actiunea factorilor psihogeni ar fi, dupa unii autori, in unele cazuri
mai complexd, cuprinzind mai multe momente traumatizante. Un prim
moment al procesului nevrotic s-ar produce timpuriu in copildrie si ar
duce la distorsionarea structurilor caracteriale, cu formarea asa-zisei
~armuri caracteriale® (W. Reich). Pe acest fond, care corespunde dez-
voltarii psihogene a personalitatii, ar aparea mai tirziu cind aceasta apa-
rare e depasitd, aspectul binecunoscut al fobiilor si obsesiilor ca urmare
a actiunii altor traumatisme psihice in epoca respectivd, de obicei de
adult.

Importanta greselilor educative, ca factori traumatizan{i in copilaria
nevroticilor obsesionali a fost subliniatd de numerosi autori ca Miasiscev,
Freud, Stengel, Weitbrecht, Kanner, Schultz-Hencke care au semnalat
ca tipuri mai frecvente educatia autoritara, perfectionistd, severa sau
de rasfaf, supraprotectie si uneori cu exagerari religioase.

Dupéd Stengel, educatia neobisnuit de severd ar favoriza aparifia
anxietatii, agresivitatii si a sentimentelor de culpabilitate. Laughlin, Kar-
diner, Weitbrecht considerd cd in aceste familii existd tendinte perfectio-
niste si de rejectie din partea parintilor, iar ob{inerea dragostei parentale
este conditionatd de realizarea unor norme, performante excesiv de ridi-
cate, pe tcate planurile sociale, Copiii ar fi impinsi citre inhibarea ten-
dintelor si pulsiunilor si blocarea exteriorizirii sentimentelor, cu crearea
unor structuri caracteriale rigide supermorale, religioase, excesiv de
conformiste cu autocontrol exagerat. Alti autori au insistat asupra ati-
tudinii opuse de rasfat, cu supraprotectie excesivi, care duce la indu-
cerea unui anumit grad de neincredere in sine, blocarea maturizarii
afective si constituirea structurilor psihoinfantile dependente cu nevoie
exageratd de securitate si aprobare. Greselile educative ar incepe de-
vreme o datd cu formarea primelor deprinderi ; astfel S. Freud a insistat
asupra pericolelor severitatii excesive si precocitdtii in impunerea cura-
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teniei si a controlului sfincterian, iar Schultz-Hencke asupra contra-
rierii nevoilor de miscare si independentd ale copilului pregcolar prin
interdictii si restrictii excesive. Aceste experienfe educative ar favoriza
aparitia unei atitudini de ambivalen{d fatd de familie si societate §i la
o structurare psihicd contradictorie, cu oprirea maturizirii afective.
Siructurarea caracteriald rigidd, hipermorald, supraconstiincioasd, asa
cum apare ea in personalitatea ,obsesionala® (Mayer-Gross, Laughlin),
anankastd (Luxenburger) sau in dezvoltdrile psihogene propriu-zise, ar
crea premisele unei conflictualititi latente sau manifeste intre trebuin-
tele firesti de miscare, sexualitate, independentd, agresivitate (intrin-
secd sau generatd de confruntirile cu ambianta) si rigorile conceptiilor

de viatd. Totusi studiile efectuate pe populatie au aratat cd asemenea

trasaturi se intilnesc frecvent nelegate de patologia psihicd si ar exista
chiar o tendinti a societdtilor industrializate de a le cultiva si a le

transforma in stil de viati. In ceea ce priveste geneza unor trasaturi
semnalate mai sus, ramine incd in suspensie delimitarea rolului jucat de
ereditate in raport cu cel al factorilor educafionali, intrucit in prezent
nu se stie precis in ce méasurd pdrintii nevroticilor obsesionali transmit
sau formeazi prin educatie aceste particularitati psihice.

. Fie ci traumatismele psihice se produc pe un teren indemn, fie ca
sint favorizate de structuri psihice oarecum modificate genetic, lezional,
functional, educational, ele declanseazd tensiuni intrapsihice, incarcari,
conflicte intre diversele tendinte, care la rindul lor duc la stéri de incor-
dare, anxietate si perturbari ale dinamicii proceselor fiziologice cere-
brale, perturbari care constituie esenta gi substratul procesului nevrotic.

Desi, in etapa actuald se poate spune cd a fost conturat intreg
evantaiul de factori patogeni ce duc la constituirea nevrozei obsesivo-
fobice, rdmin incd insuficient cunoscute modalitdtile lor de actiune
asupra organismului, consecintele respective si anume modul de consti-
tuire al obsesiilor si fobiilor ca si al dezordinilor functionale cerebrale
fine ce stau la baza lor, cu toate cd au fost emise numeroase ipoteze.

Dupa I. P. Pavlov particularititile activititii nervoase care stau la baza feno-
menelor obsesive ar fi aseminidtoare cu cele de la baza delirului incipient fiind
reprezentate de o excitatie inertd patologicd constituitd in puncte sau focare izo-
late corticale. Asemenea puncte de excitafie inertd duc la imposibilitatea de a
inhiba unele idei, reprezentiri, amintiri care devin obsesive. I. P, Pavlov explica
pastrarea criticii in obsesii prin intensitatea mai redusd a excitatiei comparativ
cu delirul si ca urmare o intensitate si o extensie mai micd a inducfiel negative
care nu mai poate impiedica, asa cum se produce in delir, aparitia focarelor de
excitatie concurente, elementele care ar constitui baza materialda a mentinerii atitu-
dinii critice a bolnavului.

Ivanov-Smolenski plaseazi unele din ele cum ar fi ideile obsesive, operatiile
matematice obsesive in cel de al doilea sistem de semnalizare, iar altele ca amin-
tirile obsesive vii in primul sistem de semnalizare.

In ceea ce priveste fobiile, natura modificarilor de focar ramine incad in dis-
cutie, unii cercetitori sustin ci ar fi vorba de patologia procesului de inhibitie,
de focare de inhibitie in timp ce altii considerd cd ele reprezinti fenomene de
excitatie similare celor obsesionale.

In ceea ce priveste modul de aparitie, a acestor perturbéri funcfionale cere-
brale, E. A. Popov consideri cd ele sint determinate de constituirea unor legaturi
conditionate puternice, datoritid fortei excitantului, a emotiei care Insofeste acti-
unea acestuia, a unor conditii particulare ale sistemului nervos in momentul res-
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pectiv, cum ar fi stared de trecere de la somn-veghe, sldbirea sistemului nervos.
In aceste cazuri focarul ca si reflexul condifionat nu se mai stinge, datorita in
parte si pierderii mobilitatii proceselor nervoase. Acelagi autor da exemplul unui
bolnav cardiac care s-a urcat intr-un tramvai aglomerat, iar la iegire a fost impins
din care cauzi i s-a fdcut ridu si a crezut cd aceasta este din cauza inimii bol-
nave. De atunci i-a aparut fobia de a merge in tramvai.

Atunci cind tonusul cerebral e ridicat, fie datoritd preocupdrilor mai variate
ale bolnavului, fie datorita unor excitatii emotionale, stari febrile, pericole, feno-
menele obsesionale tind sd scadd in intensitate. Observatiile din timpul rézboiului
au aritat ci mediul emotional excitant, duce la inldturarea pentru oarecare timp
a simplomelor obsesive, iar cind tonusul excitatiei cerebrale e sldbit prin obo-
seala, inainte de adormire, istovire, fenomenele obsesionale tind sa creasca in
intensitate. Aceste concluzii au fost obtinute intr-o etapd In care nu fusesera
descoperite o serie de structuri cerebrale sau definite o serie de alte aspecle,
cum ar fi sistemul reticulat activator, sistemul limbic si circuitul cerebral al
emotiei, mediatorii chimici cerebrali etc.

O serie de cercetiari efectuate indeosebi de citre neobehaviorigti au adus
unele completiari utile referitoare la mecanismul fobiilor. Ei au studiat pe ani-
male ca si pe om (Watson, M. G. Jones) modul de achizitie a fricilor si fobiilor
prin intermediul excitantilor nocivi, sau infricosatori prin alte caracteristici si
care se exteriorizeazd la animal prin comportamentul de aversiune,

Au fost experimentate citeva modele de .invatare® a fricii. Asimilind con-
ceptul pavlovian de conditionare a fobiilor, Mowrer, Metzner, Miller, Yates au
explicat mentinerea lor si chiar tendinta de agravare printr-o ipoteza proprie.
Ei consideri cid un element hotaritor in mentinerea fricii de tip fobie, nevrotic,
ar fi cistigarea calitatii de impuls pentru invatare, fapt care poate determina
aparitia unor rdspunsuri anticipatorii de evitare. Se ajunge la o situafie para-
doxaléd, persistenta comportamentului nevrotic fiind apreciatd ca rezultat al con-
tinutului ei neplacut. Astfel copilul care a avut o experienta neplacuta intr-o
anumiti situatie, mai tirziu tinde s& evite contactul cu situatia respectiva. Acest
efort de evitare ii oferia satisfactie prin protectia pe care o creeaza, dar aceasta
atitudine reintireste frica respectivd. Dupd H. J. Eysenck acesta ar fi cercul vicios
care ar proteja de extinctie raspunsurile conditionate de frica.

S-a aratat ca fobia de tip situational poate fi realizatd chiar numai printr-o
singurd expunere la o emotie de tip soc, agsa cum sugera mai inainte E. A. Popov,
demonstrindu-se elinic in cazul fobiilor postaccident de automobil] de catre
O. Haller 1960 : Wolpe 1962 ; Kushner 1965, sau a celor de ciini dupd o muscatura
(Friedman, 1966). Ele ar fi facilitate de prezenta unor emofii extreme ca anxie-
tatea si vinovitia.

In alte cazuri procesul s-ar constitui lent dupd mai multe expuneri psihotrau-
matice. Autori ca Marks (1969) au atras atentia asupra riscului interpretarilor in-
guste, a sensului de trauméi psihicd, ardtind cd impactul ei nu poate fi redus la
momentul actiunii asupra subiectului, ci acesta e mult mai subtil §i mai prelungit,
implicind interventia unor momente psihologice intermediare (vezi capifolul psiho-
genii, introducere) cu constituirea semnificatiei mediate de catre al doilea sistem
de semnalizare sau dupd Osgood (1953) a unor ,procese de reprezentare media-
toare* (representational mediation process). care ar juca un rol amplificator. Astfel
chiar cuvintele pot activa frici intense cum ar fi acela de ,foc* Intr-un teatru
aglomerat. .

S-a insistat asupra existentei unui interval liber intre momentul psihotrau-
matizant si aparitia fobiei, timp in care pacientul ar retrdi de multe ori scena res-
pectivd angajind emotii asociate care treptat cresc in intensitate, amplificind acti-
unea inifiala a factorului patogen.

Un alt aspect clinic teoretizat a fost acela al inductiei, care a fost denumita
invatare vicariantd sau modelare, fiind demonstrati experimental la animal, la
soareci (Church, 1959) si la maimute (Murphy, Miller, Mirsky, 1955). Dupa cum
sublinia Berger (1962) ar exista o largd variabilitate individuald in tendinta de
achizitie si mentinere a acestor raspunsuri, ceea ce aduce in discutie rolul factori-
lor personali.
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Intrucit conceptia neobehavioristd, care limita procesul patologic la relatiile
dintre stimulul nociv si organism, era simplistd, H. J. Eysenck a introdus si unii
parametrii legati de personalitate, considerind ca aceste raspunsuri emotionale
dezadaptative ale sistemului vegetativ §i scheletal ar aparea pe un fond distimic,
introvertit constitutional, intricat cu trasaturi de ,heuroticism“, adica tendinta
constitutionald a sistemului vegetativ de a reactiona puternic si prelungit. Aceasta
teorie explici numai unele aspecte din procesul fobic fiind potrivitd in cazul fobi-
ilor izolate, in care intervin mecanismele binecunoscute de conditionare, fixare, ge-
peralizare ca si o anumitd senzitivizare fafi de stimulii care amintesc factorul ini-
tial declansator, explicatd dealtfel si prin teoria sumarii reflexe (Kupalov, Ban si
Berenyi, 1961). Totusi rimin neclare multe aspecte clinice cum ar fi agorafobiile,
in care se mai adaugi depresia, un grad de anxietate difuzi, ceea ce ne face sa
consideram ci sint implicate si alte mecanisme patogenice.
| Conform cu aceste concepte, Wolpe, inspirat de lucrarile lui M.C. Jones a

initiat in 1958, terapia comportamentald (behavior therapy), prin care au fost create
. tehnici de deconditionare a fobiilor conform legilor clasice pavloviene si anume
desenzitivizarea sau obisnuirea, modelarea (A. Bandura, 1967) ,implosion therapy“
(Schachter si Singer, 1962), condifionarea operanta (Leitenberg, 1968), condifionarea
. aversivi (Thorpe, 1968). Majoritatea tehnicilor se afla in stadiul experimental.

Asa cum am anticipat mai sus o serie de studii inspirate de lucririle lui Can-
non. Selye, Papez si altii au fundamentat existenfa unor structuri specializate a
unui adevarat ax de aparare al organismului, cu componente cerebrale, centrale
cuprinzind indeosebi circuitele emofionale precum si verigile neurovegetative si
neuroendocrine binecunoscute.

Datele actuale permit si se presupund cad perturbarile cerebrale functionale
ce reprezinti substratul nevrozei obsesivo-fobice sint legate de suprasolicitarea si
dereglarea acestor sisteme, prin mecanismele psihogenetice mentionate mai sus.
Astfel o serie de studii au scos in evidentd existenta unor importante modificéri
in reactivitatea neurovegetativi, in timpul nevrozei si corectarea constantelor neuro-
fiziologice respective in timpul procesului terapeutic odata cu obtinerea imbuna-
titirii tabloului clinic (Ax si Schachter, 1957 ; Lader, 1967 : Wilson, 1966 ; Kelly,
1966 : Marks, 1969). Din punct de vedere biochimic s-a observat ci# stérile anxi-
oase se caracterizeazi prin cresteri ale nivelului de adrenalina, noradrenal’na,
17-hydroxicorticosteroizi, acizilor grasi liberi, ceea ce sugereaza angajarea sisteme-
lor de apérare a organismului si pe linie biochimica.

Perturbirile respective implicd si circuitele cerebrale ale emotiei, indeosebi
sistemul limbic pornind de la capatu] frontal si acesta explica succesul in anumite
cazuri a leucotomiilor practicate la bolnavii rezistenti la toate celelalte mijloace
de tratament si care vizeazi intreruperea acestora. In fine eficacitatea unor medi-
camente moderne cum ar fi anxioliticele, inhibitorii de monoaminooxidaze, aminele
triciclice pledeaza pentru tulburdri in metabolismul mediatorilor cerebrali indeo-
sebi a catecholaminelor din sistemele susmentionate.

Intr-o lucrare recenti referitoare la interpretarea neurofiziologicd a nevrozei
obsesivo-fobice. S.H. Kraines (1969) a incercat si integreze aceste date intr-un sis-
tem unitar. desigur intr-o anumitid maisura ipotetic. Astfel el considerd ci nevrozele
se caracterizeazd prin existenta a doud componente distincte, una psihologica si
alta neurofiziologici. Fiecare stimul semnificativ sau concept ar activa un model
de raspuns in hipotalamus si in circuitele emotionale cerebrale. In stirile nevro-
tice acest model de apirare, devine atit de profund imprimat si senzitivizat, incit
cea mai indirectd asociere, cel mai fragmentar simbol al traumei psihice duce la
declansarea emotiei patogene. Ele nu numai cd sint usor declansabile, dar struc-
turile respective au tendinta de a rispunde exagerat, prelungit, sd reverbereze si
<A genereze cantititi excesive de emotii. Modelul special nevrotic din circuitul emo-
tional constituie un canal, care se autoexcitd, continuu in mod activ. El ar nece-
sita numai o stimulare psihici redusi pentru a mentine pe bolnav infricosat spe-
cific, fobic sau hipocondric. Terapia psihodinamici nu ar fi suficientd in aceste ca-
zuri pentru ci nn poate afecta activitatea relativ independentd a circuitului neu-
ral, care activeazi si perpetueazd simptomele. Aceasta poate fi corectatd prin mij-
loace fiziologice, cum ar fi medicamentele, sau procedurile de deconditionare. In
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timp ce tranchilizantele reduc activitatea intregului circuit emotional, medicamen-
tele psihoanaleptice ca amfetaminele, inhibitorii de monoaminooxidaze (IMAO) si
drogurile triciclice ar ajuta prin ridicarea tonusului cerebral si ar permite stabili-
rea a noi modele in circuitul emotional cu schimbarea conceptiei despre sine a bol-

navului prin starea de ,bine“ indusd ca si prin favorizarea consumurilor energe-
tice in hipotalamus. _
E de retinut cd intrucit fobiile si obsesiile pot sd apard in cadrul

a numeroase alte imbolndviri psihice cum ar fi psihoza maniaco-depre-
sivd, schizofrenia, unele boli organice cerebrale, sechelele postencefali-
tice ca si in unele psihopatii, ele apar drept cale finald comunad a unor
mecanisme cerebrale ce pot fi declansate prin diverse modalitati, inclu-

siv cea psihogend, nevrotica.

(Odatd puse in functiune existd o anumitd tendint{a la autointretinere
si stabilizare, reflectatd clinic prin evolutia trenanta sau chiar cronici-
zare. Implicarea circuitelor cerebrale respective ar putea sd explice si
limitele psihoterapiei care chiar daca reugeste sa rezolve tensiunea con-
flictuald initiald declansatd psihogen nu mai poate sa influenfeze func-
tionarea a o serie de structuri automate, condifionate patogen, a caror
pondere devine in unele cazuri hotéritoare. _

Evolutie si pronostic. In ultimele doud decenii au fost delimitate
trei modalitdti principale de evolutie a nevrozei obsesivo-fobice. Pe pri-
mul plan se impune tendinta cédtre trenare si cronicizare, in care boala
fie cd se stabilizeazi, fie cd evolueazd cétre inrautdtire de-a lungul ani-
lor sau chiar a deceniilor, Astfel Riidin a gasit la bolnavii urmariti ca
1/3 din ei aveau o evolutie progresiva, iar o altd treime erau stationari.
Aceastd forma de evolutie e mult mai importantd decit la celelalte ne-
vroze.

A doua tendintd este citre o evolutie fluctuantd ; desi boala se men-
tine timp de ani de zile, simptomele au o intensitate variabila cu peri-
oade de inrdutitire alternind cu cele de ameliorare. In principiu bolnavii
nu ramin niciodatd liberi de simptome, iar agravdrile sint determinate de
perioade de oboseald accentuata, tensiuni si stressuri importante.

A treia modalitate este a evolutiei fazice, boala cidpatind un aspect
episodic. Dupd H. Pollit (1959) cam o jumétate din bolnavii studiafi au
avut o asemenea desfasurare a bolii, prezentind in medie cam doua epi-
soade, desi numirul lor poate fi intre 2 si 11. Durata acestora este in
general de citeva luni, dar poate depdsi 1—2 ani. Weitbrecht (1968) con-
siderd cid in fapt nevroza ar evolua mai mult sau mai putin spontan,
fiind putin influentatéd terapeutic.

O serie de autori cumulind ultimele doud posibilitdt{i de evolutie a
nevrozei obsesivo-fobice considerd cd ar exista un pronostic favorabil
intre 649/ (H. Pollit, 1967) si respectiv 520/, (Miiller, 1953) din cazuri.

Simptomele de tip anxios, fobic, ruminativ ar evolua mai favorabil -
decit cele obsesiv-compulsive. Existenta unor importanti factori psiho-
geni (Le, 1970) se asociazd cu evolutia favorabild. Stabilizarea existen-
tei bolnavilor (Walter K., Goppert H.) poate duce la imbunatatiri, sca-
zind din tensiunile legate de eforturile de adaptare. Virsta la care incepe
boala nu aduce vreun element de pronostic, totusi o datd cu inaintarea
in virstd cdtre deceniile al patrulea si al cincilea, tinde sd se imbuna-
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titeascd adaptarea sociald si sd scadd din intensitatea simptomelor. Dupa
Miiller (1953), inaintarea in virstd ar reprezenta factorul hotaritor in
ameliorarea bolii. Vindecarea se produce in primii ani de boald, asa ca
odatd cu trenarea bolii sansele de vindecare scad. Importanta medica-
tiei neuroleptice este incd neclard intrucit a trecut un timp destul de
putin de la introducerea sa. |

Un numaér variabil de bolnavi intre 2—139/, evolueaza catre schi-
zofrenie. Unii autori au insistat asupra frecventei crescute a stérilor de-
presive, asociate,.

Forme clinice. Desi in literatura au fost consacrate multe eforturi
~ pentru a se fundamenta existenta lor ca entitdti nozologice separate cu

‘mecanisme etiopatogenice diferite (S. Freud, Gendrot si Racamier, Sau-
guet, Noyes si Kolb, Laughlin etc.) noi consideram ca delimitarea unor
forme clinice, in mod rigid, nu are importan{d practici deosebitd, intru-
cit existd numeroase elemente comune intre ele, o anumitad variabilitate,
prezenta anxietatii si multe alte aspecte.

Cu toate acestea, se poate mentine o anumitd difereniiere utild in
stabilirea terapiei si a pronosticului, in forme dominant anxioase, fobice
si dominant obsesive.

Forma anxioasd e caracterizatd prin existenta pe prim plan a unei
stdri de anxietate difuzd, perceputd pe plan intelectual ca o stare peni-
bila de asteptare a pericolului. Ea poate fi agravatd de paroxisme anxi-
oase, adesea cu o puternici componentd cenestopata vegetativa, care-i
dau nuanta de angoasd si au o netd predominantd nocturna. Se mai aso-
ciaza cu fenomene depresive, instabilitate, dubitatie, nesiguranta trepi-
~ datie. Bolnavul are o atitudine criticd fatd de tulburarile respective. De
obicei lipsesc fenomenele astenice, criteriu care o deosebeste de forma
anxioasd a neurasteniei,

IF'orma fobicd se caracterizeazd prin aceea ca anxietatea are un as-
pect mai concentric, e fixatd ca o anxietate cu obiect. In aceasta forma
sint incluse agorafobia, fobiile de fiinte, fobia scolard, care pot repre-
zenta manifestdri izolate cu caracter situational. L. Michaux (1965) nota
ca frica este trditd mai degrabd paralizant, fard acea luptd caracteristica
fenomenului obsesiv. Un aspect particular e dat de forma cenestopata
sau hipocondricd, in care anxietatea se centreazd asupra stidrii de sana-
tate, a corpului propriu si functiunilor sale. In legiturda cu utilizarea
termenului de hipocondrie sau fobie, K. Leonhard a fdcut o oarecare
distinct{ie. Astfel fobiile de imbolndvire au un caracter mai ideativ si
totodatd obsesional, ele se centreazd asupra posibilitdtii de imbolnavire,
cum ar fi cancerofobia, sifilofobia, in timp ce in hipocondrii bolnavii
trdiesc odatd cu frica de a fi bolnav, comund cu a fobicilor si un corte-
giu de senzatii cenestopate care centreaza atentia bolnavului asupra
functiondrii corpului. El denumeste hipocondriile — sensuohipocondrii,
spre deosebire de fobia de imbolndvire care ar fi o ideohipocondrie. In
fapt fobia este o teamd parazitarid de boald, pe cind hipocondria repre-

zintda o idee dominantd adoptatad, insusitd, bolnavul fiind fara critica
fatd de ea.
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Aceastd forma este greu de diferenfiat de neurastenia cenestopata.
Deosebirea constda in aceea ca in nevroza obsesivo-fobicad reactiile somato-
vegetative sint mult mai reduse, iar cenestopatiile imbraca forma unor
idei dominante sau prevalente cu coloraturd.hipocondricd atit de puter-
nicd incit doar péstrarea relativd a criticii le mai desparte de interpre-
tarea delirantd. Existd o tendintd pronunfatd catre evolutia prelungita
cu trenare si psihopatizarea personalitatii.

Forma obsesivd se caracterizeazd prin prezenta pe primul plan al
obsesiilor ideative, a actiunilor obsesive, compulsiilor. Rumke si Langen
au incercat sd individualizeze drept forméa clinicd separatd, sindromul
+obsesiv degenerativ¥, in care trasdtura definitorie ar fi cd gindurile ob-
sesive apar citeodatd fara sentimentul subiectiv al obsesiei. Totusi nu se
poate concepe obsesia fard existenta trasaturilor sale definitorii, de
aceea aceste aspecte pot fi semnificative numai in prezenta si a unor
obsesii adevédrate. Pentru acest sindrom ar fi caracteristica si fluctuatia
nemotivatd a simptomaticii, aparifia sa in perioadele de crizd biologica
pubertatea, sarcina, lduzia ca si tendinta lor de reducere §i dizolvare pe
incetul o datd cu depdsirea momentului critic evolutiv respectiv.

O altd formd a carei incadrare ridicd insa numeroase controverse
este sindromul ,oobsesiv malign® (Rumke), denumit si ,boala obsesio-
onali“ de citre autorii germani. El reprezintd dupd noi o forméa de
intrare in schizofrenie, lipsind factorii psihogeni in etiologie, iar feno-
menele obsesionale sint adesea greu de diferentiat de delir indeosebi
cind sentimentul subiectiv specific obsesiilor se sterge si nu mai este
perceputd absurditatea confinutului. Temele caracteristice ale ideilor
respective ar fi ,profanarea®, ,excrementele“, ,degenerarea“. Pacientii
cu aceste simptome manifestd tulburdri psihice mult mai extinse care
dau o nuantd apropiatd de tabloul psihotic.

Ca si in anumite forme de schizofrenie, debutul este insidios, exista
o progresivitate clara, dar evolueaza in pusee.

Diagnosticul pozitiv si diferential. Diagnosticul nevrozei obsesivo-
fobice se face pe baza prezenfei semnelor caracteristice a anxietatii de
fond, a obsesiilor cu caracteristicile lor, a fobiilor. Intrucit simptomele
respective se infilnesc in numeroase alte boli apare necesard dife-
rentierea nevrozei obsesivo-fobice de sindromul obsesivo-fobic, nespe-
cific, descris in boli organice cerebrale ca arterioscleroza, paralizia ge-
nerald, epilepsia sau boli psihice functionale cum ar fi schizofrenia, me-
lancolia de involutie sau psihoza maniaco-depresiva.

1. Diagnosticul diferential cu arterioscleroza se face pe baza sem-
nelor acesteia din urma a hipertensiunii arteriale, hipertrofiei ventricu=
lului sting, albuminuriei, polachiuriei nocturne, modificérilor de tip
arteriosclerotic ale fundului de ochi, diferitelor semne neurologice, tul-
burarilor mnezice si intr-o anumitd maésurd si a datelor electroencefa-
lografice si reoencefalografice.

2. Paralizia generald progresivd in stadiul de debut se poate insofi
de fenomene obsesivo-fobice dar elementele dementiale, semnele neu-
rologice specifice (Argyll-Robertson, dizartria, tulburarile de scris), ante-
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cedentele luetice si examenele de laborator indeosebi in 1. ¢. r. ne duc
in mod sigur la diagnostic.

3. In tabloul clinic al epilepsiei pot fi cuprinse elemente obsesivo-
fobice interparoxistice. Au fost descrise stdri obsesionale de frica
(Brouchanskii, 1923, Williams, 1956) si atacuri fobice unele fiind chiar
echivalentul crizei de epilepsie temporald. De cele mai multe ori mani-
festarile epileptice imbraca insd un caracter impulsiv, cu actiuni impul-
sive fatd de care bolnavul nu are critici. Ele pot fi insotite de amnezie
lacunard survenind pe un fond de obnubilare a constiintei.

4. Diagnosticul diferential cu schizofrenia este uneori dificil, pen-
tru ca aceasta boald poate sd debuteze sub forma unei pseudonevroze
obsesivo-fobice. In aceste cazuri evolutia bolii este elementul diferen-
‘Hial principal. Dupd Ozeretkovskii si Lapite, Hoch si Polatin, Mayer-
Gross, Steiner, desi timp de ani de zile se pot mentine pe primul plan
elementele obsesivo-fobice, simptomele de schizofrenie evolueazi destul
de incet dar progresiv. Constituie argumente de diagnostic aparitia com-
portamentul bizar, discordant, continutul absurd al ideilor obsesionale
lipsa lor de rezonantd emotionald, faptul ci bolnavul nu se mai lupta
impotriva lor, abundenta ritualurilor, autismul, alterarea afectivititii
(tocire, indiferentd, inversiune) tulburdri fatd de care bolnavul nu are
critica.

Unii autori insistd asupra eventualitdtii transformirii obsesiilor
inifiale in delir, prin pierderea luptei interne, a conduitei critice si
nasimilarea lor“ (H. Baruk).

9. Numerosi autori au aridtat legitura dintre depresii si nevroza
obsesivo-fobicd. In unele cazuri aceasta din urméa poate si survini pe
un fond de depresiune. In altele, fenomenele obsesivo-fobice pot repre-
zenta semne premonitorii sau sd insoteasci accesele psihotice depre-
sive ale bolnavilor de psihozi maniaco-depresivd. In aceste cazuri in
anamneza se regésesc stirile depresive, evolutia circulars, obsesiile si fo-
biile prezintd un caracter episodic, iar la examenul clinic atrage atentia
inhibifia accentuats, depresia cu variatiile sale zilnice, lipsa constiintei
bolii de bazd. Predomina ideile de vitamare, de suicid si agresiune, tana-
tofobie, curdtenia excesiva etic.

6 Un aspect important e reprezentat de diferentierea intre nevroza
obsesivo-fobicd si psihopatia psihastenica. Desi in psihastenie se impun
particularitatile fondului mintal cu prezenta tipului ginditor, abstract,
tendinta la dubitatie, slaba legdturd cu realitatea, nehotirire care au
fost agsa din totdeauna, bolnavul neavind posibilitatea de a percepe aceste
trasdaturi, ca fiind elemente patologice, e de observat dupd cum remarca
dr. C, Belciugateanu ca acelasi tablou clinic ar putea sa apara in timpul
viefli in situatii traumatizante prelungite sau ca urmare a unei supra-
solicitdri, fapt care l-a fiacut si individualizeze o formi psihastenica
a nevrozei obsesivo-fobice. Numai caracterizarea ingrijiti, biografica a
personalitdtii premorbide, a tipului de activitate nervoasi superioara
permite diferentierea intre simptomele obsesivo-fobice aparute pe fond
psihastenic, psihopatic si adevdrata nevrozi obsesivo-fobicd, in care
trauma psihicd capitd o pondere esentiald (I. F. Slucevskii). Diferentie-
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rea este realizatd insid atunci cind in analiza bolii se apreciazd trasatu-
rile dizarmonice (radicalii dupd Binder) ale personalititii premorbide.

Profilaxia lor este realizatd ca i la celelalte forme de nevroze prin
masuri ce favorizeazd formarea unei personalitdfi sanatoase cu dezvol-
tarea unei sfere largi de preocupdri si interese, a independentei, inifi-
ativei si disciplinei in munca (Davidenkov). In acest sens'trebuie corec=
tate greselile educative :ndeosebi acele tipuri de educatie care prin per-
fectionism sau severitate excesivid favorizeazd dezvoltarea trasaturilor
de nesigurantd de sine, a formalismului rigid si a supramoralismului.

tn tratamentul curativ au fost utilizate separat sau impreund chi-
mioterapia, psihoterapia, méasuri de organizare a existenteli, terapia ocu-
pationald, terapia comportamentald (behavior therapy) si psihochirurgia.
De obicei ele sint prescrise in mod diferentiat in raport cu forma cli-
nicd, structura personalitafii premorbide, gradul de organizare a simpto-
melor, vechimea si rezistenta lor la tratament.

Forma anxioasda. Atunci cind este rezultatul unor presiuni neobis-
nuite din partea mediului este necesaria scoaterea bolnavului din ambi-
anta patogend, fapt care duce la vindecarea sa rapidd. Se impune 0
atmosfera de liniste si calm, evitarea stressurilor si conflictelor pentru o
perioadd de timp, pentiru a permite reechilibrarea bolnavilor si a evita
conditionarea tulburarilor. in acelasi timp este necesard sedarea bolna-
vului cu anxiolitice : clordiazepoxid (napoton), meprobamat, diazepam sau
neuroleptice ca tioridazin. In cazurile grave se recomanda internarea in
spital, sedarea masiva, cura de somn, utilizarea de neuroleptice sedative
de tipul levomepromazinei, plegomazinului, diazepamului injectabil, in
doze corespunzitoare. In aceste cazuri aspectul reactiv poate s fie numal

la suprafatd fiind adesea vorba de o importantd componenta endogena.
In general se da preferinfa metodelor psihoterapice mai superficiale

cum ar fi psihoterapia de grup sau individuald centratd asupra proble-
melor actuale de adaptare ale bolnavului si a dificultdtilor in relatiile
interpersonale (v. Psihoterapia in nevnoze).

In forma fobicd indicatiile terapeutice sint variabile. In formele
caracterizate prin atacuri fobice pe un fond de anxietate continuda cum
ar fi cardiofobiile sau agorafobiile, se utilizeaza medicatia sedativd. Ca
sedative pot fi utilizate anxiolitice : diazepam (W. Brautigam), clordia-
zepoxid, tioridazin, Esucos, nozinan sau barbiturice cum ar fi fenobar-
bital sau amital sodic. Ele s-ar adresa anxietdtii continue, libere (free-
floating) dar barbituricele par si fie depdsite in prezent, datoritd efec-
telor secundare de somnolenta si oboseala exagerata. ‘

in ultimii ani reluindu-se o concepfie mai veche despre existenfa
unei componente depresive atipice, au fost introduse in tratamentul
atacurilor de anxietate, antidepresivele. Ele au o eficacitate remarca- -
bili in sedarea acceselor de anxietate, a manifestirilor vegetative ale
crizei respective. Astfel Kelly si colab., nota in 1970 o stergere com-
pletd a acestor simptome la 589/, din bolnavii sdi suferinzi de crize de
anxietate dupd citeva sdptamini sau luni de tratament. In acest sens au

fost utilizati inhibitorii de monoaminooxidaze (IMAO) marsilid, niamide
ete. sau derivati de iminodibenzyl : imipramina, nortriptilina, amitripti-
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lina, protiaden, noveril, in mod continuu timp de luni sau chiar ani de
zile asociati cu clordiazepoxid sau alte tranchilizante (Kelly, 1970).

Coilrault a observat rezultate bune cu flufenazine, moditen
1—3 mg/zi, iar M. Ldzarescu indicd majeptilul in doze mici pina la
maximum 10—15 mg/zi, asociat cu anxiolitice. J. Guyotat (1963) consi-
derd cd in anumite forme de fobii ca ereutofobia, fobia privirii si sifilo-
fobia care ar ascunde in fond convingeri delirante, ar fi indicat sa se
adauge si medicatia neuroleptica masiva.

Ca metode psihoterapeutice, initial a fost utilizata sugestia hipno-
- ticA care ar permite nu numai relaxarea ci si vizualizarea repetata a
situatiei fobice si citeodatd abreactia cu descdrcarea traumei psihice
originare, in nevrozele fobice postsoc. In acelasi sens a fost utilizata
" narcoanaliza, dar pe lingd ameliordri aceasta ar putea produce si efecte
contrarii.
| In combaterea simptomului fobic, Leonhard si Bergman (1963)
aplicd o tehnicd personald de desenzitivizare, Frankl (1958), Getz (1962)
au dezvoltat tehnica logoterapiei — intentia paradoxald in cardiofobii,
iar autorii anglosaxoni (J. Wolpe, Rachman etc.) au dezveltat terapia
comportamentald indeosebi desenzitivizarea prin aplicarea principiului
enuntat de Jersild si Holmes (1936) de vindecare a fricilor infantile prin
reexpunere gradata la traumatismul initial, cu rezultate bune in fobiile
izolate (vezi, Psihoterapia in nevroze).

Forma obsesionald, impune o abordare diferentiatd. In formele

recerite, declansate de conflicte grave, cu personalitatea premorbida

nemodificati. se recomandd medicatia anxioliticd, asociatd citeodatd cu
antidepresive. Se utilizeazd psihoterapia pe termen scurt (R. Sifneos)
centratd pe problemele actuale. In formele apédrute in perioadele de
crizd biologicd, in pubertate, climacteriu, sarcind, lauzie, dupd Langen
este utilda numai terapia de sustinere, superficiala tinindu-se seama de
tendinta spontand foarte accentuata la remisiune.

Mai complicat si cu rezultate modeste rdmine tratamentul formelor
stabilizate, organizate cu ritualuri, compulsiuni al celor care survin pe
un fond de personalitate premorbidd modificatd, cu trasituri anankaste,
dezvoltarea psihogenad de tip obsesional., Unii autori recomandad cura
analitica clasica insa numai in formele care péstreaza un fond de angoaséa
(Beucher). L. Salzman (1966) recomanda psihoterapia rationald cu abor-
darea fondului subiacent a problematicii conflictuale, fard a da impor-
tanta simptomului, iar Petrilowitsch (1964) insistd asupra analizei bio-
grafice, care ar putea permite reorientarea existentei bolnavului.

In acelasi timp Leonhard, Petrilowitsch, Langen recomandi tehni-
cile de influentare directd a simptomului prin aminare repetatd, distra-
gerea atentiei fatd de simptom prin ocuparea continuid cu diverse acti-
vitati, indiferentd fatd de plingerile belnavului ,,profanizarea“ obsesiilor
(Petrilowitsch).

In decompensérile nevrotice pe fond psihastenic se contraindica
psihoterapia (Langen), preferindu-se conducerea, ghidarea'intr-o relatie
ceva mai autoritara si ferma (M. Lazdrescu), cu sugerarea de mésuri care
sa puna in acord volumul de activitadfi si spatiul de viatd in paralel cu
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cerea tratamentului cu antidepresive de tip imipramind. E necesara
stabilizarea cadrului de viatd al pacientului (Miiller si Goppert) si pla-
sarea sa intr-o pozitie subordonatd, dar sigurd ; ergoterapia §i menti-
nerea sa cit mai mult in viata obisnuita in productie reprezentind fac-
tori de favorizare a vindecdrii. Internarea in spital si eventual pensio-
narea vor fi recomandate cu prudenta ele favorizind concentrarea preo=
cuparilor asupra bolii accentuind anxietatea.

Tn formele severe cu evolutie cronicd se indica psihochirurgia. Psi-
hochirurgia ar fi oportund dupa J. Paillas si colab. (1971) cind intensi-
tatea tulburdrilor, rituri, conjuratii, compulsii este extremd ocupind
intreaga activitate a bolnavului cu imposibilitatea oricdrei viefi sociale
sau familiale, anxietatea e ireductibila si intolerabila si in cazul ese-
cului oriciror terapii anterioare.

Tehnicile chirurgicale actuale, mai tintite vizeaza intreruperea cir-
cuitelor emotionale si anume cingulectomia anterioara, intrerupered
fibrelor talamofrontale, fasciculotomie talamocingulata etc. si reduc riscu-
rile degradérii postoperatorii a personalitatii. Totusi exista o rezerva
accentuatd in legdtura cu folosirea psihochirurgiei intrucit utilitatea sa
neindoielnici in unele cazuri pare sa fie nulid in altele, deoarece la un
interval de citeva luni de la operatie tabloul morbid se restabileste in

forma sa anterioara.

3. NEVROZELE MIXTE

In aceasta grupd sint cuprinse forme clinice de interferentda intre
neurastenie si nevroza obsesivo-fobica. Caracteristica lor principald o
constituie marea pondere ce ocupa in tabloul clinic nevrotic tulburdrile
din sfera somato-motorie si vegetativa. Este de asemenea de remarcat
predilectia lor pentru virsta copildriei, ca si rolul important pe care-1
joacd in declangarea tulburérilor factorii somatogeni.

Mai frecvent intilnite sint :

1. Nevroza ticurilor ;

2. Logonevrozele ;

3. Crampele profesionale ;

4. Enurezisul si encoprezisul nevrotic ;
5. Pavorul nocturn nevrotic.

De la inceput trebuie sd precizam ca termenii de nevrozda mono=

simptomaticd, nevrozid motorie sau nevrozi de organ ce se folosesc

pentru aceastd grupa de manifestdri clinice nu ni se par satisfacitori.
Ei sint limitativi si prin aceasta neconcordanti cu intreaga simptomato- -

logie nevroticd, fara de care entititile enumerate mai sus nu pot fi
considerate nevroze. Luate izolat, ticul, bilbiiala, enurezisul etc. pot
reprezenta exteriorizarea clinica a unor cauzeé de cu totul altd natura
decit psihogend. Numai manifestirile generale nevrotice constituie cri-
teriul de baza al sustinerii diagnosticului de nevrozid. Din aceste motive
V. Predescu, propune ca aceste forme clinice de nevrozd sd fie cuprinse
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sub termenul generic de ,nevroze mixte®, care evidentiazd complexi-
tatea tabloului clinic in care manifestarile somatice, neurologice 8l
neurovegetative se impletesc strins cu cele neurastenice si obsesivo-
fobice.

1 Nevroza ticurilor. Ticurile sint miscdri fara scop, bruste,
rapide si repetate ce reproduc schematic in intregime sau in parte o
miscare voluntard sau un gest, '

Inca de la inceput trebuie precizat ci se obisnuieste a se vorbi de
ticuri functionale si de ticuri organice, cu toate ca numai primele isi
meritd cu adevirat numele de ticuri. De ticuri ca manifestare nevrotica
. putem vorbi numai atunci cind tulburdrile motorii reprezinta o parte
componentd a unui tablou clinic de factura nevrotica.

Primele descrieri clinice ale ticurilor apartin lui Trousseau (1873).
In 1885 Gilles de la Tourette descrie o varietate clinica particulard care-i
- poartd numele, iar doi ani mai tirziu J. M. Charcot remarca importanta
factorului psihogen in geneza ticului Urmeazd apoi cercetdrile lui
R. Cruchet (1902), H. Meige si E. Feindel (1902), J. Rouart (1947),
S. Leibovici (1952), E. Torup (1962) etc.,, care au vizat aspecte clinice,
etiopatogenice si terapeutice.

Ticurile apar mai frecvent la copii in perioadele de ,crizd a dez-
voltirii“ si anume intre 4—7 si 13—15 ani. Se intilnesc mai frecvent
la baieti decit la fete (Zausmer, Lyon, Stutte). T. P. Simson subliniaza
faptul cd intre 6 si 7 ani la copil se dezvoltd diferenfierea mai fina a
motricitatii si se intdreste controlul cortical asupra centrilor subcorti-
cali. Aceastd functie nefiind maturizatd se poate usor tulbura in urma
actiunii unor traume psihice. Perioada pubertard, ca urmare a profun-
delor transformari fiziologice ce o insotesc, faciliteaza aparitia ticurilor,
obisnuit ea reprezentind insd o perioada a recrudescentei lor. La adult,
dupd S. Leibovici, se intilnesc mai mult ticuri cronice care acompaniaza
o stare nevroticid caracterizati de o structurd isterica sau obsesiva.

Simptomatologie. Simptomatologia clinica a nevrozei ticurilor este
extrem de variatd, manifestirile motorii putind interesa oricare grupa
musculara. Ca aspect ticurile se apropie de unele gesturi obisnuite dar
ele ramin doar ,caricaturi ale actelor naturale® (J. M. Charcot), ,0 func-
tie care si-a pierdut semnificatia* (Meige). Mai frecvent ticurile reproduc
miscari si gesturi mimice sau pantomimice sub forma clipitului din ochi,
incretirii fruntii, ridicarii sau coboririi buzelor, miscédrii de torsiune sau
flectarea capului, trunchiului, extremitatilor etc. Cel mai adesea se
observd doar una din localiziri, alteori, simultan sau succesiv pot inte-
resa grupe musculare diferite. Ticurile pot ramine identice sau din contra,
pot fi mobile si schimbidtoare, pot dispare pentru un timp pentru a
apare apoi in altd parte sub o altd infatisare. Ele dispar total in somn
si se agraveazd in stdrile emotionale sau de oboseald. O activitate
motorie bine automatizatd, distragerea atentiei sau un efort de vointa
le pot diminua sau suprima.

H. Meige afirméd ca adesea ticul este precedat de o stare de tensiune
si disconfort, senzatie ce se accentueaza in incercarea de a-l1 reprima
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voluntar. Aceasta confirmd in bund parte parerea lui A. Popov, care
considerd ticurile drept o formd a actiunilor obsedante.

In cazul ticurilor nevrotice, examenul clinic atent deceleaza aldturi
de manifestdrile motorii si o serie de tulburadri de facturd nevrotica :
fatigabilitate, iritabilitate, tulburdri de somn, cefalee, labilitate afectiva.
un oarecare grad de anxietate etc.

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv nu pune probleme dificile atunci
cind relatia cauzd (factor psihogen) — efect este mai mult sau mai
putin evidentd. In cazurile mai deosebite evidentierea in tabloul clinic
si a altor simptome cu coloratura nevroticd este necesard pentru susti-
nerea diagnosticului.

Diagnostic diferential. De coreea acutd, ticul nevrotic se deosebeste
prin aspectul stereotip si caracterul localizat la un grup de muschi
sinergici, totdeauna aceiasi. In coree miscarile involuntare nu se asea-
m#nid gesturilor normale si nu pot fi suprimate voluntar. In cazurile
mai putin tipice anamneza si examenele de laborator (normale in cazul
ticurilor nevrotice) aduc suficiente argumente diagnostice.

Boala ticurilor a lui Gilles de la Tourette, expresie a unor leziuni
organice probabil degenerative, se caracterizeazi prin aspectul mai poli-
morf al miscérilor involuntare la care se asociaza impulsiuni verbale,
obisnuit cu caracter obscen.

Spasmul propriu-zis si miocloniile sint mult mai stereotipe si loca-
lizate si nu cuprind muschi cu inervatie diferita.

De retinut ca ticurile cu substrat organic sint mai stabile, stereo-
tipe si elementare, nu dispar in somn si nu pot fi suprimate voluntar.
Anamneza, examenul neurologic si de laborator faciliteazd diagnosticul.

Diagnosticul diferential cu simplele deprinderi patologice, rezultat
al imitatiei sau al unor reactii ce au avut un caracter de aparare, nu
este totdeauna usor. Deprinderile patologice traite traumatizant capata
cu timpul un tablou clinic cu adevarat nevrotic. Pe de altd parte, unii
copii nevrotici automatizeaza foarte usor o serie de migcari ce un timp
au avut un caracter voluntar si pe care alti copii normali nu le auto-
matizeaza niciodata.

Etiopatogenie. Ticurile functionale, dupa A. F. Furmanov (autorul
a studiat 120 de cazuri) ar avea urmatoarele mecanisme de aparitie :

1. Imitatia — copilul imitd adultul, colegul si uneori chiar anima-.
lele. Cu timpul miscérile respective pot deveni obisnuite. Pentru a ilus-
tra acest mod de aparitie al ticurilor, autorul aduce exemplul unui copil
care iubea iepurii de casd si care a inceput (studiindu-se in oglindad)
sd imite miscdrile buzelor si nasului de iepure. Observind acest lucru .
parintii au luat impotriva copilului mdasuri brutale ce au rdmas fara
rezultat. Copilul plingea, trdia traumatizant obisnuinta sa defectuoasa
si ironiile colegilor de scoald. L

In aceastd perioadd ticurile respective pot fi considerate nevrotice
in timp ce inainte de a fi insotite de anxietate. de trdire traumatizanta
si obsesivd, ele erau doar deprinderi patologice. Astfel de mecanisme
au fost gasite de autor in 15,69/, din cazuri.

974




2. Fixarea unor reactii care un timp au avut rol de aparare, meca-
nism intilnit de autor in 37,59/, din cazuri. In aceastd eventualitate ticul
apare ca urmare a persistentei unor gesturi sau miscari ce anterior au
avut caracterul unor reactii de eliberare de senzatii cu caracter nepla-
cut : luminid puternici, corp strdin in spatiul conjunctival, imbraca-
minte incomoda etc.

3. Intr-un procent de 17¢/ din cazuri, ticurile au aparut dupa trau-
matisme psihice acute (sperieturd, incendiu, scandaluri etc.). In aceste
cazuri, obisnuit, ticurile imbraci aspectul reactiilor de aparare pe care

 fe-a avut copilul in momentul respectiv (ldsarea capului pe spate, ridi-
~carea miinilor etc.).

4. Actiunea indelungati a unor traume psihice trdite dureros, este,
dupd statistica lui Furmanov, intilnitd intre cauzele ticurilor in 29,8%
din cazuri.

T. P. Simson aplicind conceptia pavlovistd in explicarea mecanis-
melor fiziopatologice care stau la baza ticurilor, considera ca trauma
psihici determinid aparitia unor puncte de excitatie stagnanta in scoarta
cerebrald, in jurul cdrora se dezvoltd inhibitia externd, ultima explicind
aparitia stdrii psihice inhibate cu nota de neincredere si anxietate. Inhi-
bitia corticald prin mecanismele de inductie determind dezinhibitia si
excitatia subcorticald de care se leaga aparitia hiperchineziilor. Aceste
hiperchinezii,  in conditiile unei inertii a focarelor patologice de exci-
tatie, se fixeazd apirind astfel posibilitatea unor reflexe conditionate
patologice de durata. '

I. G. Ivanov-Smolenski subliniazd pe bund dreptate ca o serie
de simptome nevrotice, printre care si ticurile, reprezinta forme pato-
logice de reflex conditionat. E. A. Popov introduce ticurile functionale
in ,,nevrozele de fixare“, sustinind ca ticurile la inceput pot apare ca
reactii adecvate la diferiti excitanti. Dupd ce excitatia dispare, migca-
rile ramin. Acest reflex devine foarte stabil, ca urmare a inertiel pato-
logice a procesului initial de excitatie.

Daca L. Kanner relevd in antecedentele copiilor cu ticuri un anu-
mit numir de dezordini (enurezis, terori nocturne, hiperemotivitate,
timiditate, fatigabilitate)) Hamburger, Zausmer, Nissen i alfii atrag
atentia asupra unor factori constitufionali favorizanti. H. Meige si
E. Feindel vorbesc de existenta unui grad de debilitate motorie. Ham-
burger considerd c# ticurile apar mai usor si se intilnesc mai des la
copiii cu infantilism partial. G. Nissen insistd asupra unor particulari-
titi caracteriale si temperamentale ce fac dificild socializarea copilului.
D. Zausmer ca si J. Rouart distinge in structura personalitdtii copiilor
cu ticuri o serie de particularitdfi intre care : impresionabilitate, anxie-
tate, emotivitate, timiditate, capriciozitate, in unele cazuri, excitabili-
tate, instabilitate, agresivitate in altele, A. M. Fummanov giseste la
27¢/, din cazurile studiate, elemente psihastenice ale structurii caracte-
rului. Mai apropiatd de realitatea clinicd ni se pare afirmatia lui Bollea
si Strazzeri care considerd ca ticurile sint strins legate de nevroza obse-
sivo-fobicd, al cdrui tablou clinic il completeaza adesea.
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Din cele relatate mai sus rezultd cad parerile autorilor in ceea ce
priveste tipul de personalitate premorbidé la copilul cu ticuri sint impar-
tite. Ceea ce este insd important sd desprindem constd in aceea cé parti-
cularititile de reactie ale copilului inainte de imbolndvire trebuie investi-
gate cu atentie, ele fiind de un real folos in precizarea diagnosticului,
adoptarea mésurilor terapeutice si prevenirea recidivelor. Trebuie de
asemenea avute in vedere bolile somatice de obicei infectioase (gripa, tuse
convulsivd, reumatism etc.) care scad vezistenta individului favorizind
aparitia ticurilor.

Tratament. Tratamentul necesitd imbinarea judicioasd a unei game
variate de mijloace si metode. Asanarea ambianfei psihotraumatizante
si o psihoterapie, care dupd S. Leibovici trebuie sa se adapteze perso-
nalititii individului, sint obligatorii pentru o buna reusita.

Tratamentul medicamentos anxiolitic, sedativ si de tonificare urma-
reste sedarea, relaxarea musculard si tonifierea generala a organismului.
In acest scop se utilizeazd preparate cu brom, calciu, vitamine si mai
ales meprobamat, napoton, diazepam, tioproperazina, tioridazina etc. O
mentiune speciald meritd haloperidolul care dupd Connel si colab. ar
da rezultate foarte bune in unele cazuri.

Tratamentul fizio si kinetoterapic realizeazd relaxarea musculara
si tinde si reducd instabilitatea si debilitatea motorie ce s-ar asocia
ticului. Se utilizeazd hidroterapia (proceduri calde), ionizéri cu clorura
de calciu si gimnastici medicald. Meige si Feindel au propus o forma
speciala de gimnasticd. Pacientul, in fata oglinzii, executa lent cu seg-
mentele de partea opusd aceleasi migcéri ca si ale ticului. Se mai reco-
mandd gimnasticd ritmic3 si miscéri cu scopul de a intdri muschii anta-
gonisti celor ce se contractd in timpul miscérii involuntare. |

Prognosticul ticurilor nevrotice este in general favorabil, manifes-
tarile dispar in urma unui tratament bine condus. Cu virsta se constata
o tendintd la ameliorare, o mare parte a tulburdrilor dispar o data cu
maturizarea sexuald. Torup, dupd un studiu catamnestic giseste in 500/
din cazuri o vindecare spontand. Alteori ticurile dispar un timp pentru
a reapare in acelasi loc sau intr-alt teritoriu muscular. Zausner da un
procent de 249, cazuri in care tratamentul este ineficient.

2. Logonevrozele. Prin logonevrozid sau bilbiialda nevrotica
se intelege un complex de tulburdri functionale determinate psihogen
si caradterizate indeosebi prin dereglarea coordondrii musculaturii ce
intervine in fonatie. Se tulburid astfel sinergia grupelor musculare si
jocul ago-antagonistilor cu aparitia convulsiilor tonice, clonice si toni-
co-clonice care impiedicd efectuarea normald a actului vorbirii. |

Pornind de la criteriile de mai sus trebuie subliniat cd tulburarile
logomotorii nu pot fi socotite nevrotice decit in cazurile in care ele se
incadreaza intr-un tablou clinic compus din elemente nevrotice de tip
astenic, anxios sau obsesiv.

Referiri la tulburdri de vorbire care amintesc tabloul clinic al bal-
bismului se intilnesc in scrierile lui Hippocrate si Aristotel, apoi in
lucrdrile lui Galien si Actius, iar in evul mediu in opera lui Hyeroni-
mus Mercurialis. In secolul trecut, Hristofor Laguzin si I. A. Sikorski
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au ciutat si defineasca cadrul nozologic al tulburérilor de vorbire, sub-
liniind in acelasi timp ci ele se intilnesc mai frecvent la copii.

fn secolul nostru se poate vorbi de o fundamentare stiintifica a
tulburirilor de vorbire si a diferentierii acestora in tulburari cu sub-
strat organic si tulburari functionale reactiv-nevrotice.

Bilbiiala este cea mai frecventd tulburare nevrotica de limbaj
intilnindu-se, dupd von Harnack, la 0,5—1,5% din populatia tarilor
civilizate. Mai {recventi la copii decit la adulti si la baieli decit
la fete, bilbiiala apare de obicei la virsta de 3—4 ani, adicd in perioada
trecerii la vorbirea in propozitiuni si fraze. La virstele mai mari si mai
ales dupa pubertate se intilneste mult mai rar si atunci este de obicei
vorba de recidive ale unei logonevroze avutd in copilarie.

Simptomatologie. Tabloul clinic este caracterizat de intreruperi
bruste ale cursului vorbirii sau de repetarea explozivd si sacadatd de
sunete sau silabe ca urmare a tulburdrilor respiratorii, fonatorii si arti-
culatorii. Acestora li se adaugd modificari de tonalitate a vocil, sinci-
nezii diverse si o serie de tulburari psihice.

Tulburdrile respiratorii sint cele mai importante. Ele afecteaza
numai respiratia vocald nu si pe cea in linigte care este normald, Se
pot intilni : o respiratie superficiala si rapida ; inversiuni ale celor doi
timpi respiratorii — inspird cind trebuie sd expire sl invers ; pauze prea
lungi intre cei doi timpi respiratori; §i in sfirsit o expiratie precipitata
sau sacadata.

Ca tulburdri fonatorii se mentioneazd asinergismul muschilor larin-
gelui ce pot prezenta clonii sau spasm tonic tranzitoriu. Apar astfel
sunete scurte explozive sau sunete aspre prelungite, o monotonie a
vocii sau o ridicare a tonalitdtii vocale.

Tulburdrile miscérilor de articulare a cuvintelor reflecta asiner-
gismul contractiei musculaturii limbii, buzelor, valului palatin etc.

Bilbiiala este insotitd de o serie de sincinezii, migcéri inutile, para-
zitare cum ar fi inchiderea ochilor, clipitul des, grimase, migcari ale
membrelor sau de reactii vegetative ca imbujorarea fetii, transpiratie,
tahicardie etc. Miscirile asociate au la inceput un caracter voluntar,
ele fiind folosite de logonevrotic pentru trecerea obstacolului in pronun-
tarea unei silabe sau unui cuvint. Cu timpul ele capata prin conditio-
nare un oarecare grad de automatism.

Examenul clinic atent al logonevroticului aratd ca tulburérile logo-
motorii sint strins legate de tulburdri psihice tinind de tabloul nevrotic
peneral : fatigabilitate, irascibilitate, insomnie, uneori cogmaruri noc-
turne, somn agitat, anxietate etc. Simptomul adesea intilnit este logo-
fobia mai ales dupd ce bolnavul isi did seama ci a trecut timp si el nu
s-a vindecat. Constiinta bolii framinti obsedant pe pacient, care traiegte
impresia cd cei din jur cunoscindu-i defectul il ironizeaza, il imita sau
nu-1 inteleg si face din bolnav un timid cuprins de teama de a vorbi. Mai
ales sunetele explczive sint considerate de logonevrotic ca sunete
.grele“ din care cauzd teama de a nu le pronunta devine o obsesie,
iar obligatia de a le pronunta o ,asteptare anxioasd“. Bilbiiala nevro-
tici este net agravatd de oboseald, factori emotionali §i momente de
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tensiune. Invers, vorbirea linistitd fard concentrarea atentiei asupra
tulburarii sau in singuratate, recitarea unei poezii sau cintatul atenu-
eaza pind la disparitie defectul de vorbire.

Datorita autoobservarii si autoanalizei, ca si in nevroza obsesivo-
fobicd bolnavul ia madasuri pentru a preintimpina aparifia acceselor de
bilbiiala, fie prin evitarea pronuntarii unor sunete sau cuvinte si inlo-
cuirea lor cu altele, fie prin introducerea unor cuvinte parazitare cum
ar fi: ,,ei bine*, ,zice*, ,deci”, ,.cmd colo® etc. Din aceste motive con-
s,truct:iile gramaticale sint greoaie, incidrcate de cuvinte parazitare sau
de cuvinte apropiate ca sens, dar care nu redau nuantat continutul
ideilor.

Se disting mai multe forme clinice de bilbiialda si anume : forma
tonicd, forma clonicd si cea mai frecvent intilnitd forma tonico-clonicd
sau mixta.

In forma tonicid este vorba de imposibilitatea de a emite anumite
sunete situate de obicei la inceputul cuvintelor. In ciuda efortului facut
de bolnav el nu poate incepe cuvintul care dupd o scurtd perioadd de
timp este pronuntat precipitat, exploziv : ,,M... mama* sau ,,P... piine® etc.

Forma clonicAd se caracterizeazd prin repetarea exploziva si saca-
datd a unei silabe de obicei cea de la inceputul unui cuvint sau unei
fraze, ca in urmétorul exemplu : ,,Sa-sa du-du-dus sd-sid ce-ce-ceara f-faile
81 vi-gi-vi-si vine¥.

In forma tonico-clonicd se constatd o imbinare in proportii variabile

a celor doud tipuri de tulburari citate mai sus.

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe : evidentierea facto-
rilor psihogeni ; caracterul variabil in timp cu perioade de agravare si
ameliorare pind la disparitie a tulburdrilor; tabloul -clinic
nevrotic ; absenta unor semne neurologice si de laborator (PEG., EEG)
semnificative pentru o leziune organicd. Excludem astfel tulburérile de
vorbire ale copiilor cu intirziere in dezvoltarea vorbirii sau cu encefa-
lopatie infantild. Trebuie amintit cd si copiii normali, in perioada in
care incep sa vorbeascad prezintd o elocufiune intreruptd de pauze, cidu-
tind cuvintul sau repetindu-l. Cea mai mare parte dintre ei trec repede
peste aceastd perioadd de ezitdri si incep sd vorbeascd curent.

Etiopatogenie. Limbajul, functie complexd si in acelasi timp com-
parativ mai nou achizitionatd este si foarte fragild. Adaugind la aceasta.
faptul cd limbajul este in strinsa legidturd cu viata afectiva si cu toate
celelalte functii psihme apdrind ca un fenomen calitativ nou in re-
latiile dintre oameni, infelegem de ce aceastd functie este frecvent
afectatd in conditiile unei ambmnte psihotraumatizante. Acest lucru
este cu atit mai usor de realizat cu cit virsta copilului este mai apro-
piatd de perioada insusirii limbajului etapd in care mecanismele compli-
cﬂbemaagmﬁmmﬂcmmmﬂahn‘hrmmmm fonatorii si artiou-
latorii sint insuficient elaborate si fixate. Copilaria este de asemenea
perioada in care capacitatea de arhculare raminind in urma celei de
intelegere a limbajului face sa apara un decalaj intre gindire .51 cuvint,
intre vointa de a vorbi si putinta de a artlcula
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In etiologia logonevrozelor factorii psihogeni au un rol determi-
nant. Ei sint reprezentati de tulburdri in relatiile individului cu am-
bianta sociald si familia, determinate de traume afective cu caracter
acut sau cronic — pedepse, dojeni, metoda gresita de a reprosa si pune
pe copil sa repete cuvintele pe care le pronuntd defectuos, obiceiul de a-l
apostrofa brutal pentru insuccese scolare etc. Dithrsen atrage atentia
asupra faptului cd adesea mamele copiilor cu logonevrozd vorbesc foarte
repede si mult neavind rdbdare sa-si asculte copiii pind la capat.

In grupa factorilor favorizanti, ca si in celelalte nevroze, pe primul

~ plan se situeazd afectiuni somatice, maladii infectocontagioase, stéri

toxice, surmenaj etc. Acestia slibesc rezistenta organismului in fata
unor factori psihotraumatizanti, uneori de intensitate minord, favori-
zind aparitia logonevrozei.

O alti categorie de factori favorizanii o constituie unele particula-
rititi constitutionale. In acest sens, T. P. Simson si Kocerghina subli-
niazi cia se pot distinge dupd comportament doud grupe de copii si
anume : copii inhibati, pasivi, tdcuti, inchigi si copii volubili, vorbéreti,
zgomotosi, agitati si nedisciplinati. Cele doud autoare, pe bund dreptate,
subliniazé cd in ambele grupe este vorba de un tip de sistem nervos
cu aspecte particulare in ceea ce priveste forta, echilibrul si mobilitatea
proceselor nervoase superioare. Kreindler vorbeste la logonevrotici de
o debilitate congenitald a aparatului fonator si articulator. Acesta nu
mai intrd intr-o stare de excitatie suficient de intensa pentru a atrage
citre el toate celelalte excitatii care sosesc concomitent la scoarta cere-
brald. In acest fel ia nastere pentru un moment o luptd ; centrul motor
primitiv al limbajului este inhibat partial si temporar de alte focare de
excitatie si aceste inhibitii succesive produc bilbiiala.

In explicarea mecanismelor patogenice care stau la baza tulbura-
rilor logonevrotice, Hvatev insistd asupra tulburarii functiei de coordo-
nare a contractiei muschilor ce intervin in limbaj, consecin{d a dere-
glarii proceselor excito-inhibitorii corticale. Focarul de excitatie stag-
nantd ce se formeazd la nivelul cortexului ca urmare a actiunii traumei
psihice duce la inhibitia tranzitorie a organelor periferice de vorbire

manifestatd prin spasme tonicoclonice la nivelul aparatului vocal, res-
pirator si de articulare.

Tratament. Tratamentul logonevrozelor necesitd un complex de
misuri ce solicitd colaborarea medicului, logopedului si anturajului. Un
rol hotéaritor il are indepirtarea factorilor psiho-traumatizanii. Psihote-
rapiei si metodelor de tratament logopedic ce urmdiresc reducerea starii
de tensiune, insuflarea increderii in reusitd si reeducarea respiratorie,
fonatorie si articulatorie le sint necesare asocierea medicatiei anxiolitice,
de sedare neuro-vegetativi si de tonifiere generald. Pentru prevenirea
recidivelor sint necesare masuri psihoprofilactice vizind un regim de
viatd echilibrat si orientarea cétre profesii adecvate.

Prognosticul bilbiielii nevrotice nu este usor de fiacut. O parte a
copiilor logonevrotici se vindeca spontan. Alteori simptomele dispar
dupd un tratament bine condus pentru a reapare fie la pubertate, fie
cu ocazia unor noi traume afective sau suferinte somatice fragilizante.
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Copiii la care bilbiiala s-a instalat in timpul achizitiei limbajului sau
a cdror simptomatologie nevretici este bogat reprezentatd se vindecd
mai usor decit cei cu forme oligosimptomatice sau la care debutul tul
burdrilor este mai tardiv. Prognosticul devine mai rezervat si in cazu-
rile in care masurile terapeutice nu sint aplicate de la inceput sau s-a
instalat logofobia. _ 2 _

Bilbiiala apare ca un fenomen ce tulburd contactul social mal muit
decit alte simptome nevrotice. Din aceasti cauzad persistenta tulburd-
rilor nevrotice pe perioade lungi de timp modificd treptat comporta-
mentul copiilor, determinind trasaturi caracteriale ce se pot fixa. Copiii
devin timizi, inchisi, irascibili, evitd colectivul fiind incapabili sé-i
pund in valoare capacitatea productivd. In cazurile de cronicizare tuls
buririle continud si la virsta adultd adesea impletindu-se cu fenomene
de dizarmonie a personalitatii.

3. Crampele profesionale. Sub numele de crampa profe-
sionald sau crampi functionald se intelege o contracturd pasagera apd-
rind la unul sau ambele membre cu ocazia unui act voluntar bine deter-
minat si totdeauna acelasi, variind insd de la subiect la subiect in
raport cu profesia. Tulburarea apare legata de unele activitdfi profe-
sionale ca: scris, dactilografiat, cintat la un instrument etc. Pentru
toate celelalte activititi voluntare membrul afectat este absolut suplu
si functional normal.

Dupd Gurevici, crampele profesionale ,reprezintd tulburari mo
legate de supraincordarea anumitor grupe musculare in prezenta fac
torilor psihogeni ca teama, anxietatea de a nu reusi sd execute anu-

mite miscadri, permanenta stare de asteptare a izbucnirii tulburarilor
etc.¥ Dupd autor, in aceastd formd a nevrozei motorii sint incluse ele
mentele nevrozei anxioase si ale celei de asteptare. |

Dintre crampele profesionale cea care se intilneste cel mai des esie
crampa scriitorului.

Simptomatologie. Pacientul executind fard dificultate probele ce
demonstreazid conservarea pind si a celor mai fine miscari ale membru-
lui superior drept simte indatd ce incepe sd scrie o jenda in mina ce se
imobilizeazd intr-o pozitie fortatd, degetele se crispeaza pe toc, muschit
antebratului, bratului si uneori ai gitului sint antrenati in contractura
dureroasd uneori foarte intensid si mina nu traseaza pe hirtie decit
forme neregulate. Important de remarcat este faptul cd nu sint afectate
miscarile degetelor sau miinii, ci actul de scris insusi. Fard creion in
mind, bolnavul este capabil sd execute voluntar toate miscéarile ce altfel
ar provoca contractura. Uneori crampa poate apare numai la gindul de
a scrie, alteori nu se produce dacd subiectul este preocupat de ceea c&
scrie si nu de actul insusi. _

Trebuie de asemenea precizat cd la subiectii suferind de crampa
scriitorului, adesea sint usor de decelat atit o ambiantd psihotraumati-
zantd cit si alte manifestdri nevrotice intre care predomind anxietatea
si 0 emotivitate crescuta.
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Anamneza ne permite a constata cd de obicei tulburédrile nu se
instaleazd brusc. O perioada prodromala destul de lunga in care scrisul
se schimba, devine mai dificil si mai urit, precede mal intotdeauna insta-

larea manifestdrilor nete.
Ceea ce s-a spus despre crampa scriitorului se aplicd si in cazul
gpasmelor functionale intilnite la muzicieni, dactilografe, telegrafisty,
watori, frizeri, croitori etc.
- Etiopatogenie. Crampa functionald trebuie consideratd ca o pertur-
~ bare a mecanismulul reglator al contractiilor sinergice si de fixare a
_muschilor membrului suprasolicitat in conditiile actiunii unor traume
‘psihice de duratd. Aspectul sdu de perturbare extrapiramidala face pe
unii autori sd suspecteze un substrat organic incd necunoscut.
. Tratamentul crampelor functionale constd in repaus prelungit la
care se asociazd o medicatie anxiolitica, sedativa, miorelaxantd si de
tonifiere generald. Se trece apoi la tratament fizioterapic, exercitii de
reeducare si in final reluarea treptatd si prudenta a ocupatiei. Crearea
~ unei ambiante pléacute, eventual schimbarea locului de muncd sint une-
ori necesare.
" Prognosticul crampelor profesionale nu este totdeauna bun. Adesea
- perioadele de ameliorare sint trecdtoare §i bolnavul este nevoit sad-si
schimbe profesia. In multe cazuri, chiar dacid pacientul invatd sd scrie
cu mina stingd, tulburarile apar pind la urmi si de aceastd parte.

4 Enurezisul nevrotic. M. Schachter si S. Cotte (1941),
definesc enurezisul ca ,mictiune activd, completd, involuntara si incon-
stientd survenind cel mai adesea in cursul somnului la un copil mai
‘mare de trei ani®. B. Hallgren (1957), vorbeste de mictiuni involuntare
si repetate dupd virsta de 4 ani si care nu pot fi atribuite unor leziuni
flagrante. Trecind peste controversele privind virsta de la care se poate
vorbi de enurezis (limitele extreme variazia intre 15 luni — Pichon —
gi 5 ani — Milliez, Bacwin, Kaplan) trebuie sa precizim de la inceput
¢4 in ciuda definitiilor restrictive care exclud sindromul incontinentei
urinare, enurezisul nu poate fi socotit un simptom cu o etiologie uni-
tard. Intirzieri in maturizarea sistemelor functionale neuro-motorii, o0
predispozitie constitutionala (Hallgren, 1957 et R. Bacwin, 1966), dere-
glari endocrine, metabolice sau ale echilibrului hidric, maladii infec-
fioase, o alimentatie prea bogatd in lichide, lipsa sau greseli in edu-

sfincteriand, traume psihice diverse etc. pot impiedica instalarea
controlului voluntar al mictiunii sau dezorganiza aceastd functie inca
fragild la copil.
" Enurezisul nevrotic se defineste ca o tulburare determinata de
factori psihotraumatici. Apare de obicei la virsta de 3—7 ani si foarte
rar la adult. Se intilnegte mai frecvent la biieti decit la fete.

Etiopatogenie. Mictiunea voluntard necesitd buna functionare si
cooperare a diferitelor etaje ale sistemului nervos incepind cu periferia
si terminind cu scoarta cerebrald. Este un proces care nu are un caracter
Inndscut si care implicd dar nu se reduce doar la maturizarea unor
structuri morfologice proprii. Este nevoie in aceeasi masura si de inter-
ventia cerintelor impuse de mediu, cerinte exercitate intr-un anumit
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climat afectiv. In acest fel disciplinarea actului mictional nu poate fi
desprinsd de contextul sociofamilial, fapt care explici de ce, la copil,
sistemele de reglare incd nedesdvirgite functional pot fi mult mai usor
de tulburat sub influenta celor mai diferiti factori cu actiune psihotrau-
matizanta. Situatii conflictuale in familie, insuccese, gelozie, fatd de
fra{i si surori, pedepse severe, despartirea parintilor, intrarea in cémin,
gcoald, internat sint numai citeva din cele mai obisnuite situatii trau-
matizante generatoare ale complexului de tulburdri nevrotice.

Intelegerea simplistd si univocd a mecanismului de aparitie a enu-
rezisului nevrotic nu poate corespunde realitdtii. Este necesar si se
aibd in vedere in acelasi timp semnificatia diferitd, de la un caz la altul,
a continutului traumei psihice, durata sa de actiune, modalititile indi-
viduale de reactie, stadiul maturizarii morfofunctionale a aparatului
urinar etc. Observatia clinicd ne aratd cid adesea enurezisul ca tulbu-
rare nevrotica apare la copiii care au avut dificultati sau intirzieri in
stabilirea controlului sfincterian, functia respectiva fiind si din acest
punct de vedere un loc al minorei rezistente. Nu rareori se intimpla ca
declansarea enurezisului sd astepte o maladie somaticd banald care sli-
beste rezistenta organismului. Descriind la copiii enuretici o serie de
tulburdri psihice si vegetative (hiperexcitabilitate, instabilitate, frici,
timiditate, labilitate neuro-vegetativd etc.), Cust (1958), Pestel (1960),
Winkler (1961), Michaels (1964) etc., aduc in discutie rolul predispozitiei
constitutionale in aparitia enurezisului. L. Kanner ca si A. Doumic au
descris chiar anumite tipuri caracteriologice la copiii enuretici. Ca si
Duché (1968), considerdm cad descrierea unor profile caracteriologice
valabile tuturor enureticilor este iluzorie. Problema particularititilor
psihopatologice ale copilului enuretic nu este deloc simpld daci avem
in vedere cd manifestdrile nevrotice nespecifice pot fi generate atit de
factorii psihotraumatizanti primari, cit si de reactia pacientului fati de
suferinta sa. Atitudinea pasivd sau excesiv de intelegitoare a ambiantei
fatd de enuretic ca si masurile coercitive constituie de asemenea factori
care nu trebuie omisi pentru a intelege mecanismele care determini
particularitatile tabloului clinic si evolutia enurezisului.

Pentru adeptii conceptiei psihanalitice enurezisul apare ca o reactie
consecutiva dorintei copilului de a se intoarce la virste mai mici lipsite
de griji si obligatii, dorintei de a atrage atentia si recistiga afectiunea de
care se simt frustrati sau placerii cutanate pe care acestia ar resimti-o
in mediul umed (intoarcerea la perioada fetald). Reactia apare in acelasi
timp ca o manifestare agresivd indreptati impotriva tatdlui (reflectare
a complexului Oedip); ca o form& de satisfactie eroticd, substitut al
activitatii masturbatorii sau ca o forma generald de satisfactie decurgind
din sentimentul c&d poate dispune dupad bunul plac de functia aparatului -
urinar. In acest fel, interpretérile psihanalitice atribuie enurezisului sem-
nificatia unei intoarceri la stadii de dependents, a unei erotiziri r
sive, a unei nevoi de recistigare a integritatii corporale, a unui mod de
relatie si dialog cu ambianta de pe pozitii agresive, pasive sau de de-
pendentd. Aceste interpretdri, cum se poate usor deduce, sint departe
de rigorile cerute de argumentatii stiintifice.
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Examinarea polarografica a somnului relevd perturbdri in organi-
garea acestuia la enureticl (Szabo L., 1972). Datele privind momentul
aparifiel enurezisului in timpul somnului sint insa contradictorii. Daca
pentru Gabersek si colab. (1966), Labor (1965), Gastaut si colab. (1969),
mictiunea involuntara survine in faza de somn superficial, pentru alti
autori (Pierce si colab., 1961, Toni si colab., 1965, Szabo, 1972), feno-
menul se petrece in faza de somn lent profund. Studiile polarografice
ale somnului infirma punctul de vedere simplist dupa care enurezisul

ar fi ,expresia motorie inconstienta a unul episod oniric, avind valoarea
unui vis retréit” (L. Szabo, 1972).

Simptomatologie. Obisnuit, dupd conflicte, insatisfactii, schimbari
ale regimului de viatd etc., copilul pind atunci curat. incepe sd piarda
‘urina in somnul de noapte §i mai rar in cel de zi. Este vorba de o mic-
tiune completa, involuntara si inconstienta, rezultat al contractiei active
a musculaturii vezicale. Micul pacient udd patul cel mai adesea odata,
mai rar de mai multe ori, noapte de noapte sau la intervale neregulate
de timp, uneori in evidenta legaturda cu persistenta sau reactualizarea
momentului psihotraumaltizant. Mult mai rar pierderea urinii se petrece
ziua in stare de veghe. Dupa Lutz aceasti eventualitaie se intilneste la
prescolari si gcolari in primii ani de scoala.

Examenul somatic si neurologic este normal. Examenul clinic atent
ne relevd insd prezenta si a altor manifestari de natura nevroticdA mai
putin dramatice dar la fel de importante. Este vorba de labilitate emo-
tionald, irascibilitate, instabilitate psihomotorie, capriciozitate, fatigabi-
litate, uneori cefalee, somn nelinistit, ticuri, onicofagie etc.

Enurezisul nevrotic are un prognostic favorabil. Obisnuit, cu sau
f5ra tratament, enurezisul, ca simptom, dispare la pubertate, nu insa
mntotdeauna si manifestarile insotitoare. La adulfii care in copilarie au
suferit de enurezis, adesea, se intilnesc o serie de manifestdri nevrotice
si compurtamentale ca si diferite anomalii sexuale : onanism persistent,
diminuarea libidoului, frigiditate etc.

Diagnosticul enurezisului nevrotic nu este usor. Este necesara inves-
tigarea ultilaterald a cazului in scopul elimindrii celorlalte cauze care
pot determina pierderea involuntard a urinii in somn. Trebuie avute in
vedere malformatii congenitale ale maduvei spindrii si coloanei verte-
brale, malformatii uro-genitale, afectiuni inflamatorii cronice ale cailor
urinare, leziuni posttraumatice medulare, leziuni sechelare cerebrale,
parazitoze intestinale (Gaspar si colab., 1970), diabetul zaharat si dia-

[

betul insipit, epilepsia etic. Epilepsia merita o atentie specialda deoarece,

nu rareori, crize comitiale majore ce se insotesc de pierderea urinii si
au loc in somn ramin necunoscute pentru anturaj. Pe de altd parte si
crizele minore se pot insoti de mictiuni involuntare (Chavany, 1958 ;
Gibbs si Stamps, 1958; Gastaut si colab., 1960). In ceea ce priveste enu-

rezisul ca manifestare epilepticd de sine stitatoare parerile sint contradic-

torii. Szabo (1972), considera insd ci o atare eventualitate este posibila
descriind la astfel de cazuri fie alteratii EEG cu focalizare temporala,

fie trasee tipice de petit-mal.
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Pentru originea nevroticd pledeazi caracterul secundar al enure-
zisulul (aparifia la un subiect pinid atunci indemn) existenta unor mo-
mente psihotraumatizante legate mai mult sau mai putin evident de
perioada debutului, absenta unor semne clinice sau de laborator reve-
latorii ale unei suferinte organice cu valoare etiologici ca si prezenta
unei serii de manifestiri de aspect nevrotic. Ultime.e, necesare pentru
diagnosticul enurezisului nevrotic nu sint insa suficiente. La subiectii
ce pierd urina in somn ca urmare a unor cauze organice sau de alta
naturda, constiinfa propriei deficiente si reacfia neadecvatd a ambiantei
reprezinta factori traumatizanti capabili si condifioneze aparitia unor
manifestdri nevrotice supraadiugate.

O atentie deosebitd trebuie acordats diagnosticului acelor cazuri
la care factorii psihotraumatizanti impiedicd de la inceput stabilirea
controlului sfincterian. Aceasta cu atit mai mult cu cit in unele din
aceste situafii o anumitd imaturitate functionali, lipsa unei corecte
educatii sfincteriene si o ambiantd traumatizanti sint factori care se
impletesc intr-o unitate inseparabila.

Tratament. Tratamentul enurezisului nevrotic necesits o atentd
individualizare. El trebuie si se adreseze enureticului si nu enurezi-
sului. Se va avea in vedere mediul ambiant, particularititile psihologice
$1 somatice ale individului ca si interrelatia dintre acesta si ambianti.
Este important si eliberim pacientul de situatia traumatizanta, de pos-
tura nepliacutd de enuretic, de teama pedepsei si chiar de anumite ste-
reotipuri legate de o anume camerd, pat etc. Simpla scoatere din
ambianta nefavorabild sau rezolvarea situatiei conflictuale sint sufi-
ciente uneori pentru ca tulburirile si dispard. Mésuri psihoterapice
vizind intreaga familie, tranchilizante in doze mici sint la fel de nece-
sare pentru a diminua incdrcidtura afectivi negativa a relatiilor inter-
personale. La nevoie se poate institui un regim dietetic constind in
reducerea ingestiei de lichide spre seari $i 0 cind cu feluri bine sirate.
De la caz la caz se pot administra tincturi de beladond in scopul dimi-
nuarii excitabilitatii vezicale si superficializante ale somnului — cofeind,
efedrind, benzedrini sau derivati iminodibenzilici (antideprin).

Encoprezisul, Pierdere involuntars si inconstientd a materiilor fecale,
encoprezisul se intilneste mult mai rar decit enurezisul Si mai rar are
un caracter functional, nevrotic situatie in care se insofeste de masive
tulburdri comportamentale. Uneori poate reprezenta o reactie de opo-
zifie indreptatd impotriva celor din jur sau dorinta de a recistiga
atentla, de a rdmine in centrul preocupdrilor anturajului. Cel mai adesea
encoprezisul are un substrat organic insotindu-se de o mare intirziere
psihica.

0. Pavorul nocturn nevrotic st automatismul
ambulator nocturn mnevrotic O ambiantd psiho-traumati-
zant&detemnmafmmefmevemtsiwbm'éﬁaaemmmmﬁ. Cel mai adesea
ele reprezintd manifestari banale ficind parte din cortegiul fenomenelor
secundare care insotesc cele mai multe din nevroze. Mai rar ele se
constituie ca manifestdri particulare nevrotice sub forma unor fenomene
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episodice cu caracter paroxistic din care cele mai individualizate sint
pavorul si automatismul ambulator.

Pavorul nocturn este o tulburare de somn cu caracter episodic care
se intilneste mai frecvent la copii, in cadrul caruia simptomul clinic
dominant il constituie spaima. Fard o cauzd aparentd pacientul se tre-
zeste brusc din somn, se agitd, gesticuleaza, tipd, se ridicd In sezut sau
incearci si fugd. Fata este congestionatd sau palida, respiratia dis-
pneicd, pulsul accelerat. Mimica si comportamentul general exprima
groaza pe care o trdieste subiectul. Nu este exclusa uneori nici prezenta
‘unor tulburiri de perceptie. In criza, obisnuit, copilul nu raspunde la
intrebdri, contactul cu ambianta este absent, alteori fragmentar. Epi-
sodul dureazi citeva minute dupa care totul reintrad in normal, pacientul
readoarme firi ca a doua zi sd-si aminteascd ceva din cele petrecute.

Alteori tulburiirile paroxistice de somn cu caracter nevrotic imbracé
un aspect care aminteste automatismul ambulator nocturn (somnam-
bulismul). Si acest tip de tulburare este mai frecvent intilnit la copil
decit la adult. Villablanca (1966) considerd automatismul ambulater noc-
turn ca pe un ,somn cerebral intr-un corp vigil“, corp capabil de acte
si actiuni cu caracter automat si inconstient. Tulburarea apare spontan
de reguld in prima parte a nopiii. Pe neagteptate pacientul se ridica in
sezut, se di jos din pat si umbla prin camera ca dupd citeva minute sa
se intoarcd la loc si sd-si continue somnul. In timpul deambulantiei
ochii sint deschisi, privirea fixad sau raticind in gol, miscéarile lente si
dezordonate. Obisnuit in aceste momente pacientul nu vorbeste si nu
rispunde la intrebari. Uneori poate pronunia frinturi de cuvinte sau
propozitiuni, réspunsurile la unele intrebdri fiind evazive sau alaturi
de subiect.

Alteori deambulatia este mai complex# si de mai lungd duratd. In
astfel de cazuri bolnavul piridseste incaperea executind automat o serie
de actiuni relativ complexe ca deschidere a usii, a ferestrei, mersul pe
balustrada balcoanelor sau scérilor, acoperisul caselor etc. Trezirea
acestuia e dificild. Trezit la insistentele deosebite ale anturajului, el este
dezorientat, confuz, nu stie unde se afla si ce s-a petrecut cu el.

Atit in cazul pavorului, cit si al automatismului ambulator nocturn
nevrotic, examenul clinic atent evidentiaza prezenta si a altor manifestari
cu caracter nevrotic : cefalee, irascibilitate, fatigabilitate etc.

Etiopatogenie. Tulburirile de somn de tipul pavorului si automatis-
mului ambulator cunosc mai multe cauze. Intre factorii care pot inter-
veni sint citati : traume psihice (Gastaut si colab., 1965 ; Crighel si Mur-
gulet, 1968 ; Popoviciu si colab., 1972 etc.); epilepsia (Fuster si colab.,
1954 ; Crighel si Murgulef, 1968) mai ales in cazul unor focare temporale
(Huber, 1966, Popoviciu si colab. 1972 si altii) ; spasmofilia (Poenaru,
1969) ; predispozitia familialda (Abe K. Shimakawa, 1966, citat de Popo-
viciu, 1972) : verminoze intestinale (Gaspar si colab. 1970). Sint de ase-
menea de retinut afectiuni gastro-intestinale, vegetatii adenoide care
impiedicd o respiratie normald. Se incrimineaza de asemenea o alimen-
tatie nerationald seara (prea sidtioasa, excesivd in excitantl) etc.
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Pavorul nocturn si automatismul ambulator nocturn nevrotic apar
de obicei la copiii timizi, fricosi, anxiosi, crescuti in conditii neadmah
de mediu familial, s;colar sau social. Tulburdri similare apar adesea
ca rezultat direct al trairii unor momente dramatice puternic mcﬁrcate‘
afectiv, a unor stiri emotionale negative intense, a ascultdrii seara la
culcare a unor povestiri infricogdtoare, pacientul retrdind in cursul noptii
emotiile de peste zi. In astfel de situatii tulburirile se constituie dupi
modelul starilor reactive trebuind sa fie etichetate ca atare. Desigur ca
distinctia nu este posibild intotdeauna, situatiile de trecere fiind poate
cele mai frecvente in practica. Re‘pmem in acest sens eventualitatea ca
pavorul si automatismul ambulator nocturn sd aparad ulterior in perioa-
dele de remisie a psihozelor reactive ca rezultat al constientizérii noii
situatii sau a rememordrilor fie spontane, fie determinate de stingdcii
ale atitudinii anturajului. De asemenea nevroticii pot prezenta tulbu-
rari de somn de tipul pavorului sau automatismului ambulator nocturn
ca reactie directa la conflictele cotidiene.

Gastaut si colab. (1965) considerd pavorul si automatismul ambulator
nocturn ca pe o stare de somn disociat in care subiectul cu toate ca pre-
zintd un episod de trezire EEG continud si doarmi. Examenul EEG
al somnului la astfel de bolnavi aratd ca tulburarile descrise se caracte-
rizeaza prmtr—o intensd si bruscd trezire EEG (Gastaut si colab., 1965;
Gastaut si Bmughtnn 1965 ; Popoviciu si colab., 1972) fenﬁmen care
apare de regula in timpul somnului lent profund. Acmasl autori cred ﬁ:
visele terifiante nu intervin in declansarea acestor tulburari de s
Dupa Gastaut ar fi mai degrabd vorba de un fenomen invers,
terifiante aparind dupa accesul de pavor sau automatism.

Diagnosticul pavorului si automatismului ambulator nocturn nevro-
tic implicd o atentd investigare clinicd si anamnesticd. Anamneza amd-
nunftitd, evolutia in timp a tulburarilor, uneori cuvinte sau frinturi de
propozitii rostite in timpul acceselor dar mai ales prezenta si a altor
manifestiri nevrotice (cefalee, irascibilitate, fatigabilitate etc.), permit
adesea a face legatura cu factorii pmhotramnatmant: Imposibilitatea de
a pune in evidentd modificari electroencefalografme caracteristice epi=
lepsiei chiar si la inregistrarile facute in somnul fiziologic sau indus me-
dicamentos constituie un semn de mare valoare diagnostici. De altfel
diagnosticul diferential trebuie sd aibd in vedere in primul rind mani-
festarile asemindtoare de origine epilepticd. Aparifia tulburdrilor la
intervale neregu.laﬁe fard a se putea incrimina o cauzi, caracterul lor
stereotip $1 mai ales prezenta unor accese comitiale caracteristice in ant -1
cedente si a unor modificiri EEG specifice pot (atunci cind sint evide 'a
tiabile) releva natura epilepticd a acestor fenomene patologice. De m
tionat valoarea activirilor cu evipan sodic si baytinal in evidenfiers
anomaliilor EEG in astfel de cazuri. In cazul copilului cu tulburiri @-
somn trebuie si ne gindim de asemenea la verminozi intestinal, slﬁ-
rinte digestive, vegetatii adenoide, spasmofilie etc.

Tratament. Eliminarea cauzelor scoaterea din ambianta respectivd
si 0 medicatie cu actiune anxioliticd, sedativa si hipnotici — meproba-
mat, napoton, diazepam, bromuri, barbiturice etc., sint cel mai adesea

986



suficiente pentru a obtine disparifia tulburarilor de somn. Popoviciu si
colab. (1972) citeazd efectele bune ale asocierii tranchilizantelor cu imi-
pramina.

Manifestirile nevrotice insotitoare sint mai rezistente la tratament
cerind asocierea unor preparate neurotrofice $i psihoterapice.

4. NEVROZA ISTERICA

Simptomatologia isterica prin polimorfismul, variabilitatea, intensi-
tatea si persistenta in timp face in prezent aproape imposibila acceptarea
termenului generic de isterie ca un conglomerat amorf, care ar cuprinde
in sfera sa reactiile psihotice isterice, dezvoltirile dizarmonice psihopa-
tice, de tip isteric (psihopatia isterica), nevroza istericd cit si diversele
sindroame isterice din cadrul unor boli organice cerebnale sau somatice
in general. Din acest motiv noi am descris psihozele isterice in cadrul
psihozelor reactive, iar psihopatia istericd la capitolul respectiv.

Menticndm de asemenea existenia sindroamelor isterice in perioa-
dele de debut a altor boli psihice precum si aspectele de tip isteric intil-
nite in evolutia unor boli organice (tumori si traumatisme craniocere-
brale si in general in encefalopatii de diferite etiologii).

Adoptind aceastd pozitie trebuie sa subliniem dificultitile de delimi-
tare a diferitelor forme de manifestare ale simptomelor si sindroamelor
isterice. Cum in nici o altd afectiune psihicd nu existd aga de frecvente
treceri ale intensitiitii nevrotice in intensitatea psihoticd, se poate apre-
cia gradul de dificultate in stabilirea unor limite certe intre nevroza
istericd si reactiile psihotice isterice. Gradul de dificultate atinge apo-
geul in stabilirea unor criterii general valabile de diferentiere intre psi-
hopatia istericdi si nevroza isterica. In capitolul ,Psihopatiile® am cautat
si evidentiem citeva dintre aceste criterii pe care le-am insotit de recu-
noasterea unor forme de interferenta intre aceste entitati.

Pentru a lega definitia noastrd de experienia acumulatd in acest
domeniu pind in prezent, mentionam ca insdsi Freud facea distinctie
sntre manifestirile nevrotice isterice (denumite de el ,regresiune nevro-
patici la perioada copilariei®) si constitutia istericd. De ultima finea
seami in desfisurarea procesului psihoterapic, dar recunostea c¢d nu o
poate vindeca. Kraepelin si Jaspers sustineau mai fatis faptul ca nu
existd o legdturd obligatorie intre .personalitatea istericd sau ,caracte-
rul isteric® si nevroza istericd. La rindul sau Kurt Schneider, manifesta
rezerve serioase fati de termenul de ,caracter isteric* si sustine ca ar fi
nerational si se caute fundamentul reactiilor isterice in acest gen de
caracter. Dupd el individul (psihopatul) care se serveste de maladia sa
in scopul satisfacerii ,,dorintei“ de a se pune in valoare, are la dispozitie
nu boala ca atare ci mecanismul psihogenetic. In plus autorul motiveaza
rezervele sale si nu foloseste termenul de caracter isteric pentru ca acesta
prezintd pericolul interpretarii prea largi, imprecise a simptomatologiei
psihopatiei isterice. El isi exprimi net dezacordul fafa de utilizarea ad-
jectivului ,,isteric” in general. *
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Desi existd unele puncte de vedere rational exprimate, sintem
voiti sd recunoastem cd simptomatologia istericd prin ,,c&mehﬂnmmul |
constituie unul dintre domeniile cele mai viu discutate ale psihopatolo=
giei actuale. Ceea ce s-a conturat in special in ultimele decenii acord
credit acelora care susfin ca :

a) Termenul general de ,isterie* sau ,isteric* nu corespunde totalitar
realitdtii clinice sau efortului de delimitare a entitdtilor nozologice
psihiatrice si ca atare nici scopului terapeutic recuperator sau profi-
lactic.

b) Reactiile psihotice $i nevroza isterica nu impun in mod obliga-
toriu existenta anterioari a unei dezvoltiri psihopatice de tip isterie,
desi in cele mai multe cazuri cel putin psihozele isterice reactive apar
la persoane cu trdsaturi isterice (in sensul personalitatilor accentuate
descrise de K. Leonhard) sau pe fondul unor psihopatii certe.

c¢) Pentru a defini nevroza istericd se impune a evidenfia natura
psihogenad a factorilor determinanti si a exclude pe cit posibil existenta
unor radicali constanfi (in sensul lui Binder) ai dezvoltdrii patologice
psihopatice.

d) Sub forma ei purd, nevroza istericd este o afecfiune rar intilnitd
fiind descrisd mai ales la femei (dar poate fi intilnita si la barbati)
indeosebi in perioada tineretii. De obicei ea apare in urma actiunii unor
traume psihice de lungad duratad, care modificad echilibrul psihic si reac-
tivitatea subrectului fata de sltuatule conflictuale. Ea pnate apare insa §i
in urma actiunii unor traume psihice intense, realizind cel putin in
fazele incipiente tablouri clinice de tipul react.iilnr psihogene acute si
subacute dupid care intensitatea psihoticd lasa loc unei simptomatologii
nevrotice deosebit de polimorfe si variabile avind ca trasdturd comuna
caracteristicad sugestibilitatea si autosugestibilitatea. Datoritd acestor tri-
sdturi principale comune. nevroza isterici imbracd o haina atit de poli-
simptomaticd incit poate pune probleme dificile de diagnostic diferen-
tial cu majoritatea bolilor psihice, neurologice, endocrino-metabolice si
somatice In general.

Definitie. Nevroza istericd este o afectiune determinatd psihogen,
care apare la persoane fara trasidturi constante psihopatice si se mani-
festa pe plan clinic printr-o complexitate variabild de tulburari psihice,
motorii si senmhw, sub forma de crize si accidente isterice capabile de .
a fi reproduse prin sugestie §i a dispare de obicei sub influenta per- |
suasiunii.

Istoricul conceptului general de isterie si aspecte et:mpatogemm |
Datele despre existenta manifestarilor isterice se pierd in negura vre-
murilor impletindu-se cu elemente de legenda ale popoarelor antice. ;

Descrierea simptomatologiei isterice poate fi dedus# din documente
datind din secolele XV—XVI — inaintea erei noastre (papirusul lui
Kahun si respectiv al lui Ebers). Delimitarea unor aspecte clinice mai

certe cit si prima tentativi de definitie patogenicd apartine lui Hippo-
crate in tratatele sale ,,Despre epidemii®, ,,Despre bolile femeii*, ,.Des-

pre natura femeii“. Termenul de isterie provine de la denumirea din
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limba greacd a uterului ,hystera“ insemnind de fapt o boald a uterului.
Medicii din antichitate atribuiau isteria unor migcari anormale sau a
unor vapori din partea uterului care migreaza prin corp si comprima
celelalte organe, determinind aparitia ,bulei esofagiene®, a tulburérilor
de respiratie etc.

In perioada obscurantismului evului mediu, isteria era considerata
rezultatul posesiunii de cétre diavol, duhuri rele, forte supranaturale,
vrajitorie, multe dintre bolnave cézind victima metodelor de ,,purificare”
ale inchizitiei.

. Tot atunci au fost semnalate unele epidemii de isterie, in timpul
. procesiunilor religioase, a catastrofelor naturale etc. Tendinta domi-
nantd a conceptiilor din perioada respectiva a fost de a scoate isteria din
cadrul patologiei si de a o plasa printre manifestiri de alta naturd ale
omului normal.

Un progres important l-au marcat ideile lui Sydenham si Baglivi
in sec. al XVII-lea care au tratat din nou isteria ca pe o boala, au atras
atentiia asupra necesitatii delimitérii sale, de bolile neurologice ca §i
asupra riscurilor de confuzie inerente.

Abordarea stiintifici a isteriei a inceput abia in a doua jumatate a
sec. al XIX-lea cu autorul francez Charcot, care a adus o importanta
contributie la conturarea tabloului clinic prin descrierea ,,marelui atac”
isteric. Acesta cuprindea, dupd Charcot, 4 faze, care la bolnavele obser-
vate de el se succedau cu regularitatea unui mecanism si anume : 1) epi-
leptoidd, 2) a marilor miscari, 3) a atitudinilor pasionale, 4) delirul ter-
minal.

Datd fiind aseminarea manifestirilor respective cu simptomatologia
neurologicd, Charcot a emis ipoteza cé ele sint de naturd somatica, isteria
fiind o boali a sistemului nervos, o afectiune organicid cerebrald, de
naturd degenerativd, cu simptomatologie precisa si stabild. Intrucit ma-
nifestiirile isterice, marele atac, putea fi influentat prin hipnoza si su-
gestie, el nu a putut sd nege rolul factorilor psihologici, insa a inter-
pretat complexul isterie-hipnoza ca fiind expresia unui fenomen organic,
nervos.

Aceasta atitudine oarecum contradictorie, a deschis calea unor im-
portante controverse referitoare la incadrarea si explicarea etiopatoge-
nici a acestei afectiuni conturindu-se agsa cum vom vedea mai departe
9 curente opuse si anume : unul organicist inifiat de cdire Charcot care
sustinea cii isteria este o boald neurologicd, organicd cerebrald iar altul
opus, care o considera drept o boalad psihica functionala, lipsitd de orga-
nicitate si care rdmine in prezent acceptat de majoritatea autiorilor.

Revenind la istoric, e de mentionat cd un pas mai departe spre cla-
rificarea acestor probleme l-a facut P. Janet (1889, 1903, 1931) care a
definit isteria drept o boala ,,functionald" produsi de disfunctia siste-
mului nervos. El a legat-o de psihastenie, considerind-o drept o varietate
a acesteia. Cu toate cid o concepea ca si pe psihastenie mai curind in
sens constitutionalist, psihopatic, punind la baza ei o slibire a sistemu-
lui nervos de naturd degenerativ-ereditard, P. Janet a admis existenta
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unor conflicte emotionale in declansarea tulburarilor, deci actiunea fac-
torilor psihogenetici.

Totodatd el a adus importante completdri asupra tabloului clinic
prin studiile si interpretarile referitoare la tulburdrile de constiinta si
la asa-zisele ,stigmate”, care contineau simptome si trasidturi din care
o parte pot fi plasate print:ne manifestirile nevrotice, in timp ce majori-
tatea reprezintd trasdturi dizarmonice caracteriale, ceea ce a favorizat
definirea psihopatiei isterice. Datele sale marcheazd o noua etapd in evo-
lutia ideilor despre isterie privitd ca boalad psihica pohmarfﬁ cu posibili-
tatea desulanf;'.é:n psihogene.

Printre cei care s-au opus lui Charcot a fost Bernheim din Nancy
(1904). Acesta pornind de la influentarea pind la disparitie a simpto-
melor prin psihoterapia sugestiva, a considerat cd in fapt nu e vorba de
o boald neurologicd ci mai curind de un mod de reactie psihoafectivd de
origine emotivd produsa prin exagerarea unui mecanism fiziologic. Ceva
mai tirziu Babinski, prin experientele sale de declansare prin sugestie
si suprimare prin persuasiune a crizelor respective la o serie de bolnave,
a zguduit pozitiile conceptiei organiciste in mod semnificativ. Pornind
de la acestea, el definea isteria in 1901 ca ,,0 stare psihicid manifestata
prin tulburdri capabile de a fi reproduse prin sugestie cu o exactitate
perfectd si care sint susceptibile de a dispare sub influenta persuasiunii®
Neologismul pitiatism (peithos = persuasiune, iatas = vindecare) ar
putea foarte bine, afirma Babinski, sd inlocuiascd avantajos cuvintul de
isterie. Aceastd usurintd in reproducerea simptomelor a ridicat si o altd
problemad aceea a raporturilor cu simulatia, cu posibilitatea bolnavului
insdsi de a-si provoca crizele dupa vointa.

In acelasi sens cu autorii precedenti S. Freud (1893, 1896), a insistat
asupra originii sale psihotraumatice. El a introdus isteria in cadrul ne-
vrozelor si a delimitat isteria de conversiune, de asa-numita Angsthyste-
rie (nevroza anxioasd). In cadrul conceptului patogenic de conversiune
simptomul somatic reprezintd in mod simbolic incidentul psihotraumatic,
deci ar avea o semnificatie psihologicad. Pornind de la mecanismul con-
versiunii evolutia ideilor lui S. Freud despre isterie se confundi cu isto-
ria psihanalizei in general (vezi cap. doctrine psihiatrice). Multe din stu-
diile ulterioare au avut punct de plecare ideile freudiene asupra ne-
vrozelor.

Un alt aspect important este acela legat de delimitarea personalitatii iatenue-
si a raporturilor sale cu nevroza isterica. Astfel de la Sydenham se stia ca unil
subiecti cu crize isterice prezentau trésdturi psihice particulare. Studiul sistematic
al acestora a inceput, asa cum am mai mentionat, cu P, Janet care le-a individua-

lizat si le-a trecut in capitolul despre ,manifestirile de caracter. In 1899, Krae-

pelin a inclus ,personalitatea istericA“ in manualul siu de psihiatrie. Autorii fran-
cezi Dupré, Logre, Delmas (1912) au insistat asupra tulburarilor de imaginatie,

deseriind chiar o constitutie mitomanica, care ar fi identicd cu personalitatea iste- |

rici. Ei au pus accentul asupra combinirii mitomaniei cu o aptitudine de auto-
plasticitate, gratie cdrora s-ar realiza si se mentin prin auto- si heterosugestie
atitudinile morbide.

Cu toata usurinta explicarii tulburarilor prin prisma particularititilor de teren
(de esentd psihopaticd), la care aderase printre altii si E. Kretschmer, K. Jasper
(1913) a ardtat cd nevroza istericd poate exista independent de personalitatea psi-
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hopaticd, iar K. Schneider a afirmat ca ,ar fi o nebunie de a ciuta fundamentul
reactiilor isterice in'caracterul isteric“ a carui existenta de altfel o nega.

| mmmwmﬂnmmmacumummmmm
unor importante traumatizari psihice in anamneza unor bolnavi isterici a caror
fond caracterial nu este modificat in mod semnificativ, a favorizat inchegarea con-
ceptului de nevroza isterica ,pura®, Intrucit in numeroase cazuri simptomele iste-
rice apar pe fondul unor tulburéri de personalitate mai mult sau mai pufin impor-
tante, eforturile actuale sint concentrate in a gasi criterii clinice si de alta natura
in a diferentia cele 2 entitdti si a determina ponderea factorilor respectivi la
fiecare bolnav.

O problemi deosebitd insd insuficient de clarificatéi este acea ridicatd de catre
Babinski, a raportului dintre isterie §i simulatie. Babinski vorbea de o ,semisimu-
latie”, deoarece istericul s-ar comporta ca si cind ar fi stipin partial pe sine.
|  Mai tirziu Boisseau (1949) a afirmat cd isteria este ,simulatie pur si simplu®.

Autorul considera ci istericii sint debili mintali, indivizi cu tendinte mitomanice,
dezechilibrati psihici, ceea ce ne face sa presupunem ci s-a referit probabil la
psihopati si la mecanismul crizelor ce apar pe acest fond mintal.

. . 1. Parhon a subliniat existenfa unei anumite sinceritati la bolnavii respec-
tivi, ceea ce l-a determinat sd vorbeasca de ,semi-simulatie, ,simulatie de buna
credintd®, involuntara sau inconstienta. '

Aspecte etiopatogenice. Asa cum am mentionat in definitie, nevroza
istericd este o afectiune determinata psihogen ca urmare a actiunii unor
traume psihice mai mult sau mai putin importante pe un teren adesea
fragilizat sau modificat prin interventia unor factori favorizanti.

Situatiile psihotraumatizante pot sd aibd un aspect brutal : pierde-
rea unei rude apropiate, esec scolar, dezamagire sentimentald. Alteori ele
izvordse din natura unor relatii intrafamiliale perturbate, cu nerealizare
sexuald, trairi de abandon social, frustratii afective din partea persoa-
nelor apropiate, gelozie. In altele, se poate produce o contradictie dure-
roasd intre nivelul prea inalt al aspiratiilor fata de posibilitati, fiind
oarecum caracteristice pentru intelectul de limitd, care traiegte depasirea
capacititilor sale de supracompensare, la scoald sau in profesiune. Foarte
adesea crizele se declanseazd ca urmare a unor situatil conflictuale, cer-
turi, tensiuni, bafii care pot sd nu aibe cel putin aparent o intensitate
prea mare, dar capatd semnificatie mult mai mare in contextul existen-
tei subiectului respectiv. Astfel incidentul declansator nu trebuie consi-
derat singular, ciici de multe ori el se inscrie Intr-o retea complexa de
oonditii care s-au derulat in timp, cum ar fi situatii familiale fard iesire,
supraineircare cronicd prin eforturi multiple.

Adesea aceste traume cad pe un teren fragilizat, in perioada de
convalescentd dupd boli somatice, dupd eforturi fizice excesive, dupa
sarcind, dupd lauzie, la bolnavii slabiti, in conditii fizice modificate,
asa cum se intimpla si in cazul celorlalte nevroze.

Mediul familial poate actiona pe mai multe planuri : astfel in afara
acelor situatii psihotraumatizante mentionate anterior, el poate oferi un
model de imitat prin manifestdrile similare ale unui alt membru de fa-
milie, sau poate deveni factor de intrefinere a unei atmosfere anxioase,
nesinitoase de panicd in jurul bolnavului care favorizeaza intretinerea
si liil;xgrea tulburarilor respective, pind la aparitia fazei de beneficiu
secundar.
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De aceea L. Michaux caracteriza mediul din jurul bolnavului isteric
ca pe un ,veritabil bulion de culturd“, intrucit crizele se produc aproape
intotdeauna intr-o atmosferd de compasiune, in fata unui public nume-
ros, reprezentat de membrii familiei, de vecini. Uneori se poate observa
un fel de complicitate neintentionald din partea anturajului care fixeazi
atentia bolnavului asupra simptomelor sale. Mediul social condifioneaza
si aspectul reactiilor isterice, multi autori au semnalat caracterul mai
zgomotos si mai primitiv al crizelor la bolnavii proveniti din medii im-
pregnate de prejudecidti si de modalitdti elementare de solutionare a
divergentelor.

Dupd H. J. Eysenck, W. Brautigam bolnavii cu nevroza isterica ar
avea o inteligentd sub media celorlalte grupe de nevrotici, ar fi perso-
nalitdti mai primitive, desi majoritatea autorilor nu au gasit o asemenea
corelatie constanta.

(Odatd declansate, crizele tind sd se repete in conditii psihotraumati-
zante aseméndtoare, dar cu timpul pare si apard o anumita sensibilizare
a bolnavului cu producerea manifestirilor respective in situatii din ce
in ce mai putin semnificative, cum ar fi contrarieri minore, neacceptarea
unei dorinti sau solicitari.

Lantul de verigi patogenice de ordin psihologic si fiziologic ce se
interpun intre momentul psihotraumatizant si aparitia fenomenului pato-
logic ramine inca insuficient cunoscut. Atunci cind simptomatologia se
declanseazd intr-un context de suprasolicitare emotionald violenta, tul-
burdrile psihice se incadreaza in tipurile de reactii care au la bazd me-
canisme de scurt-circuit. In majoritatea cazurilor crizele apar dupd un
interval variabil, care ar putea fi interpretat ca fiind expresia unui pro-
ces de ,,incubatie”, de retinere, prelucrare internd emotionala. |

Esenta modificarilor fiziopatologice si mecanismul intim patogenic al nevro-
zei isterice ramin incad neclare, O serie de studii au fost consacrate modificarilor
terenului, si in acest sens au fost analizate : constantele biochimice sangvine, meta-
bolismul ecalciului, particularitatile endoerinologice, hormonale, reactivitatea vege-
tativd, activitatea bioelectrici cerebrald. S-au observat anumite variatii ale ionilor
sangvini : cresterea potasiului cu o calcemie aproape normaléd, tendinta la oligurie,
hipocloremie. Klotz (1952) a insistat asupra terenului spasmofilic si a dereglarilor
paratiroidiecne la o serie de bolnave cu crize isterice.

Pe de alti parte, Titeca (1943) a descris la isterici unde de mare amplitu-
dine, care ar fi expresia unei tendinte exagerate la sincronizare a neuronilor cere-
brali. Dupd Bert si Courjon (1949) caracterele EEG particulare se pot exprima
astfel : prezenta ritmului theta in traseele de repaus. aparitia unui hipersincronism

lent in hiperpnee si predominarea frecventelor lente la stimularea luminoasd in-
termitenta,

Toate acestea sugereaza existenta unei reactivitati funcfionale cerebrale modi-
ficate adesea in sensul hiperexcitabilitiatii, a cérei naturd pare sa fie variabila, fie
ca urmare a unor dezechilibre biochimice generale, declansate de disfunctii hor-
monale, boli somatice ete., fie datoritd unor tulburidri generale cerebrale de althi
naturd. Astfel se cunoaste frecventa crizelor isterice, a reactiilor isterice psihogene,
in convalescenta coreei Sydenham sau a psihozelor infectioase.

Aceasta fragilitate in sensul hiperexcitabilitatii se traduce clinic prin oarecare
labilitate afectivd, tendinta la irascibilitate si descdrcari afective la conflicte,

Se poale considera cd traumatismele psihice, incédrcirile emotionale puternice
sau durabile fie ci dezechilibreazi mai profund un asemenea teren fragilizat, fie
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ca produc prin ele insile dereglari funcfionale ce par a fi situate in circuitele emo-
tionale dar spre deosebire de nevroza obsesivo-fobica (vezi cap. respectiv) sint
ima?limtie si alte zone ce dirijeazd motilitatea scheletica sau alte functii : senzo-
riale e

Intensitatea procesului respectiv pare sd fie variabila, adica se poate deosebi
o stare psihicdA de fond cu o exagerare generald a expresivitatii afective, insta-
bilitate motorie, irascibilitate peste care se suprapun momente paroxistice declan-
sate de Incarcari suplimentare, fie prin reintilnirea cu situatia conflictuala ini-
tiala, lie cu altele similare.

Expresia functionalitatii acestor simptome somatice sau de altd natura consta
in posibilitatea influentarii lor, relativ usoard prin excitatii concurente de altd na-
tura, cum ar fi cele dureroase, de exemplu injectiile intradermice cu apa distilata.
Sediul ca si continutul tulburdrilor fiziologice cerebrale ramine inca insuficient
precizat cu toate ipotezele emise. Majoritatea lor opineazd pentru producerea unor
tulburadri subcorticale, mezodiencefalice. Astfel autorii roméani Radovici, Marinescu,
‘Draganescu (1936, 1937) pornind de la similitudinea simptomatologicd dintre crizele
oculocefalogice si alte manifestiri ale parkinsonismului postencefalitic cu cele
isterice au presupus in cazul celor din urmi existenta unor modificari lezionale,
histologice, reversibile care ar determina o dezintegrare cortico-nucleari pasageri.
Reluind aceiasi ipotezd, mai recent, Delay si Deniker (1958) au luat ca premisi
parkinsonoidul neuroleptic pentru a confirma existenta unor modificari asemana-
toare In regiunea nucleilor de la bazi, desi spre deosebire de isterie, in tabloul indus
prin administrarea de neuroleptice apar si simptome neurologice importante in
afara crizelor oculo-cefalogire. Buscaino (1932), Van Bogaert (1935), au invocat
aceiasi regiune, in plus cel de-al doilea autor a insistat asupra unei ,stigmatizari
vegetative*, In ultimele decenii, Krammerer (1957), Collomb (1960), au insistat
asupra existentei unei suferinfe de trunchi cerebral.

Desi nu se pot exclude cazurile in care existd o leziune cerebrala reali, usor
identificabila cauzala sau ca factor favorizant, pornind de la Charcot si pind astazi
ipotezele fiziopatologice si anatomoclinice au trebuit s& admitd cad sint tulburiri de
intensitate functionald denumite dealtfel in mod diferit ca : dezintegrare reversibili,
tulburare, suferinta, stigmatizare ete.

Aceiasi concluzie o aduce si teoria pavloviani, care presupune ca in urma
unei suprasolicitari a activitatii nervoase superioare s-ar produce un dezechilibru
functional caracterizat prin tendinfa la inhibifie externid corticald, cu dezinhibarea
regiunilor subcorticale — deci hiperactivitate dezordonati a acestuia, ca s1 a pri-
mului sistem de semnalizare, expresiv preverbal (motilitate, emotivitate).

Trauma psihica ar constitui un excitant puternic pentru bolnav si ar deter-
mina excitalia focalizatd a unei regiuni corticale, in timp ce celelalte ar intra in
inhibitie, ceea ce ar explica ingustarea starii de constiinta.

Un aport important adus de conceptiile pavlovistie il reprezinti conditionarea
patogena cu tendinta la repetifie a raspunsului emotional, vegetativ-motor deza-
daptativ, la inceput in conditiile evocatoare semnificative (relativ asemanitoare cu
contextul crizei inifiale), ca apoi si aparad fixarea acestui model de raspuns cu un
grad de generalizare a stimulilor declansatori. Apare un efect de facilitare, de sci-
dere a pragului de producere a descarcirilor emotionale respective la situatii din
ce in ce mai banale, care amintesc numai fragmentar, mai curind prin calitatea
?i i:fmnsul emotiei, tip minie, nemultumire, frustrare, de conflictele si circumstantele
n e.

S-ar pulea desprinde si o altid etapa de evolutie a procesului respectiv, in care
scoala ,invatarii“ (Skinner, Wolpe, Eysenck) si neurofiziologia moderna (vezi
S. Kraines in cap. Nevroza obsesivo-fobicd) discutd despre interpretarea nevrozelor
drept ,raspunsuri persistente, excesive, disproportionate la stress”. Tendinfa la
persistenta ar putea proveni si din procese de conditionare secundara prin inter-
ventia beneficiului secundar, in perioada in care familia si mediul ambiant ,ras-
plitesc* bolnavul dupéd ecrizd prin mai multid atentie, compasiune, indeplinirea
dorintelor, evitarea contrarierii si se reaiizeazi o constientizare a utilitafii acestora
in manipularea relatiilor cu cei din jur. Se pare cd in acel moment nucleul pro-
priu-zis reactiv nevrotic, tinde sﬁ_se estompeze sd ia o nuanf{d comportamentala,
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intrucit dupa Masserman criza ar duce la aparifia unor satisfacfii substitutive
simbolice. s | _ | |
Introducerea verigii motivationale si importanta sa a dat nastere la nume-
roase controverse referitoare la realitatea suferinfei psihice incriminate gi la limi-
tele sale cu simulatia. O serie de autori ca Vallet (1963) ramin partizani ai unor
conceptii mai vechi de la inceputul secolului, asimilind isteria cu simulatia, consi-
derind ca existd o deplind congtiinfd a scopului si deci o bund cunoastere a efectu-
lui scontat al manifestirilor respective pentru ambianta cum ar fi cazul copilului
care acuzia dureri abdominale pentru a nu se duce la scoald, In interpretarea
noastra ramine deschisd problema motivatiei refuzului scolar mascat care este

mai intotdeauna o reactie psihogena. |

Acest aspect ramine a fi interpretat in bunid mé&surd prin prisma particularita-
tilor de personalitate ale subiectului si a modalitatilor sale cele mai tipice de comu-
nicare interpersonalid. Trebuie insd sa raminem cu ideea ca in spatele unei asemenea
fatade se ascunde mai intotdeauna o neputintd in a rezolva pe cdile obisnuite o
problematici ce depaseste capacitatea de adaptare a subiectului respectiv, in raport
striet cu posibilititile sale reale, dotarea intelectuald, pulsionald, echilibrul emotfio-
nal. De accea L. Kanner nota ca in spatele simptomului si a rezolvarii acestuia care
adesea e facila, se ascunde suferinta umané ce trebuie ajutata si alinata.

Simptomul isteric in limbaj freudian de ,conversiune somatici“ apare ca re-
zultat al unei acumuliri cu intensitate patogend de energie psihica, legata de ab-
senfa exterioriziirii ei in momentul actiunii psihotraumei. Blocarea expresiei emo-
tionale firesti ar fi datoritd meecanismului represiv de aparare (refulare). Neputin-
du-se descarca prin canalele normale ideile si afectele asociate lor (,complexe®)
devin inofensive prin transformarea lor intr-o forma de expresie corporala con-
stituind ,,conversiunea somatici a afectului“. Freud a recunoscui ca acest meoca-
nism de apirare nu este caracteristic in exclusivitate isteriei, dar ceea ce duce
la simptomul isteric si nu la altfel de nevrozd ar fi o anumita dispozifie pentru
conversiune, deci el atribuie in ultimad instantd un rol si factorilor constitutionali.

Termenul de ,conversiune® implicd si in prezent pentru unii psihiatrii un
simptom fizic psihogenetic declansat de un conflict de origine sexuald din perioada
oedipiand de dezvoltare, insa realitatea clinicd a impus, asa cum am vazut la expu-
nerea etiologiei, ldrgirea sferei situatiilor psihotraumatizante in afara sexualitatii.
Prezenta frecventd a termenului respectiv in literatura de specialitate si asocierea
sa cu cel de isterie, reprezintd o sursi de confuzie intrucit pentru unii nofiunile
.reactie de conversiune“ si ,isterie® sint sinonime, pe cind la aliii desemneazi
fenomene clinice diferite. In ultima decada numerosi autori (Gatfield si Guze,
1962 ;: Perley, 1963 ;: Guze, 1967 ; Farley, 1968 ; Frank, 1969 ; Small, 1969 ; Raskin,

1966 : Ziegler, 1970) au preferat utilizarea termenilor de reactie sau simptome de

conversiune, numai in sens descriptiv, fird implicatii etiopatogenice, pentru desem-
narea unui grup limitat de simptome ,pseudoneurologice”, cum ar fi amauroza,
afonia, diplcpia, retentia urinars, paraliziile, dificultifile de mers, anesteziile, afazia
ete. Definite astfel simptomele de conversiune pot apare intr-o gama variati de
afectiuni organice (tumori ete.) si psihice intre care si psihopatia si nevroza isterica,

In ceea ce priveste interpretarea actuala dati mecanismului de conversiune vezi

cap. Psihosomatica.

Alaturi de interpretarea freudiana, simbolici, alti autori au gasit unele expli- «
catii mai realiste pentru alegerea unui organ sau altul ca simptom isteric. Au fost
incriminate : amplificarea unei tulburari functionale reale, repetarea incomqﬁen&'
a unui simptom vechi, imitatia, imaginatia, tendintele agresive. L. Michaux a.
descris ., meiopragia de apel“, care se referd la mecanismul de autoplagiere incon-
stientd a unor tulburdri functionale somatice sau neurologice din copilirie, insu-

[iciente congenitale sau cistigate discrete, partial compensate sau chiar neconsnen-
tizate. Ele ar constitui punctul de apel pe care se fixeazi manifestérile isterice. In
mod analog alti autori vorbesc de o spind iritativi care creeaza locus minoris
resistentiae, cum ar fi crize pseudoconvulsive isterice la cei cu convulsii in copi-
larie, paraplegie la cei care au suferit de poliomielita.
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Din trecerea in revistd a ipotezelor si datelor clinice expuse mai sus
se poate stabili cA nevroza isterici este o realitate clinici determinata
in principal de o gama de factori psihotraumatizanti la care pot contribui
cu o pondere favorizantd particularititile de teren constitutionale sau
dobindite.

In ceea ce priveste mecanismele fine de declansare ale crizei isterice
ele ramin insuficient definite deocamdata.

Epidemiologie. Datele referitoare la frecventa nevrozei isterice in
~ populatie sint contradictorii datoritd pe de o parte diferentelor in inca-
drarea nozologicd, iar pe de altid parte datoriti prezentei acestora in alte
servicii decit cele de psihiatrie, cum ar fi in cele de neurologie sau me-
diciné internd. Astfel W. Brautigam (1969) a dat un procent de 4%, bol-
navi din totalul de internafi pe 10 ani intr-o clinicA de neurologie si

numai 1,29, in clinica de psihiatrie.

' S-a observat o sciadere apreciabild a cazurilor de isterie in ultimele
decenii $i o modificare in forma pe care o imbracd unele reactii functio-
nale cu aspect somatic sau psihosomatic. Astfel in timp ce in primul
razboi mondial au fost descrise numeroase cazuri de nevroza isterica cu
manifestari de tip neurologic, in cel de-al doilea rdzboi au crescut unele
boli cum ar fi gastritele, ulcerul gastric cu etiologie psihosomatici (Intim-
formen, dupd autorii germani) in dauna manifestirilor zgomotoase, in
legatura probabil cu sanctionarea si devalorizarea acestora din urmé, in
conceptiile medicale si populare.

Astazi nevroza istericd a virat simptomatologic intr-o anumitd maé-
surdd catre manifestdri mai putin zgomotoase, oligosimptomatice, uneori
asemanatoare cu ale bolilor psihosomatice.

Simptomatologie. Tabloul clinic al nevrozei isterice este de o com-
plexitate variatda putind imita cele mai multe boli somatice. Dupd majo-
ritatea autorilor tabloul clinic cuprinde criza istericd sau accesul isteric
cu tulburarile respective psihice motorii, senzitive, senzoriale si viscero-
vegetative. |

Simptomatologia are in ansamblu o alurd benign#, apare episodic
(cu exceptia manifestarilor neurologice in special motorii). Tulburéirile
apar pe fondul unei personalititi premorbide relativ normale, echili-
brate, ca reactii disproportionate la stress, emotii bruste, neasteptate.
De obicei rezolvarea situatiei conflictuale emotionale, permite persona-
litdtii respective sd-si revind la stadiul anterior cu disparitia completi
a fenomenelor isterice. Simptomele pot varia la unul si acelasi subiect.
Sint mai des intilnite la sexul feminin. Mai frecvent incep in adoles-
cenia dar pot apare ulterior la orice virsta.

1. Crizele isterice (manifestdri paroxistice)

Pot avea o mare varietate clinicd de la lipotimii, crize de epui-
zare, crize vertiginoase, crize de nervi, crize tetaniforme, crize de con-
tractura in arc de cerc, crize convulsive, crize de excitatie istericad. Cri-
zele mari in maniera descrisda de Charcot sint in general rare in zilele
noastre. De fapt chiar Charcot a observat cd succesiunea fazelor de-
scrise de el era cauzatd la bolnavii internati de ,.contagiunea psihica“
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prin sugestionarea crizelor de la bolnavii deja internati si de la medici.
De aceea el a denumit acest tip de isterie ,isterie de culturd*. Criza
incepe de obicei zgomotos, natura ei psihogend fiind usor de decelat,
este anuntatd de o senzatie ,de rau“, ameteald, senzatie de ,nod in
git* (bula esofagiand), respiratia se modificd uneori, apoi bolnavul cade,
dar fard brutalitate si fiard sd se loveascd. Urmeazd secuse tonico-clo-
nice. contracturi, miscari dezordonate (in aceste cazuri diagnosticul di-
ferential cu tetania si epilepsia se impune). Adesea crizele iau aspectul
de agitatie psihomotorie. Crizele au o duratd variabila, de la minute
la ore intregi. Ele se pot modifica sau intrerupe prin diferite mijloace
ca stimularea verbald sau compresia abdomenului. Anturajul poate in-
fluenta aspectul crizei : daci acesta se nelinigteste, compéatimeste bojna-
vul, cautd sid-l1 ajute, criza istericd se prelungeste ; din contra daca bol-
navul este ldsat in pace, singur, criza se sfirseste mai repede. Bolnavul
nu-si muscd limba si nu pierde urina. Constiinta nu dispare dar ea
este schimbatd, ingustata, putind lua aspectul unel stdri crepusculare
particulare. Asa se explici de ce acesti bolnavi nu se lovesc. Amnezia
consecutivd este incompletd. Bolnavii povestesc fragmentar si nebulos
anumite episoade din timpul crizei sub hipnozd. De asemenea prin dez-
‘inhibitii euforizante ei pot relata in majoritatea cazurilor ceea ce au
simtit in crizd. Spre deosebire de criza epilepticd pupilele sint nor-
male, reflexul corneean ramine prezent, nu apar reflexe patclogice
spontane (v. diagnosticul diferential).

Crizele de agitatie psihomotorie istericd au caracterul zgomotos si
dramatic al unei descdrcari emotionale isterice cu plins sau ris dispro-
portionat, uneori cu note de agresivitate (arunca obiectele, sparg, lo-
vesc) sau de autoagresivitate, in care bolnavii isi zmulg parul, se lovesc
cu capul de pereti, se aruncd la podea si izbesc zgomotos cu picioarele,
tipind, cerind ajutor etc. Nu este exclusd nici provocarea unor leziuni
in scop demonstrativ.

Crizele isterice au o netd tendintd la repetitie, ele pot preceda,
acompania alte accidente isterice sau alterna cu ele. Pot insd constitui
si unica modalitate de ,expresie somaticd* (cum o numeste Lempeériere).

2. Tulburdari de aspect neurologic

Acestea sint in general foarte variate. Cele mai frecvente ar fi:

a) tulburdrile motorii (paralizii, miscdri anormale, spasme i con-
tracturi). Paraliziile pot imbréca aspecte multiple. Se pot astfel siste-
matiza dupd gradul de extindere in localizate si generale. Printre cele
localizate se incadreazad monoplegia (monopareza), care urmeaza topo-
grafia schemei corporale si nu pe cea a organizirii anatomice. Mono-
plegiile sint mai frecvente la stinga decit la dreapta si la membrul in-

ferior decit la cel superior fiind acompaniate de o anestezie in sosefa.
Tot ca paralizie localizatd poate fi paralizia faciala exprimata prin co-
borirea comisurii bucale, dar dacd imprimdm buzelor sau obrazului
miscdri pasive constatdm cé la baza ei nu std o relaxare a musculaturii
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si nu se insoteste de coborirea sprincenelor si stergerea cutelor fetel.
In timpul vorbirii cele doud jumaitéati ale fetei sint simetrice. Asimetria
apare numai la miscérile unilaterale §i se insofeste de obicei de o anes-
tezie masiva pentru toate modurile de sensibilitate. O altd forma de
paralizie localizatd este aceea care afecteazd coardele vocale ducind la
afonia sau disfonia istericd. Desi pacientul nu poate vocaliza, de cele
mai multe ori poate vorbi in soapte, comunicd prin gesturi sau in scris,
tuseste zgomotos. Examenul obiectiv aratd cd miscédrile limbii, buzelcr,
faringelui si corzilor vocale sint normale.

Paraliziile sau parezele generale afecteazd de obicei o topografie
hemiplegicd sau paraplegica, rar bilaterald. Astfel hemiplegia isterica
lasd indemna fata. Partea afectata este flascd. Mersul este caracteristic :
~ bolnavul trage dupd el membrul inferior paralizat ca pe un corp inert,
fara a exercita circumductia, fard a detasa piciorul de sol, méatura cu
el solul (mersul lui Food).

In literatura de specialitate este descris de asemenea sindromul lui
Laségue caracterizat prin asocierea imposibilitatii migscérii membrului
inferior afectat de o anestezie istericd globald fara controlul vederii.
Aceasld contracturd a membrelor inferioare in special creste in inten-
sitate in prezenta unor persoane autoritare §i mai ales in prezenia me-
dicului in cazul internérii sau vizitei la domiciliu.

Important de retinut faptul cd paraliziile ca si anesteziile ce le in-
sotesc nu respectd sistemul anatomic de inervatie si apar ,in mangeta®,
.in jigou®, ,in minecd* etc., avind, asa cum sublinia Janet, acelasi mo-
del al reprezentidrii populare a inervatiei unui membru sau al segmen-
telor acestuia.

Paraplegia este si ea de cele mai multe ori flascd, insotitd de tul-
burari de sensibilitate cu limite variabile de la un examen la altul si
fara tulburari sfincteriene.

Cind este vorba de o parezd aceasta apare mai evidenta la partea
proximald. Recédderile se produc de obicei la aceeasi parte. Dacd pacien-
tului i se cere si miste partea afectatd se pot observa contracturi ale
muschilor antagonisti. Reflexele ramin in limite normale, iar reactia
electricd de degenerare nu apare.

Unii autori de inspiratie psihanalistd ca Ferenczi si Fenichel au
incercat si explice frecventa crescutd a paraliziilor in partea stinga.
Astfel partea stinga la dreptaci, fiind obiectul unui mai mare interes
constient este mai apti de a suferi influentele inconstiente. In afara
de aceasta dupd ei semnificatia simbolicd de ,,dreapta“ si ,stinga™ pot
fi luate in considerare, dreapta insemnind corect iar stinga gresit.

b) Astazia-abazia se caracterizeazd prin aceea cid bolnavul cind este
in picioare nu-si poate mentine echilibrul, trepideaza, are migcari pseu-
doataxice ale trunchiului, cautd un sprijin, nu cade insi sau dacid se
intimpld sd cadd nu se loveste. Faciesul exprimd o stare de anxietate

pronuntatd. In pozitie culcatd, bolnavul poate efectua toate migcérile

voluntare. Simptomul apare mai frecvent la femei, durata este de obi-
cei scurtd dar se poate mentine chiar sdptamini sau luni.
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¢) Miscarile anormale pot lua diferite forme. Tremurdtura isterica
poate apare doar atunci cind bolnavul este in picioare. Se caracterizeaza
prin oscilatii bruste neregulate ale capului, bratelor sau ale membrelor
inferioare (de multe ori cind membrul respectiv este in repaus, alteori
numai cind este folosit). Tremuritura scade in intensitate cind bolna-
vul este linistit si neobservat de nimeni si devine mai accentuata cind
este in anturaj. Miscérile anormale pot imita ticuri, miscéri coreice. In
acest ultim caz, miscirile sint mult mai organizate i mai stereotipe
decit cele din coreea adevarata.

d) Contracturile si spasmele imbracd un aspect destul de diferit
ca localizare putind interesa orice grupa de muschi supusa inervatiei
voluntare : flexorii degetelor dind miinii aspect de pumn ; contractura
antebratului in flexie sau extensie; contractura cvadricepsului  care
imobilizeazd gamba in extensie ; contractura sternocleidomastoidianului
care produce torticolis etc. De asemenea se descriu hemispasmul facial,
blefarospasmul unilateral.

Hemispasmul facial isteric este caracterizat prinir-o unilateralitate
incompletd, prin secuse parcelare si globale, prin absenta fosetelor men-
toniere si a contracturii frontalului in timpul spasmului orbicularului
ochiului respectiv.

Printre tulburirile motorii mai deosebite cu inhibitie psihica si mo-
torie generald se enumerd letargia isterica (foarte rar intilnitd in pre-
zent) si asa-zisele aspecte ,cataleptice® isterice.

Letargia istericd se caracterizeaza prinir-un somn profund realizind
tabloul unei ,morti false“ din cauza lipsei de raspuns la orice fel de
solicilare, inchiderea fortatd a pleoapelor si In general printr-o rigidi-
tate deosebitd la orice tendintd de a imprima o pozitie sau alta a mem-
brelor superioare sau inferioare. In aceastd stare insa constantele bio-
logice ramin in limite normale. Astfel de stari in perioada actuala
aproape nu se intilnesc, iar cele descrise in trecut sint mai mult de do-
meniul literaturii.

De obicei letargia isterici se insofeste de elementele asa-ziselor
.accese cataleptice isterice“, caracterizate printr-o rigiditate deosebita
a corpului aflat in extensie. Aceasta stare se poate produce sub hipnoza
si pe ea se bazeazdi demonstratiile din unele programe de circ, in care
individul supus unor astfel de proceduri realizeazd o rigiditate asa de
mare incit corpul intins complet (ca o scindurd) face posibila asezarea

lui pe minerele a doud sibii sau pe doud obiecte inalte postate sub -

capul si membrele inferioare ale subiectului. Ca si accesele letargice
cele cataleptice sint foarte rare, sub o forma mai stearsd insa ele pot

fi intilnite in cazul unor bolnavi psihici cu impregnatie masiva neuro-

leptica.
Unii autori au introdus in aceastd grupa a manifestdrilor isterice
crizele de sughit, disfagiile, constipatiile, balondrile, retentia de urina etc.

e) Tulburidrile senzitive (numite de Charcot stigmate isterice) sint
de tipul anesteziilor sau hiperesteziilor. Localizarea lor depinde de in-
chipuirea bolnavului si nu de topografia cdilor senzitive. Cel mai des
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tulburarile de sensibilitate se gisesc la extremitati si insofesc deseori
tulburarile motorii isterice.

f) Tulburdrile senzoriale. Mai des se intilnesc tulburari vizuale $i
dintre acestea mentiondm in special cecitatea. De asemenea s-au descris
episoade tranzitorii de ambliopie, astenopie, diplopie monoculara, sco-
toame, ingustarea concentrici a cimpului vizual pind la vederea In
teavd de puscd. Tulburarea poate fi uni- sau bilaterald. Tulburarea de
vedere pastreaza caracterul isteric, bolnavul putind evita obstacole.
Reflexele pupilare si fundul de ochi sint normale.

| Surditatea este uneori totald. A fost descriséi mai mult in timp de

rizboi. Surditatea dispare in somn. Reflexul cohleopalpebral ramine
conservat. Afonia istericd este si ea labild, scade sub hipnoza si in con-
- ditii de relaxare, iar tusea ramine tot timpul sonora.

g) Algiile. Durerea ca forma a tulburdrii senzoriale in isterie a
fost cunoscutd incd de la Sydenham. Intr-o anumitd perioada a evolu-
tiei ideilor asupra isteriei interesul clinicienilor a scazut fatad de algii
fiind considerati un timp aproape de simulare. In ultimul timp o data
cu extinderea conceptiilor psihosomatice studiul durerilor ca forma de
manifestare a isteriei a fost reintrodus. Scoala canadiand le denumeste
»algii regionale psihogene“ (1969). Pentru Walters acestea sint totdeauna
asociate cu unul sau mai multe simptome ca : deficit motor, hipereste-
zie cutanatd, deficit senzitiv, tulburiri vegetative, antrenind uneori o
impotenta functionald ducind adesea la spitalizari repetate. Cefaleea
este forma cea mai frecventd. Ea impiedicd bolnavul de a citi, de a
lucra. Durerile se pot localiza in ceafd blocind capul. Ele se insofesc
de zgomote intolerabile. Rahialgiile jeneazd mersul sau ortostatiunea
prelungits, artralgiile condamnd la pat luni de zile. Algiile se pot ob-
serva la toate virstele, ele crescind in frecventd cu virsta. La fetele
tinere apar in special ca artralgii sau dureri abdominale. Topografia
lor este functionald, ele fiind variabile in localizare si in intensitate.
Sint descrise de bolnav cu lux de amanunte si metaforic. Unii autori
considera in virtutea modificirilor ce se produc in simptomatologia
isteriei sub influentele socio-culturale, cd aceste algii pot fi astdzi sin-
gurul simptom prezentat de catre bolnav medicului. De aceea cel mai
adesea medicul de alte specialititi consulti astfel de bolnavi. Algiile
isterice trebuie studiate cu multd atentie, existind pericolul ca in spa-
tele lor sd se ascunda uneorni diferite boli somatice.

3. Tulburarile viscero-vegetative si trofice

S-au descris tulburdri viscerale diverse, ca: angor nevrotic, tuse
sine materia, spasme si ticuri respiratorii, amintind astmul bronsic,
pseudoapendicite, ocluzii spasmodice, care au dus chiar la interventii
chirurgicale lipsite de sens.

Sint cunoscute tulburarile din sfera digestivd, cum sint spasmele
faringiene, care fac dificilda sau aproape imposibila inghifirea (in spe-
cial a alimentelor solide), spasmele esofagiene strins legate de aspec-
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tul clinic al bulei isterice (senzatie constrictivd care porneste din epi-
gastru si ia aspectul unei ,bule”, care se ridicd catre faringe, dind bol-
navului senzatia cd se ,opreste in git“). Aceste fenomene se insofesc
de modificari ale conduitei alimentare exprimate clinic fie sub forma
anorexiei psihice, desgustului fatd de alimente, greata, varsituri, uneori
cu aspect incoercibil (amintind greturile, varsaturile din primele  luni
de sarcind). Alteori tulburdrile conduitei alimentare se exprimd prin
bulimie ori potomanie.

In sfera urogenitald se descriu spasmul ureteral si vezical, globul
vezical isteric, vaginismul legat de spasmele si senzatiile dureroase,
absenta secrefiei vaginale, amenoree si modificari pe plan psihic ale
conduitei sexuale (frigiditate la femei, impotenta psihica la barbati).

Aldturi de tulburdrile viscerale existenta tulburdrilor vegetative
si trofice a constituit obiectul unor vii si lungi discutii. Unii autori au
descris tulburéari vegetative ca : tahicardie, eriteme, hipersecretie sudo-
rala. Altii au negat eventuala lor apartenentd istericd. Toate aceste
manifestari insotesc de fapt fenomenele isterice. Cit privesc tulburarile
trofice acestea au fost descrise initial de Babinski si Froment. S-au
constatat mai mult in timp de razboi aparind in special distal sub forma
tegumentelor reci, ingrosate, cianozate, oscilatii arteriale reduse inso-
tind confracturile musculare isterice. In mod secundar muschii se atro-
fiau, articulatiile se anchilozau dar atitudinile vicioase cedau in timpul
somnului. Pentru unii autori ar exista inainte de accidente cauze pre-
dispozante probabil produse printr-o dereglare simpaticd. In sfirsit unele
crize de urticarie, unele hemoragii inclusiv unele hemoragii mici cuta-
nate situate simetric sint plasate in cadrul simptomelor isterice.

Aspect particular imbracad crizele sincopale isterice, care apar la
emotii sub forma unor stari pseudohipnotice in timpul cirora tensiunea
arteriald si EKG ramin fard modificéri, care ar putea indica o patologie
cardiaca organicd. La iesirea din perioada de stare bolnavii trec printr-o
perioadda de plins. Avind in vedere existenta unor tulburidri neurovege-
tative (paloare, transpirafii bruste, scdderea pulsului si uneori fenomene
de tahicardie reflexd), unii autori (Sutter, Scotto si Blumen) situeaza
crizele sincopale la frontiera dintre manifestérile isterice si domeniul larg
al dereglarilor neurovegetative.

Incadrarea tuturor acestor simptome in anumite conditii in cadrul
isteriei, ridicd problema interferenfei lor cu patologia psihosomatici..
Nomenclatura standard a asociatiei psihiatrice americane diferentiaza
reactia de conversiune de patologia psihosomaticd prin urmatoarele doua
criterii : |

a) Reacfia de conversiune afecteazi si este mediatd prin sistemul

senzomotor voluntar, in timp ce reactia psihofiziologici (psihosomaticd) |

este rezultatul descarcirilor sistemului autonom.

b) Reactia de conversiune exprimé simbolic o idee sau o amintire
inconstientd in timp ce in psihomaticd nu poate fi gasit nici un sim-
bolism.

Incercind sd lamureascd problema Recamier a ardtat ca atit tulbu-
rarile isterice cit si cele psihosomatice au comun rezolvarea conflictelor
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pe cale corporala, in ambele cazuri bolnavul obtinind beneficii secun-
dare de la boald. Corpul ar fi pentru isteric un instrument, in timp ce
pentru bolnavul somatic el este o victima.

Jaspers-Prick a mentfionat cd nevroticul isi descarcd tensiunea afec-
tivi morbida printr-o traire nevroticiA cu constientizarea si prelucrarea
mentala a situatiel traumatizante, in timp ce bolnavul psihosomatic
ar avea un deficit de constientizare descircind tensiunea emotionala
mai ales in sistemul vegetativ. De aceea, bolnavii psihosomatici ne apar
adesea fara o problematicd psihicd bine conturati. Unii autori ca
- B. P. Schneider (1965) ajunge chiar sa suprime limitele dintre isterie si
psihosomaticd, diagnosticul fiind sustinut de doud din cele trei ele-
mente : atitudini teatrale, simptome somatice diverse si simptome ne-
vrotice. Uexkull (1966), Ziegler (1960) considerd ci tentativele de a sta-
bili o granitd precisd intre cele doua categorii de fenomene par fortate.

Desi principial nu ni se pare imposibild coexistenta fenomenelor
isterice cu cele psihosomatice, considerdm cd in conditiile praecticii cu-
rente € de mai mare utilitate incercarea de a separa isteria de psihoso-
matica. Vom considera simptomele ca algiile, tulburdrile viscero-vege-
tative ca apartinind isteriei atunci cind ele apar dupa o trauma eviden-
tiabila si caracterele lor au casetul demonstrativ isteric.

Referindu-ne la simptomatologia istericd nu putem si& nu amintin:
un fenomen des citat in literaturd si anume acela al transformaérii
simptomatologiei isteriei in sensul sarécirii ei si a devenurii ei din ce
in ce mai putfin tipicd. Este de fapt vorba tocmai de simptomele amin-
tite mai sus. Aceasta constatare este legatd de schimbarile socio-cultu-
rale ale mediului. Astfel simptomele ,,clasice” expresie a unor reactii
primitive usor de diagnosticat apar azi mai mult in mediul rural unde
ele sint mai acceptale. Modelele simptomelor se schimba insa odata cu
schimbarea cunostintelor medicale ale pacientilor si ale mediului lor
cultural, care ar sanctiona simptomele grosolane. De aici recurgerea la
simptome ,de nepitruns® ca durerile, astenia, simptomele depresive
(Brisset, 1964 ; Deniker, 1969 ; Small, 1969 ; Ziegler, 1970).

4. Tulburarile psihice

Din descrierea crizelor isterice, a tulburéarilor de aspect neurologic,
senzitivo-senzoriale si viscero-vegetativi se poate deduce acompania-
mentul bogat si am putea spune dominant al manifestirilor patologice
psihice. In primul rind reamintim cd aspectele particulare ale acestei
simptomatologii nevrotice sint legate in principal de sugestibilitatea si
autosugestibilitatea crescutd caracteristicdA tuturor formelor de isterie.
Teatralismul, legatura inteligibild cu situatiile conflictuale si atitudinea
ambiantei fatd de pacient sint tot atitea argumente in favoarea partici-
parii psihice atit sub aspect econstient cit si inconstient. In general in
neyvrozad noi am subliniat posibilitdtile multiple de interferentd a simpto-
matologiei mentionind in acelasi timp ca fiecare dintre ele (neuraste-
nia, nevroza obsesivo-fobicd, isteria etc.) au un sindrom nevrotic do-
minant. Sindromul dominant isteric are ca nucleu sugestibilitatea si
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autosugestibilitatea, teatralismul sau demonstrativitatea de care se leaga
tendinta lJa a dramatiza, logica $i relatiile interpersonale cu pregnanie
note afective. Aceastd simptomatologie insd asociazd adesea simptome
mai mult sau mai putin comune si celorlalte nevroze cum sint : labili-
tatea emotionald, labilitatea atentiei cu fenomene hipomnezice, irita-
bilitate si sensibilitate excesivd fatd de situatiile conflictuale, scaderea
capacititii de efort psihic si intelectual, sciderea randamentului si o
serie de alte trasdturi astenice. Nevroza istericd interfereazd uneori cu
fenomene fobice, note hipocondrice si manifestdri depresive, ultimele
putind realiza tabloul unei depresii nevrotice de tip isteric.

Tulburirile de constiintd de tip isteric care acompaniazd adesea cri-
sele isterice. stdrile crepusculare particulare, episoadele halucinatorii
au fost descrise in cadrul psihozelor reactive ele depasind intensitatea
nevroticd. Totusi unele dintre aceste manifestari (pe care autori ca
Lemperiére le introduc in cadrul nevrozei isterice denumindu-le ,,sim-
ptome de expresie psihica®) pot fi intilnite de obicei sub forma mai
putin intensd si de scurtd duratd si in nevroze. In aceastd categorie
subliniem in special amneziile psihogene (tematice, selective) caracte-
rizate prin reproducerea partiala sau imposibilitatea reproducerii mnes-
tice a unor evenimente (de obicei cu caracter nepldcut, jenant) a unor
situatii conflictuale. Printre acestea cuprindem de asemenea unele pere-
grindri sau ,fugi isterice® despre care bolnavii isi amintesc fragmentar
sau deloc in stare obisnuiti reperele drumului parcurs sau situatiile
prin care au trecut in aceasta stare particulard, Spre deosebire de alte
stiri particulare de tip crepuscular de aspectul automatismului ambula-
tor, bolnavul povesteste aproape coerent evenimentele petrecute inaintea
instaldrii amneziei, cit si cele intimplate cu el in perioade premergatoare
revenirii la gradul de luciditate totald a constiinfei. Despre celelalte
evenimente din perioada de stare propriu-zisd, pe care le fixeaza totusi
pistreazd capacitatea de a le reproduce sub hipnoza sau prin dezinhibitie
cu substante de tipul evipanului, amitalului sodic, asociate cu psihotone
amfetaminice sau cu cofeina. |

Dintre fenomenele astenice, simptomatologia de aspect cenestopat
se intilneste destul de frecvent si in mevroza isterica. Bolnavii se pling
adesea ca sint frinti de oboseald, lipsiti de vlaga, ca membrele inferi-
oare au devenit deosebit de grele, cd nu le pot misca, ,.nu-i asculta®.
Aceste fenomene se insumeaza cu gama largd a tulburarilor senzitivo-
senzoriale realizind impreund premizele multiplelor nuante hipocon-
drice. |
Sesizind simptomatologia astenicd in cadrul manifestirilor isberice,
Janet aprecia in cazul bolnavei Marcelin ca aceasta prezinta o ,,oboseala
de a trai“, dar aceastd oboseald disparea tol asa de usor cum se instala. -
Aceasta demonstreazi pe drept cuvint cd manifestirile astenice din -
‘sterie sint de obicei sensibile la influente psihologice uneori chiar
minime.

Sint cunoscute senzatiile penibile ale unor bolnave in zonele eroto-
gene (arsuri, furnicaturi, spasme ale muschilor abdominali). Sint cynos-
cute de asemenea ,zonele isterogene® la femei (punctele ovariene, sub-

1002




|l
|
\
)

mamare, regiunea vertexului mamelar) descrise de Charcot §i Sydenham.
Ultimele sint intr-adevar expresia somaticA a unor neinfelegeri, insu-
ficiente si nepotriviri in desfasurarea actului sexual, acuze pe care unul
sau altul dintre membrii cuplului le relateazd adesea spontan medicu-
lui. Aceastid realitate demonstreazd importanta trairilor neplacute din
sfera vietii sexuale dar atit dupd modul de aparitie cit si dupéd desfa-
surarea lor ele pastreazd note de inteligibilitate si in acelagi timp devin
novrotigene in mésura in care subiectul le congtientizeaza, le recunoaste
esenta si le traieste traumatizant.

Depresia nevrotica istericd se caracterizeazd prin tristefe pasiva,

 indiferenta aparentd intretdiatd adesea de manifestari emotionale zgo-
motoase, dramatism, care vizeazd satisfacerea nevoii de a impresiona §i

a atrage atentia, compasiunea celor din jur. De obicei sentimentele de
culpabilitate lipsesc fiind dominantd nota de acuzare a persoanelor cu
care bolnavii au avut sau au conflicte.

Imprejurdrile care duc la depresiune sint cele care creeazd si alte
reactii isterice. Tentativele de suicid sint frecvenfe §i au caracter im-
pulsiv demonstrativ de obicei prost efectuate. Ele au mai mult sensul
unui apel la ajutor decit un veritabil santaj. Evolutia lor depinde atit
de circumstantele exterioare, cit si de comportamentul anturajului.
Oricare ar fi insa situatia, ele trebuie avute in vedere deoarece aspectul
demonstrativ face sa cunoastem inceputul si eventual momentele de-
terminante conflictuale, dar nu putem prevedea cu preciziune sfirsitul
lor. Inceputul demonstrativ nu exclude posibilitatea unei tentative sui-
cidare cu consecinte fatale si ca atare maéasurile de prevedere se impun.

Diagnosticul pozitiv si diferential. Dacd in cazurile cu o simptoma-
tologie neurologicd ca paralizii, miscdri anormale, anestezii, diagnosti-
cul este usor de facut, in cazul durerilor sau a simptomelor care imita
diferite boli somatice problema diagnosticului devine dificila.

De un real folos in stabilirea diagnosticului sint datele anamnestice
care aduc elemente despre conditiile si felul aparitiei afectiunii indicind
de multe ori prezenta complexului traumatic determinant. Un alt cri-
teriu este absenta semnelor de organicitate in cadrul examenului neuro-
logic, in topografia tulburarii, in studiul reflexelor, a tonusului muscu-
lar ca si a examenelor complimentare. De aici rezidd necesitatea unui
examen general constiincios. Lipsa probei organicitatii nu indreptateste
insa aprecierea certa a caracterului isteric al fenomenelor.

Aspectul simptomelor constituie un alt punct de sprijin in dia-
gnosticul pozitiv. Variabilitatea semnelor de la un examen la altul, labi-
litatea lor, aparitia si disparifia lor bruscd, maniera dramatica de a se
manifesta, adesea fiind declansate de cauze aparent disproportionate
fatd de aspectul lor, sint argumente care pledeazd in favoarea nevrozei
isterice. Influentarea simptomelor prin sugestie poate contribui de ase-
menea la stabilirea naturii isterice a manifestarilor. Aparitia si dispa-
ritia acestor fenomene prin sugestie era consideratid de Babinski ca o
condifie necesara pentru isterie. Azi, se constatd cd& nu toate manifes-
tdrile isterice se vindeca prin sugestie si invers unele manifestidri apa-
rent isterice si influentate de sugestie s-au dovedit a avea la baza mo-
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dificari organice (cazul unor tumori cerebrale, ale cdror prime simptome
au aspect isteric). Apare deci hazardatd fondarea diagnosticului isteriei
exclusiv pe baza raspunsului la metode bazate pe sugestie. In fine,
existenta unui fond psihic in care predomind o serie de trasaturi ca
teatralismul, sugestibilitatea crescutd, psihoinfantilismul pot ajuta dia-
gnosticul pozitiv.

Unii autori considerd ci si testele psihologice isi pot aduce contri-
butia lor. Astfel evidentierea prin tehnici proiective (Rorschach, T.A.T.)
a unor trasdluri extrovertite, a unor raspunsuri mai bogate in imagi-
natie acompaniate de labilitate afectiva si trasdturi impulsive ar com-
pleta gama largd a particularititilor clinice ale bolnavilor cu nevroza
isterica.

Diagnosticul diferential il vom face in cazul crizelor isterice in pri-
mul rind cu crizele comitiale. In isterie criza e psihogend, se produce
in prezenta altor persoane. Debutul crizei nu are acea brutalitate carac-
teristici crizelor mari epileptice. Bolnavul cade lent, cu migcéari de-
monstrative si de obicei nu se loveste in cadere. Coloratia fetei ca ur-
mare a jocului vasomotorilor si cresterii tensiunii emotionale, poate fi
rosie sau palidd. Desfagurarea crizei nu are caracterul stereotip al cri-
zei epileptice, convulsiile constau in miscéri dezordonate si sint uneori
insotite de strigite, plins sau ris. De obicei nu se produce muscarea
limbii, spum# la gurd, caracteristica perioadelor clonice a epilepsiei si
nici emisie de urind sau materii fecale. Constiinta este obnubilata dar
bolnavul péastreazd posibilitatea de a reactiona la incitatiile mediului
ambiant, din care cauzd durata crizei se prelungeste in functie de si-
tuatia conflictuald spre deosebire de cele citeva minute cit {ine criza
epilepticd, in timpul cireia bolnavul se afla in stare de comia. Accesul
nu se termina tot asa de brusc ca in epilepsie si se continud cu oftat,
plins, neliniste motorie §i nu cu un somn postparoxistic. In crizi rigi-
ditatea pupilei nu se produce, reflexele pupilare si corneene sint con-
servate si nu se pun in evidentd reflexe patologice. Post critic nu
apar semne de focar asa cum pot avea loc in unele epilepsii. Trebuie
si {inem totusi seama de posibilitatea intricdrii unei adevirate comi-
tialitdati cu crizele psihogene. In astfel de situatii examenul obiectiv,
clinic, examenul EEG post critic se impun cu necesitate. De asemenea
evidentierea unor trasdturi de personalitate de tip epileptic contribuie
la diferentierea dintre nevroza isterica si istero-epilepsie. | -

Crizele de spasmofilie — cu pozitia fetei in bot de peste, cu pre-
zenta spasmelor carpopedale, durerilor s§i paresteziilor in membre, a

crampelor musculare, cu lipsa pierderii sau modificdrii constiinfei i cu *

E.M.G. pozitiv pentru spasmofilie se deosebesc de crizele isterice.
Crizele sincopale se caracterizeazd printr-o pierdere scurtd a luei=
ditatii constiintei insotitd de fenomene vegetative ca paloare, transpira-

tii bruste, greturi, puls scdzut sau o tahicardie reflexi. Spre deosebire

de simptomatologia lezionald cardiacd, T.A. si E.K.G.-ul nu evidentiaza

modificari patologice. |
Accidentele isterice cu aspect neurologic trebuie deosebite de afec-

tiunile neurologice pe care le imitd, dar asupra diferentierii lor in prin-
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cipal bazati pe lipsa semnelor obiective neurologice am insistat la des-
crierea clinicd. Totusi trebuie sa atentionim posibilitatea unor confuzii
cu 'debutul unor boli neurologice ca scleroza in pléci sau tumori cere-
brale (in special mezodiencefalice), in care manifestarile neurologice pot
fi tranzitorii. In aceste cazuri urmairirea pe o perioadd mai lungad a bol-
navului, precum 5i examinarile paraclinice pot lamuri diagnosticul.

O altd categorie de boli cu care se cere diagnostic diferential sint
unele afectiuni psihice. Astfel schizofrenia poate debuta printr-o reactie
isterici. Ruperea de mediu, saradcirea afectiva, ambivalenta, disocierea
gindirii ajutd la stabilirea diagnosticului. Trebuie amintit aici si faptul!
ca un bolnav schizofren poate prezenta accidente isterice, dar acestea
. nu fac parte din nevroza istericd. Diagnosticul va fi determinat de tul-
buririle de gindire si afective caracteristice schizofreniei.

In ceea ce priveste diferentierea de psihopatia isterica, aceasta se
caracterizeazi dupa Popov prin doud particularitdti: 1) tendinta catre
reactii isterice si 2) un fond caracterial (caracterul isteric) deosebit ale
cirui particularitate de bazd este emotivitatea crescuta, datorita céreia
cea mai micd cauzd poate si determine psihopatului isteric o reactie
afectivd foarte puternicd. Acest tip de a reactiona urmareste persona-
litatea psihopatului, face parte integrantid din ea, pe cind in nevroza
istericd el are un caracter tranzitoriu si este legat de un traumatism
psihic cu caracter acut sau de traumatisme psihice de intensitate medie
si de lunga durata.

- Diferentierea nevrozei isterice de simulatie apare uneori dificila
tocmai prin aspectul demonstrativ al simptomelor si prin evidentierea
beneficiului secundar. Pacientii simulanti adevérati si constienti sint con-
siderati ‘a fi rari. Simulantii sint in general mai putin sugestionabili.
Disparitia elementelor morbide prin persuasiune este mult mai dificila,
deoarece simulantul avind o orientare voluntard spre atingeraa scopu-
lui, el are tot interesul sid agraveze si sd demonstreze persistenia starii
morbide. |

Evolutie. Evolutia nevrozei isterice este legatd atit de factori etio-

légici cit si de particularititile terenului. De asemenea de existenta be-
neficiului secundar. , Faly -

In privinta factorilor etiologici se cunoaste cd persistenta situatiei
traumatizante prelungeste evolutia, exacerbeaza sau contribuie la im-
bogitirea simptomatologiei. La reaparifia unor manifestdri critice iste-
rice contribuie microclimatul familiar cu problematica lui (existenta
unor persoane sensibile, bolnave, nereusitele unora dintre membrii fa-
miliei) putind astfel si influenteze negativ evolutia afectiunii., Impre-
sionabilitatea sau toleranta excesivi a membrilor familiei fatd de ne-
vrotic trebuie de asemenea apreciate. T——

Nereusita si nerealizdrile uneori succesive pe planul aspiratiilor
personale si legat de aceasta de unele discrepante intre nivelul aspira-
tiilor si capacitatea de a le realiza, intre eul real si cel ideal (mai ales in
cazul personalititilor accentuate) sint tot atitea elemente care pot in-
fluenta evolutia cidtre cronicitate a nevrozei sau pot contribui la reali-
zarea unei dezvoltiri nevrotice de tip isteric. Dealtfel atunci cind ne-

1005



R — — S —

vroza isterica apare la o personalitate cu unele trasaturi adesea cigti-
gate de coloratura istericd (oarecare labilitate emotionala, impresiona-
bilitate, sugestibilitate), ea poate lua mai frecvent caracterul unei dez-

voltari nevrotice. Impreund cu aceste conditii interne si externe, virsta

la care apare afectiunea poate si ea influenta manifestirile clinice cit
si_ evolutia lor in timp. Se cunoagte ca nevroza isterica sub forma acce-
selor de nervozitate zgomotoasd si teatralism intilnite la copii poate
imbrdca mai frecvent caracterul unei dezvoltiri nevrotice adesea greu
de diferentiat de o dezvoltare psihopatica. Odatd cu pubertatea simpto-
matologia devine mul{ mai complexa si mai variabila sub forma crize-
lor si accidentelor isterice, a unor stari idepresive isterice nu rareori
insotite de preocupéari suicidare (mai ales in urma unor deceptii senti-
mentale, a unor insuccese scolare). |

La virsta de presenescentd, in perioada climaxului creste potentia-
lul evolutiei cronice a afectiunii, iar simptomatologia inglobeaza note
mai accentuate de nelinigte anxioasd cu coloraturd depresivd cenesto-
patd si hipocondricd. Posibilitafile unei evolutii mai putin favorabile
expuse mai sus nu exclude insd reversibilitatea uneori completa a ma-
nifestarilor si a reactiilor de intensitati diferite decelabile in antecedente,
Remisiunea sau vindecarea se realizeaza atunci c¢ind nevroza isterica apare
la o personalitate premorbidd, incadrabild in limitele normalitatii de
obicei dupad ce se rezolva situatiile conflictuale care au determinat-o.

O altd posibilitate de evolutie este, asa cum am relatat mai sus,
aceea a dezvoltarii nevrotice atunci cind persistd situatia conflictuald
care are ca rezultat scaderea capacitatii de adaptare si mentine simpto-
mele nevrotice, intretinind potenfialul repetarii unor manifestiari cori-
tice. Fondul nevrotic persista in aceste cazuri, tabloul clinic al nevrozei
isterice nu este epuizat o0 datd cu stergerea intensitdtii simptomatologiei
isterice initiale. Simptomele isterice zgomotoase se pot reacutiza in pe-
rioade psihotraumatice chiar de mai micd importanta. Alteori ele pot
alterna sau reapare insofite de fenomene astenice, depresive, obsesivo-
fobice, hipocondrice.

Prognostic. Prognosticul este conditionat de conflictul psihologic si
de ftrasaturile personalitdtii bolnavului. Prognosticul bun depinde
(dupa Nemiah) de posibilitatea rezolvirii conflictelor, de usurinta de a
stabili relafii cu anturajul ca s§i cu medicul psihoterapeut, de capacita-
tea de a exprima emotii farda a dezvolta anxietate sau depresie. De ase-
menea prognosticul depinde de precocitatea si corectitudinea maésurilor
terapeutice.

Tratamentul. Tratamentul se poate efectua ambulator sau prin

spitalizarea bolnavului, aceasta depinzind de intensitatea simptomatolo-

giei. Trebuie sa se tind seama de faptul cd simptomele au tendinti la
a se reproduce si ca bolnavul poate sd prezinte o simptomatologie va-
riabila.

Unii autori recomandad psihanaliza, metoda costisitoare si de lunga
duratd. Aceasta ar fi indicatd mai mult pentru descoperirea unor inci-
dente din trecutul bolnavului ,uitate“ de acesta. Procesul psihotera-
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peutic ar permite pacientului sé-si descopere motivatiile sale psiho-
logice. - | ’ 2

Psihoterapiile de inspiratie psihanalitica se bazeaza pe analiza trans-
ferului si a ,,nevrozei infantile®. Metode abreactive se folosesc cind is-
tepia este atribuitdi unui eveniment traumatic singular din trecut. Sub
sugestie pacientul este ajutat sd-si evidentieze incidentul traumatic si
<& ‘elimine emotia ce l-a insofit in acel moment (v. Psihoterapia in
nevroze).

Psihoterapia cu anturajul (familia sau persoanele din jur) se face
pentru a exclude intrefinerea isteriei prin avantajele secundare.

Terapia medicamentoasa poate constitui un adjuvant prefios mai
ales in combaterea starilor de neliniste, de deprimare. Sarcina sedarii
si ‘combaterea manifestarilor depresive trebuie dublatd de aceea a re-
echilibrarii reactivitatii psihice, de crestere a tonusului acesteia prin
gama largd a substantelor psihotone in special metabolizante. Simpto-
mele dureroase, paresteziile cedeazd de obicei la injectii, masaje $i
electroterapie sugestiva.

5. ASPECTE PRACTICE ALE APLICARII PSTHOTERAPIEI
SPECIALE IN NEVROZE

Raportul armonic intre : chimioterapie, psihoterapie §i igiena min-
tala duce la stabilirea unor principii directoare in tratamentul nevro-
z6élor. Noi ne vom ocupa de psihoterapia nevrozelor, domeniul cel mal
vast in care ea se aplicd si unde se realizeazd o terapeutica eficienta,
fie prin reducerea timpului de vindecare, fie ajutind bolnavul sa-si
suporte mai bine boala.

Ca o metodd psihoterapeuticd sa fie eficientd, se impune asigura-
rea unor factori care vizeazd pregétirea pentru alegerea momentului
optimal de incepere a psihoterapiei. In primul rind, avem obligatia de
a stabili un diagnostic precis, atit al simptomului {intd, al cadrului no-
zologic, cit si al formei clinice. Un diagnostic exact va evita riscurile
si perturbatiile care pot sid apard in cursul actului psihoterapeufac.
De asemenea, vom avea in vedere : starea somaticid a bolnavului, examenul
. psihologic, stadiul clinic evolutiv al nevrozei (acut sau cronic), trata-
mentele efectuate anterior, medicatia psihotropa actuald, timpul bol-
navului in functie de statutul sau (spital sau ambulator) §i bineinteles,
timpul liber al psihoterapeutului. Avind realizate aceste deziderate,
vormn trece la organizarea precisi a sedinfelor de psihoterapie care se
vor déesfasura dupa un ritm dinainte stabilit.

' In continuare, psihoterapeutul este pus in situatia de a opla pentru
una din metodele de psihoterapie pe care 0 va utiliza in tratamentul
nevrozelor. Frankl obisnuieste sa recomande studentilor si medicilor,
urmatoarea formuld utild pentru alegerea unei metode de psihoterapie :
W =X 4+ Y. unde X este individualitatea bolnavului si diagnosticul
lui, aici addugdm si forma clinica, iar Y reprezintd personalitatea psiho-
terapeutului. Acestea fiind realizate, vom elabora o fisd psihoterapeu-
tici in cazul psihoterapiei individuale sau un protocol in cazul psiho-
terapiei de grup, unde se va nota esenta discutiilor purtate in cursul
sedintelor. |
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Inainte de a prezenta indicatiile de electie si particularititile de
aplicare a metodelor de psihoterapie in functie de forma clinici a ne-
vrozelor, vom expune citeva principii generale, absolut necesare pentru
ca procesul psihoterapeutic sid se desfidsoare favorabil, eficient. :

1. Intotdeauna psihoterapia individuala va incepe prin abordarea
unor discutii care se situeaza la periferia starii psihice prezente (copi-
laria, scoala, evenimentele mai semnificative din trecutul bolnavului,
visele).

2. Cunoasgterea temeinicd a dinamicii relatiilor transferentiale (trans-
ferul, contratransferul) de catre psihoterapeut.

3. Analiza s§i depasirea fenomenelor de ,rezistentd* care apar in
timpul actului psihoterapeutic.

4. In interpretarea continutului sedintelor de psihoterapie vom tine
cont de urmatoarele indicatii :

— Se va urmdri autenticitatea personalitdtii bolnavului, precum si
a simptomelor nevrotice pe care le prezintd. Nu este indicat sd ne eri-
jam in detectivi, romancieri sau judecatori. Se impune, deci, sd se ma-
nifeste compasiune, intelegere, solidaritate si nu suspiciune sau con-
damnare.

— Conflictele profesionale, temele religioase nu intrd in compe-
tenta psihoterapeutului, ele nu sint obiective ale psihoterapiei.

— Nu trebuie promis bolnavului rezolvéri pe care psihoterapeutul
nu le poate realiza.

— Problemele sexualitafii la bolnavul nevrotic nu vor fi atacate
frontal, vom astepta ca ele sa se ,developeze” in cursul sedintelor pen-
tru a stabili autenticitatea lor.

— Elementele iatrogenice, care pot apare in timpul actului psiho-
terapeutic, vor fi interpretate fatd de bolnav in contextul deontologiei
medicale.

o. Este recomandabil ca bolnavul sd aleagd tema discutiilor in
timpul sedintelor de psihoterapie (mai ales in cea de grup). Deci, fara
0 conducere programata a temelor.

6. Se admite, in genenal, cd in psihoterapia nevrozelor se trateaza
numai bolnavul. Existd situatii familiale conflictuale care necesitd o
psihoterapie conjugala, a cuplului. Nu este bine si se rateze o conciliere
intre parteneri, evident dacé acest fapt este posibil. o

7. Psihiatrul psihoterapeut trebuie sd cunoascid fenomenele fllﬁ_ﬂh— :
mentale ale oricdrui act psihoterapeutic, ne referim la ,analizd si dez-
valuire®, ,catharsis“ (abreactia afectelor anxioase, agresive, penibile).
.reeducarea” si ,repetarea reeducarii® (sfaturile terapeutice), Psihote-
rapia trebuie si fie o terapie a realului, a concretului, a relatiilor inter-
umane, trebuie sd ajute pacientul la o modalitate de cunoastere a lui
proprie, sa dea acestuia posibilitatea s& poatd anticipa sau sa vada i1

viitor cum se va comporta, Psihoterapeutul impreund cu pacientul vor

trebui sd organizeze, sa stabileascd, un program de viatd si munca. avind
drept scop final, recuperarea psihica si sociald a bolnavului nevrotic.

8. Importantd pentru psihoterapia nevrozelor este maniera in care
se aplicA metodele psihoterapeutice, manierad care este dependenta de
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personalitatea, formatia clinicd si stiintifica a psihoterapeutului, sau a
echipei in cazul psihoterapiei de grup. Aplicarea rigida a tehnicilor
psihoterapice are valoare secundara.

9. Psihoterapia ca orice metoda terapeuticd in afara de indicafii §i
contraindicatii are si limite, ca atare, se recomanda conjugarea ei cu te-
rapii active.

10. Rezultatele se obtin atunci cind actul psihoterapeutic se incepe
prin psihoterapie individuald, urmatd de cea de grup si din nou, in
final, se aplicd metode individuale.

Indicatiile de electie si particularitafile de aplicare a metodelor dz
~ psthoterapie in functie de forma clinicd a nevrozelor.

Consideratiile teoretice, descrierea metodelor si modul de aplicare
- a lor au fost expuse la capitolul tratamentelor generale in Psihiatrie
(v. Psihoterapia). Aici vom incerca s& prezentdm metodele cele mai
adecvate, elective, in functie de simptome’e {intd si forma clinicd a
nevrozelor. Existd o multitudine de metode de psihoterapie (individuale,
de grup sau colective), care se aplica in nevroze. Noi recomandam acele
metode de psihoterapie care au fost verificate si a caror eficienta este
recunoscuti de marea majoritate a psihiatrilor.

NEURASTENIA

Variatiile simptomatologice in funciie de stadiul evolutiv al neur-
asteniei, oferd un cimp vast de aplicare a tuturor metodelor de psiho-
terapie cunoscute. Se afirmd ci nu existd metodad psihoterapeutica con-
traindicatd in neurastenie. Dar, existd si unele metode care in functie
de simptomul {intd, de forma clinicAi nu au eficienta scontata. Forma
simpla a neurasteniei beneficiazd in mod frecvent de metodele de su-
gestie directd sau indirectd (prin diverse mijloace). Exemplu de sugestie
indirectd : sugestionam bolnavul cd efectuarea unei cure climaterice la
munte este salutard pentru eliminarea epuizirii nervoase. O largd apli-
cabilitate 0 au metodele de relaxare (antrenamentul autogen — Schulfz —
etc.). De principiu, metodele trebuie si fie active, mobilizatoare. Este
recomandabil sd asociem metodele individuale cu cele de grup si co-
lective (grup sau colective terapeutice ca : meloterapia, artterapia, gim-
nastica medicald etc.), care completeazi si consolideazd unele efecte
favorabile obtinute prin procedeele individuale. Forma depresiva pre-
zintd particularitatea legatda de mentinerea in cursul psihoterapiei a
unei medicatii timoanaleptice. Metodele de sugestie §i relaxare nu au
eficientd pozitiva la inceput intrucit inhibitia, neincrederea 1 anxie-
tatea care se conjugd cu simptomul depresiv perturbeaza insugirea unor
tehnici de sugestie sau relaxare. Se aplica, in special, metode de desco-
perire, dezvaluire ca : tehnica subnarcozei cu barbiturice (pentothal sau
amital sodic 5", curd de 10—12 sedinte), metode rationale centrate pe
conflict. Sugestia se aplicd in timpul sedintelor de narcoterapie. For-
mele depresive reactioneazid favorabil la metodele de grup (discutii
libere in grup sau psihodramai) si colective care faciliteazd restabilirea
contactului uman cu grupul, cu colectivul. Forma anxioasd ne obliga
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pentru inceput la un tratament chimioterapic anxiolitic, in special, la
stirile in care anxietatea este de intensitate paroxisticd (fenomene de
tip angotic). Acest tratament instituit faciliteazd realizarea unui mo-
ment optimal de aplicare a unei metode de psihoterapie. Tehnicile
sugestive simple, directe sau indirecte nu au o eficientd deosebita. Se
recomandi metode de sugestie care utilizeazd hipnoza sau tehnica sub-
narcozei cu barbiturice.

Dupid depasirea fenomenelor paroxistice anxioase se poate aplica
metode de psihoterapie de grup care vizeazad realizarea catharzisului
(discutii libere in grup sau psihodrama). In formele cronicizate se aplica
cu succes metode de relaxare (antrenamentul autogen). Forma cenes-
topata prin caracterul ei de fixitate a simptomelor si a tendintei la cro-
nicizare determini o dificultate in alegerea unei metode optimale de
psihoterapie. In aceste cazuri se utilizeazd toate metodele de sugestie
directd sau indirectd, sugestie hipnoticd, metode de relaxare. Cura de
12—15 sedinte de subnarcozd cu barbiturice insotitd de metode colec-
tive (ergoterapie, gimnasticd medicald) dau rezultate bune in amelio-
carea acestei forme. Psihoterapia de grup are indicatie minora in forma
cronicizatd a neurasteniei cenestopate.

NEVROZA OBSESIVO-FOBICA

Se afirmid de marea majoritate a psihiatrilor ¢d metoda de electie
psihoterapeuticd in nevroza obsesivo-fobicd o constituie psihanaliza. Or,
tot ei atrag atentia cd aplicarea psihanalizei prezinta inconveniente
mari : o lungd perioada de timp si foarte multe dificultdti. Metodele
sugestive, inclusiv hipnoza, nu dau rezultate sau dacd se obfin unele
ameliordari acestea sint incerte. Ca un corolar, in aplicarea unei metode
de psihoterapie la nevroza obsesivo-fobica trebuie avute in vedere acele
tehnici care vizeaza .dezvéluirea si catharzisul® pe de o parte si decon-
ditionarea prin metodé comportamentale a unor obsesii sau fobii. Deci,
obtinerea unei ,.obisnuinte® fatd de stdrile sau situatiile care conditio-
neazi fenomenul obsesivo-fobic. In forma obsesivd se indicd psihoterapii
directe, rationale, restructurante. cum -sint terapia prin subnarcoza cu
barbiturice (curd de 12—15 sedinte), psihoterapia de sintezd si recon-
structie Vitoz, psihoterapia non- directivd’ Rogers, psihoterapia prin vis
dirijat Desoille, precum si metode derivate din psihoterapia comporta-.
mentald. Metodele de relaxare (antrenamentul autogen) si hipnoza frac-
tionatd “dau reézultate bune. O largd’ aplicabilitate o au metodele de
psihoterapie de grup (discutii libere in grup), psihodrama conjugata cu
forme de grupe terapeutice ca: meloterapia, artterapia graficd si lite-
rard. Forma anxioasd are aceleasi indicatii ca si forma psihastenica, cu .
particularitatea c¢d in aceastd forma trebuie sd asociem o medicatie
anxioliticA corespunzitoare. In cazul formei fobice vom aplica metode
individuale de dezviluire si metode de deconditionare comportamentale
care au electie, in special, in formele monosimptomatice. Din metodele
comportamentale se aplicd cu reale rezultate, tehnica inhibitiei reci-
proce si a inhibitiei condifionate. Pacientul va fi pus, progresiv, in si-
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tuatii care au pentru el un caracter fobic (traversarea de pieti sau strazi
in cazul unei agorafobii), fdrd ca el sd aibd voie sa cedeze situatiilor
fobice. Trebuie si mentionim ca in tratamentele in care utilizim me-
tode de deconditionare, ,obisnuirea* trebuie efectuata intr-o atmosfera
de prietenie in care vom exercita o comportare autoritara asupra com-
portamentului bolnavului. Se mai pot utiliza metodele de grup si colec-
tive. Sugestia hipnoticd si metodele de relaxare au o larga aplicabilitate
in forma fobica.

NEVROZELE MIXTE

Nevroze complexe unde predomind intricarea fenomenelor neuras-
tenice cu cele obsesivo-fobice, aici psihoterapia are un cimp vast de
aplicabilitate. Ca o conditie in alegerea unei metode terapeutice trebuie
si avem in vedere simptomul tintd si ulterior ne vom ocupa de fondul
nevrozei. In maladia ticurilor, in faza acutd, se pot aplica metode de
sugestie directd sau indirectd (mijloace fizice), sugestia hipnotica sau
sugestia in stare de subnarcozd cu barbiturice. Ca metoda electiva in
ticuri si chiar in mioclonii, se aplicd metode comportamentale de tipul
inhibitiei conditionate sau a practicii negative (reproducerea voluntara
a ticurilor in diverse situatii). In formele cronicizate se recomanda cu
efect bun metodele psihoterapeutice de relaxare, in special ciclul infe-
rior din antrenamentul autogen Schultz. Logonevrozele au de multe
ori o indicatie majord in psihoterapie. Existd o multitudine de metode
psihoterapeutice care au eficientd in aceastd formé& clinica. Noi reco-
mandam acele metode care urmaresc deconditionarea simptomului tinta,
in- prima parte si metode de psihoterapie individuala de descoperire,
de relaxare in a doua etapd, pentru consolidarea rezultatelor favorabile
obtinute. In cazurile de cronicizare a simptomelor, se aplica la inceput
o curd de narcoterapie cu barbiturice, urmind ca ulterior, dupda o per-
meabilizare a simptomului central si se treacd la metode de deconditio-
nare (se instituie bolnavilor exercifii ritmice de vorbire si respiratie,
— vorbitul si cititul cu voce tare). Se poate asocia la aceste tehnici de
deconditionare terapii activatoare (gimnasticd medicala). In crampele
profesionale trebuie avut in vedere ca in general, nu conflictul profe-
sional constituie cauza tulburédrii kinetice. Deci, este gresit sd se reco-
mande, in aceste cazuri, schimbarea locului de muncéa. Conflictul, daca
existd, potenteazad tulburarea nevrotici. In functie de personalitatea
pacientului se vor aplica metode de deconditionare ca tehnica inhibi-
tiei conditionate (bolnavul va efectua exercitii de scris zilnic, in pofida
protestelor). Psihoterapia comportamentald se va asocia cu metode de
psihoterapie activd si relaxantd. Anxietatea cu aspect de asteptare bene-
ficiazd de numeroase metode de psihoterapie, ca, tehnici elective se
recomanda terapia comportamentald, care duce la ,obisnuirea” cu starea
morbidd. De asemenea, metode care urmdresc realizarea unui ,cathar-
zis* (subnarcoza cu barbiturice, psihoterapii individuale rationale cen-
trate pe conflict, psihoterapii de grup) au eficientd in aceasta forma
clinicd. In impotenta sexuala psihogena, simptom central (care apare
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“vor fi manevrate cu abilitate pentru a evita perturbatii si dificultaji

in constelatia unor manifestdri de tip nevrotic), psihoterapia, de multe
ori, constituie singurul tratament. Pentru ca efectul psihoterapeutic sa
fie salutar, trebuie s# respectdim unele recomandari, indiferent de
metoda psihoterapeuticd utilizatd. Astfel, in timpul actului psihotera-
peutic i se interzice pacientului viata sexuald, dar, este recomandabild
orientarea’ lui spre viata eroticd. Trebuie avut in vedere diagnosticarea
precisi a simptomului cu excluderea organicitdtii. Se va evita medicatia
opoterapici care poate realiza la bolnav o anume simptomatologie
anxioasid de asteptare. De multe ori cheia de rezolvare a simptomului
o constituie tratarea cuplului conjugal, care urmaéreste lichidarea con-
flictului. Se recomandd, ca eficientd, asocierea metodelor psihoterapice
cu o medicatie sedativd si psihotonicd. Metodele folosite, mai frecvent,
sint cele de dezviluire (sedinte de s$ubnarcozd cu barbiturice), tehnici
sugestive indirecte si cele care au la bazd hipnoza i psihoterapii com-
portamentale (metoda inhibitiei reciproce). Scopul acestora este nu
numai rezolvarea simptomului ci si influentarea in sens favorabil &
personalitdtii bolnavului.

NEVROZA ISTERICA

Psihoterapia in nevroza istericd si in tulburérile de tip isteric, com-
portd unele particularititi in aplicarea metodelor, particularitafi care
sint dependente de personalitatea istericului si de caracterul plastic al
simptomelor isterice. Relatiile transferentiale (transfer pozitiv, negativ
si contratransfer) trebuie cunoscute foarte bine de psihoterapeut. Ele

(ex. : reclamarea medicului, obtinerea de beneficii secundare, dificul-
titile de externare ale bolnavului din spital etc.). Diagnosticarea simpto-
melor isterice se impune ca o conditie majord pentru a exclude even-
tualitatea existentei unei simptomatologii isterice de natura organicd
(tumori cerebrale, leziuni vasculare, traumatice etc.). Marea majoritate
a autorilor concluzioneazd cé istericul este un candidat rdu la psihana-
lizdi. In fata simptomelor isterice, noi putem aplica orice metodd de
sugestie simpla, directd sau indirectd (vehiculatd prin diverse mijloace)
intrucit prin caracterul plastic al simptomului, el este apt pentru orijéa
fel de sugestie. Sugestia hipnoticd a constituit si constituie si azi una
din indicatiile majore in nevroza isterici. De asemenea, terapia prin
subnarcozd cu barbiturice are indicatie de electie, in special sugestia
post subnarcozi. Prin aceste metode (hipnozd, narcoterapie) vom cauta
sd rezolvAm nu numai simptomul isteric, c¢i va trebui sd influenidm
pozitiv si personalitatea istericului. Nu se recomandd metode ale psiio=
terapiei de grup, tehnici de relaxare care se bazeazi pe autohipnozi i
autosugestie. Pentru a obtine rezultate pozitive si de durata, se reco=-
manda si asociem metodele sugestive cu o curd psihagogicd veritabila.
care trebuie si aibd in vedere si influenta pozitiva a mediului, nu numat
actiunea psihoterapeutului asupra pacientului. Se pot indica in convas
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lescentd sedinte in grupe terapeutice (meloterapie, artterapie grafica sau
literard), gimnasticd medicald, ergoterapie si kineziterapie, psihoterapia
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aplicatd in nevroze realizeazd o terapeutica particulard, foarte impor-
tanta, in raport cu celelalte metode terapeutice. Desi existd azi o multi-
tudine de metode si tehnici psihoterapeutice, tributare mai mult sau
mai putin unor conceptii, unitatea si valoarea psihoterapiei este asigu-
rata de psihoterapeut, de formatia sa clinica i stiintifica.
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