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Existi variate tipuri de aparate pentru efectuarea electrosocului. Anumite aparate
produc forme de unde bidirectionale sinusoidale sau sinusoidale modificate, altele o
stimulare unidirectionald. In Marea Britanie cele mai multe aparate apartin ultimului
tip. Pini acum, nu existd un motiv precis pentru a prefera un tip de aparat, pentru ca
nu este inci sigur dacii este mai importanti cantitatea de electricitate eliberata (sarcina),
energia sau peak-ul initial de curent. (Informatii utile despre aceste probleme se gasesc
in Apéndixul 6 al monografiei lui Pippard si Ellam 1981). Este bine si studiem
instructiunile producitorilor pentru fiecare aparat, sd intretinem §i si testim regulat
aparatul pentru a ne asigura ci este nepericulos si ci elibereazi o cantitate corectd de
curent, Este de asemenea important si avem un aparat modern de rezerva.

Electrozii sint fie montati impreund pe o cascd, fie tinuti separat, cite unul in
fiecare mini a operatorului. Ultima dispunere face mai ugoard obtinerea unui bun
contact cu ambii electrozi.

Fig. 17.2. TEC unilaterala. Electrozii sint plasati: A: 4cm deasupra punctului mediu
dintre meatul auditiv si unghiul extern al ochiului; B: 10 cm de primul, deasupra
urechii. (Dupid Crammer, J., Barraclough, B, si Heine, B. (1982), Folosirea
medicamentelor in psihiatrie, Gaskell, London.) i

Este esentiald observarea cu atentie a pacientului pentru depistarea semnelor accesului.
Daci s-a atins o miorelaxare suficienti accesul ia urmatoarea forma. Mai intii muschii
fetei incep sd tremure §i gura rimine deschisd, apoi pleoapele superioare, policele si
halucele se contracti ritmic timp de aproape jumitate de minut. Este important s3 nu
confundim aceste misciri convulsive cu spasmele musculare date de depolarizarea
pradusi prin suxametoniu. Monitorizarea EEG a fost folositd pentru a verifica dacd 0
convulsie a fost indus3, dar inregistririle pot fi interpretate cu dificultate datoritd
artefactelor musculare produse prin stimularea directd a mugchiului frontal. O alternativi
constd in a izola unul din antebrate de efectele miorelaxante. Aceasta poate fi obtinutd
prin umflarea mansonului tensiometrului la o presiune mai mare decit cea sistolicd,
inainte de a fi injectat relaxantul; aceastd presiune este mentinutd in timpul perioadei
in care trebuie sd apara convulsia $i apoi se desumfld mangonul. Activitatea convulsivd
poate fi observata in muschii partii izolate a bratului. Cind stabilim presiunea adecvatd
din manson trebuie si ne amintim ci presiunea sistolicd in timpul convulsiei creste;
daci mansonul nu are suficientd presiune, relaxantul poate trece in acest timp in antebral.

Dupi convulsie, pldminii sint pe deplin oxigenati cu aerul din respirator. Pacientul
rimine in grija anesteZistului si sub observatia atentd a surorii pind la reluarea
respiratiei §i restabilirea congtientei. In timpul restabilirii pacientul va fi intors pe
o parte si ingrijit in acelasi mod ca orice revenire dintr-o anestezie dupd o interventie
chirurgicald minora. O sora calificatd va fi prezentd pentru a.ingriji si linisti pacientul.
intre timp, psihiatrul noteazi data, tipul de aplicare a electrozilor, medicamentele
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folosite si cantitatea de curent, impreund cu o scurtd descriere a accesului §i a oriclirei
probleme apdrute. Cind pacientul s-a trezit §i este orientat, ¢l trebuie sd rimind
linistit, sit se edihneascd aproximativ o ordl pe patul s&iu sau intr-un scaun.

Daci TEC este practicat vreodatd la un pacient din ambulator, este deosebit de
important sd fim siguri ¢i pacientul nu a mincat si nu a bliut inainte de a ajunge la
spital. El trcbuie sd rdmind linistit citeva ore si sl nu plece pind ¢ind nu e sigur ci
restabilirea lui e completd; el va pleca insotit de un adult demn de incredere, de
preferintd cu o ambulanti si, desigur, nu va merge pe bicicletd §i nici nu va conduce
automobilul. Autorii cred cd este de dorit ca pacientii sl fie internati pentru TEC.

Cea mai importantd problemd, in afara celor legate de procedura anestezicl este
esecul producerii unei convulsii clonice (o contractie tonicd produsi de curent nu
trebuie s fie confundatd cu o convulsie). Dacl este sigur ¢ nu s-a produs convulsia,
trebuie verificat aparatul, electrozii §i contactul cu pielea. Astfel, posibilitatea unui
scurtcircuit dat de excesul de umezire a scalpului trebuie sa fie luat in considerare.
Daci toate acestea sint excluse, pacientul poate avea fie o rezistentd deosebit de
mare la trecerea curentului eleetric prin tesuturile extracraniene $i cutia craniand,
fie un prag convulsiv inalt. Sarcina curentului electric poate fi apoi crescutd cu 5
jouli si se mai poate aplica incl o stimulare. (Nu este o bunil practicd aceea de a
“merge la sigur” prin aplicarca de doze mai mari la toli pacientii, deoarece gradul
de deteriorare a memorici dupd tratament depinde de curentul folosit).

Frecventa si numarul sedintelor TEC o <5

In Marea Britanie ECT bilaterali este de obicei aplicatd o datd pe siptimind, desi
fn cazurile urgente pot fi folosite in prima sdptdmind trei aplicatii. Daci tratamentul
este practicat de trei ori pe sdptimind timp de mai mult de o sliptimind, TEC
unilaterald este de preferat pentru ¢ provoacd tulburlri mai mici de memorie.

Decizia cu privire la durata curei de TEC depinde de experienta clinicd, din
moment ce nu existd informatii relevante din probe clinice. Cura de TEC cuprinde
6, maximum 12 gedinte. Evolutia trebuie evaluatd cel pulin o datd pe slptimind;
existli, de obicei, doar 0 modesti ameliorare dupd primele 2-3 sedinte, dupd care
urmeazii o imbunititire progresivd a stdrii pacientului. Dac3 rispunsul terapeutic
este mai rapid se vor practica mai puline sedinte. Dacl nu existd rdspuns terapeutic
dupd 6-8 sedinte, cura este, de obicei, abandonatdl din moment ce este pulin probabil
ca prin continuarea ei si producl o modificare ulili.

Cum unii pacienti recad dupd TEC, spre sfirsitul curei se va incepe administrarea
antidepresivelor pentru a reduce riscul reciiderii. In trecut TEC "de intrefinere" era
uneori practicatd la fiecare 2-4 sdiptdmini cu scopul de a preveni reciderea. Nu este
clar dacd aceastd procedurd este mai eficace decit prescrierca de medicamente
antidepresive, cu toate ¢l se recurge uneori la ea in rarele cazuri de tulburdiri depresive
refractare, care nu au rispuns la doze terapeutice adecvate de antidepresive
administrate singure sau in combinatie.

Aspecte medico-legale, inclusiv consimtimintul la TEC

Inainte ca pacientului sd i se ceard consimi@imintul cu privire la TEC, este important
sd-i explicim procedura, si-i indicim bencficiile agteptate §i posibilele riscuri (in
special efectele posibile asupra memoriei). Importanta acestui pas este subliniatd de
constatarea (Freeman si Kendell 1980) cii doar o cincime din pacientii cirora li se
aplicd TEC cred cd au primit o explicatic adecvatd. Multi pacienti se agteaptd la
perturbdri severe si permanente de memorie dupdl tratament $i 0 parte se asteaptd
chiar la TEC neprotejatd. Dupdl ce medicul s-a asigurat ¢l pacientul a inteles ceea
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ce i s-a spus, i va cere sii semneze 0 formd standard de consim{dmint, pentru intreaga
cur de TEC si nu doar pentru o sedintd (desi el poate refuza continuarea curei in orice
moment). Toate acestea vor fi flicute de un medic §i nude un alt membru al personalului;

Dacil pacientul nu-si di consim{dmintul sau este incapabil s& o facd pentru ci
este in stupor sau din alte motive §i dacd procedura este neapdrat necesard, in
Regatul Unit urmitoarele misuri trebuie luate. Prima misurd e de a hotdri dacd
existd motive pentru invocarea sec{iunii corespunzitoare din Mental Health Act
(vezi Apendicele). Aceastd sectiune nu permite niminui si-gi dea consim{dmintul
in numele pacientului, dar stabileste criteriile de apreciere a bolii psihice §i a
necesititii tratamentului. fn Anglia si in Tara Galilor, Mental Health Act 1983
cere si fie obtinutd in prealabil si opinia unui alt specialist independent.
Prevederile actului sint schitate la pag. 707. Cititorii din alte {dri trebuie sd se
informeze cu privire la reglementirile legale in vigoare din statele respective.
Dac# decizia a fost luatd cu grija, rar se intimpld ca pacientii ce si-au revenit sd
conteste acest tratament. Dimpotrivéi, cei mai mul{i recunosc ci tratamentul i-a
ajutat si inteleg de ce a fost necesard aplicarea lui fird consimtdmintul lor.

=
l——

Psihochirurgie

Psihochirurgia se referi la folosirea procedurilor neurochirurgicale in scopul modificirii
simptomelor bolii psihice prin interventie fie la nivelul nucleilor, fie la nivelul substantei
albe cerebrale. Psihochirurgia a debutat in 1936 cu activitatea lui Moniz, a ciirui operatie
consta intr-o sectionare extensiva in substanta albi a lobilor frontali (leucotomie frontald).
Aceasti operatie extensivd a fost modificatd de Freeman si Watts (1942), prin incizi
coronale mai mici in lobii frontali prin orificii laterale de trepan. Desi asa-numitele lor
leucotomii standard erau departe de a fi standardizate anatomic §i generatoare de
inacceptabile efecte secundare (vezi mai departe), procedura a fost mult folositd in Marea
Britanie si in alte ri. Entuziasmul legat de ameliordrile initiale a sciizut apoi datoritd
efectelor adverse: deteriorare intelectuald, labilitate emotionald, dezinhibitie, apatie,
incontinentd, obezitate §i epilepsie. Aceasta a condus la ciutarea de sectiuni mai restrictive,
capabile si produci aceleasi beneficii terapeutice fird aceste consecinte adverse. S-a ob{inut
un oarecare progres, dar, in acelasi timp, inaintarea farmacologiei a ficut posibild folosirea
medicamentelor in tulburfirile pentru care chirurgia a fost incercatd.

Valoarea terapeuticii a acestor operatii nu a fost incd doveditd. Dacd totusi se
recurge la chirurgie, aceasta se va face doar dupd epuizarea celorlalte forme de
tratament. in aceste conditii, nevoia de psihochirurgie rimine extrem de micd. Nu
este usor de apreciat ¢it de multe operatii s-au ficut. O cercetare in SUA si Canada
a gisit doar 1039 de astfel de proceduri in tulburidrile psihice pe parcursul a trei ani:
1971-1973 (Donnely 1978). O cercetare a 44 unititi neurologice din Insulele Britanice
a ardtat ¢i numirul acestor operatii a scizut de la 158 in anul 1974 la 119 in anul
1976 si ci ele au fost efectuate pentru depresie persistentd, stiri de anxictate §i
nevroze obsesiv-compulsive (Barraclough and Mitchell-Heggs 1978). Numdrul a
scizut aproape sigur in continuare dupd aceastd cercetare.

Tipuri de operatie

De cind operatiile pe lobul frontal au devenit mai putin extensive anatomic, cele
mai obisnuite proceduri folosite in Marea Britanie au fost subsectionarea restrinsd
a treimii mediale a cortexului orbital si o operatie bimediald ce vizeazi fascicolul
frontotalamic. In acelasi timp devenea evident cii existd conexiuni complexe ale
cortexului frontal cu hipotalamusul, cortexul temporal, hipocampusul, amigdala si
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corpii mamilari. Interventia chirurgicald era, prin urmare, orientatd atit spre o parte
a acestor conexiuni, cit §i spre lobul frontal. ok

Astizi vechile operatii “pe orb” au fost inlocuite prin procedee stereotactice, care
permit 0 mai mare acuratete a sec{iunii. Aceste operalii stereotactice sint tractotomia,
leucotomia limbici §i amigdalotomia. [n tractotomia stereotactici (inta este partea
posterioard a ariei incizale in subsectionarea orbitald. Sectiunea este produsd prin
implantul de “seminte” de ytriu radioactiv (vezi Knight 1972). In leucotomia limbics
stereotactici micile sectiuni bilaterale sint situate in cadranul medial inferior al
lobului frontal, cu scopul de a intrerupe ‘doull cdi fronto-limbice, §i in cingulum
(Richardson 1973). In amigdalotomia bilaterald sectiunile sint situate in amigdals,
de obicei in scopul de a controla comportamentul agresiv (vezi Small si colab, 1977).

Dupi operatie, de obicei, scade anxietatea §i tensiunea; celelalte simptome dispar
mai incet. Este necesar si continulim reabilitarea in timpul perioadei post-operatorii.
Aceasta variazd in funcfie de diagnostic; pentru nevrozele obsesive este potrivit un
tratament comportamental, in timp ce pentru tulburarca depresivi, un program
gradat de reinsertie sociald.

Indicatii

Nu existd un acord gencral cu privire la acestea. Unii clinicieni considerd ci
psihochirurgia nu trebuie folositd niciodatd, altii apreciazi ¢i este tratamentul de
electie al citorva tulburiri refractare la alte terapii. In lipsa unor studii comparative
riguroase, rationamentcle clinice, tn aceastd problemd, iau ca bazi datele disponibile
despre evolutia pacicntilor supusi procedurilor chirurgicale in discutie. Pacientii
tratati prin tractotomie stereotacticli subcaudatd au fost urmirili de Strém-Olsen si
Carlisle (1971), care au raportat l}ﬁ 210 pacienti, si de Gokiepe si colab. (1975), care
au raportat pe alti 208 pacienti. In aceste douil serii pulini pacien{i cu schizofrenie
au prezentat o usoard ameliorare, in timp ce ratele de ameliorare au fost de
aproximativ 70% in tulburdrile depresive, 60% in stirile anxioase i 50% in nevrozele
obsesive. Totugi, criteriile de apreciere a ameliordrii nu au fost riguroase §i lipsa
lotului martor face imposibildl aprecierea ratei de ameliorare fird operatie.

Saizeci §i sase de pacienti tratali prin lencotomie limbicdi stereotacticii au fost
urmiriti de Mitchell-Heggs si colab. (1976), care au ajuns la concluzia ¢ de aceastd
operatie pot beneficia multe tipuri de pacienti. Ei au raportat rate ale ameliorfrii
de 78% pentru tulburdri depresive, 66% pentru nevroze anxioase cronice, 89% pentru
tulburidiri obscsive si 80% la un numidr mic de pacienti cu schizofrenie; si de data
aceasta deficientele metodologice fac dificild interpretarea semnificatiei acestor date.

Efecte nedorite

Efcctele adverse grave ale primelor procedee operatorii au fost deja mentionate. Cu
procedeele stereotactice moderne, efectele reziduale sint mult mai putine, dar c¢ind apar,
ele sint de acelagi tip: apatie, cresterea excesivil in greutate, dezinhibitia i epilepsia.

Conduita terapeutica

In expericnta noastrd, tratamentul energic si de duratdi cu medicamente si metode
comportamentale duce aproape intoldeauna la o remisiune acceptabild la pacientii
la care s-ar putea avea in vedere psihochirurgia. O bund reguld este ca operatia si
nu fie niciodatd efectuatd pind nu s-au observal clectele a mai multor ani de tratament
energic. Daca accastd reguld este respectatd, se va recurge rar la operatie. Dacl se
recurge totusi la operatie, ea va fi rezervald doar tulburdrilor obsesive cronice
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refractare §i tulburdrilor depresive cronice grave la pacientii mai virstnici. Pentru
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nevrozele anxioase sau pentru schizofrenie psihochirurgia nu are o justificare clard.
(Pentru o expunere a unei opinii mai putin conservatoare cititorul va consulta Bartlett
si colab, 1981). |

Tratamente depasite

Somnoterapia

Multi pacienti psihici se pling ¢ dorm riu de mai multe luni i doresc un somn prelungit.
Somnoterapia se realizeazii prin sedare puternicl §i repetatd, mai multe zile la rind.
Pacientul doarme astfel in tot cursul zilei si noptii, fiind trezit doar pentru a minca,
urina si defeca, Acest procedeu, folosit pentru nevrozele obsesive si anxioase grave, era
adesea urmat de o perioadd temporard de ameliorare. Nu este dovedit ¢i efectele mai
indelungate sint mai bune decit acelea ale unui tratament mai putin intensiv $i metoda
a iesit din uzul general. Sargant §i Slater (1963) prezintd un raport detaliat,

Terapia prin coma insulinica

Aceasta a fost introdusi la sfirsitul anilor "30 de Sakel (1938), ca tratament al
schizofreniei si timp de multi ani a fost folositd pe scard largd fird o evaluare
comparativd. In cele din urmi, Ackner si Oldham (1962) descoperd ci efectele
terapeutice ale comei insulinice nu sint superioare perioadelor repetate de
inconstientd produse de hipnotice. In orice caz medicamentele antipsihotice au fost
introduse in acelasi timp si au dovedit efecte terapeutice intense. Coma insulinici a
incetat curind si fie folositd. Procedeul constd, in principal, in producerea de come
hipoglicemice repetate, apoi corectarea lor, dupd un interval de timp, cu glucozi. O
relatare a metodei este datd de Sargant si Slater (1963). i

Insulinoterapia modificata

Multi pacienti psihici pierd in greutate in timpul bolii. Face intotdeauna parte din
tratament incercarea de restabilire a greutitii, paralel cu ameliorarea psihologici. In
timpul si dupi cel de-al doilea riizboi mondial devenise popular tratamentul cu doze
mici de insulind pentru ameliorarea apetitului in nevroze anxioase cronice, in speranta
ameliorfrii anxietatii. Astdzi pare mai logic sil sporim greutatea prin tratarea tulburdrii
primare. Tratamentul modificat cu insulindl nu mai este de uz general §i nu este recomandat
in aceastd carte. Cei care vor sd afle mai mult, vor consulta Sargant si Slater (1963).

RECOMANDARI BIBLIOGRAFICE

Barchas, J.D., Berger, P.A., Ciaranello, R.D., and Elliot, G.R. (1977). Psychophar-
macology. Oxford University Press, New York.

Crammer, J., Barraclough, B., and Heine, B. (1982). Use of drugs in psychiatry
(2nd edn). Gaskell, London.

Grahame - Smith, D.G., and Aronson, J.K. (1984). Oxford textbook of clinical
pharmacology and drug therapy. Oxford University Press, Oxford.

Green, A.R. and Costain, D. (1981). Pharmacology and biochemistry of psychiatric
disorders. John Wiley, Chichester,

Royal College of Psychiatrists (1977). Memorandum on the use of
electroconvulsive therapy. British journal of Psychiatry 131, 261-72.

Silverstone, T. and Turner, P. (1982). Drug treatment in psychiatry (2nd
edn).Routledge and Kegan Paul, London.




18 Tratament psihologicC

S R N ORI SOLELeesi ShEP L C by

Acest capitol abordeazl diverse tipuri de psihoterapie, terapiile comportamentale §i
cognitive, ca §i uncle tratamente inrudite, de exemplu relaxarca. Subiectul este vast
si pentru a fi mai ugor de urmirit, se vor explica in continuare organizarca expunerii
si legdturile acestui capitol cu alte teme tratate in manual, Mai intii se recomandd
ca citirea acestui capitol si s¢ faci in legiturd cu indrumdrile generale legate de
tratament, expuse in capitolul precedent, ca si cu dotared serviciilor psihiatrice expusd
in capitolul 19. in al doilea rind, desi acest capitol contine comentarii generale asupra
valorii diverselor metode de tratament psihologic, recomandiri asupra alegerii §i
{olosirii lor in diverse sindroame VoI fi fcute in capitolele respective. Pentru cd
acest capitol trebuie sit acopere multe si diferite metode de tratament, este imposibild
descrierea fieciruia in detaliv. Din acest motiv se vor face trimiteri la bibliogralie.
In fine, este foarte important de subliniat faptul ci metodele psihologice de tratament
nu pot fi insusite printr-0 pregitire strict teoretici; este absolut necesard O indrumare

practicd specializatd asupra unora dintre metode.
Prima parte a capitolului s ocupi de psihoterapii si incepe cu citeva consideratii
generale. Mai intil se enumerd principalele tipuri de psihoterapie, apoi s¢ descrie

-

psihoterapia simpla (tehnici ce poate fi folositd de orice psihiatru, chiar aflat la
tnceputul formdrii sale). Urmeaza apoi o trecere in revistd a trisdturilor comune
acestei terapii simple si altor forme de pshihoterapie, ca si a problemelor de cercetare
in acest domeniu. In ultima parte s¢ va face 0 expunere Similard a altor forme de
tratament psihologic: relaxarc, training autogen, hipnoza, abreactie.

Consideratii generale

Tipuri de psihoterapie $i indicatii generale asupra folosirii lor

Este util si avem un cadru general larg in care si plasim diversele forme de
psihoterapie. Una dintre schemele practice imparie psihoterapia in functie de doud
criterii, primul fiind reprezental de complexitatea procedeelor iar al doilca de numdrul
pacientilor cu care s€ lucreazi. Dupd primul criteriy, tratamentele se impart in:
psihoterapie simpld, adecvatd in practica generald; psihoterapia de sustinere pe termen
fung sau scurt, care poatc fi practicatd de citre toti psihiatrii; §i metode speciale
rezervate psihoterapeutilar specializati (Skynner, Brown 1981). Dupi al doilea
criteriu, psihoterapiile pot fi Tmpdrtite in psihoterapie cu un singur pacicnt
(individuald); psihoterapia cuplului; psihoterapie cu grupuri mici sau mari de pacienti.

fn practica generald, psihoterapia se poatc folosi fie pentru pacientii cu probleme
emotionale de scurtd duratd, fie pentru pacienti care au nevoie de sprijin in acceptarea
ofectelor unei boli cronice incurabile (somatice sau psihice). Unii medici generalisti
pot incerca §i cu alte categorii de pacienti, dar (rimiterea la specialistul psihiatru
pentru problemele mai dificile rimine o reguld. Psihiatrii vor folosi psihoterapia ca
principala formd de tratament la pacienti mai tineri, cu simptome depresive sau
anxioase moderate ca intensitate dar recurente, avind ca substrat in principal sciderea
respectului de sine sau dificultaiti in relatiile interpersonale (sindroamele nevrolice
specifice vor rispunde cu mai mare promptitudine metodelor comportamentale §i
cognitive). Psihiatrul se va vedea nevoit si recomande tratament de specialitate
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(psihoterapeut specializat) pentru cazurile mai complicate care nu rispund la
tratamentul obignuit sau pentru tratamentul tulburirilor de personalitate
(personalitate schizoidd sau histrionici).

In ceea ce priveste alegerea intre psihoterapia individuali, de grup, de cuplu sau
psihoterapia familiei, se poate spune ci psihoterapia individuali rispunde mai bine
problemelor specifice asupra ciirora poate fi focalizat tratamentul de scurt durati. Aceasta
este de asemenea foarte potrivitd pentru pacientii ce s-ar putea simti foarte stinjeniti intr-un
grup, fie datoritd timidititii, fie prin natura problemelor lor (de exemplu, tulburiri sau
deviatii sexuale). In cazurile in care avem de-a face cu pacienti ce au probleme in relatiile
interpersonale, terapia individuald si cea de grup sint la fel de eficiente.

Terapia cuplului este indicatX atunci cind problemele emotionale ale pacientului
isi au originea in relatiile cu partenerul. Terapia familiala vizeazi cazurile in care
un copil mare sau adolescent are tulburiri ce le reflectd pe cele ale parintilor. Aceste
generalitidti se doresc si fie doar o pregitire a expunerii, ele urmind a fi aprofundate
s$i pe alocuri modificate.

Ce se intimpla in psihoterapie?

Este dificil de dat un rispuns concis acestei intrebiri, deoarece existd multe forme
de psihoterapie. Elementele de bazi pot fi ilustrate cu prezentarea unei schite de
terapie de scurtd duratd care ar putea fi condusd de un psihiatru timp de citeva luni
cu un pacient ale cirui probleme sint mai ales in relatiile personale. |

Dupil obtinerea unei anamneze complete, in prima fazi, psihiatrul va discuta cu
pacientul siu asupra problemelor ce urmeazi a fi solutionate in cursul tratamentului,
asupra scopurilor ce pot fi atinse §i a duratei tratamentului. In acest tip de psihoterapie
pot fi programate intre 5 si 20 de sedinte, in functie de complexitatea problemelor
de solutionat. Psihiatrul apreciazii ci in acest interval pacientul va putea fi ajutat s3
giseascd solutia la problemele sale. Rolul terapeutului nu este si ofere solutii, ci si
ajute pacientul si le giseasca.

In urmitoarea etapi, pacientul este rugat si vorbeasci despre una dintre
problemele alese pentru solutionare. Este incurajat si dea exemple de evenimente
ce pot fi examinate in detaliu cu intentia de a afla cum a gindit, a simtit gi a actionat
in momentul respectiv. Diverse sugestii §i alte tehnici de intervievare sint necesare,
dar acestea sint in esen{d identice cu cele descrise in capitolul 2. n ideea de a
incuraja pacientul sd gindeasci cu glas tare despre problemele sale, psihiatrul vorbeste
putin. El incurajazi pacientul sd vorbeascd despre problemele care-1 stinjenesc
emotional iar nu si le evite, sd-si revadd propriul rol in problemele a ciror cauzi o
atribuie celorlal{i oameni §i sd caute teme comune intimpldrilor pe care le descrie.
Din cind in cind, psihiatrul ajutd pacientul si-si revadd trecutul pentru a intelege
cum au inceput prezentele modalititi de comportament. {I roagi pe pacient si-si
clarifice daci tipul de comportament care a servit unui scop in trecut continu si in
prezent desi nu mai este adecvat. In final, psihiatrul sugereazi pacientului si caute
si alte moduri de a gindi si de a se comporta in situatii care creaza dificultiti.

[n timpul tratamentului, psihiatrul acordi atentie deopotrivd comportamentului
non-verbal al bolnavului ca §i cuvintelor sale, pentru ci discrepantele dintre acestea
indicd probleme incd neformulate direct. De asemenea, psihiatrul supravegheazi
bolnavul pentru a observa eventualele semne de atasament emotional exagerat fati
de terapeut. Dacd astfel de legdturd existd, ea trebuie discutati cu bolnavul. Psihiatrul
trebuie si fie in acelasi timp atent §i cu propriile sale reactii emotionale, pentru a
nu fi supraimplicat sau dimpotrivd mult prea distant. Dacli are asemenea sentimente,
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va trebui sd afle de ce (eventual printr-o discutie cu alt coleg). g

in faza de mijloc a tratamentului, bolnavul continul si discute despre problemele
sale si sl examineze aspecte actuale ale acestora. Psihiatrul subliniazii existenta
tipurilor de comportament care se repetd gi cautd si giseascd legitura Intre acesiea
§i diverse experiente din copilirie. De asemenea, ¢l comentcazdl reaciile emotionale
ale pacientului tn timpul interviului.

Pe masurd ce se apropie sfirsitul tratamentului, pacientul va sim{i ci are o
intelegere mai clard a problemelor abordate si ¢l poate avea mai multd incredere
in sine insusi in solutionarea lor. In acest moment al curei, pacientul ar trebui si
nu Se mai simtli prea dependent de psihiatru dar, adesea, este folositor ca despiriirea
sd se facll treptat prin citeva intflniri spatiate intr-un interval de 2-3 luni.

Alte forme de psihoterapie diferd de aceastd procedurd de bazd in diverse moduri,
Mai intii, multe din terapiile pe termen‘lungtmep [ird o Structurare prealabill; pacientufui
i se cere s vorBeascd despre tot ce i s¢ intimpld, asteprind ca temele §i scopurile
psilioterapiei s apara de la sine. In al doilea rind, terapiile difers prin tipul 5i numdrul
explicatiilor oferite de psthiatru. In psihoterapia simpld (descrisd mai sus), explicatiile
sint. bazate in principal pe bun simi. In tratamentele intensive, ele sint bazate pe una
dintre teoriile de dezvoliare psihologici (exemplu, psihanaliza). Ca o reguld, explicatiile
bazate pe o conceptic teoreticd nu sint prezentate bolnavului in totalitate ¢i (ragmentar,
in forma comentariilor asupra originilor comportamentelor si sentimentelor sale pe
misurd ce acestea apar in cursul interviurilor. (Accste comentaril reprezinid o formd
de interpretare). In al wreilea rind, tratamentele diferd prin importania pe care o acordd
si allor aspecte in afara celor ale vietit de zi cu zi & bolnavului. In unele forme de
psihoterapie, produse ale imaginatici (de exemplu vise, picturi) stnt. folosite estensiv
pentru -a-l incuraja pe pacient sid-si observe si sd-5i inteleagh aspecte ale personalittii
pe care anterior nu le cunogtea. In al patrulea rind, watamentele diferd prin profunzinica
refatiei dintre psihiatru §i bolnav (aceasta poate ajunge pind la transfer care poate fi
apoi wutilizat pentru a-l face pe pacient $4-5i tmclcagd mai bine propriile sentimenie §i
reactil). (Relatia de transfer esté discutatd mai departe & pag. 550),

Faetori comuni in psihoterapie

In toate formele de psihoterapie terapentul incearcd si a jute bolnavul sd-si depaseascl
problemele emotionale printr-o combinatie de "ascultare" si “vorbire™. In acest procés,
ascultarea este mult mai importantd decit vorbirea, pcnlru ¢l scopul principal este
a-| face pe pacient s se inteleagd mai bine pe sine ‘i’nsu.sL Pentru pacient o parte a
acestui proces este reprezentatd de “gindirea cu voce tare”, care esic un bun procédeu
de clarificare a unor idei ce nu au fost nicicind formulate in cuvinte. De asemenea,
accasta-1 ajutlt pe bolnav sa-8i ccns,ucnuzcze legaturi necunnsculc anterior intre
diverse aspecele ale scnnmcmclar §i comportamentului.

Refacerea moralului este un aspect deosebit de important al psihoterapiei, deoarece
cei mai multi dintre bolnavii care consulid psihiatrul au trdit répetate esceuri si sint
demoralizati, cu increderea in sine pierdutd. Eliberarea emotiilor poate fi folositoare
in primele clape ale puho!erapcl dacd pacientul este excitat emotional, dar repetarea
de multe ori a acestui proces nu este utild. Termenul .abre.;m,:e se referd la procedeul
in care se incurajeazd eliberarea deosebit de intensd si rapidd a emotiilor.

Orice formd de tratament psihologic include o analizd rafionald, care face
problemele pacientului mai inteligibile. Accastd analizd rationald poate fi descrisd
in aminunt de cldtre terapeut (ca in terapiile comportamentale sau in psihoterapia
de scurtd duratd) sau, dimpotriv, pacientul este cel ciruia ii revine rolul de a o
construi din explicatii i interpretdri parfiale (ca in tratamentele de orientare



-

550 Tratament psihologic

psihanalitici). Oricare ar fi metoda de expunere a analizei rationale, ea are efectul '
de a face problemele mai usor de infeles, crescind astfel increderea bolnavului in
capacitatea sa de a le rezolva.

Toate psihoterapiile contin un element de sugestie. n hipnozi, aceasta este
principalul mijloc de actiune asupra pacientului. In alte tratamente sugestia este
folositd cit mai putin posibil, pentru ci efectele ei sint de scurtd duratd.

Transfer si contratransfer

O alti componenti a psihoterapiei, relatia psihiatru-bolnav, este prezentd de la inceput
si creste in importanti pe misurd ce tratamentul se prelungeste sau intilnirile devin mai
frecvente. Chiar si in psihoterapia de scurtdl duratd, relatja psihiatru-bolnav este elementul
de bazi, piatra de temelie a tratamentului, care sustine bolnavul in dificultatile sale si-i
oferd motivatia de a le depiisi. Pe misuril ce tratamentul progreseaza, relatia realistd
intre terapeut i pacient, “alianta terapeutica”, devine tot mai puternici si i se adaugd
elemente nerealiste. Aceasta se intimpld pentru ¢l terapeutul ascultd mai mult decit
vorbeste. Ca urmare, pacientul dezviluie delicate probleme personale care in alte conditii :
nu s-ar dezvilui sau s-ar dezvilui numai unui prieten foarte intim. Pe de altd parte,
terapeutul spuné pacientului foarte putine (sau deloc) lucruri despre sine. Intimitatea g
situatiei create face ca pacientul si reactioneze fa{d de terapeut ca si cum ar fi o relatie .
deosebit de apropiati. Necunoscindu-l intr-adevir pe terapeut, pacientul nu-§i poate
corecta propriile fantasme legate de acesta. Ca urmare, pacientul dransferd asupra
terapeutului sentimente care au fost initial incercate in relatiile cu alte persoane
importante, de obicei din copildrie - cel mai adesea périntil. Din acest motiv procesul
se numeste transfer. Cind terapeutul este asociat unei figuri luminoase, transferul este
pozitiv. Cind este imaginat ca o figurd rea, riuvoitoare, transferul este negativ. Similar,
terapeutul are un rol diferit de cel din relatiile de fiecare zi. EL trebuie s rimind impartial
iinlolu.ii si se preocupe cu adevirat de cele mai intime probleme ale pacientului sdu.
pofida pregitirii sale, terapeutul nu poate dobindi intotdeauna aceastd combinatie
de detasare §i preocupare. Ca urmare, el poate rispunde uneori intr-un mod care nu
reprezintil o simpla reflectare a calitdtilor pacientului, ci un transfer asupra pacientului
de idei si sentimente legate de alte persoane din viafa sa. Acest proces este contratransferul.
Altit transferul cit si contratransferul pot reprezenta impedimente pentru tratament,
dar amindoul se pot transforma in avantaje. Un dezavantaj al transferului este faptul
ci poate determina comportamente ce se abat de la principalul scop al tratamentului.
De exemplu, pot apirea tentative de prelungire a interviului, cereri pentru intilniri
suplimentare sau comportamente dramatice ce necesitd interventie de urgenta (tentativd
de suicid). Pot reapiirea simptome ce dispdrusera sau cereri pentru prelungirea cure.
Daci aceste comportamente sint observate din timp §i s¢ discutd asupra lor, se pot
preveni multe dificultdti iar pacientul mai inva(d ceva in plus despre sine.
Contratransferul devine o problemd atunci c¢ind terapeutul se implicd anormal
de mult in problemele pacientului, sau fi devine ostil. Poate fi de asemenea transformat
intr-un avantaj. Daci terapeutul recunoaste aceste sentimente §i reugeste sa analizeze
modul in care acestea au apirut, el va afla mai mult atit despre pacientul sdu cit $i
despre sine insugi.
Transferul si contratransferul se dezvoltd cel mai mult in formele intensive de
tratament bazat pe psihanalizi, unde transferul este incurajat pentru a fi folosit
terapeutic. Ele apar insa in forme mai reduse in toate formele de psihoterapie.

Scurt istoric al psihoterapiei moderne
Folosirea “vindecirii psihologice” este probabil tot atit de veche ca §i medicina insasi.
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Adesea se fac paralele intre psihoterapia modernd i ceremonialele ce aveau loc in
templele “vindeciitoare” ale Greciei antice. Istoria psihoterapiei ca atare incepe insd
la mijlocul secolului XIX. In acea perioudd, progresul cel mai important |-a ficut
hipnoza, introdusd de Anton Mesmer in Anglia si Franta. in Anglia, James Braid,
un medic din Manchester, a fost primul care 2 delimitat ferm hipnoza de practici
mistice §i superstifii. El a sugerat denumirea de hipnoza in cartea sa din 1843 in
care a fncercat si o explicatie psihologicd, schitind paralele intre hipnozi §i somn.
Prin contrast, Alexander Bertrand, in Franta, era mai preocupat d¢ determinantii
psihologici ai stdrii hipnotice.

fn acea perioadd, ca principali alternativi pentru hipnozi, exista o formi de
psihat_emric care se numea “convingere” si se baza pe argumente mai mult decit pe
sugestie. In contrast cu hipnoza, accasta nu-§i propunea s3-1 fach pe pacient sugestibil,
ci se baza pe o discutare a simptomelor sau a altor probleme, intr-un mod care si-|
ajute pe pacient si le controleze si s3- facd mai sigur pe sine. Tratamentul nu se
baza pe cunoagterea unei teorii psihologice speciale, i, mai degrabd, pe bunul sim{
si intelegerea terapeutului.

Interesul lui Freud pentru tratamentul psihologic a inceput cu hipnoza, fn 1886
la Paris, Frcud a asistat la demonstratiile de hipnozil cu pacientele isterice ale lui
Charcot. El a incercat metoda cu citiva dintre pacientii sdi nevrotici si la inceput a
fost satisficut de rezultate. Nefiind un hipnotizator deosebit de bun, primele sale
succese nu s-au repetat intotdeauna. Prin urmare, a inceput si modifice metoda. La
inceput Freud a utilizat hipnoza pentru a remite simptomele (Greenson 1967) dar
tn 1889, in cazul Emmy von N., a folosit-o pentru eliberarea emotiilor asociate cu
ideile refulate. Amintindu-si demonstratia lui Bernheim in care pacientii igi puteau
reaminti evenimente uitate sub influenta sugestiei posthipnotice. Freud s-a folosit
de aceastd metodd, cerind pacientilor si inchidd ochii iar el punindu-ie miinile pe
frunie (Breuer si Freud 1893-5, pag. 109 §i 270). Curind a constatat ¢l era deopotrivil
de eficient ca pacicntul si stea pe canapea §i s vorbeasci liber, tera peutul aflindu-se
in afara cimpului vizual. Acestea au fost inceputurile asociafiilor libere. Frend a
utilizat diferite metode pentru a incuraja fluxul asociatiilor libere pentru a le comenta
si a controla intensitatea relatiei dintre pacient§i terapeut. Aceste metode au constituit
tehnicile de bazii ale psihanalizei si, ulterior, ale multor psihoterapii. Ele sint descrise
pe scurt in acest capitol. (Cititorului interesat 1 se recomandd una dintre lucrdirile
scrise de Freud insusi, spre exemplu Freud 1923).

Pe maisurd ce psihanaliza s-a dezvoltat, Freud a construit teoria dezvoltirii mintale
(deja mentionatd in cap. 3). Nu toti colaboratorii sii 1i impartigeau ideile §i unii
dintre ei s-au separat formind “scoli” proprii de psihoterapie. In continuare vom
face 0 scurtd trecere in revisti a acestor curente. (Cititorul interesatva giisi informatii
suplimentare in cirtile lui Brown, 1961, $i Munroe 1955).

Adler si Jung au fost primele personalitd{i marcante carc aul pirisit ideile freudiene
pentru a-si dezvolta propriile tcorii. Adler, care 1-a parisit pe Freud in 1910, a respins
“teoria libidoului”, subliniind importan{a factorilor sociali in dezvoltarea individului. Ca
urmare, tehnicile sale terapeutice cunoscute ca analizi individuald pun un mare accent
pe modul in care s-a format stilul de viala al individului, axindu-se pe problemele curente
de zi cu zi. Teoria adlcriani este lipsitd insil de ingeniozitatea si interesul celei freudiene,
Metodele sale nu au fost nicicind folosite pe larg, desi au constituit punctul de plecare
pentru teoria dinamico-culturald a analistilor americani (pag. 552). |

fn timp ce Adler a pus accentul pe problemele concrete din viata pacientului,
Jung a fost preocupat de lumea interioard a [antasmelor, Ca rezultat, lchnicy sa
psihoterapeuticd se¢ bazeazdi mai mult pe interpretarca materialului incongtient asa
cum apare in vise si in exprimarea artisticd, fird a neglija insd problemele curente.
fn solutionarea acestora sint folosite nu numai experientele din trecutul bolnavului,
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dar si aspecte ale “incongtientului colectiv”, despre care Jung credea cd este comun
tuturor camenilor (arhetipurile). Prin contrast cu analiza freudiand, in analiza lui
Jung relatia intre terapeut §i pacient este mai putin unilaterald, deoarece terapeutul
are o atitudine mai activii, dezviluind mai multe lucruri despre sine insusi. Ulterior,
au apdrut mai multe curente importante in dezvoltarea psihoterapiei. Toate aveau
in comun tehnica analitici de baza, ele diferind in special prin propriile teorii despre
dezvoltarea mintali si in consecintd prin rispunsul terapeutului la relatarea despre
sine insusi a pacientului.

Asa-numita scoald de analizd dinamico-culturald Tmpirtiseste citeva din
preocupdrile adleriene despre cauzele sociale ale nevrozei. Cele mai importante
figuri ale acestui curent au fost Karen Horney §i Erich Fromm, doi refugiati din
Germania nazistd, stabiliti in anii’30 in S.U.A., si americanul Harry Stack Sullivan.
Toti trei au accentuat rolul factorilor sociali n dezvoltarea personalitatii $i in etiologia
nevrozelor. De asemenea, toti au considerat etapele dezvoltdrii (pe care Freud le
atribuia exprimdrii influentelor biologice) ca fiind determinate intr-o mult mai mare
misurd de influentele atmosferei familiale.

Karen Horney a acceptat ideea lui Freud conform cireia anxietatea anormald
este baza tuturor nevrozelor, ¢i celelalte simptome reprezintdi mecanisme de apdrare
ce apar pentru a reduce experienta anxieti{ii §i ¢ originea nevrozei este in copildrie.
Ea a respins insd ideile freudiene despre originile anxietdtii, neacceptind teoria
fortelor instinctuale si nici pe cea a etapelor de dezvoltare a libidoului. In mod
special, ea a luat atitudine Impotriva ideilor sale despre dezvoltarea psihologicd a
femeilor si a notiunii de invidia penisului (penis envy). Pentru Horney anxietatea
este inevitabild in copilirie, ea aparind prin experienta de a fi insignifiant, neputincios,
amenintat. Ea a sus{inut ci anxietatea este in mod normal depdsitd prin cregterea
de citre pdrinti iubitori. La unii copii care nu au avut aceastd experientd pozitivd,
anxietatea persistd §i apar mecanismele de apirare impotriva ei. Acestea sint diferite
in acceptiunea d-nei Horney de cele pe care le-a definit Freud. Ea le-a numit tendinte
nevrotice si a descris astfel: lupta pentru afectiune, lupta pentru putere, tendinta la
supunere. Un rol deosebit se acordd in teoria d-nei Horney contextului social
extrafamilial aritindu-se ¢i un anumit comportament poate fi nevrotic intr-o societate
si adaptativ in alta. Pentru Horney simptomele nevrotice nu erau trisiturile esentiale
ale acesteia. Trisiturile importante erau tendintele nevrotice §i structurile
caracteristice ce se dezvoltd pornind de la acestea. Ea a rezumat diferenta intre
metoda ei de terapie si cea a lui Freud in felul urmitor: “Eu sint diferitd de Freud
prin aceea cii, dupi recunoagterea tendintelor nevrotice, in vreme ce el cautd si le
giseascl originile, eu caut si descopir functiile lor actuale si consecintele lor. Credinta
mea este ¢, lucrind asupra consecintelor, anxietatea pacientului este atit de mult
scizutd si relatiile sale cu sine i cu ceilalti atit de mult imbundtitite, incit se poate
dispensa de aceste tendinte”. (Horney 1939, p. 282).

Fromm a respins de asemenea teoria freudiand a dezvoltdrii instinctuale drept
cauzi a nevrozei, accentuind in schimb rolul relatiilor dintre individ §i societate.
Teoria sa psihopatologici include mecanisme psihologice, in mare similare cu cele
expuse de Freud, dar diferite in unele detalii importante. Ele includ: masochismul
moral (nevoia de a fi neajutorat §i dependent de altii), sadismul (nevoia de a-i
exploata pe ceilal{i §i de a-i face si sufere) si conformismul automat (conformarea
exageratd si supunerea fata de altii). Fromm a acceptat importanta influentei familiale
in formarea caracterului, dar a atras atentia asupra influentelor culturale mai largi
care duc la trisituri ale personalititii comune tuturor membrilor unei societdti. El
a fost dealtfel mult mai preocupat de aspectele sociale decit de cele clinice $i in
special din aceastd cauzi ideile sale nu au avut un mare rol in terapie.

Ideile lui Fromm despre structura personalititii i interactiunile intre factorii
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psihologici si sociali sint descrise in volumul Frica de libertgre (1942).

Sullivan a fost si el preocupat de relatiile pacientului cu ceilalti in viata adultd.
Pentru el, aspectele sexuale reprezentau doar o laturd a problemelor pacientului.
Acestor aspecte ¢l nu le atribuie rolul central din’ psihanalizi. Traytamentul siu se
bazeazii pe relatia terapeut-pacient si pe discutarca in acest cadru a problemelor de
fiecare zi. In aceastd relatie, pacientul si terapeutul sint intr-o relatie mai putin
inegald decit in analiza freudiand, Sullivan preferind intrebdrile {intite $i afirmatiile
provocatoare interpretdrilor bazate pe 0 anumita teorie, __

Melanie Klein a dezvoltat citeva dintre aspectele biologice si psihanalitice ale
teoriei freudiene. Opera sa a avut o mare influentd in rindul psihanalistilor britanici,
unde a pus bazele unei scoli bazate pe relatia cu obiectul (object-relation school).
Ea a dezvollat o tehnicd legatd de terapia prin joc la copil, pe baza cireia fAcea
multiple interpretiri. Ideile sale au fost dc asemened aplicate in psihoterapia
schizofreniei si a depresiei ("psihotice”) severe, dar folosirca ei nu este in general
recomandatd - fiind chiar contraindicatd uneori. Unul dintre concepiele centrale ale
teoriei Mclaniei Klein este “obiectul”, termen care se referd la o persoand importantd
din punct de vedere emotional pentru pacient (de exemplu un pdrinte) si la o
reprezentare psihologicl a unci astfel de persoanc. Teoria personalitdtii claborald
de M.Klein este centrati pe primele studii de dezvoltare a copilului, pe felul in care
sint percepute “obicctele” in aceastd perioadd si- pe sentimentele instinctive de
dragoste §i urld care le acompaniazii. Teoria a fost descrisd ca “proiectii fanteziste
ale unui terapeut axat pe teorie” (Wolberg 1977 pag.186). Totusi, multi psihoterapeut
folosese interpretiri ale relatici cu obiectul cu ajutorul unor tehnici similare in
gencral psihanalizei (pentru o expuncre mai largd a teoriei lui M.Klein - Segal 1963;
pentru detalierea tehnicilor de analizd la copii - Klein, 1963).

O alt linie de dezvoltare poate fi atribuitd lui Ferenczi. Psihanaliza anilor "20, care
incepuse ca tratament de scurtd duratd, devenise un tratament deosebit de lung. Ferenczi
a incercat si scurteze tratamentul pistrind totusi in mare metodele lui Freud. El a fixat
limite de timp pentru tratament, a adoptat un rol mai putin pasiv ca terapeut §i a
planificat modul in care temele principale vor fi discutate in timpul tratamentului. Multe
dintre aceste metode si<au glisit locul in psihoterapiile de scurtd duratd, folosite astiz.

Valoarea psihoterapiei

Desi in practica medicald scopul nostru trebuie sd fie folosirea metodelor de tratament
ce si-au dovedit eficienta prin probe clinice, existd totusi multe modalitili de tratament
ce nu au fost evaluate in acest fel. Mulle tehnici chirurgicale, de exemplu, folosite
foarte des, pot i judecate numai prin experienta clinicianului, deoarece nu s-au ficut
studii comparative. .

Existd mai multe motive pentru care tratamente incomplet evaluate continud a
fi folosite; uneori tratamentul a fost folosit de atit de mult timp cu rezultate foarte
bune ingit testarea lui pare o abatere de la etica medicald (exemplu, apendicectomia).
in alte cazuri, rezultatul urmirit prin tratament esie alit de complex incit este foarie
dificil de giisit criterii obiective de evaluare (de exemplu, folosirea fizioterapiei in
poliartrita reumatoidd). Psihoterapia este folositd pe scard largd mai mult pe baza
experientei clinice decit ca rezultat al unei evaludri stiintifice. Unul dintre motive
este reala dificultate de misurare a schimbirilor avute in vedere de psihoterapeut
(aceastd problema §i alte aspecte legate de cercetare sint discutate in altid sectiune).
Un ait motiv este convingerea multor clinicicni privitoare la beneficiul real al
iratamentului. In lectura acestui capitol este important de refinut ¢ multe
recomandiri pentru diverse tipuri de psihoterapie se bazeazi pe experienta clinici
si ca urmare pot fi revizuite in momentul in care vor exista studii de evaluare.
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Psihoterapie individuali l

Psihoterapia de scurta durata

Acest tip de psihoterapie urmiregte inducerea in scurt timp (rareori, mai mult de 6
luni) a unor schimbdri limitate dar totusi valoroase. Tratamentul fiind axat pe
probleme bine specificate, se foloseste uneori termenul de psihoterapie focald.

Tehnicile de bazi ale psihoterapiei de scurtd duratd au fost deja descrise (pag
548). Ele sint mai degrabd tehnici comune tuturor tipurilor de psihoterapie (vezi
pag. 549) decit tehnici specifice unei anume scoli de psihoterapie.

Indicafii

Psihoterapia de scurtd duratd este indicati in special pacientilor cu dificultiti
interpersonale dar care nu au grave tulburiri de personalitate. Pacientul cel mai
potrivit este cel interesat in a intelege aspectele psihologice ale propriului
comportament, cu un nivel de inteligentd destul de ridicat si dornic de schimbare
prin propriile eforturi. Rezultatele cele mai bune le obtin pacientii cu dificultati
interpersonale ce duc la nefericire si suferinti, in absenta unui sindrom nevrotic
anume. Pacientii cu nevrozi obsesivi sau nevrozii hipocondriaci rispund mult mai
greu la acest tip de tratament. (O expunere a tipurilor eclectice de psihoterapie de
scurtd duratd este ficutd de Garfield 1980. Expuneri ale metodelor psihanalitice de
scurtd duratd sint ficute de Malan 1963, Sifneos 1972, Davenloo 1980.)

——

—

Sfituirea (counselling)

Aceasta este o formd aparte de psihoterapie de scurtd duratdi. Aceasti metods,
dezvoltatd de Carl Rogers, presupune un rol pasiv al psihoterapeutului care-si
restringe foarte mult interventiile la comentarii privind semnificatiile emotionale ale
celor exprimate de pacient (reflectarea sentimentelor). Rogers sustinea ci acest
procedeu limitat, impreund cu relatia pacient-medic, avea un rol terapeutic.
Termenul “counselling” este de asemenea aplicat, cu mai putind specificitate, si altor
tipuri de terapie scurtd cu obiective limitate, in care terapeutul are un rol mult mai activ.

Psihoterapia de sustinere

Este folositd pentru a ajuta pacientul si traverseze o perioadi de crizd cauzatd de
probleme sociale sau de o boald somatici. Este de asemenea utili in micsorarea
suferintei cauzate de afectiuni mintale sau somatice prelungite, de handicapul fizic,
ca si la pacientii cu tulburdri severe de personalitate ce nu rispund la tratament,

Pacientul este incurajat si vorbeasci despre problemele sale in vreme ce terapeutul
ascultd cu simpatie. Terapeutul oferd sfaturi sau poate folosi sugestia pentru a ajuta
pacientul s3 depaseascd o scurtd perioadd de agravare a simptomelor. El poate oferi
un ajutor practic, concret. Dacll problema este insolubild sau boala este cronici,
psihoterapeutul ajutd pacientul sd accepte infirmitatea si si triiascdi, pe cit posibil,
0 viald bund, in ciuda acesteia.

Ascultarea este o parte importantd a psihoterapiei de sus{inere. Pacientul trebuie
54 simtd cd i se acordd intreaga atentie si preocupare din partea terapeutului siu, §i
cd problemele sale sint luate in serios. Cind psihoterapia de suport se foloseste in
stare aculd, in crizd, pacientul poate fi ajutat dindu-i-se ocazia si-si exprime emotiile.
Folosirea repetatd a acestui procedeu nu este totusi indicatd.

Explicatiile §i sfaturile sint importante, dar trebuie retinut ¢i pacientii aflati in
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suferintd retin foarte putin din ceea ce li se spune. Adesea doctorii oferd informatii
fntr-un limbaj mult prea complicat. Problemele importante trebuie exprimate simplu
si adesea repetate, uncori chiar scrise, pentru ca pacientul sd I poatd studia acasi.

fncurajarea este valoroasy, dar dacd este prematurd poate distruge increderea
pacientului in medicul siu. Va fi ficutd numai ¢ind problemele pacientului sint
fntelese pe deplin. Incurajarea va fi bazatd pe adevdr, dar dacd pacientul vrea s

~ cunoascd prognosticul bolii, este potrivit a s¢ prezenta varianta cea mai buni dintre

cele ce pot fi previizute. Dacdi pacientul afld ¢ a fost inselat, el isi va pierde increderea,
adica factorul esential pentru intregul tratament, Chiar §i In cazurile cele mai diflicile
se poate men{ine o atmosferi de sperantd fncurajind pacientii s3-si valorifice putinele
deprinderi §i posibilititi rimase.

Sugestia prin prestigiu: in cadrul psihoterapici de suport pacientul va fi incurajat
s4-si asume rdspunderea propriilor actiuni §i si caute solutii pentru rezolvarea
problemelor. Totusi existd ocazii ¢ind este indicat ca medicul si-gi foloseascd
autoritatea de expert pentru a convinge pacicntul si facd un prim pas necesar (de
exemplu, un pacicnt anxios poate fi convins ¢ va i capabil s facl fatd unei anumite
sitwatii sociale care-l sperie). Accst mod de convingere se numcylc sugestia prin
prestigiv. Este important ca rezultatul si apard pacientului ca fiind propria realizare,
mai mare decit a medicului. Sugestia va fi folositd cu prudent; dacd pacientul incearcl
si nu reuseste, el va pierde increderea atit in sine ¢t si in medic.

Reglareéa ‘intensitdtii relutiei intre pacient si terapeut este importantd in
psihoterapia de suport. Cind pacientul arc o personalitate dependentd si tratamentul
este de lungdl duratd intensitatea relagiei cregte foarle mult. Dacdl existd cu adevirat
nevoia unui tratament de lungd durutd, dependenta trebuie dirfjatd mai mult spre
intregul colcetiv al spitalului decit spre un singur membru. In practica generald,
dependenta se manilestd prin cereri repetate de medicatie, chiar i ¢ind nu mai este
névoic, ¢a §i printr-o aceentuare dramaticd a simptomelor cind medicul Tncearcd s
schimbe medicatia. (O cxpuncre detaliatd a acestor probleme - Balint 1970).

Tratamentul de sustinere este uncori gresit aplicat unor pacienti c€ nu beneficiazd
de el sau unora ce ar putea cistiga ot atit de mult prin suportul oferit de rude,
pricteni etc. Este esential si nu ubandondm pacientii cu boli incurabile, dar suportul
fatr-un grup de autoajutor sau ki un centru ambulator este uncori mull mai potrivit decit
psihoterapia individuald ficutd de un medic, (O expuncre utild a problemelor-Bloch 1986).

Interventia in crizi

Psihoterapia de sustinere’ descrisd nfai sus i poate ajuta pe oameni s3 parcurgl
neschimbati o perioadd de crizd, Psihoterapia in erizd urmiresic folosirea situatiei create
pentru & ‘provoca schimbure §i a deavilui modalititi mai potrivite de a reactiona la
viitoare stresuri. De exemplu, poate i folositd atunci ¢ind existd o tulburare majord a
vietii personale, ca ruperca unei cdsdlorii, moartca uncl persoanc jubite, sau dupd
cataclisme naturale (inundatii, cutremure), [deea interventiei in erizi aapirut in lucriirile
Jui Lindemann (1944) si Caplan (1961). De atunci $-a scris loarle mult asupra subicctului
si asupra ideii comportamentului reactiv la situatii de crizi (Lazarus 1966). Literatura
este ingreunatd de o terminologie oarccum obscurd, dar notiunile eséntiale sint clare.

Comportamentul reactiv (coping) sc relerd la modalitatea de abordare a unei
dificultdti sau a unci amenintiri scrivase §i poate ayea patry forme: comportamentul
care tinde sii rezolve problemele - aceusta este forma adaptativd, satisficitoare,
regresiuften - folosirca unui comportiment propriu unci virste mai mici §i care
actualmente nu mai este adaptativ; negarea si inertia termeni care se explicd prin
¢i insisi. Raspunsul la crizd pouate [i privil §i ca parcurgind paiu stadiiz aclivare
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suferintd retin foarte putin din ceea ce li se spunc. Adesea doctorii oferd informatjii
intr-un limbaj mult prea complicat, Problemele importante trebuie cxprimate simplu
si adesea repetate, uncori chiar scrise, pentru ca pacientul sa le poatd studia acasi.

incurajarea este valoroasy, dar daci este prematurd poate distruge increderea
pacientului in medicul sdu. Va fi ficutd numai cind problemele pacientului sint
intclese pe deplin. [ncurajarea va fi bazatd pe adevdr, dar dacd pacientul vrea si
"~ cunoascd prognosticul bolii, este potrivit a s¢ prezenta varianta cea mai buni dintre
cele ce pot fi previizute. Daci pacientul afld ¢ a fostingelat, el isi va pierde increderea,
adica factorul esential pentru intregul tratament, Chiar si In cazurile cele mai dificile
se poate mentine o atmosferd de sperantd incurajind pacientii si-si valorifice putinele
deprinderi §i posibilitdti rimase.

Sugestia prin prestigiu: in cadrul psihoterapiei de suport pacientul va fi incurajat
si-si asume rdspunderea propriilor actiuai i 53 caute solutii pentru rezolvarea
problemelor. Totugi existd ocazii ¢ind este indicat ca medicul sd-si foloseasci
autoritatea de expert pentru @ convinge pacicntul si facd un prim pas necesar (de
exemplu, un pacient anxios poatc fi convins ¢i va i capabil s3 facd fatd unei anumite
situatii sociale care-1 speric). Acest mod de convingere s¢ numeste sugestia prin
prestigiv. Este important ca rezultatul sd apard pacientului ca fiind propria realizare,
mai mare decit a medicului. Sugestia va i folositd cu prudentd; dacd pacientul incearcd
si nu reuseste, el va pierde increderca atit in sine cit gi in medic.

Reglarea ‘intensitdtii relutiei intre pacient §i terapeut esie importantd in
psihoterapia de suport. Cind pacientul arc o personalitate dependentd si tratamentul
este de Tungd duratd intensitatea relagici creste foarte mult. Dacd existd cu adevirat
nevoia unui tratament de lungd duratd, dependenta trebuie dirfjatd mai mult spre
intregul colectiv al spitalului decit spre un singur membru. In practica generald,
dependenta se manifestdl prin cereri repetate de medicatie, chiar si cind nu mai este
névoie, ¢a si printr-o accentuare dramaticl a simptomelor ¢ind medicul incearcd si
schimbe medicatia. (O cxpunere detaliatd a acestor probleme - Balint 1970).

Tratamentul de sustinere este uncori gresit aplicat unor pacienti € nu beneficiazii
de el sau unora ce ar putca cistiga tot atit de’ mult prin suportul oferit de rude,
pricteni etc: Este esential s nu abandondm pacicntii cu boli incurabile, dar suportul
fatr-un grup de autoajutor sau ka un centru ambulator cste uncori mult mai potrivit decit
psihoterapia individuald ficutd de un medic., (O expuncre utild a problemelor-Bloch 1986).

Interventia in crizd

Psihoterapia de sustinere descrisd miai sus Ti poale ajuta pe oameni sd parcurgd
neschimbati o perioada de erizi. Psihoterapia in erizd urmiregte folosirea situatiei create
pentru @ provoca schimbare §i a dezvloi modalitili mai potrivite de a reactiona la
viitoare stresuri. De exemplu, poate [i folositd atunci ¢ind existd o tulburare majord a
victii personale, ca ruperca unei ¢isilorii, moarica unci persoanc iubite, sau dupd
cataclisme naturale (inundatii, cutremure). Ideeainterventici in erizd aapdrut in lucrdrile
lui Lindemann (1944) si Caplun (1961). De atunci s-a seris [oarie mult asupra subicctului
si asupra ideii comportamentului reactiv la situatii de crizd (Lazarus 1966). Literatura
este ingreunatd de o lerminologie oarecum obscurd, dar notiunile eséntinle sint clare.

Comportamentul reactiv. (coping) sc relerd la modalitatea de abordare-a unci
dificultiiti sau a-unei ameningdri serioase §i poatc aved patru lorme: comportamentul
care tinde si rezolve problemele -  accasta este forma adaptativdi, satisficitoare;
regresiunea - folosirca unui comporiament propriu unci virste . mai- mici si care
actualmente nu mai este adaptatiy; negarea si inertia termeni care se explicd prin
ei ingisi. Raspunsul la crizd poate [i privil si ca purcurgind pawu stadiiz activare
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(emotionald) cu eforturi de rezolvare a problemelor; daci aceasta nu se reuseste,
apare o cregtere a emotiei, suferintd, insotite de o anumitd dezorganizare
comportamentald; ulterior, incercarea diferitelor modalititi alternative de abordare
a problemei; daca nu se giseste 0 solutie potrivitd, apar extenuarea si comportamentul
anormal denumite “decompensare” (Caplan 1961).

Desi nu existd doudl probleme identice, este utild impdrtirea in patru grupe, dupd
temele lor (Bancroft 1966) si anume: pierderea unei persoane prin despdrtire sau
moarte, pierderea unei pirti a corpului, sau a unei functiuni; schimbarea de rol -
de exemplu, cisidtoria, aparitia copiilor, incadrarea intr-un loc de munci cu noi
responsabiliti(i; probleme de relatie - de exemplu, probleme intre parteneri (in
cuplu marital sau nu) sau intre parinte §i copil; probleme conflictuale - de obicei
dificultati in alegerea intre doud alternative deopotrivi de neplicute.

Tratamentul incepe prin incercarea de a aduce la normal nivelul emotional.
Aceasta deoarece dacd nivelul emotional este prea ridicat, el interfereazi cu modalitdtile
de rezolvare a problemelor, de asemenea, daci este prea coborit, motivatiile devin prea
slabe pentru a determina o schimbare. Pentru a ajunge la un nivel optim, terapia de
suslinere si conditiile de exprimare a emotiilor sint de obicei suficiente, desgi uneori
poate fi nevoie de medicatie anxiolitici pentru citeva zile. Pacientii vor fi incurajati sa
s¢ ajute singuri, dar uneori, la inceputul tratamentului, pot fi necesare unele masuri
organizatorice spre a-i ajuta (ex. aranjamente privind ingrijirea copiilor).

Problemele §i capacitiile pacientului vor fi evaluate cu grijd. Va [i incurajat si
propund solutii alternative §i si le aleagl pe cele mai promititoare. Rolul terapeutului
este sd incurajeze, sa sprijine, sd intrebe. El nu va formula probleme i nici nu va
sugera solutii, ci 1l va ajuta pe pacient si le giseascd. Una dintre modalitidti este
impdrtirea problemei pacientului in sapte etape, asa cum au sugerat Goldfried si
Goldlried (1975): identificarea problemei, propunerea solutiilor alternative, repetarea
fiecdrei alternative pind cind toate implicatiile ei sint clare, alegerea unei solutii,
definirea “pasilor” ce trebuie ficuli spre solutionare, efectuarea acestor “pasi”,
evaluarea rezultatului, In interventia in crizi, un scop important este ca pacientul
§d-3i dea seama ¢ a dobindit 0 metoda de rezolvare pe care o va putea folosi si in
viitor. Tratamentul este de obicei scurt, dar intens.

Indicatii

Experien{a clinicd sugereazi ci interventia in crizi poate fi deosebit de utili
pacientilor fird tulburdri de personalitate care sint confruntati cu probleme majore,
dar trecatoare; altfel spus, acelora care cel mai probabil s-ar descurca $i singuri.
Indicatiile generale au fost deja descrise si includ: reactii emotionale sau perturbdri
de comportament (de exemplu, autovitimarea deliberati) apdrute in legiturd cu
dificultiti sociale (desfacerea unei ciisitorii sau a altei relatii, evenimente traumatice:
viol sau alte forme de agresiune, pierderea neasteptatd a unei persoane iubite,
catastrofe naturale: cutremure, inundatii).

Psihoterapia de scurta duratd si practicianul generalist

In tdrile cu sistem de asistentd primard bine dezvoltat, majoritatea pacientilor cu
probleme nevrotice sau tulburiri de personalitate sint tratati de generalist. fn practica
generald, ocaziile pentru tratament psihologic pot fi multiple dar timpul este scurt,
Ca urmare, tratamentul trebuie si fie scurt. Mai existd i alte conditji pentru ca o
metodd psihoterapeuticd s& poatd fi utilizatd in practica generali. De exemplu,
medicul generalist va trebui si evite dezvoltarea unei relatii atit de intense incit si
apard probleme in cazul unui alt consult pentru o boali somatici a pacientului sau
a unui alt membru al familiei. .

Cea mai cunoscutd incercare de adaptare a psihoterapiei la conditiile practicii generale
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este cea a lui Balint, Aceasta a influentat foarte mult pregitirea “medicilor de familie”
in Marea Britanie. Ideile sale porncau de¢ la metode psihanalitice (probabil cel mai
putin potrivite conditiilor practicii generale). In prezent, se acords mai multa atentic
unci aborddri eclectice care nu se bazcazd pe teoria psihanalitici (Sowerby 1977).

Psihoterapie individuald de lungi durati

Existd variate metode de psihoterapie de lungd duratd, ficcare provenind dintr-o
anumitd tcorie a dezvolldrii psihologice. Toate aceste metode tind a produce
modificiri durabile in emotiile §i modelele comportamentale ale pacientului, intr-un
cuvint, isi propun o schimbare de personalitate. Indicatii pentru acest gen de
}:sihow.mpie vor (i discutate la sfirgitul acestui subcapitol, dupd descrierca metodelor.
ncepem cu psihanaliza, punctul de plecare al celor mai mulie dintre aceste metode.

Psihanaliza

Psihanaliza este forma de psihoterapic cea mai consumatoare de timp. Perioada de
pregitire a viitorului analist este lungd, cuprinzind propria analizi, precum si o
perioadd de practicd sub supervizarea unui analist experimentat. Din aceste motive
§i deoarcce rezultatele nu s-au dovedit superioare altor forme de psihoterapie,
psihanaliza nu sc¢ practicd de rutind in majoritatea drilor,

In tehnica psihanalitici de bazd, analistul incearcl si dezviluie cit mai putin posibil
despre sine insusi, incurajind pacientul sd vorbeascd liber despre propriile sale ginduri
sisentimente (asociatii libere). Aceasta este “regula de baza™ a psihanalizei care, impreun
cu analiza visclor, permite accesul la procesele inconstiente. Analistul pune intrebiri
pentru a clarifica materialul, confruntd pacientul cu diversele contradictii exprimate si
face interpretdri. In rest, el rimine relativ pasiv. Pe miisurd ce rclatia continud, pacientul
incepe sd evile anumite subiccte, dezvoltind si alte forme de rezistenti la tratament (de
exemplu, respingerea interpretdrilor analistului).

Treptat, comportamentul §i exprimarca pacientului evidentiuzi aparitia ideilor si
sentimentelor intense si oarecum deformate despre analist. Aceastit deformare provine
din transferul asupra analistului al idcilor si sentimentelor legate de experientele din
copildrie ale pacientului, In acelasi timp, se dezvoltd alianga terapentici, care reprezintd
0 modalitate realistd de apropicre intre terapeut si pacient, reflectind dorinta de schimbare
a acestuia. Aparitia transferului este deliberat incurajatd prin programarca foarte
frecventd a intilnirilor (uncori chiar cinci pe sdptimind) si prin folosirea canapelci.
Uneori pacientul T5i exprimd idcile §i sentimentele nu in cuvinte, ¢i in comportamentul
din cadrul sau din afara gediniclor (erapeutice (acting out), Interpretirile acestor
comportamente sint [oarte folositoare in cadrul tratumentului. La fnceput, interpretiirile
sint frecvent respinse de citre pacient, uncori pentru ¢ sint lipsite de acuratete dar si
pentru ¢ schemele de gindire pot i numai foarte incet schimbate, ele necesitind in mod
repetat un proces de elaborare. Pe masurd ce interpretirile sint acceptate, s¢ spune cif
pacientul incepe si se infeleagi pe sine. Pe misurdl ce tratamentul progreseazi,
sentimentele analistului fatd de pacicnt se schimba partial realist si partial ca reflectare
deformatd a propriilor experiente anterioare (contratransfer).

Doud dintre concepiele anterioare mentionate - transfer si contratransfer - au
fost explicate la pag. 550, dar pentru o mai bund intelegere vor fi reluate pe scurt.

Transferul negativ desemncazi sentimentul de ostilitate al pacientului fatd de
terapeut; transferul pozitiv desemncazi sentimente ca dependentd, idealiziri sau
chiar sentimente crotice. Dacd transferul are o asemenca intensitate incit pacientul
i§i retriiieste simptomele nevrotice Tn relatie cu analistul, aceasta se numeste nevrozi
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de transfer. Analiza ei reprezintd o parte esentiald a tratamentului.

Asa cum a fost descris contratransferul, el se referd la sentimente ale analistului
fajd de pacient, sentimente nerealiste care interfereaza cu bunul mers al tratamentului,
fn ultima vreme, termenul a fost extins la toate sentimentele analistului fatd de
pacient, realiste sau nu. Dupi Heimann (1950) unele dintre aceste sentimente il duc
pe analist la o intelegere profundd a problemelor pacientului. (Pentru o expunere a
altor concepte de bazi ale psihanalizei, cititorul interesat va consulta Sandler §i
colab. (1970) sau Greenson (1967.)

Psihoterapia de orientare psihanalitica

Aceasti formi de tratament foloseste metodele si conceptele de bazd ale psihanalizei,

dar pune un accent mult mai mic pe dezvoltarea §i analiza nevrozei de transfer.

Tratamentul este mai scurt §i mai putin intensiv decit psihanaliza (sediniele au
loc de obicei o datd pe saptdmind), urmirind a provoca schimbari mai putin profunde.
Canapeaua nu este atit de des folositd, iar terapeutul are un rol mai activ. Unii
terapeuti stabilesc scopuri specifice in terapie ( ceea ce nu se face in psihanalizi)
dar in rest strategiile tratamentului sint aceleasi ca si in psihanalizd. Cititorii interesati
vor gisi o expunere detaliata in Wolberg 1977.

Alte forme de psihoterapie de lunga durata

Acestea se diferentiazd prin natura interpretarilor, prin accentul pus pe problemele
curente, sau, dimpotrivi, pe experiente din prima copildrie, ca §i prin atentia pe care
o0 acorda visclor. Variantele de tratament propuse de Jung, Klein si de neofreudient
au fost trecute in revista in subcapitolul de istoric al psihoterapiei. Pentru informatii
mai amanuntite, cititorii sint indrumati spre Munroe 1955.

Psihoterapia existentiald

Originile acestei forme de psihoterapie se afld in miscarea filozofica existentialista.
Ea s¢ ocupd de modul in care pacientul reuseste sa faca fatd principalelor probleme
ale existentei umane - sensul §i scopul vietii, izolarea, libertatea, incvitabilitatea
mortii. In aceastd metoda de tratament, cresterea constiintei de sine este mult mai
importantd decit explorarea inconstientului, desi multe dintre tehnici sint
imprumutate de la terapiile psihanalitice de scurtd duratd. (O expunere aminuntitd
a psihoterapiei existentiale a fost ficutd de Yalom 1985).

Rezultate si indicatii

Nu este incd bine stabilit in ce masurd rezultatele psihoterapiei de lungd duratd sint
superioare metodelor mai scurte. Rezultatele cercetdrilor clinice acrediteaza ideea
¢i pacientii care raspund bine la psihoterapia de lungd duratd sint persoane cu
motivatii clare, cel putin cu o inteligentd medie §i fara schizofrenie, boald
maniaco-depresivd sau personalitate antisociald (Bloch 1979). Experienta clinicd
sugereazil i terapia de lungd duratd este mult mai potrivita decit tratamentul de
scurtd durati pentru pacienti cu dificultiti emotionale de lungd duratd sau cu intirzieri
in dezvoltarca personalititii. In general, sindroamele nevrotice rdspund mai putin
bine decit tulburirile care afecteaza in primul rind relatiile personale. Unii terapeuli
(Arieti 1974) au dezvoltat tehnici aplicabile in schizofrenie dar acestea nu sint in
general recomandate. Contraindicatiile pentru terapia de lungd durata includ: tendinte
paranoide marcate in personalitate si formele severe de tulburare de personalitate
depresivd. Tulburdrile de personalitate histrionicd §i schizoidd, de§l nu au

s—
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contraindicatii, sint deosebit de dificil de tratat.
Psihoterapie in grupuri mici

Accst subcapitol se referd la psihoterapia desfasuratd intr-un grup de pacienti, de
obicei opt. Tratamentul cu grupuri mai mari este descris mai tirziu in cursul acestui
capitol. Terapia in grupuri mici poate fi folositd pentru a produce modificiri
substantiale ale simptomelor, problemelor personale sau dificultdtilor de relationare;
ca forma de tratament de sustinere; pentru a incuraja adaptarea 1a unele probleme
specifice cum ar fi boala cronicd, infirmizantd, fizicd sau psihicd.

Dezvoltarea psihoterapiei de grup

Se spune adesea ¢ii psihoterapia de grup isi are originea in lucririle lui Joseph Pratt,
un medic american care a folosit “metoda colectivi™ in tratamentul pacientilor cu
tuberculoza (Pratt 1908). Grupurile lui Pratt aveau foarte putine ascmindri cu terapia
de grup actuald, deoarece combinau conversatiile incurajatoare cu instructiuni legate
de efectele bolii. Un adevdrat precursor al psihoterapici de grup moderne a fost
J.L.Moreno, un romin care a lucrat in Viena si apoi a emigrat in S.U.A. Moreno a
pus de asemenea bazele psihodramei si sociometrici (mdsurarea pozitici sociale a
membrilor unui grup). Trigant Burrow, un american, a experimentat psibanaliza In
grupuri mici (Burrow 1927) si combinatia de interviu analitic §i comentariu
asupra"imaginii sociale” a fiecirui pacient realizatd de el cste foarle asemindtoare
cu terapia de grup a zilelor noastre. fn ciuda acestor dezvoltdri §i a altora, pind in
anii’40, ceca ce a pus bazele reale ale terapici de grup a fost experienta tratdrii
nevrozelor in Marea Britanie in timpul celui de al doilea rizboi mondial.

Pionicratul a fost ficut in spitalul militar Northficld, unde S.H.Foulkes a dezvoitat
metode de grup pe care le testase in 1941 in practica civild (Foulkes §i Lewis 1944).
Metoda sa era bazatdl pe psihanalizi: terapeutul sau liderul de grup cra relativ pasiv si
se foloscau foarte mult interpretirile analitice (Foulkes 1943 pag. 136). O alti directie
a fost dezvoltatd de W.R. Bion, un analist de orientare kleiniand, al clirui interes in
(erapia de grup a pornit 1ot de la expericnta de pe timpul rizboiului, la spitalul Norihficld,
Teoria dinamicii grupului claboraid de-el in 196 a fost mai cocrentd decit cea a lui
Foulkes. Criticile ce i s-au adus sus{incau ¢ ar {i “mai intcresat in intelegerca dinamicii
grupului decit in elaborarea unci terapii eficicnte” (Yalom 1975, pag. 179). Dupi ccl
de al doilea rizboi mondial, terapia de grup s-a dezvoltat, mai ales in S.U.A. unde erau
incercate noi metode cu un entuziasm nu intotdeauna sustinul de rezultate. (O expuncre
utild a istoricului terapici de grup este ficutd de Taylor 1958).

Factorii terapeutici in grupurile mici

Atunci ¢ind oamenii se intilnese in grupuri mici, in ‘mod repetat, spre a-si discuta
problemele, au loc anumite procese psihologice care i ajuld si le rezolve (factori
terapeutici): sentimentul apartenentei a grup (coeziune), inviitarca din succesele i
greselile altora (invitaren interpersonalii), descoperirea i i alti oameni au
probleme similare (universalitaten), recistigarca sperantei prin faptul de a fi prefuit
de citre altii si prin dorinta Jor de a oferi ajutor (altruismul), Inviitarca din reactiile
altor membri ai grupului fatd de propriul comportament social,ca si copicrea altor
comportamente (modelarea), $i ocazia dc a exprima emotii puternice (catharsis).
(Acesti factori sint expusi de Yalom 1975, Bloch si colab, 1981 si Bloch §i Crouch
1985. O expunere generald a problemei se poate gisi in Brown si Pedder 1979).

|
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Principalele metode ale psihoterapiei de grup

Metode dinamic-interacfionale

Acestea sint in prezent cele mai larg folosite metode de psihoterapie in grup mic.
Ele se axeazi pe problemele actuale de relationare i pe modul in care acestea se
reflectd in grup. Trecutul se discutd numai in misura in care ajutd la rezolvarea
problemelor prezente. Medicul cautd sd stimuleze aparitia factorilor terapeutici
descrisi mai sus si si ajute fiecare pacient si corecteze propriile ipoteze false privind
imaginea celorlalti despre el.

Terapia de grup de acest tip trece prin citeva faze previzibile. La inceput, grupul
tinde si depindi foarte mult de terapeut, cerind sfat pentru rezolvarea problemelor
zilnice §i pentru modul adecvat de comportament. Nu dupd mult timp unii pacienti
incep si intirzie sau chiar nu vin la intilniri, fie pentru ca sint anxiosi la gindul de
a-si expune problemele in grup, fie pentru cii sint nemul{umiti de rezultate. Cea de-a
doua fazi incepe atunci cind membrii grupului ajung s se cunoascd mai bine §i se
obisnuiesc sd-gi discute problemele Tmpreund. In aceastd fazi incep sd apari
schimbirile dorite. Terapeutul incurajazi discutarea problemelor curente §i face
comentarii privind dinamica grupului. fn ultima fazi, problemele celor mai dependenti
membrii ai grupului tind si le domine pe toate celelalte. Pentru a evita acest
dezechilibru, discutia problemelor legate de terminarea curei va trebui sd inceapd
cu citeva siptimini inaintea termenului propus pentru incheicrea tratamentului. (O
expunere completd a metodei - Yalom 1975).

Terapia analiticd de grup

Terapia analitici de grup este de fapt o adaptare a psihanalizei la tratamentul de
grup. Au fost descrise mai multe metode; in cea mai importantd dintre acestea,
tratamentul analitic de grup, fiecare pacient este considerat a fi punctul de intilnire
al relatiilor cu ceilalti membri ai grupului. Modul de stabilire al acestor relatii §i
felul in care se realizeazi transferurile sint interpretate psihanalitic. Se fac de
asemenea interpretdri ale materialului incongtient asa cum apare el in
comportamentul membrilor grupului si in discutiile lor. (Metoda a fost descrisd de
Foulkes si Anthony 1957 si de citre de Maré si Kreeger 1974).

Terapia transacfionald de grup

Acecastd forma de psihoterapie, fundamentatd in principal de lucrdrile lui Berne
(1966), urmireste cresterea intelegerii pacientului asupra modului in care intrd in
legiturd cu ceilalti oameni. Berne sugereazd ci relatiile intre oameni au trei
componente: reminescente ale unor relatii timpurii cu pdrintii, urme ale
comportamentului din copildrie, si un nivel matur de interactionare. Berne a descris
aceste lucruri intr-o manierd accesibild, ceea ce a crescut mult popularitatea metodei.
De exemplu, in Jocurile oamenilor (1966) el descrie tipurile de interactiune intre
oameni folosindu-se de titluri ca: “latd ce m-ai determinat si fac” si “Dacd n-ar fi
pentru tine”. Fiecare dintre acestea contine o situalie pe care orice citilor o poate
recunoaste in propria viatd sau in cea a oamenilor pe care-i cunoaste. Tratamentul
parcurge patru, etape: analiza structurald, menitd a incuraja fiecare membru al
grupului si recunoascil cele trei componente in sine insusi, analiza transactionala
ce cuprinde modul in care membrii grupului intrd in relatie unii cu altii (spre exemplu,
adult- adult sau pirinte-copil), analiza jocului ce se ocupd de relatiile care implica
mai multi oameni §i analiza scenariului - scenariul fiind un model constant de
relationare stabilit Tn copildrie si persistind In viata adultd.



Psihoterapie in grupuri mici 561

Metode experienfiale de grup

Acestea includ grupurile de intilnire (encounter) si de sensibilitate (sensitivity). Existd
foarte multe variante, cele mai multe pornind de la lideri charismatici. Ca urmare,
adesca, aceste grupuri au aura unui cult mai mult decit a unei forme de tratament
medical. Originea acestor metode poate fi gisitd in acele grupuri de sensibilitate
care au fost constituite in Laboratoarcle Nationale de Pregitire in S.U.A. si care
urmircau formarea de lucrdtori sociali in procescle de grup, prin proprie experien(d
in timp scurt, O altd sursd a fost reprezentatd de ideile lui Carl Rogers, de a
Universitatca din Chicago, Ulterior, s-au dezvoltat acele grupuri in care ocameni
dornici 3 se cunoascd pe ei Ingisi (mai mult decit doritori de tratament) vorbesc
despre propriile lor experiente, Aceste grupuri, ca §i alte forme de grup experiential
impdrtdsesc aceeasi reguld de bazd a exprimdyii personale neingridite §i a dorinjei
de a primi comentarii oneste din partea celorlalti membri ai grupului. - ., 0

Grupurile de intilnire sint in fond forme intense de grupuri expericntiale. In
uncle, intilnirea este in intregime verbald, cuvintele fiind foarte directe si inedreate
de emotie. Unele forme includ $i contactul fizic, de exemplu atingerea, masajul sau
rearanjarca pozitiei. corpului altor participanti. Alte metode cautd si intensifice
experienia membrilor grupului prin prelungirea ci (grupuri maraton) timp de o zi
intreagd sau chiar mai mult, cu intreruperi numai pentru masd si somn. O alid
variantd foarte cunoscutd este Gestult-terapin (Perls si colab., 1951 si Fagan §i
Shepherd 1971). Aceasta este 0 metodd complexd, dar una dintre procedurile
caracteristice este incurajarea (iecirui membru al grupului si personifice pirti ale
mintii §i trupului siu pentru a putea crea dialoguri intre ele. Se sperd ca aceastd
metodd va duce la imbundtitirea cunoasterii de sine. e

Multi dintre cei ce au luat parte la astfel de sedinte Tn grupuri de Tnfilnire le-au
apreciat ca deoscbit de ultile, desi s¢ pare ¢ problemele emotionale (mai ales ale
celor ce au avut de la inceput tulburdri de acest gen) pot fi exacerbate. Asa cum era
de agteptat, metodele cele mai directe sint cele ce au cele mai serioase efecte adverse
(Licberman si colab. 1973). Desi aceste efecte adverse sint foarte serioase la metodele
de intilnire, cste posibil ca §i cea mai putin intensa experientd de pregitire a sensibilitii
s aibd cfecte adverse asupra unora din. participanti (Stone si Tieger 1971).

Tehnici de actiune

Acestea se Suprapun cu uncle dintre procedecle folosite in grupurile de intifnire. In
psihodrama, grupul “joacd” scene din viata unuia dintre membri. Aceste scene reflectd
de obicei relatiile obisnuite ale pacientului sau cele ale familiei in care pacientul a
crescul. Puncrea in seend provoacd intodeauna sentimente puternice la persoana in
cauzd, in timp ce ceilali membri ai grupului pot vedea adesea reflectiri ale propriilor
probleme. Terapia incepe de obicei cu o “incilzire” care ajuld membrii grupului si
fic mai putin rigizi. Sfirgitul este reprezentat de o discutie la care ia parte tot grupul.
De cele mai multe ori, terapeutul are unul sau doi asistenti care intretin actiunea
fard a lua insd conducerea ci. Una dintre tehnici, inversarea de rol, poate fi folosit
siin alte psihoterapii. In cadrul acestei 1chnici rolul pacientului, in scena reprezentind
un eveniment din viata sa, cste jucat.de o altd persoand. In acest mod, pacientul este
ajutalsi se vadd pe sine in mod obiectiv si si inteleagd si punctul de vedere al altora.

Tehnicile de actiune sint freevent combinate cu alte metode psihotcrapeutice de
grup; spre excmplu, citeva sedinte de psihodrami pol furniza subiecte de disculie
unui grup care nu face progresul asteptat cu alte metode. In locul interpretdrii unei
scene din experienta unuia dintre membri, acliunea poate fi canalizatd spre rezolvarea
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unor probleme care privesc to{i membrii grupului, de exemplu raporturile cu autoritatea.
(O expunere a tehnicilor de actiune este ficutd de Lewis $i Streitfeld 1970).

[ndicatii

Nu existd statistici care si ateste ci rezultatele terapiei de grup diferd in general de
cel ale terapiei individuale de lungi duratd, sau ci rezultatele uneia dintre metodele
psihoterapiei de grup diferd de ale celorlalte. In particular, nu existd dovezi ci
tehnicile de intilnire sau de actiune sint superioare celorlaltor metode.

Nu existal indicatii specifice, dovedite, pentru terapia de grup de lungd duratd (prin
contrast cu terapia individuald de lungd duratd), dar se considerd ¢ este mai adecvatd
persoanelor cu probleme de relationare, mai mult decit celor cu simptome specifice. Ca
si psihoterapia individuald, rezultateld’sint mai bune I pacienti tineri, bine motivali,
capabili de a se exprima fluent §i care nu prezintd tulburdri grave de personalitate. De
asemenea, grupurile sint adesea potrivite pacientilor cu un grad moderat de anxietate
sociald, probabil pentru ci li se oferd ocazia de a “repeta” un comportament social.
Contraindicatiile sint similare celor de la terapia individuald de lungd duratd, cu mentiunea
¢ii un grup nu trebuie s includd niciodatd un pacient ale cfirui probleme il pot face sd
fie izolat (de exemplu, un pacient cu comportamentul sexual deviat). .

Psihoterapia cuplului si familiei

Terapia maritala

Deoarece termenul “terapie maritald” se referd, desigur, la tratamentul celor care
triiesc impreund ca sot si sotie, termenul rerapia cuplului este folosit pentru a include
si pe cei care triiesc impreund in afara cisdtoriel. In acest capitol se va folosi termenul
“terapie maritald”, deoarece majoritatea datelor raportate sc referd la cupluri cisdtorite.
Acest tratament se aplical fie deoarece conflictele maritale par a fi sursa problemelor
emotionale ale unuia dintre soti, fie pentru ¢ apar probleme care pot duce la desfacerea
cisitoriei si amindoi sotii doresc si 0 salveze. In terapia familiald, care va fi discutatd
ulterior, pot fi inclusi si alti membri ai familiei, de obicei copii.

In pasul aparént simplu de trecere de la tratamentul individual la cel al cuplului,
existd un element conceptual important. Acesta este reprezentat de faptul cd problema
nu se referd la o persoand ci la ambii parteneri. Este general acceptat faptul ¢ o
buni cisitorie se bazeazi pe impirtdsirea valorilor, preocupare pentru bundstarea
si dezvoltarea personalitdtii partenerului, toleranta diferentelor ca si pe o balanta
echilibrati Tn ceea ce priveste dominarea §i luarea deciziilor. Tolugi, pentru a evila
impunerea unor valori, clinicianul adopta adesca tchnica aborddrii prin probleme
tintd. Cuplului i se cere sd identifice dificultdtile pe care ar dori s3 le rezolve. De
asemenea, este util pentru clinician, in‘discutia cu pacientii, sa poarte in minte stadiile
prin care trece o cisitorie: mai intii viata in doi, apoi cresterea §i educarea copiilor
si in sfirsit readaptarea cind copiii parisesc ciminul.

Scurt istoric al terapiei maritale

Acest tip de psihoterapie s-a dezvoltat relativ recent in Marea Britanie, datorind
mult lucridrilor lui Henry Dicks. In cartea sa Tensiuni Maritale (Marital Tensions -
Dicks 1967) el sugereazi folosirea metodelor psihanalitice In int¢legerea si tratarea
problemelor maritale. in S.U.A. o influentd importantd a avut-o grupul lui Bateson
din Palo Alto, care a studiat modalitdti indirecte de a comunica in familie (Haley
1963 si Watzlawick si colab. 1968). O altd directie de dezvoltare a fost introducerea
principiilor psihoterapici comportamentale descrise mai jos.
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Descrierea terapiilor maritale

Mectode analitice

Aceste metode folosesc concepte din psihanalizdi. Ideca centrald este cii factorul
determinant al comportamentului cuplului cisdtorit, din momentul alegerii reciproce,
este reprezentat de forte inconstiente. Fiecare persoand i§i alege un pariener care
este perceput ca o “completare”, dar adesea unul dintre parteneri nu poate satisface
asteptdrile (inconsticnte) ale ccluilalt. De exemplu, o solie i§i poate critica sotul
pentru lipsa siguraniei de sine si a independentei, insusiri pe care nici ea nu le detine.

Scopul acestui tip de tratament este, prin urmare, ajutarea fiecirui membru al
cuplului si-si tnjeleagd propriile nevoi emotionale si felul in care acesica se leagd
de cele ale partenerului. Se pot folosi diverse forme de terapie: un terapeut poate
vedea ambii pacienti impreund; doi terapeuti viid ambii pacienti impreund (ficcare
terapeut ingrijind initial unul dintre parteneri); doi terapeuti vad pacientii separat,
intilnindu-se regulat pentru a-si coordona tratamentul. Opiniile diferd in ccea ce
priveste valoarea si indicatiile fiecireia din acesie metode. in terapia maritald de
acest tip, terapeutul are un rol mult mai activ decit ar avea in tratamentul analitic
al unui singur pacient. Terapeutul nu este pus in situatia de a interpreta “transferul”
catre el insusi, ¢i comenteazi relatia dintre parteneri i felul in care aceasta reflecia
experienla din copildrie a fiecdruia dintre ci. |

Metode transactionale

In cadrul acestor metode, pot participa unul sau doi terapeuti, dar partenerii sint
intotdeauna vdzuli fmprcund. Scopul tratamentului este descoperirea regulilor
ascunse care guverneazii comportamentul membrilor cuplulvi §i a dezacorduluiasupra
acestor reguli. Aceste subiccte se discutd pornind de la conflicte ce apar in viaja de
ficcare zi a cuplului’ (de exemplu cine decide locul de vacantd §i cine hotdreste
persoana care trebuie sd decidd aceasta), In acest mod se sperd gisirea unei relaii
mai cchilibrate si mai cooperante (o descriere detaliatd a metodei - Haley 1963).

Metode comportamentale

Acestea folosesc asa-numitele tehnici operant-interpersonale. Pentru inceput,
terapeutul identifici modul in care- este reintdrit. comportamentul nedorit intre
parteneri. El ecre apoi ficedruia dintre ¢i sd defineaseld un comportament pe care
l-ar dori la celidlalt. Acesta trebuie descris In termeni specilici de tipul: “vorbegte cu
mine timp de 30 minute cind vii acasd de la serviciu”, iar nu “ocupd-te mai mult de
mine”, Fiecare partener, trebuie sd aleagd un mod de a recompensa. comportarea
adecvatd a celuilalt. Accasta se poate face pur si simplu prin exprimarea afectiunii
si a tntelegerii sau printr-un comportament pe care celilalt 1l doregte. Acest din
urm# mod s¢ poate exprima prin formula “da ca s primesti”. Descris atit de sumar,
tratamentul poate si pard o forma de “tirg” care este departe de o relatie afectuoasd
intre soti. In practici, insd, el podte face cuplul sd renunic Ia vechile obiceiuri de
criticd i ceartd, 1l poate inviita s coopereze, cu consecinta ameliordrii relatiei §i a
sentimentelor reciproce (metoda a fost descrisd de Stuart 1969).

Mctode eclectice

Pe lingd metodele anterior descrise, un loc important in_psihoterapia cuplului se
acordd tratamentelor simple, indreptate inspre solutionarea unor probleme anume,
ca parte dintr-un program mai larg de tratament. De exemplu, multi pacient depresivi
au probléme maritale care contribuie la agravarea tabloului bolii. Citeva §edinie de
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psihoterapie de cuplu pot rezolva aceste probleme.

Rezultate §i indicafii

Gurman (1979) a ficut o recenzie a literaturii in domeniu, evidentiind ¢ terapia
maritald este mult mai eficientdi decit lipsa oricirei forme de tratament $i ¢i forma
comportamentald a terapiei maritale este urmatd de rezultate pozitive in 60% din
cazuri, Crowe (1973) a comparat terapia comportamentald cu doud alte metode (una
combinind elemente ale teorici i interpretdrii sistemelor si cealaltd constind intr-0
abordare non-directivi). Aceasta din urmi a fost urmatd de o ameliorare mai redusi
dar celelalte doudl nu au fost diferite in rezultatele lor. Experienta clinicad sustine
valoarea metodelor eclectice simple, mai ales atunci ¢ind sint incorporate intr-un
plan mai larg de tratament,

Terapia familiala

Mai multi membrii ai familiei iau parte la acest tratament. Cel mai adesca se includ
ambii parinti §i unul dintre copii, ale cirui probleme au determinat familia sd solicite
tratamentul. Din cind in cind, pot lua parte ceilalti copii sau bunicii. Scopul
tratamentului este ameliorarea problemelor care au produs initial tulburarea
pacientului, si nu atingerea stdrii ideale de familie sindtoasa. |

Terapia familiald este o directie noud de tratament datind din anii’S0. Sursele i
sint cartea lui Ackerman, Psihodinamica vicfi familiale, 1958, si lucrdrile despre
comunicare ale lui Bateson si ale colegilor sdi deja mentionate.

Clasificare

Dupd Madanes §i Haley (1977), un mod util de a distinge intre diverse forme de
terapie familiali ar fi: forme de psihoterapie preocupate in principal de evenimente
trecute, altele de evenimente prezente; forme in care terapeutul se bazeazd pe
interpretare, altele in care sugereazi masuri in cadrul familiei; forme in care existd
o strategie generali de tratament, oricare ar fi problema pacientilor, altele care aplica
tactici flexibile pentru fiecare caz in parte; forme in care se sustine participarea egald
in terapie a tuturor membrilor familiei, altele care acceptd autoritatea parintilor fatd
de copii. Se poate deduce ¢i toate aceste diferente au condus la metode variate de
psihoterapie familiald. Numai patru dintre acestea vor fi descrise mai jos (cititorul
interesat este indrumat spre Skynner 1976).

§

Metode psihodinamice

Aceste metode folosesc concepte imprumutate din tratamentul psihanalitic individual.
Este postulat faptul ¢i problemele curente intr-o familie i§i au originea in experientele
trecute diferite ale membrilor familiei, in mod special ale pdrintilor. Rolul
terapeutului este sd interpreteze comportamentul actual in raport cu experienta din
trecut. De asemenea, el foloseste aspecte ale relatici dintre sine §i diferiti membri,
pentru a evidentia sentimentele si ideile lor incongtiente. El este no ndirectiv.in cadrul
acestor tehnici psihanalitice. Lucrdrile lui Ackerman sint un exemplu important.

Metode de comunicare $i sistem

Aceste metode datoreazd mult lucrdrilor lui Haley (1963), Satir (1967) $i Minuchin
(1974). Mectodele aspird la schimbarea prezentului, mai mult decit la explorarea
trecutului. Se porneste de la ideea ¢i problemele familiale se datoreaza unor reguli
subintelese de comportament, unor dezacorduri asupra “cui face aceste reguli”, unor
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probleme de comunicare. Rolul terapeutului este descoperirea si explicarea acestor
reguli, ajutarea familiei in modificarea lor §i in ameliorarea comunicirii.

Cei treiautori mai sus mentionati descriu roluri intrucitva diferite ale terapeutului.
Dupi Satir, terapeutul este un profesor care-i invatd pe membrii familiei & comunice
intre ei. Minuchin atribuie terapeutului rolul unui regizor care ajutii-familia sl incerce
diverse moduri-de a comunica, aducind astlel la lumind regulile subin{elese prin care
acestia interactioneazd. Aceste reguli se numesc structura familiei, iar metoda -
psihoterapie familiald structurala. Haley preconizeazd institvirea deactiuni adcevate
in cadrul familiei si-ajutarea ei in Stabilirea de:scopuri. El numeste aceastd metodd
terapie strategici [cititorul interesat este indrumat inspre cdrtile lui Minuchin §i
Fishman (1981), sau articolele lui Madanes si Haley (1977)].

Metode comportamentale

Aceste metode se bazeazi pe ideea mentinerii de citre ceilalti a comportamentului
ficcirui membru al familici prin reintdrire sociald continud., Se preconizeazd de
asemenea ¢ problemele apar ficatunci cind un comportament nedorit este incongtient
reintdrit, fie cind un comportament pozitiv nu esie rdspldtit. Rolul terapeutului este
sdl incurajeze membrii familici Tn delinirea comportamentelor dorite ale ficcdruia $i
apoi 53 ajute la stabilirea unor moduri mai adecvate de reintdrire a aceslora.

Terapiile eclectice

In practica de fiecare zi, in special cu adolescentii, se atribuie un loc important unor
metode simple de scurtdl duratd, destinate a produce schimbiri limitate in cadrul
familiei. In acest scop, este utild concentrarca asupra situatiei prezente a familiei gi
examinarea modului de comunicare a membrilor ei. Numdrul membrilor familici
care participd la tratament trebuie decis prin ratiuni mai degrabd praclice decil
teoretice: de exemplu, unii copii pot fi prea mici, altii pot [i plecati de acasd, ca
studenti, pentru mult timp. Sedintele pot i stabilite Ia intervale variabile de timp,
sdptiminal la inceput si apoila trei siptimini, pcrmitind familici s3 rezolve problemele
discutate in cadrul tratamentulut,

Indicapii si contraindicafii

Terapia familiali este folositd mai ales in tratamentul problemelor copiilor
(adolescentilor) ce locuiese cu pdrintii lor. Skynner (1969) sugereazd ¢ terapia
familiald este in mod special eficientd in-doud circemstante: c¢ind pdrintii nu pot
intelege comportamentul unui copil suu adolescent; ¢ind familia face dinunul dintre
membri “tapul ispisitor” al problemclor comune. Dacdl unul dintre membri prezintd
o boaldl serioasd ce necesitd tratament separat (spre exemplu o depresie severd),
terapia familiald poate fi folositd in combinatic cu alte tipuri de tratament: medicatie
antidepresivi pentru rezolvarea depresiel, iar terapia familiald poate rezolva
conflictele care o intretin. Terapia familixld poate fi de folos in tratamentul anorexiei
nervoase dupd restabilirea greutitii. Folosirea diverselor tipuri de terapie familiald
pentru reducerca reciderilor in schizofrenie este descrisd la pag. 247 si 251

Alte forme de psihoterapie

Terapia In grupuri mari

Aceasia formd de terapie este larg folositd in comunitiile terapeulice si esie parte
a programului zilnic in multe sectii de psihiatric. Un grup mare include de obicei
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toti pacientii unei sectii, impreuna cu 0 parte sau cu intreg personalul medical (numdrul
variazi intre 20 si 50 de membri). fn forma ei cea mai simpld, aceastd terapie permite
pacientilor si-§i exprime problemele vietii in comun. Dacii existd ambitii mai mari, se
poate incerca producerea de schimbiri la membrii grupului. Pentru introducerea acestor
modificiri i se t;[::un in faa fiecirui pacient exemple ale comportamentului siu nepotrivit
sau irational. In acelasi timp, ceilalti membri vor putea oferi suport prin impdrtdsirea
acelorasi probleme si oferirea ocaziei pentru “Inviitare sociald”. Grupul poate fi uneori
transformat intr-o organizatie care formuleazi reguli clare pe care cautdi'si le intdreasc.
Deoarece grupurile mari pot provoca 0 mare anxietate la pacienti si personal, noii
membrii vor beneficia de o pregitire aparte. Este de asemenea important a proteja
pacientii vulnerabili de atacuri ale altor membri ai grupului, inclusiv a decide daci cineva
nu este destul de pregitit pentru a participa.

Grupuri de autoajutor

Toate grupurile descrise pind acum sint conduse de un terapcut profesionist.
Grupurile de autoajutor sint organizate §i conduse de pacienti sau fosti pacienti care
au Tnvitat formule de a-si depiisi dificultatile i de a se adapta dificultdtilor grupului.
Ceilalti membri beneficiazi de experienta acestora, precum §i de sprijin mutual.
Existd grupuri de autoajutor pentru diverse tipuri de boli; dintre cele mai cunoscute
sint: Alcoholics Anonymous si Weight Watchers. Alte grupuri de autoajutor cuprind
membri cu infirmitdti fizice cronice (de exemplu colostomizali) sau oameni
confruntati cu probleme speciale (pdrinti singuri, pirin{i cu copii handicapati, viiduve).
Daci sint bine conduse, aceste grupuri de autoajutor pot avea o valoare deosebild,

Psihoterapia la copii

Tipurile de psihoterapie descrise pind acum nu cuprind modalititi de lucru cu copiii
ciirora le lipsesc aptitudinile verbale necesare. In practic, dificultatile sint mai mici decit
s-ar presupune, pentru ¢ majoritatea problemelor emotionale ale copiilor sint secundare
problemelor périntilor, fiind deci utild indreptarea tratamentului asupra acestora.

Unii terapeuti considerd utild folosirea jocului copiilor echivalent al cuvintelor
din psihoterapia adultului. Klein a dezvoltat aceastd idee, ficind interpretiri analitice
ale actiunilor copilului in timpul jocului §i incercind legarea acestora de sentimentele
copilului fatd de pirinti. Desi ingenioasd, aceastd metodd este inalt speculativii din
moment ce nu existd o modalitate de verificare a acestor interpretdiri. Anna Freud
a dezvoltat psihoterapia copiltlui printr-o adaptare mai putin strictd a tehnicilor
tatilui ei la nevoile copilului. Ea a recunoscut dificultidtile particulare pe care le
ridic analiza copilului prin incapacitatea sau lipsa de dorintd a acestuia de a face
asociatii libere verbale. Totusi, ea a considerat ¢i nici jocul cu jucdirii, nici desenul
sau pictura si nici jocurile de imaginatie nu pot fi substituente adecvate. Chiar mai
mult, ea a avertizat impotriva folosirii jocului necontrolat care poate duce la
exprimarea unor tendinte agresive, intr-un mod distructiv. Anna Freud a acceplat
eficienta unor tehnici nonanalitice in tratamentul unor tulburiiri ale dezvoltirii.
Aceste tehnici sint: reasigurarea, sugestia, sfituirea, oferirea unui model (ego auxiliar).
Totusi, pentru tulburdrile nevrotice in copildrie, ca si pentru multe tulburdri mixte,
ea a preconizat folosirea tehnicilor analitice pentru identificarea continutului
inconstient al problemelor si interpretarea acestuia intr-un mod ce intdreste functiile

“cului”. [O expunere concisd a opiniilor Annei Freud asupra analizel copilului se

giseste in Freud, A. (1966) cap. 2 si 6.] in Marea Britanie, cele mai multe forme
de ‘psihoterapie pentru copii sint eclectice; terapeutul cautd sd stabileascd o relatie
cald cw copilul, si inteleagi sentimentele si ideile lui partial prin joc, partial
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vorbindu-i i ascultindu-1. Psihoterapia copilului este discutatd pe larg in capitolul
Psihiatria Copilului (pag. 608).

Cercetare in psihoterapie

Desi s-au ficut numeroase cercetdiri in psihoterapic, rezultatele clare sint putine. Ca
urmare, aceastli expunere va {i sumard (informatii suplimentare despre literatura de
cercetare in psihoterapie se pot giisi in recenzia Garfield §i Bergin 1986).

Pind de curind, cercetarea in psihoterapie a suferit din pricina incercirilor foarte
ambitioase de investigare a unor probleme complexe, desi metodele de evaluare
disponibile erau potrivite numai unor aspecte simple. Dorinta de a stabili valoarea
tratamentelor bazate pe tehnici psihanalitice a fost provocatdin parte de punctul de
vedere al lui Eysenck (1952), care sustine ¢f acesica nu au nici un efect. Acestei
probleme nu i se poate gisi un rispuns pind nu se stabilesc metode corecie de
evaluare a principalelor variabile psihodinamice, Chiar mai mult, nu exist 0 metoda
psihanalitica suficient de lipsitd de ambiguitate, care si permitd reproducerca unui
studiu de citre o altd echipi de cereetdtori, Nici o statisticd elaboratd pind in prezent
nu a putut depdsi acesie probleme fundamentale.

Din aceste motive, cercetarca in psihoterapie a adus mai multe informatii privind
formele simple de tratament. Lucririle a doudl grupuri de cercetdtori se disting ca
fiind deosebit de reusite: investigatia asupra terapici centrate pe "subicct” elaboratd
de Carl Rogers (Rogers si Dymond 1954) si investigatiile asupra terapiilor de scurld
duratd efectuate de un grup condus de Jerome Frank in Johns Hopkins Hospital
(Frank si colab. 1978). Aceste cercetdri, ca si altele in psihoterapie, pot (i impdrtite
in: studii asupra rezultatelor si studii asupra proceselor ce au loc in timpul sedintclor
psihoterapeutice,

Putine studii bine conduse asupra rezultatelor psihoterapici au fost publicate,
dar si acestea sint greu de interpretat. Pentru a putead separa rezultatele pozitive
ale tratamentului psihoterapeutic de refacerile spontane este nevoie de grupuri martor
netratate, Cind se studiazii o tchniclt de lungd duratd esie dificil de gisit un grup
martor, deoarcee pacientii care au nevoie de un tratament nu vor fi dispugi s aglepte
un timp atit de lung. Existd doud directii de evaluare a rezultatelor in psihoterapie.
Prima, exemplificatd de lucrdrile lui Luborsky si colab. 1975, constd in a accepta
numai investigatiile care ating un standard gtiintific minim, Cea de a doua, adoptatd
de Smith si Glass (1977), constd in supunerca tuturor studiilor, cu grup martor, unor
analize statistice pentru cuantificarea gradului schimbdrilor obinute, S-a dovedit ci
cele doud directii de cercetare au dus la rezultaie similare. In general, psihoterapia
provoacd schimbiri mai importante decit se remared la pacientii netratati, dar nu se
pol comunica rezullate semnificativ diferite intre diversele tipuri de psihoterapie,
Chiar si accastd descoperire trebuie confirmatd. |

Grupul de cercetare Frank a giisit ci diferenicle intre grupurile tratate si cele
martor sint din ce in ce'mai mici pe masura indepdrtdrii de data incetdrii psihoterapiei,
pentru ca dupd 5 ani sd nu existe nici o difercntd. Explicatia piirca a fi faptul ¢i
grupurile martor s¢ amelioreazdt cu trecerea timpului, prinzind din urmd pacientii
(ratati. Aceasta a sugerat ¢ psihoterapia a accclerat numai mersul natural spre
schimbare (Stone §i colab. 1961). Aceastd descoperire trebuie privitd cu mulid
precautie, deoarece pacientii din grupul Frank nu aveau tulburdri severe si durabile.

Ca urmare, aceste rezultate nu pot fi considerate valabile pentru tofi pacientii
tratati prin psihoterapie. Un punct cheie in evaluarea unui studiu asupra evolutiei
si rezultatelor psihoterapiei este faptul ¢ in alegerca unui pacient peatru inceperea
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psihoterapiei are loc un ascuns proces de selectie. Acest lucru este valabil mai ales
in cazul comparatiilor intre studiile americane $i engleze. Asa cum arata Goldberg
si Huxley (1980), in Marea Britanie un pacient trece prin trei filtre inainte de a
incepe psihoterapia. Mai intii pacientul trebuie si se decidd si prezinte problemele
sale medicului generalist. in al doilea rind, acesta trebuie sd recunoasci ¢i problema
este de competenta unui specialist psihiatru. $i in al treilea rind, psihiatrul trebuie
sd recomande psihoterapia in locul altui tratament. in SUA unul dintre aceste filtre
este adesea indepiirtat, pacientii prezentindu-se direct psihiatrulul. fn Marea Britanie
Shepherd i colab. (1966) au ardtat ¢ii practicienii trimit psihiatrului aproximativ 5%
din pacientii cu probleme psihiatrice. Aceste diferente in sistemul de asistentd explic
si deosebirile dintre afectiunile ajunse la psihoterapeut in cele doud tiri, permitind,
de exemplu in SUA, prezentarea la psihiatru gi a unor tulburdri mai putin grave.

Investigatiile descrise pind acum erau destinate a misura posibilele efecte benefice
ale psihoterapiei. Ideea ci psihoterapia ar putea face si riiu a fost prima oard discutatd
in volumul Psihoterapia pentru mai bine sau mai rdu (Strupp, Hadley i
Gomes-Schwartz 1977) si, curind dupd aceea, in recenzia lui Bergin §i Lambert
(1978). Ultimii autori au descoperit noud investigalii bine conduse care evidentiau
o inrdutitire a simptomelor la unii pacienti dupd psihoterapie. Experienta clinied
aratd ¢ agravarea dupd psihoterapie se manifesta printr-o excesivi preocupare pentru
probleme emotionale, o exacerbare a simptomelor §i prin "acting-out",

Cercetirile asupra proceselor ce au loc in cursul psihoterapiei au adus putine
rezultate in plus fatd de cele mai sus prezentate. Au existat repetate incercin de a
descoperi ce tehnici sau ce aspecte ale personalitdtii terapeutului se asociazd cu
rezultatele pozitive. Whitehorn il Betz (1954) au comunicat identificarea a doud
tipuri de terapeuti ale ciiror rezultate erau diferite atu nci cind tratau prin psihoterapie
pacientii schizofreni. Alte lucrdri nu au confirmat aceslc rezultate (Parloff §i colab.
1978). S-a afirmat ¢i rezultatele tratamentulul variazd 'in functic de cildura,
naturaletea, calititile empatice ale terapeutului (Truax and Carkhulf 1967). Aceste
rezultate nu au fost nici ele confirmate (Shapiro 1976).

Studiul asupra pacientilor care au renuntat la tratament a fost mai fructuos.
Abandonarea tratamentului depinde de pacient, de terapeut si de tipul de psihoterapie
(Frank si colab. 1957). Pacientii care renuntd sint de obicei din clase sociale joase,
mai putin educati, mai putin integrati social $i de obicei mai putin dispusi sd vorbeasca
despre problemele lor. De obicei ei nu au perseverat nici in alte forme anterioare
de tratament, iar tratamentul pe care-1 folosesc nu le satisface asteptdrile.

Factorii care sustin mentinerea unui pacient in psihoterapie nu sint obligatoriu
identici cu aceia prin care se obtine ameliorarea stdrii lui. Orice psihidtru cunoagte
pacienti care au perseverat’ ani de zile intr-o terapie ce nu le-a fost folositoare.
Conform pdrerii grupului Frank, numdrul pacientilor ce renuntd la psihoterapie
poate fi redus ficind mult mai realiste’ agteptdrile lor in privinta tratamentului
(Hoehn-Sarik si colab. 1964). Desi aceste metode sint deosebit de atridgitoare,
valoarea lor nu poate fi in mod ferm stabiliti. Cind Yalom si colab., 1967, au pregitit
pacientii in acest mod pentru psihoterapie de grup, participarea a fost imbunatatitd, iar
pacien(ii au inteles mai repede ce se asteaptd de la ei in cadrul sedintelor de grup.

Terapii comportamentale si cognitive

Terapia comportamentalii se bazeazi pe rezultatele psihologiei experimentale, care
urmireste schimbarea simptomelor §i a comportamentului. Se mai folosesc alti doi
termeni pentru descrierca acestor metode: modificarea comportamentald, ca sinonim
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pentru terapic comportamentald, si pentru a descrie un grup particular de procedee

bazate pe conditionare operantd. Psihoterapia comportamentali se referd la terapiile

comportamentale ce nu folosesc metode operante. Termenul terapie cognitiva

inglobeazid tratamente psihologice ce-si propun sd schimbe modurile gresite,
maladaptative de gindire si, implicit, atenuarca tulburdrii psihice.

Dezvoltarea terapiei comportamentale

Primele incerciiri au fost fAcute de Janct (1925) prin metodele sale de reeducare,
folosite in tulburiri de comportament. Aceste metode au decurs mai mult din
experienta practicd decit dintr-o teorie formald. Binecunosculele experiente ale lui
Pavlov, ca §i tcoria invatdrii prin recompensi a lui Thorndike (Thorndike 1913) au
furnizat bazele teoretice ale tratamentului bazat pe psihologia experimentald.
Aplicarea practicd a acestor descoperiri 1si are originea In experimentele lui Watson
si Rayner (1920). Accstia au ardtat ¢, spre exemply, 1a un copil sinditos, rispunsul
prin tcami se poate asocia cu un stimul ncutru prin conditionare pavioviand. Acest
experiment a sugerat ¢ teama * naturald™ poate I inlituratd prin metode comparabile.
Cu toate acestea, desi behaviorismul s-a men(inut ca for{d dominantd in psihologie
fn anii 1920 - 1930, mai ales in SUA, aplicatiile practice In terapie au [ost putine
(cu exceptia terapiei, abandonate in prezent, prin aversiune in alcoolism).

Dezvoltarea terapici comportamentale moderne fncepe in anii'S0, cind s-au
delimitat trei surse principale. In Marea Britanie, psihologii lucrind 1a Maudsley
Hospital au aplicat principiile invitirii in tratamentul individual mai ales al
tulburirilor fobice. In Africa de Sud, Wolpe a pus bazcle unui tratament pornind
de la cxperimentele sale cu animale. El l-a descris inir-0 carte de mare influentd,
Psihoterapia prin inhibifie reciprocd (1958), Aceastd carte a fost un moment de referintd
deoarcce pentru prima oard clinicianului i se oferea o modalitate practicd de tratament
bazald pe o teorie suficient argumentatd si sustinutd prin rezultate. Cea de a treia
directie de dezvoliare a inceput cu Suingd si comportament uman - Skinner (1953)
in care se sustine ¢l atit comportamentele normale it §i cele anormale sint guvernate
de legi ale conditiondrii opcrante si pot i modificate folosind principii similare.
Acesle inceputuri explicd dezvoltarea ulterioard a terapici comportamentale in Marea
Britanie si SUA. Ideile lui Wolpe au fost introduse in Marea Britanie de Eysenck
(1960) si av fost repede adoptate, fiind apropiate metodelor folosite de psihologii
de 1a Maudsley Hospital. In SUA, pe de altid parte, directia cea mai viguroasi de
dezvoltare a fost cea bazatd pe conditionarea operantd.

Dezvoltarea terapiei cognitive,

Terapia cognitiva a avut doud linii distincte dar inrudite de dezvoltare. Prima a pornit
de la lucrdrile unui psihiateu, AT, Beck, care, nemultumit de rezultatul terapiei
psihanalitice la pacientii deprimati, a ciutat o alternativii mai bund. Fiind frapat de
frecventa unor teme in gindirea pacientilor deprimati (de ex. ideea ratdirii) el a sugerat
¢di, aceste teme, ar putea fi mai degrabd o manifestare primardia bolii, decil consecinta
unor conflicte inconstiente sau anomaliilor biochimice. El a pus bazele unui tratament
destinat a modifica acesie scheme de gindire (pag. 578).

Cea de a doua directie de dezvoltare a terapici cognitive a pornit de la munca
unor psihologi care au fost nemultumiti de terapia comportamentald bazatd pe
conditionarea operantd. Contribulia unuia dintre acesti psihologi; D.H.
Meichenbaum, va servi ca exemplu. El a examinat gindirea unor pacienticu tulburdri
emotionale minore si a observat frecventa erescutd a unor manifestdri (ex. ginduri
legate de, jena in sogictate). A a ciutat apoi modalitdti de a controla aceste ginduri
(pag. 578). Aceastd dircctie de dezvoltare a fost preluatd de numerosi psihologi $i
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psihiatri §i a fost aplicatd in diverse tulburdiri ca: bulimia nervoasd, atacul de panici,
hipocondriile. Aplicatiile vor i discutate pe parcursul acestui capitol,

Modalitati' cognitive $i comportamentale de tratament

Toate tulburdrile psihice au componente cognitive si comportamentale si, pentru ca
starea pacientului sd se amelioreze, ambele trebuie modificate. Tratamentul
comportamental este directionat inspre schimbarea de comportament din cadrul
afectiunii psihice, dar pentru obfinerea vindecdrii trebuie modificate si schemele
cognitive. Deopotrivd, in cazul terapiei cognitive de succes, modificarea tiparelor de
gindire trebuie sd fie urmatd de o modificare comportamentald. Aceasta nu inseamnd
cd tratamentele cognitive §i comportamentale sint interschimbabile; in uncle cazuri
este de preferat a initia schimbarea intr-un singur sens. De exemplu in tulburirile
obsesive cu ritualuri §i ginduri obsesive, ameliorarea este mai mare prin (ratarea
ritualurilor cu tehnici comportamentale decit daci se incearcd inldturarea gindurilor
obsesive prin terapie cognitivd. A devenit totusi clar ci, in multe cazuri, combinarea
cclor doud tipuri de terapie este benelicd, De exemplu in fobii, terapia
comportamentald duce la o ameliorare incompletd, iar addugarea terapiei cognitive
creste rata reusitelor. Aceste doudl tipuri de terapie fiind adesea combinate, se
foloseste adesea termenul de terapie cognitiv-comportamentali. In paragrafele
urmdtoare se vor sublinia citeva principii ale terapiei comportamentale si cognitive.
Aceastd expunere va fi urmatd de o scurtd descriere a procedeelor principale folosite
in tratamentul afectiunilor psihiatrice comune.

Principiile terapiei comportamentale

[n acest tip de tratament, terapeutul incearci si modifice un element comportamental
procminent din cadrul unei tulburdri psihice incurajind pacientul si efectueze
comportamentul care pare incompatibil. De exemplu: comportamentul evitant din cadrul
fobiilor este tratat prin incurajarea pacientului de a intra in situatiile de care-i este teamai
(expunere - "exposure”); inactivitatea i retragerea socialil a pacientilor deprimati este
tratatd prin incurajarea lor inspre planificarea unei serii de activitili plicute (activity
scheduling). Desi aceste procedee simple ocupi un loc central in terapia comportamentald,
nu este suficientd instruirea pacientului inspre a le practica. Aceasta din pricina a doud
dificultdti: mai intii pacientii nu sint intotdeauna constienti de cxistenta
comportamentului anormal §i ca urmare nu folosesc metodele terapeutice la timpul
potrivit; in al doilea rind, noul comportament trebuie practicat frecvent §i pentru o lungi
perioadd de timp, motive pentru care, dacli nu se pistreazi motivatia, cei mai multi
pacienti nu au suficientd ribdare. Existd modalititi de a depdsi aceste dificultai.

Dimensiunea reald a tulburldrii de comportament poate fi determinatd printr-o
investigare atentdl a activitditilor de zi cu zi ale pacientului, urmati de analizarea unui
jurnal al acestuia care sd cuprindd descrierea simptomelor si a incercirilor lui de a
le face fatd. Acest tip de anchetd se numeste analizd comportamentald. Analiza fobiei
sociale poate servi ca exemplu: pacientii cu aceastd tulburare, cel mai adesea, nu pot
defini trasdturile relatiilor sociale pe care le evitdi; ei spun numai cii se simt anxiosi
atunci cind sint in societate. O analizi comportamentald ar putea stabili ¢ pacientul
este anxios numai in fata unor anumite aspecte ale relatiilor sociale ca privitul in
ochi sau inifierea unei conversatii. Expunerea gradatd la aceste elemente specifice
cite unul pe rind, este mai eficientd decit inscrierile de a reveni la situatiile din
societate intr-un mod mai putin planificat.

Pentru a obline rezultate bune cu terapie comportamentald, este esential a dep3si
lipsa de motivatie. Desi majoritatea pacientilor doresc si-si revind, ei nu au de obicei
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motivatia necesard pentru practicarea metodelor comportamentale specifice
siptimini sau chiar luni. Lipsa motivatici se leagd adcsed si de insuccese anterioare
ce au condus 1a‘demoralizare. Motivatia poate fi reflicutd prin oferirea unor explicatii
clare asupra scopului tratamentului §i asupra difereniclor intre programul propus si
incercirile anterioare esuate. De asemenea este util ca ficcare metodi sa fie prezentatd
ca un'‘experiment in care indeplinirea unei sarcini este valoroasd, dar neindeplinirea
ei nu este un esec, ¢i chiar un fapt pozitiv, prin aceea ¢l aduce noi informatii asupra
tulburdrii. Accastd tehnici a “non-csecului” este o cale foarte importantd de menfinere
a motivatiei.

Principiile terapiei cognitive

fn aceasta formi de terapie, icrapeutul incearcd si schimbe una sau mai multe scheme
de gindire gresite, caracteristice afectiunii; de exemplu temerile irationale ale
pacientului fobic sau ideile pesimiste ale pacientului depresiv. Scopul este schimbarca
acestor scheme de gindire in mod direct, in speranta €3 acestea vor fi urmate de alte
schimbiiri. Mai multe tehnici se folosesc pentru a produce schimbiri in gindire.

Primul pas este identificarca. ideilor irationale. Desi pacientii pot deserie uncle
dintre aceste idei, ei adesea nu'sint constienti de existenta allora, acesiea din urmai
fiind adesea deosebit de importante in intretinerea; tulburdrii. 1deile irationale pot
i evidentiate printr-un interviu atent in care pacientul este Intrebal despre motivele
actiunilor sale, ca §i despre asleptirile sale asupra diverselor evenimente (acest din
urma subicct in forma “Ce s-ar intimpla dacd ar trebui s3 faci asta”). O alti modalitate
de identificare a ideilor irationale poate porni de la consemnarea zilnicd, de citre
pacient, a gindurilor ce au declangat accentuared simptomelor (de ex. la ce se gindea
cind a inceput s se simtd $i mai deprimat). _

in continuare, se¢ incearcd schimbarea ideilor irationale, Se folosesc doud feluri
de tehnici; verbale si comportamentale. La prima vedere, poate pdrea paradoxal ca
tehnici comportamentale s fie parte a terapici cognitive, lotusi aceste tehnici sint
folosite pentru a produce o schimbare in gindire, iar nu in comporiament, ca in
terapia comportamentald. | .

Tehnicile verbale se folosesc in doud feluri: sub indrumarea terapeutului in
sedintele de psihoterapie i de citre pacient in timpul activitatii zilnice. Acestea din
urmi trebuie si poatd fi usor de memorat si folosibile in momente de impas. La
rindul lor, acestea sint de doud feluri: tehnici preconizate a intrerupe firul ideilor
irationale (spre exemplu un pacient anxios crede ¢i va muri in urma unui infarct).
Acestea sint modalititi de distragere a atentiei fic prin indreptarea ei asupra mediului
(numird obiecte), fie asupra unui continut mintal normal (calcul mintal). Ca
alternativi, se poate folosi un stimul senzorial brusc (de ex. pocnirea unei benzi de
cauciuc pe incheietura miinii), metodd numitd uncori oprirea gindurilor. Cel de al
doilea tip de tehnici urmireste neutralizarea efectului emotional al gindurilor
irationale. Pacientul isi repetd o explicatie rajionald a gindului irational (ex. “inima
mea bate mai repede pentru ¢l sint anxios, iar nu pentru ci suldr de inimd”). Fiind
foarte greu pentru pacient si dea prioritate gindului linigtitor in momentul in care
are cea mai mare nevoie dé el, este utild purtarea unui “carnet de urgen{i” pe care
fraza linistitoare este scrisd. |

Tehnicile folosite de terapeut in cadrul sedintelor psihoterapeutice sint destinate
a modifica ideile irationale prin oferirea de informatii i cliutarea bazelor logice ale
gindurilor. Terapeutul identifici de asemenea modurile ilogice de gindire ale
pacientului, care permit aparitia §i persistenta gindurilor deranjante in pofida
evidentei falsititii lor. Aceste "erori logice" includ generaliziri eronate de la exemple
particulare la reguli generale si focalizarea gindirii pe argumentul care sustine ideile




cind este in fata unor probleme minore. Beck (1976) a numit aceste credinte
‘presupuneri de fond" (underlying assumptions). Un exemplu este ideea cid pentru a
fi fericit un om trebuie si reusescd in tot ceea ce face. O astfel de convingere. il
poate face pe pacient si se simtd deprimat atunci cind are un mic esec in muncd
sau in relaiile sale personale. |

Exemple specifice de tehnici cognitive vor fi date pe parcursul capitolului.

Tehnici comportamentale

Antrenamentul de relaxare (relaxation training).

Cel mai simplu tratament comportamental pentru tulburdrile de anxietate
generalizatd este antrenamentul de relaxare. Jacobson (1938) a descris primul
relaxarea progresivii, un procedeu complicat, menit a duce la sciderea tonusului in
diverse grupe de muschi scheletici si a ritma respiratia. Dezvoltdrile ulterioare au
simplificat procedeul si au scurtat perioada de antrenament (Bernstein and Borkovec
1973), aceste metode simple fiind folosite in terapia comportamentald. Ele pot fi
invitate prin instructiuni inregistrate pe bandi, sau in sedinte de grup, reducind
astfel timpul pe care terapeutul trebuie si-I petreacd cu fiecare pacient. Relaxarea
poate fi practicatd regulat in cursul zlei sau in timpul unei situatii stresante. De
obicei, tratamentul incepe cu prima alternativi, progresindu-se inspre cea de-a doua.

Existd o surprinzitoare lipsi de studii cu lot martor aspura eficaciti(ii oriciirei
forme de antrenament de relaxare. Indicatiile cele mai comune sint tulburirile psihice
Cu anxietate §i insomnia, dar nu existd un studiu comparativ satisficitor care si
stabileascad avantajul fatd de tratamentul anxiolitic sau sedativ-hipnotic. Experienta
clinici sugereazi eficien{a egali a diverselor metode de relaxare, ca si faptul ¢ atunci
Cind sint practicate cu perseverentd, ele au un efect similar cu cel al unei doze medii
de medicament benzodiazepinic. Totusi, este adesea dificil si convingem pacientii a
le practica indeajuns de perseverent pentru a ajunge la aceste efecte folositoare.
Daci acest lucru se reuseste, este utild folosirea unei combinatii de tehnici cognitive
si comportamentale (pag. 578). Antrenamentul de relaxare a fost folosit de asemenea
in tratamentul hipertensiunii arteriale moderate (pag. 354), ca si in alte conditii in
care evenimente stresante pot inriuti(i starea fizici prin cresterea excitabilitatii. S-a
dovedit efectul specific in sciderea tensiunii arteriale, efect mai important decit cel
al’ unor factori nespecifici, precum intflnirea cu terapeutul (Brauer si colab. 1979).-
(Pentru o recenzie a metodelor de antrenament de relaxare-Glaister 1982.)

Expunerea (exposure)

Tehnicile de expunere se folosesc in tratamentul tulburirilor fobice in care anxietatea
este insolitd de comportament evitant. Pentru fobiile simple tehnicile de expunere
dau rezultate bune cind sint folosite separat. Pentru fobia sociald sau agorafobie
tehnicile de expunere sint mai putin eficiente folosite separat, motiv pentru care se
folosesc in combinatie cu procedee cognitive (pag. 571). Aici vor fi descrise tehnicile
de expunere; tehnicile combinate - de expunere §i cognitive - se discutd la pag. 577.

Expunerea poate fi practicatd in chiar situatiile ce provoaca anxietate ("expunere
in practicd”), sau in clinica ajutind pacientul si-si imagineze aceste situatii ("expunere
in imaginagie®). In oricare dintre procedee expunerea poate fi treptats, incepind cu
situalii ce provoacd o mici anxietate si trecind fncet inspre situatii mai dificile
(desensibilizare). Sau dimpotrivd, expunérea poate fi brusci, incepind cu situatii ce
provoacd anxietate severd - imersie ("flooding"). -
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Desensibilizarea in imaginatie a [ost dezvoltatd de Wolpe (1958). Tratamentul
incepe cu intocmirea unei liste de situatii ce provoacd grade crescinde de anxictate
- O ierarhie. Pacientul este. inviltat sl se relaxeze, acest lucru urmind a fi folosit in
doud situalil. Mai intii relaxarca este folositd pentru a reduce rdspunsul anxios la
imaginarea situatiilor fobogene ficind astfel mai ugoard progresarea de-a lungul
icrarhiei. Initial se credea ¢ este utild neutralizarea completd a rdspunsului anxios
la stimulul fobic, dar acest lucru nu mai este considerat ¢sential. In al doilca rind,
relaxarea se foloseste pentru imbunititirea calititilor imaginative (pacientii relaxati
isi pot imagina mai “viu” diferite situatii). Pind de curind desensibilizarea a fost cea
mai folositd tehnicd in terapia comportamentald. Asa cum s-a explical mai sus,
desensibilizarea se foloseste acum in principal in fobiile simple.

In tehnica de imersie se identificd situatiile care produc anxictate severd. Pacientii
sint incurajati sd intre in aceste situatii sau sd si le imagineze, continuind sd fack
asta pind ce rispunsul anxios se reduce. Dupd acest antrenament, ei vor trldi 0 mai
redusd anxietate ¢ind vor intra in situatiile propriu-zise. Implozia (implosion) esle
0 variantd a imersiei in care se induce o anxictate deosebit de severd mnwngind
pacientul si-si imagineze scene deosebit de inspdimintdioare. Atit imersia cit si
implozia produc un grad de disconfort si nici una dintre aceste tehnici nu a dovedit
a avea rezultate mai bune decit desensibilizarea (Gelder si colab, 1973). Din aceste
motive nu sint recomandate pentru folosirea de rutind.

Combmam tehnicilor de expunere peniru cresierca mutwa;nci cu procedee
cognitive a fost denumitdl practica programatd (programmed practice) (Mathews si
colab. 1981). Este descrisa la terapia cognitiva (pag. 577).

Metode comportamentale in nevroza obsesiva

Nevroza obsesivi nu rispunde bine la relaxare si desensibilizare (vezi Rachman si
Hodgson 1980). Pentru tratamentul ritualurilor obsesive cea mai bunid metodd de
tratament esie prevenirea riaspunsului (response prcvcnlmn), fondatd de lucririle
lui Meyer §i Levy (1971). Cind acesta din urmd a incercat sd convingd pacienlii sa
se relind de la a practica ritualuri, la inceput disconfortul a fost marcat, dar
perseverind, atit disconfortul ¢it si ritualurile s-au diminuat. Metoda lui Meyer si
Levy solicita supraveghere continua de-a lungul intregii zile. Lucrdri ulterioare au
dovedit ¢ accastd indelungatdl supraveghere nu este necesard, cu exceplia perioadei
initiale a tratamentului in cazurile céle mai severe. Odatd ce ritualurile incep a fi
intr-un oarecare grad controlate, p.;u::cmu sint mcuruj.u,l sd incerce si le tind sub
control si in cadrul acelor situatii care de obicei le agraveazd. Uncori este ulild
demonstrarea a ceea ce li se cere, incurajind 4poi pacientul sd urmeze exemplul. De
pildd, in cazul ritualului spdlatului pe miini, terapeutul va atinge un “obicct
contaminat”, dupd care va deslisura alte activitdt [ard sa se spt,lc Aceastd metodd
s¢ numesle modelure (modelling), vezi pag. 576. Tratamentul i incepe adesea in spunl
cu ajutor din partea terapeutului, dar este important ca pacientul si practice acasd,
asumindu-gi treptat responsabilitatea procedeului, Clomipramina a fost recomandati
ca un tratament adjuvant al metodei prevenirii rdspunsului, dar nu existd dovezi
certe ale rezultatelor superioare, cu cxcepl,la pacientilor depresivi (Marks si colab.
1980 et al, 1989). Atunci cind ritualurile sint insotite de ginduri obscsive, acestea
dispar mai usor dupd tratamentul ritualurilor prin metoda prevenirii r.’:spunsulul
Cind g‘l‘ndunlc obsesive apar ncinsotite de ritualuri estc ulild folosirca unci metode
cognitive (ex. intreruperea gindurilor pag. 578).

Antrenamentul afirmdrii (assertiveness training)

Antrenamentul afirmirii este destinat a Incuraja exprimarea directd, social
acceptabild, a gindurilor $i sentimentelor de citre persoane timide sau inhibate din
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punct de vedere social. Metoda a fost prima oard descris3 de Salter (1949) si dezvoltati
de Wolpe (1958). Esenta tratamentului este ca pacientii s3 exerseze situatii sociale
in care ar fi necesar un grad de autoafirmare (spre ex. situatia de a fi ignorat de o
vinzdtoare care discutd cu o alta). Printr-o combinafie de antrenament dirijat
(coaching), modelare si inversare de rol, pacientii sint incurajatii s& practice
comportament verbal §i non-verbal potrivit (ultima modalitate exersindu-se prin
privire in ochi, expresie faciald, posturd). (O expunere detaliatd a acestor metode a
fost ficutd de Rimm §i Masters 1974.)

Antrenamentul aptitudinilor sociale.

Aceste tehnici isi au originea In lucrdrile lui Argyle si ale colegilor sdi (ex. Trower
si colab. 1978) care privesc comportamentul social ca pe un ansamblu de deprinderi
invifate ce pot fi evaluate §i imbunititite in diverse moduri. Inregistriri video pot
fi folosite pentru a defini elemente ale comportirii pacientului in situatii sociale
standard. Pacientul este apoi fnvitat sd aibd un comportament mai adecvat printr-o
combinatie de instruire directd, modelare, video feed-back, inversare de rol. Trower
§i colab. au pus la punct un procedeu potrivit pacientilor cu deosebire lipsi{i de
deprinderi sociale. Procedeul poate fi aplicat pacientilor cu deficit de adaptare sociald
secundar schizofreniei (caz in care procedeul trebuie si faca parte dintr-un program
mai larg de tratament). Pacientii cu anxietate sociald beneficiazi mai putin de pe
urma antrenamentului deprinderilor sociale, pentru ¢ de obicei nu sint lipsiti de
ele, ci sint prea anxiogi pentru a le folosi (vezi Shaw 1979).

Autocontrolul

Toate formele de terapie comportamentald incurajazi pacientii spre a inviita si-gi
controleze propriile sentimente si propriul comportament. In tehnica autocontrolului
acesta este scopul principal. Aceste metode pot fi atribuite pe de o parte lucririlor
lui Goldiamond (1965), care a sugerat ¢ métodele conditiondirii operante pot fi
folosite in acest scop, si pe de altd parte lui Bandura (1969), care a subliniat rolul
important al autorecompensirii. Tratamentului prin autocontrol Ti lipsesc procedeele
specifice indreptate inspre simptome anume. El urmireste cresterea posibilitatii
pacientului de a-§i modifica singur comportamentul §i a fost folosit cu maximum de
succes cind scopul tratamentului era evident, dar cfortul de a-1 atinge foarte mare
(de ex. supraalimentatia, fumatul excesiv).

Pot fi descrise doull stadii ale tratamentului: autourmdrirea §i autointirirea.
Autourmiirirea se referd la efectuarea de consemniri zilnice asupra comportamentului
problemd si a conditiilor in care apare. Spre exemplu, un pacient care se
supraalimenteaza va fi rugat sd noteze tot ceea ce minincd, cind mininci, precum
$i asocierea intre mese i evenimente stresante sau stidri emotionale (de ex. nefericire).
Simpla inregistrare a acestor date poate actiona in sine ca un puternic stimul inspre
autocontrol, deoarece pacientii adesea evitd si recunoascd adevirata dimensiune a
problemei lor, ca si factorii care o agraveazd. Odatd ce problema a fost recunoscuti
in acest mod, pacientului i se cere si Inceapd autointirirea (self reinforcement);
aceasta constd in a-si oferi singur o recompensd atunci cind reuseste si-si controleze
comportamentul. Spre exemplu o femeie care incearcd si ({ind o dietd isi poate
cumpdra pantofi noi atunci cind atinge greutatea doritd pentru luna respectivi.
Autoevaluarea se referd la inregistrarea progreselor, acesta fiind un alt lucru ce ajutd
la producerea schimbdrii. In tratamentul prin autocontrol, pacientul fsi asumi
responsabilitatea propriei terapii, medicul avind un rol de sfituitor. In cazul in care
comportamentul nedorit este determinat de stimuli specifici din mediu, pacientul
este la inceput incurajat si-i evite. Ulterior, el se va confrunta in mod progresiv cu
acesti stimuli, largindu-si astfel controlul asupra propriului comportament.
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Tratamentul 'condifionar (contingency management)

Acest grup de procedee se bazeazd pe principiul conform cliruia dacd un comportament:
persistd este din pricina reintdririi prin consecintcle sale si deci dacd acestea pot fi
schimbate, insusi comportamentul se va schimba. De asemenca, dacll uncle aspecte ale
comportamentului necesitd o accentuare sau o crestere a freoveniel de aparifie, acest
lucru poate fi realizat prin cresterca consecintelor lor pozitive. S-a pornit de la
presupunerea cit cele mai puternice reintiriri ale unui comportament pozitiv sint cele
sociale. Acestea includ exprimarea acordului sau dezacordului din partea altor persoane,
ca si actiuni pkicute si “risplititoare” pentru pacient. Tralamentul conditionat are patru
stadii. Mai intii se defineste comportamentul care trebuie schimbat i 0 allld persoand
(de obicei o asistentd, partenerul de viatd, un plrinte) este pregittitd pentru a-l inregistra,
(de exemplu, o asistentd poate numira de cite ori un pacient schizofren strigd cuvinte
urite). In al doilea rind se identificd evenimentele ce urmeazi comportamentului nedorit,
probabil reintdrindu-l (de exemplu, asistentele pot reintdri [rd si vrea comportamentul
pacicntului dindu-i mai multd atentic cind strigd decit atunci cind este linistit). In al
treilca rind se pun la punct modalitili de reintdrire a comportamentului dorit, de
excmplu, ofcrirca de jetoane care s¢ pot Schimba pentru diverse favoruri, semne de
aprobare din’ partea altor persoane, activitdti care fac plicere pacientului. In sfirsit,
personalul sau familia trebuie invitate sd ofcre aceste recompense de cite ori apare
comporfamentul dorit si s le retragl cind acesta dispare. Pe misurd ce tratamentul
progreseazii, se inregistreazd frécyenta aparitici comportamentelor problemd i a
comportament¢lor ce trebuic fncurajate. Desi tratamentul vizeazi fn principal
consceintele comportamentului, se acordd o oarccare atenlie i evenimentelor care-l
provoacil. De exemplu, in spital comportamentyl anormal al unui pacient poate fi de
fiecarc datd provocat de actiunile altui pacient. (O bund expunere a detaliilor practice
ale tratamentului conditionat este ficutd de Rimm §i Masters 1974).

Tratamentul conditionat poate fi practicat individual, cu cupluri, sau familii (ca
in terapia comportamentald maritald sau familiall) sau cu grupuri de pacienti care
triiesc impreund intr-un pavilion. Atunci ¢ind intdrirea comportamentului dorit se
face prin jetoane, ce pot i schimbate pentru obfincrea unor benefici, sistemul se
numeste economie de jetonne. Acesta ridicd aspecte etice, deoarcce adesea este
necesardl privarea pacientului de uncle bucurii pe care §i le va cistiga apoi cu jetoane.
Daci aceste bucurii reprezintd drepturi ‘ale pacientului, apare aspectul etic al
problemci. Adesea este grew de stahilit dacd aceste bucurii reprezintd privilegii sau
sint drepturi elementare - de ex. posibilitatea de a se wila la televizor.

Economiile de jetoane aduc adesea schimbiri utile in comportament, dar acestea
tind si dispard atunci cind pacientul se mutd in alt mediu: la serviciu sau acasi.
Reciderea se produce probabil deoarece pacicntul Incepe sa intilncasci oameni care
se poartd cu ¢l asa cum initial se purta personalul medical in spital, acordindu-i mai
multd atentie atunci cind comportamentul sfu este anormal. O astfel de regresie
poate fi uncori evitatd pregitind ccilalti oameni pentru a rispunde corect. Informatii
suplimentare in fegiturd cu problema obtincrii de schimbdri de lungd duratd sint
date de Keeley si colab. (1976) si de Rimm si Masters (1974 cap.6). -

O altd problemd legatd de economia de jetoane este dach acestea au sau. nu un
efect specific: La pacientii schizofreni cronici, Baker si colab. (1974) au descoperit
eficienta egald a tratamentului chiar dacd jetonul nu se eferea. Ca urmare, este de
presupus ¢ existd alte trisituri ale programului, in mod special planificarca atentd,
gradatl a unor scopuri, care sint eficiente in sine. Daed jetoancle au vreun efect,
acesta poate fi prin incurajarca personalului in a observa sistematic comportamentul
bolnavului $i nu ea intiritoare ale acestuia. Tratamentul conditionat s-a dovedit a fi
valoros ¢a 0 componentd a tratamentului pentru adultii handicapati mintal. S-a
folosit de asemenea cu succes la pacientii cu stiiri defeciuale posischizolrenice.
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Tulburdrile de comportament ale copiilor au fost tratate antrenind périntii in a se
comporta ca terapeutii; aceastd metodd are o oarecare valoare in ameliorarea
comportamentului social al copiilor cu autism.

Alte tehnici comportamentale

Modelarea. Aceastd metodd cere pacientului sd imite comportamentul aritat de
terapeut. Desi i se acordd un loc deosebit in multe cirti de terapie comportamentald,
metoda nu va fi pe larg expusd aici. Aceasta deoarece, de§i reprezintd un aspect
important al invitdrii, in special in copilirie (Bandura 1962), modelarea nu s-a
dovedit prin ea insdsi un tratament eficient pentru adultii cu tulburdri psihice. Totusi,
metoda poate incuraja unii pacienti sd inceapd folosirea altor tehnici mai precise.
(Cititorii care doresc 0 expunere amdnuntitd sint indrumati spre Bandura 1971).

Practica negativd. Metoda 1§i are originéa in lucrdirile lui Dunlap (1932), care a'sugerat
cd ticurile, bilbiiala, suptul degetului si rosul unghiilor pot fi reduse atunci cind pacientul
repetd gestul in mod deliberat. Un oarecare suport teoretic al ‘ideii este oferit de
experimente care aratd o mirire a inhibitiei prin practicarea repetatd a comportamentului
nedorit (Hull 1943); prin repetare, inhibitia reactivd se asociazi comportamentului
nedorit care in acest mod diminud. Practica negativd a fost In special folositdl in tratamentul
ticurilor, Desi s-au dovedit rezultate bune pe termen scurt (Walton 1961), nu existd
dovezi convingitoare pentru 0 ameliorare de lungd durata,

Mertoda pernitd-clopotel. Aceasta este un procedeu special, pentru prima oard
dezvoltat in anii '30 in scopul tratdrii enurezisului. Doud discuri metalice separate
de o pernitd sint plasate sub asternut. Dacl copilul pierde urind in somn, pernita
se umezeste i rezistenta ei scade permitind contactul electric intre cele doud discuri
metalice care sint conectate la o baterie si un clopotel. Zgomotul acestuia trezeste
copilul, care va merge la toaletd. Dupd repetarea procedeului in citeva nopti, copilul
nu va mai pierde urini ci se va trezi spre a merge la toaletd. In cele din urmi va
reusi chiar sd doarmd intreaga noapte fiird a urina. Trezirea din somn inainte de a
pierde urina poate fi inteleasa ca un rezultat al conditiondrii clasice. Este mai greu
de inteles cum duce tratamentul la inldturarea mictiunilor nocturne in totalitate.
(Cititorii care doresc sd stie mai mult despre acest tratament si justificirile sale
teoretice sint indrumalti spre Lovibond si Coote, 1970. Metoda va fi din nou
mentionatd la pag. 631.)

Biofeedback

Prin tehnicile de biofeedback, pacientul incearcd sd capete controlul unor functii
fiziologice ca tensiunea arteriald, asupra cirora in mod normal nu poate exercita
nici o influentd voluntard. O astfel de lipsd de control caracterizeazi functiile SNV,
dar apare si in legiturd cu functiile in mod normal controlate voluntar, dar asupra
ciirora acesta s-a pierdut datoritd leziunilor nervoase.

Trasdturile esentiale ale tratamentului sint simple. Se foloseste un monitor
fiziologic pentru a oferi pacientului informatii asupra functiei pe care doreste sd o
controleze. Prezentarea se face intr-o modalitate usor de inteles, ca de exemplu un
semnal sonor sau vizual de intensitate variabild. Pacientul inceared apoi sd modifice
semnalul prin influentarea functiei fiziologice, de exemplu relaxindu-se. Desi
plauzibild teoretic, aceastd tehnicd nu adaugd prea mult capacitdtii generale a
oamenilor de reglare a functiilor vegetative. Totusi, poate fi de folos ¢ind 0 anumita
functiec nu mai este normal controlatd, de ex. dupd leziuni ale miduvei spindrii
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(Brudny si colab. 1974). Biofcedback-ul pentru alura ventriculard sau rdspunsul
galvanic al pielii s-a folosit in antrenamentul de relaxare, dar majoritatea pacientilor
pot fi invitati si sc relaxcze si [ird acest ajutor. (Pentru o expuncre detaliatd si o
evaluare corectd a metodei, vezi Basmajian 1983 si Strocbel 1985.)

Terapia prin aversiune

In accastd tchnicd, reintdirirea negativil este folositd pentru a ajuta pacientul si-gi
elimine comportamentul nedorit. Existd doudl probleme legate de folosirea acestei
metode: una tehnicd gi ccalaltdl etic. Cea tehnicdl se referd la faptul ¢d efectul
reintdririi negative asupra comporiamentului este de obicei temporar. Problema eticl
constd in faptul ¢i reintdirirea negativi solicitd folosirea unor stimuli neplicuti sau
chiar durerosi, care in alte ocazii pot [i folositi ca o formd de pedeapsi. Desi existd
o distinctic clard intre reintirirca negativi folositd spre a ajuta o persoand sd inldture
un comportament nedorit §i pedcapsa pentru o faptd rea, cste important s ne
asigurdm cil granita intre aceste aspecte este respectatd. Acest lueru este cu deosebire
important ¢ind terapia prin aversiune sc [oloseste la pacienti cu tulburdri de
comportament sexual care pot (i obiectul unor incadrdri juridice. {n prezent, terapia
prin aversiunc este rareori folositd, decoarece nu s-a dovedit a avea rezultate superioare
altor tratamente mai putin neplicute. fn anii patruzeci, metoda a fost folositd in
tratamentul ctilismului prin conditionare clasicd, in care vederea, mirosul, gustul
alcoolului crau fegate de greata i voma produse de apomorfind. Dupii entuziasmul
de inceput (Lemere si colab. 1942) metoda a fost pardsitd, deoarece rezultatele
nesigure nu justificau dificultatea procedeului. In anii saizeci, terapia prin aversiune
a fost folositd pentru trutamentul tulburdrilor de comportament sexual, mai ales
pentru fetisism. Se foloscau socuri electrice blinde, cu stimuli intdritori destinali a
produce conditionare operantd (vezi Bancrolt si Marks 1968). Tratamentul a fost
abandonat, deourece experienta a dovedit ¢d se pot obline efecte comparabile in alte
moduri (vezi pag. 457). Ca o alternativd mai putin stresantd s-au folosit imaginile
mintale ale unor situatii nepldcute in locul stimulilor neplicuti aplicali extern, metodd
cunoscutd ca “sensibilizare acoperitd™ (vezi Cautcla 1967). Totusi, accastd metodd
nu a dovedit efccte terapeutice specifice. | |
Tehniciile pentru tratamentul disfunctiilor sexuale sint descrise in cap. 15.

Terapii cognitive $i cognitiv-comportamentale

Majoritatea tratamentelor cognitive include unele clemente comportamentale,
termenul terapic cognitiv-comportamentald fiind gencral aplicabil.

Terapia cognitiv-comportameniald peniru nlburdri fobice

Desi, asa cum s-a explicat la pag, 572, fobiilc simple pot [i ¢fectiv tratate prin expuncre
(o forma de terapie comportamentald), fobia sociald §i agoralobia rispund mai bine
[a 0 combinatie de metode cognitive si comportamentale. Tehnicile cognitive sint
folosite pentru a intrerupe gindurile parazite §i a neutraliza efectele lor. Doud tipuri
de ginduri parazite sint modificate: preocuparea asupra faptuluide a fi anxios (“rica
de fricd™) si teama cii alti oameni vor reactiona nefavorabil pacientului (“rica de
evaluare negativd™). In fobia sociald “frica de evaluare negativd™ este in mod deosebit
importantdi, in vreme ce in agorafobie se acordd o atentie sporitd “Iricii- de [ricd”
(de ex. gindurile de tipul “voi lesing, voi muri”, “voi pierde controlul situatiei”).
Tratamentul combind expuncrea, o explicatic generald, amiinuntitd, a fiziologiei
anxictdtii, o chestionare usupra bazelor logice ale fricii; cu o instruire in tehnicile
de “distragere a gindurilor™ (Metoda chestiondirii asupra bazelor logice ale [ricii este
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descrisd in paragraful urmdtor).

Controlul anxietdfii in tulburdrile anxioase generalizate

Acest tratament combind relaxarea cu o explicatie asupra originii simptomelor si cu
invitarea tehnicilor de controlare a anxietatii provocati de gindurile parazite, Pacientii
anxiogi adesea Inteleg gresit semnificatia unor simptome ca palpitatiile si ameteala,
temindu-se ci acestea indici o boald somatici gravi. In aceste cazuri se va da o
explicatie a fiziologiei rispunsului anxios si a relatiei sale cu tulburdrile anxioase.
Pacientii sint invitati sd reducdl efectul gindurilor parazite in doudi moduri. Prima
metodd este distragerea: de exemplu pacientului i se recomandi sid-si concentreze
atentia asupra unor obiecte din mediu, iar nu asupra gindului parazit. Cea de a doua
metodd constd in repetarea unor fraze linistitoare care neagi continutul gindului;
de exemplu ca rdspuns la gindul: “ameteala aratd ci incep si innebunesc”, pacientul
va repeta “desi multe persoane anxioase se sfmt ametite, ele nu inncbunesc”. Pacientii
cu tulburidri de anxietate cronicd rdspund de obicei bine la acestd metoda (controlul
anxietéitii), rispunsul persistind cel putin 6 luni (Butler si colab. 1987). Sint necesare
cercetdiri mai amdnuntite pentru confirmarea rezultatelor pe o duratd mai lungi.

Tehnici pentru tulburarea anxioasd cu atac de panicd

Pacientii cu atacuri de panicd frecvente au o convingere speciald ci simptomele
somatice ale anxietdtii reprezintd o boald foarte serioasdi (vezi pag. 152). Aceste
convingeri, adesea legate de boala de inimd, creazd un cerc vicios in care simptomele
anxietdfii (ex. tahicardia) genereazd anxietate. Dacid atacurile de panicd nu sint
frecvente, pacientii rispund bine la metodele controlului anxietdtii, dar daci atacurile
sint frecvente este necesard asocierea unui alt tratament. In una dintre tehnidi,
simptome somatice asemindtoare celor de care se teme pacientul sint produse
intr-un mod benign (de exemplu prin hiperventilatie voluntard) si se indica originea
lor, apoi se explicd pacientului cauza, deopotrivi de benignd, atunci cind sint
determinate de anxietate. Majoritatea pacientilor cu atacuri de panici rispund bine
la aceastd tehnicd simpld, ameliorarea durind cel putin 6 luni (Clark si colab. 1985);
sint necesare cercetdri ulterioare pentru evaluarea beneficiului de lungd durati.

In treruperea gindurilor

Aceasta este o formd speciald de distragere folositd pentru controlul gindurilor
obsesive. Deoarece aceste ginduri sint foarte puternice, stimulul de distragere trebuie
sd fie brusc §i intens. De asemenea, acesta trebuie si fie usor de produs de citre
pacient; o modalitate este pocnirea unei benzi elastice pe incheietura miinii. Folosirea
acestei metode in nevroza obsesivd este discutatd la pag. 573.

Terapia cognitiv-comportamentald in tulburdrile depresive

Terapia cognitivdl in tulburirile depresive este un procedeu complex ce combind
tehnici comportamentale §i cognitive ce au ca scop schimbarea modului de gindire.
Componentele comportamentale ale terapiei cognitive sint de doud tipuri. Mai intii
folosirea unui orar de activitate, deoarece pacientii depresivi sint adesea inactivi.
[nactivitatea creste depresia pentru cd ii priveazi de experiente satisficitoare si le
permite sd se afunde in ideile lor depresive. Activititile se vor planifica gradat si vor
fi adecvate intereselor pacientului si severitdtii bolii. Cea de a doua componentd
comportamentald, “testarca realitdtii” - constd in activitditi destinate a concura ideile
intruse. Aceste activitdti vor fi puse la punct pentru fiecare pacient in parte folosind
metoda “hai sd vedem ce se intimpld dacd incerci sa faci asta”.

Componentele cognitive constau initial in inregistrarea frecventei gindurilor
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intruse, ulterior intreruperea lor prin distragere §i introducerea unor ginduri
linistitoare (de exemplu “daci gindesc asta nu inseamn cii e i adevirat”), Urmditorul
pas este identificarea schemelor gresite de gindire prin chestionarea pacientului
asupra felului in care a ajuns la gindurile intruse ("intrusive thoughts”). Exista mai
multe scheme gresite de gindire ce fac posibild aparitia si persistenta gindurilor
intruse, Exemplele cele mai comune sint: generalizarea pornind de la un caz particular
(supra-generalizarea “over-generalization”), axarea pe aspectul nefavorabil al unei
situatii ignorindu-le pe cele favorabile (abstractie selectivi “selective abstraction™),
autoacuzarea neintemeiatd pentru fapte ce reprezintd consecinie ale acfiunilor altor
cameni (personalizarea “personalization”) (termenii din paranteze sint cei folositi
de Beck si colab. 1979 pentry a descrie aceste moduri de gindire). Odatd identificate
aceste greseli de logicd, ele sint explicate In mod repetat pacientului, care este
incurajat si le recunoasci si si le corecteze In viala de zi cu zi.

Terapia cognitiv-comportamentald in bulimia nervosa

Componentele comportamentale in acest caz sint destinate a reface un comportament
alimentar normal (trei sau patru mese pe zi fird gustiri intre ele). Pacientii noteaza
ce minincd, cind manincd §i cind 1§i provoacd virsdturi sau iau laxative. Aceste
procedee de obicei duc la 0 oarecare ameliorare care este neccsard inaintea
introducerii componentelor cognitive in a doua etapld a tratamentului.

Componentele cognitive. Interviul si tinerea unui jurnal folosesc la identificarea
gindurilor intruse. Distragerea este folositd pentru intreruperea acestor ginduri, iar ideile
linistitoare sint repetate de ciitre pacient ca in tratamentul tulburdrilor anxioase. Bazele
logice ale gindurilor intruse sint atacate prin explicarea greselilor de gindire. In bulimia
nervoasi unele ginduri sint asemandtoare celor din tulburirile depresive (de exemplu
“nimeni nu ma place”™), In Vreme ce altele sint caracteristice tulburdrilor de alimentatie
(de exemplu, “daci ma ingras inseamni cii pierd controlul asupra mea”).

Urmitorul pas, ca i In tulburirile depresive, este identificarea schemelor gresite de
gindire care permit persistenta ideilor disfunctionale (dysfunctional ideas) in pofida eviden{ei
contrariului. Erorile de logici sint in general cele descrise la tulburdrile depresive.

Unele probleme in folosirea terapiilor comportamentale si cognitive

Tulburdrile multiple

Multi dintre pacienti au adesea mai mult decit o singurd problemd, de exemplu:
anxietate generalizatd i abilitdti sociale reduse. Este de obicei utild tratarea acestor
probleme pe rind. Dacil se poate obtine ameliorarea uneia dintre probleme, pacientul
cistigd incredere §i poate fi capabil sd-§i rezolve singur cealaltd problemd.

Combinarea terapiei comportamentale cu psihoterapia

Desi teoretic combinarea tratamentului psihodinamic cu terapia comportamentald pare
greu de realizat, in practicd lucrurile sint mult mai simple. Pacientul trebuie si inteleagd
scopul fiecirei metode: de exemplu psihoterapia este aplicatd pentru problemele sale
intime de relationare, iar terapia comportamentali - pentru o fobie asociatd. Dacd este
necesar ca psihoterapia si fie intensivd, poate fi dificil pentru clinician s3-i schimbe
rolul din cel pasiv al psihoterapeutului in cel activ §i direcfional al terapeutului
comportamental. Ca urmare, este util in astfel de cazuri concursul a doi terapeuti.

Psihanalistii au presupus ci tratamentul direct al simptomelor prin terapie
comportamentald sau cognitivd va duce la aparifia altor simptome, deoarece
tulburdrile psihodinamice de fond nu au fost rezolvate. Experienta clinicd §i unele
studii catamnestice nu au confirmat aceste presupuneri.
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Alte forme de tratament psihologic

Hipnoza

Hipnoza este o stare in care pacientul se alld intr-o stare de relaxare, somnolenta
si neobisnuitd sugestibilitate. Aceastd sugestibilitate crescutd se manifesta prin
posibilitatea de a i se induce o sensibilitate scizuti la stimuli durerogi, ca §i imagini
mintale foarte vii, halucinatii, scideri ale memoriei, precum si regresie de virstd (age
regression - comportamentul pe care pacientul I-a avut ¢ind era mult mai tindr, copil
etc.). Desi aceastd sugestibilitdte crescutd este caracteristicd hipnozei, ea nu apare
numai in hipnozi. Unii subiecti pot face lucrurile descrise mai sus prin sugestie
directy, fiind in deplind stare de veghe (vezi Barber 1962). Intr-adevir nu pare a
exista vreun fenomen caracteristic numai transei hipnotice.

Hipnoza poate fi indusd in diverse moduri. Principala conditie este ca pacientul si
doreasci a fi hipnotizat si si fie convins ¢ hipnoza se va produce, Cele mai multe
procedee contin combinatii ale urmdtoarelor elemente: relaxare §i respiratie incetinita,
fixarea atentiei asupra unui punct (de exemplu un obiect miscitor), instruciuni ritmice,
monotone si folosirea unei serii gradate de sugestii de exemplu “bratul vi se va ridica”
etc. Terapeutul foloseste starea de sugestibilitate fie pentru a implanta direct idei de
ameliorare, fie pentru a provoca evocarea unor amintiri refulate.

Indicatii

In psihiatrie, hipnoza poate fi folosita in diverse moduri. Primul §i cel mai simplu este
folosirea ca forma de relaxare, ceea ce necesitd doar o transd usoard. In acest scop
hipnoza nu s-a dovedit mai eficientd decit alte metode care permit pacientului un mai
mare control asupra propriilor actiuni. Cea de a doua indicatie, care necesitd o transa
mai profundi, este cresterea sugestibilititii pentru a provoca ameliorarea simptomelor,
mai ales a celor isterice. Desi acest procedeu este adesea eficace, cel putlin pe termen
scurt, €l nu s-a dovedit a fi superior altor forme de sugestie graduald fird transd. Ba
mai mult, inl4turarea brusci a simptomelor prin hipnozi este adesca urmatd de o reactie
emolionald intensi cu anxietate sau depresie. Cea de a treia indicatic a hipnozei este
ca adjuvant al psihoterapiei prin ugurarea aparitiei amintirilor refulate, fird a se putea
dovedi o crestere a eficientei tratamentului prin aceasti metodd. Din aceste motive
autorii nu recomandi folosirea hipnozei in psihiatria clinicd (cititorii care doresc
informatii suplimentare despre hipnozi sint indrumati spre Wolberg 1977, pentru 0
expunere scurt, sau Wolberg, 1948, pentru 0 expunere mai detaliata).

Antrenamentul autogen (Autogenic training)

Aceasti tehnici isi are originile in lucrdrile lui Oskar Vogt, care la inceputul secolului
XX a studiat modificirile psihofiziologice produse prin hipnozi si autosugestie. In 1905,
Schultz a elaborat un procedeu clinic - training autogen - si l-a folosit in tratamentul
simptomelor somatice produse de tulburirile emotionale (Schultz 1932),

n trainingul autogen, “exercitii standard” sint folosite pentru a induce senzatii
de ingreunare, cildurd sau ricire a diferitelor zone ale corpului $i pentru a incetini
respiratia. Urmeazii “exercitii de meditatie” in care se imagineazi cit se poate de viu
culori sau obiecte. Practicarea acestor doud tipuri de exercilli este presupusid a
provoca modificdri in activitatea SNV, lucru care ar duce la ameliorarea simptomelor
cardiovasculare, endocrine, urogenitale ca §i a nevrozelor $i tulburdrilor de
comportament. Nu s-a dovedit ¢ modificirile vegetative in urma trainingului autogen
diferd substantial de cele provocate prin simpla relaxare, dupd cum nu existd dovezi
clare ale efectelor terapeutice ale procedurii. Aceste metode nu au fost folosite larg
in SUA sau Marea Britanie, la ele apelindu-se mai mult in Europa §i Canada,
(Cititorului interesat i se recomandd expunerea sumard a lui Schultz §i Luthe 1959.)
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Tehnici de meditatie

in ultimii ani, un numar mare de tehnici de meditatie au atras atenjia, unele dintre
ele fiind folosite in tratamentul pacientilor nevrotici. Degi metodele pornesc de la
premise diferite, ele au citeva trisituri comune. Mai intii, ele includ instructiuni de
relaxare §i reglare a ritmului si profunzimii respiratiei. In al doilea rind, includ un
proces de distragere a ateniiei persoanei de la lumea exterioard si de la girul de
ginduri care altminteri i-ar ocupa mintea. Adesea acest lucru necesitd concentrarea
si repetarea unui cuvint sau grup de cuvinte (o mantra). In al treilea rind se pune
accentul pe lisarea la o parte a activitdtilor zilei pentru a ob{ine perioade de calm.
fn al patrulea rind, persoana aderd la un grup de oameni care cred in metoda
practicatd, fncurajindu-se reciproc in sustinerea ei. O astfel de presiune a grupului
lipseste adesea din programele de spital ce au la baza relaxarea sau meditatia, aceasta
explicind lipsa de perseverentdl a pacientilor in practicarea exercitiilor.

Nu existd dovezi satisficitoare asupra valorii acestor metode. Experienta clinici
indicA un oarecare beneficiu (in formele cele mai putin excesive) pentru pacienti
nevrotici ale ciror simptome provin dintr-un ritm de viatd deosebit de alert.

Abreactia (abreaction)

Se cunoaste de foarte multd vreme faptul ¢ exprimarea liberd a emotiei duce adesea
la.0 ameliorare temporard a tulburiirii psihice. Asemenea exprimare, componentd a
multor procedee religioase de vindecare, a fost folositd i in medicind. Fiind de cea
mai mare valoare in nevrozele acute provocate de stres intens, s-a folosit in terapia
nevrozelor de rizboi. Dupd ce Sargant si Slater (1940) au apelat la metodd in
tratamentul nevrozelor acute a soldatilor evacuati din Dunkerque, exprimarea liberd
a emotiilor a fost mult folositd in prima linie a frontului pentru ameliorare rapidi
si intoarcerea soldatilor la luptd. In practica civild, metoda are o valoare restrins,
deoarece putine cazuri se prezinti la citeva ore de la trauma emolionald. Abreactia
produsd prin incurajarea pacientului si retriiascd evenimentul traumatizant poate
fi facilitatd prin administrarea intravenoasi a unui sedativ. Folosirea abreactiei in
timp de pace nu este recomandatd (vezi Sargant §i Slater 1963).
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19 Servicii psihiatrice

In ultimele doui capitole ne-am ocupat cu tratarea individuald a pacientilor cu metode
fizice si psihologice. In acest capitol se prezintd uele servicii specializate psihiatrice si
sociale pentru intreaga populatie. In Marea Britanie aceste servicii sint asigurate de
autorititile spitalicesti si cele guvernamentale locale. Trebuie notat totusi ci majoritatea
pacientilor cu tulburdri psihice sint tratati de medici generalisti, care fac apel la psihiatri
numai pentru 5% din pacientii lor cu simptome psihice (Shepherd si colab. 1966).
Procentul de pacienti cu simptome emotionale si nevrotice minore care fac apel la
specialisti este mic. In alte (iri, asistenta primari este mai putin pusd la punct, serviciile
de specialitate ocupindu-se cu o gamd mai largd de cazuri. -

Serviciile psihiatrice si cele sociale pot fi impartite in doua grupe: cele pentru
pacienti in fazdi acutd §i pentru cei cu tulburiri cronice. Asigurarea unor servicii
pentru pacientii cronici prezintd mai multe probleme dificile. Unele din aceste
probleme sint prezentate in capitolele care se ocupi cu tulburirile la virste inaintate
(pag.473) i in copildrie (pag.608). Acest capitol se ocupi de serviciile pentru pacienti
cu tulburdri psihice cronice invalidante,

Inainte de a le descrie, vom prezenta un istoric al serviciilor pentru pacienti psihici.

Istoric

Pind la mijlocul secolului al XVIII-lea nu prea existau prevederi speciale pentru
bolile mintale. In Anglia, de exemplu, singurul spital pentru boli mintale era Bethlem
Hospital, infiintat in 1247. In Europa continental3, exista aceeasi situatie, desi spitalele
Evului Mediu din Spania erau o exceptie notabild (Chamberlain 1966). Aproape toti
bolnavii mintali locuiau in cadrul comunititii, ocrotiti doar prin niste prevederi legale
slabe, sau erau inchisi. In Anglia, Actul pentru Vagabondaj din 1744 a ficut pentru
prima data o distinctie legalii intre alienati si vagabonzi. In secolul al XVIII-lea, s-au
infiln{at “azile” particulare (mad houses) in special pentru persoanele care-si puteau
permite si pliteasca dar si pentru unii sdraci care erau ajutati de parohie (Parry -
Jones 1972). Cam in acelasi timp, s-au organizat citeva spitale sau pavilioane prin
binefaceri particulare si subscriptie publici. Sectia de bolnavi psihici de la Spitalul
Guy a fost fondatd in 1728, urmatd de Spitalul St. Luke (1751), constituit ca o
alternativi la Spitalul Bethlem supraaglomerat. Pe atunci, ca §i acum, existau dezbateri
asupra valorii sectiilor de psihiatrie in spitalele generale (Allderidge 1979).

La sfirgitul secolului al XVIII-lea, in Marea Britanie si in alte (iri, atentia publici
a fost Indreptatd spre reinnoirea eforturilor de tmbunititire a grijii pentru bolile
mintale. La Paris, Pinel a ficut un pas important in 1793, ¢ind i-a eliberat din lanturi
pe pacienti. Pinel a introdus si alte reforme care au umanizat grija pentru bolnavii
psihici. In Anglia, William Tuke, un quaker filantrop, a fondat Casa de odihni de
la York in 1792. Aici s-a asigurat o ingrijire “moral” (adici psihologici) bazata pe
respectul pentru pacient mai degrabd decit pe luarea de singe sau purgatie, metode
preferate de majoritatea medicilor din acea perioadi. Aceastd Casi de odihni a fost
amplasatd intr-un mediu inconjurdtor plicut, cu facilititi adecvate pentru activitate
§i agrement. Aceste principii iluministe au fost mai tirziu prezentate de nepotul lui
William Tuke, Samuel, in O descriere a Casei de odihnd, publicati in 1813,

In ciuda acestor eforturi de pionierat, la inceputul secolului al XIX-lea, multi
bolnavi psihici triiau ca vagabonzi sau ca pensionari in ospicii si inchisori. Atentia
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publicd a fost atrasd prin rapoarte asupra standardelor de ocrotire scandalos de joase
din citeva azile particulare, desi multe continuau si asigure o ocrotire adecvatd (vezi
Parry-Jones 1972). In 1808, prin Actul comital pentru Azile, s-a previzut construirea
de spitale pentru boli mintale in fiecare comitat din Anglia, dar progresul a fost
foarte mic. In 1845 a fost necesar si se legifereze Actul pentru Alienali, prin care
se cerea construirea unui azil in fiecare comitat. Cind primele azile au fost construite,
s-a asigurat spatiu suficient pentru pacientii acestora, iar personalul a incercat s3-§i
Bazeze tratamentul pe principii morale. Aceastii abordare liberald a fost incurajatd
prin miscarea impotriva constringerii care a inceput cu Gardiner Hill, la Azilul
Lincoln, in 1837 si a fost continuati la Middlesex County Asylum, Hanwell, de John
Conolly. in 1856, John Conolly a publicat o carte importanti: Tratarea bolilor mintale
fard restricfii mecanice. 3

Din plicate, aceste etape liberale au fost imediat urmate de noi metode restrictive.
Din ce in ce mai multi pacienti au fost transferati din sinul comunit{ii in noile azile.
Sub presiunea supraaglomeririi §i a lipsei de personal, precum §i a cresteril intoleran{ei
publice fati de ingrijirea morald a tulburdrilor psihice, a apirut necesitatea ingrijirii prin
supraveghere (custodial approach). Aceastd schimbare a fost confirmati prin Actul
privind alienarea din 1890, care printre altele a impus restrictii legate de iegirea din
spital. Aceste prevederi tutelare au continuat si in secolul XX, iar mostenirea lor se
poate vedea inci in organizarea marilor spitale victoriene in care se practicd azi o
psihiatrie mult mai moderna (vezi Jones 1972 si Rothman 1971, pentru istoricul spitalelor
de psihiatrie din Anglia si SUA in secolul al XIX-lea).

Anglia un indiciu al intoarcerii la politica liberald dupd primul rizboi mondial a
fost deschiderea in 1923 a spitalului Maudsley. Acesta asigura un serviciu ambulator i
tratarea pacientilor care doreau aceasta; se ficea in acelasi timp inviitimint si cercetare
de specialitate. In 1930, Actul pentru Tratament Mintal a anulat multe din restrictiile
impuse de Actul pentru Alienati din 1890si a permis azilelor comitale si accepte pacienti
pentru tratament liber consimtit. Acest Act din 1930 4 incurajat de asemenea autorititile
guvernamentale locale si organizeze mai multe clinici cu tratament ambulatoriu §i sd
asigure faciliti{i pentru o ingrijire ulterioard. Nu mult dupa aceasia, noul optimism a
fost incurajat prin introducerea unor tratamente cum ar fi coma insulinicd (abandonal
ulterior) si TEC. In acelasi timp, s-au ficut eforturi pentru imbunatdtirea conditiilor
din spitale si de deschidere a unor sectii anterior zZavorite.

Dupi rizboiul din 1939-45, mai multe influenie au dus la modificiri majore ale
spitalelor psihiatrice, Atitudinea sociald a devenit mai intelegitoare fald de oamenii
dezavantajati. Printre psihiatri, experienta cistigatd in timpul rizboiului prin tratarea
nevrozelor de lupti a ficut si creascd interesul pentru tratamentul general al nevrozelor.
Aparitia Serviciului National de Sindlate a “pavat” drumul pentru reorganizarea
serviciilor medicale. fn 1952, introducerea clorpromazinei a facilitat controlul
comportamentului anormal §i deschiderea de sectii care erau incuiate, precum $i
externarca pacientilor in societate. Eforturile deosebite de reabilitare i-au ajutat pe
pacienti, ameliorind handicapuri care au rezultat atit din anii de viatd institutionalizati,
it si din boala mintald. S-au organizat spitale de zi si pensiuni care asigurd, ca alternativi,
intretinerea In cadrul comunitdtii. Ca rezultat al tuturor acestor schimbdri, numirul de
pacienti din spitalele psihiatrice a inceput si scadd substantial. Schimbdri similare s-au
introdus si in alte i, in special cele din SUA fiind foarte rapide.

Desi s-a realizat o reducere masivi a paturilor din spitalele psihiatrice, nu s-au
realizat toate obiectivele initiale, nici in Anglia si nici in alte {iri. O parte din pacienti
pur i simplu nu s-au putut adapta vietii in societate; dintre acestia 0 mare parte au
devenit vagabonzi sau au fost arestati. Altii au supravietuit in afara spitalului, dar n-au
progresat cu ajutorul serviciilor de reabilitare. Numerosi pacien{i au fost Ingrijiti in
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multe spitale de zi si servicii de reabilitare, ani de zile, fiiri progrese reale (vezi Jones 1972;
Cross - si colab. 1972). A devenit clar ci opiniile anterioare legate de beneficiile
“dezinstitufionalizirii” au fost supra-optimiste $i ¢ serviciile asigurate in afara spitalului
erau inadecvate pentru a da ajutorul necesar pacientilor si familiilor acestora.

Impreuni cu schimbirile survenite in ingrijirea tulburdrilor mintale majore a
existat gi 0 expansiune a tratamentului ambulatoriu al tulburdrilor nevrotice prin
metode noi, fizice §i psihologice.

Serviciile psihiatrice au continuat si se extindi, cu servicii suplimentare pentru
tulburdri emotionale, pentru complicatii cauzate de abuzul de alcool si droguri. Pe
de altd parte, serviciile pentru retardatii mintal, care anterior ficeau parte din
psihiatrie, au fost din ce in ce mai mult transferate in domeniul serviciilor sociale.

Realizdri recente

Au fost interconectate 5 teme, din care primele trei vor fi prezentate in continuare
in acest capitol. Aceste S teme sint:

1. Ingrijirea in spital. In aproape toate tidrile dezvoltate a scizut numdrul de pacienti
ingrijiti in conditii de spitalizare. Interndrile sint scurte si a crescut numirul de
interndri in unitdti psihiatrice in spitalele cu profil general, fata de cele din spitalele
specializate de psihiatrie. De asemenea, s-a inmultit numirul de servicii de tratament
ambulatoriu $i de zi.

2. Ingrijirea in cadrul comunitdfii. Este larg acceptatd ideea continudrii Tngrijirii in
cadrul comunitdtii, daci se poate si este adecvat, pentru majoritatea pacientilor
cronici. Totusi, inci nu existd o cale unanim acceptatd prin care si se asigure aceastil
ingrijire in cadrul comunitidtii si realitatea s-a dovedit nesatisficiitoare fatd de
asteptdri, aproape peste tot.

3. Reabilitarea. Acest termen implici toate ingrijirile psihologice si sociale asigurate
pentru ajutorarea pacientilor handicapati cronic, cu scopul ca ei si atingi nivelul
lor cel mai bun de functionare sociald. Reabilitarea a fost aplicati initial in spitalele
de boli mintale pentru a permite pacientilor cu lungi perioade de sedere o readaptare
in cadrul comunitdtii. Acum aceastd metodd este practicata si in sinul comunititii.

4. Echipa multi-disciplinard. in prezent, existd in clinici nu doar mai mulli psihiatri
decit au existat vreodatd, dar si psihologi si asistenti sociali. In acelati timp, asistentele
din domeniul psihiatric sint calificate in tratamentele de specialitate, iar grupuri de
voluntari, din ce in ce mai numeroase, contribuie la iIngrijirea pacientilor psihici.
Aceastd ingrijire este de obicei asiguratil de echipe multi-disciplinare ale ciror membri
colaboreazi folosindu-si calificarea pentru obtinerea celui mai bun efect. Din picate,
intentiile bune sint uneori blocate de rivalititi profesionale.

3. Reforma legislativd. Ca rezultat al modificirilor conduitei terapeutice in bolile
cronice §i a marelui interes public pentru drepturile omului, reformele legale au
redefinit i au limitat folosirea tratamentului coercitiv. In unele tiri, exista dezacorduri
din motive politice si etice legate de rolul i metodele psihiatriei, un exemplu recent
fiind controversele care au dus la schimbirile din Italia (vezi pag. 589).

Pacientii handicapati cronic

Cu exceptia batrinilor (care nu sint tratati in acest capitol), majoritatea pacientilor cu




Paciengi handicapafi cronic 585

tulburiri mintale cronice §i generatoare de handicapuri severe sint schizofreni. Din rest, 0
parte au tulburdiri cronice afective sau dementd presenild, in timp ce altii au tulburdri de
personalitate care duc, de exemplu, la comportament agresiv sau abuz de alcool sau droguri.
De asemenea, la aceste probleme psihiatrice primare se adaugi de multe ori §i tulburdri
organice cum ar fi epilepsia, afectarea cerebrald si alte boli somatice.

Mul{i pacienti psihici handicapati au stat inifial pentru perioade lungi in spitalele
de boli mintale, dar acum triiesc in comunititi, cu familiile sau prietenii lor, sau in
pensiuni. fn comunitate, mul{i continui s& primeasca Ingrijiri psihiatrice sau sociale
in spitale de zi ori centre de zi. Existd totusi un grup important ciruia nu i se oferd
aceastd ingrijire sau este refractar in a o primi. O parte din acegtia duc o viaa foarte
restrinsi in cadrul familiei, in timp ce ceilal{i trdiesc in camere inchiriate sau ajung
tn inchisori sau devin vagabonzi fird un addpost stabil. S-a aritat cd o mare parte
din nevoiasi sint fie bolnavi mintal, fie alcoolici, ori au tulburiri de personalitate.
Multi se mutd dintr-un loc intr-altul si unii rimin cu totul lipsiti de addpost (vezi
Leach si Wing 1980; Lamb si Talbott 1986; Herzberg 1987).

Oamenii cu boald mintald cronici handicapanti suferd de trei tipuri de handicapuri
(Wing si Morris 1981):

(1) Deficiente datorate direct bolilor psihiatrice; de exemplu, halucinatii persistente,
retragere sociald, activitate redusa §i lentoare;

(2) Dezavantaje sociale secundare, cum ar fi jomajul, sirdcia si lipsa de adipost,
precum si stigmatul sub care triiiesc inc cei cu boli psihice cromnice;

(3) Reactii personale adverse la boald i dezavantaj social, cum ar fi sciiderea
auto-stimei, pesimismul fatd de propria reusitd, sentimentul de neajutorare in fala
vietii. Reactiile individuale variazi mult in functie de personalitate, experien{a
premorbidi si de reactiile celorialti.

Doar primul tip de handicap rezultd din boala propriu-zis. Al doilea si al treilea
sint in mare masurd afectate de circumstantele sociale. In trecut, acestea erau atribuite
efectelor traiului in spitale timp de multi ani §i adesea erau denumite “nevroze
institutionale” (Barton 1959). Astdzi este clar ¢i aceste handicapuri nu sint cauzate
exclusiv de spital, deoarece handicapuri similare pot apdrea si in sinul comunitéatii,
in special daci mediul nu este stimulativ. :

Wing si Furlong (1986) au listat 5 caracteristici ale unui handicap grav care par
sd produci in mod special probleme In ingrijire: (a) riscul de autovitimare sau de
violentd asupra celor din jur; (b) o comportare imprevizibild §i predispozitia spre
recideri; (c) o motivatie scizutd si capacitate slabd de auto-ingrijire §i de indeplinire
a sarcinilor sociale; (d) lipsa constiintei bolii; §i (e) acceptarea publica slabd.

Grupul cu cele mai grave handicapuri

Printre pacientii cu cele mai grave handicapuri cronice, existd un grup destul de
numeros care necesit protectie sau adipost in spital sau intr-o varianta comunitard
adecvata. Intr-un asemenea mediu acestia pot duce o viatd mai satisficatoare §i ajung
adesea la un comportament mai putin anormal. Asemenea grupuri largi au fost
identificate in Anglia (Wing si Furlong 1986; Wing 1986), SUA (Bachrach 1986) si
in alte tiri (Hafner 1987 a).

fn Anglia, datele au rezultat din statistici de spital §i cercetdri epidemiologice.
Statisticile spitalicesti aratd ci sciderea continui a numirului de pacienti internati
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este datl de reducerea numdrului acelora care au fost internati pentru mai mult de
5 ani, numdrul celor care au fost internati mai putin de 1 an (o sedere scurtd) si
intre 1 §i 5 ani (o sedere pe termen mediu) fiind relativ stabil. Cu alte cuvinte, in
ciuda politicii de internare §i externare care impiedici o spitalizare prelungitd (vezi
Wing 1982, 1986), a existat o recrutare continud de “noi” pacienti cu sedere prelungit
(pacienti nou internati care stau mai mult de un an).

Problemele §i nevoile noilor pacienti internati pe perioadid mai lungd au fost
definite pe bazii de interviuri cu pacientii, cu rudele acestora si cu alte persoane
care-i ingrijesc. Mann si Cree (1976) au studiat 400 de pacienti sub 65 de ani care
au stat peste 1-3 ani in 15 spitale alese la intimplare din fiecare din zonele sanitare
din Anglia si Wales. Aproape jumitate din pacienti erau schizofreni cronici. Intreg
grupulse caracteriza prin handicapuri grave. Aproape o treime necesitau in continuare
internarea, iar jumitate din acegtia, probabil, aveau nevoie de internare pe timp
nelimitat. Alte cercetdri, incluzind studii asupra familiilor (Creer si Wing 1975) si a
oamenilor singuri fird cimine (Leach §i Wing 1980), aratd ci alti pacienti cronici
aflati in prezent in cadrul comunititii ar beneficia de ingrijire pe termen lung,

Principii generale de asigurare a serviciilor

Ingrijirea in spital

Spitalele mai vechi de boli mintale au fost construite intr-un timp cind scopul era
acordarea de azil pe lungd duratd, si nu o viitoare reintegrare in comunitate. Toate
serviciile erau concentrate intr-un singur loc, care era adesea la distantd de centrele
populate, Aceste spitale vechi §i mari de boli mintale aveau dezavantaje considerabile,
care rezultau in special din mirimea $i izolarea acestora. Goffman (1961) arita ci
spitalele din SUA din anii ’50 erau “institutii totale”, similare altor comunitii
separate, izolate de viata de zi cu zi, cum ar fi orfelinatele si inchisorile. El a descris
aceste inslitutii ca impersonale, inflexibile §i autoritare. Chiar §i atunci, spitalele
britanice de boli mintale erau oarecum diferite de cele descrise de Golfman. Totusi,
studiind trei spitale britanice de boli mintale, Wing si Brown (1970) au observat ¢i
se caracterizau prin “sdricie clinicd si sociald”, Majoritatea spitalelor moderne de
psihiatrie sint foarte diferite: existd mai putini pacienti; o duratd de sedere mult mai
scurtd; si un tratament individual mai activ intr-un mediu mult mai stimulativ.
Sciderea numdrului de pacienti internati a fnceput in Anglia in anii 50 si, imediat
dupd aceea, in mai multe alte tdri, reducerea fiind deosebit de rapidd in SUA. Desi
numirul pacientilor internati nu a scizut la fel de mult peste tot (de exemplu, in
Irlanda, Finlanda si Suedia), in aproape toate tdrile dezvoltate s-a redus numdirul
pacientilor internati sau s-a programat si se procedeze astfel. In contrast, in Japonia,
s-a produs, in ultimii 30 de ani, o crestere de la foarte putine paturi de psihiatrie la
0 proportie mai mare decit in Anglia i Tara Galilor (Hifner 1987 a).

Ingrijirea afectiunilor acute

Desi s-a afirmat ¢ noile metode de ingrijire in cadrul comunitatii au eliminat in
mare misurd necesitatea spitalizirii, existd motive puternice de acceptare a spitalizirii
in cazul bolilor acute, chiar acolo unde existd un serviciu bun n cadrul comunitatii,
Aceste motive sint listate de Leff (1986):

1. Indepirtarea de un mediu stresant,
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b 2. Contactul cu un personal calificat.

3. Ocrotirea fati de reactia publica.

4. Supravegherea medicald.

: 5. Protectia impotriva auto-vatimarii.

6. Controlul agresivitatii.
7. Asigurarea unor activitifi gradate.

Spitalele care acordd ingrijiri in stadiu acul trebuie si asigure un echilibru intre

nevoia de intimitate a pacientilor si necesitatea personalului de a-i observa. Trebuie

<4 existe mici zone de securitate pentru pacientii agitati; zone in care ei pot fi singuri

, si, de asemena, locuri in care pot fi impreund cu al{i oameni. Trebuie 53 se asigure
0 terapie ocupationall, practicarea unor activititi domestice si de recreere. Este de
dorit existenta unui spatiu in aer liber.

Grija pentru bolile psihiatrice acute este din ce in ce mai mult luati in consideratie in
spitalele generale din Anglia (Goldberg 1986) si SUA (Schulberg 1984) si in multe alte
tdri (Hafmer 1987 b). Sectiile de psihiatrie din cadrul spitalelor generle au avantajul unor
clidiri moderne, in apropiere de zona pe care 0 servesc, si al lipsei stigmalizirii. Accstea
permit de asemenea personalului specializat in psihiatrie si colaboreze cu alti colegi din
celelalte ramuri ale medicinei. Totusi, existd §i dezavantaje cum ar fi: dificultitile intimpinate
in asigurarea unei activititi adecvate de reabilitare §i in,crearea unui mediu tolerant adecvat
pentru pacientii psihici intr-un spital proiectat pentru diferite nevoi medicale si chirurgicale.
Este preferabil si se asigure o aripd separatd de psihiatrie in spitalul general.

!EE 8. Asigurarea unui cimin temporar.
-
|

Ingrijirea paciengilor cu tulburdri cronice

Pacientii cu tulburdri cronice pot necesita mai multe tipuri de ingrijire in conditii
de spital: tratamentul unei recideri, reabilitare pe termen scurt §i pentru citiva dintre
cei mai grav handicapati, o sedere pe termen lung (vezi Talbott si Glick (1986).
Personalul din spital are nevoie de aceea de calificarea necesard in tratarea
simptomelor acute ale pacientilor cu recideri, precum §i a simptomelor negative ale
pacientilor cronici.

Cerintele de bazi pentru unitdtile psihiatrice cu pacienti internati pe lungd duratd
sint in mare masurd similare cu cele pentru tratarea pacieatilor in fazi acutd (Leff
1986), desi sint cel mai bine asigurate in cladiri de tip domestic. Acestea trebuie sd
aibd dormitoare individuale, locuri in care pacientii pot fi singuri §i alte spatii in
care pot intra in contact cu alli pameni, precum §i zone in aer liber. Aleliercle
protejate §i facilititile recreative nu trebuie si fie in aceeasi clidire, dar neapirat la
o distantd ce poate fi parcursd pe jos.

Ingrijirea partiald in spital

Primul spital de zi s-a deschis la Moscova in 1933, din cauza unei lipse de paturi.
Primele programe de ingrijire de zi puse la punct au fost introduse in America de
Nord §i Anglia, imediat dupa al doilea rizboi mondial. De atunci, a existat o
expansiune rapidi a diferitelor forme de ingrijire partial spitalizatd. Spitalele de zi
au fost organizate inifial pentru a se asigura o ingrijire in fazii acutd a celor care nu

4__—
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trebuie internafi. Acum ele sint folosite in diferite moduri (vezi Katz 1985; Lancet
1987 b). Difera selectarea pacientilor si tipul de tratament oferit. Unele spitale de
zi acceptd in principal pacienti care necesitd tratament de intensitate medic intre cei
internali i cei din ambulator, de exemplu pentru tulburiri depresive de o gravitate
moderatd. Altele se ocupd cu ingrijirea pacientilor handicapati cu boli cronice, in
special schizofrenie, dintre care multi urmeazi un tratament regulat pe perioade
lunﬁ, de unul sau mai multi ani (Gath §i colab. 1973).

grijirea de zi poate fi asigurati intr-o zoni separatd din cadrul unei sectii cu
paturi sau intr-o clidire separatd in acelasi spital, sau, in cadrul comu nitdtii, intr-un
centru construit special pentru boli mintale, sau intr-o casi transformatd in acest
scop. Prima dintre aceste posibilititi - ingrijirea de zi intr-o unitate cu paturi - are
avantajul continuititii ingrijirii pentru pacienti care au trecut printr-o fazi de
internare (vezi Rosie, 1987, pentru o descriere a spitalizirii partiale).

Ingrijirea in cadrul comunitétii

“Ingrijirea in cadrul comunitdtii” este unul din termenii cei mai larg folositi in ultimul
timp in psihiatrie, dar nu existd un acord asupra intelesului sdiu precis. Termenul a
fost aplicat pentru dou metode distincte de tratament. Una se referi la terapia
tulburdrilor psihice majore in afara spitalului, in timp ce cealalti se ocupd cu tratarea
$i prevenirea tulburdrilor psihice mai putin grave, care n trecut n-ar fi fost in sarcina
serviciilor psihiatrice. Cele doud abordiri diferite sint bine ilustrate prin dezvoltarea
ingrijirii in cadrul comunitatii din Marea Britanie siSUA. Ambele moduri de abordare
au principii comune: responsabilitatea pentru o populatie definitd, asigurarea unui
tratament in apropierea casei pacientului; continuitatea Ingrijirii; servicii complete;
§1 0 abordare in cadrul unei echipe multi-disciplinare.

Realizdrile din Marea Britanie ilustreazi prima varianti. [ngrijirea in cadrul
comunititii s-a dezvoltat initial pentru reducerea necesitatii spitalizirii pe lungi
duratd pentru tulburdrile psihice majore. Totusi, in zilele noastre, aceasta se asiguri

pentru un grup mai larg de pacienti. Principiile esentiale sint:

(I)asistenfa primard a tulburirilor mintale este asiguratd de practicieni
generalisti si echipele acestora;

(2) servicii psihiatrice complete pentru o zoni definita:®

(3) unitdtile de psihiatrie oferd tratament pentru boli acute si facilititi pentru
cei ce au nevoie de internare pe termen lung;

(4)serviciile psihiatrice specializate sint coordonate cu cele asigurate de
practicienii generalisti, cu serviciile sociale ale autoritatilor locale si cu alte
organizatii care includ grupuri voluntare si cimine private de ingrijire,

Aceste principii generale pot fi implementate in diferite moduri, in f unctie de resursele
$i nevoile comunititilor locale. Ele au fost recomandate si altor natiuni europene
de ciitre Organizatia Mondiald a Sanatitii (1980). Pe de alt3 parte, in SUA, accentul
principal s-a pus pe un nou sistem de ingrijire in cadrul com uniti(ii, care este separat
de sistemul initial de spitalizare. Aceastd metodi a fost rezultatul unui entuziasm
apdrut dupi cel de al doilea rizboi mondial pentru interventia in crizi §i posibilitatea
profilaxiei primare. Guvernul Federal a stabilit o comisie mixt pentru sdnitate si
boli mintale, care a publicat un raport in 1961, unde se critica puternic sistemul
spitalelor de stat. Comisia a recomandat efectuarea majoritdtii tratamentelor in cadrul

X N.R. Sectorizare
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comunitatii i organizarea de centre pentru sindtate mintald pe zone de arondare
in intreaga (ari. Centrele de sinitate mintald ale comunititii (CMHC) au fost ulterior
organizate pe baza legislatiei federale. Acestea aveau personal multi-disciplinar §i
ofereau ingrijire psihologica si sociald. Scopul §i modul de organizare al acestora
variazdi, dar intentia principald a fost interveniia prompta pentru problemele
psiho-sociale, mai degrabi decit ingrijirea tulburirilor psihice cronice. Recent, totugi,
centrele au asigurat o Ingrijire mai atentd a bolilor grave si a bitrinilor. Cea mai
buni formd de organizare a acestor centre este incd controversatd, incercindu-se
multe inovatii locale (vezi Talbott 1985; Mechanic §i Aiken 1987). Multi psihiatri
din SUA sint nesatisficuti de rolul lor limitat in aceste centre. Majoritatea
programelor de ingrijire in cadrul comunititii au intimpinat probleme cauzate de
relatiile de lucru inadecvate intre diferitele discipline, de izolarea profesionald a
lucritorilor si de dificultatea asigurdrii unei calificari adecvate si a supravegherii
personalului. Critica cea mai serioasd a acestor programe nationale este ci acestea
nu asigurd un ajutor adecvat pentru pacientii grav bolnavi mintal si familiile acestora.

Efectele unei treceri rapide la ingrijirea in cadrul comunititii a pacientilor bolnavi
mintal au fost recent demonstrate in Malia. {n 1987, Parlamentul italian 2 aprobat Legea
180, al ciirei scop a fost desfiintarea spitalelor de boli mintale §i inlocuirea acestora cu
un sistem complex de ingrijire in cadrul comuniti{ii. Schema s-a bazat pe munca lui
Franco Basaglia in spitalele din nord-estul Italiei i pe propunerile miscdrii profesionale
si politice pe care a fondat-o acesta: “Psihiatria Democraticid”. Legea 180 interzicea
internarea in spitalele de boli mintale $i cerea stabilirea unor sectii de psihiatrie In
spitalele generale si a unor servicii comunitare pe zone de arondare. Consecintele acestel
schimbdri bruste au fost contradictorii. Este clar ¢i In multe zone asigurarea noilor
facilitati a fost inadecvati. Pe de alui parte, in locurile in care reformele s-au aplicat
adecvat, cu facilitii corespunzitoare fin spitalul general i in cadrul comunititii §i cu
un personal entuziast, noua prevedere s-a dovedit corespunzitoare pentru intrega gamd
de probleme psihiatrice ale populatiei locale (vezi Tansella si Williams 1987).

Multe alte tari au realizat ¢ serviciile bazate pe comunitate nu pot fi aplicate
doar inchizind spitalele de boli psihice. Este necesard o schimbare gradatli, care si
duci la un sistem bine pus la punct, adaptabil §i intrefinut cu grija. Noua prevedere
poate lua multe forme, dar tdrile cu un sistem bine dezvoltat de ingrijire primard
au un avantaj considerabil.

Reabilitarea

fn secolul al XIX-lea multe spitale de boli mintale au experimentat tratamente bazaie
pe activitate, dar majoritatea acestora au fost intrerupte. Dupi primul rizboi mondial,
in multe spitale progresiste au fost refnnoite eforturile de ajutorare a pacientilor
pentru a duce o viajd mai activd, atit in spital cit si dupl externare. Dupd al doilea
rdzboi mondial, terapiile prin activitate, chiar si cu caracter productiv, au fost larg
aplicate pentru a ajuta bolnavii cronici s treaca din spitale in case obignuite sau in
locuinte protejate (vezi Bennett 1983). In acea perioadd, majoritatea pacientilor cu
interndri de lunga durata sufereau de handicapuri datorate anilor lungi ge_lrecu;i in
conditii institutionale si de aceea au fost receptivi la noile metode. In spitalele
moderne de psihiatrie, in care mediul social este mull imbundtatit, invaliditagile
pacientilor cronici se datoreazi, cel mai adesea, mai mult bolii decit institutionalizirii
$i de aceea pun probleme mai dificile legate de recuperare.

Reabilitarea inseamnd luarea tuturor misurilor pentru ajutarea persoanelor
handicapate in vederea atingerii celui mai bun nivel in functionarea lor sociald, care
pentru unii inseamnd o viatd compiet independentd, iar pentru alii (cei cu tulburfri
grave) un sprijin pe viatd. O reabilitare adecvatd presupune O evaluare calificatd a

potentialului fiecdrui pacient i 0 gama largd de metode de tratament, precum §i

;
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Planificarea reabilitdrii

Reabilitarea trebuie adaptata la nevoile individului. Este aseh;ial sd se apf.e:;:ieze
sistematic deficien(ele si calitatile fiecarui pacient (Wing si Morris 1981):

(1) simptomele persistente, atit cele pozitive (cum sint halucinatiile) cit si cele
negative (cum este lipsa de initiativa); |

(2) comportamentul neobisnuit, in special cel dezaprobat de socictate, cum ar
fi exclamatiile obscene;

(3) activitdtile de zi cu zi, cum ar fi capacitatea de a se spila si fmbrica;
(4) activitdtile domestice, cum ar fi cumpériturile, gititul;

(5) atitudinile personale si spcrantele; -

(6) cﬁndi{iile sociale la care urmeazi si se intoarcd pacientul,

Ar fi de folos suplimentarea evaluirii clilice prin folosirea unor scale standard, La
sfirgitul evaludrii se elaboreazi un plan de recuperare. Trebuie si fie clare obiectivele
pe termen lung si scurt, iar planul trebuie si specifice: ordinea n care vor fi abordate
handicapurile, necesitatea unui lucritor care si aibi responsabilitatea ingrijirii
continue a pacientului; responsabilititile celorlalti membri din echipa clinici;
metodele si facilitdfile care urmeazi sa fie folosite, inclusiv medicatia psihotropi si
cdile de incurajare a pacientului de a lua parte la reabilitarea sa; gratificarea sa

pentru cooperare.

Tratament

Sint necesare diferite metode de tratament pentru orice program de reabilitare,
Aceste metode-pot fi-impdrtite pe larg in: psihologice, profesionale, sociale S
rezidentiale. Ele sint descrise partial in acest capitol, iar o parte in capitolul despre
tratamentul psihologic. Ingrijirea poate fi asiguratd intr-un spital de psihiatrie, spital
de zi, sau centre speciale de recuperare. Pentru pacientii care locuiesc permanent in
spital, este avantajos ca acestia s lucreze la distantd de spital, avind astfel o formi
mai normald de activitate zilnici.

Metode psihologice. Metodele psihologice variazi intre: terapia de sustinere si
programele comportamentale de pavilion, inclusiv economiile de jeton (token
economy) (Hall 1983), precum si programele comportamentale ale pacientilor
ambulatori, inclusiv educarea aptitudinilor sociale (Liberman si colab. 1986).

Metode ocupationale. Acest gen de reabilitare oferi o serie de avantaje, Poate pregiti
pacien{ii pentru o activitate productivi simpld (Carstairs si colab. 1956; Wing si
colab. 1964). De asemenca, poate folosi la 0 anume structurare a zilei si asigurl
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posibilitatea colaboriirii cu alti cameni. Remunerarea activitd(ii poate constitui un

stimulent, iar rezultatele bune pot reprezenta o sursd a respectului de sine. fn ultimii

ani, pe misurd ce rata somajului a crescut la oamenii sindtosi, yansele de angajare

a celor handicapati s-au redus. De aceea, este mai putgin indicat ca recuperarea si

fie orientati in special spre activitd{i in industrie. In schimb, activitifi precum

gridindritul, diverse meserii, reparatii in gospoddrie i gititul mincirii, pot oferi un
) sentiment de realizare §i reprezinti un mod de folosire constructivi a timpului liber,
‘ cu riscuri minime de esec.

| Metode sociale. Cu toate ¢ persoanele handicapate trebuie stimulate ori de cite ori

! este posibil sa se aliture grupurilor sociale frecventate de cei sindtogi, unii au totusi
nevoie de cluburi speciale i centre sociale unde pot fi impreund cu al{i cameni care
au dificultiti similare in ceea ce priveste desfisurarea unei vieti normale.

fnm)'ire rezidenfiald. inci din secolul al X11I-lea, la Gheel, in Belgia, s-au luat misuri
ﬁmm ca oamenii cu tulburdri psihice i locuiascd impreund cu familiile localnicilor.

prezent, aceasti practici functioneazi eficient in Europa §i Statele Unite, in
schimb nu a fost larg adoptatd in Marea Britanie (Olsen 1979 a)b).

in Marea Britanie, astfel de ingrijire se acordd mai ales in pensiuni (hostels). In
anii 'S0, primele pensiuni pentru pacien(ii cu tulburdri psihice s-au vrut a fi nigte
“locuinte” intermediare, din care pacientii ar putea evolua curind spre un mod de
viatd mai independent. Totusi, experienia a demonstrat rapid ci multi rezidenti nu
puteau pleca din locuintele respective, care au devenit astfel pensiuni pe perioadad
indelungatd (vezi Wing si Hailey 1972). Aceastd schimbare nu trebuie consideratd
un esec, deoarece pensiunile pe termen lung servesc neindoielnic un scop util. Spre
exemplu, in cadrul unui studiu privind locuitorii permanenti ai pensiunilor, Hewett
si Ryan (1975) au constatat ¢ii jumdtate dintre ei au rimas in pensiune timp de mai
mult de 2 ani si nu au depisit un anumit nivel de recuperare; cu toate acesiea,
majoritatea lucrau §i manifestau o deteriorare redusd a comportamentului.

‘Majoritatea celor care locuiesc in pensiune pot trii destul de independent, doar
citiva cu handicapuri serioase necesitd o ingrijire suplimentard. Aceastd ingrijire
poate fi asiguratd intr-o pensiune cu personal mai numeros si calificat sau n cadrul
unui spital etc, (Wyke 1982; Wing si Furlong 1986). Acest gen de pensiune poate
asigura fngrijirea necesard intr-un cadru domestic, cu masuri pentru ocuparea timpului
peste zi si pentru orele libere.

Organizare. Reabilitarea este, de reguld, asiguratd de psihiatri cu pregitire generala,
dar este nevoie si de psihiatri cu cunostinte §i responsabilitate speciale in desfigurarea
si coordonarea serviciilor de reabilitare. Sint necesare relatii bune de lucru pentru
a valorifica la maximum calificarea cadrelor din diferite discipline §i este esential
¢ine anume va coordona intreaga activitate de ingrijire pentru fiecare pacient.

Evaluarea serviciilor psihiatrice

Toate serviciile trebuie urmarite in mod curent, iar eficacitatea componentelor fieciirui
serviciu va fi evaluatd prin cercetare. Existd doud moduri de abordare principale: a)
studii privind utilizarea serviciilor in cadrul anumitor populatii; si b) verificiri
comparative in care pacientii sint repartizali la intimplare pentru diferite tipuri de
tratament, spre exemplu, ingrijire in conditii de spital de zi sau internare, sau tratament
aplicat de un doctor, asistent social sau sord de psihiatrie comunitard.

.

T -
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Cercetdri privind utilizarea serviciilor

Rispunsurile cele mai exacte pot fi obtinute prin folosirea unui registru de cazuri,
asa cum s-a constatat printr-o serie de rapoarte care descriu serviciile din Camberwell,
sudul Londrei (Wing si Hailey 1972; Wing 1982). In zone in care nu se fac inregistriri,
un volum mare de informatii utile privind eficacitatea serviciilor poate fi obtinut
prin combinarea unci evidente eficiente cu cercetarea operativi simpli. Wing si
Hailey (1972) au propus ca un serviciu de zoni si fie evaluat dupd sase intrebdri
fundamentale:

1. Citi pacienti pastreazid legitura cu serviciul?

2. Care sint necesititile lor si ale rudelor?

W

In prezent, serviciile satisfac aceste necesititi?
. Citi altii, care nu sint in legiturd cu serviciul, au asemenea necesitiii?

4
5. Ce servicii noi, sau modificlri la serviciile existente, trebuie pentru a rezolva
necesititile nesatisficute? |

6. Dacdl acestea sint introduse, vor [i rezolvate necesitatile?

Alte exemple din Marea Britanie se referd la un sérviciu de ingrijire in cadrul
comunitdtii in nordul Londrei (Lelf 1986) si un serviciu general de ingrijire in cadrul
unui spital districtual din nord-vestul Marii Britanii (Goldberg 1986).

Studii comparative

Studiile comparative privind diferitele tipuri de ingrijire sint consumatoare de timp
si greu de electuat. Ca in orice cercetare clinicd, pacientii trebuie selectati in mod
corespunzitor i repartizali aleatoriu-pentru tratamente, terapiile alternative trebuie
specificate clar, iar aprecierile privind rezultatul trebuie si fie demne de incredere.
Unele studii au ardtat ci diferitele tipuri de ingrijire de zi pot fi la fel de eficace ca
ingrijirea in conditii de spitalizare in tratarea tulburdrilor acute, fird a reclama
cheltuieli excesive din partea familiilor. Alte studii au arditat ¢d in tulburirile acute,
ingrijirea pe o perioadi scurtd a bolnavului internat, urmatd de ingrijirea in conditii
de zi sau ingrijirea acasd, poate fi la fel de eficace ca ingrijirea pacientului in conditii
de spitalizare prelungitad (vezi Braun si colab. 1981). Studiile cele mai cuprinzitoare
(Stein si Test 1930; Hoult 1986) au comparat ingrijirea prin internare cu ingrijirea in
cadrul comunitditii, in ceea ce priveste rezolvarea problemelor psihiatrice ale anumitor
populatii; rezultatul principal I-a constituit faptul eil ingrijirea in cadrul comunititii nu
era de loc costisitoare, avea avantaje clinice i era preferatd de pacienti si familii.
Pornind de la aceste rezultate, Mosher (1983) sustinea ¢ cercetdrile “care compard
tratamentul in afara spitalului cu tratamentul in spital au constatat ¢ primul gen de
tratament este la fel de bun sau chiar mai eficient decit al doilca si, de obicei, mai
necostisitor”. Allii considerd aceastd concluzie nefondatd si susfin ¢i existd pacienti
pentru care este preferabild spitalizarea (vezi Tantam 1985). Ei aratd ¢ toate evaludrile
cu lot martor i-au omis pe pacientii cu tulburiri foarte grave, nu au comparat ingrijirea
in cadrul comunitdtii cu alternativa celui mai bun spital posibil §i au ignorat un fapt
constant, anume ¢d existd intotdcauna unii pacienti tratati la inceput in comunitate si
care necesitd in cele din urmd spitalizare. Aceiasi critici mai aratd ¢ii nu este realist si
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se creadd cd se asigura o bund ingrijire in cadrul comunitd(ii de citre terapeuti
calificati in fiecare zon3 de arondare.

Dovezile privind costul relativ al ingrijirii in cadrul comunititii §i in conditii de
spitalizare sint greu de interpretat §i nu pot fi trase niste concluzii finale (vezi
Wilkinson si Pelosi 1987).

Controversa referitoare la eficacitatea ingrijirii in cadrul comunititii faia de
ingrijirea in condifii de spitalizare nu este de dorit. Ea sugereazi cii cele doud tipuri
de ingrijire sint alternative exclusive, dar este mai bine si se completeze una pe
cealaltd In cadrul unui sistem de Ingrijire. Serviciile prompte la domiciliu i In
pensiuni pot fi eficace §i sint adeseori preferate de pacienti, dar sint situatii in care
spitalizarea poate fi mai beneficd pentru tulburdri acute §i cronice (vezi pag. 586-587).

Asigurarea serviciilor psihiatrice in Marea Britanie

In Marea Britanie, serviciile de specialitate sint fmpirtite in servicii sub autoritate
medicald centrald §i servicii sub autoritate locald. Autoritdjile medicale asigurd
institutiile cu paturi, de zi §i ambulatorii. Autoritdtile locale asigurd activiuiti de zi
§i Ingrijire in pensiuni §i locuinte colective. Fiecare dintre acestea vor fi prezentate
pe rind. Cu toate ¢l principiile generale se aplici la toate tirile dezvoltate, exists,
in acest sens, multe deosebiri de detaliu,

Necesarul de servicii este exprimat in raport cu o populatie de 100.000 persoane.

Tabel 19.1. Sumarul dotdrilor recomandate serviciilor 1a nivel local
Ratele la 100.000 locuitori

Forma Paturi  Locuri de 2

Servicii spitalicesti _ Spitale generale
de district
Sectie de psihiatrie 50 65

Locuri pentru 30-40 25-40
persoane in virsta

cu tulburdri

psihiatrice grave

Locuri pentru
pacientii noi ce vor
avea o internare
indelungata®

Servicii ale Pensiuni 4-6
autoritatilor locale

Locuri pentru 15-24

sederile de

lungd durata

Centre de zi 60

— — ——

*) Incd nedeterminate
Tabelul este preluat .din “Servicii mai eficiente pentru bolnavii mintal” - Departamentul S#nauiyii gi
Asiguririlor Sociale, 1975.
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Estimirile privind necesarul de servicii medicale pentru Marea Britanie §i Tara
Galilor au fost expuse in raportul guvernamental: “Servicii mai eficiente pentru
bolnavii mintal” (Departamentul SAnidtilii §i Asigurdrilor Sociale, 1985). Acestea
sint prezentate pe scurt in tabelul 19.1. Pentru interpretarea dcestor estimiri, trebuie
avut in vedere faptul ci, in Marea Britanie, medicii generalisti au o contributie
importantd la ingrijirea bolilor psihice. |

Necesarul ‘estimat de paturi intr-0 unitate psihiatricd a unui spital general de district
era de 50 la o populatie de 100.000. Majoritatea acestor locuri ar fi pentru pacientii cu
tulburiiri acute sau exacerbdri ale tulburirilor cronice, dar aceastd cifrd mai include §i
locuri pentru persoane in virstd cu afectiuni functionale. Mai sint necesare inc 30-40
paturi la 100.000, pentru “persoancle in virstd cu tulburdri psihice grave”, dintre care
majoritatea cu demente. A treia categorie de pacienti care necesitd spitalizare o constituie
cea a pacientilor “noi” cu internare indelungatd, care au inceput si se acumuleze in
saloanele pentru internare prelungitd, in ultimii ani, in pofida progreselor inregistrate
in sistemul de ingrijire in cadrul comuniti(ii. Numdrul de paturi de spital necesar pentry
astfel de pacienti a fost I3sat nestabilit in acest document de planificare; acesta depinde
partial de asigurarea de locuri supravegheate in pensiuni.

O notd relativ recentd (Departamentul Sandtdtii si Asiguridrilor Sociale 1985)
cuprinde estimiri mai flexibile. Estimarea numdrului de paturi pentru boli acute
intr-un spital general de district este in prezent de 30-50 la. 100.000 locuitori, in
functie de situatiile locale. Nu existd estimdri privind numdrul de paturi necesar
pentru pacientii cu internare indelungatd, deoarece se cunoaste ¢i numirul depinde
de dimensiunea si tipul facilitdtilor din cadrul comunitdtii (vezi Hirsch, 1987, pentru
o analizi a planificiirii paturilor $i a altor resurse in psihiatria acutd). .

Servicii in spital

Departamentul Sdndtitii si Asigurdrilor Sociale a recomandat ca paturile pentru
cazurile acute si fie asigurate in cadrul Spitalului General de District, dar Tntr-un
bloc separat, cu propriul sdu “spatiu exterior” §i intrare separald, si cu paturi doar
la parter §i etajul intii, In multe regiuni, totusi, nu existd unitdti spitalicesti generale,
iar psihiatria continu sd fie practicatd in spitale vechi. Este incd posibil ca spitalele
mai mici, de genul acesta, sd-si modernizeze clidirile i sd creeze un mediu ambiant
satisfcitor. Departamentul Sanatitii si Asiguriirilor Sociale recomandi ca cel putin
un spital din fiecare zond si actioneze ca bazi administrativii pentru celelalte servicii.
Clinicile pentru tratamente ambulatorii s fie disponibile in cadrul Spitalului General
de District si Tn alte locuri usor accesibile pacientilor,

Serviciile medicale in spitale de zi s-au discutat la pag. 587.

Uneori, cerintele pentru un serviciu de specialitate nu justificd dotdri separate
pentru ficcare district. Este bine in aceastd situatie ca un serviciu regional si asigure
servicii de specialitate - de spitalizare si ambulatorii - pentru populatii mai largi.
Asemenea unititi regionale pot fi adecvate pentru adolescenti, pacienti dependenti
de drog si potential violenti, care necesitd conditii de securilale.

Servicii psihiatrice in cadrul comunitéti

in Marea Britanie, politica generald este de a asigura servicii ambulatorii, de zi,
servicii pentru interventie fn crizd in comunitdtile locale. Sint diferite moduri in care
se poate realiza asa ceva, dar toate necesitd o strinsd colaborare cu medicii generalisti,
serviciile de asigurare sociald si organizatiile de voluntart. dade

Legdturd cu serviciile de ingrijire primard
Un numir din ce in ce mai mare de medici psihiatri folesesc o parte din umpul lor
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lucrind in serviciile de ingrijire primard (Mitchell 1985). Cercetérile privind medicii psihiatri
si medicii generalisti au indicat trei moduri principale de lucru (Strathdee 1987). In ceea
ce priveste primul mod, medicul psihiatru il inlocuieste pe medicul generalist ca doctor
initial (“model de inlocuire”). Aceasti metoddi nu este adecvatd pentru sistemul britanic
de practici generald, n care medicul generalist este, invariabil, primul doctor. In al doilea
mod de lucru, psihiatrul conduce o clinicd pentru pacienti ambulatori intr-un centru de
medicini generald (“model cu numdr sporit de pacienti”). Problema aici 0 constituie faptul
ci, intre psihiatrul care se ocupd de pacientii ambulatori §i practica generald, comunicarea
nu este intotdeauna buni In ceea ce priveste al treilea mod, psihiatrul colaboreazi cu
medicul generalist in spitalul in care se gisegte pacientul (model de “leglturd”), Aceasta
permite 0 bund comunicare §i de asemenea 1i permite generalistului sd-§i sporeasci
cunostintele de psihiatrie (vezi Shepherd si colab. 1986).

Asistentele de psihiatrie In comunitate

fn anii *50 si '60, cadrele medii de psihiatrie au initiat multe actiuni comunitare, in
special pentru bolnavii cronici. Contributia lor reprezintd o parte esentiald a
serviciului psihiatric din cadrul comunititii. Unele surori de psihiatrie comunitar
colaboreazi cu generalistul $i isi extind ajutorul dincolo de tulburiirile cronice. Au
fost efectuate putine evalufri privind activitatea acestor cadre medii, dar se pare ci
ele pot ingriji tulburdrile psihice majore $i minore (Paykel §i colab. 1985). Existd
riscul, totusi, ca implicarea din ce in ce mai mare a cadrelor medii de psihiatrie in
tratarea pacientilor cu tulburdri psihice minore sd reduci serviciile pentru pacientii
cu tulburiri majore (Woolf si colab. 1986).

Servicii rezidenpiale

in cadrul unui serviciu complet este important si se asigure locuinte protejate, atit pe
durati scurtd cit §i pe duratd lungd, pentru bolnavii cu tulburdri psihice. Asemenea servicii
sint necesare pentru pacientii a ciiror stare le permite sd locuiascl in afara spitalului, dar
cu un handicap destul de mare pentru a trii independent sau cu familiile lor.

Existd doud tipuri de pensiuni: pensiuni cu sedere de scurtd duratd, uneori numite
locuinte intermediare, care sint destinate reabilitdrii, si pensiuni cu jedere de lungi
duratd pentru bolnavii a ciror stare e putin probabil sd se amelioreze (vezi Ryan
1979). Asa cum se prezintd in tabelul 19.1, Departamentul S&nftitii si Asigurdrilor
Sociale recomand# ca la o populatie de 100.000 persoane sd existe 4-6 locuri de
sedere de scurtd duratd §i 15-24 locuri cu sedere de lungd durati *

Intensitatea supravegherii variazi in functie de tipul de ingrijire rezidentiald. In
pensiunile descrise anterior, supravegherea se poate efectua prin vizite efectuate de
cadrele medicale §i medii §i printr-un asistent rezident. Pentru pacientii care necesitd
o supraveghere mai atentd se vor realiza mai multe sectii-pensiune cu ‘personal mai
numeros, in cadrul sau in apropierea unui spital. In aceste “secii-pensiune”, pacientii
grav handicapati sint incurajati s invete si-gi poarte singuri de griji, fiind
supravegheati de aproape, Se sperd cll aceasta va permite pacientilor si ajungd la o
pensiune cu personal obisnuit, dar nu este incdl posibil sd se aprecieze eficacitatea
acestor misuri (vezi Wing si Furlong 1986; Hyde si colab. 1987).

Locuintele de grup asigurd ingrijirea pentru paciéntii care necesitd o supraveghere
sumard. Acestea Sint mai adecvate pentru schizofrenii croni¢i care au ajuns
independenti de spital, dar nu pot trii pe picioarele lor sau cu familiile lor, Locuintele
de grup sint case obignuite in zonele de locuinte. Cinci sau sase pacienti trdiesc
impreund, impdrtindu-§i sarcinile gospodiriei in conformitate cu capacititile lor.
Surorile de comunitate ii viziteazd regulat, dar rezidentilor Ii se lasd cft mai mult
responsabilitate. Succesul depinde de supravegherea discretd §i selectarea atentd a
pacientilor care urmeaza si locuiascd impreuna.
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Servicii asigurate de autoritatea locala

Autoritd{ilor locale le revine asigurarea de servicii care sd le completeze pe cele
asigurate de autoritiitile centrale. Sint trei tipuri principale de servicii:

1. Asistentd sociald;

2. Ingrijire de zi, care include terapie ocupationali, ateliere protejate, centre
de zi si cluburi sociale;

3. Ingrijire rezidential, cuprinzind case, pensiuni si alte locuinte protejate.
Dintre acestea, doar centrele de zi vor fi discutate in continuare.

Centrele de zi

Acestea completeazd spitalele de zi, dar au obiective mai restrinse. Acestea oferd
numai companie pentru cei singuri, ocupatie pentru handicapati si mese pentru cei
care au greutditi la cumpdrdturi sau gitit. Personalul lor nu are pregitire medicald.
Asa cum se aratd in tabelul 19.1, Departamentul Sandtitii si Asigurdrilor Sociale
recomandd 60 de locuri in centre de zi la o populatie de 100.000 persoane.

Servicii psihiatrice in tarile in curs de dezvoltare

»

In (arile in curs de dezvoltare, prevalenta si natura tulburirilor psihice este in mare
mdisurd similard cu cea din tdrile dezvollate, existind insd 0 morbiditate psihici
superioard, asociatd unor boli somatice, ignorate sau neglijate. Existd de asemenea
diferente in privinta tabloului clinic al bolilor. In multe din aceste tiri, cu resurse
de specialitate minime, nu este nici posibild §i nici adecvatd aplicarea tuturor misurilor
psihiatrice disponibile in statele dezvoltate. Esential este si se identifice priorititile
si sd se utilizeze la maximum posibilitdtile locale, inclusiv remediile traditionale.

OMS (1984) a stabilit patru prioritdti: urgentele psihiatrice, bolile psihice cronice
majore, problemele psihiatrice asociate asistentei medicale generale §i grupurile cu
risc specific ridicat (cum ar fi abuzul de alcool §i de droguri). OMS a subliniat
necesitatea unor masuri la nivel national, regional si local, pentru ingrijirea si
instruirea mai ales prin lucrdtori auxiliari, fird accent pe spitale. Experienta sugereazi
¢ simpla instruire in urgente si o paletd limitatd de psihotrope pentru principalele
boli psihice pot fi extrem de eficace. Astfel, se pot rezolva si problemele psihiatrice
intilnite in ingrijirea medicald generala.
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20 Psihiatria copilului

Practica psihiatriei copilului difera de cea a adultului sub citeva aspecte importante.

Arareori consultatia este solicitati de copil. El este adus de adul{i - de obicei parintii
- care considerd ¢ un anumit aspect al comportamentului sau al dezvoltirii copilului
este anormal. De aceea, foarte multe lucruri depind de atitudinile §i toleranta adulfilor
si de felul in care ei percep comportamentul copilului. Copii sinitosi pot fi adugi
la medic de parinti sau profesori exagerat de anxiogi sau prea pretentiogi, in vreme
ce alti copii cu tulburiri severe sint lasati fird ingrijire medicali. Un factor corelat
este reprezentat de faptul ¢ problema psihiatrici a unui copil poate fi o reactie fatd
de tulburdrile altui membru al familiei.

O alta diferenta fayX de psihiatria adultului constd in faptul cf, atunci cind hotdrim
ce este normal si ce este anormal, trebuie acordatd o mai mare atentie stadiului de
dezvoltare a pacientului i duratei tulburirii. (Ca exemplu, urinatul in pat in mod repetat
poate fi considerat normal la un copil de 3 ani, dar este anormal la unul de 7 ani.)

Practica psihiatriei copilului diferd de cea a adultului i in alte douli moduri. Mai
intii, copiii sint in general mai putin capabili si se exprime in cuvinte. Ca urmare,
diagnosticul se bazeazi mai mult pe observatii ale comportamentului copilului ficute
de pirinti, profesori i altii. Interpretarea acestor relatdri necesitd priceperea de a
obtine un istoric al dezvoltirii copilului, o caracterizare a comportamentului lui, 0
evaluare a implicirii emotionale a celor ce-1 observi, ca si infelegerea caracteristicilor
mediului familial si scolar. In al doilea rind, in tratamentul copilului, folosirea
medicatiei sau a altor metode de terapie individuald este mult mai restrinsd decit la
adult. In schimb, se pune un mare accent pe schimbarea atitudinii pdrintilor, pe
incurajarea si “reeducarea” (retraining) copilului, ca i pe coordonarea eforturilor
altor persoane ce-l pot ajuta, mai ales la scoald.

Prima parte a acestui capitol se ocupd de un numir de subiecte generale, legate
de tulburarile psihice in copilirie: frecventa, cauzele, evaluarea i modurile de
abordare a acestora. In cea de-a doua parte a capitolului se expun informatii despre
principalele sindroame intilnite in practica psihiatriei copilului. Capitolul nu oferd
o expunere completd a psihiatriei copilului. El este numai o int ‘oducere In temele
principale pentru psihiatrul care-si incepe formare. ca specialist in domeniu. Esie
de asteptat ca el si recurg la citirea ulterioard a unui text de specialitate, precum
tratatul lui Graham (1986) sau un altul cuprins in lista bibliografici de la sfirgitul
capitolului. In acest manual retardarea mintal a copilului este expusi in cap. 21.
Desi convenabil ca formd a textului, cititorul trebuie sd-si reaminteascd ¢ multe
aspecte ale ingrijirii retardatului mintal sint legate de psihiatria copilului.

Dezvoltarea normala

Practica psihiatriei copilului necesiti cunoagterea procesului de dezvoltare a acestuia
de la stadiul de sugar neajutorat la cel al adultului independent. Pentru a judeca
daci vreunul din aspectele emotionale, sociale sau intelectuale este anormal, acestea
trebuie comparate cu limitele normalului pentru grupul de virstd respectiv. Aceastd
parte a capitolului ofer# psihiatrului un rezumat al principalelor aspecte aledezvoltirii
copilului. Pentru detalii asupra fazelor dezvoltidrii se va consulta o carte de pediatrie
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(de ex. Illingworth 1980). O expunere utili a problemelor dezvoltirii psice si sociale
4 copilului a fost ficutd de Rutter (1980). . .- - e o

Primul-an de viata

Aceasta este 0 perioadi de dezvoltare rapidi, motorie $i sociald. La trei sdptimini,
sugarul zimbegte celor din jur; zimbetul “selectiv” apare la sase luni, frica de striini
la 8 luni, iar anxietatea atunci cind este despdr{it de mamd, curind dupi aceea,
Bowlby (1980) a pus accentul pe importanta, in primii ani de viayi, a procesului
general de atagare a copilului de parintii sii, ca si pe legaturile emotionale mai selective,
Degi legitura cu mama este cea mai importantd, se creeazi de asemenea legaturi
importante cu tawdl si cu alte persoane apropiate copilului. Cercetdri recente au pus
accentul pe reciprocitatea acestui proces si pe importan{a probabild a contactelor foarte
precoce intre noul-niiscut $i mamd, pentru initierea acestei legdturi (Rutter 1980).
Pind la sfirsitul primului an de viati, copilul trebuie sd aibd o relatie sigurd si foarte
apropiatd cu mama sa. Trebuie si existe un orar ordonat de somn si alimentatie; de
obicei, la aceastd virstd, intdrcarea a fost realizati. Copilul a inceput si invete obiectele
din jurul lui, relaiile cauzale simple si relatiile spatiale, La sfirgitul primului an, copilului |
ii face plicere sii emitd sunete, si spund “mama”, “dada” $1 poate alte cileva cuvinte.

Anul al doilea - ! |

Aceasta este, de asemenea, o perioadi de dezvoltare rapidd. Copilul incepe si doreasci
sd-g1, mulfumeascd pdrinlii si este anxios cind ei nu sint de acord cu el. Incepe si
invele sd-§i controleze comportamentul. In aceasta perioadi, comportamentul de
atasare trebuie sa fie bine stabilit. Apar explozii de minie, mai ales daci nu i se
indeplinesc dorin{ele de a explora. Acestea nu dureazi mult $i trebuie sd diminueze
pe masurd ce copilul fnvald sa accepte constringerile. La sfirsitul celui de-al doilea
an, copilul trebuie s poati lega doudi-trei cuvinte intr-o propozitie.

Anii prescolari (2-5 ani)

Aceastd fazd aduce o cregtere rapidi a capacititilor intelectuale, mai ales in ceea ce
priveste complexitatea limbajului. Pe misuri ce copilul invatd si (rdiascd in familie,
se produce dezvoltarea sociald. Incepe si se identifice cu pirintii si si adopte
standardele lor in ceea ce priveste constiinfa. Viata sociald se dezvolti rapid pe
masurd ce Tnvatd si interactioneze cu fratii sii, cu alti copii, cu adultii. Exploziile
de minie continud, dar scad in intensitate si ar trebui si dispard inainte de virsta
scolard. La aceastd virstd copilul are o curiozitate vie, legatd de mediu, si poate pune
un mare numir de intrebiri. | |

La copiii intre 2 §i 5 ani, imaginatia este bogata si intensd. Ea poate fi un substitut
al lumii reale, ficind posibild indeplinirea dorintelor. Anumite obiecte, ca de exemplu
un ursulef sau o bucatd de paturid, devin importante pentru copil. Ele par a-I linisti
pe copil §i a-l ajuta sd adoarmi. Acestea se numesc “obiecte tranzitionale” (transitional
objects). LY |

Copilul incepe sii invete despre propria sa identitate sexuali. El intelege diferentele
intre birbati i femei dupa felul in care arati, dupd imbriciminte, comportament si
anatomie. Jocul si explorarea sexuald sint comune in aceasti etapid.

Conform teoriei psihodinamice, in aceasti fazi se dezvoltd mecanismele de apdrare
ce-1 ajutdl pe copil si facd fatd anxieti(ii ce apare din emotiile inacceptabile. Aceste
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mecanisme de apiirare au fost descrise la pag.26. Ele includ: refularea, rationalizarea,
compensarea §i deplasarea.

Copildria de mijloc (5-10 ani)

in jurul virstei de 5 ani, copilul ar trebui si-si inteleagl identitatea de baiat sau fatd,
ca i pozitia in familie. El trebuie si invele a face faii gcolii, s3 citeascd, si scrie, sd
dobindeasci concepte numerice. {nvijitorul devine o persoand importantd in viaja
copilului. In aceasta fazi, copilul inva{d treptat ce poate dobindi si care-i sint limitele.
Mecanismele de apdrare, constiinta, standardele de comportament social se dezvoltd
mai departe, Conform teoriei psihanalitice, aceasta este 0 perioadd in care dezvoltarea
psihosexuali stagneazi (perioada latentd). Aceastd notiune a fost pusd sub semnul
intrebirii (vezi de ex. Rutter 1971) si in prezent se considerd ci, in perioada 5-10
ani, interesul si activititile sexuale sint prezente, degi pot fi ascunse de adulli.

Adolescenta

Adolescenta este perioada de maturizare (growing up) dintre copildrie si stadiul de adulit.
fntre trasiturile cele mai pregnante sint transformirile fizice provocate de pubertate.
Virsta la care acestea apar este variabild, de obicei intre 11-13 ani la fete §i 13-17 ani
la bilieti. Producerea hormonilor sexuali precede aceste schimbdri, incepind la ambele
sexe intre 8 si 10 ani. Adolescenta este o perioadd de constientizare mai mare a propriei
identitdfi §i a caracteristicilor individuale. La aceastd virstd tinerii devin congtienti de
sine, sint preocupati de a sti cine sint si incep a hotdri ce vor si facd in viatd. Ei privesc
inainte, analizeazi diverse alternative de viitor si simt sperantd si disperare, Este gresitd,
desi larg acceptatd, conceptia conform cireia tulburdrile emotionale §i o parecare
instrdinare de familie sint caracteristice adolescentei (vezi pag.640).

. Relatiile cu grupuri de prieteni devin importante, dezvoltindu-se prietenii
apropiate, mai ales intre fete. Apartenenta la un grup este frecventd §i il poate ajuta
pe adolescent si devind independent. Adolescenta aduce o cregtere importantd in
interesul si activititile heterosexuale. La inceput se fac tentative de apropiere de
sexul opus. Treptat, acestea devin mai directe §i mai sigure. Spre sfirgitul adolescentei
apar capacitatea de afectiune pentru sexul opus si doriniele sexuale. Cit de departe
si in ce mod se exprima aceastd atractie sexuald depinde In mare misurd de standardul
social si de regulile familiei.

Clasificarea tulburirilor psihice la copii si adolescenti

Atit DSMIIIR cit si ICD 10 (proiect) contin o schemd de clasificare a tulburdrilor
psihice ale copildriei. Tulburirile in adolescentd se clasificd partial in aceastd schemd
si partial intrd in categoriile folosite pentru psihiatria adultului.

Sapte mari grupe de tulburdri psihice in copildrie sint in general recunoscute de
clinicieni §i sustinute de studii ce folosesc analiza multivariatd (vezi Quay §i Werry
1986). {n continuare se vor expune termenii folosili in acest manual pentru cele
sapte grupe, cu specificarea intre paranteze a unor denumiri aliernative:

(1) Reactiile de adaptare
(2) Tulburiarile de dezvoltare globale (pervasive) (psihozele copiliriei)
(3) Tulburirile de dezvoltare specifice
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(4) Tulburirile de conduit (antisociale sau de exteriorizare)
(5) Tulburdrile hiperkinetice (cu deficit al atentiei)

(6) Tulburdrile emotionale (nevrotice sau de interiorizare)
(7) Tulburdrile simptomatice.

Multe tulburdri psihice ale copilului nu pot fi clasificate satisficitor prinincluderea
intr-o singurd categorie. Ca urmare, au fost propuse sisteme multiaxiale. Un sistem
general acceptat cuprinde axe pentru: (i) sindroame psihiatrice clinice;(ii) intirzieri
specifice in dezvoltare; (iii) nivel intelectual; (iv) conditii medicale asociate; (v)
situatii sociale anormale.(Informatii suplimentare sint date de Rutter si Gould 1985.)
Aceastd schemi este ugor de folosit si permite clinicianului s3 inregistreze sistematic
diferitele tipuri de informatii necesare pentru a aborda categorial problemele copiilor.

Clasificirile din DSMIIIR si ICD10 (proiect) pentru tulburdrile psihice ale
copildriei sint expuse in tabelul 20.1. Ambele scheme sint complicate, ca urmare
numai categoriile principale sint expuse in tabel. (Prima categorie a fiecdrei scheme
- retardarea mintald - se referd la conditii descrise in cap. 21.) Ambele scheme de
clasificare cuprind categorii pentru tulburiirile de dezvoltare globale (pervasive) si
tulburdrile de dezvoltare specifice, acestea din urmi fiind impdrtite in tulburiri
specifice afectind vorbirea si limbajul, aptitudinile scolare §1 aptitudinile motorii.
Ambele sisteme au categorii pentru tulburirile de comportament, care sint impértite
in tulburdri de conduitd, tulburare cu deficit al atentiei (hipcrkinélicﬁ) si, numai in
DSMIIIR, tulburarea opozitional- refractari. Amindoui sistemele cu prind o categorie
pentru tulburarea anxioasd (emo{ionald). DSMIIIR include categorii scparale pentru
tulburdrile de alimentare, de eliminare si pentru ticuri. ICD10 (proiect) cuprinde o
categorie separatd numai pentru ticuri; acesta clasifici tulburirile de somn, bilbiiala
$i acea forma de vorbire rapidd, adesea neinteligibili, cunoscutd sub numele de
“aglutinare” (cluttering), in categoria “alte tulburiri emotionale si de comportament”,

[ Pentru informatii suplimentare in legiturd cu clasificirilé in psihiatria copilului
vezi Rutter si Gould (1985) Cantwell (1985).]

Epidemiologie

Tulburdrile emotionale §i de comportament apar frecvent la copii. Estimirile
frecventei sint variabile in functie de criteriile de diagnostic utilizate si de alte metode
folosite, dar se pare ci ratele din (idrile dezvoltate sint similare (Graham 1986).
Statisticile limitate pe care le avem sugereazi ci ratele acestor tulburiri in (drile in
curs de dezvoltare sint similare celor din tdrile dezvoltate (exista desigur probleme
in compararea prevalentelor dificultitilor de invitare). in Marea Britanie, prevalenta
tulburdrilor psihice la copii in grupurile etnice minoritare s-a dovedit similard celei
din restul populatiei. Exceptia o constituie prevalenta crescutd a tulburirilor de
conduitd, descoperitd la fetele din Indiile de Vest (Rutter si colab. 1974).

Frecventa afectiunilor psihice variazi cu virsta. Richman (1982) a comunicat
existenta, la copiii de 3 ani, a unei proportii de 7 % cu probleme moderate sau
severe §i de 15 % cu probleme usoare, ca neascultarea.

[n anii de mijloc ai copildriei, rata tulburirilor psihice difera in functie de mediu,
fiind de 2 ori mai mare in mediul urban (25 %) decit in mediul rural (12 %) (Rutter
si colab. 1975 b). | ot
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Tabel 20.1. Clasificarea tulburdrilor psihice ale copildriei

DSMIIR ICD 10 (proiect)’

Ec;ardarea n:mtal:! o | Refarda_;ea mintald

Tulburdri de Tulburdri de

dezvoltare globale (pervasive) * dezvoliare globale (pervasive)
Tulburdri de dezvoltare specifice® Tulburdri de dezvoliare specifice
Tulburare de limbaj si vorbire Tulburare de limbaj i vorbire
Tulburarea aptitudinilor scolare Tulburarea aptitudinilor gcolare
Tulburarea aptitudinilor motorii Tulburarea aptitudinilor motorii
Alte tulburdri de dezvoltare Tulburiri mixte §i altele
Tulburdri de comportament disruptive | Tulburdri emofionale §i de

comportament cu debut de obicei
in copildrie si adolesceny

Tulburiri de conduita Tulburdri de conduitd

Hiperactivitatea cu deficit al atentiei Tulburare hiperkineticd

Tulburare opozitional-refractard

Tulburdri anxioase ale copildriei §i Tulburdri emofionale

adolescenjei Tulburdri mixte de conduitd
si emofonale

Tulburdri de alimentafie

Tulburdri de identitate sexuald

Ticuri Ticuri

Tulburdri de eliminare Alte tulburdri emofionale
si de comportament (inclusiv
tulburdrile de alimentafie)

Alte tulburdri ale copildriei i adolescentei

— —_—

* Codificat pe axa 2
+ Ordinea a fost modificati pentru a ugura compararea cu DSMIIIR

Date despre tulburirile la adolescenti s-au obtinut printr-un studiu catamnestic
de 4 ani in insula Wight, descris mai jos (Rutter si colab. 1976 a). La14 ani, prevalenta
pe un an a tulburdrilor psihice semnificative era aproximativ 20 %. Date similare
au fost raportate si din alte tdri, Se cunosc mai puline date despre prevalenta la
adolescentii mai mari, dar acestea sint probabil similare cu cele de mai sus.

Cele mai detaliate informatii s-au obtinut printr-un studiu asupra sdnAtatii fizice,
inteligentei, educatiei i dificultiilor psihologice la toti copiii de 10-11 ani ce mergeau
la o scoald de stat din insula Wight - total 2199 copii (Rutter i colab. 1970 a).

—_—
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Chestionare pentru screening au fost completate de parinti si profesori, Copiilor
astfel identificati li s-au dat apoi teste psihologice si educationale si parintii lor au
fost intervievati. Prevalenta pe un an a tulburirilor psihice a fost de aproximativ 7
%, fiind de doui ori mai mare la blieti decit la fete. Nu exista nici o corelatie cu
clasa sociald, dar prevalenta Crégtea proportional cu sciiderea inteligentei. Tulburarea
psihicd era asociati cu handicapul fizic si mai ales cu leziunea cerebrali organica.
De asemenea, exista o asociere strinsi intre intirzierea in citire $i tulburarea de
conduitd. Citiva ani mai tirziu, aceleasi metode au fost folosite pentru un studiu
realizat intr-un cartier din Londra (Rutter si colab, 1975 b,c). S-au descoperit rate
de doud ori mai mari decit in insula Wight, la toate tipurile de tulburiri psihice.

Trimiterea pacientilor la specialist

Medicii generalisti isi consumai foarte mult timp sfituind si incurajind parintii in legdtur3
Cu copiii lor, dar numai 0 mici parte dintre cei consultati sint trimisi la o clinici pediatrica
sau de psihiatrie infantila (Bailcy $1 colab 1978). Practicienii generalisti trimit de obicei
la pediatrie copii cu dificultdti de dezvolare, cu simptome somatice de cauzi probabil
psihologicd, ca si pe cei cu complicatii psihice ale unei boli somatice. Tulburirile
emotionale §i de conduiti ajung mai degrabi la o clinici de psihiatrie infantili, Cu toate
acesica, multe dintre cazurile trimise nu sint mai severe decit cele pe care le poate
rezolva generalistul singur (vezi Gath $i colab. 1977).

Prognostic

Simptomele usoare, ca si problemele de comportament s1 dezvoltare sint de obicei
de scurtd durat. Totusi, alta este cvolulia simptomelor destul de severe pentru a impune
un diagnostic de tulburare psihici a copildriei, lucru care se intimpla la 5-15 % dintre
copii. Aceste tulburiri persistd adesea mai multi ani. In insula Wight trei sferturi dintre
copiii cu tulburdri de conduiti $i 1/2 dintre cei cu tulburiri emotionale la virsta de 10
ani erau incii handicapati de acestea patru ani mai tirziu (Rutter si colab. 1986).

Prognosticul pentru viata de adult poate fi stabilit printr-o urmirire de lunga
duratd, care este adesea dificili. Cel mai important studiu este cel al lui Robins
(1966), care a urmirit persoane ce apelaserd la serviciile unei clinici de psihiatrie
infantild cu 30 de ani in urm3 $i le-a comparat cu un grup format din persoane ce
urmaserd aceleasi scoli, dar nu fuseser3 trimise in clinici. Ea a descoperit ci tulburirile
emotionale au un prognostic bun. Cind aceste tulburdri au continuat, ele au luat, la
adult, de cele mai multe ori, forma nevrozei sau depresiei. Prin contrast, copiii cu
tulburdri de conduit au avut o evolutie proastd. Ca adulti, cei mai multi dezvoltau
personalitate antisocialid sau alcoolism, aveau probleme la serviciu sau in cisnicie,
comiteau ilegalititi. Cercetiiri mai recente au confirmat evolutia diferita a tulburdrilor
nevrotice fatd de cele de conduiti. S-a demonstrat de asemenea cd sindroamele de
hiperactivitate bine conturate au un Prognostic prost, iar psihozele chiar unul $i mai
nefavorabil (vezi Robins 1979 a, Zeitlin 1986). Zeitlin a examinat fisele pacientilor
care au fost internati in acelasi spital atit in copildrie cit si ca adulti. El a giisit o
continuitate a tipului de sindrom, mai ales atunci cind problemele initiale erau
simptome depresive sau obsesive, ori tulburiri de conduitd,

Etiologie

In discutarea cauzelor tulburirilor psihice in copilirie se aplic in mare masuri aceleasi
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principii ca si cele descrise in capitolul despre etiologia tulburdrilor psihice ale
adultului. In psihiatria copilului existd mai putine entit4ti morbide si mai multe
sindroame reactive la factorii de mediu, mai ales =i din familie, §coald, cartier. Chiar
in mai mare masura decitla adulti, determinantii JIburdrilor in copilirie sint multipli.
fn paragrafele urmitoare se vor expune pe scurt patru grupe de factori ce
interactioneazi., Acestia sint: factorii genetici, temperamentul, bolile somatice, in
special leziunile cerebrale, cauzele de mediu, familiale, sociale si culturale. O expunere
a etiologiei se poate gisi tn manualele lui Rutter si Hersov (1985), Quay si Werry

(1986) si Graham (1986).

Factorii genetici

Factorii ereditari importanti in psihiatria copilului sint poligenici, Ei nu par a controla
in mod direct boala, ci mai degraba predispozitia de a face un anumit tip de boald.
Existd de asemenea influente mai largi ce actioneazd prin controlul poligenic al
inteligentei si temperamentului, desi dovezile n acest sens sint mai putin puternice

(McGuffin 1987).

Temperamentul si diferentele individuale

fntr-un studiu longitudinal realizat in New York, Thomas i colab. (1963) au
descoperit ci anumili factori temperamentali descn?erit_i inaintea virstei de doi ani
ar putea predispune la tulburare psihicd mai tirziu. In primii doi ani, o categorie de
copii (“copiii dificili”) tindeau si rispunda noilor solicitdri ale mediului prin retragere,
adaptare inceatd si un rispuns comportamental intens. O alti categorie ("copiii buni")
rispundeau noilor stimuli in mod pozitiv, prin bunii adaptare §i un raspuns
comportamental blind. Acest grup era mai putin predispus decit primul spre a face
o tulburare psihica mai tirziu in copilirie. Cercetitorii au presupus cii aceste deosebiri
temperamentale precoce sint determinate atit genetic, ¢it §i prin factori de mediu.
Validitatea metodelor folosite in acest studiu ca si semnificatia rezultatelor au fost
puse sub semnul intrebirii (Graham si Stevenson 1987).

Boala somatica

Desi boala somatici gravd de orice tip poate predispunc la probleme psihice in
copildrie, tulburdrile cerebrale sint cele mai importante. {n studiul din insula Wight,
12 % din copiii bolnavi somatic in virstd de 10-11 ani erau incadrafi ca avind probleme
psihiatrice, in comparatie cu 7 % in populatia generald de aceeasi virsti (Rutter §i
colab. 1976 a), Prevalenta problemelor psihice era de 34 % la copiii cu afectiuni
cercbrale. Aceastd prevalentd crescutd nu putea fi explicatd prin factorii sociali
nefavorabili cunoscuti a fi asociati cu afectiunea cerebrald. De asemenea, nu pulca
fi explicati prin infirmitatea fizica in sine, deoarece rata tulburdrilor psihice era mult
mai mici la copiii deopotrivd infirmizati prin afectare musculard. Rata tulburdrilor
psihice la copiii cu leziuni cerebrale este in' legdturd cu severitatea leziunii §i mai

putin cu locul acesteia. Rata este aceeasi atit la biietii, cit si la fetitele cu traumatism
cranio-cerebral, constatare ce contrasteazi cu rata mai mare a tulburdrilor psihice
la biieti in populatia generald.

Disfunctia cerebrald minima

Observatia ¢ leziunile mari cerebrale la copii pot produce anumite tulburdri psihice a
condus la jpoteza conform cireia leziuni mai mici pot fi responsabile pentru tulburdri
altfel inexplicabile. Aceasta este 0 idee mai veche, ideile mai noi provenind din studierea
copiilor cu leziuni cerebrale de catre Strauss si Lehtinen (1947), care au descris 0 varictate

IR
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de trisdturi clinice printre care : hiperactivitate, neatentie, conduitd dezordonatd si
deficite in perceptie si invitare. Mai de curind, cercetdtorii au presupus ci la copiii
fird semne neurologice, supraactivitatea si neatentia au drept cauzd patologia
cerebrald minord, cunoscutd sub numele de leziune cerebrald minimd. Cind ideea ci
nu existd modificdri structurale demonstrabile la nivelul creierului a devenit general
acceptatdi, termenul disfunctie cercbrali minimii a inceput si fie folosit.

Pasamanick si Knobloch (1966) au sugerat existenta unui “continuum al
accidentelor de reproducere” (continuum of reproductive casualty). Prin aceasta ei
intelegeau ci dificultidtile de citire, tulburdrile de comportament, epilepsia, retardarea
mintald ar putea rezulta din grade din ce in ce mai mari de tulburiiri cerebrale
apdrute din pricina anomaliilor sarcinii $i nasterii. Aceste supozilii erau in parte
bazate pe observatia ¢d la majoritatea copiilor prezentati la psihiatru exista un istoric
de patologie a sarcinii, prematuritate, asfixie perinatald (Pasamanick si Knobloch
1966). Dovezile sint dificil de interpretat, deoarece acesti factori sint in legfiturd cu
dezavantajul social, care ar putea fi cauza reald a problemelor psihice. Acest bilant
nu sustine totusi ideea cil tulburarea cerebrald minimi este cauza tulburdrilor psihice
in copilirie (vezi Rutter (1982) si Shaffer (1985 b).

Factorii de mediu

Familia

Pe misurd ce copilul progreseazi de la dependenta completd fatdl de pdrinti la
independentd, el are nevoie de o familie stabild si sigurd, cu un fond de cildurd
emolionald, tolerantd, ajutor si disciplind constructivi. Separarea prelungitd de printi
sau moartea acestora poate avea un efect profund asupra dezvoltdrii psihice in
copildrie. Relatiile interpersonale inadecvate in familie pot avea acelasi efect.

Binecunoscutele lucriri ale lui Bowlby (1951) au condus la un larg intcres legat
de “privarea de mama”. Initial, Bowlby a sugerat ¢i scpararca prelungitd de mamd
este 0 cauzd de delincventd juvenild. Ulterior, el a suStinut ¢l experienta precoce a
amenintdrii sau a separdrii de mami conduce mai tirziu la anxietate si depresie
(Bowlby 1973, 1980). De la prima comunicare a consecintelor privirii de mamd
(maternal deprivation) s-a dovedit ¢ efectul separiirii depinde de multi factori: virsta
copilului in momentul separdrii, relatiile anterioar¢ cu mama §i tata, motivele
separdrii. Este de asemenea evident ci variatele consecinte ale separdrii au diferite
evolutii pe termen Tung, Un mediu nestimulativ si lipsa fncurajirii de a invita in prima
copildrie este asociatd cu nerealiziri educationale in anii urmitori. Atasamentele
emotionale reduse in prima copildrie conduc la dificultiti in relatiile sociale.

Factorii familiali cel mai intens asociati tulburdrilor psihice in copildrie sint:
relatiile discordante, boala sau personalitatea deviantd a unuia dintre pdrinti,
dimensiunea mare a familiei. Diversele modele de crestere a copilului nu sint direct
asociate tulburdrii psihice, in afara celor care implicd abuzurile asupra copilului (vezi
Rutter si Madge 1976).

Factorii sociali §i culturali

Desi familia este fird indoiald partea din mediu cu cel mai important rol in dezvoltarea
copilului, influentele sociale mai largi sint foarte importante, mai ales in etiologia

tulburdrilor de conduitd. In primii ani ai copildriei, acesti factori sociali actioneazi

indirect prin influenta pe care o au asupra vietii de familie. Pe mdsurd ce copilul
creste si-si petrece mai mult timp in afara familiel, ei au de asemenea un efect direct.
Acesti factori au fost studiati examinind asocierile dintre tulburdrile psihiatrice si
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tipul cartierului i al scolii.

Rata tulburirilor psihice in copilirie este mai mare in zonele dezavantajate social,
spre exemplu, asa cum s-a mai aritat (pag. 602), rata tulburirilor de conduitd, ca §i
a tulburirilor emotionale s-a dovedit a fi mai mare intr-un cartier sirac al Londrei
decit in insula Wight. TriisAturile importante ale vietii urbane par a fi: lipsa spatiului
de joaci, posibilititile neadecvate de distractie pentru adolescenti, condifii de locuit
supraaglomerate, lipsa implicirii comuniti{ii. Rata consultdrilor psihiatrice, ca §i a
delincventei variazi §i in functie de scoli (Power si colab. 1972; Gath §i colab. 1977).
Aceste diferente nu par a fi legate de dimensiunile sau vechimea seolii, ci de mediul
social in care se afl.

Evaluarea psihicad a copiilor si a familiilor lor

Scopurile evaluirii sint obginerea unei imagini clare a problemei, cunoasterea modului
in care aceasta este legatd de dezvoltarea copilului §i de viata sa din prezent in
contextul social si psihologic dat, precum §i stabilirea unui tratament pentru copil
si familia lui.

Evaluarea psihici a copiilor diferd in mai multe moduri de cea a adultilor. Cu
copiii este adesea dificil s4 urmezi un plan dinainte stabilit. Este necesard 0 metodd
flexibild de apropiere, dar informatiile §i observatiile vor fi notate cu rigurozitate.
Amindoi pdrintii vor fi rugati si ia parte la interviul de evaluare, fiind adesea
folositoare si prezenta altor frati. Cerind permisiunea de a culege informatii de la
profesori inainte de examinarea copilului, se poate economisi timp. Informatiile
acestea se referdl la comportamentul copilului in scoali i la randamentul sdiu gcolar.

Psihiatrii de copii folosesc diverse metode de evaluare. Tofi sint insd de acord cd
este utild examinarea familiei in intregime la un moment dat. Unii preferd si facl acest
lucru de la inceput. Altii simt ¢ pot face o evaluare mai buni prin intervievarea separatd
a parintilor si copilului, urmati de un interviu cu familia in ansambly, in cursul ciruia
se pot observa relatiile intrafamiliale. Daci se folosesc interviurile separate, este de
preferat o discutie initial cu pacientul adolescent inaintea discutiei cu parinyii. In cazul
pacientilor mai mici, cei care dau principalele informatii sint parintii, dar copiii mai
mari de sase ani vor fi vizuli si separat de la un anumit moment. In. cazul special al
suspectirii abuzului asupra copilului (child abuse) interviul cu acesta este, desigur,
deosebit de important. Oricare ar fi problema, pdrintii vor fi ficuli si infeleagd ca
interviul are un rol de suport si nu submineazi increderea copilului in ei.

Interviul cu parintii

Pirintii vor fi tncurajati si vorbeasci spontan inainte de a li se pune intrebiri
sistematice. Metodele de interviu sint similare cu cele folosite in psihiatria adultului
(vezi cap. 2). Subiectele ce vor fi atinse in anamneza sint enumerate in schema lui
Graham (1986), care apare in anexa acestui capitol. In afara informatiilor concrete,
psihiatrul va trebui si afle date legate de sentimente §i atitudini.

Copilul

Deoarece copiii mai mici nu au capacitatea sau dorinta de a exprima idei i sentimente
in cuvinte, observatiile asupra comportamentului lor §i a interactiunii cu mediul sint
deosebit de importante; cu copiii foarte mici, desenul si juciriile pot fi de mare folos.
Cu copiii mai mari este posibild folosirea unei proceduri similare cu cea a adultului.
Este esential a incepe prin stabilirea unei atmosfere prietenoase i cistigarea increderii
copilului. Va fi intrebat cum fi place si i se spund. De obicei este mai potrivit si
incepem cu o discutie despre subiecte neutre ca: animale, jocuri, aniversdri, inainte
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de a atinge problema propriu-zisd. Atunci ¢ind s-a stabilit o relatie prieteneascd,
copilul va fi intrebat despre problema lui, despre ce ii place $i ce nu, ce sperante de
viitor are. Adesea se obtin informatii utile intrebind ceanume si-ar dori dacd i s-ar
spune ¢ii i se indeplinesc trei dorinte. I se va da posibilitatea sd-si exprime preocupdrile
si sentimentele in desen sau joc. Observatiile legate de comportamentul copilului si
starea ‘lui mintald vor fi notate. Punctele ce vor [i atinse sint enumerale in anexa
acestui capitol (pag.644). La evaluarea stdrii mintale se va {ine scama ¢ atunci ¢ind
un copil vede prima oard un psihiatru, poate fi tficut §i retras;; acest comportament
nu va fi gresit interpretat ca un semn de depresie. La un anumit moment, preferabil
mai tirziu, in timpul consultului se va efectua un examen somatic, acordind o atentie
deosebiti SNC (vezi anexa). La sfirsitul interviului se va obtine o evaluare a dezvoltirii
copilului, comparativ cu alti copii de aceeasi virstd.

[La incheilerea. evaluari

La sfirsitul evaludirii, psihiatrul va explica périntilor (si copilului, in functie de virstd)
care este planul terapeutic §i dacd va contacta §i alte persoane implicate, ca de
exemplu medicul generalist, profesorul, asistentul social. El va oferi informatii clare
asupra oriclrui tratament propus, va incuraja intrebdrile §i discutiile.

Evaluarea psihologica '

Maisurarea inteligentei si a achizitiilor educationale este adesea folositoare, Unele
dintre cele mai des folosite procedee sint enumerate in tabelul 20.2. Unii psihologi
folosesc adesea una sau mai multe tehnici proiective, Acestea sint dificil de cuantificat,
iar validitatea lor nu a fost stabilitd. Totusi, uneori, acestea oferd ¢fii de a descoperi
sentimentele copilului fatd de membrii familiei $i fatd de alte persoane sau situatii,
Folosite in acest mod, aceste tehnici sint mai aseminditoare metodelor clinice (de exemplu,
atunci c¢ind i se cere copilului s construiascd o povestire), decit testelor psihologice.

Alte informatii’

Cei mai importanti furnizori de informatii legate de copil sint, dupd parinti, profesorii
acestuia. Ei pot descrie comportamentul in ‘¢elasdi, achizitiile educationale, relatiile
cu alti copii. Ei pot face de asemenea comentarii utile legate de contextul familial.
Adesea este util pentru asistentul social sd viziteze locuinta copilului. Acest lucru
poate furniza informatii utile legate de posibilitatile materiale, relatiile dintre memhm
familiei si felul lor de viatd-in comun.

Formularea

In fiecare caz se va face o formulare a problemelor. Aceasta incepe cu o descriere
scurtd a problemei prezente. Se discutd apoi diagnosticul si diagnosticul diferential.
Ulterior, se iau in discutie factorii ctiologici. Se vor nota orice alte evaludri ulterioare,
s¢ va face un plan de tratament $i s¢ va nota prognosticul scontat.

Tratament

Desi membrii echipei terapeutice (medic, asistent social, psiholog) au indatoriri §i




Tabel 20.2. Note asupra unor misurdtori psihologice folosite pentru copii, inclusiv

pentru cei cu retardare mintald

(a) Teste de inteligenta
Scala de inteligentd Stanford-Binet

Scala de inteligentd pentru copii
Wechsler - forma !'revpiciuitﬁ (“rlgC-R)

Scala de inteligentd Wechsler
prescolari si primard (WPPSI)

Scalele de aptitudini (britanice)

Testul de desen Goodenough-Harris

(b) Evaludiri ale dezvoltiirii sociale
Scala de maturitate sociald Vineland

Scala comportamentului adaptativ

(Nihira)

Diagramele Gunzburg de evaluare a
progresului -

(¢) Alte evaluiiri ale dezvoltiirii
Scala Denver de dezvoltare

Scala Bayley de dezyoltare a copilului

Este o revizuire a testului initial

de inteligentd; rar folositd in prezent.
Furnizeazi virsta minimali.
Orientatd ciitre aptitudinile verbale
ce poate face ca rezultatele sa fie

i uenlgatc de culturd,

Mai folositoare pentru pacientii

din clasa de mijloc sau cu

aptitudini scizute.

Oferd un profil al aptitudinilor
verbale si de fexf,annan;ﬁ ca si Ql-ul
geutru copii de 6-14 ani. Larg folosit4,
bine standardizatd, |

Nu poate fi folositd pentru

QI mai mic de 40.

Este o versiune a WISC, de folosit la
copii mai mici (4-6,5), ca si pentru cei
cu intirziere mintali.

Existd 24 de subscale adecvate virstelor
intre 2,5-17 ani §i acoperind

domenii: viteza prelucrdrii informatiilor;
gindirea; reprezentirile spatiale:
adecvarea percepliei: memoria;
aplicarea cunostintelor. Analiza

poate fi generald sau specifici.

Este un test de inteligentd non-verbald
pentru copii de 3-10 ani.

~ Este scala originald de dezvoltare,

recenl revizuitd, care are limitiri
psihosometrice. Acoperd: ajutorarea
generald, imbricatul singur, locomotia,
comunicarea, autodirectionarea, izolarea
sociald, Ocupatia. Ofera "virsta sociala”.

Oferd posibilitatea de evaluare a
aptitudinilor si obiceiurilor in zece
domenii comportamentale

Ofer’ o imagine vizuali clard a ajutoririi,
comunicdrii, aptitudinilor sociale i
ocupationale,

Oferd evaluri ale dzvoltdrii fine §i
grosiere motorii, sociale si a limbajului
pentru copii mai mari de 2 ani.

Insugirea de subiecte care pot fi

cuantificate in indici de dezvoltare

mintald si psihomotorie, Potrivitd si

~ sigurd fnire 2 funi §i 2 172 ani.
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(d) Achizitii educationale

Analiza citirii Neale Test gradat al capacititii de a citi,
claritatii, intelegerii si vitezei pentru
copil mai mari de 6 ani.

Testul Schonell de citire gradati Copilul citeste cuvinte de
dificultate crescindi.

Testul Schonell de pronuntie gradati Copilul silabiseste cuvinte de
dificultate crescindi.

Testul de aptitudini matematice Nu existd un test satisfacitor. Exista

subteste aritmetice ale WISC-R, WPPSI
si ale scalelor britanice de aptitudini.

cunogtinte specifice, ei nu se limiteazd la acestea atunci cind lucreazi cu copii si
familii. Ei i§i asumd rolul care pare a fi cel mai potrivit pentru fiecare caz in parte.
Psihiatrii de copii au diferite metode de a lucra, inclusiv “co-terapia” cu alti membri
ai echipei.

Este aproape o reguldl abordarea familiei ca intreg si mentinerea unei relatii apropiate
cu alte persoane implicate in viata copilului sau a familiei. Psihiatrul de copii lucreazi
indeaproape cu pediatrul, cu serviciile sociale i de sidndtate pentru copii, cu profesorii,
cu psihologii. De vreme ce multe probleme ale copiliriei sint evidente la scoald sau duc
la dificultati educationale, profesorii copilului vor fi cooptati in tratament. Acestia pot
cere sfaturi legate de modul in care pot rezolva problemele comportamentale ale copilului;
pot i necesare lectii ajutdtoare sau o modificare in orarul copilului. Uneori este indicati
schimbarea scolii. In cea de a doua parte a capitolului se vor oferi informatii
suplimentare legate de tratamentul fiecirei tulburiri. Informatii suplimentare despre
tratamentul in psihiatria copilului pot fi gisite la Graham (1986) sau in una din
cirtile enumerate la sfirsitul capitolului.

Tratamentul medicamentos

Medicamentele au un rol limitat, dar important, in psihiatria copilului. Principalele
indicatii, ce vor fi discutate mai tirziu in acest capitol, sint: epilepsia, tulburidrile
depresive, tulburdrile obsesive, sindroamele de hiperactivitate, sindromul Gilles de
la Tourette si uneori enurezisul nocturn. In toate cazurile, dozele vor fi verificate
cu grijd intr-o carte de referintd, acordind atentie virstei si greutd(ii copilului.

Psihoterapia individuala a copilului

Aceasla Isi are originea in metodele dezvoltate de Anna Freud si Melanie Klein.
Aceste metode difereau in special prin accentul pus de Melanie Klein pe interpretarea
psihodinamici a jocului copilului. In prezent tratamentul indelungat de acest lip este
rar folosit. El este inlocuit prin psihoterapia de scurtd durati ce urmireste rezolvarea
problemelor curente. Principalele indicatii sint tulburdrile emotionale si simptomele
somatice legate de factori psihologici importanti.

Psihoterapeutul incearci si stabileascii o relatie caldd si apropiatd cu copilul. El
folosegte aceastd relatie pentru a incuraja copilul sd-si exprime sentimentele $i si giseasci
moduri alternative de comportament. Ingiduinta este importantd si criticile trebuie
evitate ceea ce nu implicd, bineinteles, aprobarea tuturor aspectelor comportamentului
copilului. La inceput, copilul percepe adesea pe terapeut ca pe un “agent” al pirintilor
si se agteaptd ca el sd le impirtisascd pirerile si atitudinile. Din acest motiv este de
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preferat aminarea discutiei legate de problemele prezente pini ce se cistig increderea
copilului prin discutarea unor probleme neutre care-l intereseazi. |

S-au ficut putine evaluiri ale psihoterapiei individuale pentru copii. Aceasta este
folositd in general pentru tulburdri cu un prognostic bun, cirora le poate scurta
evolutia. Evaludri ale psihoterapiei pentru copii au fost ficute de Eisenberg gi colab.
(1965) 5i Rosenthal §i Levine (1971).

Terapia familiala

familiei ca intreg descrisd mai sus. In terapia familial, simptomele copilului sint
considerate o expresie a vietii in familie, care devine principala tintd a tratamentului.
Au fost folosite mai multe metode, bazate pe sisteme psihanalitice sau comportamentale,
$au pe teorii structurale sau ale comunicirii, Aceste tipuri de terapie sint descrise la
pag.562. In practici cei mai multi terapeuti adopti 0 maniera eclectica.

Indicatiile pentru terapia familiala sint inci in dezbatere. Un astfel de tratament
poate fi indicat cind :

L. simptomele copilului par a face parte dintr-o tulburare a intregii familii;
2. terapia individuald nu s-a dovedit eficace;
3. dificultdtile in familie apar in timpul unui alt lip de terapie.

Terapia familiald este contraindicatd cind mariajul pdrintilor este pe punctul de a
se destrdma, sau cind problemele copilului nu par a fi legate indeaproape de familie,
Este important ca interesul terapeutului pentru terapia familiald sd nu tmpiedice
evaluarea cazului in profunzime si folosirea altor metode de tratament, cind acestea
sint indicate. Studii fAr4 lot martor asupra terapiei familiale au dus la concluzia ci
accasta are efecte substantiale. Evaludrile cu lot martor arati beneficii mai modeste
pentru copii cu 0 paletd largd de tulburari emotionale i de comportament. Cercetirile
asupra terapiei familiale au fost revizuite de Gurman si colab. (1986).

Terapia de grup

Terapia de grup poate fi folositi pentru copil sau pentru pirinti. Copiii mai mari §i
adolescentii pot fi ajutati prin impartisirea problemelor, discutii si modelare care fac
parte din terapia de grup. Pirintii pot fi ajutafi oferindu-li-se prilejul de a discuta
problemele cresterii copilului tmpirtisite $i de altii. Principiile terapiei de grup sint
descrise in cap. 18.

Terapia comportamentala

Metodele comportamentale au multiple aplicatii in psihiatria copilului. Ele pot fi folosite
pentru a incuraja un now comportament, prin reintérire $i modelare. Aceasta se face adesea
prin gratificarca mai intii a unui comportament ce se apropie de cel dorit (formare-shaping)
urmata de reintdrirea (reinforcement) Intr-un mod mai discriminativ. Astfel, cu copii autisti
§i retardati, formarea (shaping) a fost folositi pentru rezolvarea unor probleme minore,
ca exploziile de minie, refuzul de a merge la culcare, probleme la folosirea toaletei.
Pedepsirea nu este folosita tn formare (shaping) pentru cii este de neacceptat efic (si are
numai efect temporar). Se fac in schimb eforturi pentru a identifica si indepirta factorii
din mediul copilului care reintiresc comportamentul nedorit. Se descoperd adesea ci

reintdirirea comportamentului nedorit se face in mod neinten{ionat prin acordarea unei
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atentii sporite copilului, atunci ¢ind apare. Dacl copilul este ignorat in asemenea momente,
dindu-i-se atentie atunci cind se comportd normal, apar adesea schimbdri benefice. Forme
specifice de terapie comporiamentald se pot folosi pentru enurezis (vezi pag>76) sau pentru
fobii. Principiile se aseamind cu cele din psihiatria adultului (vezi cap. 18).

Formarea aptitudinilor sociale in grup sau in sedinte individuale este adesea
folositd pentru copiii care au dificultatl de relationare cu adultii sau cu alti copii.

Terapia ocupationala

Terapeulii ocupationali pot juca un rol important in evaluarea dezvoltdrii copilului,
in tratamentul psihologic §i in masurile vizind ameliorarea relatici.

Educatia speciala

Copiii care se prezintd ca pacienti externi, ca §i cei internati, beneficiazi adesea de
misuri educationale speciale, pentru remedierea intirzierii in eitit, scris, calcul
aritmetic adesea intilnite in tulburidrile de conduitd.

ingrijirea de substitutie, inclusiv tutela

Aceste metode pot fi valabile pentru copiii ale ciror simptome apar din pricina unul
mediu familial instabil sau a respingerii de ciitre parinti. Acesti copii pentru care s
ia in considerare ingrijirea de substitutie au adesea tulburiri de conduitd §i probleme
educationale severe. Indepirtarea de casi trebuie luatd in considerare numai dupd ce
«.au ficut toate eforturile pentru imbundtitirea conditiilor familiale. Ingrijirea de substitutie
poate fi ficutd intr-o ali familie, o casd de copii (in care un grup de aproximativ 10 copii
trdiesc in conditii apropiate de cele ale unei mari familii) sau 0 $coald cu internat.

Unititile spitalicesti

Internarea in spital se face de obicei pentru oricare din urmdtoarele trei motive.
fntii, tulburarea de comportament poate fi prea severd pentru a fi tratatd in orice
alt mod, de exemplu : hiperactivitate marcatd, psihozil infantild, refuz scolar rezistent
la tratamentul ambulator. Apoi pentru observalic, atunci c¢ind diagnosticul este
nesigur. In al treilea rind, pentru a {ine 0 vreme copilul departe de mediul familial
diuniter (de exemplu, supraprotectie exageratd).

Uneori mama este internatd impreund cu copilul. Aceasta permite observarea
indcaproape a modului in carc €a S¢ comportd cu eopilul (de exemplu, in cazurile
de abuz asupra copilului). Odatd ce natura problemei a fost stabilitd; mama poalc
fi ajutatii si o depgeascd, luind parte activi la ingrijirea copilului pe durata spitalizdrii,

ingrijirea in spitalul de zi are multe din avantajele interndrii, fird a indepdria insa
copilul de acasd. fn afara cazului in care copilul poate fi maltratat acasd, legitura cu
familia prezinti avantajul pastririi relatiei cu ceilalti membri. Ingrijirea de zi poate

degreva familia de uncle probleme dificile ale ingrijirii unui copil hiperactiv sau autist.
Prezentarea sindroamelor

Probleme ale copiilor prescolari gi ale familiilor lor

S-a aritat deja cd in perioada prescolard copiii invatd diferite tipuri de comportare
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sociald. Ei dobindesc controlul sfincterelor, inva(a si se comporte la mas3, sd meargi
la culcare la timpul potrivit, s3-3i controleze sentimentele de furie. De asemenea,
devin mai putin dependenti. Toate acestea se invata in familie. Problemele psihiatrice
ale copiilor prescolari se centreazi in jurul acestor comportamente i reflectd atit
factori familiali, cit §i factori care {in de copil. Multe dintre problemele psihologice
ale acestei virste sint de scurtd duratd si pot fi interpretate ca intirzieri in dezvoltarea
normald. Majoritatea acestor probleme sint tratate de ciitre medicul generalist sau
pediatru. Cele mai serioase vor fi trimise pedopsihiatrului.

Prevalenta

Richman s§i colab. (1982) au studiat un lot de 705 familii cu un copil de trei ani
dintr-un cartier al Londrei. Cele mai frecvente comportamente anormale la acesti
copii de trei ani erau: enurezisul nocturn de cel putin trei ori pe siptimini (37 %)
udarea lenjeriei In timpul zilei (17 %); hiperactivitatea (14 %); encoprezis-ul cel
putin o datd pe sdptimind (13 %); dificultatea de a merge la culcare noaptea (13
), fricile (13 %); neascultarea (11 %); tendinta de a fi in centrul atentiei (10 %);
exploziile de minie (5 %).

Daca aceste comportamente sint considerate probleme depinde atit de atitudinea
parintilor, cit §i de natura, severitatea §i frecventa comportamentului. Richman si
colab. (1982) au depdsit aceastd dificultate ficind propriile evaludri ale extinderii
problemelor. Ei si-au bazat aprecierile pe efectul comportamentului anormal asupra
stirii de bine a copilului i a celorlalti membri ai familiei. Au folosit criterii de bun
sim{ pentru a decide daci problemele erau usoare, moderate sau severe. 7 % dintre
copiii de trei ani supusi observatiei aveau probleme severe de comportament §i 15 %
aveau probleme ugoare. Comportamentele cel mai des considerate problemi erau
exploziile de minie, ciiutarea atentiei altor persoane si neascultarea.

Prognostic

Aga cum s-a ariitat mai sus, multe probleme psihologice ale copiilor prescolari sint de
scurtd duratd. Totusi, Richman i colab. (1982) au gisit ¢ anumite probleme descoperite
la copiii de trei ani erau incd prezente la 8 ani. Aceste probleme includeau hiperactivitatea,
tulburdrile de conduitd, dificultidtile de vorbire, efeminarea si autismul,

Etiologie

Factorii etiologici sint strins legati de etapa de dezvoltare, temperamentul copilului
§i de influenicle familiale. Existd variatii individuale largi ale ritmului in care se
produce dezvoltarea normald, mai ales in ceea ce priveste controlul sfincterelor 8i
dezvoltarea limbajului. Asa cum s-a mai mentionat, caracteristicile lemperamentale
ale unui copil sint evidente din primele sAptimini. Acestea pot influenta
comportamentul mamei : ¢it timp petrece cu copilul, cit de des il ia in brale etc.
Acest rdspuns matern, la rindul sdu, influenteazi dezvoltarea copilului, Problemele
comportamentale ale acestei virste sint de asemenea asociate relatiilor
nesatisficitoare dintre parinti, depresiei materne, rivalitatii cu al(i frati,
comportamentului inadecvat al printilor (vezi Richman si colab. 1982 pentru o
expunere de date).

Citeva probleme frecvente

Exploziile de minie
La copii, exploziile de minie ocazionale sint firesti, numai cele persistente sau foarte
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severe sint anormale. Cauza imediati este adesea reintdrirea involuntard a acestui
comportament prin atentia excesivi §i disciplina nesatisficitoare din partea parintilor.
Cind aceasta se intimpli, cauza este ¢d pdrintii au fic propriile lor probleme
emotionale, sau ci relatia lor este nesatisficitoare. Exploziile de minie rispund de
obicei la 0 amabili dar ferma fixare a limitelor. In tratament este in primul rind necesar
si descoperim de ce parin{ii nu au putut proceda ei insisi in acest mod. Ei trebuie ajutal)
si depiiseascd propriile lor probleme §i sfituill cum sd rispundd exploziilor de minie.

Problemele de somn

Cea mai comuni tulburare a somnului este trezirea in timpul noptii, frecventd intre
unu si doi ani. O cincime dintre copiii de aceasta virsia au nevoie de circa o ord
pentru a adormi sau s¢ trezesce pentru perioade destul de lungi in timpul noptil.
Rezolvarea depinde de o evaluare detaliald a problemei si a oriciror altor dificultiti.
Cind trezirea este o problemd izolatd $i nu este foarte deranjantd pentru familie,
este de ajuns linistirea parintilor in privinta prognosticului. Totusi, dacd tratamentul
se impune, problema fiind epuizantd pentru familie, cea mai cficace metodd este cea
comportamentald (Richman si colab, 1985). Medicatia hipnoticd poate fi utild in
situatii speciale, dar nu este elicace pe termen lung. Cartea lui Douglas si Richman
(1984) este utild pentru parinti.

Alte dificultati, ca de exemplu cogsmarurile §i pavor-ul nocturn, sint frecvente la
copiii sinitosi si foarte rar de lungl duratd. Aceste dificultati sint discutate la pag. 321.

Cind tulburirile de somn sint severe sau persistente, trebuie luate in considerare
doui cauze posibile. Mai intii, problemele ar putea {i accentuate de cauze fizice sau
emotionale. In al doilea rind, ar putea fi accentuate de ingrijorarea pdrintilor sau
de incapacitatea lor de a linisti copilul. Dacd Oricare din aceste cauze este descoperitd,
ea va fi tratatd. De obicei, insd, este suficientd linistirea pdrintilor $i a copilului.

Problemele de alimentafie

Sciideri ale apetitului, sau chiar refuzul alimentar, sint comune la copiii prescolari dar
de obicei nu dureazi mult. La o mici parte, comportamentul acesta poate fi sever sau
persistent, desi neacompaniat de semne de malnutritie. Cind acest lucru se intimpld,
cauza este adesea atitudinea obsesivi a pirintilor legati de aceastd problemd, ei reintdrind
astfel fird si vrea comportamentul copilului. Tratamentul va fi direct ionat spre a-i inviita
pe périnti sa se descurce in aceastd problemd. Ei vor fi incurajati sd ignore problema
alimentars, si se abtind de a oferi minciruri speciale sau a face orice lucru deosebit
spre a-1 convinge pe copil s manince. Dimpotrivii, copilului i se va oferi 0 masi obisnuitd
si va fi Misat s hotiirascdl singur dacd doregie sau nu sd minince. '

Pica

Aceasta consti in ingerarea unor substante nealimentare, de exemplu vopsea, hirtie.
Adesea este asociatd cu alte probleme de comportament. Cazurile vor Li investigate
cu griji, deoarece unele se datoresc leziunilor cerchrale sau retarddrii mintale. Unele
cazuri sint asociate tulburdrilor emotionale care trebuie pe cit posibil reduse. [n
celelalte cazuri, tratamentul constd in luarea unor precautii de bun sim{ pentru a-l
impiedica pe copil si minince diverse lucruri nealimentare. Pica diminueazdi de obicei
pe misurd ce copilul creste.

Evaluare s1 tratament

fn evaluarea problemelor copiilor prescolari, psihiatrul se bazeazi pe informatii
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primite de la pdrinti. Asa cum s-a notat deja, este important si diferentiem tulburarea
primard a copilului de o tulburare secundard datoratd mamei sau familiei. Este
necesar a se face o examinare atentd a comportamentului respectiv, a nivelului general
de dezvoltare al copilului si a functiondrii familiei ca intreg.

In afara punctelor deja mentionate la tulburarile specifice, tratamentul mai include;
sfatuirea (counselling) mamei, uneori si a altor membri ai familiei, cu privire la
cresterea copilului. Se cunoaste foarte putin despre valoarea fiecirui tratament in
parte. Metodele comportamentale sint probabil utile; intirzierile in vorbire pot
beneficia de metode educationale; medicatia este necesard uneori, pentru a controla
hiperactivitatea (vezi pag.623). Adesea este util a se apela la aranjamente speciale
pentru ca pacientul sd petreacd o parte din zi in afara familiei, intr-un grup de joaci
sau gradinita.

Tulburarile emotionale

Diagnosticul de tulburare emotionald (nevrotici sau de interiorizare) este folosit
adesea in psihiatria copilului, unde are cam acelasi continut ca si tulburarea nevrotici
din psihiatria adultului. Clasificirile acestor tulburiri oferite d¢ DSMIIIR §i ICD10
(proiect) apar in tabelul 20.3. In fiecare clasificare sint referiri la anxietatea de
separare $i evitarea fobicd. DSMIIIR are o catégorie - tulburiiri supra-anxioase - care
include copiii ce se ingrijoreazil excesiv. ICD10 (proiect) cuprinde categorii pentru copiii
ce sint extrem de speriati de striini sau situatii noi, inclusiv pentru cei cu tulburiiriemotionale
persistente, aparent legate de rivalitatea sau gelozia fatd de un frate mai mic.

In plus fatd de aceste categorii, sectiunea urmitoare se referd si la alte tulburiri
emotionale ale copildriei, si anume tulburdiri disociative si de conversie, tulburiri
obsesiv-compulsive, tulburiri depresive. Refuzul scolar va fi de asemenea prezentat.

Tabel 20.3. Clasificarea tulburirilor emotionale in copildrie

ICD 10 (proiect) DSMIIIR

Tulburare anxioasi de separare Tulburare anxioasd de separare
Tulburare fobicd a copiliriei Tulburare evitanti a copiliriei
Tulburare cu sensibilitate sociald Tulburare supraanxioasi

Tulburare cu rivalitate intre frati

Alte tulburdri emotionale

Prevalenta

Printre afectiunile psihice ale copildriei, tulburirile emotionale se afli pe locul al
doilea dupd tulburdrile de conduitd. In studiul asupra copiilor de 10 si 11 ani din
insula Wight, Rutter i colab. (1970 a) au giisit o prevalentd a tulburirilor emotionale
de 2,5 %, dcog:ujm la biieti si fete. Aceasta reprezintdi jumdtate din rata tulburdrilor
de conduitd. In studiul efectuat intr-un cartier din Londra, prevalenta era de doul
ori mai mare pentru ambele tipuri de tulburare (Rutter si colab, 1975 b). Intr-o
statistici asupra unui lot de 1000 de copii consultati intr-o clinica psihiatric din
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Londra, o treime erau diagnosticati cu tulburare emotionald (Gath si colab. 1977).
Prognosticul majorititii formelor de tulburare emotionald este favorabil. Chiar
si tulburirile severe se amelioreazi de obicei Birdl tratament §i fird simptome reziduale.
Exceptii fac tulburdrile obsesiv-compulsive §i depresive careé au mai frecvent o evolutie
nefavorabild. Asa cum s-a mentionat deja (pag. 602), cind tulburarea emotionald din
copilrie persistd in viata adultd, ea se manifesti ca sindrom nevrotic sau tulburare afectivi.

Tulburarile anxioase

Copiii cu aceastd tulburare sint anormal de fricosi. Ei se agatd de pdrintii lor, de
care sint supradependenti. Sint timizi cu alti copii. Au adesea un somn agitat si
cosmaruri frecvente. Se concentreazi greu. Ei pot prezenta diverse simptome
somatice, cel mai adesea cefalee sau simptome digestive - greald, virsdturi, dureri
abdominale, diaree. Pot apirea de asemenea fobii §i simptome obsesive. Uneori
anxietatea de separare este precipitatd de o experientd marcantd, Aceasta poate fi
scurtd, ca de exemplu in spital, sau de lungd duratd (de exemplu un conflict intre
parinti). In unele cazuri tulburarea apare la copiii ce reactioneazii prin excesivi
anxietate la stresuri obisnuite i sint predispusi la un temperament anxios, probabil
genetic determinat, In alte cazuri, anxietatea copilului este un riSpuns la anxictatea
cronicdi sau stilul protector al pdrintilor. |

Copiii cu anxietale de separare se agald de pdrintii lor i pretind atentie. Ei pot
fi ingrijorati i acestora li s-ar putea intimpla un accident, 0 nenorocire. Acest tip
de tulburare de anxietate este una dintre cauzele refuzului scolar (pag. 617). Copiii
cu tulburiri supra-anxioase se ingrijoreazil excesiv in legiturd cu diverse evenimente,
ca de exemplu examene, concursuri cu alti copii, etc. Ei pot prezenta si alie simptome
anxioase: fobii, atacuri de panicd, simptome somatice,

fn tratament se va tine intotdeauna seama de toti factorii etiologici posibili,
inclusiv evenimentele traumatizante, separare, temperament predispus la anxictate.
Se vor reduce factoril stresanti, copilul va fi ajutat sd vorbeascd despre grijile lui si,
acolo unde este cazul, familia va fi ajutatd si inteleagd felul in care anxietatea si
supraprotectia il defavorizeazi pe copil. Medicatia anxioliticd poate micgora
anxietatea severd, dar va fi folositd numai pe perioade scurte. Cind simptomele
anxioase se accentueazi n anumite circumstante, pacientul poate beneficia de tehnici
comportamentale simple, folosite pentru fobii, ce vor fi descrise Tn paragraful urmator.

Tulburarile fobice

Simptomele fobice minore sint comune in copildrie. Ele sint legate de obicei de
animale, insecte, intuneric, scoald, moarte. Prevalenta fobiilor mai severe variazi cu
virsta. Frica severdl si persistentd de animale incepe de obicei inainte de 5 ani §i
dispare in intregime la inceputul adolescentei. Unii copii au teamd de situatii sociale,
mai ales cind trebuie si intilneascii oameni pe care nu ii cunosc. in DSMIIIR aceasta
se numeste tulburare evitantd. Acesti copii evitd intilnirile cu striinii, sint jenafi in
compania lor, rosesc, rimin (dcuti.

Cele mai multe fobii din copilirie se amelioreazi fird tratament specific, dacd
pirintii adoptd o atitudine ferm §i linistitoare. Pentru fobiile ce nu se amelioreazi,
tratamentul comportamental simplu poate fi combinat cu linigtirea si incurajarea.
Copilul va fi Incurajat sd intre in situafii de care fi este teamd, in mod gradat, la fel
ca si in tratamentul fobiilor in viata adultd. Psihoterapia a fost de asemenea folositd,
dar nu mai eficace decit tratamentul comportamental simplu. O expunere detaliatd
a fobiilor din copilirie poate fi gisitd Ia Johnson (1985). | |
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Tulburérile de somatizare

Copiii se pling adesea de simptome somatice atunci cind suferd de o tulburare psihicd.
Aceste simptome includ durerea abdominald, cefaleea, tusea, dureri ale membrelor.
Majoritatea acestor copii sint tratagi de medicii de familie. O mici parte ajung mai
degrabi la specialistul pediatru decit la psihiatru,

Dintre simptome, durerea abdominald a fost studiatd cel mai temeinic, Prevalenta
ei este estimati la 4-17 % din toti copiii. Ea constituie un motiv frecvent de indrumare
inspre pediatru. In majoritatea cazurilor durerea este asociati cu cefalee, dureri ale
extremititilor, stare de riu (Apley §i Hale 1973). Cauze somatice ale durerii
abdominale sint rar descoperite, suspectindu-se adesea tulburdri psihice, Unele dureri
abdominale sint legate de anxietate, iar altele, asa cum $-a mai aritat Ja pag. 358,
sint atribuite depresiei “mascate”. Altele par un rispuns simptomatic direct la stimuli
sau evenimente stresante. Tratamentul este similar celui aplicat pentru alte tulburdri
emotionale. Urmirirea acestor cazuri sugereazi ci un sfert dintre cele destul de
severe, pentru a justifica investigatia pediatrica, dezvoltd tulburdri psihice cronice.

Tulburarea de conversie este mai frecventa in adolescentd decit in prima copilirie,
atlt ca afectiune individuald, cit 5i ca forma epidemici (vezi pag.161). In copildrie,
simptomele sint de obicei blinde si foarte rar persistente. Cele mai frecvente sint
paraliziile, anormalitatile de mers, incapacitatea de a vedea sau auzi normal. Ca si
la adulti, asemenea simptome pot apirea in cursul bolilor organice, nu numai in
cadrul tulburirilor emotionale. Tot ca i in psihiatria adultului, simptomele somatice
sint uneori gresit diagnosticate ca tulburiri de conversie. Din aceste motive, diagnosticul
de tulburare de conversie va fi pus numai dupd eliminarea diagnosticelor organice.

Tulburarea de conversie a fost rar intilnitd in studiul asupra copiilor din insula
Wight (Rutter si colab. 1970). Printre copiii trimigi la pediatru, diagnosticul a fost
intilnit in 3-13 % din cazuri (vezi Rae 1977). Intr-un studiu asupra copiilor inainte
de pubertate, Caplan (1970) a descoperit tulburarea de conversie la 2 % dintre copill
examinali la Maudsley Hospital, La aproape 1/2 din acesti 2 %, 0 boald organici a
fost descoperitd fie in timpul urmdiririi, fie in decurs de patru ani de la examinare.
Ambliopia a fost sindromul organic cel mai des gresit diagnosticat ca fiind psihogen.
Ca si la aduli, in absenta semnelor somatice, boala fizicd poate fi adesea gresit
interpretatd ca tulburare de conversie, desi pot coexista dezechilibre afective cu
simptome somatice (Rivinus si colab. 1975).

Tulburirile de conversie §i alte tulburdiri de somatizare vor fi tratate Cit s¢ poate
de precoce. Intirzierea poate permite simptomelor si se organicizeze pe misurd ce
alte simptome secundare se acumuleazi. Tratamentul este directionat in principal
inspre reducerea circumstantelor stresante i incurajarea copilului 53 vorbeasca despre
problemele lui. Cu aceste masuri simptomele pot diminua, sau pot {i necesare masuri
comparabile cu cele folosite in tulburirile de conversie la adul{i (vezi pag. 169). (vezi
Goodyear si Taylor (1985) pentru informatii suplimentare privind tulburdrile de
somatizare in copildirie. Fizioterapia si metodele comportamentale pot fi valoroase
pentru simptomele motorii (Dubowitz §i Hersov 1976).

Tulburirile obsesiv-compulsive

Tulburdrile obsesiv-compulsive sint rare in copiliirie. Totugi, mai multe forme de
comportament repetitiv sint frecvente, mai ales intre 4 §i 10 ani. Aceste
comportamente repetitive includ preocuparea pentru numere §i aumdirdtoare,
minuirea repetatdi sau colectarea unor obiecte. Multe din aceste comportamente nu
pot fi denumite propriu-zis compulsive, deoarece copilul nu luptd impotriva lor (vez
pag.17 pentru definifia simptomelor obsesive §i compulsive). Totusi, nu se stie cit
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de importantd este aceastd distinctie in copilirie. Este de asemenea comun pentru
copii sd adopte ritualuri, ca de exemplu sd evite cripdturile din asfalt sau si atingd
stilpii felinarelor. Jocurile multor copii contin elementele unor ritualuri comune, iar
unele dintre ritualurile scurte solitare par a face parte §i ele din dezvoltarea normald.
Totusi, la unii copii ritualurile ocupd un timp din ce in ce mai mare - de exemplu,
controlarea repetatd a temelor pentru a doua zi, spdlatul pe miini de mai multe ori.

Atunci cind apar ginduri obsesive persistente sau simptome compulsive in
copildrie, ele sint cel mai adesea parte a unei tulburdri anxioase sau depresive.
Tulburarea obsesivi in sine este mai putin comund $i apare rar inainte de pubertate
desi primele simptome pot apiirea in prima copildrie. Debutul poate fi acut sau
insidios. Copiii obsesivi isi implicd adesea pdrintii, cerindu-le si ia parte la ritualuri
sau si le dea asigurdri repetate cu privire la gindurile obsesive.

Observatiile clinice sugereazi cd formele ugoare ale bolii au In general un
prognostic bun. Nu existd o catamnezd satisficdtoare a copiilor obsesivi, dar adultii
cu tulburiiri obsesive au adesea debutul bolii in copildrie sau adolescentd.

Atunci c¢ind simptomele obsesive apar ca parte a unei tulburdri anxioase sau
depresive, tratamentul este directionat inspre tulburarea primard. Tulburirile obsesive
adevirate ale copilului sint tratate in mare midsurd ca o tulburare de anxielate,
addugindu-se metode comportamentale (vezi pag.160). Clomipramina poate fi
cficientd in unele cazuri. Pentru o expunere asupra tulburirilor obsesive in copilirie;
vezi Rapoport (1986).

Tulburarile depresive

Multi copii par foarte trigti in diverse situatii, precum o boald gravil a unui pirinte,
moartea unui membru al familiei, certurile intre pdrinti etc. Unii dintre acesti copii
pling usor, Isi pierd interesul si capacitatea de concentrare. Uneori miinincd insuficient
si dorm prost. Desi astfel de simptome depresive sint frecvente in copilirie, tulburarea
depresivi este rard. Rutter si colab. (1970 a) au gisit tulburarea depresivd numai la trei
fete si la nici un bdiat din 2000 de copii de 10 si 11 ani - desi simptomele depresive
erau frecvente in cadrul altor tulburdri. Din 2303 copii de 14 ani, 35 aveau o tulburare
depresivd (Rutter si colab. 1976 a). Uncle estimdri mai recente ne duc la cifre intrucitva
mai crescute: 1 % in copildria de mijloc si 2-5 % in adolescentd (Graham 1986).

Unele reflectd diferente in criteriile diagnostice. Unii psihiatri sustin ¢ tulburarea
depresivi este frecventd in copildrie, pe baza faptului ¢ aceastd tulburare se prezintd intr-0
formd mascatd, cu o dispozitic mai mult sau mai putin depresivd, dar cu 0 mai mare
varietate de simptome incluzind : dureri abdominale neexplicate, cefalee, anorexie, enuresis.

Nu este lipsit de sens a sustine ci in copildrie, ca si in viata adultd, tulburdrile
depresive se pot manifesta mai ales prin simptome asociate, somatice sau
comportamentale. Totusi, in copilirie, ca i in viala adultd, diagnosticul de tulburare
depresivi va fi stabilit numai cind existd dovezi clare ale principalelor trasituri ale
sindromului (Kovacs si Beck 1977). Dispozitia depresivil este deosebit de importantd,
desi poate sl nu fie evidentd de la inceput. Tulburarea depresivi va fi clar diferentiatd
de simptomele depresive ce apar ca 0 componentd a tulburdrilor emotionale sau de
conduitd. Tulburarea bipolard nu apare inainile de pubertate,

Tulburdrile depresive ale copildriei se trateazd prin reducerea situatiilor
generatoare de suferintd si ajutarea copilului sii vorbeascli despre problemele sale.
Medicatia antidepresivii a fost folositd pentru tratarea simptomelor d?:reslve in
copildrie, dar pind in prezent nu s-a ficut o probd clinici satisficdtoare. In general,
medicamentele vor fi rezervate copiilor mai mari, cu simptome clare de tulburare
depresivi severd. Pentru expuneri ale tulburdrii depresive in copilirie, vezi Ambrosini
si Puig-Antich (1985) sau Rutter si colab. (1986).
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Refuzul gcolar

Exist4 mai multe cauze ale absentelor repetate de la gcoald. Boala somatici este cea
mai frecventd. Unii copii sint {inuti acasd deliberat de pirinti, pentru a ajuta la
munca casnici sau pentru a le {ine companie. Unii sint chiulangii care ar puiea
merge la scoald, dar aleg s3 nu meargd, adesea ca o formd de protest, Un grup
important de copii nu merg la scoald pentru i devin anxiosi sau trigti atunci cind
se afld acolo. Acestia fac parte din categoria celor cu refuz gcolar (propriu-zis).
Importanta distinctie intre chiul §i refuz scolar a fost pentru prima oard facutd de
Boardwin in 1932. Mai tirziu, Hersov (1960) a studiat 50 de copii cu refuz gcolar §i
50 de chiulangii trimisi la o clinic psihiatrici pentru copii. Comparativ cu chiulangii,
copili cu refuz gcolar proveneau din familii nevrotice, erau mai depresivi, pasivi §i
suprapfotejati, aveau note mai bune la invifiturd §i purtare.

Prevalend

Absentele temporare de la scoald sint frecvente, dar prevalenia refuzului §colar este
incerta. In insula Wight refuzul scolar a fost semnalat la mai pulin de 3 % dintre
copiii de 10-11 ani cu tulburiri psihice (Rutter §i colab. 1970 a). Refuzul scolar este
cel mai frecvent in trei perioade ale vietii ycolare: intre 5 §i 7 ani, la 11 ani, cu ocazia
schimbdrii gcolii, si mai ales la copiii de 14 ani $i mai mari.

Trdsdturi clinice

Uneori, primul semn care arati parin{ilor ¢ ceva nu este in reguld este refuzul brusc
si complet al copilului de a merge la scoald. Mai des se constatd o opozilie crescindd
la fegirea din casi cu semne de nefericire §i anxietate cind se apropie momentul plecdrii.
Copiii se pling de simptome somatice anxioase, precum: cefalee, durere abdominald,
diaree, stare de riu, indispozilic vagl. Acesie acuze apar in zilele de scoald, dar nu §i
tn cele libere. Unii copii par a dori s3 meargi la gcoald dar devin din ce in ce mai trigti
pe misuri ce se apropie de ea. Refuzul final apare in diverse moduri: poate urma unei
perioade de dificultiti crescinde de tipul celor descrise mai sus, dupd o absentd mai
lungd pentru un alt motiv, ca de exemplu o infectie de tract respirator. Poate urma unui
eveniment de la scoald, ca de exemplu schimbarea clasei sau unui eveniment in familie,
ca boala unui bunic de care copilul este foarte atasat. Oricare ar fi secven{a finald a

evenimentelor, copilul este extrem de rezistent la eforturile care se fac pentru a-l readuce
la scoald, iar suferinta lui face ca péirintilor sd le fie foarte grew sa insiste.

Etiologie

Au fost sugerate diferite cauze. Johnson §i colab. (1941) au pus accentul pe anxietatea
de separare, mecanism subliniat §i de Eisenberg (1958). Observatiile mai recente
sugereazii ci anxietatea de separare este deosebit de importantd la copiii mici. La
copiii mai mari poate exista o adeviratd fobie de gcoald care constd in frica de
anumite aspecte ale vie{ii scolare, inclusiv drumul spre scoald, jocurile brutale cu
alti copii, esecul in activititile din clasd. Alti copii nu prezintd o fricii de ceva anume,
dar nu se simt la locul lor §i sint deprimafi.

Prognostic

Experienta clinicli sugereazil c cei mai mulli copii mici se reintorc pind la urmi la
scoald. Totusi, un oarecare procent dintre adolescentii mai sever afectati nu se
reintorc Inainte de sfirsitul perioadei de scolarizare obligatorie. Au fost efectuate
citeva studii pentru prognosticul pe termen lung. Berg si Jackson (1985) au urmdrit
168 de adolescenti cu refuz scolar care au fost tratati in spital. Zece ani mai tirziv,
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S0 % dintre acestia sufereau inci din pricina unor dificultdti emotionale sau sociale,
Sau primiserd ingrijire psihiatrici in continuare, Acest studiu se refer la cazurile
grave, prognosticul general fiind probabil mult mai bun.

Tratament i |

Cu exceptia cazurilor deosebit de severe, vor fi facute demersurile pentru o intoarcere
rapida la gcoald; se va discuta cu Tnvititorii (profesorii), care vor fi sfituili asupra
dificultitilor cu care vor fi confruntati. Adesea este mai potrivit ca in locul mamei,
copilul sd fie Insotit la scoald de alicineva (de exemplu asistenta sociald). [n unele
Cazuri, este necesar un plan comportamental mai gradat. In cazurile cele mai severe,
internarea poate fi necesard pentru reducerea anxietdtii, inainte de a_ programa |
reintoarcerea la scoald. Uneori, este necesard schimbarea scolil.

La copiii mai mari, va fi tratati orice tulburare depresivil. Unii cercetdtori sint
de pirere ¢ antidepresivele sint eficiente in refuzul §colar, chiar si atunci cind nu
existd semnele clare ale tulburdrii depresive, dar accasts opinie nu este general
acceptatdl. In toate ocaziile, copilul va fi incurajat si vorbeascd despre sentimentele
lui, iar parintii vor fi sprijiniti. Vezi Hersov $i Berg' (1980) si Berg (1984), pentru
expuneri detaliate ale refuzului scolar. v g

Tulburirile de con.dtiitz‘i

Uneori numite de exteriorizare (externalizing), tulburirile de conduitd sint caracterizate
prin comportament antisocial sever si persistent. Ele formeazi grupul'cel mai mare de
tulburdiri psihice la copiii mari si adolescenti. Prevalenta tulburirilor de conduiti este
dificil de estimat din pricina faptului i linia de demarcatie intre acestea si “nesupunerea”
care apar{ine normalului este arbitrarii, Rutter si colab, (1970 a) au gdsit o prevalentd
a "tulburdrii antisociale” de 3% in-insula Wight; intr-un alt studiu la Londra, rata gisita
a fost de dou ori mai mare (Rutier si colab, 1976 b). Intr-un studiu pe mai mult de
1000 de copii prezentali la o clinicd de indrumare in sud-cstul Londrei (un lot din care
erau eliminati copiii care fuseserd adusi pentru un raport medico-legal). Gath si colab.
(1977) au descoperit ci tulburirile de conduitd constituiau 173 din lot: Studii in comunitate,
In practica psihiatrici i in procesele penale pentru minori, dovedese ci tulburdrile de
conduitd sint mai frecvente la bdieti (Rutter si colab. 1970 a; Gath si colab, 1977).

‘Deoarece tulburirile de conduiti variaza considerabil in trasdturile lor clinice, s-au
ficut numeroase incerciri de a le clasifica. Una dintre primele clasificiri a fost in :
grupuri socializate, nesocializate i supra-inhibate (Hewett si Jenkins 1946). In DSMIIIR,
tulburdrile de conduiti-sint impartite in: tulburiri de grup - in care comportamentul .
apare in principal ¢a o activitate de grup cu copiii de aceeagi virstd; tulburdri de tip
agresiv solitar, in care comportamentul este cel mai adesea agresiv si nu face parte _
dintr-o activitate de grup, DSMIIIR are de asemenea o categorie separatd - tulburare |
opozifional-refractara”™ (defiant) - in care comportamentul ostil, refractar $i_negativist
incepe acasd, dar uneori se extinde mai tirziu si la alte situatii. ICD 10 (proiect) are trei !
subimpdrtiri corespunzitoare: tulburiri de conduiti socializate; tulburdri de conduitd
nesocializate; tulburdri de conduitd limitate Ia contextul familial.

Trasaturi clinice

Trasdtura esentiali este conduita anormali, persistentd, mult mai gravi decit obisnuita
“obrdznicie™ specificd copildriei. In perioada prescolard, tulburarea se manifesti
adesea ca un comportament agresiv acasi, adesea cu supraactivitate. Mai tirziu in
copildrie, debutul este de obicei tot in familie, cu furt, minciund, nesupunere S
adesea agresivitate fizicd §i verbald. Ulterior, tulburarea se manifests de asemenea
_— — - | . .

X N.R. Opozifionismul provocator
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si in afara familiei, mai ales la gcoald, ca delincven(d, vandalism, rezultate proaste
la inviigiturd, chiul, comportament necontrolat, abuz de alcool sau droguri.

La copiii mai mari de 7 ani furtul repetat este anormal. La mai putin de 7 ani
copiii au rareori 0 idee clard asupra proprietd{ii altuia. Multi copii furd ocazional
si ca urmare episoade izolate sau minore nu trebuie luate in serios. O micd parte
dintre copii sint adugi la medic pentru comportament sexual care stirnegte
dezaprobarea adultilor. La copii mai mici, masturbarea si curiozitatea sexuald pot fi
frecvente §i supirdtoare. La adolescente, promiscuitatea reprezintd o problemi
particulari. Desi incendierea este rard, este deosebit de periculoas (vezi pag. 694).
Etiologie
Tulburirile de conduiti sint comune la copiii provenind din familii instabile, nesigure,
ca §i din familii care fi resping §i care locuiesc in zone defavorizate. Comportamentul
antisocial este frecvent 1a copiii provenind din familii destrimate sau in care relatiile
intrafamiliale stnt inadecvate, ca §i 1a cei ce au fost fngrijiti n institutii de stat In
primii ani de viatd. Tulburarea de conduitd este de asemenea legatd de factorii nocivi
din mediul mai larg al vecinilor, gcolii etc. (Power §i colab. 1972 Rutter §i colab.
1975 ¢; Gath $i colab. 1977),

fn egald misurd, anumifi factori care {in de copil pot predispune la tulburdri de
conduiti. Studiile pe copii adoptati sugereazi ci factorii genetici pot juca un rol
important in etiologia comportamentului agresiv (Hutchings si Mednick. 1974).
Sugarii cu temperament dificil sint mai predispusi spre probleme de comportament
mai tirziu in copildrie decit copiii “comozi” (vezi Graham si Stevenson 1987).

Copiii cu leziuni nervoase centrale §i epilepsie sint predispusi tulburdrilor de conduitd,

ca §i altor tulburdri psihice. O descoperire importantd in insula Wight a fost strinsa
asociere dintre comportamentul antisocial §i intirzierea in citire (vezi pag. 627). Nu se
stie daci comportamentul antisocial §i Intirzierea in citire rezultd din factori predispozanti
comuni sau daci una o determind pe cealalid. [ Vez Rutier si Giller (1983) pentru 0
expunere a etiologiei tulburdrilor de conduitd). ]

Prognostic

Tulburidrile de conduitd au adesea o evolutie lungd in copilirie (Rutter §i colab.
1976 b). Evolulia pe termen lung variazi considerabil cu natura i extinderea
tulburdrii. Printre persoanele pentru care s-a solicitat ajutorul unei clinici de
indrumare a copiilor pentru tulburiri de conduitd in adolescentd, Robins (1966) a
gisit 50 % cu diverse forme de comportament antisocial in viata adultd. Nu s-a gasit
nici o tulburare “sociopata™ la adulti al ciror diagnostic In adolescentd nu fusese de
tufburare de conduitd. Nu existd indicatori siguri ai evolutiei pe termen lung in
cazurile individuale. Cei mai siguri factori de prognostic par a fi amploarea
comportamentului antisocial in copildrie i calitatea relaiilor cu alti oameni (Robins
1978). Nu existd nici o probd convingdtoare asupra eficieniei.pe termen lung a
tratamentului. Totusi este regretabil faptul ¢ii acest prognostic prost pe termen lung
duce la acordarea unei atentii superficiale problemelor imediate, [n fapt, acestea pot
fi reduse in oarecare misurd, ba mai mult, in unele cazuri, modificindu-se factorii
adversi sociali i familiali, se poate imbunati{i evolutia pe termen lung.

Tratament

Tulburirile de conduitd usoare se rezolvii adesea fird alt tratament decit unele sfaturi
de bun sim{ acordate pirintilor. In tulburirile mai severe, tratamentul este in principal
orientat asupra familiei si ia forma asistentei sociale sau a terapiei familiale. Unele
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familii sint greu de ajutat, mai ales dacdl existd probleme materiale majore, relatii
haotice, pirinti cu nivel redus de educatie. Se poate folosi uneori 0 formd simpli
de terapie comportamentald, cu ridsplitirea comportamentului dorit si neintdrirea
comportamentului gresit. Terapia de grup in care se utilizeazd presiunea celorlalti
copii este adesea folositoare, Dacd existd dificultdti de citire asociate, se vor remedia
in paralel. Medicatia are o valoare redusd. |

Tratamentul chiulului necesitd o abordare speciald. Este necesard o apropiere
directd si energicd. Se va face tot posibilul pentru a determina copilul si se intoarci
la scoald si, dacll este posibil, se va cere suportul familiei. Dacd aceste incerciiri nu
reusesc, poate deveni necesar ajutorul legii. In acelasi timp se va incerca rezolvarea
problemelor educationale sau de altd naturd de la scoali. In toate aceste tentative
este necesard 0 bund comunicare intre clinician, pdrinti si profesori.

Uneori poate fi necesard plasarea copilului intr-o altd familie, o casd de copii
sau o scoald speciald. Aceastd misurd se va lua numai din motive de necesitate. Nu
existd nici o probd asupra imbunduitirii prognosticului tulburdrilor de conduitd prin
trecerea copilului intr-o institutie de acest tip.

Delincventa juvenila

Delincventa nu este un diagnostic psihiatric, ¢i o problema legald. Totusi, delincventa
juvenild poate fi asociatd unei tulburdri psihice, mai ales tulburdrii de conduitd. De
aceea, s-a considerat necesard intreruperea expunerii sindroamelor in psihiatria
copilului pentru a o prezenta. Majoritatea adolescentilor bdieti, atunci cind sint
rugati sd-si descrie propriul comportament, admit ¢i au comis incdlcdri ale legii, iar
1/5 au fost chiar condamnati (West and Farrington 1973); majoritatea incilcirilor
legii sint mirunte. Dintre baietii care au fost condamnati, numai jumdtate recidiveaza.
Putini continud sd incalce legea ca adulti. Mult mai multi bdieti sint delincventi,
contactul cel mai frecvent cu politia este la 15-16 ani. In privinta acestor date, trebuie
avut in vedere ci statisticile penale pot induce in eroare. Totusi, pare a exista o
similitudine substantiald intre cei ce recunosc singuri abaterea de la lege si cei ce
au fost pedepsiti (West si Farrington 1974).

Intre delincventd si tulburidri de conduitd se pune adesea semnul egalitdtii. Acesta
este o greseald, pentru ¢ desi cele doud categorii se suprapun partial, ele nu sint
identice. Multi delincventi nu au tulburdri de conduitd sau altd tulburare psihici.
De asemenea, multi dintre cei ce au tulburdri de conduitd nu incalcd legea. Totusi,
in mare mdsurd, incllcarea legii este precedatd si acompaniatd de anormalitidti de
comportament: chiul, agresivitate, ciutarca permanentd a atentiei celorlalli, ca si de
capacitatea scizutd de concentrare.

Etiologie

Etiologia delincventei juvenile se suprapune partial peste cea a tulburdrilor de
conduitd. Totusi, trebuie accentuate explicatiile sociale, delincventa fiind definitd in
termenii legii §i ai modului in care aceasta este aplicatd (pentru 0 expunere aminuntitd
vezi Rutter si Giller 1983).

Factorii sociali

Delincventa este in relatie cu clasele sociale joase, nivelul educational scizut, relatiile
familiale inadecvate, Existd diferente importante ale ratei delincventei intre cartiere,
in functie de factorii de mai sus. Ratele delincventei diferd si de la o scoald la alta.
Au fost elaborate numeroase teorii sociale care sd explice originea infractionalitatii,
dar niciuna dintre ele nu oferd o explicatie completd.
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Factorii familiali

Numeroase studii au dovedit “transmiterea” infractionalititii in familie. De exemplu,
12 dintre baietii cu taii infractori suferd diferite condamniri, in comparaie cu
numai 1/5 dintre cei ai cliror tati nu au comis infracfiuni (West and Farrington 1977).
Cauzele acestui fenomen nu sint bine cunoscute. Ele pot include educalia inadecvatd
si atitudini comune fai de lege.

Bowlby (1944) a examinat caracteristicile “hotilor juvenili” §i a sus{inut ci
separarea indelungati de mami in copilirie era cauza problemelor lor. Studiile mai
recente nu au confirmat aceasta legiturd precisd (vezi pag. 604). Desi delincvenia
este mai frecventd la cei ce provin din familii destrimate, acest fapt pare a se datora
fn mare misurd neintelegerilor familiale din prima si a doua copildrie (Rutter §i
Madge 1976). Alti factori corelaii cu delincventa sint dimensiunea mare a familiei
si practicile gresite de cregterc a copilului.

Factorii constitufionali

Factorii genetici par a avea doar 0 influentd redusi in etiologia delincventei. Ei sint
cu sigurantd mult mai putin semnificativi decit in determinarea comportamentului
infractional din viata adulti (vezi pag. 676). Asocierea factorilor genetici cu tulburdrile
de conduitd a fost deja notatd. Existd de asemenea O relajie importantd intre
delincventd si Q.L usor sub limiia normalului, precum si intre delincven{d §i
dificultatile educationale si de citire (Rutter si colab. 1976). Asa cum s-a mai aratat,
existd doul posibile explicatii ale acestei descoperiri : factorii sociali §i de temperament
pot predispune atit la delincventd, cit si la dificultd(i de citire. Pe de altdi parte, este
posibil ca dificultitile de citire s duc la frustrare, pierderea auto-stimei la gcoald,
iar acestea, la comportament antisocial.

Anomaliile fizice joaci probabil un rol minor intre cauzele delincventei, chiar
dach leziunile cerebrale si epilepsia predispun la tulburdri de conduitd.

Evaluare

Atunci cind copilul este examinat in mod obignuit, iar delincventa este legatd de un
sindrom psihiatric, acesta va fi evaluat in mod obisnuit. Uneori, insd, psihiatrului i
se cere si examineze un copil pentru a alcitui un raport medico-legal. In aceste
circumstante este util ca in afara intervievarii pirintilor si profesorilor si fie consultat
asistentul social care a avut legiiturd cu copilul. Testdrile psihologice ale inteligentei
si nivelului educational pot fi utile. Forma raportului este similar celei descrise la
cap. 22. Acesta va include un sumar al istoricului i al evaludrii stirii mintale prezente,
ca si recomanddri de tratament. '

Tratament

Atunci cind se stabileste tratamentul unui copil sau adolescent delincvent, psihiatrul
trebuie si stie cum functioneaza sistemul legal. in Anglia si Tara Galilor
reglementirile sint quprinse In Actul peatru Copii si Tineri din 1969, Acesia conline
o gami largd de reglementiri: amenzi, cererca ca pirintele sau tutorele 53 controleze
copilul (vezi pag.709), supravegherea de citre un ofiter, frecventarea o perioadd a
unui centru de supraveghere, sau chiar un ordin prin care se incredinieaza copilul
autoritdtilor locale. Este de asemenea posibil a initia un tratament obligatoriu, sau
a trimite delincventii mai mari, pentru perioade determinate, in centre de detentie
sau in scoli corectionale, pentru educatie sub supraveghere. Deoarece
comportamentul delincvent este frecvent, de obicei nu foarte serios si reprezintd o
fazii trecitoare, este potrivit a trata prima incdlcare a légii cu minimum de interventie,
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dar cu fermd dezaprobare. Aceeasi atitudine va fi adoptatd in cazul incilcirilor
minore, repetate. Pentru delincventa serioasd, recurent, este necesar un raspuns
mai energic. In acest scop se preferi un program de comunitate, cu principalul accent
pus pe ameliorarea mediului familial, pe reducerea influentelor negative ale grupului
de prieteni, pe ajutarea delincventului s descopere modaliti{i mai bune de rezolvare
a problemelor §i pe favorizarea implinirilor educationale si vocationale.

Deoarece principalul scop al legii, atunci ¢ind se aplicd copiilor si tinerilor, nu
este pedeapsa, ci tratamentul, au fost initiate cercetiiri criminologice intensive pentru
determinarea eficientei misurilor folosite. Concluziile generale nu sint incurajatoare.,
Riscul unui nou conflict cu legea pare a fi mai mare la COpiii care au trecut printr-un
proces penal sau au suferit o perioad: de detentie decit la copiii impotriva efirora
nu s-a luat nici © misurd oficiald, desi au comis abateri similare (vezi, de exemplu
West si Farrington 1977). S-au ficut numeroase incerciiri de a stabili si evalua formele
de tratament ce ar putea fi eficiente. Una dintre primele, Proiectul Highfields, a
Comparat tratamentul de grup intr-un cadru mic, bine cChipat, cu obisnuita pedeaps
“custodiald”. S-au giisit beneficii modeste ale primei metode (Weeks 1958). Un studiu
mai larg, Proiectul PICO (Pilot Intensive Counselling Organization - Organizatia
pilot de sfituire intensivi) a descoperit unele dovezi ¢i nous luni de “sfituire”
(counselling) intr-o unitate moderat securizati erau mai eficiente la unii bdieti mai
infelegiitori, decit la altii mai refractari, mai dificili, necooperanti. Acest studiu i
altele sugereazd necesitatea de a adapta tipul de tratament la tipul de delincvent.
Unii dintre acestia par a rispunde mai bine unci supravegheri autoritare, altii unei
sfituiri mai permisive. Din nefericire nu este inci posibil a oferi un ghid practic
satisfacdtor despre alegerea tratamentului pentru fiecare delincvent. Rezultatele unei
investigatii complicate, cunoscutd sub numele de “Community Treatment Project of
the Californian Youth Authority” (Warren 1973), au ariitat <3 tratamentul in
comunitate era cel putin la fel de eficient ca si tratamentul intr-o institutie specializati

(vezi Rutter si Giller, 1983, pentru o trecere in revistd).

Sindroamele de hiperactivitate

O treime dintre copii sint descrisi de parintii lor ca fiind hiperactivi si 5-20 % dintre
copiii scolari sint catalogati la fel de citre profesori. Aceste cifre cuprind
comportamente variind de la starea normali de buni dispozifie pind la o tulburare
severd i persistentd. In trecut, granita acestor tulburlri de comportament a fost
diferit stabilitd in SUA fatd de Marea Britanie. In SUA se folosea o definitie mai
largd, iar estimdrile prevalentei erau mai inalte (aproximativ 10 la 1000 de copii),
spre deosebire de Marea Britanie, unde o definire mai ingustd ducea la o prevalentd
de 1 1a 1000 copii (de exemplu Rutter $i colab. 1970).

Acest subcapitol trateazi forma mai severi de hiperactivitate, cunoscuti ca sindrom
hiperkinetic in ICD10 (proiect) si ca tulburare de hiperactivitate cu deficit al atentiei
in DSMIIIR. Asa cum se va explica in continuare, criteriile de diagnostic pentru aceste
tulburdiri sint diferite si este greu de crezut ¢ se va ajunge la un acord, atit timp ¢it nu
S€ vor cunoagte mai multe lucruri despre etiologie, Se pare ¢i termenii in prezent folositi
se aplicd unui grup heterogen de tulburiri (vezi Taylor 1986 a; Cantwell 1983).

Tulburarea hiperkinetica

Trdsdturi clinice
Trisdturile cardinale ale acestei tulburiri sint: o extremi $1 persistentd incapacitate
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de a sta linistit, activitatea motorie prelungitd gi sus{inutd si dificultdfi de mentinere
a atentiei. Copiii cu aceastd tulburare sint adesea impulsivi, neatenti §i expusi
accidentelor. Existd dificultati de inviitare care rezultd numai partial din insuficienta
concentrare. Sint comune formele minore de comportament antisocial, mai ales
neascultarea, exploziile de furie, agresivitatea. Totusi, aceste comportamentie
antisociale nu apar de timpuriu i nu sint pregnante. Dispozilia este fluctuanti, dar
depresia este comuna.

Incapacitatea de a sta linigtit, supraactivitatea §i simptomele asociate apar adesea
{naintea virstei scolare. Uneori, copilul a fost un sugar hiperactiv, dar cel mai adesea
problemele semnificative apar ¢ind copilul incepe si meargd; el este tot timpul in
migcare, se loveste de obiecte, isi epuizeazil périntii. (DSMIIIR sustine necesitatea
unei tulburiri de cel putin sase luni inainte ca diagnosticul de tulburare de
comportament cu deficit al atentiei s fie stabilit, §i debut inainte de sapte ani.)

Epidemiologie

Asa cum s-a ardtat, estimiri ale prevalentei tulburdrii hiperkinetice cu deficit al
atentiei aratd valori de zece ori mai mari in SUA decit in Marea Britanie. Diferenta
rezultd din folosirea unor criterii de diagnostic mai largi in SUA. Un alt moliv este
ci DSMIIIR permite diagnosticri multiple, in asa fel incit un copil poate fi incadrat
atit in categoria - tulburare hiperkinetic cu deficit al atentiei, cit §i in categoria
wulburare de conduitd; tn Marea Britanie se pune un singur diagnostic. Totusi, pot
fi diferente reale in ceea ce priveste prevalenta tulburdrii.

Etiologie

fn trecut, tulburarea hiperkinetici era atribuitd “leziunilor cerebrale minime". Totusi,
desi diverse forme de patologie cerebrald sint asociate cu hiperactivitatea §i cu
deficitul concentririi, nu exista dovezi clare ca acesicd produc tulburdri hiperkinetice.
Existenta factorilor genetici este sugeratd de studiile efectuate pe copii adoptati
(vezi Cantwell 1975). Este posibil ca factorii sociali s creascd o tendintd inndscutd
la hiperactivitate, de vreme ce acest comportament este mai frecvent printre copiii
care triiiesc tn conditii sociale defavorizate (Richman §i colab. 1958). Totusi, factorii
sociali nu par a fi singura cauzi a tulburirilor hiperkinetice. Intoxicafia cu plumb

(Needleman i colab. 1979) si aditivii alimentari au fost sugerali ca posibile cauze,
dar pentru nici unul nu exista dovezi convingitoare (vezi Taylor, E.A. 1984).

Prognostic

Hiperactivitatea scade de obicei pe masurd ce copilul creste, mai ales atunci ¢inu
este moderati §i nu este prezentd in orice situatie. De obicei, inceteaza Ia pubertate.
Prognosticul dificultitilor de invafare asociate este mai putin bun, iar comportamentul
antisocial are pmgnosticul cel mai prost. Atunci cind hiperactivitatea este severd,
acompaniatd de egec in invafare, sau asociatd cu inteligentd scizuld, prognosticul
este prost, iar tulburarea poate persista in viata adulta.

Tratament

Un copil hiperactiv i§i epuizeaza parintii, care au nevoie de suport de la inceputul
tratamentului, mai ales ¢ uneori comportamentul copilului este dificil de strunit.
Profesorii copilului au nevoie de sfaturi despre cum s se ocupe de copil; pot fi
necesare lectii ajutitoare. Pot fi folosite metode de modificare a comportamentului
parintilor si profesorilor, pentru a reduce reintdrirea de citre aceglia a
comportamentului inadecvat al copilului.

R —————————————mmmmmmTTTTTT




624 Psthiatria copilului

Se vor folosi medicamente stimulatoare mai ales cind deficitul atentiei este sever.
Medicamentul uzual este metylphenidate. Este potrivit a incepe cu 2,5 mg dimineata;
dupd patru zile se vor mai adduga 2,5 mg la prinz si, in functie de rispuns si efecte
secundare, se va creste cu grijd pind la 10 mg dimineata i 10 mg la prinz la un copil
de 5 ani cu greutatea corespunzitoare virstei (sau o dozi mai mici la un copil mai mic).
Efectele secundare includ: iritabilitate, depresie, insomnie, sciiderca apetitului. La doze
mai mari poate apiirea oprirea cresterii (vezi Barkley 1977). Medicamentul poate fi
necesar pentru mai multe luni, sau chiar mai mult de un an, fiind esentiall supravegherea
atentd. Medicamentul poate fi oprit din cind in ¢ind pentru a scidea efectele secundare
§i a vedea dacd mai este necesard continuarea tratamentului. fn loturile clinice studiate
S-au evidentiat beneficii pe termen scurt la aproximativ 2/3 din copiii cu sindrom
hiperkinetic (vezi Cantwell 1977; Barkley 1977), dar beneficiile pe termen lung sint
nesigure. Pare a fi cel mai bine a rezerva tratamentul medicamentos cazurilor severe
care nu au raspuns nici unui alt tratament. Surprinzitor, nu existd nici 0 comunicare
care sd ateste ¢ acesli copii au devenit dependenti de medicament. Pentru o trecere in
revistd a sindromului hiperkinetic vezi Taylor, E.A.(1936).

Tulburarile de dezvoltare globale (pervasive)

Autismul copiliriei

Aceastd entitate a fost descrisd de Kanner (1943) care a sugerat denumirea de autism
infantil, inca larg folositd. Totusi, in 1.C.D.10 (proiect) se foloseste denumirea de
autism al copildriei iar DSMIIIR cea de tulburare autistica.

Prevalenta autismului este probabil de 30-40 la 100.000 copii,fiind de patru ori
mai frecventd la baieti decit la fete (Rutter 1985 a).

Trdsdturi clinice

In descrierea initials, Kanner (1943) a identificat principalele trisituri, inci
[olosite, pentru stabilirea diagnosticului. Prima este debutul in primii doi ani de viald
(in prezent s-a extins la doi ani i jumitate), dupi o perioadi de dezvoltare normali.
Celelalte trdisdturi sint descrise in continuare.

Singuritatea autistd reprezintd incapacitatea de a stabili relatii emotionale, calde
cu alti oameni. Copiii autisti nu rdspund prin zimbet sau gingurit comportamentului
afectuos al pdrintilor lor. Dimpotrivd, pare a nu le face plicere si fie luati in brate
sau sdrutati. Ei nu sint mai apropiati de parintii lor decit de striini. Nu existd nici
0 diferentd in comportamentul lor fatd de oameni si fatd de obiccte neinsufletite.
Un semn caracteristic este evitarea privirii, lipsa contactului ochi in ochi.

Tulburarea de vorbire §i limbaj este un alt semn important. Limbajul se poate
dezvolta tirziu sau poate si nu apari niciodatd. Adesea se dezvoltd normal pini la doi
ani, dupd care dispare in parte sau in intregime. Aceastd lipsi a limbajului este
manifestarea unui defect cognitiv sever, care afecteazi in egald masurd si comunicarea
non-verbald. Acesta se evidentiazi si in joc; copiii autisti nu iau parte la jocurile imitative
ale primului an de viatd, iar mai tirziu nu folosesc juciiriile in mod adecvat. Ei dovedesc
0 imaginalie redusd in jocul creativ. Pe misurd ce cresc, cam 1/2 din copiii autisti
dobindesc un vocabular elementar, desi persistd deficite serioase, ca intrebuintarea gresita
a pronumelor i repctarea fird sens a unor cuvinte pronuntate de altii (ecolalie).

Dorinta obsesiva de uniformitate se referd la comportamentul stereotip, ca si
la_evidenta suferintd ce apare atunci ¢ind ceva se schimbil in mediul inconjuritor.
De exemplu, copiii autisti pot prefera in mod repetat aceeasi mincare, insistd si
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poarte aceleasi lucruri, se apucd mereu de aceleasi jocuri. Adesea sint fascinali de
jucdriile care se invirt.

Comportamentul bizar §i manierismele sint frecvente. Unii copii autisti au
diverse comportiri motorii ciudate, ca favirtitul continuu, risucirea repetatd a
degetelor, scuturatul miinilor, leginatul. Altii nu diferi in comportamentul motor
de copiii normali.

Alte triisituri: copiii autisti pot ardta brusc semne de spaima sau furie, fird motiv
aparent. Ei pot fi hiperactivi §i distrati, pot dormi prost si pot avea enurezis §i
encoprezis. La aproximativ 25% dintre copiii autisti survin convulsii, de obicei in
adolescenta. |

Initial, Kanner a presupus ci inteligen{a copiilor autigti este normald.
Cercetirile ulterioare au aritat ci aproximativ 3/4 au Q.1 scizut ceea ce pare a
reprezenta un adevirat deficit intelectual (Rutter i Lockyer 1967). Unii copii
autisti au unele aptitudini normale, in poﬁda sciderii altor functii intelectuale
(Hermelin i O'Connor 1983).

Eriologie

Cauza autismului copildriei este necunoscutd. Se pare ci anormalitatea principald
este cea cognitivi, afectind in particular gindirea simbolic si limbajul (vezi Rutter
1983), iar tulburdrile de comportament sint secundare defectului cognitiv. Influentele
genetice sint probabile, din moment ce este mai frecventd in familiile persoanelor
afectate decit in populatia generalid. De asemenea, intr-un mic studiu pe gemeni,
Folstein si Rutter (1971) au descoperit concordan{d pentru autism la 4 din 11 perechi
monozigote si la nici una din zece perechi dizigote.

Tulburarea cerebrald organicd este sugeratd de o frecvenid cresculd a
complicatiilor sarcinii §i nasterii, ca si de asocierea cu epilepsia (2% din cazuri).
Unii pacienti au anormalititi neurclogice nelocalizate - “semne fine” (soft signs).

Initial, Kanner (1943) a sugerat ¢3 tulburarea era un rispuns la anormalitatea
pirintilor, care erau caracterizati ca reci, detasati §i obsesivi. Aceste idei nu au fost
confirmate (vezi Koegel si colab. 1983), iar anormalititile psihologice ale pirintilor
par a fi un riispuns la problemele cresterii unui copil autist, sau, posibil, genetic
determinate.

S-a sugerat existenta unei relatii intre autismul in copildrie §i schizofrenie, dar
dovezile indicd ci cele doud entitdti sint separate.

Prognostic

fntre 10 si 20% din copiii cu autism incep a se ameliora la 4-6 ani, fiind capabili a
urma o coald obisnuitd §i a-gi gisi de lucru. Alti 10-20% pot locui in familie, dar
trebuie si urmeze o scoald speciald sau un centru de pregitire §i nu pot munci.
Restul de cel putin 60% se amelioreazi foarte putin §i nu sint capabili s3 duci o
viatd independent3, cei mai multi necesitind ingrijirea de lungd durata fntr-o institutie
specializatd (Rutter 1970). Cei care se amelioreazi pot prezenta in continuare

dificultiti de limbaj, riiceald emotionald, comportament bizar, Asa cum s-a ardtat
deja, o minoritate importantd dezvoltd epilepsie in adolescenta.

Diagnostic diferential
Afectiunea se manifesti mai frecvent prin sindroame partiale decit prin sindromul
complet. Aceste sindroame partiale trebuie diferentiate de psihozele copiliriei, care
apar dupd virsta de 30 de luni(vezi mai jos), ca si de sindromul rar al “psihopatiei
autiste” (vezi mai jos).
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Surditatea va fi exclusi prin teste acustice. Tulburarea de dezvoltare a limbajului
(vezi pag.629) diferd de autism prin existenta unei bune comuniciri non verbale si
prin rispunsuri uzuale normale in raport cu ceilalti. Handicapul mintal poate fi
diferentiat deoarece, desi copilul prezintd o intirziere intelectuald gencrald, el
raspunde celorlaltor persoane intr-un mod mai adecvat decit copilul autist. In
comparatie cu un copil handicapat mintal de aceeasi virstd, copilul autist prezintd
un deficit de limbaj mai mare decit alte disfunctii.

Tratament

Tratamentul cuprinde trei aspecte principale: controlarea comportamentului anormal,
aranjamente pentru servidiile sociale si educationale, ajutorul pentru familie, Psihoterapia
individuali s-a folosit in speranta obtinerii unor schimbdri mai profunde, dar nu existd
dovezi de reusiti. De asemenea, nu existd dovezi asupra unei medicatii eficiente in autismul
copilului cu exceptia controldrii pe termen scurt a problemelor de comportament.

Metodele comportamentale folosind tratamentul conditionat “contingency
management” (pag.575) pot controla o parte din comportamentul anormal al copilului
autist si ar putea favoriza o dezvollare mai apropiatd de normal. Acest tralament
este adesea sustinut acasi de parintii, instruiti si indrumati de un psiholog clinician.
Nu se stie daci aceste metode au un beneficiu de duratd, dar in autism chiar i
schimbdrile temporare sint valoroase pentru pacient si familie.

Cei mai multi dintre copiii autisti au nevoie de scoald speciald. Este general
acceptatl ideea ci este cel mai bine pentru ei si locuiascd in familie i sd meargd la
scoli speciale. Dacli afectarea este atit de gravi incit copilul nu poate sta in familie,
este necesard scolarizarea intr-o scoald-internat, desi retragerea sociald caracteristica
bolii este accentuati de atmosfera din institutie. Aranjamentele de scolarizare §i
plasare se fac adesea cel mai bine prin serviciile pentru retardati mintal.

Familia unui autist are adesea nevoie de ajutor pentru a putea face fafd
comportamentului adesea bizar §i ocant al copilului. Desi se poate face atit de putin
pentru acesti pacienti, medicul nu trebuie si se retragd din familia care are nevoie
de suport in eforturile de a ajuta copilul si se dezvolte normal. Pentru multi parini
este utild posibilitatea de a se integra intr-o organizatie voluntard, unde pot intilni
alti parinti ai unor copii autigti si discuta probleme comune. O expunere generald
asupra tratamentului este ficutd de Rutter (1985 c).

Psihopatia autista

Aceastd entitate rari a fost prima oard descrisd de Asperger, (1944), fiind uneori
numitd sindromul Asperger. In 1ICD10 (proiect) se intilneste ca: wlburarea schizoidd
a copildriei. Boala este caracterizatd prin anomalii ale comportamentului social,
similare celor din autismul copildriei, cu activititi stereotipe si repetitive. Este diferitd
de autism prin lipsa intirzierii in dezvoltarea cognitivil sau a limbajului. Boala este
de 6 ori mai frecventd la biieti decit la fete. Copiii se dezvolld normal pina la trei
ani, cind scade sau inceteazi cildura in relatiile cu alti oameni si incep sd vorbeascd
monoton. Sint solitari, isi petrec mult timp cu lucruri mirunte §i de rutind. Sint
adesea taciturni, excentrici, fird prieteni.

Cauza psihopatiei autiste este necunoscutd. Unele cazuri pot fi variante minore
ale autismului copildriei, dar majoritatea sint probabil separate. De obicei,
anormalititile persistd in viata adultd. Cei mai mulli adulli ce prezintd aceasti
tulburare pot munci, dar foarte putini reusgesc si intretind relatii sau se pot cisitori

[vezi Graham (1986) pentru mai multe informatii].

Tulburarea dezintegrativa
In ICD10 (proiect) boala este numitd mulburarea dezintegranvd a copildriei. Ea apare
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dupi o perioad de dezvoltare normali ce a {inut mai mult de 2 - 2 1/2 ani. Este
aseminitoare autismului copildriei prin pierderea marcatd a funciei cognitive,
anormaliti(i ale comportamentului social, prognostic nefavorabil. Nu este incll sigur
in ce miisurd tulburarea este diferiti de autism. In DSMIIIR nu existd o rubrici
separatd, iar copiii cu simptomatologia de mai sus sint clasifica{i in cadrul tulburirii
globale (pervasive) de dezvoltare.

Alte tulburiri ale copilariei

Dementa

Dementele sint rare in copilirie. Ele rezultd din afectidiri cerebrale organice ca:
lipoidoza, leucodistrofia, panencefalita sclerozanti subacutd. Unele dintre cauze sint
determinate genetic §i pot afecta si al{i copii din familie. Prognosticul este variabil.
Multe cazuri sint fatale, altele evolueazi spre retardare mintald grava.

Schizofrenia

Schizofrenia este aproape necunoscuti inainte de 7 ani, debutind foarte rar inainte de
adolescentd. Atunci cind apare in copilirie, debutul poate fi insidios sau acut, aparind
ulterior intreaga gami de simptome ce caracterizeaza schizofrenia adultului (vezi cap.
9). Inainte de aparitia simptomelor, multi dintre acesti copii sint ciudati, timizi sau foarte
sensibili, prezentind si intirziere in dezvoltarea limbajului. Diagnosticul precoce este
foarte greu de stabilit, mai ales atunci cind aceste semne nespecifice preced simptomele
caracteristice. Ca tratament, se folosesc mjedicamentele antipsihotice utilizate in
schizofrenia adultului, cu o scidere proporfionald a dozelor. Se vor satisface nevoile

educationale ale copilului, iar familiei i se va acorda suportul necesar [vez Tanguay §i
Cantor (1986) pentru o expunere asupra schizofreniei in copilirie ].

Tulburarea maniaco-depresiva

Tulburirile depresive ale copildriei au fost deja expuse (pag.616). Tabloul tipic al
maniei este foarte rar inainte de ultima fazi a adolescentei. Este posibil ca mania
s apara intr-o form# mascatd si la adolescentii mai mici, ducind la episoade de
hiperactivitate si tulburdiri de comportament (vezi pag.641).

Tulburiirile de dezvoltare specifice

Atit DSMIIIR cit i ICD10 (proiect) contin categorii pentru tulburdrile specifice de
dezvoltare. Ele sint intirzieri circumscrise de dezvoltare, care nu pot fi atribuite unei
alte tulburiiri. Este discutabild chiar clasificarea acestor stidri ca tulburdri mintale, de
vreme ce multi copii nu au alte semne psihopatologice. Din acest motiv, DSMIIIR
clasific tulburirile de dezvoltare specifice pe o axi diferit de cea a tulburdrilor psihice.

Tulburérile specifice de citire

fn DSMIIIR aceasti conditie este numitd “tulburare de dezvoltare a citirii”. Ea se
defineste ca o virstd a citirii mult sub nivelul agteptat la virsta copilului §i Q.L-ul
siu (de obicei 1,5 - 2 deviatii standard) (vezi Yule 1967). Definitd in acest mod,
tulburarea a fost intilnitA la aproximativ 4% din copiii de 10 - 11 ani in insula Wight
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$i 1a aproximativ de doud ori mai multi in Londra (vezi Yule si Rutter 1985).

Trdsdturi clinice

Tulburarea specifici de citire va fi deosebitd clar de intirzierea generald a achizitiilor
scolare datoratd unei inteligente scizute sau educatiei inadecvate. Copilul se prezintd
cu un istoric de intirziere marcatd in citire, uneori precedatd de o achizitie intirziatd a
limbajului si vorbirii. Scrierea si silabisirea sint de asemenea afectate, dar dezvoltarea
altor functii este normald. Comparativ cu copiii cu intirziere generald la scoald, cei cu
tulburare specificd a citirii sint cel mai adesea bdieti. Ei pot prezenta adesea anormalititi
neurologice minore. Pe de altd parte, ei provin rar din cimine dezavantajate social.

Enologie
Etiologia nu este cunoscutd. Aparitia frecventd a altor cazuri in familie sugereazi
existenta unei cauze genetice, dar dovezile lipsesc. Deoarece copiii cu pareze de
origine centrald si epilepsie prezintd tulburdri de citire, s-a sugerat existenta la copiii
cu tulburare specificd de citire a unor anomalii neurologice minore (nu a unei boli
neurologice evidente). Dovezile nu sustin aceastd idee. Cauza cea mai probabild pare
a fi o tulburare in maturarea creierului, afectind una sau mai multe din abilitdtile
perceptuale si de limbaj care sint necesare pentru a cili. Aceastd explicatie este
sustinuti de descoperirea dificultatilor de codificare si secventializare verbala la acesti
copii, de confuzia intre dreapta si stinga, ca si de ameliorarea generali cu virsta.
Factorii sociali se pot adiuga acestor probleme psihologice. Este de presupus ¢
dificultitile sociale conduc la intirzieri in citire la copiii crescuti in familii mari sau
educati la o scoald de nivel foarte scizut, unde primesc foarte putind atentie personald.
i Schimbirile frecvente ale scolii, ca §i un mediu familial ignorant, sint de asemenea

asociate cu tulburarea specificd de citire si pot actiona in acelasi mod. Asa cum s-a mai
aridtat, copiii cu tulburdri de citire prezintd o ratd crescutd a tulburdrilor de conduitd,

Evaluare si tratament

Este foarte important diagnosticul precoce. Evaluarea se va face de ciitre un specialist
in psihologie clinici sau educationald. Tratamentul va fi educational, in afara cazurilor
in care existd probleme medicale sau comportamentale supraaddugate, acestea
necesitind o interventie separatd. Uneori problemele de comportament asociate sint
secundare frustrdrii, cauzate de dificultatea de citire si ele se amelioreazd odatd cu
cititul. Se folosesc diverse metode psihologice de abordare, dar cea mai importanti
este redesteptarea interesului unui copil care a avut o lungd experientd a eseeului.
Lectiile suplimentare, ca §i interesul pdrintilor, par a fi de mare ajutor, dar nu exista
dovezi clare cii 0 metodd pedagogicd este mai bund decit altele (vezi Gittelman 1985).

Prognostic

Prognosticul variaza cu severitatea bolii. Aproximativ un sfert din copiii ce au avut
0 dificultate usoard in copilirie dobindesc aptitudini normale de citire pind la
adolescentd. Totusi, la putini din cei sever afectati se produce in adolescentd
normalizarea. Nu existd date clare in legdturd cu ce se intimpla cu acesti subiecti ca
adulti, dar se stie ¢ cei cu dificultdti grave in adolescentd par a le plstra si ca adulti
(vezi Maughan si colab. 1985).

Tulburarea specifica de calcul aritmetic

in DSMIIIR este intilnitd ca tulburare de dezvoltare a calculului aritmetic.
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Dificultatea in calculul aritmetic este probabil a doua ca frecventd intre tulburdrile
specifice de dezvoltare. Se gtie pulin despre ea si, desi este destul de comund, nu
s-au ficut studii epidemiologice: Desi conduce la un handicap mai putin sever in
viata de fiecare zi decit dificultatea in citire, tulburarea poate favoriza probleme
emotionale in viata scolara.

Cauzele sint nesigure. Existenta unor “genii matematice” sugereazi ci unele din
calititile necesare pentru matematicd ar putea fi ereditare. Dacl este asa, §i
dificultitile de calcul ar putea fi ereditare. Totusi, este improbabild existen{a unei
singure cauze. Evaluarea se bazeazi pe subtestele aritmetice WISC si WAIS si pe
teste specifice. Tratamentul se face prin “lectii ajutdtoare” dar nu se cunoagie
eficacitatea sa. Prognosticul este necunoscut.

Tulburarea specifici motorie

Unii copii au intirzieri in comportamentul motor care duc la neindeminare in
activitatea scolar sau fn joc. In DSMIIIR aceastd stare este intitulatd tulburare de
coordonare in cursul dezvoltirii. Mai este cunoscutdl si ca sindromul copilului
neindeminatic sau dispraxia motorie specifici. Copiii pot efectua toate misclirile
normale, dar coordonarea este insuficientd. Ei dezvoltd cu intirziere aptitudini
motorii, de ex. de a se imbrica-dezbriica, plimba, minca. Au tendinfa de a sparge
obiecte si nu fac fatd lucrului manual §i jocurilor organizate. Ei pot avea de asemenea
dificultdti la scris, desenat, copiat. Testarea pentru QI aratdl adesea scoruri verbale
bune, dar performante scizute,

Acesti copii sint adesea prezentati psihiatrului pentru o tulburare emotionald
secundard. Se va explica atit copilului, cit i familiei §i profesorilor, natura problemei.
Instruirea de tip special poate creste increderea in sine a copilului. Uneori poate fi
necesard excluderea copilului din jocuri organizate sau alte activitii gcolare care
necesit coordonare motorie. Cu timpul apare de obicei o ameliorare (informatii
suplimentare - Cantwell §i Baker (1985 a) si Henderson (1987),

Tulburirile de discurs si limbaj

Jumditate dintre copii folosesc cuvinte cu sens la 12,5 luni, iar 97% dintre ei fac acest
lucru pind la. 21 luni. Jumitate formeazi propozifii simple la 23 luni (Neligan si
Prudham 1969). Vocabularul si complexitatea limbajului se dezvoltd rapid in perioada
rescolard. Cu toate acestea, cind incep s3 meargd la scoald, 1% dintre copii au
intirzieri de discurs serioase, iar 5% au dificultdti in a se face inielesi de strdini,
Procesul prin care se dezvoltd limbajul este complex §i incd nu pe deplin inteles.
Cea mai frecventd cauzi de intirziere a dezvoltdrii discursului normal este
retardarea mintali. Alte cauze importante sint surditatea §i parezele centrale. Privarea
sociald poate provoca retardarea moderatd in vorbire. Autismul infantil este 0 cauzi
importantd, dar rari. Cazurile rimase sint atribuite intirzierii de dezvoltare specifice
a discursului si limbajului ce va fi in continuare descrisd (vezi Bishop 1987, pentru
o trecere in revisti a cauzelor). Copiii cu mulburare de dezvoltare a limbajului prezintd
o intirziere marcatd in dobindirea vorbirii normale, in absenta oriciirei cauze primare.
in DSMIIIR se descriu doud categorii: receptivi si expresivi. Cea dintii prezintd
dificultiti in intelegerea limbajului. Cea de a doua categorie cuprinde copiii care par
a intelege ceea ce spun ceilalti, dar propriul lor discurs este de neinteles, deoarece
cuvintele sint prost alcituite, Copiii cu tulburare de exprimare au 0O mai mare
dificultate cu cuvinte mai lungi, cu sfirsitul cuvintelor si consoanele,
fntirzierea gravi a vorbirii este adesea acompaniati de alte probleme de dezvollare.
Ea are consecinte importante pentru educatie si dezvoltarea sociald. Este esenliald o
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investigalie initiald aminuntitd, care va include atit o evaluare a limbajului i
discursului, cit §i o ciutare a uneia dintre posibilele cauze mai sus mentionate.
Tratamentul depinde partial de cauzi §i include de obicei un program de antrenament
al vorbirii desfisurat prin joc si legituri sociale. In cazurile mai putin severe acest
tratament este cel mai bine efectuat acasi de pdrinti, in prealabil instruiti. Dificultitile
mai severe pot necesita ajutor specializat intr-o clasii sau scoald ajutdtoare.
Prognosticul depinde de cauzi. (Pentru o expunere detaliat, vezi Cantwell $i Baker 1985 b).

Mutismul electiv

Copilul cu aceastd tulburare refuzi sii vorbeascd in anumite conditii, desi vorbeste
normal in altele. De obicei, discursul este normal acasd dar lipseste la scoald. Nu
existd un defect al vorbirii sau limbajului, ci un refuz de a vorbi in anumite situatii.
Adesea existd si un alt comportament negativ, ca refuzul de a se ageza sau de a se
juca, atunci cind este invitat. Tulburarea incepe adesea intre 3 si 5 ani dupd ce s-a
format limbajul normal. :

Mutismul electiv, clinic semnificativ, este rar - probabil 1 la 1000 de copii
Evaluarea este dificild, deoarece copilul refuzi si vorbeascd la clinicd in asa fel incit
diagnosticul se bazeazi pe cele relatate de pdrinti. In interviul care li se va lua
acestora este important de aflat daci vorbirea $i intelegerea sint normale acasd. Desi
au fost incercate psihoterapia, modificarea comportamentului, ca §i terapia
logopedic, nu s-au obtinut dovezi asupra eficientei vreuneia dintre metode. In uncle
cazuri, mutismul electiv dureazi luni sau ani. Urmdiriréa pe 5-10 ani a unui mic grup
a ardtat ci 1/2 se amelioreazd (Kolvin si Fundudis 1981).

Bilbiiala

Bilbiiala este o tulburare a ritmului si fluentei discursului. Poate lua forma repetdrii
unor silabe sau cuvinte sau blocirii in timpul discursului. Tulburarea este de patru
ori mai frecventd la biieti decit la fete. De abicei, este o tulburare de scurtd duratd,
in stadiile timpurii ale dezvoltirii limbajului. Totusi 1% din copii suferd din pricina
bilbiielii dupd ce au inceput scoala.

Cauza acestei tulburdri nu este cunoscutd, desi existd multe teorii. Factori genetici,
leziuni cerebrale, anxietate, toate aceste cauze pot juca un anumit rol in diverse
cazuri. Pare foarte putin probabild existenta unei singure cauze. Bilbiiala nu este de
obicei asociatd unei tulburiri psihiatrice, desi poate adesea provoca jend si neplicere.
Majoritatea copiilor se amelioreazi chiar dacd nu sint tratati. Au fost incercate mai
multe forme de tratament, inclusiv psihoterapia si terapia comportamentald, nici una
nedind insd rezultate. Tratamentul vzual este terapia logopedici.

Enurezis-ul functional

Enurezis-ul functional este eliminarea involuntard, repetatd, a urinei la o virstd la
care in mod normal continenta este deplind (de obicei 5 ani), Tn absenta unci boli
identificate. Enurezisul poate fi nocturn (udarea patului) sau diurn (in orele de
veghe), sau poate fi deopotrivii nocturn si diurn. Majoritatea copiilor dobindesc
continenta deplind de zi si de noapte la trei sau patru ani. Enurezisul nocturn este
primar dacl nu a fost precedat de o perioadd de continenta de cel putin un an §i
secundar dacll a existat o astfel de perioadd.

In Marea Britanie prevalenta enurezisului nocturn este de circa 10% la virsta de
5 ani, 4% la 8 ani §i 1% la 14 ani. Cifre asemidndtoare au fost comunicate in SUA.

Enurezisul nocturn este mai frecvent la biieti. Enurezisul diurn are o prevalentd mai
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mici §i este mai frecvent la fete decit la blieti. Enurezisul nocturn poate provoca
mari probleme copilului, chiar nefericire §i triste(e profundi, mai ales daca pirintii
il acuzi sau il pedepsesc. Aceste sentimente pot fi accentuate de constringerile pe
care enurezisul le impune asupra unor activiti{i precum locuitul cu prieteni sau
plecatul in vacanta.

Etiologie

Enurezisul nocturn rezultd uneori din diverse condifii somatice, dar cel mai adesea
el pare a fi rezultatul unei intirzieri in maturarea sistemului nervos, insolitd sau nu
de diversi factori de mediu. Existd unele dovezi in favoarea unei cauze genetice;
aproximativ 70% din copiii cu enurezis au o rudi de gradul intii care a suferit de
aceasti tulburare (Bakwin 1961). De asemenea, rata concordaniei pentru enurezis
este de doud ori mai mare la gemenii univitelini fagi de cei bivitelini (Hallgren 1960).

Enurezisul poate fi legat de diverse anormalitali anatomice sau functionale ale vezicii
urinare. Proportia de infectii urinare este mai mare la copiii enuretici fad de copiii de
aceeasi virstd din populatia generali. S-a comunicat de asemenea c4, la copiii cu enurezis,
vezica urinard prezintd o capacitate redusd sau 0 anomalie functionald.

Desi majoritatea acestor copii nu au tulburdri psihice, proportia celor care le au
este mai mare decit in populatia generald. In etiologie pot contribui §i factori
psihologici, de exemplu incercirile brutale de a-l deprinde pe copil de timpuriu s3
foloseascd olita, atitudini negative sau indiferente ale pirintilor §i evenimente
stresante care duc la anxietate.

Evaluare si tratament

O anamneza atentd si un examen fizic aminuniit sint necesare pentru a exclude
cauzele somatice inci nedecelate, mai ales infectia urinard, diabetul, epilepsia, a
determina posibilii factori precipitanti si a afla motivajia copilului.

Se va cliuta de asemenea o eventuald tulburare psihici. Dacl aceasta nu se evidentiaza,
se va fncerca descoperirea oricirei suferinte pe care a trdit-o copilul. Se va afla care este
atitudinea périntilor si fratilor fata de ceea ce se intimpla copilului (udarea agternutului).
fn sfirsit, parintii vor fi intrebati cum au incercat si-§i ajute copilul.

Oricare boald somatica va fi tratati. Daci enurezisul este func{ional, se va explica
pirintilor §i copilului ci problema este frecventd, iar acesta nu este de acuzat. De
asemenea, li se va explica cii dezacordul §i pedeapsa sint nepotrivite §i nu vor avea
‘nici un efect. Parintii vor fi incurajati s nu-§i focalizeze atentia asupra acestei
probleme, ci s rispliteascd succesul si si nu dea atentie esecurilor. Multi copii mici
cu enurezis se amelioreazi spontan dupd o explicajie de acest gen, dar cei peste 6
ani necesitd uneori misuri mai active,

Tratamentul incepe cu reducerea cantitiii de lichide Inainte de culcare, trezirea
copilului pentru a urina si risplatirea succesului.Copiii care nu se amelioreazii cu
aceste metode simple pot fi tratati cu metode de alarmd pentru enurezis (metoda
pernd-clopotel). Doud plici perforate de metal separate de o pinzi de bumbac sint
incorporate intr-un circuit incluzind o baterie, un intrerupator si O sonerie sau un
clopotel. Rezistenta bucitii de bumbac impiedicd circulatia curentului in circuit.
Seara la culcare cele doud plici sint plasate sub pelvisul copilului. Cind acesta incepe
si piardd urind, rezistenta bucitii de bumbac scade, curentul intrd in circuit, iar
clopotelul sund. Copilul actioneaza intrerupdtorul §i se trezegte pentru a urina. Patul
se reface, iar intre plicile de metal se asazi o altd bucatd uscatd de bumbac, inainte
de intoarcerea copilului de la toaletd. Rezultatele bune depind probabil de mecanismul
conditiondrii, dar ele nu pot fi in intregime explicate de conditionarea clasicd; mai
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lau parte §i alte mecanisme de invitare, inclusiv reintiirirea sociali a succesului de
citre pirintii care-l observi sgi-l apreciazi (vezi Turner 1973).

Alarma pentru enurezis este rareori eficientd la copii mai mari de sase ani sau
la cei necooperanti. Pentru ceilalti, ea devine eficientdi in circa o luni (70-80 %)
(vezi Shaffer si colab. 1968), desi circa o treime fac o reciidere in circa un an (Turner
1973). Adesea este dificil de convins familia s continue tratamentul pe o perioads
indeajuns de lungd. S-a sugerat cii la copiii cu tulburare psihici asociati rezultatele
sint mai slabe, chiar dacl tratamentul este indeajuns de lung.

Enurezisul poate fi tratat cu un antidepresiv triciclic, de obicei imipramini sau
amitriptilind, Dozele sint de 25 mg la culcare, crescind la 50 mg daci este necesar.
Efectul lor benefic a fost demonstrat in studii clinice. Marea majoritate se amelioreazi
iar o treime se vindecd complet. Totusi, apar de asemenea recideri la intreruperea
medicamentului. Din pricina acestei rate crescute a reciderilor si a efectelor secundare
ale antidepresivelor triciclice, ca §i a pericolului supradozirii accidentale, ele au o
valoare limitatd in tratamentul enurezisului. Ele sint foarte utile cind este important
s controldm enurezisul pentru o scurtd perioada - de exemplu cind copilul pleaci in
vacan(d (vezi Shaffer 1985 a, pentru o expunere asupra enurezisului si tratamentul sdu),

Encoprezis-ul functional

Encoprezisul este eliminarea repetatd voluntard sau involuntard a materiilor fecale in
locuri nepotrivite, dupd depisirea virstei la care ar fi trebuit s apard continenta, in
absenta unei cauze organice cunoscute. DSMIIIR sustine ¢i diagnosticul nu trebuie pus
la o virstd cronologicd si mintali mai mici de 4 ani. Encoprezisul poate (i prezent
continuu de la nastere (primar) sau s inccapa dupi o perioadi de continent (sccundar).

La trei ani, 6% din copii sint incontinenti pentru fécale cel putin o dati pe
sdptdmin; la 7 ani proportia este de 1,5%. La copii mai mari de trei ani picrderea
controlului anal este cel mai adesea secundard constipatici, encoprezisul adevirat
fiind foarte rar. Tulburarca este de 4 ori mai freeventd la biicti decit Ta fete (vezi
Hersov 1985 pentru 0 expunere).

Fecalele pot fi eliminate in lenjerie sau in locuri nepotrivite, ca de exemplu
podeaua sufrageriei. Copiii care-si murdiiresc Ienjeria pot nega ci asa ceva s-a
intimplat §i incearcd s-o ascundd. Unii copii intind fecalele pe pereti sau in alte
locuri. Majoritatea acestor copii au asociate probleme psihologice de diverse tipuri.

Etiologie

Murddrirea repetatd cu materii fecale poate fi secundari constipatiei cronice, care
poate fi asociatd, Ia rindul ¢i, unor cauze diverse: retardarca minltald, unele conditii
care produc durere la defecatie (de exemplu fisura anald), boala Hirschsprung. Cauzele
encoprezisului adeviirat sint mai putin bine infclese. In unele cazuri, atitudinea
parintilor fatd de “formarca deprinderilor igenice” pare a juca un rol: unii parinti
au pretentii nerealiste legate de virsta la care controlul slincterului este complet si
au o atitudine rigidd, de pedeaps3; altii nu folosesc 0 abordare consccventd. Tulburdrile
emotionale sint frecvente la copiii cu encoprezis si pot reprezenta uncori 0 cauzi
asociatd, De exemplu, uncori murdirirca apare dupd un cveniment supdrdtor, ca
boala unui pirinte sau nasterea wnui frate. In alte cazuri apare ¢ind copilul are o
relatie inadecvatd cu unul sau cu ambii parinti, fiind o forma de protest.

Evaluare i tratament

Primul pas este excluderea cauzelor somatice ale constipatiei cronice (vezi mai sus),
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adesea fiind util consultul asociat al pediatrului cu psihiatrul. Urmitorul pas este
evaluarea atitudinilor parintilor, ca i a factorilor emotionali la copil.

Tratamentul incepe cu descoperirea a ceea ce simte §i gindeste copilul despre
aceast problem4, cu oferirea unei explicatii $i cu linigtirea sa. Parin{ii au de asemenea
nevoie de incurajare si explicatii. Cea mai eficientd metodd de tratament este cea
comportamentald, In care copilul este incurajat s stea pe toaletd circa 10 minute
dupd fiecare mas#, fiind risplitit pentru acest lucru §i pentru eliminarea fecalelor
In acest timp. Atunci cind existi probleme emofionale asociate sau conflicte cu
pirintii, poate fi utild psihoterapia individuald sau de familie. Dacd tratamentul
ambulator esueazi, copilul poate rispunde metodelor comportamentale aplicate in
spital. Dacii copilul este internat, pdrintii vor fi pregdtifi in asa fel incit s se reducd
la minimum riscul recéiderii la Intoarcerea acasé.

Prognostic

Oricare ar fi cauza, este neobisnuit ca encoprezisul si persiste peste virsta adolescentei,
desi unele probleme asociate (de exemplu comportamentul agresiv) pot continua.
Dacii sint tratate, majoritatea cazurilor se amelioreazi Intr-un an (vezi Graham 1986).

Abuzul asupra copilului (child abuse)

{n ultimii ani, conceptul a fost lirgit cuprinzind categoriile: abuz fizic (leziunile
neaccidentale), abuz emotional, abuz sexual, neglijare. Majoritatea publicatiilor
despre abuzul copilului se referd la tarile dezvoltate, in {arile in curs de dezvoltare
copiii suferind mai degrabd de malnutrijie, pedepse fizice severe, abandon,
obligativitatea de a cersi sau a se prostitua. :

Termenul abuz asupra fatului este aplicat unor variate comportamente ce pot leza
fatul (agresiuni fizice sau ingerarea de ciitre mamd a unor substanie nocive pentru
fit). Sindromul Munchausen “prin apargindtori” este numele dat unei boli a copilului
ce a fost inventatd de périn{i. Este discutat la pag.329. (Pentru expuneri pe tema
abuzului asupra copilului, cititorul este fndrumat la Mrazek si Mrazek (1985) i
Bankowski si Carballo (1986).

Abuzul fizic (lezarea neaccidentald)

Estimérile asupra prevalentei abuzului fizic variazi in functie de criteriile folosite.
Un studiu al copiilor sub 4 ani intr-o regiune din Anglia a sugerat 0 ratd anuala de
1 la 1000 copii cu leziuni severe - fracturi osoase sau hemoragii epidurale. (Baldwin
si Oliver 1975). Cele moderate, desi mai frecvente, adesea nu ajung la medic.

Trdsdturi clinice

Parintii pot aduce la medic un copil spunind ci leziunea a fost produsd accidental
Uneori, rudele, vecinii sau alte persoane incep si se preocupe, raportind cazul la
politie, asistentului social sau agentiilor voluntare. Cele mai frecvente forme de
leziuni sint: echimoze multiple, arsuri, zgirieturi, musciituri, sfisierea buzei superioare,
fracturi, hemoragie subdurald, hemoragie retiniand. Suspiciunea de abuz fizic va fi
invocatd de tipul leziunilor, leziunile dubioase in antecedente, explicatiile
neconvingitoare, intirzierea solicitidrii asistentei medicale, reactiile parentale
neadecvate. Caracteristicile psihice ale copiilor maltratali fizic diferd foarte mult, de
la atitudini inspdimintate fayii de périnti, alte semne de anxietate §i nefericire, pind
la retragere sociali. Acesti copii manifestd adesea sciiderea autostimei gi agresivitate.
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Etiologie

Abuzul asupra copilului este adesea mai frecvent in cartiere in care violenta familiala
este obisnuitd; scolile, locuintele, locurile de muncd sint nesatisficitoare si exista
pentru acestea un dezinteres al comunitaii.

La pdrinti, factorii asociati abuzului asupra copilului includ: tineretea, personalitatea
anormald (tulburdrile psihice) clasa sociald joasd, ruperea clisitoriei, si dizarmonia,
izolarea sociald, cazier. Atunci ¢ind unul dintre périnti are o tulburare psihiatrici, aceasta
este cel mai adesea o tulburare de personalitate; numai o micdi parte dintre pirinti au
schizofrenie sau o tulburare afectivd. Mulli parinti au ei insisi un istoric de abuz fizic si
sdrdcie in copilirie. Desi abuzul fizic este mult mai frecvent in familiile cu alte forme
de patologie sociald, el nu este cu sigurantd limitat la aceste familii. Factorii de risc
legati de copil sint reprezentati de: nastere prematurd, separarea timpurie de mama,
necesitatea ingrijirilor speciale in perioada neonatald, malformatii congenitale, boli
cronice, temperament dificil. In familiile in care se intilneste abuzul, relatiile intre parinti
sint mai reci §i mai aspre decit in familiile martor (Jones si Alexander 1987).

Conduitd terapeuticd

Medicii i alte persoane care se ocupd de copii trebuie si fie intotdeauna atenti la
posibilitatea existentei abuzului asupra copilului. Ei trebuie si fie constienti de riscul
pe care acesta il reprezintd pentru copiii cu caracteristicile de mai sus, sau care sint
ingrijiti de pdrinti ce prezintd factorii predispozanti enumerati.

Medicii care suspecteazd un abuz vor trimite copilul la spital, vor informa pediatrul
sau ofiterul de evenimente asupra suspiciunilor lor. La spital, in sectia urgente, se va
face internarea tuturor copiilor la care se suspecteazi leziunea neaccidentald, Pirintilor
li se va spune ci internarea este necesardl pentru un plus de investigatii. Daci parintii
refuzi internarea, in Anglia si Tara Galilor poate fi necesard solicitarea din partea unui
magistrat a unui ordin de plasare intr-un loc sigur (Place of Safety Order); o actiune
similard poate fi necesard si in alte (dri. In timpul interndrii se va face o evaluare atentd
completd, incluzind fotografii ale leziunilor §i radiografii ale scheletului. Examinarea
radiologicd poate ariita semne ale unor leziuni anterioare sau uneori anormalititi osoase
ca “osteogenesis imperfecta”. Dacll se suspecteazi hemoragia subdurali se va face un
examen tomografic. Toate rezultatele vor fi sustinute de documente. .

Odati ce s-a stabilit existenta leziunilor neaccidentale, medicul primar va discuta
cu pdrintii. Se vor examina si alti copii din familie. Procedura ce urmeazi variazi in
funcie de cadrul legal al diferitelor tiri. In Marea Britanie se vor anunta serviciile
sociale, care vor organiza o consultare asupra cazului, pentru schimbul de opinii si
informatii intre reprezentantii spitalului §i ai comunititii. Se poate decide trecerea
copilului in registrul de abuzuri, Serviciului Social revenindu-i astfel rispunderea de
a vizita familia pentru a verifica regulat aceastd problemi.

In unele cazuri riscul pe care-l prezintd ldsarea copilului in grija pirintilor este
prea mare, fiind necesard separarea. Dacd pdrintii nu sint de acord cu separarea, se
poate solicita un ordin de ingrijire de citre Departamentului Serviciilor Sociale,
Cind abuzul este sever, prelungit sau permanent, separarea poate fi necesard, iar
parintii vor suporta rigorile penale, Experienta cazurilor de leziune gravil sau moarte
la copiii inapoiati pdrintilor sugereazi necesitatea unei evaluiiri deosebit de atente
inainte de inapoiere §i a unei supravegheri foarte stricte dupi aceea.

Procedura de raportare si urmdirire a cazurilor de abuz fizic al copilului variaz
de la o tari la alta. In general, se introduc peste 1ot metode mai eficiente, crescind
astfel posibilitatea de a interveni chiar impotriva dorintei parintilor.
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Prognosiic

Copiil care au fost supugi abuzului fizic prezintd mari riscuri pentru viitor. De
exemplu, riscul de leziune ulterioard este probabil intre 10 si 30% (vezi Graham
1986), leziunea putind fi uneori fatald. Copiii maltratati prezintd ulterior rate crescute
de tulburdri somatice, Intirzieri tn dezvoltare, dificultd{i de inviifare. De asemenea,
ciitre sfiryitul copiliriei, ratele problemelor emotionale si comportamentale sint mari,
chiar dacil interventia terapeutici a fost precoce (Lynch i Roberts 1982). Ca adulti,
mul{l dintre cei care au fost victime ale abuzului au dificultii In a-gi creste proprii
copii. Bvolutia este mai bund pentru copiii maltratafi care reugesc s stabileascd o
relagie bundl cu un adult, ameliorindu-i astfel respectul de sine, ca gi pentru cei fird
leziuni cerebrale (Rutter 1985 b; Lynch gi Roberts 1982).

Abuzul emotional

Termenul de abuz emofional se referd la neglijarea persistentd sau rejectarea, capabile
de a impiedica dezvoltarea unui copil. Uneori, termenul se aplicd supraprotectiei
exagerate, abuzului verbal sau transformdrii in tap ispagitor, toate acestea putind
impiedica dezvoltarea normald. Abuzul emotional acompaniazi adesea alte forme
de abuz asupra copilului. Abuzul emotional poate avea efecte variate asupra copilului
inclusiv impiedicarea dezvoltdrii somatice §i psihice, tulburdri emotionale §i de
comportament (vezi Rutter 1985 b; Garbarino si colab. 1986). Diagnosticul se face
prin observarea comportamentului parintilor fajd de copil, comportament care poate
cuprinde umilirea frecventa a acestuia, sau remarci sarcastice la adresa lui In timpul
interviului. Unul sau ambii parin{i pot avea o tulburare de personalitate. Pirinyii
vor fi intervievali separat §i impreund pentru a se descoperi motivul abuzului asupra
copilului; acesta ar putea, spre exemplu, sd fie 0 dezamagire, si nu le Indeplineascd
sperantele, sau le poate reaminti de 0 persoand care fn trecut a avul un comportament
abuziv fa2 de ei. Starea mintald a pdrinilor va fi de asemenea evaluatd.

=0

Tratament

{n cursul tratamentului, parintii vor fi ajutaji si-§i depdyeascd propriile probleme
emotionale §i s procedeze normal cu copilul lor. Adesea este dificil s3-i convingem
pe pdrin(i s3 accepte un astfel de ajutor. Daci piringii refuzd ajutorul, iar efectele
abuzului emotional sint serioase, poate fi necesard implicarea serviciilor sociale, ca
si luarea in discu{ie a miisurilor descrise la capitolul privind abuzul fizic al copilului.
Copilul poate avea nevoie de ajutor individual. |

Neglijarea copilului

Neglijarea copilului poate lua diverse forme: privarea emotionald, neglijarea educatiei,
neglijarea fizici, lipsa grijii firesti pentru sigurania fizicA, negarea utilitAfii unui
tratament medical sau chirurgical. Aceste forme de neglijare pot duce la afectare
fizicd sau psihologicl.

‘Neglijarea copilului este mai frecventd decit abuzul fizic §i poate fi detectatd de
diverse persoane: rude, vecini, profesori, medici, asisten{i sociali. Neglijarea copilului
este asociatd conditiilor sociale nefavorabile §i este motivul cel mai comun pentru
plasarea copilului Intr-o altd familie (Fanshel 1981).

Sindromul deficientei nonorganice de cregtere §i nanismul privativ

Pediatrii constatd adesea ci unii copii prezintd o cregtere insuficientd ce nu are 0
cauzli organicd aparentd, La copiii sub trei ani a fost descris sub denumirea de
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sindrom al deficientei monoorganice de crestere, (non-organic failure 10 thrive
-NOFTT); la copiii mai mari este numit sindromul staturii mici de cauzi psihosociali,
(psychosocial short stature syndrome — PSSS) sau nanismul privativ,

NOFTT este cauzat de insuficienta alimentatiei si a afectiunii. Existi adesca dovezi ale
problemelor in relatia pdrinte-copil chiar din prima copiliric; aceste probleme includ
respingerea i, in cazuri extreme, ostilitatea manifestatdi fatd de copil. Copilul se poate
prezenta fie cu pierdere recentd in greutate, fie cu o greutate in mod persistent sub centila
trei a virstei cronologice. Iniltimea poate fi redusi. Circumferinta craniand poate fi si ea,
in cele din urmd, afectatd i poate exista intirziere cognitiva si de dezvoltare. Copilul poate
fi iritabil si nefericit, iar in cazurile mai severe, chiar letargic si resemnat. Existd un spectru
clinic larg, pornind de la copiii cu probleme usoare de alimentare pind la cei cu triisiturile
clinice severe descrise mai sus (Skuse 1985). Daci sint tratati cu alimente si afectiune, de
obicei copiii cresc §i se dezvoltd repede (Kempe si Goldbloom 1987).

Nanismul de privare a fost prima oard comunicat in 1967 de Powell si colab. Ei au
descris 13 copii cu staturd anormal de micd, obiceiuri alimentare neobisnuite, dezvoltare
intirziatd a vorbirii §i explozii de furie. Dupdl aceastdi descricre initiald, sindromul a fost
larg recunoscut. Desi mici de stalurd, copiii pot avea o greutate normald sau chiar usor
crescutd pentru indltimea lor. In cazurile severe, circumferinta craniani este redusi,
Apar tulburdri emotionale §i de comportament: ciutarea alimentelor,chiar si prin gunoaie,
precum i depozitarea lor (McCarthy 1981). Adesea apare intirziere cognitiva si de
dezvoltare. De obicei, se poate obtine un istoric de privare sau de maltratare psihologici.
Scosi din mediul privativ, acesti copii miininedi foarte mult, adesea pind cind varsd din
pricina supraalimentatier.

In tratarea acestor sindroame, primul demers esential este securizarea copilului,
ceca ce adesea inseamnd internarea sa in spital. Ulterior, unii copii pot fi ingrijiti
acasd, dar pentru altii este nevoie de ingrijire Tntr-o altd familie. Unii parinti pot fi
ajutati si inteleagd nevoile copilului lor si s& facd planuri pentru ei; alti parinti sint
prea ostili pentru a fi ajutati. Dacdl ajutorul este posibil, €l va trebui sa fie intensiv
si foealizat probabil pe corectarea modului de crestere al copilului (Kempe si
Goldbloom 1987). Este neobisnuit ca ambii pirintii s& aibd tulburiri psihice severe,
dar unele mame au depresie post-partum severd sau altd tulburare psihiedl.

In amindous situatiile, prognosticul eazurilor severe este nefavorabil' in privinta
dezvoltdrii psihologice si somatice a copilului. Rata mortalititii este semnifieativi
(Oates $i colab. 1985). Multi copii necesitd plasarea permanenta intr-o altd famiilie.
Cazurile mai ugoare au o evolutie mai bund, mai ales dacd sint recunoscute precoce.

Nanismul privativ este In mod special rezistent la reabilitarea familiald, iar
dezvoltarea ulterioard a copilului poate fi dezamigitoare (Oates si colab. 1985).

Abuzul sexual

Termenul abuz sexual se referd la implicarea copiilor in activititi sexuale pe care ei
nu le inteleg pe deplin, cirora nu le pot da un consimtdmint avizat si care violeazi
regulile culturale general acceptate. Termenul acoperd formé variate de contact sexual
cu sau fird diverse grade de violentd, Termenul cuprinde de asemenea si unele
aetivitafi ce nu implicd contact sexual, ca pozarea pentru filme sau fotografii
pornografice. Cel ce comite abuzul asupra copilului ¢ste de obicei cunoscut de acesta,
cel mai adesea fiind un membru al familiei (incest).

Prevalenta

Prevalenta abuzului sexual a fost estimatd din statisticile penale sau din diverse studii,
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dar diferentele de definifie §i de rigurozitate a raportdrilor fac dificild interpretarea
cifrelor publicate, Este acceptat cil majoritatea copiilor care sint victime ale abuzulul
stnt de sex feminin, iar cef care comit abuzul sint de sex masculin. Studii retrospective
au sugerat cii 20-50% dintre femel Isi amintesc o experien{ de abuz sexual In copildrie
(Peters si colab, 1986). Aceste cifre includ un spectru larg de experiente, de la cele
minore, de “atingere”, pind la contacte repetate.

Trasituri clinice

Prezentarea la consult a unui copil ce a suferit un abuz sexual depinde de tipul
actului sexual si de relatia cu copilul a autorului abuzului. Copiil raporteazii mal des
abuzul dacii cel care comite abuzul este un strilin. Abuzul sexual poate fi raportat
direct de copil sau de o rudd, sau se poate manifesta indirect prin tulburlrl
neexplicabile la copil, ca de exemplu: simptome somatice In zona anald sau
urogenitald, sarcind, tulburdri comportamentale sau emotionale, orl comportament
sexual precoce §i inadecvat. La fetele adolescente, fuga de acasd sau tentativele de
suicid neexplicate vor ridica suspiciunea de abuz sexual. Cind abuzul are loc tn
familie, problemele conjugale i alte probleme sint frecvente (Furniss i colab, 1984).

Efect‘elle abuzului sexual

Consecintele emotionale precoce ale abuzulul sexual includ: anxietate, teamd,
depresie si furie, de asemenea reactii faji de o sarcind nedoritd, ca §i comportament
sexual inadecvat. Nu se stie sigur cit de frecvente sint aceste reac{il sau cum se
leagh ele de natura §i circumstanjele abuzulul. Se spune cil efectele pe termen lung
includ: dispozifie depresivi, autostimi scizutll, autopedepsire, dificultati in relagiile
sociale, inadaptare sexuald. In evaluarea efectelor pe termen lung se va {ine seama
de faptul ci abuzul sexual se petrece de obicel in familii cu probleme severe 8l
cronice a ciror probabilitate de a determina consecinie adverse pe termen lung este
mare (vezi Alter-Reid §i colab. 1986; Browne gi Finkelhor 1986; Conte 1985, pentru
expuneri asupra abuzului sexual),

Etiologie

Existi putine informatii pe care ne putem baza despre abuzul sexual. El apare in
toate grupurile socio-economice, dar este mai frecvent In familiile dezavantajate
social. Finkelhor (1984) sugereazi ci existd mai multe “condi{ii” care fac mal probabil
abuzul sexual: motivatii sexuale deviate, impulsivitatea, o lipsa a congtiintel, o lipsa
a constringerilor externe (de exemplu toleranta culturald) §i lipsa rezistentei copllulul
(prin nesigurant, ignoran{2 sau alte cauze de vulnerabilitate).

Evaluare

Este important si fim pregititi a diagnostica abuzul sexual §i si acorddm atentie seriocasd
oricirei plingeri a unui copil care sus{ine ¢l asupra lui s-a comis un abuz sexual, Este
de asemenea important si nu punem diagnosticul frd dovez adecvate, care presupun
investigatia social a familiei §i examenul psiholbgic §i somatic al copilului. Copllul va
fi intervievat cu simpatie si Incurajat si descrie ce s-a Intimplat: desenele §i jucdriile ti
pot ajuta pe copiii mici si descrie ce s-a intimplat (Jones §i MacQuiston 1988). Adesea
este potrivit s¥ facem un examen somatic incluzind inspectia organelor genitale gl a
regiunii anale; dac contactul a avut loc in ultimele 72 ore se vor recolta probe din

regiunea genitala gi alte regiuni (Kingman §i Jones 1987),
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Tratament

Ingrijirea inifiald si misurile pentru protectia copilului sint descrise la abuzul fizic
(vezi pag.634). Totusi, existd dificultdti speciale in a interveni intr-o familie in care
s-a produs un abuz sexual. Acestea includ o tendinld marcatd de a nega seriozitatea
abuzului §i a altor probleme de familie, precum $i atitudini §i comportament sexual
deviant al altor membri ai familiei (inclusiv alti copii) (Furniss si colab. 1984; Mrazek
si Mrazek 1985). In plus, copilul maltratat sexual are adesea o dezvoltare sexuald
anormald, care necesitd ajutor aparte (Jones 1986).

Suicidul si autovatimarea deliberata

Deopotrivid, autovitimarea deliberatd si sinuciderea sint rare printre copiii mai mici
de 12 ani (degi mult mai frecvente in adolescentd) (vezi pag.380). Aceste probleme
sint discutate in capitolul despre suicid §i autovitdmare deliberatd (pag.380 si 394).

Tulburarile identitatii de sex (gen)

Efeminarea la baieti

Unii bdieti preferd si se imbrace cu haine de fatd si si se joace cu fete mai degrabi
decit cu bdieti. Unii au un mod de a se purta evident feminin si afirma ci vor si fie
fete. Nu existd dovezi ale bazei endocrine a acestor comportamente. Este posibil ca
influente familiale sd includd incurajarea de citre parinti a comportamentului feminin,
sa lipseascd bdietii ca tovardsi de joacd, copilul sd aibd intr-adevir un aspect feminin
si de asemenea si lipseascd un birbat cu care copilul sad se identifice. Totusi, mulli
copii triiesc in aceste conditii fird si se efemineze, Este dificil de spus in ce misuri
este potrivitd o interventie. Tulburdrile emotionale asociate pot necesita ajutor §i
poate fi utild investigarea si discutarea in familic a conditiilor care contribuie la
comportamentul copilului. Comportamentul efeminat in prima copilirie poate duce
la homosexualitate, bisexualitate sau transvestism in viata adultd, ca si la probleme
de personalitate (vezi Green 1985; Zuger 1984).

Comportamentul de "bdietas" la fete

La fete, nu se cunoaste semnificatia comportamentului masculin pentru viitoarea
orientare sexuald. De obicei, este util si-i incurajim pe pirinti si uneori este necesar
sd discutdm atitudinile lor fatd de copil $i rdspunsul lor 1a comportamentul ei.

Aspecte psihiatrice ale bolii somatice

Asocierile dintre tulburdrile somatice si psihice la copii sint aseminitoare celor de la
adulti (vezi cap.11 si 12). Existd trei grupuri principale de asocieri care sint cel putin la
fel de des intilnite in practica pediatrici ca si in cea de psihiatrie infantild. Primul grup
cuprinde consecintele psihologice si sociale ale bolii somatice. Al doilea constd in
tulburdri psihice asociate cu simptome somatice, de exemplu durerea abdominald si
ticurile multiple. Cea de a treia cuprinde complicatiile somatice ale tulburdrii psihice:
de exemplu, tulburdrile de alimentatie, tentativa de suicid, encoprezisul.

Cele mai multe sindroame medicale la copii sint discutate in capitolul despre
psihiatrie si medicind somatici (cap.12). In aceastd sectiune ne ocupim de uncle

probleme speciale ale copildriei [vezi Graham (1986) pentru o expunere detaliatd].
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Consecintele bolii somatice

Atunci cind sint bolnavi somatic, copiii dezvoltd delirium mai frecvent decit adul{ii.
Un exemplu obisnuit este delirium-ul provocat de febrd.

Unele boli somatice cronice au consecinte psihologice asupra copilului. In studiul
din insula Wight (Rutter si colab. 1970 a) prevalenta tulburdirii psihice era numai
foarte putin crescutd de boala somaticli ce nu afecta creierul (de exemplu, astm sau
diabet). Totusi, prevalenta crestea considerabil in cazul tulburirii cerebrale organice
sau a epilepsiei. Boala cronicd poate afecta aptitudinile de citire §i dezvoltarea
intelectuald generald (Rutter si colab. 1970 a; Eiser 1986), iar uneori autostima $i
capacitatea de a intra in relatie cu alti oameni.

Efectul asupra parinplor

PArintii sint intotdeauna afectati de boala somatici cronica infirmizanti a copilului
lor. Efectele depind de multi factori, incluzind natura bolii somatice, temperamentul
copilului, resursele afective ale pirintilor, situatia familiei. Périntii pot trdi o
experientd similard celei din doliy, iar viata lor conjugali si sociald poate fi afectatd.

Cei mai mul(i pdrinti au o relatie caldi, afectuoasd cu copilul handicapat §i fac
faid cu succes dificultitilor. Unii se descurca mai pulin bine §i pot avea asteptiri

nerealiste, pot fi ostili sau supraprotectori (vezi expunerile lui Breslau si colab. 1981;
Romans-Clarkson si colab. 1986).

Efectul asupra frafilor

Fratii §i surorile copilului cu probleme somatice pot prezenta tulburiri emotionale
sau comportamentale. Ei se pot simti neglijati, iritati de restrictiile asupra vietii lor
sociale, ostili pentru cii trebuie si piardd mult timp ajutind la ingrijirea copilului
handicapat. Desi unele studii au dovedit existenta mai multor tulburfiri emotionale
si de comportament la frafii copilului handicapat, decit ar fi de asteptat in mod
natural (Ferrari 1984; Breslau si Prabucki 1987), cei mai multi dintre ei reugesc sd
faci fatd cu succes problemelor gi chiar si ob{ind un beneficiu prin cregterea
aptitudinilor de a depdsi stresul §i de a ardta compasiune pentru al{ii.

Conduita terapeuticd

Toti cei implicati in ingrijirea copiilor infirmi trebuie sa fie avizati asupra dificultitilor
psihologice trdite in mod frecvent de acestia §i familiile lor. Medicii trebuie s stie
cum si dea informatiile nefavorabile familiilor si s& poata oferi sfat si suport (Graham
1986). Ingrijirea medicali va fi bine coordonats; de exemplu, legitura regulatd intre
pediatru si psihiatrul de copii este importanti. De asemenea, s va pistra o comunicare
buni cu profesorii, asistentii sociali §i alte persoane implicate.

Copiii in spital

Internarea unui copil In spital are consecin{e psihologice foarte importante pentru
el si pentru familie. Multi ani, cele mai multe dintre spitale impiedicau familiile si-§i
viziteze copiii internati. Bowlby (1951) a sugerat ci aceastd scparare poate avea
efecte psihologice adverse atit imediate cit §i pe termen lung. El a identificat stadiile
succesive prin care trece copilul in cursul interndrii: protest, disperare, indiferentd.
Ideile sale au avut o mare influentd. In prezent, politica generald este de a incuraja
parintii si-si viziteze copiii si si ajute la ingrijirea lor. De asemenea, este important
a pregiti copiii pentru internare, explicindu-le in termeni simpli ce se va intimpla
si prezentindu-le pe unii dintre cei ce-i vor ingriji in spital.
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S-a ardtat ¢ interniirile repetate in spital in copildrie sint asociate cu tulburdri
emotionale in adolescentd (vezi Rutter 1981). Este posibil ca aceste consecinie pe
termen lung si fie reduse prin imbunitdtirile ingrijirii in spital, descrise mai sus
(Shannon §i colab. 1984).

Adolescenta

Nu existdi tulburiri specifice ale adolescentei. Cu toate acestea este nevoie de experientd
si aptitudini speciale pentru a aplica principiile generale ale diagnosticului i tratamentului
psihiatric la pacientii aflati in aceastll perioadd de tranzitie intre copilirie §i viata adulid.
Este adesea deosebit de dificil a distinge tulburarea psihicd de reactiile emotionale
normale ale adolescentei. Din acest motiv, subcapitolul incepe prin a discuta in ce masurd
tulburarea emotionali este o parte inevitabild a adolescentei.

In adolescentd se petrec schimbiri considerabile —fizice, psihosexuale, emotionale,

sociale. fn anii 50 si *60 se considera ¢i aceste schimbiri erau Tn mod oObisnuit
acompaniate de o dezordine emotionald de o asemenea intensitate, incit puted fi
consideratd o tulburare psihici. Mai mult, Anna Freud (1958) privea “dizarmonia
in cadrul structurii psihice” ca pe un fapt “fundamental” al adolescentei. Altii au
descris instriinarea, furtunile interioare, reactiile de adaptare si crizele de identitate
ca trisituri obisnuite ale acestei perioade de viatd. Recent a inceput sd predomine
un punct de vedere mai prudent. Rutter si colab. (1976 b) a revizuit datele, inclusiv
propriile descoperiri asupra copiilor de 14 ani din insula Wight. El a ajuns la concluzia
¢ protestul si instridinarea de pdrinti sint neobignuite in adolescenta mijlocie, desi
“furtunile” interioare manifestate prin crizele de tristete, autodepreciere si de idei
de relatie sint prezente la 1/2 din adolescenti. Totusi, aceastd furtund dureazd foarte
rar multd vreme, trecind de obicei neobservati de adulti. Printre adolescentii mai
mari, comportamentul rebel este mai frecvent, multi fiind eliminati din scoli in
ultimul an de inviitAmint obligatoriu. Alte probleme includ: consumul excesiv de
alcool, folosirea drogurilor si solventilor (discutate in cap. 14), probleme in relatiile
cu altii si dificultiiti sexuale, comportament iresponsabil in conducerea masinilor §i
motocicletelor (vezi Bewley 1986, Spicer 1985).
Desi tulburdrile psihice sint numai putin mai frecvente in adolescentd decit in copiliria
mijlocie, spectrul tulburdrilor este mult diferit, fiind mai apropiat de ccl al adultilor.
in adolescentd sexele sint egal afectate; anxietatea este mai putin comund decit in
anii anteriori, in vreme ce depresia si refuzul scolar sint mai frecvente. (Pentru 0
expunere a problemelor in adolescentd §i a tratamentului lor, cititorul este indrumat
spre Steinberg 1982).

Tulburdrile psihice in adolescenta

Tulburdrile emoponale

Stirile de anxietate generalizatd sint mai putin frecvente in adolescentd decit in
copildrie. Fobiile sociale incep sd apard in adolescenta timpurie, agorafobia in anii
adolescentei mai tirzii. Refuzul scolar este comun intre 14 ani §i sfirsitul perioadei
de scolarizare obligatorie, fiind adesea asociat la aceastd virstd cu alte tulburiri psihiatrice.
Simptomele depresive sint mai frecvente in adolescentd decit Tn copilidrie. In studiul din
insula Wight erau de 10 ori mai frecvente la baictii de 14 ani decit la cei de 10 ani. In
adolescentd, dispozitia depresivi este adesea mai putin evidentd decit anergia, instrdinarea
de pirinti, retragerea din contactele sociale cu prictenii, rezultatele slabe la scoald.

Tulburdrile de conduitd
Aproximativ 1/2 din cazurile cu tulburdri de conduitd din adolescentd au incepul in
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copilirie. Cele ce debuteazi In adolescentd diferd prin faptul ¢ sint mai putin asociate
cu tulburdrile de dezvoltare a citirii i cu patologia familiei. Printre copiii mai mici,
comportamentul agresiv este in general mai evident acasi §i la scoald. Printre
adolescenti, acesta apare mai frecvent in afara acestor cadre, ca infraciiuni asupra
proprietitii. Chiulul face de asemenea parte dintre tulburdrile de conduitd ce apar
la aceastd virstd.

Tulburarea maniaco-depresivd

Tulburarea maniaco-depresivd este rard inainte de pubertate, dar incidenta ei in
adolescen( creste. Clasificarea si etiologia acestei tulburdri in adolescenid sint
identice celor din viata adulta si au fost descrise in cap.8. La adolescenti, trisdturile
clinice ale tulburirilor depresive sint similare celor ale adultilor, dar includ mult
mai rar tulburiri de somn, delir, halucinatii. Contrar pérerilor inifiale, mania §i
tulburdrile bipolare sint in prezent considerate frecvente in adolescen(d. Din studiile
asupra adultilor rezultd c¢i primele episoade ale acestor boli se pot manifesta in
adolescentd, sub forma unui comportament anormal care poate fi gresit diagnosticat.

Tratamentul tulburirilor afective este identic celui deseris in cap.8, darcu reduceri
corespunzitoare ale dozelor. Litiul reprezintd un medicament profilactic pretios cind
boala este recurentd. (vezi Ryan si Puig-Antich, 1986, pentru prezentarea pe larg a
tulburdrilor afective in adolescent(d). |

Schizofrenia

Schizofrenia in adolescentd este mai frecventd la baiefi decit la fete. De obicei
diagnosticul nu este dificil. Totusi, pot fi dificil de descoperit simptomele caracteristice
mai ales la pacientii ale cdror principale trasituri clinice sint deteriorarea treptatd
a personalitiitii, retragerea sociald, declinul performantelor sociale. Prognosticul poate
fi bun pentru un singur episod acut cu simptome psihotice floride, dar este nefavorabil

cind debutul este insidios.

Tulburdrile de aiimemap?

Problemele legate de alimentatie si greutate sint comune in adolescenid. Ele sint
discutate in cap.12.

Suicidul i autovdtdmarea deliberatd

fn ultimii ani a aparut o cregtere marcatd a suicidului si a autoviitdmirii deliberate
printre adolescenti. Aceste subiecte sint discutate in cap.13 (pag.381 si 394).

Abuzul de alcool si alte substanfte

Este evident ci abuzul de alcool la adolescenti este in cregtere. Cei mai mulii dintre
cei ce beau mult par a-si reduce consumul pe misurd ce inainteazii in virstd, dar
unii merg inspre probleme legate de alcool foarte serioase in viafa adulta.
Consumarea ocazionali de droguri este frecventd in adolescentd i este adesea o
trisAturd a activititilor de grup. Fumatul si consumul de cannabis sint cele mai
frecvente. Abuzul de solventi este domeniul aproape exclusiv al adolescentei i este
de obicei de scurt# duratd. Abuzul de droguri ca: amfetamine, barbiturice, opiacee,
cocaini este mai putin frecvent, dar foarte serios, de vreme ce majoritatea celor
dependen(i de drog au inceput consumul in adolescentd. Problemele abuzului de
drog in adolescenta sint similare celor ale adultului §i sint descrise in cap.14. (vezi
Hendren, 1986, pentru o expunere asupra abuzului de alcool §i drog in adolescentd).
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Problemele sexuale

Preocupirile legate de sexualitate sint normale in adolescentd. Grija excesivd legald
de masturbare, identitate si orientare sexuald poate conduce la solicitarea consultului
medical. Abuzul sexual este o cauzi crescindd de adresare la psihiatru.

Este probabil ci cel putin 2/3 din sarcinile in adolescentd sa fie duse la termen
jar unele din celelalte sint nedorite. Existd o incidentd crescutd a complicatiilor
prenatale prin comparatie cu mamele mai in virsti. Mamele foarte tinere au adesea
dificultiti foarte mari in rolul de pirinte, iar cisitoriile din adolescentd au adesea
o evolutie proastd. Problemele psihologice si sociale ale gravidelor adolescente arata
i este necesar accesul continuu la serviciile medicale §i sociale atit in timpul, cit §i
dupi sarcind (vezi Black 1986).

Evaluare

Este nevoie de abiliti(i speciale pentru interviul adolescentilor. In general, pentru
adolescentii mai tineri este necesari o abordare similari celei folosite pentru copii,
in schimb cu adolescentii mari se vor folosi metodele rezervate adultilor. Se va tine
intotdeauna seama de faptul ¢ii o mare parte dintre adolescenti vin cu neplicere la
psihiatru si ci cei mai mul{i dintre ei au dificultiti in a se exprima in termenii
adultilor. Ca urmare, psihiatrul trebuie si aloce un timp considerabil pentru a realiza
o legiturd cu pacientul sdu adolescent, Pentru aceaste, el ii va ardta interes, ii va
respecta punctul de vedere i ii va vorbi in termeni pe care Ii poate infelege. Ca si
in psihiatria adultului, este importantd colectarea sistematici de informatii, descrierea
simptomelor in detaliu, dar cu adolescentul, psihiatrul trebuie si fie pregdtit sa
adopte o metodd de interviu mai flexibila.

De obicei, este mai bine a vedea adolescentul Tnaintea intervievdrii parintilor, In
acest mod, psihiatrul dovedeste ci il priveste pe adolescent ca pe 0 persoand
independenta. Mai tirziu, pot fi intervievali al{i membrii ai familiei i familia poate
fi vizuti tn Intregime. In egald misurd cu anamneza psihiatricd se vor nota informatiile
despre activitatea adolescentului acasd, la scoald sau la lucru, despre relatiile sale cu
prieteni. Se va face un examen somatic complet, in afara cazului in care generalistul
a efectuat recent unul, comunicind rezultatele.

O astfel de evaluare va permite includerea problemei adolescentului in una din
urmitoarele trei clase: in prima, nu se poate stabili nici un diagnostic psihiatric, fiind
suficienti linigtirea pirintilor si a adolescentului; in cea de a doua, nu existd nici un
diagnostic psihiatric, dar pirintii supraanxiosi sau familia cu probleme pot avea nevoie
de ajutor; in cea de a treia existd un diagnostic psihiatric, fiind nevoie de tratament.

Tratament

Metodele de tratament sint intermediare intre cele folosite in psihiatria adultului i a
copilului. Ca si in aceasta din urmi, este necesar si lucriim cu rudele si profesorii. Este
necesar si ajutim si s4 sustinem pirintii, iar uneori i al{i membri ai familiei. Acest
lucru este important ¢ind prezentarea la psihiatru reflectd anxietatea familiei legata de
probleme minore de comportament, mai degrabd decit existenta unei tulburdri psihice
reale. Este important lﬁlll?: sd-1 tratim pe adolescent ca pe un individ ce devine treptat
independent de familie, In aceste cazuri terapia de familie, aga cum se practicd in
psihiatria copilului, nu este adecvatd, fiind uneori chiar diundtoare.

Servicii pentru adolescenti

Proportia de adolescenti in populatia ce este consultata in clinicile de psihiatrie este
mai mici decit cea a altor grupe de virstd. Dintre cei trimisi, unii dintre cei mai
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putin maturi pot fi ajutati mai bine intr-o clinici pentru copii. Unii dintre cei mai
mari §i mai maturi adolescenti sint tratati mai bine Intr-o clinici pentru adulii. Totusi,
pentru majoritatea, ingrijirea se face cel mai bine intr-un serviciu specializat pentru
adolescenti In care se pistreazi legdturi strinse cu serviciile de psihiatrie pentru copii
si adulli, ca §i cu cele pediatrice. Nu existd principii general acceptate pentru
organizarea acestor servicii sau pentru tratamentul pe care ele il asigurd. Cele mai
multe servicii acceptdl pacienti din afar3 nu numai trimisi de medici, ci §i de profesori,
asistenti sociali, judecitori. Cind trimiterea nu este medicald, generalistul va fi
informat, iar cazul va fi discutat cu el. Toate serviciile pentru adolescenti lucreazi
cu gcolile §i cu serviciile sociale, desi nu existd o cale general acceptatdl de a realiza
acest lucru. Locurile pentru internare sint de obicei limitate. fn Marea Britanie exist
centre in fiecare Serviciu Regional de Sindtate.
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%9 sunib unJ AqQo0 vinsqg Bainiios o

N‘ #;L *-_u gqﬁﬁ}'i m;i”ﬁa'rﬂ]!ﬂ:‘#'reé in psihiatria copilului

ﬁpm él plmp gr%.a réyﬁrlluin,f Ivﬁﬁ [eélp#c de natura problemei actuale. Schema care
urmeazd este reprodusi dupd lucrarea Jui Graham (1986), ce va fi consultatd pentru

informatii suplimentare, Graham sugereazi ca, in cazul crizei de timp, clinicienii s3
se mnncmrcza asugrg suhwﬂﬁlnr subliniate.

'1. Nﬂtﬂm qlmeﬂhm jjmhjemei actuale. Frecventa. Situatia in care apare.
s‘ll‘mnil ce 0 provoacd sau o amelioreazii, Stresuri pe care pirintii le consideri
importante,

2. Prezenta altor probleme §i acuze curente. -
iz k) SQEIQII : cefalee, dureri gastrice. Auzul, vazul. Convulsii, lesinuri sau alte
tipuri e “atacuri”.
, (b) Probleme de alimentatie, somn sau excretie,
" () lielﬂﬂl cu pirintii si fratii. Afectiune, intelegere.
- ( g Relatii cu alti copii. Prieteni deosebiti.
* "(e) Nivelul de activitate, aria de atentie, concentrarea.
... (D) Dispozitia, nivelul energetic, tristete, suferintd, depresie, sentimente legate
de sinucidere. Nivelul general de anxietate, frici specifice.
(g) Rispunsul la frustare. Crize de furie.
(h) Comportament antisocial. Agresivitate, furt, chiul.
(i) Achizitii educationale, atitudinea fati de mersul la gcoala.
(j) Interesul si comportamentul sexual.

(k) Orice alte simptome, ticuri, etc.

3. Nivelul curent de dezvoltare.
(a) Limbaj: intelegere, complexitatea vorbirii,
(b) Aptitudini spatiale.
(¢) Coordonarea motorie, neindeminarea.

4. Structura familiel.
(a) Pirinti. Virste, ocupatii. Starea somatici §i emotionali curentd. Istoric
de tulburare somaticd sau psihiatrici. Ce se intimpld cu bunicii,
(b) Frati. Virste, existenta problemelor.
(c) Conditii acasi, conditii pentru dormit.

5. Functionarea familiei.

(a) Calitatea relatiei intre parinfi. Afectiunea mutuali. Capacitatea de a co-
munica $i a rezolva problemele. [mpiirtisirea atitudinilor fata de problemele
copilului.

(b) Calitatea relatiei pirinte-copil. Interactiune pozitivii: agrearea reciproci.
Nivelul de nemultumire, ostilitate, respingere al parintilor.

(¢) Relatia cu fratii.

(d) Modelul gencral al relatiilor de familie. Aliantd, comunicare. Excludere,
tendinta de a gisi tapi ispdsitori. Confuzii intre generatii.

6. Istoricul personal.
(a) Sarcini - complicatii. Medicatie, febrd de naturd infectioasa.
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(b) Nasterea si starea la nastere. Greutatea la nagtere, Nevoia de Ingrijiri
speciale dupd nastere.

(c) Relatia precoce! mani&copil:(Depresia’;magerni post, partui, M urile
R g T fesia;mager post, partyjn] Mogufi
~(d) Caracteristici-temperamentale precoce. Comod sau dificil, schimbator, sugar
si copil mic fird astimpar. it
(e) Date importinte; Se vor obfine detalii exacte' numai dacd sint n afara
l:“!:"..n..lal“lui_‘r 100 91 : fanl 12 LENLO RIS ST nin 10121050

() Boli §i leziuni trecute. Spitaliziri. el 4o e - e
(g) Separiri care au durat o siptimind sau mai mult. Felul Ingrijirii de sub-
stitutie. L for i e S e
(h) Istoria scolarizirii. Usurinta de a ufma scoala. Progresul educational.

i

7. Observarea stirii emoionale i c@ﬂipoﬂp.i:jént.uluifnqbﬂﬂﬁl;

(a) Aspect. Semne de dismorfism, stare nutrifionald, Semne de neglijare,
echimoze, ete,

(b) Nivelul de activitate. Migciiri involuntare. Capacitate de concentrare.

(c) Dispozitie. Expresie sau semne de tristete, suferinti, anxietate, tensiune.

(d) Raportul creat, capacitatea de a intra in legiiturd cu medicul. Contactul
ochi in ochi. Vorbirea spontanii. Inhibitie si dezinhibifie. ~ 41

(¢) Relafia cu piirintii. Afectiunea ardtatd. Resentimente. Usuringa
separiril. | ool s e e el

(f) Obiceiuri §i manierisme. & .

(g) Prezenta delirului, halucinatiilor, tulbur#rilor de gindire.

(h) Nivel de constiint3. Indicii de epilepsic minora.

8. Observarea relatiilor intrafamiliale,
(a) modele de interactiune - aliante, fapi ispasitori.
(b) claritatea limitelor intre generafii - Incurcaturi.
(c) usurinta comunicirii intre membrii familiel.
(d) atmosfera emotionala a familiei. Caldura mutuald. Tensiune, critici.

9. Examenul somatic al copilului.

10. Screening neurologic.

(a) Se va nota orice asimetrie faciald.

(b) Misciirile ochilor. Vom cere copilului sd urmireascl un deget care se migcd
si vom observa miscdrile ochilor (strabism, necoordonare). .

(c) Apozitia deget-police. Vom cere copilului s pund fiecare deget pe police
in succesiunea rapidid. Vom observa neindeminarea, slibiciunea.

(d) Copierea. Desenarea unui om.

(e) Observarea abilitatii §i dexteritdtii in desen.

(f) Observarea competentei vizuale in desen.

(g) Sdritura pe loc.

(h) Sirituri intr-un picior.

(i) Auzul. Capacitatea copilului de a repeta numere soptite la doi metri in
spatele lui.

.||_
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Pind recent, majoritatea retardatilor mintal triiau in spitale mari sub ingrijirea
medicilor si infirmierelor. Astizi, educatia si ingrijirea sociald a retardatilor mintal
este in general preluatd de profesori i asistenti sociali, iar cea mai mare parte a
ingrijirii medicale de citre pediatri §i medici de familie. Totusi, psihiatrul are inci
un rol important atit in organizarea serviciilor, cit si in evaluarea si tratamentul
tulburdrilor psihice ale retardatilor mintal copii §i adulti, De aceea, acest capitol se
ocupd de organizarea serviciilor si de tulburirile psihice atit la copii, cit si la adulti.
Multe dintre problemele psihiatrice ale copiilor retardati mintal sint similare cu
acelea ale copiilor cu inteligentd normald; ele nu vor fi tratate aici, dar se vor face
referiri la seciunile corespunzitoare ale capitolului de psihiatrie a copilului.

Terminologie

De-a lungul anilor, diversi termeni au fost aplicati persoanelor cu deficienti intelectuald
din primii ani de viatd. In secolul XIX si la inceputul secolului XX, cuvintul "idiot" a
fost folosit pentru oamenii cu deficientd intelectuald severd si "imbecil" pentru aceia cu
deficien(d moderatd. Studiul $i ingrijirea speciald a unor astfel de oameni au fost cunoscute
ca domeniul deficientei mintale. Cind aceste cuvinte au cipitat un sens de sti{;mat, ele
au fost inlocuite cu termenii subnormalitate mintald si retardare mintald. In Marea
Britanie termenul de handicap mintal a fost utilizat din ce in ce mai mult in ultima
vreme §i a fost adoptat de Departamentul Sinatatii. ’

In acest capitol este folosit termenul de retardare mintald. Acest termen este
preferat pentru ci el este folosit in proiectul ICD10 si DSMIIIR si de asemenea
pentru ¢d termenul de handicap mintal poate conduce la confuzia intre diferite
handicapuri ale retardatilor mintal §i ale schizofrenilor cronici.

Conceptul de retardare mintali

O distinctie fundamentald trebuie ficutd intre deficienta intelectuald ce incepe in
prima copilirie (retardarea mintald) si deficienta intelectuald ce se dezvoltd mai
tirziu in viatd (dementa). In 1845, referindu-se la aceastd necesari diferentiere,
Esquirol scria:

Idiotia nu este o boald, ci o condifie in care facultiifile intelectuale nu s-au manifestat niciodati: ori n-au
fost niciodatd sulicient dezvoltate astfel incit si-i permitd idiotului si acumuleze aceeasi cantitate de
cunogtinje pe care persoanele de virsta lui si aflate in circumstan{e similare cu ale lui sint capabile si le
primeascd. (Esquirol 1845, pag. 446-447),

La inceputul secolului XIX, un important pas inainte a fost ficut ¢ind metodele
de misurare a capacititii intelectuale au devenit disponibile. La inceputul secolului
XX, celebrele teste de inteligenti ale lui Binet au furnizat criterii cantitative pentru
stabilirea retarddrii mintale. De asemenea, aceste teste au ficut posibild identificarea
retarddrii intelectuale usoare, care altfel putea si nu fie evidenta (vezi Binet si Simon
1905). Din nefericire, cei responsabili cu retardatii mintal au considerat ¢ oamenii
cu astfel de grade usoare de deficien{d intelectuald erau incompetenti social i
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necesitau ajutor institutional (vezi Corbett 1978).

Puncte de vedere similare au fost reflectate in legislatia timpului. In 1886, Legea
privind Idiotii ficea o simplé distinctie intre idiotie (mai severd) si imbecilitate (mai
putin severd). In 1913, Legea privind Deficienta Mintali a addugat o a treia categorie
de oameni care “de la o virsti timpurie manifesti un oarecare defect mintal permanent,
cuplat cu puternice tendinge vicioase sau infracfionale, pentru care pedeapsa a avut
putin sau nici un efect”. Ca un rezultat al acestei legislatii, oameni cu inteligentd
normali sau aproape normald au fost internati in spital pentru lungi perioade, pur
si simplu pentru ci purtarea lor leza valorile societaii. Desi unii din acesti oameni
aveau “puternice tendinie vicioase”, al{ii erau fete ale ciror repetate sarcini nelegitime
erau interpretate ca un semn al tendingelor “infractionale” mentionate in Lege.

fn trecut, folosirea criteriilor sociale a condus evident la abuz. Totusi, nu e
suficient s definesti retardarea mintald doar in functie de coeficientul de inteligenta.
Criteriile sociale trebuie incluse, intrucit o distinctie trebuie ficutd intre oameni care
pot si-si conducd normal sau aproape normal viata i aceia care nu pot. In practics,
cea mai utild definitie modernd este probabil cea folositd de Asociaia Americani
pentru Deficienta Mintali (AAMD), care definegte retardarea mintald ca "o
functionare intelectuali generald sub medie, care a inceput in timpul perioadei de
dezvoltare §i se asociazi cu deficien{d a comportamentului adaptativ® (Heber 1981).

DSMIIIR defineste retardarea mintali ca o “funcfionare intelectuald generald
semnificativ sub medie”, manifestindu-se tnainte de 18 ani §i cu “deficiente §i tulburiri
concomitente ale comportamentului adaptativ, luind in consideratie virsta persoanei”.
Ca i ICD, DSMIIIR are urmitoarele 4 subtipuri : usoard (1Q 50-70); moderatd (1Q
35-49); severd (IQ 20-34); profundd (1Q sub 20).

Educatorii folosesc alti termeni si acestia diferd in Anglia fatd de Statele Unite.
in Anglia, termeni sint Subnormal Educafional (ESN) i Subnormal Educational
Sever (ESN(S)). In Statele Unite, trei grupuri sint recunoscute : Retardatii Mintal
Educabili (Educable Mentally Retarded (EMR)), Retardatii Mintal Instruibili
(Trainable Mentally Retarded (TMR)) si Retardatii Mintal Sever (Severely Mentally
Retarded (SMR)). (Pentru o recenzie vezi Clarke si Clarke (1983 b).)

Epidemiologie

fn 1929, fntr-un important studiu pe elevi din sase regiuni ale Angliei, E.O. Lewis
a gisit ci prevalenta total a retardirii mintale era de 27 la 1000, §i ci prevalenta
retardarii moderate si severe (1Q mai mic de 50) era 3,7 la 1000. Ulterior, studii din
multe (ri au arfitat ci in general, la populatia in virstd de 15-19 ani, prevalen{a
retardirii moderate si severe este aproximativ de 3,0 - 4,0 la 1000 Desi prevalenta
retard4rii moderate si severe s-a schimbat putin din anii 1930, incidenta retarddrii
severe a scizut cu O treime, chiar pind la jumaitate. Prevalen{a nu s-a schimbat
deoarece pacientii triiesc mai mult, in special aceia cu sindrom Down. Incidenta a
scizut deoarece ajutorul prenatal si neonatal s-a imbundti(it i cifrele copiilor nascuti
de mame fin virsti de peste 35 ani este mai mic. Distribuia pe virste a retardafilor
sever in populatie s-a schimbat mereu, astfel i cifrele pentru adulti (in special de
virst4 mijlocie) au crescut (vezi Graham 1986).

Tizard (1964) a atras atentia asupra distinctiei intre prevalenia “administrativi”
si “adeviirata” prevalentd, El a definit prevalenta administrativd ca "numirul de
persoane pentru care serviciile ar fi solicitate intr-o comunitate care s-a pregatit
pentru toli cei care au nevoie de ele. A devenit o practici standard pentru serviciile
regionale si efectueze recensiminte locale in functie de prevalenia administrativa.
Daci prevalenta adeviiratd a tuturor nivelurilor retarddirii (1Q mai mic de 70) este
considerati 20-30 la 1000 pentru populatia de toate virstele, atunci prevalenia
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administrativd este aproximativ 10 Ja 1000 din toate virstele, Cu alte cuvinte, mai
putin de jumitate din toti retardatii necesitd grijd speciald. Prevalenta administrativi
este mai mare in copildrie §i scade dupd virsta de 16 ani. Aceastd micsorare rezultd
din continuarea ugoarei dezvoltdri intelectuale si din adaptarea sociald progresivil.

Deoarece definifia retarddrii mintale este imprecisd si pentru ci este dificil de
identificat tulburarea psihicd printre retardatii mintal, estimirile prevalentei unei
astfel de tulburiri sint probabil inexacte. Prevalenta este totusi, fird doar §i poate,
mai mare decit in populatia generald (vezi Corbett, 1985). Ratele de tulburare psihica
sint inalte printre retardatii mintal din spitale, probabil deoarece tulburarea psihici
este un motiv intemeiat pentru internare §i pentru ci ingrijirea institutionald pe
termen lung poate conduce la perturbare comportamentald. Din putinele studii in
populatia generald, existd dovezi importante ¢i retardatii mintal au cote inalte de
tulburdri psihice $i comportament perturbat. Intr-un studiu al copiilor retardati
intelectual, in virstd de 9-11 ani, Rutter §i colab (1970 a) au gisit ¢ aproape o
treime erau evaluati ca “perturbati” (disturbed) de parintii lor, in timp ce aproximativ
40 % erau evaluati astfel de profesorii lor. Aceste valori erau de trei pind la de patru
ori mai inalte decit proportiile la copiii normali intelectual. Corbett si colab, (1975)
au glsit intr-o zond din sud-cstul Londrei ¢d ratele tulburiirii psihice erau deosebit
de inalte printre copiii cu retardare severd; tulburarea de conduitd era descoperitd
in 43 %, psihozele copiliriei in 13 %, sindromul hiperkinetic in 12 %, stereotipii
severe in.5 %, nevroze in 3 % si tulburare de conduitd in 9 %. In Statele Unite,
constatdri destul de asemindtoare au fost raportate de Eaton i Menolascino (1982).

La oamenii cu retardare mintald usoard, frecventele relative ale simptomelor si
sindroamelor psihiatrice nu diferd semnificativ de acelea ale oamenilor cu inteligentd
normald. La oamenii cu retardare severd, anumite tipuri de comportament anormal
sint neagteptat de frecvente, incluzind autismul, sindroamele hiperkinetice, miscirile
stereotipe, pica i automultilarea.

Trasaturile elinice ale retardarii mintale

Descriere generala

Cea mai frecventd manifestare a retarddirii mintale este performanta in mod constant
scizutd la toate tipurile de activitate intelectuald, incluzind inviitarea, memoria de scurti
duratd, folosirea conceptelor si rezolvarea problemelor. Anomaliile specifice pot conduce
la anumite dificultiiti. De exemplu, lipsa deprinderilor vizuospatiale poate pricinui multe
dificultdti practice, precum incapacitatea de a se imbriica; sau pot exista dificultiti
disproportionate de limbaj ori in contactele sociale, ambele fiind puternic asociate cu
O tulburare de comportament. La copilul retardat, spre deosebire de copilul normal,
problemele comune de comportament ale copilidriei tind s3 survind c¢ind el este mai
mare ca virstd §i mai dezvoltat fizic §i ele dureazi mai mult timp. Astfel de probleme
de comportament de obicei se amelioreazi incet dupi ce copilul creste. In acelasi timp,
existi adesea ameliordri ale performantei la testele de inteligentd.

Retardarea mintald usoard (IQ 50-70)

Persoanele cu retardare ugoard reprezintd aproape 4/5 dintre retardatii mintal. De
obicei, infitisarca lor nu prezintd nimic deosebit si orice deficite senzoriale sau
motorii sint abia sesizabile. Cei mai multi oameni din acest grup dezvoltd mai mult
sau mai putin-capacititi normale de limbaj si comportament social in timpul anilor
prescolari i retardarea lor mintald poate $i nu fie niciodatd identificatd. In viata de
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adult, cei mai multi dintre ei pot trii independent, in mediu obignuit, desi pot necesita
ajutor pentru locuin{d §i serviciu, sau pentru condiii de stres neobignuit.

Retardarea moderatd (IQ 35-49)

Persoanele din acest grup reprezintd aproximativ 12 % dintre retardatii mintal. Cei
mai multi dintre ei pot vorbi sau cel pulin invi{a si comunice §i majoritatea pot
fnvita si se ingrijeasc de ei ingigi, dar sub oarecare supraveghere. Ca adulti, pot de
obicei sd Incerce 0 muncd simpld de rutind §i sd se descurce.

Retardarea severd (IQ 20-34)

Persoanele cu retardare severi reprezinta aproximativ 7 % dintre retardatii mintal.
in anii prescolari dezvoltarea lor este de obicei foarte incetinitd. Pinii la urmd, mulli
dintre ei pot si fie instruiti si se ingrijeascd pe ei ingisi sub supraveghere atentd si
s# comunice intr-un fel simplu. Ca adulti ei pot si incerce munci simple §i sd se
angajeze in activitali sociale limitate. Printre retardafii sever, un mic numir de “idioti
savanti” au capacitili cognitive strict limitate la un anumit domeniu §i care sint in
mod normal asociate cu inteligentd superioard (Hermelin §i O’Connor 1983).

Retardarea profundd (IQ sub 20)

Oamenii din acest grup reprezintd mai putin de 1% din retardatii mintal. Cifiva
dintre ei invala si se ingrijasca ei ingi§i complet. [n cele din urma citiva reugesc si
aib4 un oarecare limbaj simplu si elemente de comportament social.

Tulburdrile somatice la retardatii mintal

Cele mai importante tulburiri somatice la retardatii mental sint deficientele senzoriale
si motorii, epilepsia si incontinenta. Retardatii sever (in special copii) au de obicei astfel
de probleme, adesea ca multiple tulburdri. Numai o treime sint continenti, se deplaseazi
si nu au probleme severe de comportament; 0 pitrime sint extrem de dependenti de
alti oameni. Printre retardatii usor problemele similare sint mai pufin frecvente $i
determini dacll este nevoie sau nu de scolarizare speciali. Orice tulburiiri senzoriale
adaugi un important obstacol in plus la dezvoltarea cognitivd normald. Este §tiut ci
aproximativ 1/5 dintre copiii retardati mintal care triliesc in spitale au un oarecare defect
de vedere sau auz (vezi Departamentul SAnftdtii si Securitd(ii Sociale 1971).
Incapacititile motorii sint frecvente si includ spasticitatea, ataxia §i atetoza.

Epilepsia este comund printre retardatii mintal, in special la retardaii sever.
Corbett si colab. (1975) au studiat copiii retardati sever (indiferent dacd erau in
spital sau ambulator) provenind dintr-0 suburbie a Londrei. O treime dintre acesti
copii au avut accese la un moment dat, 1/5 au avut cel putin un acces in anul dinaintea
cercetdirii. Epilepsia este cea mai frecventi cind retardarea mintald se datoreazi unei
leziuni cerebrale si neobignuitd cind retardarea este datoratd anomaliilor
cromozomiale. Prevalenta epilepsiei scade pe miisuri ce se inainteazi in virstd, partial
pentru ci cei cu leziuni corticale severe tind si moard timpuriu, §i partial deoarece
epilepsia tinde si se amelioreze cu virsta, indiferent de nivelul de inteligenid.

Tipurile de epilepsie gisite la retardatii mintal sint de obicei aceleasi cu cele
gisite la oamenii cu inteligen(d normald. Totusi, anumite sindroame rare sint in
special asociate cu retardarea mintald. Un exemplu sint spasmele infantile in care
accesele incep in primul an §i iau forma asa-numitelor “salaam attacks”, cu flexie
tonici a gitului si trupului §i miscarea bratelor in afard si fnainte. Episoadele dureaza
citeva secunde (vezi Corbett i Pond 1979). Starea a fost, de asemenea, raportatd In
asociere cu autismul. |
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Tulburirile psihice la retardatii mintal

Toate varietitile de tulburare psihiatrici pot surveni la retardatii mintal, dar
simptomele sint adesea mult modificate de inteligenta redusd (Reid 1982; Corbett
1985). Anumite simptome, precum ideile delirante, halucinatiile si obsesiile par sa
fie diferite la oamenii cu retardare severd si dezvoltare de limbaj limitatd. De
asemenea, este dificild detectarea simptomelor, deoarece pacientul are nevoie de 0
fluentd verbald minimd (probabil un nivel IQ de aproximativ 50) pentru a descrie
experientele sale. Deci, pentru diagnosticarea tulburdrii psihiatrice la retardatii mintal accentul
trebuie pus mai mult pe comportament §i mai putin pe relatirile fenomenelor mintale, decit
la ocameni cu inteligentd normali. Urmeazi o scurtd prezentare a sindroamelor majore.

Schizofrenia

La retardatii mintal tabloul clinic al schizofreniei este caracterizat in special de
siricirea gindirii. Ideile delirante sint mai putin complicate decit la schizofreni cu
inteligent3 normald. Halucinatiile au un continut simplu si repetitiv. Poate {i dificila
diferentierea dintre tulburirile motorii ale schizofreniei §i tulburdrile motorii comune
retardatilor. Este greu de precizat un diagnostic clar de schizofrenie cind 1Q-ul este
sub 45, dar acest diagnostic poate fi invocat in cazul unei inrdutitiri distincte a
functiondrii intelectuale sau sociale, fird dovada unei cauze organice, in special in
cazul manifestdrii unui comportament ciudat, in contradictie cu comportamentul
anterior al pacientului. Cind existd in continuare indoiald, este adesca potrivitd o
probi cu medicamente antipsihotice.

Unii psihiatri din trecut (inclusiv Kraepelin) au descris un sindrom numit
Pfropfschizophrenie (schizofrenie grefatd). Aceastd tulburare s-a considerat ¢i incepe
la copii §i adolescenti retardati mintal i se caracierizeazd prin manierisme Si
stereotipii. Acum aceste triisituri par a avea mai mare legituri cu retardarea mintala
severd decit cu schizofrenia.

La pacientii retardati mintal, principiile de tratament ale schizofreniei sint esential
aceleasi ca la pacientii cu inteligent{d normald.

Tulburdrile afective ¢

Cind suferdi de o tulburare depresivii, retardatii mintal sint, probabil, mai putin in
stare decit aceia cu inteligentd normali si se plingd de schimbirile de dispozitie sau
si exprime idei depresive. Diagnosticul trebuie s se sprijine mai ales pe expresia
de tristete, schimbiri de apetit §i somn §i pe modificiri comportamentale-lentoare
sau agitatie. Pacientii sever deprimati, cu abilitati verbale adecvate, pot descrie
halucinatii sau idei delirante. Cifiva fac incerciri suicidare (care sint de obicei prost
plinuite). Mania trebuie si fie diagnosticatd in special pe semne de hiperactivitate
si semne comportamentale precum agitatia, iritabilitatea §i nervozitatea. Principiile
de tratament ale tulburirilor afective la retardatii mintal sint in cea mai mare parte
aceleasi ca la oamenii cu inteligenta normald.

Nevrozele

Tulburirile nevrotice survin de obicei la retardatii mai putin sever, in special cind ei se
confrunti cu schimbiri in rutina vietii lor. Tabloul clinic este adesea mixt. Simptomele
de conversie si disociative pot fi numeroase. Tratamentul este de obicei directionat mai
mult spre ajustarea mediului pacientului decit spre discutarea problemelor lui.

Tulburdrile de personalitate
Aceasta este frecventd printre retardatii mintal. Uneori aceastd tulburare creeazi
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probleme mai mari de conducere a tratamentului, decit acelea cauzate de retardarea
fnsisi. Conceptia generald este descrisd la pag. 662, desi cu mai mult accent pe gisirea
unui mediu care si se potriveasci cu temperamentul pacientului §i mai pufin pe
tncercirile de a-1 determina si se inteleagh pe sine (Reid §i Ballinger 1987).

Tulburdrile psiho-organice

Acestea sint frecvente la persoanele retardate mintal, Perturbdrile comportamentale
date de delirium constituie uneori primul indiciu de boald somatici. La fel, pierderea
progresivii a aptitudinilor intelectuale si sociale pot fi primul indiciu de dementi.
Ambele sindroame sint mai frecvente la virstele extreme. Sindromul cunoscul sub
numele de psihozii dezintegrativi a copildriei (pag. 626) este 0 formd de dementd
cu debut foarte precoce, adesea asociatd cu lipoidoze sau cu alte procese patologice
cerebrale progresive. Deoarece speran{a de viafd a persoanelor retardate mintal este
in crestere, frecventa dementei la persoanele in virstd este §i ea mai mare. Exista,
de asemenea, o asociere intre boala Alzheimer §i sindromul Down (vezi pag. 655).

Autismul §i sindroamele de hiperactivitate

Ambele sint frecvente la retardatii mintal. Cele doudl entitifi sint prezentate in
capitolul de psihiatrie a copilului (pag. 624 si 622) si nu vor fi reluate aici,

Tulburdrile de comportament

Activititile stereotipe sau repetitive §i aparent fird scop, precum manierismele,
balansul capului si leginarea sint frecvente la retardatii sever, survenind la aproximativ
40% din copii si aproximativ 20% la adulli. Comportamentul repetat autoagresiv
este mai putin frecvent, dar poate fi chiar mai persistent (vezi Corbett 1985; Kirman
1987; Griffin si colab. 1987). Multi copii retardati sever sint hiperactivi, distrati §i
impulsivi, dar nu pind la un grad care si indice un diagnostic de sindrom de
hiperactivitate. Alte tulburiri frecvente sint labilitatea emotionald (incluzind accese
de furie), autostimularea, pica (McLoughlin 1987) si dependentd exageratd (vezi
Quine 1986). Cind aceste probleme sint severe, internarea in spital poate fi necesard,
desi mediul institutional poate si faci mai rdu. Infractiunile sint rareori o problemd
serioasi (vezi pag.678, de asemenea Hunter 1979).

Problemele sexuale

Masturbarea publici este cea mai frecventd problemd. Unii dintre retarda(ii mintal aratd
o curiozitate copiliireasci in legituri cu corpurile altor cameni, care poate fi interpretatd
gresit ca sexuald. {n trecut, exista o preocupare mare fatd de riscul ca retardatii mintal
s4 aiba relatii sexuale i si procreeze copii handicapali mintal. Acum este evident cd
multe tipuri de retardare severd nu sint ereditare; si acelea care sint mogtenite sint
adesea asociate cu sterilitate. O griji mai importantd este 3, chiar daci copiii lor sint
de inteligent medie, e improbabil ca retardatii mintal sever sd devini pirinti buni. Cu
metode contraceptive moderne, riscul unei gravidititi neplanificate este mult redus (vezi
Craft si Craft, 1981, pentru informare suplimentaré).

Efectele retardirii mintale asupra familiei

Cind un nou niscut este gisit retardat mintal, pdringii sint inevitabil indurerafi.
Sentimentele de rejectie sint frecvente, dar rareori dureazi mult timp. Mai adesea,
diagnosticul de retardare mintald nu se pune in primul an de viatd. Atunci plrin{ii
trebuie si-si modifice §i mai mult speranele §i asteptdrile lor legate de copil. Adesea,
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€i trec prin depresie prelungitd, culpabilizare, furie si rusine. Cifiva rejecteazi copilul,
in timp ce altii devin supra-implicai in ingijirea lui, sacrificind alte aspecte importante
ale vielii de familie. Majoritatea ajung la o adaptare satisficitoare, desi tentatia si
supraprotejeze copilul rimine. Oricit de bine se adapteazi psihologic, parintii sint totusi
confruntali cu perspectiva unei munci indelungate si grele, a frustririi si a problemelor
sociale. Dacil copilul are §i un handicap fizic, aceste probleme sint amplificate,

Ann Gath (1978) a comparat doudl grupuri de familii, un grup cu copil cu sindrom
Down acasd, §i un grup martor cu copil normal de aceeasi virstd. Amindous grupurile
au fost studiate din momentul nagterii copilului. Existau mici diferente de sinitate
mintald §i fizica intre cele doud grupuri. In rindul parintilor copiilor mici cu sindrom
Down, o mare proportie manifestau nepotrivire conjugali, dar altii simteau ¢ relatiile
lor s-au intdrit ingrijind copilul afectat. S-a concluzionat ¢ “in ciuda reactiei
emotionale inteligibile la realitatea anormalitdtii copilului, cele mai multe familii
din acest studiu s-au adaptat bine si doi ani mai tirziu au putut oferi un cimin stabil
$i confortabil atit pentru copiii normali, ¢it §i pentru cei handicapati” (Gath 1978,
pag. 116). Totusi, pdrea probabil ci fratii aveau adesea niste dezavantaje din cauza
timpului si efortului care trebuia si fie dedicat copilului retardat.

Alll cercetdtori au analizat nevoile mamelor de copii retardati mintal mai in virsti.
Tizard i Grad (1961) au comparat doud grupuri de familii, acelea cu copil retardat mintal
tridind acasd si acelea cu copil comparabil tridind intr-o institutie. S-a constatat ¢ cel dintii
grup e preocupat de “povara ingrijirii”, in timp ce cel din urmi triieste o viald aproape
normald. Wilkin (1979) a constatat ¢ cele mai multe mame cu copil retardat mintal triiind
acasd erau ajutate mult de sotii lor, dar au primit putin ajutor de la alti oameni. in general
mamele au fost multumite cu serviciile educationale oferite copilului lor retardat, dar erau
mai critice fatd de ceea ce au vizut ca lipsd de interes si pricepere la medici si asistenti
sociali. Cele mai multe mame au raportat probleme de tip practic : 2/3 au cerut ajutor in
ingrijirea copilului in timpul vacantelor scolare, $i 0 mare parte (aproximativ jumitate) au
cerut ajutor in timpul week-endului, servicii de supraveghere a copiilor seara sau ajutor
de transport. Brimblecombe (1979), de asemenea, a constatat ¢ mamele cu copil retardat
mintal stind acasd au fost nemultumite de serviciile medicale si de calitatea ajutorului
practic pe care ele l-au primit de la spitale si servicii sociale. Organizatiile voluntare au
fost adesea considerate mai utile (pentru o revedere a problemelor familiilor cu un membru
retardat mintal vezi Bicknell 1982 §i Byrne si Cunningham 1985).

Tabel 21.2. Cauzele retardirii mintale intr-o comunitate®

Procente

Sindrom Down 26
Alte conditii ereditare sau malformatii asociate congenitale 19
Traumatism perinatal ‘ 18
Infectii 14
Anomalii biochimice ereditare 4

Altele 4

Nediagnosticabile | 15

*Corbett i colab. (1975)

Cauzele retardarii mintale

Introducere

Lewis (1929) a distins doud feluri de retardare mintald: subeulturalii (limita inferioar
a curbei de distributie normald a inteligentei in populatie) si patologicii (datoraty
proceselor patologice specifice). Intr-un studiu pe 1280 retardati mintal trdind in
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Azilul Colchester, Penrose (1938) a constatat ¢ cele mai multe cazuri se datorau
nu unei singure cauze ci unei interacfiuni de factori ereditari si de mediu. Dovezi
ulterioare au confirmat ci retardarea mintald are cauze multiple (vezi MacKay 1982).
Aceastd constatare se aplici mai des la retardarea mintald usoard, care este de obicei
datoratd unei combinatii de factori genetici si de factori de mediu adversi si care
este mai frecventd in clasele sociale inferioare. Totusi, examinarea post-mortem, la
retardatii sever, aratd in majoritatea cazurilor modificiiri patologice (Crome §i Stern
1972). Mai multe studii arfitaserd ¢4 cele mai multe din aceste conditii patologice
pot fi diagnosticate in via(a si 2/3 pot fi diagnosticate inainte de nagtere (Graham
1986). In multe din aceste conditii, cauza primari a patologiei este necunoscuti.

Corbett §i colab. (1975) au studiat toti copiii retardati mintal sever trdind intr-o
anumiti zond a Londrei. Ei erau capabili si ajungi la diagnostic in 85% din cazuri.
Distributia diagnosticelor este ariitatd in tabelul 21.2.

Trebuie remarcat ci succesul sporit in identificarea cauzelor specifice nu fnliturs
necesitatea de a lua in considerafie, pentru fiecare caz, toti factorii suplimentari atit
sociali, cit si altii. Pind de curind, s-a crezut cii retardarea severd avea o distributie
uniforma in rindul populatiei; acum, totusi, se stie ci este mai rispinditd in rindul
claselor sociale inferioare, posibil din cauza ineficieniei masurilor preventive,

Ereditatea

Existd multe dovezi din studii de familie, pe gemeni si de adoptiune, ¢ ereditatea
poligenica este importanti in determinarea inteligentei ngrmale si ¢ in mare misura
retardarea mintald ugoard reprezintd limita infericard a curbei de distributic a
inteligentei (vezi Rutter 1980). In retardarea severi, anormalitilile genetice sint
responsabile de tulburiri metabolice si de alte anomalii care determina boala mintali
(vezi Tabelele 21.3 si 21.4.).

Factorii sociali

Studiile in populatia generald sugereazi cii factorii din mediul social pot sd explice
variatia 1Q pentru cel mult 20 de puncte. Problemele provin din dou lipuri de
cercetare (vezi Clarke si colab. 1985; Rutter 1980). Primul este cel epidemiologic.
IQ scizut este corelat cu clasa sociald inferioard, siricia, locuinta sfirach si cadrul
familial instabil. Astfel de factori sociali pot fi efectele unei inteligente scizute si nu
exclud neapdrat o cauzi geneticil. Astfel, retardatii mintal ar putea si alunece Intr-un
mediu social advers §i si-gi creascd copiii lor acolo,

A doua sursi de date constdl in incercirile de imbunititire a mediului acestor
copii prin Ingrijire rezidentiald speciald (vezi O’Connor 1968) si de sustinere a unei
educatii speciale, Intr-un experiment, copiii din mari si nesatisficiitoare institutii au
fost transferati in case de copii, mici §i bine inzestrate cu personal, sau li s-a oferit
0 educatie mai stimulativi. Doulizeci de ani mai tirziu ei au fost gisiti cu 1Q-uri mai
mari decit cei care au rimas in institutiile initiale (vezi Skeels 1966). Studii mai
recente au confirmat ci, pentru copiii lipsi{i de conditii sociale, interventia bine
planificatd §i prelungitdl poate fi benefici (vezi Clarke si Clarke 1985 a).

Alg factori de mediu

Acestia includ infectia intrauterind (ca de pildd rubeola), poluantii din mediu (ca
plumbul), alcoolismul matern in timpul gravidititii (vezi pag.406), malnutritia severs
$i iradierea excesivi a uterului (vezi Clarke si Clarke 1985). Se pare ¢ exist3 perioade
vulnerabile in dezvoltarea creierului, in care este in mod deosebit probabil o lezare
in urma expunerii la astfel de mediu (vezi Davison 1984; Cowie 1930). Malnutritia
in primii doi ani de viatd este probabil cea mai obisnuitd cauzi a retardirii in toatd
lumea, dar este mult mai putin frecventd in tdrile dezvoltate.
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Tabel 21.3. Etiologia retardirii mintale

Geneticd
Anomalii cromozomiale:

sindrom Down;
sindrom Klinefelter;
sindrom Turner.

Tulburdri metabolice afectind:

aminoacizi (de exemplu fenilcetonuria, homocistinuria, boala Hartnup);
ciclul ureei (de exemplu citrulinuria,aciduria);

lipide (bolile Tay-Sachs, Gaucher si Niemann-Pick);

glucide (galactozemia);

purine (sindrom Lesch-Nyhan);

mucopolizaharide (sindroamele Hurler, Hunter, Sanfilipo, Morquio).

Boli cerebrale evidentiabile morfologic:

Scleroza tuberoasi;
Neurofibromatoza.

Malformatii craniene:

Hidrocefalia;
Microcefalia.

Prenatald

Infectii (rubeold, virus citomegalic, sifilis, toxoplasmozd);
Intoxicatii (plumb, anumite medicamente, alcool);
Afectare somaticd (traumatism, iradiere, hipoxie);
Disfunctie placentard (toxemie, intirziere in crestere prin subalimentatie);
Boli endocrine (hipotiroidism, hipoparatiroidism).
Perinatald
Asfixia la nastere;
Complicatiile prematuritatii;
Icterul nuclear;
Hemoragia intraventriculard.

Post-natald

Traumatism (accidental, prin abuz asupra copilului);
Intoxicatie cu plumb;
Infectii (encefalite, meningite).

Malnutrijie

Nu existd nici o indoiald ci intoxicatia severd cu plumb poate determina o
encefalopatie cu deficit intelectual ulterior. Este mult mai putin sigur dacdl nivelurile
moderate de plumb giisite la niste copii englezi (in special ca un rezultat al poludrii
aerului de la aditivi de plumb din benzind) pot determina retardare intelectuald. Se
stie ¢ copiii absorb plumb mai rapid decit adultii §i de aceea riscd mai mult din
cauza poludrii mediului. Totusi, cele mai multe studii s-au referit la copiii din case
sdrace $i nu se poate sti in ce misurd constatdrile de inteligentd scizutd (comparatd
cu cea a copiilor din alte zone) sint datorate nivelurilor usor ridicate de plumb din
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singele lor §i in ce misurl influen{elor sociale (vezi Smith, 1986, pentru 0 revizuire).

Traumatism la nagtere

Acesta este de asemenea important. Studii anterioare au estimat ¢ traumatismele
la nastere evidentiabile clinic explicd aproximativ 10% din retardarea mintala.
Pasamanick si Knobloch (1966) au extins aceasti observatie, sugerind un "continuum
al accidentelor de reproducere” in care subnormalitatea ugoard este presupusd a
rezulta din leziuni ale creierului mai putin evidente, provocate in uter sau perinatal
(vezi pag.603). Desi aceastd ultim3 idee este controversatd, existi dovezi suficiente
ci prematuritatea §i greutatea scizutd la nastere sint asociate cu retardarea mintald.

Cauze specifice de handicap mintal

Multe sindroame au fost identificate ca fiind determinate de gene sau de anomalii
cromozomiale. Un mare numir de anomalii biochimice specifice au fost acum
identificate, rispunzitoare de retardare mintald, Tabelul 21.3 rezumid multe din
principalele cauze, dar nu este exhuastiv. fntrucit aceste cauze sint rare, ele nu vor
fi descrise in acest capitol. Informatii utile despre citeva din mai putin rare conditii
sint rezumate in tabelul 21.4. Desi aceste sindroame sint inci discutate in citeva
manuale de psihiatrie, ele sint mai degrabd tratate de pediatri decit de psihiatri.
Dacii psihiatrul preia rispunderea unui pacient suferind de unul din aceste rare
sindroame, el va lucra indeaproape cu pediatrul §i medicul de familie §i se va
familiariza el insusi cu cunostiniele actuale despre respectivul sindrom. Informatii
in plus pot fi gasite intr-un manual standard de pediatrie.

Sindroamele genetice specifice sint suficient de variate ca si necesite un
comentariu separat. Cinci grupuri pot fi recunoscute.

1. Boli dominante, Acestea sint rare. Exemple sint facomatozele, inclusiv
neurofibromatoza.

2. Boli recesive. Acesta este cel mai larg grup de boli genetice specifice. Include cele
mai multe conditii metabolice ereditare, ca fenilcetonuria, homocistinuria §i galactozemia.

3. Boli legate de cromozomul sexual. (Sex-linked conditions). Prevalenta retarddrii
intelectuale este cu 25% mai mare la biirbati decit la femei. Lehrke (1972) a fost
primul care & sugerat cd prevalenta mai mare la birbati ar putea fi datoratd unor
cauze legate de cromozomul X (X chromozome linked causes). Cercetdri recente
sugereaza ci pind la 1/5 din handicapul intelectual la biirbati este datorat cauzelor
legate de cromozomul X (vezi Turner 1982). Citeva sindroame specifice rare au fost
identificate, de exemplu deficienta glucozo-dehi si sindromul Lesch-Nyhan. Totusi,
in cele mai multe cazuri nu existd anomalie metabolici. In multe din acestea, de obicei
numite “sindrom X fragil”, singurul semn clinic este mirirea testiculelor. Un marker este
vizibil in cromozomul X in cultura de limfocite. Degi cele mai multe din femeile purtitoare
au intelipentdi normal, multe au dificulti la invdare si aproximativ 10% au fost raportate
ca avind o retardare mintali usoar (Turner 1982; Baraitser 1986; Kinnell 1987).

4. Anomalii cromozomiale. Cea mai comund este sindromul Down. Anomaliile
cromozomilor sexuali, ca sindromul Klinefelter (XXY) §i sindromul Turner (XO),
pot de asemenea determina retardare (vezi Raucliffe 1982).

5. Conditii cu ereditate partiala §i complexii, precum anencefalia. Acest grup
este insuficient inteles.

Sindromul Down

fn 1866, Langdon Down a incercat si coreleze aspectul unor anumite grupuri de
pacienti cu trisdturile fizice ale unor grupuri etnice. Unul din grupuri prezenta
conditia initial numitd mongolism si acum general cunoscutdl ca sindrom Down.
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Aceastd conditie este 0 cauzi frecventd de retardare mintald, survenind la una din
fiecare 600-700 de nasteri. Totusi, incidenta sindromului Down este in descrestere
din cauza ratelor reduse de nasteri la femeile mai in virsta §i cresterii depistirii prin
amniocentezi, cu intreruperea ulterioard a sarcinii. Retardarea este de obicei ugoard
sau moderatd dar uneori poate fi severd.

Tabloul clinic este alcituit de un numir de trisdturi, oricare dintre ele putindu-se
intilni §i la o persoand normali. Asocierea a patru din aceste trisdturi este in general
acceptatd ca dovadd puternicd pentru sindrom. Cele mai caracteristice semne sint: (a) gura
- gurd si dinti mici, limb3 brizdatd, arcadd palatini fnalt; (b) ochii - fante palpebrale
oblice, epicantus; (c) cap - occiput plat; (d) miini - scurte i late, degetul V curbat, plici
palmari transvers3 unicy; (€) articulatii - hiperextensibilitate sau hiperflexibilitate, hipotonie.

Adesea, se asociazi $i alte anomalii. Boala congenitald de cord (in special defecte
septale) se intilneste in aproximativ 20% din cazuri. Anomaliile intestinale sint
frecvente, in special obstructia duodenald. Auzul poate fi deficitar.

Existii o considerabild variatie in gradul de retardare mintal%; in general 1Q este
intre 20 si 50 §i in 15% din cazuri este peste 50. Capacitifile mintale se dezvoltd de
obicei destul de repede in primele 6 pind la 12 luni de viatd, dar apoi cresc mai
incet. Temperamentul copiilor cu sindrom Down este de obicei descris ca afectiv §i
linigtit. Multi dintre ei aratid interes pentru muzicd. Degi existd puline date
epidemiologice satisfiicitoare, este probabil ci problemele de comportament sint
mai putin frecvente decit in alte forme de retardare mintald (Gath i Gumley 1986).

in trecut, mortalitatea infantild prin sindrom Down era inalti, dar cu ajutor
medical imbundtitit supravietuirea pind la virsta adultd este mai frecventd.
Aproximativ 1/4 din oamenii cu sindrom Down tridiesc acum peste 50 ani; apar semne
de imbdtrinire prematurd, $i modificiri de tip Alzheimer se dezvoltd in creier la
virsta de mijloc (Oliver and Holland 1986).

Etiologie

in 1959, sindromul Down a fost gisit asociat cu tulburarea cromozomiald numits
trisomie (trei cromozomi in loc de doi). Aproximativ 95% din cazuri sint datorate
trisomiei 21. Aceste cazuri rezultd din lipsa disjunctiei in timpul meiozei si sint
asociate cu virsta maternd crescutd. Riscul de reaparitie la urmitorul copil este de
aproximativ 1 la 100. Restul de 5% din cazurile de sindrom Down sint atribuite
translocatiei implicind cromozomul 21 sau mozaicismului. Tulburarea care duce la
translocatie este adesea mogtenitd §i riscul de recurentd este de aproximativ 1 la 10.
Mozaicismul apare cind non-disjunctia se produce intr-o diviziune celulard ulterioar
dupd fecundatie. La aceeasi persoand apar i celule normale $i trisomice, iar efectele
asupra dezvoltdrii cognitive sint deosebit de variabile.

Cauzele tulburirilor psihice si de comportament la
retardatii mintal

Diversitatea tulburiirilor psihice la retardatii mintal face putin probabild o etiologie
unicii. Citeva cauze trebuie si fie considerate: geneticll, patologie organicd, psihologica
si sociald (vezi Corbett 1985).

Nu existi dovezi ¢d aceeasi anomalie genetici determind retardarea mintald §i
tulburarea psihici. Cum s-a observat deja, cei mai multi dintre pacientii cu retardare
mintald severd au o boali organica a creierului si asa se intimpla $i cu un numir mai
mic din aceia cu retardare moderatd si usoari. Cum s-a mentionat in capitolul de
psihiatrie a copilului, la copiii cu inteligentd normald, tulburarea psihicl se asociazi cu
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leziunea creierului (vezi Rutter $i colab, 1970 a). Existd de asemenea o asociere
cunoscutd intre patologia cerebrald pe de o parte si schizofrenie §i boli afective, pe
de altad parte (vezi Davison i, Bagley 1969; Davison 1983). La pacientii retardati
mintal, este posibil asadar ca unele tulburdri psihice (incluzind bolile psihice majore)
si fie legate de patologia creierului. Existd in special o strinsd asociere intre epilepsie
si tulburarea de comportament la retardatii mintal, Acest lucru este valabil in special
pentru comportamentul hiperkinetic (vezi Corbett si Pond 1979). O astfel de tulburare
de comportament poate fi datoratd nu numai efectelor directe ale epilepsiei, ci §i efectelor
adverse ale medicamentelor anticonvulsivante (vezi pag.534).

Boala organicd nu poate fi incriminatd in toate tulburdrile mintale deoarece rata
acestora este crescutd la handicapatii mintali fird patologie cerebrald. Alte cauze
includ factorii psihologici asociati cu handicap mintal, n special anomalii de
temperament, dificultdti de limbaj, incapacitate de a cistiga deprinderi sociale si
insucces educational. Factorii sociali ca doliul sau dezbinarea familiei sint importante
cauze de boald mintala si de tulburdiri comportamentale la retardatii mintal, ca $i la
pacientii cu inteligentd normald (vezi Rutter si Madge 1976).

Nu trebuie uitat ¢ factorii iatrogeni se pot adduga cauzelor tulburdrii psihice la
retardatii mintal. Cum s-a mentionat mai sus, acestia includ efectele adverse ale
medicamentelor, in special ale celor folosite in tratamentul epilepsiei, $i, de asemenea,
ambiantele suprastimulative sau substimulative dintr-o institutie.

Evaluarea retardatului mintal

Retardarea severd de obicei poate fi diagnosticatd in copildrie, in special ¢ind aceasta
se asociazd cu anomalii somatice decelabile sau retard in dezvoltarea motorie.
Clinicianul va fi atent in diagnosticarea retardirii mintale mai putin severe pe criteriile
intirzierii in dezvoltare. Desi examinarea de rutindl a copilului poate dezvilui semne
ale intirzierii dezvoltdrii, sugerind posibila retardare mintald (vezi lllingworth 1980),
un diagnostic sigur, deseori necesitd opinia unui al doilea specialist. Evaluarea deplind
are citeva stadii: anamnezd, examen somatic, testarca dezvoltiri, evaluarea
comportamentald si examinarea stdrii mintale. Acestea vor fi considerate pe rind.
Desi aceastd parte se ocupd in special cu evaluarea copiilor, principii similare se
aplicd si in adolescentd si viata adultd.

Anamneza

In demersul de obtinere a unui istoric complet, o atentie speciald va fi datd unui
istoric familial sugerind o boald ereditard si anomaliilor de sarcind sau din timpul
nasterii copilului. Momentele principale ale dezvoltirii vor fi stabilite (vezi pag.598).
Va fi obtinut un deplin bilant al oricdror tulburiri de comportament.

Examenul somatic

Un examen somatic sistematic va include inscrierea greutdtii, Tndltimii §i
circumferintei craniene. Este importantd atentia pentru semnele somatice ale multor
sindroame specifice (vezi Tabelul 21.4.). Examenul neurologic va include o atentie
speciald pentru examinarea vizului §i auzului.

Evaluarea dezvoltarii

Aceastd evaluare se bazeazd pe o combinatie intre experinta clinicd §i mctodele
standardizate de misurare a inteligentei, limbajului, performantei motorii §i
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deprinderilor sociale. Desi 1Q-ul este cel mai bun indicator al dezvoltarii intelectuale,
el nu este absolut valabil la cei foarte tineri. Tabelul 20.2 contine citeva teste de
dezvoltare folosite de obicei (pag.607). |

Evaluarea comportamentala.

Aceasta se bazeazi pe observatiile echipei clinice asupra indemindrii pacientului in
autoingrijire, deprinderilor lui sociale incluzind capacitatea de a comunica,
deprinderilor lui senzorial-motorii §i a oricirui comportament neobignuit.

Evaluarea psihiatrica

Ea nu este directionata atit citre diagnostic ¢it inspre formularea factorilor importanti
medicali si sociali incluzind atitudinile camenilor care ar putea fi implicatiin ingrijirea
pacientului. Dacd persoana retardatd mintal are o capacitate de limbaj rezonabild,
este posibild efectuarea unui interviu psihiatric standard acordind o toleran{a potrivild
pentru orice dificultate in concentrare. Cind limbajul este mai putin dezvoltat, trebuie
obtinutd o relatare.in special de la apar{initori. Este deosebit de important de a
obtine o descriere completd a oricirei schimbiri a modului obignuit de comporiament.
Este adesea necesar de a cere profesorilor, personalului spitalului sau pdrintilor s3
observe aspecte comportamentale legate de alimentatie, odihnd si activitate generald.
Psihiatrul trebuie si fie atent la cauzele posibile ale tulburdrii psihice schifate mai
sus, inclusiv epilepsia nedeclaratd.

Diagnostic diferential

La sfirsitul evaludrii, principalele diagnostice pot fi luate in considerare: maturizare
intirziatd: surditate, cecitate sau alte defecte senzoriale; psihozele copildriei; autismul
copildriei; stdri datorate efectelor adverse ale medicamentelor. (Psihozele copildriei
si autismul sint descrise la pag.624.)

Ingrijirea retardatului mintal

Istoric

{n ultimele citeva decenii, scopurile si metodele de ingrijire ale retardatului mintal
au fost transformate. Aceste schimbdri §i problemele nerezolvate pot fi cel mai bine
tntelese in relatie cu istoricul dezvoltdrii serviciilor (vezi Corbett 1978).
Tratamentul special al retardatului mintal a inceput cu remarcabilele eforturi ale
lui Itard, medic sef la Azilul pentru Surdo-Muti din Paris, in educarca “bliatului
sAlbatic”, gisit in Aveyron in 1801. S-a crezut Ci acest copil a crescut in salbiticie,
izolat de fiinte omenesti. Itard a ficut mari eforturi de educare a biiatului, dar dupd
o stiruint2 de 6 ani el a concluzionat ¢i educalia nu a avut succes. Totusi munca
lui a avut importante si trainice consecinte, din care una a fost dezvoltarea metodelor
educationale speciale pentru retardatul mintal. Aceste metode au fost dezvoltate de
Seguin, director al Scolii de Idioti de la Bicétre, din Paris, care in 1842 a publicat
Teoria si sistemul de educafie al idiogilor. Seguin credea ¢ retardatul mintal are
deprinderi latente care ar putea fi incurajate prin instruire speciald. De aceea el a
avut un program educational de exercitii fizice, instructie morald si sarcini progresive
(Seguin 1864, 1866). Ideile lui au fost acceptate in special in Elveia 5i Germania.
Alt pionier a fost medicul elvetian Guggenbilhl care, in 1841, a fondat la Abendberg
prima institutie rezidentiald speciald pentru retardati mintal. Institutii similare au
fost curind deschise in alte zone ale Europei, pentru a oferi subiectilor o instruire
care s le permitd s triiascll ¢t mai independent. Totusi s-a recunoscut ¢i retardatii
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mintal au nevoie de o ingrijire pe termen lung.

La sfirsitul secolului al XIX-lea, mai multe influente au condus ciitre 0 abordare
mai autoritard a Ingrijirii retardatului mintal. Printre acestea se numiri dezvoltarea
geneticii, credintele ce au dat nastere migcirii eu%enicc si un declin general al
tolerantei publice fa{d de comportamentul anormal. In Anglia i Tara Galilor, astfel
de idei erau reflectate in Actul privind Deficienta Mintald din 1913, care a imputernicit
autorititile locale sa asigure internarea deficientului moral $i intelectual si le-a impus
responsabilitatea de a-i oferi instruire §i ocupatie. Ca un rezultat, numirul total al
pacientilor internati in acest fel s-a ridicat de la 6000 in 1916 la 50.000 in 1939.

In anii’ 60, nevoia de reformi a fost recunoscutd, in parte din cauza schimbirilor
deja efectuate in spitalele de psihiatrie (vezi pag.583), partial datoritd imbunatatirii
cercetdrii psihologice §i de asemenca din cauza campaniei duse de grupurile de parinti
$i partial din cauza interesului public in jurul conditiilor precare in care erau adipostiti
retardatii mintal. Cercetdrile din spitalele pentru retardati au ardtat ¢ media IQ la
pacientii lor era peste 70. Multi rezidenti aveau numai retardare usoard si multi nu
necesitau ingrijire de spital. Aproape in acelasi timp s-a dovedit i simpla instruire ar
putea ajuta multi pacienti, atit usor cit §i sever retardati (vezi O’Connor 1968).
Investigatiile ulterioare au ardtat avantajele ingrijirii rezidentiale in unititi mici de tip
cimin (Tizard 1964). Totusi interesul public a fost trezit mai putin de aceste rezultate
ale cercetdrilor decit de o serie de scandaluri fn jurul conditiilor din spitalele pentru
retardatii mintal. De exemplu, Morris (1969) a raportat un studiu ficut in 33 spitale de
deficienti. Ea a descris spitale mari izolate, cu clidiri deteriorate, supraaglomerate si
sordide. Ele erau prost organizate si putine dintre ele aveau obiective clare de tratament.
Existau putine surori sau alte cadre calificate (vezi Clarke si colab, 1985).

In ultimii 20 de ani s-a acceptat, in toate tirile dezvoltate (in special Scandinavia),
necesitatea introducerii unor metode de ingrijire cu o conceptie mai putin medicala.
Din nefericire au fost puncte de vedere divergente despre aceste metode, resursele
au fost necorespunzitoare si progresul incet. In Statele Unite, dezinstitutionalizarea
a fost indeplinitd cu mare vitezdi, cu avantajele si dezavantajele inerente
(Landesman-Dyer 1981). In Anglia problemele si solutiile posibile sint cuprinse in
actele Departamentului de Sindtate si Securitate Sociald (1971, 1985).

Printre noile concepte, principiul esential este “normalizarea”, o idee dezvoltati
in Scandinavia anilor '60. Acest termen se referd la incercarea generald de sustinere
a unui model de viatd pe cit posibil apropiat de normal (Nirje 1970). Cei mai putin
handicapati sint adusi, la virsta adultd, in propriile lor case si incurajati s3 duci o
viald aproape normald. Pentru ci(iva care intrd in spital, facilititile si activitatile sint
proiectate si fie cit maiapropiate de acelea ale vietii de familie. Conceptul normalizirii
a fost foarte dezvoltat In Statele Unite (vezi Wolfensberger 1980). Prevederile necesare
pentru indeplinirea acestor scopuri au fost descrise de Malin si colab. (1980) si de
Biroul de Economie Sanitard (1986 b). Prezentarea care urmeazi se referd in special
la Anglia, principiile fiind larg aplicabile.

Prevederi generale

Pentru Ingrijirea retardatilor mintal intr-o comunitate, corectitudinea modelului
conteazi mai pulin decit amdnuntul planificat si entuziasmul cu care este indeplinit.
Buna planificare cere o estimare a necesititilor populatiei ce trebuie servita. Tabelul
21.5 aratd nevoile estimative ale unei populatii generale de 100.000 locuitori (vezi
Kushlik si Blunden 1974; Tizard 1974). Fiind doar un ghid de pregitire a serviciilor
din orice zond, cifrele pot fi modificate in functie de orice informatii locale. Sint
importante registrele de cazuri locale, precum si realizérile anterioare.

Abordarea generald este mai degrabd educationald decit medicald. Echipa de
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ingrijire include psihiatri, psihologi, infirmiere, personal de ingrijire la domiciliu,
profesori, terapeuti ocupationali, psihoterapeuli i logopezi. Voluntarii pot adesea
juca un rol valoros, inclusiv grupurile de autoajutor pentru parin(i.

Medicul de familie si pediatrul sint acum in special responsabili pentru depistarea
precoce a retardirii mintale, dar pedo-psihiatrul joacl de asemenca un rol. Separat de
aceasta, psihiatrul are trei sarcini. Prima este de a ajuta copiii §i adultii retardafi mintal
care au probleme psihice. In acest rol el este cel mai adesea chemat, ori de cite ori apar
dificultiti speciale pentru familie. Acestea apar ¢ind se stabileste prima datd diagnosticul,
dind copilul intr¥ la gcoali si cind o termind. A doua este de legiturd intre serviciile
medicale, educationale si sociale, implicate in ingrijirea fieciirui pacient. A treia este sd
dea o indrumare in planificarea serviciilor.

Tabel 21.5. Servicii necesare pentru retardatii mintal la o populagie de 100.000
locuitori®

Copii (virsta 0-14 ani)
(a) Retardati usor: Vezi text
(b) Retardati sever: Numir total 90

— = —— — — e ——

Locuinta Acasi 60
Ingrijire rezidentiald 30
Educatie Gridinita speciald 10
Scoald speciald 60
Unitate de Ingrijire 10
speciald
Fard scolarizare 10

Adulti (virsta peste 14 ani)
Numir total necesitind ingrijire:375

Locuri de muncd Angajabili 180
Ateliere protejate 140
Fard 55
Locuinte Angajabili acasdl 105
cimin 75
Neangajabili acasl 45
ingrijire 150
rezidentiald

— —

* vezi Kushlik si Blun;en (1974); Tizard (1974)

— S— — ==

Retardatii ugor

Nu se cunoagte exact numérul oamenilor retardati usor In populatie. Citiva necesitd
servicii de specialitate. Cei mai multi sint capabili s trijasci cu familiile lor si s4
rimind sub ingrijirea medicului de familie. Unii au probleme suplimentare, ca
handicapuri fizice, tulburdri emotionale minore si boli psihiatrice. Citiva copii
retardati usor necesitd ingrijire intr-o altd familie, plasamente in gcoli cu internat
sau ingrijire rezidentiald, fie datoritd unor astfel de probleme adiugate, fie datoritd
dificultatilor in familie. Adultii retardati usor pot necesita sprijin cind sint confruntati
cu probleme suplimentare; de exemplu, ei pot necesita ajutor pentru locuintd sau
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angajare, sau in probleme speciale legate de virsta inaintati. Cei mai multi pot trii
acasd sau in cimin §i indeplini munca protejata. |

Copiii retardafi sever

Existd aproximativ 90 de copii retardati sever intr-o populatie de 100.000 locuitori.
Unii necesitd servicii speciale pe tot parcursul vietii lor, $i planificarea adecvati va
incepe de indatdl ce diagnosticul este sigur, Aproximaliv 2/3 pot rimine acasi cu
conditia ca parintii lor si fie invitati cum si-i ingrijeasci si si le dea asistentd practici
adecvatd si suport emotional. Ajutorul practic poate include ingrijirea de zi sau
gederi scurte in spital sau cimin cind parintii pleaci in vacantd sau cind un alt
membru al familiei este bolnav. Aproximativ 1/4 din copiii retardati sever care triiesc
acasi au probleme de comportament, dificultiti in mers pe jos sau inconlinentd.
Cind copilul incepe si meargd la scoald, trebuie si se lind seama de o serie de
probleme practice, precum asigurarea mijloacelor de transport $i a proviziilor in
timpul vacantelor.

Aproximativ 1/3 din copiii retardati sever necesiti o form3 oarecare de ingrijire
rezidentiali. Aproximativ 1/2 dintre acestia au probleme somatice si de comportament
sau incontinentd prea mari pentru ca périntii sau personalul ciminului si se descurce.
Chiar daci astfel de copii sint obligati si locuiasci tn spital, multi pot urma‘inci o
scoald speciald in comunitate,

Adulfii retardafi sever

In ingrijirea retardatilor mintal este adesea deosebit de dificil s se asigure o trecere
lind, in timpul adolescentei, de la serviciile pentru copii la cele pentru adulli, care
aduc cel mai mare folos din combinarea inlesnirilor obignuite §i prevederilor speciale.
Ingrijirea acasi devine greu de rezolvat si mai putin potrivitd si este adesea preferatd
ingrijirea rezidentiald (care va fi in afara spitalului daci e posibil). In acest-stadiu
coordonarea serviciilor trece de la scoald la departamentul de servicii sociale. Sint
necesare asiguriri pentru munci protejatd, centre de zi si locuintd in cidmin
(Brimblecombe 1985). Unii retardati sever continud si necesite tratament pentru
tulburdri de comportament, boli psihice, epilepsie sau invaliditate fizici. Un numir
mic necesitd mentinerea in spital.

Din cauza cresterii pronuniate a speraniei de viata a celor retardati sever, cereri
neprevizute apasd acum asupra serviciilor sociale si este dificil si se prevadd nivelul
nevoilor viitoare.

Servicii specifice

[n continuare se va face o descricre a principalelor elemente dintr-un serviciu pentru
retardati mintal. Se vor folosi titlurile din “Raportul Departamentului de Sanitate:
Servicii mai bune pentru handicapatii mintal® (1971).

(1) Prevenirea sau depistarea precoce a handicapului mintal.

(2) Evaluarea achizitiilor si incapacitatilor persoanei handicapate mintal si
reevaluarea lor periodici.

(3) Sfat, ajutor si misuri practice pentru familii.

(4) Asigurarea educatiei, instruirii, ocupatici sau muncii potrivite pentru fiecare
persoand handicapatd. .

(5) Ingrijire rezidentiala adecvatd nevoilor individului.
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(6) Servicii medicale, de ingrijire (nursing) si alte servicii pentru cei care le
solicitd; ca pacienti ambulatori, pacien(i de zi sau pacien{i internati.

1. Serviciile preventive

in Statele Unite, Presedintele Comisiei pentru Retardare Mintald aprecia In 1972
ci va fi posibild reducerea retardirii mintale cu 50% inainte de sfirgitul secolulul
Experienta recent3 sugereazi cif aceastdl estimare este mult prea optimistd. Mai mult,
un astfel de scop ar putea fi atins numai pentru retardarea severd i numai in (drile
dezvoltate. Pentru retardarea usoard, care are cauze mai putin distincte, micgorarea
la o astfel de scard este foarte putin probabila (vezi Clarke i colab. 1985).

Profilaxia primari depinde in mare masurd de sfatul genetic, depistarea precoce
a anomaliilor fetale in timpul sarcinii §i nasterea in sigurantd. Profilaxia secundard
isi propune si previni evolutia incapacititii prin metode fie medicale, fie psihologice.
Acestea din urmi includ “imbogitirea™ educatiei si eforturi precoce pentru a reduce
problemele comportamentale.

Consultatia genetic

Aceasta incepe cu evaluarea riscului de a da nastere unui copil anormal. O astfel de
evaluare se bazeazii pe studiul istoricului familial §i cunoasterea bolilor ereditare cu
rol in geneza defectului mintal. Viitorilor périnti li se vor oferi explicafii asupra
riscurilor posibile si vor fi incurajati sd le discute. Cei mai mul(i pirinti cer sfatul
numai dupi ce s-a niscut primul copil anormal. Unii il solicitd inainte de a avea
copii, deoarece existd o persoand retardatd mintal de o parte sau alta a familiei.
(Pentru valoarea generald a sfatului genetic, vezi pag.340.)

Asistenta prenatald

Aceasta incepe inaintea conceptiei prin sfaturi asupra dietei, alcoolului §i fumatului,
si asigurarea imunizirii impotriva rubeolei la fetele cirora le lipsegte imunitatea.
Unele cauze de retardare mintald pot fi azi diagnosticate intrauterin. Amniocenteza,
fetoscopia si ecografia fetusului in al doilea trimestru pot releva anomalii
cromozomiale, mai ales defecte de tub neural, §i aproximativ 60% din erorile de
metabolism innfiscute, Amniocenteza implicd un risc mic dar bine definit §i de aceea
este de obicei ficutd numai femeilor care au ndscut un fetus anormal anterior,
femeilor cu istoric familial de boald congenitald si acelora de peste 35 de ani.

Incompatibilitatea Rh se poate preveni azi in mare masurd. Sensibilizarea unei
mame cu Rh negativ poate fi, de obicei, evitatd prin administrarea de anticorpi
anti-D. Un fit afectat poate fi depistat prin amniocentezd §i tratat, dacd e nevoie,
prin transfuzie. Pentru gravidele cu diabet zaharat, ingrijirea speciald poate imbundtiti
perspectiva pentru fit. Informatii in plus despre aceste aspecte de ingrijire vor fi
gisite in manualele moderne de obstetricd §i pediatrie.

Profilaxia postnatald

{In Angliastoti copiii sint testati de rutini pentru fenilcetonurie, iar testarea de rutini

pentru hipotiroidism si galactozemie a devenit din ce in ce mai obignuitd. Unitdtile
speciale de ingrijire intensivi §i metodele imbundti{ite de ingrijire pentru prematuri
si copii subponderali Ja nastere pot preveni retardarea mintald la unii copii la care
mai fnainte s-ar fi produs afectare cerebrald. Totugi, metodele permit §i supravie{uirea
unor copii retardati care altfel ar fi murit.

Educatia “mmpcnsﬁipﬂe”
Aceasta intengioneai;’: si asigure conditii optime pentru dezvoltarea mintald a
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copilului retardat. Acesta a fost scopul programului “Head Start” din Statele Unite,
care a acordat educatie suplimentard pentru copiii’ privati. Metodele acestuia au
variat de la educarea in crese, la incerciri de a forma deprinderi specifice (vezi Rutter
si Madge 1976). Multe din rezultate au fost dezamiigitoare. Un program mai intensiv
cu scopuri similare a fost dus la bun sfirsit la Milwaukee (Heber si Garber 1975).
Profesori competenti s-au ocupat de copiii ce trdiau in mahalale si ale ciror mame
aveau un IQ sciizut (sub 75). Aceastd educatie suplimentard a inceput cind copilul
avea trei luni si a continuat pind la virsta scolari. In acelasi timp, mamele erau
instruite pentru o varietate de deprinderi domestice. Acesti copii au fost comparati
cu copii martor de aceeasi virstd care veneau din familii similare, dar care nu primisera
educatie suplimentara si ale ciiror mame nu fuseserd instruite. La virsta de patru ani
si jumdtate, copiii instruiti aveau in medie un IQ cu 27 de puncte mai mare decit
acela al martorilor. Desi acest studiu poate avea erori deoarece selectia copiilor nu
a fost ficutd strict la intimplare §i deoarece unele din schimbdrile scorurilor testului
ar putea si fi fost datorate modului de testare, principalele constatiiri rimin probabil
valabile, Cele constatate aratd cd efortul substantial al unei echipe antrenate si
instruite poate produce un progres care meritd osteneala la copiii cu inteligenti
joasd, nidscuti din mame dezavantajate social. De asemenea rezultatele indicd nevoia
de instruire atit a pdrintilor, cit si a copiilor.

Acum existd peste tot dovezi ci interventia prescolard poate fi eficientd (Lazar
si colab. 1982). Pentru o trecere in revistd, vezi Clarke si colab. (1985).

2 Evaluarea

Retardarea severd este de obicei evidentd de la o virstd timpurie. Gradele mai mici
pot deveni vizibile numai cind copilul incepe scoala. Medicii de familie $i profesorii
trebuie si stie sd depisteze retardarea posibild, dar o evaluare completd necesiti
cunostiniele unui expert. Evaluarea completd este adesea efectuatdi intr-un centru
de evaluare unde copilul poate fi observat in numeroase activitdti diferite. Metodele
au fost descrise anterior (pag.661).

Odatl ce retardarea mintald a fost diagnosticatd, sint necesare revizuiri regulate.
Pentru retardatii mintal care trdiesc in comunitate, aceste revizuiri vor fi de obicei
efectuate de pediatri, profesori §i asistenti sociali. Responsabilitatea principald a
psihiatrului este pentru pacientii care locuiesc in spital sau sint ingrijiti ambulator.

Este important si se facd o revizuire minutioasd cind copilul piiriseste scoala.
Aceastll revizuire va evalua nevoia lui de educatie ulterioard, perspectivele de angajare,
indicatiile pentru un centru de instruire si necesitidtile pentru ingrijire zilnici. Adultii
retardati mintal necesitd de asemenea si fie evaluali cu regularitate pentru a ne
asigura cd ei continudl sd-si utilizeze capacitiitile si sd primeascd ajutorul potrivit.

3. Ajutorul pentru familii

Ajutorul pentru familii este necesar mai ales atunci cind diagnosticul este pus pentru
prima datd. Pentru pdrintii ingrijorati nu este suficientd o explicatie doar o singuri
datd. Ei pot avea nevoie de explicatii repetate, inainte si intelcagll toate implicatiile.
Trebuie alocat timpul necesar pentru a explica prognosticul si ajutorul ce poate fi
asigurat si pentru a discuta rolul pe care pdrintii il pot juca in ajutorarea copilului
lor pentru a-$i folosi in intregime capacititile.

Ulterior, pirintii au nevoie de ajutor continuu. Cind copilul incepe scoala, ei vor
fi informati despre progresele lui. Trebuie si li se dea ajutor in probleme practice
cum ar fi ingrijirea de zi a copilului in timpul vacantelor, supravegherea acasi a
copilului, sau aranjamente pentru concediul familiei. Pe lingd asistenta practici,
parintii necesitd continuarea sustinerii psihologice.
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L]

Este mai probabil ca familiile si aibd nevoie de ajutor suplimentar cind copilul
lor retardat mintal se apropie de pubertate sau piridseste scoala [ vezi Brimblecombe
(1979) pentru o relatare mai detaliatd a acestor chestiuni].

4. Educafia, instruirea §i angajarea

In 1929, Comisia pentru Deficientd Mintald a ficut urmitorul comentariu despre
scolile pentru retardati mintal:

Dacd majoritatea copiilor cirora aceste scoli le sint destinate urmeazi si ducd viata
unui cetidtean obisnuit... aceste scoli trebuie si fie aduse intr-o relatie apropiatd cu
sistemul scolar public elementar §i prezentate parintilor nu ca ceva distinct i umilitor,
ci ca o varietate utild a unei scoli obisnuite.

Progresul in indeplinirea acestui scop a fost lent i existi diferente considerabile
intre prevederile diferitelor departamente regionale de sindtate. 1970, Legea
Educatiei Copiilor Handicapati a cerut Autoritdtilor Locale de Educatie si sustini
educatia si instruirea tuturor copiilor retardati mintal, indiferent daci trdiesc in
spitale sau in propriile lor case. fn 1978 Comisia Warnock (Comisia de Cercetare a
Educatiei Copiilor si Tinerilor Handicapati) a recomandat ajutoare sporite pentru
educatia speciald a copiilor pregcolari si de virstd gcolard. De asemenea, aceastd
comisie a subliniat necesitatea ca un numir cit mai mare de copii retardati mintal
si fie educati In gcoli obisnuite, fie in clase obisnuite, fie in clase speciale, dar cu
integrare sociald in afara orelor de clasi. |

O ulterioard lege a educatiei (1981) a solicitat autoritdtilor locale sa identifice
copiii handicapati de toate felurile si sa formuleze necesititile acestora. Autoritililor
pentru sinitate li s-a cerut si anunte autorildtile locale despre copiii handicapati
sub virsta scolard. |

Cercetarea a aritat in mod consistent valoarea unui start precoce. Un astfel de
inceput poate fi ficut Intr-o gridinitd speciald sau grup de joacd, sau uneori prin
ingrijirea de zi la un spital. Cind este atins3 virsta pentru scoala primard, copiii mai
pulin handicapati pot urma ore de recuperare in scoli obisnuite. Altii necesitd scoli
speciale “pentru copii cu dificultiti de invdtare™ (anterior numite scoli pentru
Subnormali Educational). Nu este incd sigur care copii retardati beneficiazi de
scolarizare obisnuitd si n special dacii pentru retardatii sever este valabil acest lucru.
Educatia intr-0 scoald obisnuitd oferd avantajele unui mediu social mai normal s§i
perspective mai mari de progres; dar are dezavantajul lipsei de aptitudini didactice speciale
si de echipament §i riscul ca copilul retardat s3 nu fie acceptat de copiii mai dotati

Traditional, educatia pentru retardatii mai sever s-a bazat pe metodele de instruire
senzoriald initiate de Itard §i Seguin (vezi pag.661). Abia recent continutul programului
a fost reconsiderat. Prima schimbare a fost ¢iitre o abordare similard cu aceea dintr-o
scoald primard obisnuitd, cu accent pe autoexprimare. Totusi, metodele de acest fel pot
sii fie nepotrivite pentru retardati. Existd azi o folosire crescutd a unei aborddri mai
structurate a preddrii, precum $i a metodelor comportamentale in instruire,

Inainte de a piriisi scoala, copiii retardati necesitd reevaluare §i orientare
profesionald. Cei mai multi dintre cei retardati usor sint capabili si-si ia serviciu
normal sau si beneficieze de serviciu protejat . Retardatii sever vor fi probabil
transferati in centrele de instruire a adultilor. Pentru unii acest transfer va fi o etapi
citre o slujbd normald, dar pentru majoritatea va fi permanent. Centrele de instruire
pentru adulti erau initial menite 83 asigure 0 muncdl industriald protejatd. Este acum
vizibil ci ele trebuie si asigure o gami mai largd de activitdti, dacd se doreste
dezvoltarea intensd a capacitiitilor fiecirui participant. Chiar pentru minoritatea de
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retardati sever care necesitd supraveghere intensivd, ingrijirea este de obicei asiguratd
mai bine intr-un centru de instruire decit intr-un spital. Pentru o recenzare vezi
Office of Health Economics (1936 b).
5. Ingrijirea rezidenfiald
Astizi este larg acceptat ¢ retardatii mintal trebuie ingrijiti de parintii lor, sau cind
ei sint o povard prea grea, in unititi rezidentiale mici §i agreabile. In sprijinul acestei
opinii a venit un studiu important al lui Tizard (1964), care a comparat doud grupuri
de copii care aveau retardare mintald moderatd sau severd, dar fird handicapuri fizice
suplimentare serioase. Un grup a fost crescut intr-un spital mare gi altul intr-0 unitate
rezidentiald mici, unde ingrijirea a fost asiguratd de mici grupuri asemdndtoare
familiei. Copiii crescuti in aceastd micd unitate au dezvoltat mai bine capacitili
verbale, relatii emotionale si independenta personald. Ulterior, King si colab. (1971)
au aritat avantajele ciminelor organizate de autorititile locale (care sint cu putin
mai mari decit micile unitati) fatd de spitalele pentru retardati mintal. King $i colab.
au sugerat ¢i avantajele ciminelor sint datorate nu numai mirimii lor mai mici $i
inzestririi mai bune cu personal, dar, de asemenea, $i conceptiei lor “centrate pe
copil”. Astfel, studii ca acelea ale lui Landesman-Dyer (1981) au confirmat ci doar
mutarea copiilor retardati mintal in unitdti de locuit mai mici nu este folositoare
decit atunci cind personalul incurajazi pacientii sd triiascd ¢it mai normal posibil..

Aceste constatiiri sint reflectate in raportul Comisiei de Cercetare pentru Ingrijirea
si Ajutorarea Handicapului Mintal (the “Jay Report” 1979). Raportul sugereazi ca
instruirea conventionald a surorilor nu este o pregitire potrivild pentru ingrijirea generald
a copiilor retardati mintal. Totusi, se crede in mare misurd ¢i personalul instruit din
spital are un rol important in Ingrijirea retardatilor mintal. Acest rol este de a trata la
retardati tulburdirile mintale, tulburdrile de comportament severe, epilepsia, defectele
senzoriale importante sau deficientele de limbaj, ori alie probleme somatice scvere.

in Anglia, politica oficiald este si se fnlocuiascd Spitalele mari si izolate existente

cu unititi mai mici in comunitatea pe care o servesc. Au fost propuse diferite

alternative. Dupa Kushlick (1980), toti copiii retardati sever i cei mai sever retardati
adulli care altfel ar necesita ingrijire institutionald, pot fi supravegheali in unitati
rezidentiale cu 25 paturi de citre oameni care nu au primit instruire speciald de
cadre medii. Evaluarea acestor unititi de copii sugereazi ci ele sint la fel de bune
sau mai bune decit spitalul mare traditional; totusi, apardtorii “normalizirii” critica
aceste unititi ca fiind incd institutionale. Alte alternative la spital includ locuintele de
grup, adoptiunea si luarea in ingrijire de ciitre o alti familie (fostering) (vezi Udall §i
Corbett 1979). [Vezi Raynes si Sumpton (1987) pentru o discutie a datelor recente. |

in ultimii ani, reducerea paturilor de spital a fost mai mare decit s-a previzul
initial de DHSS (1972). In Serviciul National de Sindtate existd acum numai 1000
de paturi in Anglia si Tara Galilor pentru copiii sub 16 ani. Aceste paturi sint tot
mai mult folosite mai degrabid pentru o sedere scurtd pentru tratament de specialitate
decit pentru internare pe termen lung,

6. Serviciile medicale specializate

Copiii si adultii retardati au adesea handicapuri fizice sau epilepsie, pentru care este
necesard ingrijirea medicald continud, Astfel, in Anglia, ingrijirea medicald se obline
de la serviciile medicale obisnuite, plasind astfel o mare povard suplimentard asupra
medicilor generalisti si pediatrilor. Uneori, acest sistem lucreazii bine, dar pot exista
dificultiti pentru pacient si familia Iui dacd medicii §i asistentele nu §tiu cum sa
procedeze cu un pacient cu care nu se pot intelege. In citeva ari, precum Danemarca,
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este disponibil pentru retardati un serviciu medical special.

Tratamentul tulburdrilor psihice la retardatii mintal

Asa cum s-a explicat mai sus, tulburarea psihica la retardatii mintal se observ de obicei
prin schimbiri in comportament. Trebuie reamintit ci schimbarea comportamentald
poate rezulta, de asemenea, din boala fizicd sau din evenimente stresante; ambele vor
fi cu atentie excluse. La cei mai retardati si in special la aceia cu deficiente senzoriale,
tulburarea comportamentald poate fi datoratd substimulirii mai degrabd decit stresului
excesiv. Odata ce cauza este clari, urmeazi tratamentul. Boala somatici va fi tratatd
prompt, evenimentele stresante reduse daci e posibil, sau se va asigura un mediu mai
stimulativ cind se considerd necesar. Daci comportamentul perturbat rezultd dintr-o
tulburare psihicli, tratamentul este similar in multe privin{e cu acela pentru un pacient
cu inteligenti normali i cu aceeagi tulburare (vezi mai jos), Este important s3 se dea
sfaturi §i s34 fie sprijiniti pdrintii sau alti oameni care ingrijesc de pacient in timpul
perioadei de tratament. In cazuri mai serioase §i persistente, internarea in spital poate
fi necesard. Pentru o recenzie, vezi Reid (1982) §i Corbett (1985).

Medicatia

Desi medicamentele antipsihotice sint folosite pe scard largd pentru a control
comportamentul anormal la retardatii mintal, au existat putine studii controlate al¢
efectelor lor. Indicatiile acestor medicamente sint similare cu acelea pentru pacientii ¢
inteligentd normald. Clorpromazina sau haloperidolul sint preparate adecvate. O atenti
speciald se va acorda efectelor secundare, deoarece pacientul poate sd nu fie capabil d
a atrage atentia asupra lor. Desi medicamentele antipsihotice pot fi folosite pe terme
scurt pentru controlul problemelor de comportament, ori de cite ori este posibil, pents
ingrijirea pe termen lung se vor folosi misuri sociale sau tratament comportamental.

Multi pacienti retardati mintal suferd de epilepsie §i necesitd tratame!
anticonvulsivant. O atentie speciali este necesard pentru a se ajunge la un medicame
si 0 dozii care controleazd accesele fird a produce efecte nedorite (vezi pag.>2
pentru efectele adverse ale medicamentelor anticonvulsivante).

Sfatuirea

intelegerea limitaté a limbajului de citre pacienti pune limite evidente in folosir
felcge pacienii p

psihoterapiei. Totusi, simpla discutie poate ajuta. Dupd cum s-a notat deja, sfatuir
parintilor este o parte importantd a tratamentului.

Modificarea comportamentului

Aceastdi metodd a devenit larg folositd de cind a fost pentru prima datd introd
in Statele Unite, In anii’60. Poate fi folositd pentru incurajarea deprinderilor de b:
ca spiilatul, folosirea toaletei si imbricatul. Adesea, pirintii $i profesorii sint instn
sd invele pacientul ce trebuie si facd in ambianta lui de fiecare zi (vezi Yule §i C
1980). Se specifici mai intfi comportamentul ce urmeazi a fi modificat. Dacd proble
constd intr-un comportament nedorit, se cautd orice factori de mediu care par
provoace cu regularitate sau si-1 reintdreascii. Dacdl e posibil, acesti factori de me
sint schimbati. In acest fel, problemele de comportament sint eliminate prin faj
¢ nu sint recompensate s$i prin reintdrirea unor rdspunsuri alternati
Comportamentul agresiv este uneori tratat prin oprirea tuturor reintdririlor;
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asa-numita “pauzi”, pacientul este ignorat sau izolat pind ce comportamentul se
linisteste. Dacd problema constd in lipsa unui anumit comportament social dorit, se
fac incerciiri care sd reintdreascd orice astfcl de comportament cu recompense
materiale si sociale, dacli € necesar prin “modelarea” comportamentului final din
componente mai simple. Recompensa va fi datd imediat dupd ce comportamentul
dorit a avut loc (de exemplu folosirea toaletei). Pentru invdtarea unor deprinderi ca
imbricatul, este adesea necesar si se facd modelare si stimulare in stadiile timpurii
si acestea si fie reduse gradat mai tirziu.

Internarea obligatorie

Prevederile importante ale legislatiei din Anglia si Tara Galilor sint prezentate in
Appendix.
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22 Psihiatrie legala

fn activitatea sa, psihiatrul clinician trebuie si cunoasci doua seturi de legi, cele
privind pacientii examinati in practica clinicli curent’ §i cele referitoare la infractorii
anormali psihic.

Primul set de legi (privind pacientii obignuiti) constd din dou grupuri principale.
Primul este réprezentat de legi care reglementeazi practica clinicl, in special
internarea obligatorie a pacientilor In spital $i administrarea tratamentului fird
consim{dmintul pacientului. Al doilea este reprezentat de legi civile care se ocupd
de probleme precum capacitatea pacientului de a face un testament sau de a se ingriji
de averea proprie.

Al doilea set de legi se ocupdl de infractorii anormali psihic, adic3 cei care siviryesc
acte penale §i care suferd de tulburiiri mintale, de retardare mintald sau de o tulburare
severi de personalitate. Asemenea infractori constituie o micd parte din toti
infractorii, dar prezintd numeroase probleme dificile din punct de vedere psihiatric
si legal. Aceste probleme se referd la responsabilitatea penald §i capacitatea de a
pleda (fitness to plead) si la aspecte practice precum necesitatea unui tratament
psihiatric pentru infractor si daci un astfel de tratament trebuie efectuat in comunitate,
intr-un spital psihiatric sau un spital special, ori in Inchisoare. Pentru rezolvarea
unor asemenea probleme, psihiatrul trebuie si cunoasci nu numai legile, ci si
legiturile intre tipurile de infractiune si tipurile de tulburare psihici. Termenul de
ysijﬂam‘c legald este folosit in dous sensuri diferite, unul restrins si altul mai larg.

n sens fngust, termenul se aplicd doar acelei ramuri a psihiatriei care se ocupd cu
diagnosticul si tratamentul infractorilor anormali psihic. In sensul extins, termenul
se aplici tuturor aspectelor legale ale psihiatriei, incluzind codul civil si legile care
reglementeazi practica psihiatrici,precum §i subspecialitatea care se ocupd de infractorii
anormali psihic. In titlul acestui capitol termenul este folosit in sensul larg,

Capitolul incepe cu un scurt comentariu al legilor privind practica psihiatrici
obisnuitd, cu mentiuni speciale privind confidentialitatea, consim{imintul informat
si internarea obligatorie in spital. Urmeazil o sectiune scurtd care s¢ ocupd de codul
civil in legiturd cu situatii cum sint capacitatea de conducere auto si administrarea
proprietitilor bolnavilor.

Cea mai mare parte a capitolului se ocupd de infractorii anormali psihic. O scurti
trecere in revistd a cauzelor generale ale Inclilcirii legii este urmati de discutarea legiturii
dintre aceasta si diferitele categorii diagnostice psihiatrice. In continuare este descris
rolul psihiatrului, cu mentiuni speciale privind capacitatea juridicl a infractorului, starea
mintald in momentul sAvirsirii faptei, responsabilitatea diminuatd si tratamentul psihiatric
al infractorilor anormali psihic, Sint expuse tipurile de infractiuni (violente, infractiuni
sexuale si infractiuni contra proprietitii) care au cea mai mare probabilitate de asociere
cu factori psihologici. Acestea sint urmate de unele recomandiri pentru psihiatru privind
activitatea lui in tribunal, chestionarea inculpatilor si pregitirea raporturilor psihiatrice
judiciare. Sint apoi discutate periculozitatea $i violenta, iar la sfirgit existd un appendix
care schiteazi principalele prevederi ale Actului de Sinitate Mintali

fn parcurgerea capitolului se vor avea in vedere doud aspecte importante. fn
primul rind, existd diferente mari intre legile diferitelor tiri. Din acest motiv, capitolul
se ocupd intr-o mai mare misurdt de principii generale decit de detaliile legilor. fn
al doilea rind, existd diferente intre concepiele juridice si cele psihiatrice privind
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anormalitatea mintald. Aceste diferente devin mai complicate deoarece conceptul de
anormalitate mintald are acceptiuni diferite in diferitele parti ale legii. In acest capitol
nu este posibil sd se expuni toate aceste concepte diferite, dar se vor da citeva
exemple in legiturd cu probleme precum capacitatea de a pleda, capacitatea
lestamentard (discerndmintul de a intocmi un testament) si apdirarea juridicd a bolii
mintale. Dacd un psihiatru este solicitat sd-si ofere parerea, el trebuie si fie familiarizat
Cu conceptul juridic al stdrii mintale anormale, raportat la cazul respectiv.

Legea privind practica psihiatricd curenti

in psihiatrie, principiile privind confidentialitatea si consimdmintul informat la
tratament sint identice cu cele din medicina generald, dar anumite aspecte necesiti
O analizi aparte.

Confidentialitatea

Aceasta are o importantd aparte in psihiatrie, deoarece informatiile se refers la
aspectele cele mai intime. in general, psihiatrul nu are voie si stringi informatii de
la alte persoane fird consim{@mintul pacientului. Cind pacientul este prea afectat
din punct de vedere psihic pentru a da relatii despre propria persoand, psihiatrul va
trebui sa le oblind, cu toatd discrelia, de la altii. Uneori, asemenea informatii sint
de o importantd vitald pentru diagnostic si tratament. Principiul conducitor este de
a acfiona in interesul pacientului $i de a obtine informatii mai curind de la rudele
apropiate decit de la colegii de serviciu. Aceleasi principii sint valabile cind psihiatrul
trebuie sd dea informatii sau si-gi expuni pirerile unor rude sau altor persoane.
Majoritatea tarilor dispun de reglementiri legale cu privire la circumstantele in care
informatia medicald poate deveni publicd (vezi Hawkins 1985).

Consimtamintul la tratament

Pacientul trebuie sa inteleagl si s3 accepte liber tratamentul si efectele sale secundare
probabile. Pentru majoritatea tratamentelor, cum sint formele clasice de medicatie,
este suficient ca psihiatrul si explice natura tratamentului si efectele sale secundare
probabile. Existd, oricum, diferente nationale privind cantitatea de informatii cerute.
De exemplu, conceptul de consimiimint informat implici o expunere mai detaliati
a efectelor secundare ale tratamentului in SUA decit in Regatul Unit.; Daci exista
cea mai micld indoiald privind capacitatea pacientului de a-si da consimtimintul
informat la orice tratament, va fi consultatd o rudi apropiatd ori de cite ori este
posibil. Existd uneori posibilitatea ca si apard intr-un stadiu ulterior indoieli sau
controverse; de exemplu, dacd pacientul este foarte bolnav, sau daci pacientul sau
rudele sale sint critice sau conflictuale. In asemenea cazuri este de obicei bine de a

pdstra o insemnare scrisd corect privind ceea ce s-a spus. [ Pentru o expunere generali
vezi Hawkins (1985). Cerintele curente privind consim{dmintul la tratament in Anglia

si Tara Galilor sint date in appendix. ]

Internarea si tratamentul obligatoriu

Toate drile dezvoliate dispun de legi referitoare la apdrarea unei persoane cu
tulburare mentald si la apdrarea societdtii de consecintele tulburirii sale mentale.
Intr-o societate anume, legile variazi in functie de sistemul politic si de atitudinile
publice fatd de avocati si-medici. In general, necesitatea unui tratament psihiatric

-
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obligatoriu este mai mic3 iIn societiitile care oferd tratament psihiatric de calitate,
respectat de comunitate.

Sint necesare prevederi legale speciale pentru persoanele afectate psihic, care
constituie un pericol pentru ele insele sau pentru altii si care refuzi tratamentul
necesar. Asemenea persoane, de obicei, nu au congtiin{a bolii sau o au diminuati.
Ele prezintii o dilemi etici: pe de o parte au libertatea de a decide asupra propriei
lor persoane, pe de altd parte necesitd ingrijire si tratament obligatoriu, iar societatea
are dreptul si fie protejati. Existd mari diferente ntre tiri in aceasti dilemi. In
unele tari scandinave, de exemplu, procedurile pentru Ingrijire obligatorie sint simple,
pe cind in unele state ale SUA este necesard o hotdirire judecitoreasci.

In Anglia si Tara Galilor prevederile pentru internare §i tratament obligatoriu
sint cuprinse in Actul de Siniitate Mintald (1983). Sectiunile relevante ale acestui
act sint explicate in appendix $i acum vor fi mentionate doar citeva aspecle practice
ale Ingrijirii pacientului. Un psihiatru experimentat poate si evite adesea utilizarea
interndirii fortate, incercind si convingd pacientul cu riibdare §i tact de a accepta
voluntar ingrijirea. Dacd acesta nu a putut fi convins §i tratamentul obligatoriu este
inevitabil, membrii familiei sint adesea solicitati s3 sustind internarea pacientului in
spital. Medicul va trebui s consulte indeaproape familia si sd facd tot posibilul
pentru a reduce la minimum anxietatea §i sentimentul de vinovitie ale acesteia.
Odatd ce pacientul este spitalizat, restrictiile vor fi pastrate la minimum necesar
pentru siguran{d si tratament adecvat. Frecvent, pacientul §i familia sa isi dau seama
repede ci Ingrijirea obligatorie este efectiv aceeasi cu cea a unui pacient internat de
bund voie. Dacil personalul spitalului este riibditor si adaptabil, este de obicei posibil
de a mentine tratamentul fird a produce daune de durati In relatiile dintre personal,
pacientii §i rudele acestora.

Uneori un pacient internat pe baza legii refuzi de a accepta restrictiile sau
medicalia. Asemenea refuzuri impun o abilitate de ingrijire considerabild prin
fermitate si flexibilitate, ribdare §i simpatie,

Altd problemd este cea a pacientului internat de bund voie, care trebuie si
efectueze terapie electroconvulsivantd (TEC) pentru o tulburare psihicil severd (de
exemplu, depresie extremd cu refuzul periculos de alimente si lichide), dar care nu
consimte sd efectueze TEC. Dupll cum este explicat in appendix, In Anglia §i Tara
Galilor procedeul este de a discuta problema in totalitate cu apartinitorii, de a
solicita o opinie psihiatricid independentd $i de a completa o dispozitie de tratament
ubliﬁamriu cu colaborarea apar{indtorilor.

majoritatea sistemelor legale, existd prevederi impotriva detentiei inutile §i
pacientii au dreptul de a avea acces ugor la proceduri de recurs. Tipul de prevederi
variazi de la tard la tard. Sistemul din Anglia si Tara Galilor este expus in appendix

(pag.706) [ Vezi Hoggett, 1984, pentru o trecere In revistd a principiilor si practicii,
si Unsworth (1987) pentru o expunere asupra dezvoltdrii legislatiei privind sdniitatea

mintald in Marea Britanie. ]

Codul civil

Dupd cum s-a explicat in introducere, codul civil se ocupli cu legi referitoare la
proprietate, mostenire $i contracte. Cu alte cuvinte, el se ocupi de drepturile si
obligatiile unui individ fatd de alt individ. In aceasts privintd, codul civil diferd de
codul penal, care se ocupd de infractiuni Impotriva statului (nu neapirat impolriva
unui individ). Procedurile declansate de un individ sau de un grup care considerd ci
au suferit o incilcare a dreptului civil sint mai frecvente decit procedurile initiate
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de o institutie a statului, de incilcare a codului penal.

in chestiunile de cod civil, psihiatrii au responsabilitdti speciale in legdtura cu
probleme precum capacitatea de conducere aulo, capacitatea testamentard, prejudicii
si contracte, tutela §i contracte de clisdtorie. Aceste subiecte sint expuse mai jos.

Psihiatrul poate fi solicitat si prezinte un raport scris asupra stdrii mintale a
pacientului in legdturd cu acesie probleme, sau cu proceduri privind divor{ul,
despigubirile sau alte chestiuni. In pregitirea unui asemenea raport, psihiatrul trebuie
si urmeze aceleasi principii ca in cazul intocmirii unui raport judiciar (vezi mai
departe pag.697). El trebuie sd pregiteascd raportul doar dupi o discutie completd
cu pacientul §i doar cu intregul consimimint al pacientului. Ca in toate actele
psihiatrice pentru scopuri legale, raportul trebuie si fie concis si bazat pe fapte si
trebuie si ofere motivatii pentru orice opinii. In sfirsit, legile in aceste probleme
sint complicate §i este adesea recomandabil ca psihiatrul si solicite indrumare juridica
in acest domeniu, in special in legituri cu conceptul juridic de stare mintald anormald
privitor la problema in chestiune (vezi Perr 1985, pentru o expunere a principiilor
si practicilor legale in SUA).

Capacitatea de a conduce un autovehicul

Problema capacitiitii de conducere auto poate apare in majoritatea tulburdrilor
psihice, in special in tulburdrile mintale majore. Sofatul periculos poate decurge din
inclinatii suicidare sau dezinhibitie maniacald; sofatul agresiv sau panicat poate
rezulta din idei delirante de persecutie, iar sofatul nedecis sau inexact, din dementa.
Concentrarea asupra sofatului poate fi scizutd in anxietatca severd sau in tulburirile
depresive.

Problema capacititii de conducere auto se ridicd, de asemenca, in legiturd cu
medicamentele psihotrope, in special cele care afecteazd concentrared, precum
anxioliticele sau antipsihoticele in doze mari. Un medic solicitat de a se pronunia
asupra capacititii de conducere auto va lua in consideratie orice condifie medicald
sau tratamentul ei: pierderea controlului; sciderea perceptiei sau comprehensiunii,

judecitii, concentririi, afectarea functiilor motorii necesare in conducerea unui vehicul.

Capacitatea testamentara

Acest termen se referd la capacitatea de a face un testament valid. Dacd cineva su ferd
de o tulburare mintali in momentul redactirii testamentului, valabilitatea
testamentului poate fi indoielnici §i alte persoane pot contesta validitatea lui. Oricum,
testamentul poate fi valid legal dacd testatorul este in depline facultdti mintale
(“sound disposing mind™) in momentul intocmirii acestuia.
In scopul de a decide dacd un testator este sau nu in stare de siniitate mintald,

medicul va folosi patru criterii legale:

(1)dacd testatorul intelege ce esic un testament si care sint conseciniele

acestuia;

(2) dacil el stie natura §i mirimea proprietdtii sale (chiar dacd nu detaliat);

(3) daci el stie numele rudelor apropiate i poate evalua revendicdrile lor fatd

de proprietatea lui; §i

(4)dacd nu are o tulburare mintald care poate denatura sentimentele sau
judecitile privitoare la scrierea testamentulul. (O persoand delirantd poate
face in mod legitim un testament, cu conditia ca ideile delirante $a nu
influenteze actul).

in efectuarea unci examiniri, medicul trebuie si-1 vadi pe testator singur, dar va
avea intrevederi, de asemenea, cu rudele si prietenii acestuia pentru a verifica
acuratetea declaratiilor faptice.
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Prejudicii si contracte

Prejudiciile sint fapte pentru care o persoand este rispunzitoare in codul civil, in
contrast cu cele care {in de codul penal. Acestea includ, de exemplu, neglijenta,
calomnia, deflimarea, incllcarea proprictiitii §i prejudicierea. Dacil o asemenea fapti
este comisd de o persoand care nu este sinditoasd mintal, atunci pentru orice prejudicii
judecate intr-un tribunal este de obicei luatd in considerare valoarea nominali. fn
acest context, definitia legald a tulburirii mintale este restrictivi si este recomandabil
pentru un psihiatru s ceard sfatul unui avocat in aceastd problema.

Dacil o persoand face un contract $i dezvoltd mai tirziu o tulburare mintali, atunci
contractul este valabil. Dacll o persoand face un contract, avind o tulburare mintald
in acel moment, atunci se face o distinctie intre trebuinte (necessaries) §i nontrebuinte
(non-necessarics) de viatd. Necesitdtile sint lcgal definite ca bunuri (sau servicii)
“potrivite cu condilia de viatd a uneci persoanc §i cu cerintele sale actuale la acel
moment.” (Actul de Vinzare al Bunurilor - “Sale of Goods Act 1893”). Intr-un caz
anume, curtea va decide daclh anumite bunuri sau servicii sint necesititi in limitele
acestei definitii. Orice contract ficut pentru trcbuinte este intotdeauna valabil. In
cazul unui contract pentru nontrebuinte ficut de o persoand cu tulburare mintald,
contractul este de asemenea valabil, afard de cazul ¢ind se pot demonstra urmiitoarele
conditii: (a) cii el nu intelegea ceea ce ficea si (b) cii cealaltd persoand era constienta
de incapacitatea partenerului.

Procura si administrarea din oficiu

Dacd un pacient este incapabil de a-si administra posesiunile din motive de tulburare
mintald, trebuie ficute aranjamente, in special dacdl incapacitatea e probabil si dureze
mult timp. Asemenea aranjamente pot fi solicitate atit pentru pacientii care triiesc
in comunitate cit §i pentru cei spitalizati. In legislatia englezi sint disponibile doud
metode - procura si tutela. Procura este metoda mai simpld, necesitind, din partea
pacientului, doar o autoriza{ie scrisi pentru ca alti persoand si actioneze pentru el
in timpul afectiunii sale. Semnind o astfel de autorizatie, pacientul trebuie si fie
capabil de a intelege ceea ce face. El o poate revoca in orice moment.

Tutela este o procedurd mai oficiald §i probabil ginditd mai mult in interesul
pacientului. In Anglia §i Tara Galilor se face o cerere citre tribunal (Court of
Protection), care poate desemna un administrator din oficiu (vezi p.708). Procedura
este cel mai frecvent solicitatd pentru virstnici. Problema incumbi o responsabilitate
speciald a psihiatrului, Dacli un pacient este capabil de a-§i administra afacerile la
internarea in spital, dar ulterior devine incapabil din motive de deteriorare
intelectuald, este de datoria medicului de a sfitui rudele pacientului asupra riscurilor
privind proprietatea. Dacll rudele nu doresc si actioneze, este de datoria medicului,
in acest caz, de a face o cerere citre tribunal (Court of Protection). Medicul poate
sd simid retlincre de a actiona in acest fel; dar orice actiuni ulterioare constituie
responsabilitatea tribunalului, $i nu a medicului.

Codul familiei

Un contract de ciisitorie nu este valabil dacl la momentul cisitoriei oricare din
parti era atit de wulburald mintal incit s3 nu inteleagh natura contractului. Daci se
poate dovedi o astfel de tulburare mintald, o casitorie poate fi declaratd nuli si
neavenitd de ciitre un (ribunal. Dacll un partener de ciisitorie s-a imbolnivit mintal
in cursul unei casatorii, aceasta poate constitui un motiv pentru divort.

Unui medic i se poate cere piirerea privind capacitatea pirintilor sau a unui
tutore de a oferi ingrijire adecvatd unui copil. Aceastd problemi este discutatd la
pag. 633, iar legea in Anglia si Tara Galilor este rezumata in Appendix.
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Infractorul anormal psihic

fn acest manual existi posibilitatea de a expune doar o scurtd schitd a tipurilor de
infractiuni. in Anglia si Tara Galilor, ca $i in alte {dri, incilcarile legii revin, predominant,
birbatilor tineri. Jumitate din toate infractiunile pasibile de urmirire judiciard sint
comise de birbati mai tineri de 21 de ani si un sfert de baieti sub 17 ani.

in ultimele decenii a crescut numdrul infractiunilor; de la rizboiul din 1939-1945, a
existat o crestere permanentd a ratelor infractiunilor contra proprietitii §i a crimelor
violente. Aceasta a inclus si 0 crestere accentuatd a numdrului de infractiuni comise
de femei. Patru cincimi din numirul total al infractiunilor sint contra proprietdtii. Doar

un sfert din cei "la prima infractiune” vor recidiva. [Pentru alte informatii privind
criminalitatea vezi Walker (1965), Walker (1987), Radzinowicz si King (1977). ]

Cauzele infractiunii

fn secolul XIX criminalistii erau preocupati de ideea potrivit ciircia criminalii erau
degenerati. De exemplu, in 1876 Lombroso $i-a publicat cartea L ‘womo delinquente,
in care a descris stigmate fizice caracteristice la criminali.

fn acest secol, a existat un oarecare interes privind o posibild baza geneticd pentru
comportamentul antisocial i criminalitate. Primele studii pe gemeni au sugerat ¢i
ratele pentru criminalitate erau substantial mai mari la gemenii monozigoti fatd de
cei dizigoti (Lange 1931). Studii ulterioare de adoptiune in Danemarca au sugeral
ci influenta genetic este mai mici, dar deosebit de semnificativi pentru criminalitatea
severd si persistentd (vezi Lancet 1983). Au fost studiate de asemenea anomaliile
cromozomiale. Initial s-a raportat ¢ anomalia cromozomiald XYY era mai frecventd
la pacientii din spitalcle de maximi securitate (maximum security hospitals) decit in
populatia generald (de exemplu Jacobs i colab. 1965), dar studii recente au sugeral
o slabi asociere a XYY cu comportamentul criminal i cu agresivitatea in particular
(de exemplu, Witkin $i colab. 1976). (Mednick i colab., 1987, au revizuit factorii
biologici care contribuie la cauzele crimei).

Diverse studii au atras atentia asupra numeroaselor corelate sociale §i economice
ale crimei, precum influentele culturale locale, siricia si somajul (Hood si Sparks
1980; Radzinowicz si King 1977).

fn momentul de fatd se susine, in general, preponderenta cauzelor sociale ale
comportamentului criminal, fatd de cele psihologice. Oricum, existd un grup mic dar
important de infractori al ciror comportament criminal pare si fie partial explicabil

prin factori psihologici (vezi West 1974). Acest grup prezintd un interes deosebit
pentru psihiatru [vezi Walker (1987) pentru o expuncre asupra cauzelor crimei ].

Infractiunea si tulburarea psihica

Este dificil a se obtine o estimare demnd de incredere privind numdrul infractorilor
anormali psihic. Dupid cum au subliniat Walker si McCabe (1973), un numar
necunoscut dar considerabil de infractori anormali psihic “scurtcircuiteaza”
tribunalele. Acest grup include infractori ale ciror acte sint cunoscute de medicii
lor, dar nu si de politie, cit si pe cei ale ciror infractiuni sint cunoscute de politie,
dar nu sint trimise in judecatd. Polilia are o putere de decizie considerabild dacd si
trimit sau nu in judecatd si nu rareori infractiunile se rezolva neoficial.

Totusi este cunoscut cdi inchisorile contin un numar considerabil de persoane cu
tulburiri psihice (vezi Coid 1984; Smith 1934). intr-un studiu al inchisorilor din
partea de sud-est a Anglici, Gunn (1977 a) a gisit ¢ 31 % din detinuli crau cu
tulburiri psihice. fntr-un studiu a 708 femei detinute, la jumdlate dintre acesiea s-au
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gisit antecedente de autovitimare, tulburare psihici sau abuz de droguri (Turner i
Tofler 1986). S-a raportat ci tulburarea psihicd este deosebit de frecventd printre
infractorii condamnati la inchisoare pe viayi (Taylor 1986 b).

Se va oferi in continuare o scurti trecere in revistd a asocierilor dintre infractiune
si variate categorii diagnostice psihiatrice. Se va refine cd asemenea asocieri nu sint
in mod necesar cauzale. Mai mult, daci o asociere de acest tip ar putea dobindi
ulterior o importanti deosebiti, diagnosticele psihiatrice trebuie si fie bazate pe
dovezi independente §i nu deduse doar din comportamentul infractional, oricit ar fi
acesta de bizar.

Tulburirile psihice cu cea mai mare probabilitate de a fi asociate cu infracliunea
sint tulburdrile de personalitate, dependenta de alcool §i droguri §i retardarea mintald.
Alituri de aceste categorii mai existd un grup semnificativ de infractori recidivigti,
adesea izolati social, fird locuinta si fard serviciu. Ei sint adesea cu intelect scizut
si unii cu schizofrenie cronici. [n acest grup, infractionalitatea este doar o manifestare
a unei incapacitii globale. (Vezi Faulk, 1988, pentru o expunere a asocierilor dintre
tulburarea psihicd §i infractiune.)

Tulburarea de personalitate

Existd asocieri strinse intre infraciiune si tulburarea de personalitate, in special
tulburarea personalitatii de tip antisocial. Guan (vezi 1977 b) a pus diagnosticul de
personalitate anormald la 20 % dintre detinutii din inchisorile din sud-estul Angliei;
Bluglass (vezi Gunn 1977 b) a giisit tulburiri de personalitate de tip psihopatic la
40 % din detinutii condamnati de scurt timp dintr-o inchisoare scoiand; iar Guze
(1976) a descris 70 % din detinutii eliberati din Inchisorile americane ca “sociopati”.
Trasaturile, etiologia si tratamentul tulburirilor de personalitate de tip antisocial
sint discutate in capitolul 5. Infractorii cu astfel de probleme de personalitate sint
adesea mai susceptibili fafd de Ingrijirea sociala decit cea psihiatricd, dar existd uneori
indicatii pentru tratament psihologic (vezi Gunn 1979), cum sint tehnici de comunitate
terapeutici sau tratament pentru probleme sexuale ori tulburdri de anxietate.

acest manual, termenul tulburare a personalitdtii de tip antisocial este preferat
celui de “tulburare psihopaticd”. Oricum, ultimul termen este in uz legal curent, iar cind
are de colaborat cu tribunalele, psihiatrului i se cere sd-1 foloseasca pe acesia. In Actul
de Sinitate Mintald (1983), tulburarea psihopaticd este definitd ca “o tulburare sau
incapacitate persistenti a psihicului (care include sau nu un deficit semnificativ al
inteligentei) care determind conduite anormal de agresive sau grav iresponsabile”. Dacd
un ordin de internare obligatorie trebuie emis din motive de psihopatie, atunci Actul
soliciti dovezi ci tratamentul are “probabilitatea de a ameliora sau preveni o deteriorare
a conditiei (pacientului)” si ci “acesta si fie necesar pentru sin#tatea §i sigurania
pacientului sau pentru protectia altor persoane”.

Se sustine de mulli insatisfactia asupra conceptului legal de psihopatie (vezi Gunn
1979; Walker si McCabe 1973). Definitia legali este greu de aplicat in practicl (vezi
Hamilton 1987 b). Existi pericolul ca diagnosticul s# fie bazat mai curind pe natura
infractiunii decit pe orice dovada independenti de tulburare psihic (Wootton 1959)
si ca acesta si fie folosit ca o etichetd pentru indivizi al ciror comportament nu €ste
acceptabil pentru o societate bazatd pe conventii (vezi West 1974). O alti critici este
ci specificarea privind tratamentul psihiatric nu este realists, odati ce majoritatea celor
cu tulburare psihopatici nu sint susceptibili de a beneficia de tratament psihiatric.

Eysenck (1970a) a sugerat ¢l existd o asociere intre infracliune i personalitate,
asociere ce depinde de rapiditatea “conditionarii”. Datele sint contradictorii §i 0
singurd explicalie pare putin probabild (vezi Farrington §i colab. 1982).
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Dependenta de alcool si drog

Existd legéturi strinse intre alcool si infractiune. Intoxicatia alcoolici poate duce la
acuzalii legate de betie in public sau infractiuni la volan. Intoxicatia reduce inhibitiile
$i este puternic asociatd cu infractiuni violente, inclusiv omuciderea. Complicatiile
neuropsihice ale alcoolismului (vezi capitolul 14) pot fi, de asemenea, asociate
infractiunii. De exemplu, se pot comite infractiuni in timpul amneziilor alcoolice sau
“black out™ (perioade de cileva ore sau zile de care bdutorul cronic nu-si poate
aminti ulterior, cu toate ¢l in acel moment el pdrea celorlalti ca avind constienta
normald si era capabil de a Indeplini actiuni complexe).

‘Intoxicatia cu drog poate duce, de asemenea, la comportament infractional, de
exemplu, cu cocaind sau LSD. O legiturd mai importantd cu infractiunea rezultd din
faptul i indivizii dependenti de drog pot fi impinsi la furt sau violentd pentru a-1 obtine.
Legitura dintre dependenta la drog si infractiune este discutatd mai pe larg in capitolul 14.

Retardarea mintala

Contrar pdrerilor mai vechi, nu existd dovezi care si ateste ¢l majoritatea infractorilor
au inteligenta mult scizutd. Studiile recente au ardtat ¢ majoritatea tinerilor infractori
sint la limita inferioard a normalititii, pe scala de inteligentd si doar aproximativ 3
% sint retardali mintal. Nu existd motive de a presupune ci distributia inteligentei
este diferitd la infractorii adulti.

Indivizii retardati mintal pot comite infractiuni deoarece ei nu inteleg implicatiile
comportamentului lor, sau deoarece ei sint susceptibili de a fi exploatati de alte
persoane. Comparativ cu alti infractori, retardatii mintal au mai mare probabilitate
de a fi descoperiti. Cea mai strinsd asociere intre retardare mintald §i infractiune
este 0 incidentd crescutd a infractiunilor sexuale, in special exhibitionismul la birbati
(Craft 1984), Exhibitionistul este adesea cunoscut de citre victimi si rata detéctirii
este deci mare. Se spune, de asemenea, ¢l ar exista o asociere intre retardarea mintala
si incendiere. Motivul pentru a da foc poate fi excitatia (excitement) sau rizbunarea
pe o autoritate (vezi Reid 1982). In afari de infractiuni sexuale si incendiere, nici
un fel de alte crime nu sint strins legate de retardarea mintald.

Restul subcapitolului se ocupd de afectiunile mintale majore: sindroame organice,
tulburdri afective si schizofrenie, nici una dintre ele strins legatd de infractiune.

Tulburérile mintale organice

Tulburdrile mintale organice acute pot i asociate uneori cu comportamentul
infractional. Probleme de diagnostic survin dacd dezechilibrul mintal se corecteazi
inainte ca infractorul sd fie examinat de un medic.

Dementa senild poate fi asociatd cu infractiuni, cu toate ¢i acestea sint in general
rare printre virstnici. Infractiunile violente sint rare, Ocazional, virstnicii comit delicte
sexuale, de obicei sub forma indecentei fatd de copii. Asemenea birbali au avut de
obicei dificultditi sexuale dintotdeauna, dar fard infractiuni anterioare de nici un tip.
Ori de cite ori un virstnic este acuzat de delict sexual, este esential de a se lua in
considerare posibilitatea dementei.

Epilepsia

Nu este sigur dacd infractionalitatea este mai comundl la epileptici decit la
nonepileptici. Nesiguranta rezultd din folosirea in diferite studii a unor populatii
selectate si a unor definitii diferite ale epilepsiei. :

" Se stie ¢ existd mai multi epileptici in inchisoare decit ar fi de asteptat, comparativ
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cu populatia generaili (vezi Gunn 1977a). Aceastd observatie se referd in special la
tineri i la detinutii cu infractiuni violente, Se pare ci in sine crizele nu sint 0 cauzi
semnificativi de infractiune. Oricum, unii epileptici pot avea suferinte cerebrale care
induc atit crizele epileptice cit si comportamentul criminal, sau pot recurge la acte
antisociale din cauza unor dificult#{i sociale generale. S-a spus adesea cd
comportamentul violent, inclusiv sindromul de pierdere episodici a controlului
(episodic dyscontrol), se asociazi cu anomalii EEG, in absenta epilepsiei clinice.
Oricum, dovezile nu sint convingiitoare (vezi Fenton 1986). E posibil ca automatismele
epileptice sa fie o cauzi extrem de rard de infracfiune.

Tulburarile afective

Tulburarea depresivd

Aceasti tulburare este uneori asociatd cu furtul din magazine (shop-lifting) (Vezi pag.
693). In cazuri mult mai grave, tulburarea depresivii severd poate duce la omucidere,
Atunci ¢ind aceasta se produce, individul depresiv are de obicei idei delirante, de exemplu,
lumea este un loc prea ingrozitor pentru el si familia sa ca si poatd tréi in ea; el i
ucide apoi sotia sau copii pentru a-i proteja de ororile lumii. Ucigasul adesea se sinucide
dupi aceea. Uneori, 0 mami suferind de depresie postnatald, isi poate ucide copilul
nou-niscut sau pe copiii mai mari. Rareori un individ cu o tulburare depresiva severd
poate comite un omor datoriti unei convingeri delirante persecutorii; de exemplu, victima
ar fi responsabild de suferinta pacientului. Nu rareori, ideile de vinovitie si inutilitate
pot face pacientul s mirturiseascd crime pe care nu le-a comis.

Nu existd dovezi convingitoare privind vreo asociere raportatd intre tulburarea
afectivd si comportamentul sociopatic (vezi Reich, 1985, pentru acest subiect).

Mania

Pacientii maniacali pot cheltui bani in mod excesiv. Ei pot cumpdra bijuterii, haine
de blani sau automobile pe care nu le pot pliti. Ei pot inchiria automobile si nu le
inapoiazi sau furd masinile altor persoane. Ei pot fi acuzati de fraudd sau pretentii
false. Pacientii maniacali sint predispusi la iritabilitate §i agresivitate; aceasta poate
duce la infractiuni de violentd, insd rar la violen(d severd.

Schizofrenia

Relatia dintre schizofrenie si infractiune este incd nesigurd din cauza dificultitilor
in selectarea esantioanelor §i populatiilor de comparatie. Majoritatea cercetarilor
s-au ocupat de omucidere i se cunosc putine informatii privind alte forme de
infractiune violentd. |

Taylor $i Gunn (1984 b) au studiat 1241 de adulti arestati preventiv in inchisoare
si au gisit o prevalentd substantial mai mare a schizofreniei printre cei ulterior
condamnati pentru omucidere §i incendiere decit ar fi fost de asteptat in populatia
generald. |

" Cu toate acestea, intr-un studiu amplu din Germania asupra infractorilor anormali

psihic, riscul de omucidere s-a gisit a fi doar moderat crescut in schizofrenie,
comparativ cu populatia generald (Boker i Hifner 1977).

Dupi cum s-a mentionat mai sus, 1a unii schizofreni, infractiunca este o expresie
a unei incapacita{i globale. Acesti indivizi sint de obicei apatici i deficitari In judecatd.
in trecut, acestia erau adesea rezidenti permanenii in spitalele de boli mintale; in
zilele noastre, ei triiesc in mare parte in comunitate §i uneori ajung nevoiasi.
Infractiunile lor sint de obicei neinsemnate, dar, fiind repetate, pot duce la numerase
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condamndri la detentie pe durate scurte (Valdiserri §i colab. 1986).

Intr-un al doilea grup de schizofreni, criminalitatea rezultd din idei delirante si
halucinatii. Dupd Planansky si Johnston (1977), violenta la schizofreni poate fi
asociatd cu oricare dintre urmitoarele trisituri: o fricd mare si pierderea
autocontrolului, in asociere cu idei delirante nesistematizate; porniri irezistibile;
comenzi de la voci halucinatorii; frenezie inexplicabilii(unaccountable frenzy) si idei
delirante paranoide sistematizate incluzind convingerea necesiti(ii de apirare contra
dugmanilor. Taylor (1985) a consultat indivizi psihotici in arest preventiv si a tras
concluzia ¢ simptomele psihice explicau majoritatea comportamentelor foarte
violente. Dupd cum s-a mentionat in subcapitolul despre periculozitate (pag.698),
amenintdrile violente la schizofreni trebuie luate in serios; violenta cea mai gravi

se produce la cei deja cunoscuti de psihiatri [ vezi Taylor (1986 a) pentru o expunere
asupra riscului de violentd in afectiunea psihotici).

Tulburarea mintald la infractoare

fn Marea Britanie sint condamnati de noud ori mai multi birbati decit femei si de
33 de ori mai multi birbati decit femei sint intemnitati. Cu toate ci poate fi intr-o
micd parte datoratd unei identificdri $i raportdri mai sclizute a infractiunilor la femei,
aceasta reflectd o diferentd majora in comportament.

Cea mai comund infractiune la femei este furtul. Furtul din magazine reprezinti
0 jumitate din condamndrile femeilor pentru infractiuni pasibile de urmdrire judiciara.
In schimb, infraetiunile violente si cele sexuale sint rare (O’Connor 1987). S-a sustinut
¢d femeile se dedau la forme de comportament antisocial, considerate de lege mai
pulin grave decit cele pentru care sint acuzati birbatii, precum acostarea si unele
forme de fraudd in dauna fondului de asiguriri. Oricum, in general, s-a creat impresia
cd femeile respectd legile mai mult decit barbatii.

Este in general acceptatd ideea cii o proportie insemnatd de infractiuni la femei
este asociatd tulburdrii mintale. Tulburarea psihici este comuni printre femeile din
inchisoare (Turner §i Tofler 1986). Martin si colab. (1978) au observat ¢ cel mai
puternic factor prognostic de recondamnare la inchisoare printre femei era tulburarea
psihicd (in principal dependenta de drog si personalitatea antisociali) si un istoric
de homosexualitate.

Sindromul premenstrual este tot mai mult propus ca factor etiologic de ciitre
avocatii apdrdrii, fiind acceptat ca atare intr-un numir de decizii recente ale unor
tribunale. Este posibil ca simptomele premenstruale si complice sau si exacerbeze
dificultai sociale §i psihologice preexistente, dar pare foarte improbabil ca ele si fie
0 cauzil primari a infractiunilor.

Responsabilitatea penala

Cu toate ci infractorii anormali psihic reprezintd doar un numir foarte mic din
totalul infractorilor, atit psihiatrul legist cit si psihiatrul generalist pot juca un rol
important in identificarea, diagnosticarea si tratarea lor. Psihiatrului i se poate cere
sd ofere sfaturi in legdturd cu urmitoarele situatii: capacitatea de a pleda, starea
mintald in momentul delictului; rdspunderea penald diminuatd si organizarea
tratamentului psihiatric al delincventilor.

Fiecare dintre aceste probleme va fi discutatd pe rind. Discutia va fi bazati pe
legile din Anglia i Tara Galilor, dar principiile se aplici in grade diferite si in alte
{dri. (Pentru alte informatii asupra codului penal al Angliei si Tarii Galilor, cititorului
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i se recomanda textele juridice standard de Smith §i Hogan, 1983, Hoggett 1984 cit
si manualul lui Faulk 1988.)

Capacitatea de a pleda

Legea englezd cere ca acuzatul si fie intr-o conditie adecvatid pentru a se apira.
Problema poate fi ridicatd de apdrare, de acuzare sau de judecitor. Aceasta nu poate
fi decisd de o curte cu magistrati, ci doar de o curte cu jurafi. Dac acuzatul este
gisit incapabil de a pleda, se ia o hotirire de a-1 trimite in orice spital specificat de
citre Ministrul Afacerilor Interne, unde poate fi retinut fird limit4 de timp si poate
fi externat doar prin dispozitia Ministrului de Interne. Dacil este externat din spital,
¢l se intoarce In justitie pentru judecat.

In determinarea capacitifii de a pleda, este necesar si se vadi in ce misuri
inculpatul poate: (I) intelege natura acuzatiei; (II) intelege diferenta intre a sustine
¢l este vinovat sau nevinovat; (III) da declaratii; (TV) contesta juratii; (V) urmdri
dovezile prezentate in tribunal,

O persoand poate suferi de o tulburare mintald severd si totusi si fie capabild si |
facd fatd procesului. O problemia interesantd se ridicd dacd acuzatul are amnezie |
pentru momentul savirsirii infractiunii; despre o asemenea amnezie s-a sustinut ci
nu are legiturd cu capacitatea de a pleda, cu toate ¢ii poate indica o tulburare
subiacentd care o poate influenta. Un studiu american asupra a 85 de subiecti judecati |
ca incompetenii de a face fa(d procesului a arfitat ¢ majoritatea erau acuzati de |
infractiuni grave. Planurile de ingrijire psihiatrici dupi eliberare erau in general
inadecvate (Lamb 1987).

Starea mintald in momentul sé@virsirii infractiunii

Infractorii anormali psihic sint judecati in acelasi fel ca ceilalti infractori, dar dupi
pronuntarea sentin{ei se acordi atentie stdrii lor mintale si posibilit4tii de tratament
psihiatric. In unele cazuri, totusi, problema responsabilitafii penale este pusi la
proces. La baza acestei probleme std principiul conform ciruia un individ nu trebuie |
socotit vinovat, afard de cazul cind el era capabil si controleze comportamentul §i
sd aleagd intre a comite sau nu actul ilegal. Din acest principiu decurge ci, in
"= determinarea vinoviliei unei persoane, este necesar de a lua In consideratie starea
sa mintald in momentul sivirsirii actului (vezi Whitlock 1963).
[nainte ca cineva si fie condamnat pentru o infractiune, acuzarea trebuie si
dovedeascii: (I) cii acesta a sdvirsit un act ilegal (actus reus); (II) cii acesta si-a dat
seama de aceasta la acel moment, adic mens rea. Acesta este un termen tehnic care
este adesea tradus aproximativ ca sentiment de vinoviltie (“a guilty mind”). Totusi,
aceastd traducere poate fi gresitd odatdi ce o persoand poate comite o infractiune
contra legii fiind complet convinsi cii are dreptate din punct de vedere moral.
Diferitele categorii de mens rea nu sint precis definite. Ele variazi de la infrac{iune
la infractiune §i sint interpretate in lumina dosarelor precedente. Categoriile sint:
L. Intenfia. Intentia are semnificatii diferite, dar principiul de bazi este ci subiectul
isi da seama §i intentioneazi ca actul siu de omisiune s4 produci consecinie ilegale.
Urmdtoarele trei definitii sint din Smith si Hogan (1983):
2. Nesocotinfa (Recklessness).“Nesocotinta este asumarea deliberatd a unui risc
nejustificat. Un individ este considerat nesocotit raportat la consecinta actului s¥u, atunci
cind el prevede ci aceasta se poate produce dar nu o doreste. Nesocotinta cu privire la
circumstante inseamnd a-§i da seama ¢l circumstaniele pot exista, fird a sti sau a spera
cil acestea existd. D indreaptd o armi spre P si apasi pe trigaci; daci el nu stie ¢ arma
este inciircatd, dar i5i di seama 3 ar putea fi, el este considerat nesocotit cu privire la
aceastd circumstantd, fie cii sperd cii arma nu este Inciircatd, sau doar nu i pasi”. |
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3. Neglijenta. “Un individ actioneazii neglijent cind produce o consecintd pe care
un om rezonabil si prudent ar fi putut s-o prevada §i s-o evite”.

4. Inadvertenta neblamabild (blameless inadvertence). “Un individ poate in mod
rezonabil si nu reuseascd si prevadi o consecin{d a actului sdu, ca atunci ¢ind o
palmi usoard produce moartea unei persoane aparent sindtoase; sau in mod rezonabil
nu reuseste si isi dea seama de posibilitatea existenfei unei circumstante, ca atunci
¢ind bunuri, care sint de fapt furate, sint cumpirate in cursul unor afaceri normale
de la un negustor cu reputatie bund”. |
~ Copiii mai mici de 10 ani sint exclusi deoarece ei sint socotiti incapabili de intentie
criminald (doli incapax). Copiii de virstd intre 10 §i 14 ani sint exclusi, cu exceptia
situatiei cind se poate dovedi ¢ ei §tiau natura actului lor §i stiau cd acesta esle
gresit din punct de vedere moral si legal (alegere rea); cu alte cuvinte, legea admite
¢i copiii din aceastd grupd de virstd nu au mens rea, cu exceplia cazurilor cind ar
putea fi dovedit cumva contrariul.

Gradul de mens rea necesar pentru o condamnare variazd de la infractiune la
infractiune. Pentru omor, este necesar de a stabili “intentia specifici™; pentru omorul
din imprudenti este suficient de a stabili neglijenta grosoland; iar pentru unele tipuri
de infractiuni cum sint cele de trafic rutier, nu este deloc necesar de a stabili vreun
grad de mens rea. Pentru majoritatea infractiunilor este necesar sa se stabileascd un
oarecare grad de intentie.

Cind un subiect este acuzat de o infractiune, apirarea poate face afirmatia ci el
nu este culpabil deoarece nu avea un grad suficient de mens rea. Aceasia apdrare se
poate realiza pe mai multe cit:

(1) nevinovat din motive de boald mintald (insanity) (conform regulilor
McNaughton);

(2) responsabilitate diminuatd (nu e vinovat de omor, dar vinovat de omor din
imprudentd, care presupune un grad mai mic de intentie criminald);

(3) incapacitatea de avea o intentie din cauza unui automatism.

Un exemplu este ¢l dacd o mam irii omoard copilul in primul an de viati al
acestuia, ea nu este de obicei declaratd rispunzitoare in fata legii gentru
omor, ci doar pentru crima mai putin gravi de infanticid (vezi pag.689).

Tipurile de apirare ingirate mai sus vor fi acum analizate pe rind. [(Pentru alte
informatii cititorului i se recomandd: Walker (1967); Walker si McCabe (1973);
Comitetul in Probleme de Infractori Anormali Mintal (1975) si Insanity Defence
Work Group (1983).]

Nevinoviitia din motive de boald mintala (insanity)

Acest concept este cuprins in Regulile McNaughton. [n 1843 Daniel McNaughton,
un strungar in lemn din Glasgow, a impuscat mortal pe Edward Drummond, secretarul
particular al primului ministru Sir Robert Peel. In procesul de la Old Bailey, s-a
prezentat apirarea pe bazd de boald mintald (insanity) pe motiv ¢d McNaughton
suferea de idei delirante de mai multi ani. El credea ci este persecutat de spioni si
s-a dus la politie si la alte autorititi publice in ciutare de ajutor. Sistemul sdu delirant
s-a_focalizat gradat asupra Partidului Conservator si el a hotdrit si-1 omoare pe
liderul acestuia, Sir Robert Pecl. El l-a omorit pe secretarul lui Peel, dar a fost
impiedicat si tragd al doilea foc de armd in primul ministru (vezi West 1974). in
acord cu sugestiile ficute de judecitor. in concluzia hotiririi, McNaughton a fost
socotit nevinovat pe motive de boald mintald (insanity) si a fost internat in Spitalul
Bethlem. Acest verdict a scandalizat opinia. publici si a fost dezbdtut urgent in
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Camera Lorzilor. La solicitarea Lorzilor, judecitorii au realizat reguli care nu sint
cuprinse in lege, dar oferd o ghidare, dupd cum urmeazi:

Pentru a stabili o apirare pe motive de boald mintald (insanity), trebuie s se dovedeascs clar ¢, la
momentul comiterii actului, partea acuzati acfiona sub influenfa unui asemenea defect de gindire, datorat
unei boli mintale, astfel ci nu gtia natura i calitatea actului pe care 1l siviryea sau, dacii I gtia, nu realiza
¢ ceea ce face este gresit.

Regulile McNaughton nu au bazi statutard, dar ele sint acceptate de tribunale
ca avind acelasi statut cu legile statutare. Dacd un infractor este gisit “nevinovat din
motive de boald mintald (insanity)”, tribunalul trebuie si ordone internarea sa intr-un
spital specificat de ciitre Ministerul de Interne (Actul de Procedur# Penald - Criminal
Procedure (Insanity) Act 1964).

Regulile sint mai restrictive decit cele din procesul McNaughton. Ele au fost
puternic criticate ca oferind un concept de “insanity” ce este mult prea ingust. Criticii
au susfinut ¢ “insanity” afecteazd nu numai facultidtile cognitive, ci si emotiile si
puterea vointei. Datoritd acestui motiv, precum §i datoritd preocupirii crescinde
referitoare la pedeapsa capitald, apirarea prin responsabilitate diminuatd pentru
omor a fost introdusa fn 1957. De atunci o apirare prin boald mentald (irsanity) in
termenii regulilor McNaughton este rar ridicati.

Regulile McNaghton sint folosite in mai multe alte jurisdictii si au condus la alte
formuldri asupra apdrdrii prin boald mentald. In SUA, Asociatia Psihiatrica
Americandl a revizuit procedurile dupi scandalul privind observatia ci, din motive
de boald mintal4, Hinkley nu a fost giisit vinovat de tentativi de omor al presedintelui
SUA. Aceasta a tras concluzia necesititii unei dezvoltdri a legislatiei pentru a cuprinde
internarea, tratamentul, revizuirile si eliberarea unor astfel de indivizi (Grupul de
lucru asupra apdrdrii prin boald mintald - Insanity Defence Work Group 1983).

Responsabilitatea diminuata

Responsabilitatea diminuata poate fi sustinutd ca apéirare contra acuzatiei de omor.
Daca apiirarea este luatdl in consideratie, acuzatul este gisit vinovat doar de omor
din imprudentd. Conceptul de responsabilitate diminuati se bazeazi pe o definitie
a anormalitifii mintale care este mai cuprinzitoare decit cea inclusi in Regulile
McNaughton. Acest aspect este ilustrat de urmitorul extras din Actul privind
Omuciderea 1957 (sectiunea 2):

cind un individ omoard sau participd la omorirea altuia, el nu va [i condamnat pentru omor dacd el suferea
de o anomalie a psihicului (fie provenind dintr-o dezvoltare mintald opritd sau intfrziatd sau din alte cauze
mogtenite sau induse de boald sau traumatism) care a diminuat substantial responsabilitatea sa mintali
pentru actele §i omisiunile sale tn séviryirea sau participarea la omor.

In practics, daci o persoani este acuzata de omor, ea poate sustine c¢i nu este
vinovatd de omor dar vinovatii de omor prin imprudent pe motive de responsabilitate
diminuatd. Daci aceastd pledoarie este acceptatd de acuzare si judecitor, nu se
sustine procesul §i se declard o sentintd de omor prin imprudentd. Dac# pe de alti
parte pledoaria nu este acceptati de acuzare sau judecitor, procesul se sustine.
Judecatorii trebuie apoi si analizeze dovezile, atit medicale cit §i nemedicale, pentru
a decide dacd in momentul sdvirsirii acuzatul suferea de o anomalie mintal4, si, in
caz afirmaltiv, dacid anomalia era atit de importantid incit sd-i diminueze
responsabilitatea, Dacd acuzatul este condamnat pentru omor prin imprudentd,
judecdtorul poate decide o sentin{d adecvati (care poate include inchisoarea pe viatd)
pe motive de periculozitate. In contrast cu aceasta disponibilitate in sentinta pentru
omor prin imprudentd, existd o senlinld statutard cu inchisoare pe viatd pentru o
condamnare de omor.
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Responsabilitatea diminuatd a fost pe larg interpretatd si a ficut apirarea bolii
mintale virtual iesitd din uz. Pledoariile care au avut succes de cauzi s-au bazat pe
conditii ca “imaturitate emotionald”, “instabilitate mintald”, “personalitate
psihopaticd”, “stare depresivd reactivd”, “emotii intricate de depresie, dezamdgire si
exasperare” i, recent, “tensiune premenstruala”,

Automatismul

Daci o persoand nu are control asupra unuiact, ea nu poate fi consideratd responsabili
de acesta. Din acest motiv verdictele de nevinovitie au fost respinse cind actele de
violentd au fost judecate ca fiind comise ca “automatisme la un om sinfitos”. Asemenea
circumstante sint rare, dar s-au produs in asociere cu hipoglicemia, comotia cerebral
si somnambulismul, Dacd automatismul este socotit ca provenit dintr-o “boald
mintald”, este numit “automatism patologic”: apirarea adecvatd se bazeazid atunci
pe boala mintald si se aplicA Regulile McNaughton. In practica legald au existat
interpretéri variate ale “bolii mintale” in acest context. O hotirire recentd a Camerei
Lorzilor a definit semnificatia automatismului epileptic in legislatia engleza. A fost
respinsd apdrarea prin “automatism la un om $andtos” si s-a hotdrit ¢d automatismul
este 0 boald mintald si ca atare trebuie interpretat folosind Regulile McNaughton.,

Legea privind alcoolul si dependenta de droguri este complicatd. Poate i expusi
sumar dupd cum urmeaza:

1. Intoxicatia involuntard (ca atunci cind cineva in mod involuntar consuma
0 bduturd in care s-a addiugat un drog) sau automatismul ce se produce ca
efect secundar al tratamentului medical constituie apdriri valabile.

2. Intoxicatia autoindusd nu este o apdrare afard de cazul cind (a) este ea
insdsi 0 dovadd de “boald mintald” conformd cu Regulile McNaughton;
sau (b) este o dovadi a lipsei intentiei raportatd la acele infractiuni pentru
care trebuie doveditd “intentia specificd” (de excmplu omorul, furtul,
spargerea). Intoxicatia autoindusi nu este o apérare pentru acele infractiuni
la care dovada “intentiei specifice” nu este solicitatd (de exemplu omor
din imprudentd, viol, atac indecent si atac comun).

Tratamentul infractorului anormal psihic

Cind sentinta a fost pronuntatd in tribunal, necesitatea unui tratament psihiatric
poate fi luatd in considerare. Dupd condamnare, un infractor poate fi tratat pe o
bazi obligatorie sau voluntard (vezi Hoggett 1984). [(Facilitiitile pentru infractorii
anormali psihic sint revizuite in cirtile lui Gostin (1985) si Walker (1987); rolul
serviciilor psihiatrice legale este descris de Faulk, 1988).]

In Marea Britanie tratamentul special pentru infractori anormali psihic este in
principiu asigurat de Ministerul de Interne (Home Office) (serviciul medical al
inchisorilor si serviciul de cautiune) si de citre DHSS (spitale speciale si servicii
de psihiatrie legald si generald). Cu toate acestea, numerosi infractori anormali psihic
nu primesc niciodatd tratamentul psihiatric pe care il necesitd (Taylor si Gunn 1984b).

Psihiatrii generalisti asigurd un serviciu de diagnostic si pregitesc rapoarte pentru
tribunale. Ei oferd de asemenea un numiir de servicii psihiatrice infractorilor care
au primit sentinte fird privare de libertate. Psihiatrii legisti deservesc spitalele speciale
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si 1si asumi rispunderea diagnosticirii specializate i a activititii in tribunale. Ei
oferd un ajutor crescind pentru a asigura servicii legale comunitare, care includ clinici
de diagnosticare §i tratament §i I5i asumi responsabilitatea misurilor de proteciie
in cadrul spitalelor psihiatrice obignuite.

Anormalul psihic in inchisoare

Studiile au arfitat o prevalen{i mare a morbiditiii psihice printre detinuti (vezi de
asemenea pag.676). Tulburdrile psihice majore nu sint mai frecvente decit in populafia
generald, dar numerosi detinuti suferd de tulburiri ale personalitiitii, nevrotice i
comportamentale. Alcoolismul, dependenta de drog §i epilepsia sint de asemenea
frecvente. Unele dintre aceste tulburdiri pot fi secundare detentiei. S-a constatat ca
externarea pacientilor cronici din spitale psihiatrice a crescut numirul indivizilor
handicapati cronic trimigi in inchisoare pentru delicte mirunte (Coid 1984, Gunn
1985b, Valdiserri §i colab. 1986).

Serviciul medical al inchisorilor are de asigurat ingrijire psihiatricd in conditii
extrem de dificile si s-a susfinut necesitatea unei cregteri substantiale a contributiei
psihiatrilor in asigurarea ingrijirilor de specialitate in inchisori. Citeva inchisori ofera
tratament psihiatric ca parte principald a activitiii lor, de exemplu Grendon
Underwood din Anglia (Gunn §i Robertson 1982). Cu toate ¢, indubitabil, se simte
necesitatea unei bune ingrijiri psihiatrice in inchisori, vor exista dezavantaje considerabile
intr-un sistem care, de fapt, a incurajat tribunalele si trimitd pe cei anormali psihic mai
curind in inchisoare decit in spitale (vezi Gunn 1985b; Gunn §i Farrington 1982).

Infractorii in spital

fn Anglia si Tara Galilor un infractor condamnat poate fi trimis la spital pentru
tratament psihiatric obligatoriu printr-un ordin de spitalizare, conform Actului de
Sinitate Mintald (vezi appendix).

Existd de asemenea in lege o prevedere pentru definut de a fi transferat din
inchisoare intr-un spital de psihiatrie. Un aspect important este ci ordincle de
spitalizare nu au limitd de timp, pe cind majoritatea condamndrilor la inchisoare au
o durat fixd. Durata de sedere intr-un spital de psihiatrie poate fi prin urmare mai
scurtd sau mai lungl decit o condamnare la inchisoare.

Internarea se face de obicei la un spital psihiatric local, dar poate fi si la un spital
special. Prima maisuri speciald pentru bolnavii psihici criminali a fost realizatd in
1800. Dupi procesul in care Hadfield a fost gasit nevinovat, din motive de boald
psihici, de a fi tras cu arma de foc in regele George 111, la spitalul Bethlem s-a
infiintat o aripd speciald pentru criminali. In 1863, Broadmoor, cel mai vechi dintre
spitalele speciale, s-a deschis sub ingrijirea Ministerului de Interne. Acum existd
patru spitale speciale de maxima securitate in Anglia §i Tara Galilor (Broadmoor,
Moss Side, Park Lane si Rampton ) care constituie responsabilitatea DHSS.

Detentia pacientilor in spitale speciale este pentru o perioadd nedeterminati Dell
si colab. (1987) au ariitat ci pentru cei cu afectiune mintald (in special schizofrenie)
durata de detentie la spitalul Broadmoor era asociatd mai curind cu severitalea sau
cronicitatea tulburdrii psihice decit cu natura infractiunii. In contrast, pentru sfertul
de pacienti care sufereau de tulburare psihopaticd, principalul determinant al duratei
sederii era natura infractiunii.

Reforma spitalelor de boli mintale din anii *50 §i ulterior a avut consecinie
nepreviizute pentru ingrijirea infractorilor anormali psihic. S-a pus un accent tot mai
mare pe tratamentul acut; in acelasi timp a existat mai putind securitate f{izici in
spitalele psihiatrice §i mai putini consimtire din partea personalului spitalelor de a
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tolera comportamentul grav tulburat. in consecintd, a devenit tot mai dificil de a
aranja internarea in spital pentru infractori, in special a celor dezechilibrati grav sau
cu handicapuri cronice. Pentru infractorii dezechilibrati grav existd alternative, Una
cste de a asigura zone de securitate dotate cu personal suficient in spitalele psihiatrice
obignuite; un asemenea aranjament implica riscul unor atitudini publice nefavorabile
fata de spital. Cu toate acestea, preocuparea privind necesitatea unor misuri de
prevedere sigure in spitalele psihiatrice a condus comitetul Butler (Comitetul care
S¢ ocupa de infractori anormali mintal 1975) si recomande constituirea unor unitati
de siguranta regionald in cadrul spitalelor psihiatrice, pentru a umple golul dintre
ingrijirea din spitalele obisnuite si cea din spitalele speciale. Aceasta a devenit in
curind 0 misurd guvernamentald, dar desfdsurarea actiunii de constituire a unor
astfel de unititi a fost lentd. A existat nesigurantd privind criteriile de sclectare a
pacientilor pentru aceste unitati cit si criteriile privind rolul unitatilor. Nu s-a stabilit
dacd ele vor rezolva problemele pentru care au fost constituite (vezi Snowden 1985;
Gostin 1985).

Tratamentul in comunitate

Dupd pronuntarea unci sentinte fara privare de libertate, tribunalul poate cere
ingrijirea sociald si psihologicd prin cautiune (probation service). In plus, tratamentul
psihiatric in conditii de internare sau fn ambulator poate constitui o conditic a
cautiunii prin “Powers of the Criminal Courts Act” - Actul privind Puterile Curtii
Penale (1973) care a inlocuit “Criminal Justice Act” (1948). Cind tratamentul
constituie o conditie a cautiunii, infractorul trebuie si declare ¢ el este doritor si
se conformeze. Tratamentul psihiatric pentru infractorii anormali psihic este similar
cclui pentru alti pacienti cu acceasi tulburare psthicd, dar care nu au incilcat legea.

Printre infractorii cu handicapuri psihice cronice, cei care sdvirsesc repetat
infractiuni neinsemnate duc adesca lipsa de ingrijire adecvatid. In trecut ei ar fi fost
internati in azile, dar acum ei se invirt intre spital, inchisoare si mizerie (Rollin
1969). Dacdi asemenea indivizi ar putea duce o vialad mai bund in afara spitalului,
atunci calitatea ingrijirii comunitare trcbuie ameliorati.

Urmitoarele subcapitole se ocupi cu infractiunile apartinind tipurilor care sint

cel mai probabil asociate cu factori psihologici. Aceste infractiuni pot fi impartite
in infractiuni violente, infractiuni sexuale §t infractiuni contra proprietatii.

Infractiuni violente

La infractorii anormali psihic, violenta este asociatd mult mai mult cu tulburarea de
personalitate decit cu tulburarea psihica (vezi pag.677). Violenta este deoscbit de
frecventd la indivizi cu personalitate antisociald care abuzeaza de alcool sau droguri,
Sau carc au trasaturi paranoide sau sadice pronuntate (vezi Fottrell 1980). In general,
violenta este o parte a unui model persistent de comportament impulsiv SI agresiv,
dar poate [i un rdspuns sporadic la evenimente stresante la personalitatile
supraconirolate (“overcontrolled”) (Megargee 1966). Diagnosticarea periculozitétii
$i tratamentul violentei sint discutate intr-un subcapitol ulterior. (Vezi Tardiff, 1987,
pentru o trecere in revistd.)

Omuciderea

Omuciderea poate fi impartita in mai mulie categorii juridice. Principalele sint
omorul, omorul prin imprudenta si infanticidul, care constituie subiectul acestei parti
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a capitolului. Omorul si omorul prin imprudentd nu sint definite prin legi, ci prin
precedentele de practica judiciard (vezi Smith si Hogan 1983).

in conformitate cu o definitie des citat, formulati de Lord Coke in 1797, omorul
se produce:

¢ind un om In toate facultifile mintale §i major omoard fird de lege in orice finut al regatului orice fing3
rajionald in rerum natura, In pacea Regelui §i cu rea premeditare, fie ea exprimatd de parte sau scoas
la lumind de lege, astiel cd partea riinitd sau lovitd etc. moare In urma riinii sau loviturii in curs de un an
§i 0 zi dupd aceea.

Expresia “cu rea premeditare” (malice aforethought) este importantd, degi nu are
o definitie consfintitd de lege, ci poate fi interpretatd doar din cazuistica,
Conform cu Smith i Hogan (1983), omorul prin imprudenti:

este o varianti de crimd deosebiti, acoperind toate omuciderile ilegale care nu sint omoruri. In aceastd
categorie sint incluse o largd varietate de tipuri de omucidere, dar este obignuit §i folositor de a Impérgi
crima prin impruden{d in doud grupuri principale care sint desemnate ca omor prin imprudenjd“voluntar”
§i respectiv “involuntar”. Distinclia este cii In omorul prin imprudenii voluntar acuzatul ar i putut
premeédita omorul, dar prezen{a unor anumite circumstante atenuante reduce crima sa la un grad mai
putin grav de omucidere criminald.

In omorul prin imprudent3 involuntar, nu existi premeditare; aceasta include, de
exemplu, cauzarea mortii prin neglijentd grosolani.

Dupii cum s-a mentionat mai sus, in acest capitol, categoria de omor prin
imprudentd rezultind din responsabilitate diminuatd, este definit nu de practica
judiciard, ci de legi si anume de Actul privind Omuciderea (1957). Acest act prevede
de asemenea c¢d supravietuitorul unui pact suicidar veritabil va fi vinovat doar de
omor prin imprudenta.

Este o practici comuni aceea de a impdrti omuciderea in “normald” si “anormali”,
conform cu consecinta legald. Omuciderea este “normald”, dacd este urmatd de o
condamnare pentru omor sau omor prin imprudentd, conform cu preceptele de
practici judiciard; este “anormald”, dacll existd o constatare de omor patologic, omor
suicidar, responsabilitate diminuatd sau infanticid. Aceastl distinctie este folositoare
pentru interpretdrile statistice (vezi Gibson 1975).

Omuciderea "normald™ explicd jumitate pind la doud treimi din toate omuciderile
produse in Marea Brilnni:?n tdri ca SUA unde rata generald a omuciderilor este
mult mai mare decit in Marea Britanie, surplusul este constituit In mare parte din
omucideri “normale”. Omuciderea “normald” este cel mai probabil comisd de tineri
din clasd sociald inferioard. In Marea Britanie victimele sint in principal membri de
familie sau cunostinie aprnfriate, §i acestia sint rareori ucigi in cursul unui jaf sau
al unet infractiuni sexuale. In tdri cu rate mari ale omuciderilor, existd o proportie
mai mare de omoruri asociate cu jaful sau infractiuni sexuale. Cind se produce
omuciderea sexuald, aceasta poate i urmare a panicii din timpul s#virgirii infractiunii
sexuale. Ca alternativll poate fi vorba de un omor sadic, frecvent comis de un birbat
timid cu fantasme sadice bizare si alte fantasme violente (Brittain 1970).

Onwciderea “anormald” explici o treime pind la o jumitate din toate omuciderile
din Marea Britanie. Este de obicei comisdi de indivizi mai virstnici. Omuciderea
savirsitd de femei este mult mai rard si aproape intotdeauna “anormald”; cea mai
frecventd categorie fiind infanticidul. Victimele omuciderii sint de obicei membrii
de familie. La cei ce sdvirsesc omucidere “anormald”, diagnosticul psihiatric cel mai
comun este tulburarea depresivii, in special la cei care dupd aceea se sinucid. Alte




688 Psihiatrie legald

diagnostice asociate sint schizofrenia (vezi Taylor 1986 a), tulburarea de personalitate
si_alcoolismul. Sindromul de gelozie patologicd poate fi asociat cu-oricare dintre
diagnosticele de mai sus; a fost identificat 1a 12% din asasinii birbati cu boald mintala,
si la 3% din asasinii femei cu boald mintala. Este deosebit de periculos datoritd riscului
infractiunea s4 fie repetatd (vez subcapitolul privitor la gelozia patologica pag.263).

O mare parte dintre toti ucigasii sint sub influenta alcoolului in momentul savirgirii
crimei (Virkunnen 1974). fntr-un studiu a 400 de indivizi acuzati de omor in Scotia,
58% dintre barbati $i.30% dintre femei au fost intoxicati cu alcool in momentul
comiterii infractiunii (Gillies 1976). '

Statisticile privind victimele omuciderii prezintd de asemenca interes. Un sfert
din totalul victimelor omuciderii au virsta sub 16 ani; mortile lor rezultd de obicei
prin omucidere “anormald” sau maltratarea repetatd a copiilor de catre pdrinti.
Printre victimele adulte, femeile sint mai numeroase, raportul fiind de trei la doi.
Aproximativ jumitate din victimele de sex feminin sint omorite de sotii lor, iar restul
in principal de rude sau prieteni intimi. In contrast cu aceasta, aproximativ jumatate
dintre victimele masculine sint omorite de strini sau de asociati intimplatori. Bluglass
(1979 b) a studiat 70 de omoruri §i in mai mult de jumitate de cazuri a gasit cd
victima a jucat un rol in evenimentele care au dus la moarte. S-a ardtat de asemenca
¢ aproximativ o treime din victimele omuciderii erau intoxicate cu alcool in momentul
crimei (Gillies 1976; Bluglass 1979 a).

Crima este urmati de suicid in aproximativ 10 % din omuciderile din Anglia si
Tara Galilor. West (1965) a studiat 78 de cazuri produse in zona Londrei intre anii
1954-61 . Infractorii erau uimitor de diferiti de infractorii ucigasi in general. Ei erau
mult mai adesea femei, dintr-o clasi sociald superioara §i aveau mai putine condamndri
anterioare decit alti infractori omucigasi condamnati. Victimele erau de obicei copii.
Jumitate din omucideri erau “anormale” in sensul definit mai sus; in majoritatea
cazurilor, infractorul era grav deprimat in momentul actului. fn majoritatea
infractiunilor “normale”, asasinul didea impresia si se fi sim{it “impins la suicid de
afectiune sau de circumstante dureroase, victima fiind o parte nevinovata, implicatd
in virtutea unei legaturi strinse”.

Diagnosticul psihiatric in cazuri de omucideri

fn Anglia si Tara Galilor toti acuzatii de omor sint diagnosticati din punct de vedere
psihiatric de un medic de inchisoare. Acesta cerc adesea 0 a doua opinie psihiatrica
si avocatii apdrdrii cautd adesca 0 opinie psihiatrici independentd. Este 0 uzania
buni pentru toti medicii implicati, fie ei angajati de acuzare sau de avocatii apardrii,
de a discuta impreund cazul. Dacdl accasta se realizeaza, dezacordul este rar. Copii
ale raporturilor sint distribuite judecatorului, acuzdrii §i avocatilor apararil.

Raportul psihiatric trebuie sd fie bazat pe 0 examinare psihiatricd §i somaticd
completd. Este esential ca psihiatrul sd citeasca toale depozitiile martorilor,
declaratiile acuzatului gi orice insemnare medicald si raporturi sociale anterioare.
Membrii familiei vor fi chestionati. Intocmirea unor raporturi judiciare scrise urmeaza
forma uzuald (vezi pag.697) si trebuie sd includa referinte asupra stdrii mintale la
momentul pretinsei infractiuni i asupra capacititii de a pleda.

Pdrinti care isi omoard copiil

in Marea Britanie un sfert din toate victimele omorului sau omorului prin imprudenta
sint sub virsta de 16 ani. Majoritatea acestora sint omoriti d¢ un parinte carc este
bolnav mintal, in special de cdtre mama (d’Orban 1979). Clasificarea omorului copiilor
este dificild; categoriile folositoare sugerate de Scott (1973) sint omor altruist, omorul
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psihotic §i uciderea ca rezultat final al bitdii sau neglijarii. Aceastd ultimi categorie
este discutatd mai mult la pag.633.

Infanticidul

O femeie care i§i ucide copilul poate fi acuzati de omor sau omor prin imprudents, dar
in circumstan{e speciale acuzalia poate fi de infanticid. “Infanticide Act” (Actul privind
infanticidul) (1922), mai apoi imbunititit de “Infanticide Act” (1938), a definit o categorie
de infractiune care acum poate fi socotitd un caz special al conceptului mai larg de mai
tirziu de responsabilitate diminuati. Partea 1 a actului prevede ci:

atunci cind o femeie cauzeazi moartea copilului ei de virsti mai mici de 12 luni, dar la acel moment
echilibrul ei mintal era deranjat din cauzii i ea nu s-a restabilit complet dupi efectele nagterii sau alfiptirii
conseculive nagterii copilului, ea va fi vinovatd nu de omor ci de infanticid.

Judecdtorul are aceeasi libertate de a condamna pentru infanticid cit §i pentru omorul
prin imprudentd. Conceptul juridic de infanticid este neobisnuit prin aceea cii acuzatei
i se cere s3 demonstreze doar ¢ avea un dezechilibru psihic, ca rezultat al nasterii
sau aldptdrii, dar nu cd uciderea a fost consecinta dezechilibrului ei psihic.

Resnick (1969) a gisit ci se pot delimita doud tipuri de infaticid. Atunci cind
uciderea s-a produs in decursul primelor 24 de ore dupd nastere, in majoritatea
cazurilor copilul nefiind dorit §i mama fiind tiniird §i nepregatita si-1 ingrijasci, dar
nu §i bolnava psihic. Cind uciderea s-a produs la mai mult de 24 de ore dupi nastere,
in majoritatea cazurilor mama avea o tulburare depresivi §i a ucis copilul pentru a-l
salva de suferinfele pe care ea le anticipa pentru acesta; aproximativ o treime din
aceste mame au incercat de asemenea si se sinucidi,

Intr-o analiza a dispozitiilor judiciare pentru infanticid, Walker si McCabe (1973)
au gisit ¢4 marea majoritate a femeilor erau incredintate fie spitalelor, fie serviciilor
de cautiune; aproximativ 1% erau trimise la inchisoare.

Violenta in familie

Acest subiect a suscitat atentia tot mai mult in ultimii ani. Mai multe trisituri
necesitd subliniere. In primul rind, unii indivizi sint violenti doar tn familie, pe cind
altii sint de asemenea violenti si tn afara familiei. In al doilea rind, si de o importanta
deosebitd, violen{a familiali este puternic asociatd cu consumul excesiv de alcool.

al treilea rind, violenfa in familie poate avea efecte vitimitoare de duratd asupra
dezyoltdrii psihologice §i sociale a copiilor (vezi Rutter si Madge 1976).

Dintre variatele forme de violentd in familie, omuciderea a fost descrisd mai sus
in acest capitol, pe ¢ind abuzul fajd de copii este revizuit in capitolul 20, iar violen{a
asupra batrinilor este mentionald In capitolul 16. De curind atentia s-a Indrepiat
spre alt aspect al violentei familiale, lovirea sotiei (wife battering). Este dificil s se
ob{ind informatii asupra acestui subiect, deoarece de la sot este de obicei dificil de
a obtine informatii afard de cazul cind el este arestat. Se pare cii fiptasii molestirii
sotiilor sint in principal bdrbati cu personalitate agresivd, pe cind o minoritate sint
violenti doar cind suferd de o afectiune psihiatrici, de obicei o tulburare depresivd
(vezi Gayford 1979; Goodstein si Page 1981; Jaffe si colab. 1986). Alte trisituri
comune la birbati sint gelozia morbidd si alcoolismul. In tratamentul molestarii
soliei, terapia maritald si familiald este uneori folositoare. In unele cazuri o sotie
Infricogatd poate avea nevoie de ajutor practic pentru a pirisi casa.

Este important de a retine ci violenta familiald duce uneori la omucidere in familie.
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Furtul de copii

Nu s-au efectuat studii psihiatrice ale indivizilor care furd copii, cu 10alc cd dupd
Trick si Tennent (1981, p.28) majoritatea subicctilor acuzali de aceastd infractiune
sint birbati. Intr-un studiu pe 24 de femei acuzalte de furt de copii, d'Orban (1976)
a identificat trei tipuri de furt: consolator, santaj cu intentia de a influenta pe
altcineva; si furt impulsiv la femeile dezechilibrate psihic.

Infractiuni sexuale

fn Marea Britanie infractiunile sexuale constituie mai putin de 1% dintre toate
infractiunile pasibile de urmirire judiciard inregistrate de politie. Dintre tipurile
variate de infractori trimisi la psihiatru, infractorii sexuali constitui¢ o parie relativ
mare. Chiar si asa, doar o micd parte din subicclii acuzali de infractiuni sexuale sint
diagnosticati de psihiatri. fn afard de acostarea in scopuri de prostitutie, femeile
rarcori comit infractiuni sexuale. Barbatii comitind infractiuni sexuale mult mai
frecvent, acest subcapitol le este consacrat aproapc in intregime. Ca grup, infractorii
sexuali sint de virstd mai mare decit alti infractori, desi ei au de obicei antecedente
de infractiuni nesexuale, Ratele de recidivd sint in general mai scizute la infractorii
sexuali decit 1a alti infractofi, dar existd 0 minoritate de infractori sexuali recidivisti
care sint deosebit de greu de tratat (vezi Gunn 1935 b).

Cele mai comune infractiuni sexuale sint atacul indccent contra femeilor,
exhibitionismul, si relatiile sexuale ilegale cu {cte care au virsta sub 16 ani. Unele
infractiuni sexuale nu implicd violenta (de’ exemphi: ‘exhibitionismul, voyeurismul,
majoritatea infractiunilor scxuale angajind copii), pe ¢ind altele o pol implica
considerabil (de exemplu violul). Natura i tratamentul infractiunilor sexuale
neviolente sint discutate in capitolul 15, dar aspectele lor juridice sint analizate aici

L

[vezi Howard League Working Party (1985) pentru o trecere in-revistd a aspectelor
sociale si juridice ale infractiunilor sexuale J. |

Infractiuni sexuale asupra copiilor

Este ilegal a avea orice activitate heterosexuald cu 0 persoand in virstd de mai putin
de 16 ani, sau orice activitate homosexuald cu indivizi sub .21 de ani.. Infractiunile
sexuale cunoscute ce implicd copii sint comune, ridicindu-se la mai mult de jumdtate
din toate infractiunile sexuale raportate din Marca Britanic. Probabil ¢i mull mai
multe alte infractiuni nu sint raportate, in special cele care sc produc in_familii.
Infractiunile variazi ca severitate de 1a indecentd ugoard 1a comportament agresiv
grav, dar majoritatea nu implica violen(d. | |

Adultii care comit infractiuni sexuale contra copiilor - denumiti pedofili — sint
aproape intotdeauna birbati. Ci si in cazul altor tipuri de infractori, ei sint dificil
de clasificat. Unii dintre ei sint timizi, fird experientd sexuald; unii, retardats mintal
si neinstruiti; altii au avut relatii sexuvale normale, totusi preferd activitatea sexuald
cu copii. Omorul pedofil € rar. |

Victimele sint cunoscute de infractor in patru cincimi din cazuri si apartin familici
o fractorului in o treime din cazuri (vezi Mohr i colab. 1964). Victimele fcte sint mai
numeroase decit biietii in proportie de doi 1a unu. S-a raportat & numerosi copil victime
suferd de dificultéiti emotionale mai tirziu, dar dupd Howard League Working Party
(1985) consecintele emotionale de duratd lungdl si severe ar fi rare, Sint necesare mai
multe studii pentru a decide Tn aceastd problemd. Procedurile judecatoresti, totusi, pot
si fie deosebit de neplicute pentru copiii victime (Weiss si Berg 1982).

Prognosticul pentru infractorii sexuali asupra copiilor este in general bun. Rata

de recidivil este joasd. Majoritatea infractorilor nu evolueazi de la acte mai putin
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grave la mai grave; 0 minoritate poate incepe cu exhibitionism §i evolueazdl ulterior
spre infracfiuni sexuale violente. Pentru acest motiv, psihiatrii sint adesea solicitati
sd se pronun{e asupra periculozititii infractorului.

In incercarea de a decide daci infractiunea are probabilitatea de a fi repetatd gi
dacll existd probabilitatea evolutiei spre infractiuni mai grave, psihiatrul trebuie si
analizeze durata §i frecventa activitd(ii sexuale specifice in trecut §i orientarea sexuald
predominanti a infractorului (inclinatiile si comportamentul pedofil in mod exclusiv
indici un risc mai mare de repetitie). Pedofilii mai in virstd au o probabilitate mai
micl de a fi agresivi. Este important de a determina dacdl alcoolul sau drogurile au
jucat vreun rol in infractiune $i dacd infractorul simte vreun regret sau vinovilie,
Factorii de mediu relevanii includ orice circumstan(e stresante cit §i gradul de acces
la copii. In sfirsit, se vor analiza dovezile oricirei tulburiri psihiatrice sau defecte
de personalitate,'precum lipsa autocontrolului. '

Tratamentul psihologic este de obicei orientat mai curind citre orice tulburare
psihicd subiacentd decit ciitre comportamentul sexual nedorit. S-au raportat efecte
benefice in urma psihoterapiei si a unor tipuri variate de tratament comportamental
orientat ciitre incurajarea comportamentului sexual normal, dar dovezile sint incerte.
S-a recomandat folosirea hormonilor sexuali sau a medicamentelor pentru a reduce
impulsul sexual, dar aceasta pune probleme etice.

Abuzul sexual asupra copiilor este de asemenea discutat in capitolul 20.

Expunerea indecenta

In Anglia si Tara Galilor, expunerea indecentd este una dintre cele mai comune infractiuni
sexuale. Este mai frecventd la birbatii intre 25 si 35 de ani. Termenul de expunere
indecentd este numele legal pentru infractiunea de expunere a organelor genitale In
public. Se aplicd tuturor formelor de expunere; exhibi{ionismul este de departe cea mai
frecventdt formd, dar expunerea poate si se produci de asemenea ca 0 invitatie la raport
sexual, ca un preludiu al atacului sexual, sau ca gest insultitor. Exhibitionismul, dupi
cum s-a explicat la pag.465, este termenul medical pentru comportamentul bdrbatilor
care obtin satisfactie sexualdl din expunere repetatd in fata femeilor.

Exhibitionistii au rar un istoric de tulburare psihiatric sau de alt comportament
infractional. Rata de recidivi e joasd §i putini infractori trec la infractiuni mai grave.

Atacul indecent (indecent assault)

Atacul indecent cuprinde un registru larg de comportamente, de la tentativa de a
atinge fesele unui strdin la atac sexual fird Incercare de penetrare. Psihiatrul este
cel mai des solicitat sd-si spund pirerea asupra unor bdiieti adolescenti $i a unor
biirba(i care au atacat copii. Numerosi adolescenti au un comportament care ar putea
fi interpretat ca “indecent”. Comportamentul indecent mai grav este asocial cu
personalitatea agresivd, ignoranta §i absenta aptitudinilor sociale, lipsa de farmec
personal si ocazional o inteligentd sub normal. Tratamentul poate include sfatul §i
antrenarea aptitudinilor sociale.

Violul

Actul privind Infractiunile Sexuale (1956) statueazd ci “un biirbat comite un viol
dacdl (a) are raport sexual nelegal cu o femeie fird consim{Amintul ei si (b) in acel
moment el stia cd ea nu va consimti la relatia sexuald sau 1i era indiferent dacll ea
consimte sau nu”, Relatiile sexuale fortate in cisnicie sint excluse. Violul nu include
in mod necesar folosirea violentei. Variazi de la utilizarea Inseldtoriei fird violentd
la brutalitatea extremi. Violul si alte forme de agresiune sexuald par a i mult mai




692 Psihiatrie legald

frecvente in populatia generald decit ar putea sugera cifrele raportate de politie.

Violatorii au fost clasificati in modalitati diferite (vezi Gibbens si colab. 1977,
Gunn 1985). Majoritatea violatorilor sint tineri §i frustrati sexual, cu'experientd mici
in domeniul relatiilor sexuale §i majoritatea au antecedente penale. Tulburarea psihicd
este raril la acestia. Unele dintre tipurile comportamentale principale sint: (1) birbati
antisociali agresivi care au un istoric de comportament infractional general, dar fird
o tulburare psihicd anume; ei sint probabil cei mai frecventi; (2) birbati sadici agresivi
care doresc si umileasci si s4 facd riu femeilor; (3) asa-numitii violatori explozivi
care sint adesea timizi si inhibati si care executd actul ca un plan premeditat de a
scipa de frustrare; (4) violatorii bolnavi mintal, care cel mai adesea suferd de manie;
acesta este cel mai putin numeros grup. intr-un studiu al lui Amir (1971), un sfert
dintre violuri au fost comise de un grup de trei sau mai mul{i birbati.

Rata de recidivi este destul de joasd. Gibbens si colab. (1977) au glsit ¢, dintre
birbatii acuzati de viol, 12% din cei condamnali i 14% din cei achitati infiptuiscra
o infractiune sexuald ulterioard in intervalul de 12 ani din studiul catamnestic. in
interpretarea acestor observatii trebuie {inut minte ci majoritatea condamnatilor
erau in inchisoare si deci neexpusi la risc intr-o perioadd a studiului. [n aproximativ
o treime din cazuri, victima este o cunostintd a violatorului, iar intr-o cincime din
cazuri ea pare si fi participat initial la evenimentcle care au condus la infractiune.
Uneori se spune ci femeile care sint violate au Tncurajat initial in multe cazuri pe
birbat ori s-au supus fird multd rezistentd. Existd putine justificiiri pentru acest
punct de vedere, Amir (1971) a gisit ci jumditate din victimele violului erau amenintate
fie verbal, fie cu arme, iar aproximativ o treime erau tratate cu brutalitate sau violentd.
intr-o asemenea situatie periculoasd, supunerea fird multd rezistentd fizic este de
inteles.

Existd dovezi ci victimele violului pot suferi de efecte psihice de lungd duratd.
Nadelson si colab. (1982) au chestionat 41 de femei care s-au prezentat la o clinicl
dintr-un spital general la scurtd vreme dupd ce au fost violate. Dupd unul pind la
doi ani si jumitate mai tirziu, jumitate din femei erau infricogate s raimind singure,;
jar trei pitrimi erau incil binuitoare in privinta altor persoane. Numeroase femei
au raportat depresie si dificultdti sexuale pe care le atribuiau violului. Cele care
amini solicitarea tratamentului par in mod special expuse la suferintd severa (Stewart
si colab. 1987). Suferinta serioasd poate fi resimtitd de asemenea de partenerii $i
familiile victimelor violului. fn multe spitale generale, au fost intemeiate centre de
interventie in crizi, servile de echipe multidisciplinare pentru victimele violurilor.

[ Pentru expuneri privind reactiile psihologice si tratamentul victimelor violurilor,
vezi Notman si Nadelson (1984), Mezey (1985). ]

Violenta sexuala

Unii birbati care comit violuri, omucideri sau alte infractiuni violente au probleme
sexuale considerabile sau suferd de gelozie sexuald, ceea ce ar putea contribui la
periculozitatea lor (Gunn 1985 a). Un mic grup de indivizi obtin plicere sexuald
prin atacuri sadice asupra unor parteneri care nu consimt (Mac Culloch si colab.
1985). Frecvent, singura evidentd de anomalie psihicd este dorinta sexuald deviantd.

Incestul

fn interviurile lor asupra comportamentului sexual, Kinsey si colab. (1948) au obtinut
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putine relatiri de inceste. Aceastd observatie nu mird, deoarece comportamentul
incestuos este foarte greu de dezviluit persoanei care consultid. Experienta clinici
sugereazil ci asemenea statistici subestimeazdi frecven{a incestului. Majoritatea
cazurilor raportate implica tatil si o fiich, dar relatiile frate-sord sint probabil mai
comune. Incestul dintre tatd si fiici incepe adesea odatd ce fata ajunge la pubertate.
Mai multi factori sociali pot contribui. Existd adesea un istoric de esec marital §i
fiica Inlocuieste mama (vezi Herman si Hirschman 1981). Familia este adesea izolatd
social si avind dormitoare comune aglomerate. Aproximativ 0 treime din tafi au
personaliti{i antisociale si mul{i dintre ei beau excesiv (vezi Bluglass 1979 b).

E probabil ¢ multe cazuri sint cunoscute de serviciile medicale sau sociale, dar
nu si de politie. Chiar atunci cind cazurile sint cunoscute de politie, doar jumdtate
dintre ele sint inaintate justitiei. Cind fata este un copil relativ mic, majoritatea
acuzatiilor duc la detentia tatilvi. In general, familia necesitd suport psihologic i
social considerabil, in special daca tatdl este in inchisoare.

Consecintele de lungi durati ale incestului asupra familiei nu sint clare(vezi Herman
si colab. 1986). Dacil incepe un proces, orice publicitate sau pedepsire a tatdlui ce rezultd
din acesta poate avea repercusiuni serioase asupra familiei (Pentru expuneri asupra
incestului vezi Henderson 1972; Bluglass 1979 b; Howard League Working Party 1985;
pentru o relatare asupra abuzului sexual asupra copiilor vezi capitolul 20.)

Infractiuni contra proprietatii

Furtul din magazine (shop-lifting)

Numerosi adolescenti recunosc furturi ocazionale din magazine, dar pu{ini recunosc
furtul persistent. Atit studiile de observatie (Buckle si Farrington 1984) cit si
raportirile de disparitii masive din magazine au sugerat ci la adulti acest furt este
foarte frecvent. La adultii din Anglia §i Tara Galilor, numirul de infracfiuni
inregistrate privind furtul din magazine a crescut substantial in anii *70, atingind
cifra de peste 200.000 pe an. Motivele acestei cresteri sint nesigure, dar este in
general acceptat ¢ majoritatea hotilor din magazine sint mai curind pur i simplu
lacomi decit dezechilibrati psihic. Intr-un studiu al acestora, Gibbens si colab. (1971)
au gisit ¢ aproape doui-treimi din cei judecati in tribunalcle din centrul Londrei
erau fete tinere striiine, care pireau a fi cinstite de obicei, dar furau deoarece le lipscau
banii. In contrast, barbatii care furau din magazine aveau in antecedente condamndri
pentru infractiuni de toate tipurile, iar 0 treime dintre ei fuseserd in inchisoare.

intr-un studiu catamnestic a mai mult de 500 de femei care au fost condamnate
pentru furt din magazine cu zece ani in urmd, Gibbens §i colab, (1971) au gisit ci
rata de recidivd era 11% pentru cele la prima infractiune §i 20% pentru intregul
grup. Majoritatea condamndrilor repetate era pentru furturi ulterioare. In timpul
perioadei cercetate, rata de internare la spitale psihiatrice era de trei ori mai mare
decit cifra presupusi de 2,5% pentru femei de virstd medie. Autorii au identificat
douZ subgrupuri de femei. Unul consta din 51 de femei care erau deviate in mod
clar si persistent; ele comiseseri numeroase infractiuni anterioare i ulterioare, iar
doull cincimi din ele erau cunoscute $i pentru violentd si betie. Celdlalt subgrup,
cuprinzind 10-20% din total, suferiserd de o tulburare depresivi in momentul savirgirii
infractiunii initiale, care era adesea asociatd cu simptome somatice sau dificultayi
de fond cronice, ori cu evenimente de viatd severe si recente. Aceste femei avuseserd
in general un caracter anterior bun. Majoritatea nu a mai avut condamndri ulterioare,
dar un numir mic dintre ele a persistat in a fura din magazine. Un studiu mai recent,
in Canada, a identificat un grup similar de femei ce furau din magazine §i care sufereau
de tulburare depresivd (Bradford si Balmaceda 1983).

¥
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Pe lingi tulburiirile depresive, alte variate diagnostice psihiatrice pot fi asociate
cu furtul din magazine. Pacienti cu schizofrenie croniclt sau alcoolism pot fura pentru
nevoi materiale. La cei cu schizofrenie acutd, manie sau anorexi¢ nervoasi, furtul
din magazine poate fi 0 manifestare a tulburirii psihice. In alte conditii, furtul se
poate produce din neatentie: de exemplu in stiri mintale organice, anxietate fobicd
(in special cind se produce in supermagazine) $i ca efect al unor medicamente
psihotrope. Conditia rard numita cleptomanie este inclusl in DSMIIR ca o tulburare
a controlului impulsului, caracterizatd printr-0 crestere a tensiunii inainte de furt §i
plicere si relaxare dupd acesta.

Dacid un psihiatru este chemat sd pund diagnosticul unui subiect acuzat de furt
din magazine, procedura este aceeasi ca pentru oricare altd problemd legald. Dacd
acuzatul are o tulburare depresivil in momentul examindrii, psihiatrul trebuie. sa
incerce sd stabileasca daci tulburarea era prezentd In momentul savirsirii infractiunii
ori s-a dezvoltat dupd acuzare. Aceastd plasare In timp a tulburdrii este important
deoarece, prin Actul privind furtul - 1968, 0 acuzare este intemeiatd dacd a existat
intentia de a fura (mens rea). Raportul psihiatrului trebuie si includd pdreri privind

prognosticul si necesitatea de tratament [vezi Fisher (1984) pentru o trecere in
revistd a aspectelor psihiatrice ale furtului din magazine].

Incendierea

Aceastd infractiune este in general privitd ca extrem de gravdi, nu numai fiindei pune
viata in pericol, dar si fiindcd poate produce daune mari proprietdtii. Majoritatea
incendiatorilor sint bidrbati. Cu toate ca tribunalele trimit multi incendiatori pentru
expertizi psihiatricd, literatura psihiatricd asupra incendierii ¢ micd (vezi Blumberg,
1981, pentru o revizuire a problemei). Precum adesea in psihiatria legald, este dificil
de realizat o clasificare comportamentali, dar unele grupuri pot fi recunoscute. In
primul grup existd incendiatori [ird tulburare psihicd §i care dau foc din motive
politice sau financiare; ei sint uneori considerati incendiatori motivati, cu toate ci
termenul este nesatisfcitor, fiind nespecific. In al doilea grup sint cupringi asa-numitii
incendiatori patologici, care suferd de retardare, afectiune mintald sau alcoolism.
Intr-o serie succesivi de birbati aflati in arest preventiv, Taylor si Gunn (1984 a)
au gisit o asociere intre tulburarea pmicd si_incendiere. Oricum, s-a raportat ¢
incendiatorii psihotici au fost responsabili doar de 10-15% din incendieri (vezi
Blumberg 1981). Al treilea grup este uneori socotit ca avind piromanie, alt termen
nesatisficitor care trebuie evitat. Acest grup include subiecti bolnavi psihic, dar care
dau foc din motive ce par nerationale; d¢ exemplu, din dorinta de a ajuta pompierii
intr-un mod eroic sau ca s obtind o excitatie sexuald prin observarea unui incendiu
(aceastd ultimd practicd poate fi asociatd cu incendii deosebit de periculoase).
DSMIIIR include termenul piromanie ca o formd de tulburare de control al
impulsului, caracterizatd printr-0 crestere a tensiunii inainte de a da foc si prin
tridirea plicerii, gratificatiei sau relaxdrii in momentul incendiului. |

Este evidentd importanta obtinerii de informatii privind riscurile unei infractiuni
ulterioare. Intr-un studiu catamnestic pe 20 de ani, Soothill si Pope (1973) au gisit
cd doar 4% din incendiatori erau condamnati din nou pentru incendicre, dar
aproximativ jumitate dintre ei erau acuzali pentru infractiuni de alte tipuri. Un
indicator important este faptul c¢d o persoand condamnatd a doua oard pentru
incendiere prezintd un risc mult mai mare de infractiuni ulterioare. |

Separat de acest indicator, anumili factori indicd un risc crescut de infractiune ulterioard:
tulburarea de personalitate de tip antisocial, retardarea mintald, izolarea sociald persistentd
si dovada cii incendierea a fost ficutdi pentru gratificare sexuald sau relaxare.

Copiii pot necesita de asemenea consult pentru probleme legate de incendicre
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(vezi Showers si Pickrell 1987). Uneori comportamentul reprezintd o riutate
(mischievousness) extremd la copii normali psihic si alteori rezultd din dezechilibru
psihic. Incendierea se produce uneori ca urmare a unei acfiuni de grup. La un grup
de 104 copii incendiatori trimisi la o clinici de pedopsihiatrie din Londra, s-au
remarcat doudt virfuri de virstd: 8 §i 13 ani. Majoritatea copiilor demonstrasera
comportament antisocial §i agresiv accentuat. Cel mai frecvent diagnostic a fost
tulburare de comportament (Jacobson 1985). La copiii incendiatori, rata recurentei
in urmatorii doi ani s-a raportat ca fiind sub 10% (Strachan 1981).

Victimele infractiunii

Criminologia a inceput doar de curind si acorde atentie rolului victimelor. Unele
victime pot favoriza o infractiune prin neglijentd, conduiti provocatoare sau uneori,
ca in cazul unor copii victime ale infractiunilor sexuale, prin participare de buni voie
(Gibbens si Prince 1965). Dupi o infractiune, rispunsul victimei este important in
determinarea raportdrii la politie §i aplicirii legii (Walker 1987).

Pentru victimi, consecintele psihologice includ suferinta imediat# dupd infractiune
si suferinta ulterioard, asociatd investigatiei §i audierii in instan{d. Pot apirea
consecinte adverse de lungd duratd, dar frecventa lor este necunoscutd (vezi Rich §i
Burgess 1986, Howard League Working Party 1985). Recent, a crescut preocuparea
pentru victimele violurilor §i tn S.U.A., existind centre consultative de ajutorare a
acestora (vezi Notman §i Nadelson 1984). Psihiatrii pot fi solicitati si trateze victimele
care suferd de tulburdri fobice, anxioase sau depresive ulterioare; li se poate cere de
asemenea sd pund diagnosticul consecintelor psihiatrice in legiturd cu procedurile
de compensatie. [Pentru efectele crimei asupra victimelor vezi Walker (1987); si
Hamilton (1987 a).]

Jocul de noroc patologic (pathological gambling)

Jocul de noroc patologic (compulsiv) nu este ilegal in sine, dar poate antrena
comportamente care aduc jucitorul in atentia tribunalelor; de exemplu ingeldtoria
sau furtul pentru a obtine bani ca si pliteascd viciul.

Cu toate ¢i jocul de noroc patologic a fost socotit de unii psihologi ca o formd
de comportament de dependentd (de exemplu, Orford 1985), el nu este clasificat In
acest mod nici in DSMITIR, nici in proiectul ICD10. In DSMIIIR jocul de noroc
patologic este clasificat la rubrica “Tulburdri ale controlului impulsului, neclasificate
in alti parte”, alituri de cleptomanie si piromanie. In proiectul ICD10, jocul de
noroc patologic este clasificat fn categoria “Anomalii ale personalitatii §i
comportamentului adultului,” tn subcategoria “Tulburiri ale obiceiurilor §i
impulsurilor”. Aceasti subcategorie include de asemenea incendierea patologicd si
furtul patologic. Deoarece ultimele doud entititi sint discutate in acest capitol, jocul
de noroc patologic este de asemenea tratat aici §i nu In capitolul 14, care se ocupa
cu dependenta de droguri si alcool.

Jocul de noroc este patologic atunci c¢ind se repetd frecvent §i domind viafa
subiectului. Jocul persistad chiar §i atunci cind subiectul nu-§i mai poate permite si
pliteascd datoriile §i el poate minti, fura ori delapida pentru a obtine bani sau a
evita rambursarea si pentru a continua viciul. Viata de familie poate fi prejudiciati,
alte relatii sociale deteriorate si serviciul periclitat. Jucitorul de noroc patologic are
o dorinti intensd de a juca, care esie dificil de controlat. El este preocupat de ginduri
privind jocul, asemenea unui subiect dependent de alcool care e preocupat de bauturd
Adesea sint jucate sume tot mai mari de bani, fie pentru a creste excitatia, fie in
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incercarea de a redobindi pierderile anterioare. Jocul continua in ciuda incapacitdtii
de a rambursa datoriile §i in ciuda faptului ci persoana igi dii seama de problemele
sociale si legale ce rezultd, Dacd jocul de noroc este impiedicat, subiectul devine
iritabil si chiar mai preocupat de acesta.

Prevalenta jocului de noroc patologic nu este cunoscutd. Este probabil mai frecvent
la barbati. Majoritatea jucitorilor de noroc vizuti de psihiatri sint adulti, dar existd
ingrijorarea ci tinerii sint tot mai mult implicati, de obicei cu jocuri de noroc
mecanice din spatiile pentru distractie i din alte locuri. Cauzele jocului de noroc
patologic nu sint cunoscute.

In absenta unor informatii demne de incredere privind evolutia, este imposibil de a
stabili valoarea unui tratament psihiatric. Conduita terapeutici folositd e similard celei
pentru dependenta de alcool. Initial, jucitorul ia parte la 0 revizuire amdnuntitd a
efectelor obiceiului asupra sa si a familici sale; apoi i se oferdl o incurajare sustinutd de
a se abtine de la joc. Existd grupuri de autoajutorare (Gamblcrs Anonymous) care se¢
aseamini cu Alcoholics Anonymous, in asigurarea unei combinatii de confesiune $i
catarsis individual si sustinere de grup. Se oferd ajutor familiei i se dau sfaturi in legdturd
cu orice consecinte legale ale jucatului excesiv (pentru acest subiect, vezi Orford 1985).

Psihiatrul si tribunalul

Psihiatrul trebuie si posede anumite cunostinie privind activitatea: tribunalelor
(“Magistrates’ Courts” i “Crown Courts”). El trebuie sd cunoasca de asemenca rolul
psihiatrului in raport cu. tribunalele, examinarea psihiatrica a unui inculpat $i
pregitirea raportului pentru tribunal (vezi Faulk 1988). Psihiatrul lucreaza adesea
in afara conventiilor obignuite ale legiturii doctor-pacient. Este esential ca el si.aibd
o intelegere clard a rolului sdu §i a problemelor etice privind relafia sa cu pretinsul
infractor (vezi Chiswick 1985).

|

Activitatea tribunalelor

In Anglia si Tara Galilor, judecitoriile (Magistrates’ Court) se ocupid de 98% din
toate procesele penale. Ele se ocupdl de asemenca de cazuri civile. Majoritatea
magistratilor sint laici nesalarizati, cu o oarecare pregitire de bazi in probleme de
drept si indrumati de specialigti in justifie (Clerk to the Justices).

Infractiunile condamnabile sint ccle care pot fi judecate de un judecitor si 0 curte
cu jurali intr-un tribunal al coroanei (Crown Court). Judecitoriile judeca infractjuni cu
sentinteé fird privare de libertate., Unele infractiuni condamnabile pot fi judecate de
judecatorii; altele de un tribunal al coroanei. Judecitoriile pot pronunta o sentintd sau
(dac infractiunea pare si merite 0 pedeapsd mai severd decit poate fi impusd de un
magistrat) trimit cazul la tribunalul coroanci pentru pronuntare. Dacd un inculpat cste
acuzat de o infractiune condamnabila si chiar daci el alege si fie judecat intr-un tribunal
al coroanei, magistratii trebuie mai Tntii si decidi dacil acuzarea a pregitit dosarul.

in trl’ﬁunnlele coroanei, infractiunile condamnabile sint judecate de curtea cu
jurati si sentinta este pronuntatd de un judecator.

Recursul la hotirirea judecitoreasci este audiat fie in tribunalul coroanei, fie in Curtea
de Apel, iar recursul la hotdrirea tribunalului coroanei se audiazi in Curica de Apel.

Rolul psihiatrului in raport cu tribunalul

Rolul psihiatrului este de a-gi folosi cunostintele speciale pentru a ajuta tribunalul.
El nu trebuie si incerce si spund tribunalului ce si facd. in Marea Britanie, un
martor medical expert trebuie si rimini neutru §i s3 nu favorizeze nici pe acuzat,
nici pe inculpat. '
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Interviul psihiatrului cu inculpatul

Psihiatrul trebuie si se pregiteascl cit mai temeinic inaintea interviului. El trebuie
s aibi o idee clard asupra scopului examindrii §i In special asupra oricérei probleme
legate de capacitatea de a pleda (fitness to plead). El trebuie si fie informat asupra
acuzaliei prezente i condamnirilor precedente, inclusiv asupra oriciror declarafii
ficute de inculpat i martori. Psihiatrul trebuie s studieze de asemenea orice raport
disponibil 4l istoricului social al inculpatului, dar in timpul interviului este esential
de a vedea raportul de la un capit la altul cu inculpatul §i de a-i verifica acuratefea.

Psihiatrul trebuie si inceapd prin a explica clientului cine §i de ce a cerut avizul
sdu in cauzi. El trebuie sii explice ci parerea psihiatrului poate fi expusd in tribunal
si cii inculpatul nu are obligatia si rispund la orice intrebare dacd el hotirigte sd
nu o facid. Interviul trebuie realizat in confidentd strictf. Se vor face Insemniri
detaliate, inregistrind orice comentariu semnificativ cu cuvintele inculpatului.

La un oarecare moment al interviului (nu neapdrat la inceput) trebuie discutata
infractiunea in cauzi. Inculpatul poate si admitd vinoviltia sau 0 poate nega. Se va
face un istoric detaliat al afectiunilor fizice; o atentie speciald se va acorda tulburdrilor
neurologice, inclusiv TCC si epilepsie. Se va obtine un istoric detaliat al tulburdrilor
psihice In antecedente si al tratamentului acestora. Sau dacl a existat 0 opinie
psihiatrici anterioar3 ori a fost supus unui tratament psihiatric. Examinarea completd
a stirii mintale prezente se face in modalitatea obignuitd. Se vor cere investigalii
speciale daci sint de folos. Daci se pune problema nivelului inteligentei inculpatului,
se va face o evaluare de ciitre un psiholog clinician care intocmeste in mod obisnuit
un raport separat.

Este important de a obtine infomatii suplimentare de la rude §i de la alte persoane.
Dac#i inculpatul este in arest preventiv, personalul poate avea perioade lungi de
contact cu detinutul si poate fi capabil de a da informatii deosebit de folositoare.

Pregdtirea unui raport judiciar psihiatric
Acest subcapitol urmeazi indicatiile lui Scott (1953) si Faulk (1988).

In pregitirea unui raport judiciar, psihiatrul trebuie si {ind minte ci acesta va fi
citit de persoane fird pregitire medicald. De aceea raportul trebuie scris in limba

uzuald si trebuie si evite jargonul. Daci se folosesc termeni tehnici, ei trebuie definifi
cit se poate de adecvat. Raportul trebuie si fie concis $i s contind dupi cum urmeazi:

1. Ospecificare a numelui complet al psihiatrului, calificirile acestuia, functia prezentd
si dacii este aprobat conform paragrafului 12 al Actului de Sindtate Mintald

2. Unde si cind s-a realizat interviul §i dacii a fost prezentd o ter{d persoand.
3, Surse de informafgie. Include documentele care au fost examinate,

4. Familia si istoricul personal al inculpatului. De obicei acestea nu trebuie
date cu multe detalii, in special dacid raportul social este la indemina
tribunalului. Accentul va fi pus pe informatia relevantd i disponibild pentru
diagnostic.

8. Descrierea infracfiunii de cdtre acuzat. Aceasta va depinde de faptul dacd
acuzatul pledeazii vinovat sau nevinovat, Dacdl acuzatul admite infractiunea,
se noteazd atitudinea fa(i de ea, cum ar fi gradul de remugcare. Dacl pledeazi
nevinovat, orice referintil la presupusa infractiune este inadmisibild.
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6. Alte comportamente. Poate fi relevant de mentionat alte comportamente
chiar dacii nu au legiturd directd cu infractiunea, cum ar fi: alcoolismul sau
abuzul de droguri; calitatea relatiei cu altii; toleranta la frustrare; competenta
sociald” generald. '

7. Starea mintald prezentd. Se vor nota numai semnele pozitive evidente §i se
vor omite cele negative. Diagnosticul trebuie pus in temeiul Actului de Siinditate
Mintald (boald mintald, deteriorare mintald sau tulburare psihopaticd). Un
diagnostic caracteristic poate fi pus, dar tribunalul va fi interesat mai ales de
categoriile diagnostice decit de nuantele diagnosticului,

8. Starea mintald in momentul comiterii infracfiunii. Aceasta este adesca o
problemi de cea mai mare importantd chiar dacd se bazeazi pe o speculatie
retrospectivi. Diagnosticul poate fi ajutat de date furnizate de martori oculari
care au vizut infractorul in timpul infractiunii sau curind dupd. Un diagnostic
psihiatric curent poate sugera starea mintald din timpul infractiunii. De
exemplu, dacdi acuzatul suferd de schizolrenie cronicd sau un sindrom mintal
organic cronic, staréa mintald actuald poate si fie aceeasi cu cea din timpul
crimei. Pe de altd parte, dacd acuzatul suferd de o tulburare depresivi (acum
sau recentd) sau de o tulburare episodicd cum ar fi epilepsia, este dificil de a
deduce care a fost starca mintald in timpul infractiunii. Se adaugd dificultatii
faptul ci, chiar dacd acuzatul Suferd de o tulburare minfald, se¢ impune O
judecatd separatd asupra lui mens rea in timpul infractiunii.

9. Capacitatea de a pleda. Este adesea nccesar ca psihiatrul si includd o
referire asupra capacititii de a pleda. (Criteriile pentru formularea acestora
sint date la pag.681.)

Avizul pentru tratament medical

Una din principalele functii ale psihiatrului este sd formuleze opinia daci este necesar
sau nu un tratament psihiatric. Psihiatrul trebuie si se asigure ¢ recomanddrile de
tratament sint posibile, la nevoie si includd consultul colegial, de asistenti sociali
sau altii. Dacli recomand tratamentul in spital, trebuie sd informeze tribunalul daca
existd locuri disponibile. Evaluarea periculozitdtii e importantd aici (vezi secfiunea
urmitoare).

Psihiatrul nu trebuie si recomande altceva decit tratamentul medical, Totusi,
tribunalelé admit comentariile fiicute cu tact asupra posibilelor sentinte; in special
in cazul infractorilor tineri.

Psihiatrul care apare in tribunal

Acesta. trebuie sd fie bine pregitit si si aibd cOpii bine puse la punct ale tuturor
rapoartelor si documentelor necesare. Este util s se vorbeascd in prealabil cu avocatul
implicat, pentru a clarifica orice punct ridicat de tribunal. Replica la orice problemd
ridicati in tribunal e important si fie scurtd si clard, si se limiteze 1a rdspunsuri ce
tin de dovada psihiatricd §i 4 evite speculatiile.

Periculozitatea

Psihiatrul poate aprecia periculozitatea in practica zilnicl i de asemenea in activitatea
legald. In practica zjlnicd, atit pacientii ambulatorii ¢it $i cei internali pot apare ca
periculosi si evaluarea cu griji e necesardl pentru a se lua.misurile cele mai potrivite
in interesul pacientului si a celorlalti. Periculozitatea e un criteriu important pentru
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recomandarea interndrii obligatorii in spital. In activitatea legald, tribunalul poate
cere psihiatrului aviz asupra periculozititii inculpatului pentru a lua o hotdrire
potriviti. Psihiatrul de asemenea poate fi intrebat asupra infractorilor detinuti in
institutii i care sint in curs de eliberare. {n ambele circumstante existd o dilema
etici intre nevoia de a protejacomunitatea de cineva care poate avea un comportament
violent §i obligatia de a respecta drepturile umane ale infractorului (vezi Floud i
Young 1981; Roth si Bluglass 1985). :

Nu existd reguli fixe pentru aprecierea periculozitatii. Psihiatrii au Incercat sd
identifice factorii asociati cu periculozitatea, dar nu au putul fi stabili(i indicatori ai
violentei. Predictii au fost incercate pe baza unor grupuri mixte de infractori §i pe
baza unei informatii disponibile limitate. S-au dovedit necorespunzitoare,
Diagnosticul de periculozitate rdmine dificil. Exista putine indicii, dupa cum se aratd
in tabelul 22.1; aceste indicii se aplicd infractorilor, dar aceleasi principii se mentin
si pentru neinfractori. Trebuie facutd o revedere amanuntitd a istoricului violen{elor
anterioare, caracteristicilor infractiunii actuale §i a circumstantelor in care s-a produs
cit si a stirii mintale. Aceasta cuprinde citeva probleme cheie: daci poate fi relevat
un model de comportament consecvent; dacd circumstaniele care au provocat
violenta in trecut se pot repeta in viitor; dacii existd dovezi cd inculpatul doregte
si-si schimbe comportamentul si dacli este probabil ¢i va rispunde la tratament.

Pot surveni dificultai in aprecierea periculozititii unor cazuri antisociale sau
retardate mintal, ambele putin motivate si se conforme fngrijirii. O altd problemd
dificili este individul care amenintd ci va comite un act violent cum ar fi omuciderea.
Aici diagnosticul e acelagi ca pentru ameninjarea de suicid (Gunn 1979). Psihiatrul
trebuie sii intrebe pe cel care amenin{d asupra intentiei sale, motivatiei §i despre
victima potentiald, §i trebuie si-i facd © evaluare completd a stirii mintale. Bolnavii

Tabel 22.1 Factori asociati cu periculozitatea

Istoric
Unul sau mai multe episoade anterioare de violenia
Comportament impulsiv repetat
Dificulti{i in reactia la stres
Antecedente de lipsd de a amina gratificarea
TrisAturi sadice sau paranoide
Infracfiunca
Violentd bizard
Lipsa provocirii
Lipsa regretului
Negare puternicl §i continud
Starea mintald
Gelozie morbida
Convingeri paranoide si tendin{a de a face riu altora
fncerciiri de inducere in eroare
Lipsa autocontrolului
Amenintiri de repetare a violentei
Altitudinea fatd de tratament
Circumstanfe
Provocarea sau factorul precipitant posibil s3 survind din nou
Abuz de alcool sau droguri
Dificultiti sociale si lipsa sprijinului
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care amenintd pot fi adesea ajutati prin tratament §i sustinere ambulatorii, dur uneori
€ necesard internarea in spital. Poate [i necesar de a preveni victimele potentiale.
Este un principiu valabil pentru psihiatru de a nu se baza in intregime pe propria
evaluare a periculozitdtii ¢i de a discuta problema cu alti colegi, inclusiv PSlhIﬂll'l
generalisti, asistenti sociali §i rude.

In dificila sarcind de a incerca s3 prevezi violenta unei persoane, probabil cel mai

bun criteriu este daci a fost violent in trecut [ Pentru o expunere vezi Scott (1977))

Incidente violente

Incidentele violente, desi nu sint obisnuite in spitale (Fottrell 1980), sint in crestere
(Haller §i Deluty 1983). Este important ca personalul si aibd o pozitie elard in
rezolvarea oriciror incidente care survin. O asemenea atitudine cere atentie in privinta
proiectdrii pavilioanelor, aranjamentelor pentru chemarea ajutorului si instruirii
potrivite a personalului.

Cind violenta survine sau este doar o amemngure personalul trebuic sd fie
disponibil in numir adecvat, si aibd la indeminii =medicatia de urgentd, precum
clorpromazina injectabild. Cei periculosi pot fi calmati adesea prin discutii purtate
cu simpatie §i incurajare, preferabil ficute de cineva pe care pacientul il cunoaste si
in care are incredere. Este important a nu provoca pacientul. Este nepotrivit si
recompensezi comportamentul violent sau amernintdtor, ficind concesii in tratament
sau de la regulile pavilionului, dar trebuie apelat la orice efort pentru a permite
pacientului sd se retragd din confruntare ird si-si piarda prestigiul.

Daci s-a produs un incident, echipa clinicd trebuie si se intilneasci pentru a
analiza ingrijirea viitoare a pacientului cit i orice alte schimbiri in atitudinea generali
a pavilionului (vezi Gunn 1979). Pentru cei bolnavi mintal trebuie revizuite
medicamentele si dozele. Cind violenta survine la un subiect cu o tulburare de
personalitate primard, medicatia poate fi necesard in urgentd, fiind de obicei mai
bine sa se evite tratamentul de intretinere. Alte masuri includ incercarea de a reduce
factorii care provoacd violenta sau de a oferi pacientului ¢di mai constructive de
administrare a proprici tensiuni, cum ar fi exercitiile fizice sdau solicitarea unui
membru al personalului pentru ajutor.
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Appendix:Legea in Anglia si
Tara Galilor

Acest appendix este o introducere la principalele parti ale legii din Anglia §i Tara
Galilor, privitoare la practica psihiatrici. Se incepe cu o prezentare a Actului de
Sindtate Mintald, apoi principiile generale ale legii privind psihiatria copilului §i a
adolescentului. Detalii suplimentare se pot obtine din lucririle recomandate la sfirgitul
lucrdrii (pag:710) i, bineinieles, din Actul insusi. Psihiatrii ce lucreazi in alte tari
decit Anglia §i Tara Galilor se vor informa cu privire la legislatia locald si aplicarea
ei in practica clinici.

Actul de sidniatate mintala

Actul de Sindtate Mintald din 1983 reglementeazi ingrijirea persoanelor anormale
mintal. El consolideazd Actul de Sinitate Mintald si Amendamentul acestuia din
1982, care oferd prevederi pentru internarea obligatorie si referiri la consim{dmintul
la tratament. El infiinjeazi de asemenea Comisia Actului de Sinitate Mintal3, care
¢ste un organism pluridisciplinar independent, numit de ministru. Comisia are puterea
de a apdira interesele pacientilor internati. Indatoririle sale cuprind vizitarea acestor
pacientl, investigarea plingerilor, primirea de rapoarte privind tratamentul pacientilor
si numirea medicilor §i a altor persoane in vederea unor opinii avizate privind
consim{dmintul la tratament.

Pirtile 4 5i 5 ale Actului de Sanitate Mintali ofera o bazii legali pentru internarea
obligatorie si detentia pacientilor psihici. Prevederi privind internarea obligatorie
sint de asemenea conlinute in Actul de Procedurd Penald (boala psihicd) din 1864,
care se referd la persoane gisite "nevinovate din motiv de boald mintald" sau din
"lipsa discerndmintului® (vezi pag. 682 si 684).

Actul de Sanatate Mintald contine trei grupuri principale de ordine obligatorii
privind evaluarea i tratamentul:

a) internarea pentru evaluare (sectiunile 2,4,5,135,136)

b) dispozitii de tratament (sectiunile 3,7)

€) internarea si transferul pacientilor implicati in proceduri penale (sectiunile
37,41,47,49). Ordinele de scurtd durati, citate mai sus (a), se aplicd oricirei
tulburdri mintale, care nu trebuie specificati. Pentru ordinele de lungd durat (b
§i ¢), trebuie declarat i pacientul sufer de una din cele patru tipuri de tulburare

mintald: afectiune mintald, tulburare psihopatici, deteriorare mintali, si
deteriorare mintald severd.

Actul nu defineste "afectiunea mintala®, dar declari ¢ nimeni nu va fi "tratat ca
suferind de tulburare mintald din motiv de promiscuitate, sau alti conduitd imorali,
deviatie sexuald sau dependentd dé alcpol sau droguri”.

Actul oferd definitiile urmitoare ale celorlalte trei tipuri de tulburare mintal:

a) deteriorare mintald severii inseamni o stare de dezvoltare opritd din evolutie,
sau incompletd, care include un deficit sever al inteligentei si functiondrii sociale
$i este asociat cu un comportament anormal de agresiv sau grav iresponsabil.
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b) deficit mintal inscamn o stare de dezvoltare incompleta sau oprit4 din evolutie
(fard a atinge gradul de deficit mintal sever) care include un deficit semnificativ
al inteligentei §i functiondrii sociale si este asociat cu un comportament anormal
de agresiv sau grav iresponsabil. |

¢) tulburare psihopaticii inseamni o tulburare persistenti sau un deficit mintal
(care include sau nu un deficit semnificativ al inteligentei) care se traduce printr-o
conduitd grav iresponsabild sau agresiv anormali.

Actul specificd de asemenea diferitele persoane care pot fi implicate in procedurile
de internare §i tratament:

Cadrul medical responsabil. Doctorul rdspunzitor de tratament.

Ruda cea mai apropiatd. Cea mai apropiatd rudi adulti (in ordine: sotia, fiul sau
fiica, tatdl sau mama, frate sau sord, bunici, nepoti, unchi sau mitugi, nepoti de
gradul doi). Cel mai in virstd dintre acestia este preferat (de ex. dintre frati), si fraii
au prioritate fatd de fratii vitregi. Se acordi de asemenea preferinti rudelor cu care
pacientul traieste sau care il ingrijesc. Definitia include concubinii, care pot fi de
acelasi sex cu pacientul, care au locuit cu pacientul pentru o vreme. Oricum, ei sint
la sfirgitul listei §i nu pot cere prioritate fatd de un sot sau sotie decit prin intelegere
sau printr-un ordin al tribunalului sau prin abandon.

Asistentul social aprobat (formerly mental welfare officer). Asistentii sociali aprobati de
autoritatea locald ca avind competentd pentru a se ocupa de persoana tulburatii mintal.

Medicul aprobat. conform sectiunii 12 a Actului, de ministru, pe baza experientei
speciale in diagnosticul sau tratamentul tulburdrii mintale. -

Cele trei grupe principale de ordine obligatorii vor fi prezentate pe rind.

Internarea pentru evaluare

Cu toate ¢d o intelegere completd a utilizdrii adecvate a interndrii obligatorii
poate fi cigtigatd doar prin experientd clinici, clinicianul trebuie si fie atent la
urmdtoarele conditii generale ce privesc detentia obligatorie:

Sectiunea 2: Cerere de internare pentru evaluare (28 zile) -

_ Procedura uzuala pentru internarea obligatorie, cind internarea informal3 nu este
adecvatd in circumstantele date. Internarea este pentru evaluare, sau pentru evaluare
§i tratament medical. Trebuie satisfdcute urmatoarele conditii:

1. Pacientul suferd de o tulburare mintald, care justifici detentia lui in spital
pentru evaluare (evaluare urmatd de tratament);

2. Internarea este necesard in interesul sinatitii pacientului, a sigurantei sale,
sau pentru protejarea celorlalti.

Procedura impune:

a) Cerere din partea rudei celei mai apropiate a pacientului, sau a asistentului
aprobat (care trebuie sa fi vdzut pacientul in ultimele 14 zile). Asistentul social, pe
cit posibil, sd consulte ruda cea mai apropiatd a pacientului.

b) Recomandare medicald din partea a doi medici, din care unul trebuie si
indeplineascd cerintele Sectiunii 12 a Actului. Cei doi medici trebuie s nu fie din
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personalul aceluiasi spital, cu exceptia situatiei cind nu este de dorit aminarea pind
va fi gdsit un medic din altd unitate. Intervalul dintre examindri nu trebuie sd

depdseascd cinci zile.

Sectiunea 4: Ordin privind evaluarea in regim de urgenta (72 ore)

Aceastd sectiune permite o procedurd mai simpld decit la secfiunea 2 si care prevede
puterea de a retine pacientii in regim de urgentd. Se completeazi de obicei la
domiciliul pacientului de medicul de familie, dar este folosit de asemenea uneori in
serviciile de urgenti ale spitalelor generale. Sectiunea 4 trebuie utilizatd doar cind
nu este timp suficient pentru a obtine avizul unui medic cu competentd in acest
domeniu, care ar putea completa Sectiunea 2. Cerintele sint identice cu cele de la
Sectiunea 2. Regula este ca ordinul din Sectiunea 4 si fie modificat in unul de
sectiune 2, cit mai repede posibil dupi sosirea pacientului in spital.Procedura pentru
sectiunea 4 impune:

a) Cerere din, partea unui asistent aprobat care trebuie sd fi vizut pacientul in
ultimile 24 ore, sau pe ruda cea mai apropiatd a acestuia.

b) Recomandarea medicald din partea unui doctor, care nu trebuie si fie aprobat
conform sectiunii 12 a Actului. Pacientul trebuie sd fie internat in intervalul de 24
de ore de la examinare (sau a cererii, daci a fost ficutd mai devreme).

Sectiunea S: Modificare in internare obligatorie (72 ore)

Sectiunea § (2) este un ordin pentru refinerea de urgentd a unui pacient care este
deja in spital cu internare voluntari, dar care doregle sa plece, iar doctorul socoteste
ci ar fi necesar o cerere pentru internare obligatorie conform Actului. Necesitd o
singurd recomandare medicald, de la medicul ce ingrijeste pacientul sau de la alt
medic din personalul spitalului, numit de medicul curant. (Aceastd putere se aplicd
pacientului din orice spital). Este obisnuit de a avea in vedere 0 modificare 1a un
ordin mentionat la sectiunca 2 sau 3, cit de repede este posibil.

Dacd un ordin apartinind sectiunii 5 (2) nu poate fi obtinut imediat, o asistentd,
specializati in psihiatrie sau handicapati mintal, poate invoca un ordin de refinere
al Sectiunii 5 (4), de 6 ore. Asistenta trebuie sd mentioneze cd pacientul suferd de
o tulburare mintala, astfel ci, in interesul sAnAtitii sau siguraniei pacientului sau
pentru protejarea celorlalti, pacientul trebuie impiedicat s& pariiseascd spitalul. Acest
ordin de retinere se aplici doar cind pacientul este deja in tratament pentru tulburare
mintali. Se intrerupe de indatd ce medicul semneaza Sectiunea 5 (2). Cea din urma
dureazi un interval de timp care incepe din momentul in care a fost semnat ordinul
de retinere dat de asistentd. (Aceastd prevedere se aplied doar pentru pacienti care
se afld deja in tratament pentru o tulburare mintala.)

Sectiunea 115: Imputernicirea de a intra $i inspecta

Un asisten{ social aprobat poate si intre si sd inspecteze orice loc (in limita ariei
autorititii locale in care locuieste pacientul), dacd existd vreun motiv de a crede cd
pacientul tulburat mintal nu este ingrijit adecvat. Asistentul social trebuie s3 poatd
face dovada statutului sdu prin documente legale.
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Sectiunea 135: Imputernicirea pentru depistarea si mutarea
pacientilor

Orice asistent aprobat care crede ci cineva suferd de o tulburare mintald si nu este
capabil si se ingrijeascd sau este maltratat sau neglijat, poate apela la un magistrat
pentru o imputernicire ca persoana respectivi sa fie mutatd intr-un loc de sigurantd.

Sectiunea 136: Persoand tulburatd mintal, gasita intr-un loc public

Orice agent de polifie care giseste intr-un loc public pe cineva ca di impresia ¢d ar
suferi de o tulburare mintald poate conduce persoana respectivd intr-un loc de
siguranti (care, de obicei, inseamnd sectia de politie sau un spital), dacd persoana
pare si aibd nevoie imediatd de ingrijire sau control, sau daci agentul de politie
crede ci aceasta ar fi necesar in interesul persoanei sau al protejdrii ulterioare a
altor persoane. Persoana este refinutd pentru a putea fi examinatd de un medic §i
pentru a se putea efectua aranjamentele necesare in vederea tratamentului sau
ingrijirii sale. Autoritatea (previizutd de seciiunea 136) expird atunci cind aceste
aranjamente au fost realizate sau in interval de 72 ore, cu prioritate pentru cel mai
scurt dintre aceste intervale de timp.

Ordine de tratament

Sectiunea 3: Internarea pentru tratament (6 luni)

Acest ordin de lungd duratd este motivat cind:

a) pacientul suferd de o afectiune mintald, de un deficit mintal sever, de o tulburare
psihopaticd sau un deficit ' mintal, aceasta fiind de 0 naturd sau grad care justifica
tratament medical intr-un spital;

b) n cazul tulburdrii psihopatice sau a deficitului mintal, tratamentul va ameliora
sau preveni, probabil, deteriorarea conditiei sale;

¢) tratamentul este necesar pentru sindtatea sau siguran{a pacientului ori a altor
persoane si acesta nu poate fi administrat pind ce pacientul nu este retinut conform
prevederilor acestei secliuni.

Procedura implici:

1. Cererea. Aceasta este ficutd de ruda cea mai apropiatd a pacientului sau de
asistentul social aprobat. Cel din urmi trebuie, dacii e posibil, sd consulte cea mai
apropiatd rudi a pacientului fnainte de a face cererea §i nu poate si o efectueze
dacd acea rudd se opune.

2. Recomandarea medicald. Ca si pentru Sectivnea 2. In plus, recomandarea
trebuie s4 mentioneze motivele particulare ale deciziei medicului, specificind daca
sint disponibile alte metode de tratament si dacd acestea existd, de ce nu sint adecvate.
Medicul trebuie si specifice una din cele patru forme de tulburare mintald.

3. Reinnoirea. Ordinul poate fi reinnoit cu prima ocazie pentru incid 6 luni, §i
ulterior pentru un an deodata.

Sectiunea 7: Instituirea tutelel

Tutela este mai adecvatd decit prevederile Sectiunii 3 pentru tratamentul de lungi
durata al pacientilor triind in comunitate. Cererea, recomandarea medicald, durata
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$i reinoirea procedurii sint similare cu cele de la Sectiunea 3. Tutorele, care este de
obicei, dar nu intotdeauna, Departamentul local al Serviciilor Sociale, are autoritatea
(Sectiunea 8) de supraveghere in comunitate, inclusiv puterea de a:

a) impune pacientului s¥ locuiasci intr-un loc specificat de tutore;

b) impune pacientului si frecventeze locurile specificate de tutore pentru
tratament medical, ocupatie, instruire sau educatie;

€) asigurd ca un medic, asistent social, sau altd persoani specificatii de tutore,
sd viziteze pacientul la el acasi.

Internarea in spital a persoanelor Judecate de tribunal

Aceste sectiuni ale Actului de Sinitate Mintala permit tribunalului s3 ordone ingrijire
psihiatricd pentru cei invinuiti de sau condamnati pentru o infractiune ce se pedepseste
Cu privare de libertate. Recomandirile medicale sint necesare, aldturi de asigurarea
cd e disponibil un loc in spital. -

Trimiterea la spital si ordine de spitalizare provizorii

Persoanele in arest preventiv (dar nu condamnate) pot fi tratate ca pacienti voluntari.
Uneori ingrijirea psihiatricd poate fi o condifie a eliberarii pe cautiune. fn plus,
Actul de Sdnitate Mintald 1983 confera tribunalelor puterea de a:

@) clibera gi trimite la spital o persoan pentru un raport medical (Sectiunea 35)

b) elibera un acuzat in vederea tratamentului fn spital (cu exceptia cazurilor de

omor) (Sectiunea 36)

¢) interna provizoriu un definut pentru a evalua cit este de potrivit un ordin de

spitalizare (Sectiunea 38) |

Procedura (a) solicit3 o recomandare medicald din partea unui medic aprobat c
existd suspiciunea de tulburare mintald. Piocedurile b) 3i c) solicitd recomandarea
medicald din partea a doi medici (unul din ei fiind aprobat) ¢i persoana suferi de
O tulburare mintali. ‘

Sectiunea 37: Ordin de spitalizare

Un tribunal poate impune un ordin de spitalizare, a unui infractor, pentru tratament,
obligatoriu, in aceleasi conditii previzute in secfiunea 3 a Actului (vezi mai sus),
Durata ordinului este de 6 luni.

Recomandare medicald: doi medici, din care unul aprobat.

Sectiunea 41: Ordin de restrictie

Cind un ordin de spitalizare (Sectiunea 37) e impus de un tribunal al coroanei,
tribunalul poate elibera §i un ordin conform sectiunii 41 a Actului, care impune
restrictia externdrii pacientului din spital. Ordinul de restrictie poate fi fie fird limita
de timp, fie pentru o perioadi specificatd. Daci este pe termen fix, odati ce termenul
€xpird sau fi inceteaza in vreun fel efectul, pacientul va fi retinut conform unui ordin
de spitalizare, dar fird restrictie (adici Sectiunea 37).

Sectiunea 47: Transferul din inchisoare in spital
Aceastd sectiune autorizeazi pe ministrul de interne de a transfera O persoand care




ST T EE e e e e
706 Appendix: Legea in Anglia si Tara Galilor

efectueazi o condamnare la inchisoare la un spital NHS local sau un spital special
(sectiunea 48 se referd 1a detinuti care efectueaza condamniiri pentru alte infractiuni
decit cele criminale). O directivd pentru wransfer are acelasi efect ca §i ordinul de
spitalizare. Statutul pacientului se modifici la acela al unei sectiuni 37 la *momentul
cel mai timpuriu” al eliberdrii.

Ministrul de interne poate da directiva cu Sau fird restrictii speciale privind
externarea (Sectiunea 49).

Recomanddri medicale: doi medici, dintre care unul aprobat.

Externarea pacientilor

Pacientii sub incidenta ordinelor de urgent (Sectiunile 4, 5, 135, 136) pot fi externati
de cadrul medical, responsabil. Pacientii sub incidenta unui ordin al Sectiunii 2 pot
fi externati de cadrul medical responsabil, conducerea spitalului, ruda cea mai
apropiatd sau de un tribunal de revizuire a sinitd(ii mintale. Aceleasi principii se
aplicd i pentru pacientii de la Sectiunea 3, cu exceptia faptului ca responsabilul
medical poate face o obiectie privind externarca la cererea rudelor daci el considerd
c¢i pacientul reprezintd un pericol pentru el insugi sau pentru altii. Pacientii sub
tuteld au aceeasi poziie cu cei dela Sectiunea 3, cu exceplia faptului ¢ autoritatea
sanitara locald fnlocuieste conducerea spitalului.. g
Ruda cea mai apropiat¥ nu are puterca de a cerc exiernarca pacientilor supusi
ordinelor Sectiunilor 37 si 47. Pacientii sub incidenta ordinelor de restrictie de la
Sectiunile 41 §i 49 pot fi externati doar de responsabilul medical cu consim{imintul
ministrului de interne sau al Tribunalului de Revizuire a.Sandtitii Mintale.

Tribunalele de Revizuire a Sdndtdti Mintale

Acestea sint tribunale regionale care asigurd proceduri de apel pentru pacientii sub
incidenta ordinelor de lungd durati. Ele audiazi apelurile impotriva ordinelor
obligatorii §i revizuiesc automat anumiti pacienti supusi Sectiunilor 3 si 37 (vezi lista
de mai jos). Tribunalele de revizuire pot ordona exiernarea imediatd sau aminatd.
Membrii tribunalului sint numiti de Lordul Cancelar si includ un nespecialist, un
medic §i un avocat care € prgsedintele. Cind pacientul €sié Supus unui ordin de
restrictie, presedintele este un judecator. Pacientii pot avea reprezentant legal. Pentru
diferitele sectiuni ale Actului, timpul de aplicare a apelului este specificat:

Sectiunile 4,5: Aplicarea fird drept de apel.
Sectiunea 2: Aplicarea trebuie efectuatd in interval de 14 zile.
Sectiunea 3: Aplicarea poate fi ficutd in primele 6 luni, in urmitoarele 6

luni, §i apoi anual. Revizia € automatd daci nu s-a ficut apel

fie in primele 6 luni, fie in orice interval de 3 ani.
Sectiunea 37 Aplicarea poate fi ficutd in al doilea interval de 6 luni,apoi

(cu/fird Sectiunea 41) anual, Revizia ¢ automatd dacd nu s-a ficut apel in orice
interval de 3 ani.

Tuteld: O aplicare se poate face in fiecare perioadd de detentie. Nu
existd revizie automatd.

Consimtimintul la tratament

Conform Dreptului Civil, nu se poate administra vreun tratament unui pacient
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voluntar fird consimtimintul valid al acestuia. Aceasta implici pactul acceptiirii
voluntare, din partea pacientului (adici fird a fi supus coercifiei sau unei influen{e
nerezonabile), a tratamentului, §i dac3 pacientul e capabil de a lua aceastd decizie.
Medicii nu vor administra tratamentul fir# acest consim{imint, cu exceptia cazului
cind tratamentul este esential pentru a salva viata sau a proteja sinitatea pacientului.
Actul de Sinitate Mintald 1983 a introdus prevederi care servesc doudi scopuri: de
a conferi autoritate ca in efectuarea uno. tratamente fird consim{dmint §i pentru a
proteja interesele pacientilor psihici in legliturd cu procedurile de tratament,

Actul specifici anumite situatii de urgen{d cind tratamentul poate fi administrat,
fird consimi@mint, unui pacient internat. Orice tratament (cu condifia ci acesta s3
nu fie ireversibil sau riscant) poate fi administrat unui astfel de pacient fird
consimtimintul acestuia, dacd este imediat necesar de a salva viata pacientului, a
* preveni o deteriorare severd a conditiei lui, de a ameliora suferinta gravd, sau de a
preveni violenta sau pericolul fatd de sine sau allii,

Actul defineste de asemenea diferite grupe de tratament in funcie de tipul de
consim{Amint care este necesar. Repartizarea tratamentelor in acesie grupe este
specificatd in Act, in Reglementdri (care sint ‘obligatorii) si in Codul de Practicd
(care este consultativ). Anumi{i pacien{i sint exclugi din stipuldrile privind
consimtAmintul la tratament, si anume cei refinuti conform Sectiunilor 4,5, 135 si
136, cei trimisi la spital pentru rapoarte si cei sub inciden{a ordinului Sectiunii 41
dar externati conditionat de ministrul de interne. Pentru acesti pacienti, medicul are
doar drepturi si indatoriri "cutumiap * cind administreazi tratamentul.

Pentru alti pacienti sint stipulate trei grupuri de tratamente, din care toale se
aplick la ‘pacientii in detentie si doar pfima la pacientii voluntari.

1. Tratamente care ridicd probleme speciale -

Acest grup se aplica atit pacientilor voluntari cit si celor internati obligatoriu. El
include psihochirurgia si alte tratamente care trebuie specificate, dar nu include
medicatia obignuitd sau TEC. Pentru aceste tratamente este nevoie de consim{dmintul
pacientului si de o a doua pirere, care poate fi a unui medic independent, ciruia i
se va solicita s se consulte cu douil persoane (0 asistentd §i un medic sau 0 asistenta)
care au fost implicai profesional in tratamentul pacientului. El va lua in consideratie
tratamentul propus §i capacitatea pacientului de a-si oferi consim{imintul. in plus,
doua persoane independente trebuie si certifice capacitatea pacientului de a-si oferi
consim{dmintul.

Aprobarea tratamentului prin procedura unei a doua pireri poate privi un plan de
ingrijire ce include mai multe forme de tratament.

2. Alte tratamente enuntate in Reglementdri

Acest grup se referd la pacientii internati obligatoriu, El este constituit din alte
tratamente specificate in Act sau in Reglementiri. Include unele forme de medicatie
si TEC. Pentru aceste tratamente, se va obtine a doua opinie (ca la (1), mai sus),
daci pacientul nu-gi oferd consim{dmintul, nu poate si-si ofere consimtdmintul sau
evitd. Si aici, a doua pdrere poate privi un plan de tratament. In orice caz, pentru
majoritatea formelor de medicatie, aceste proceduri nu se aplicd in timpul primelor
3 luni de tratament.

3. Alte forme de tratament
Tratamentele ce nusint cuprinse in (1) si (2) de mai sus se pot administra pacientilor
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internati obligatoriu fird consim{#imintul acestora. Se va remarca faptul ci, conform
Actului, tratamentul medical "include ingrijirea, abilitarea $i reabilitarea sub
supravegherea medicala,

Tribunalul de Protectie

Acest tribunal are un istoric foarte lung i se ocupd de bolnavi §i deficien{i mintali.
Majoritatea functiilor sale sint indeplinite de un "Master" si alti functionari numiti
de Lordul Cancelar. Ei sint asista{i de echipe medicale, legale §i generale ale "Lord
Chancellor’s Visitors", care viziteazad pacientii pentru a revizui capacititile lor si
implementarea procedurilor aprobate de tribunal. Cererile citre tribundl pot fi ficute
de ruda cea mai apropiatd sau orice parte interesatd. Ele trebuie sd includd un
certificat medical de 1a medicul curant §i o declaratie sub jurimint privind familia
si proprietatea pacientului. Dupd analizi si deliberare, judecitorul poate numi un
administrator care si conducd afacerile pacientului si a tuturor treburilor ce sint
necesare sau oportune. In timpul administririi afacerilor pacientului de catre tribunal,
se va avea in vedere obtinerea unui aviz medical privind capacitatea pacientului de
a face un testament si privind orice cerere de intrerupere a administrdrii din partea
tribunalului. Vezi Gostin (1983), si MacFarlane (1985).

Copiii si legea

Consimtimintul parintilor este cerut In privinta ingrijirii medicale a copiilor sub 16
ani. Existd anumite neclarititi cu privire la situatiile in care nu trebuie solicitati
parintii, in cazul prezentirii la consult a unor copii de 15 sau 16 ani. Ori de cite ori
existi dubii, e preferabil de a fi consultat un pedopshiatru cu experientd, o societate
de apirare medicald, sau altd autoritate. |

Internarea obligatorie previizuti de Actul de Sinitate Mintald este rareori folositd
pentrucopii sub 16 ani din doud motive. Primul, existd alternative, precum Procedurile
de ingrijire (vezi mai jos) sau o cerere din partea Tribunalului Tutelar. Al doilea,
au puteri pini la virsta de 16 ani sau pind la virsta de 18 ani a copilului (dacd acesta
nu este capabil de consimtimint). *Rispunsul practic este, prin urmare, ci dacd
copilul este capabil dar protesteazi vehement, ar fi neintelept de a proceda fird a
invoca puterile de instituire obligatorie, cind e capabil si consimte, ¢ mai sigur de a
se proceda in consecin(d; si dacd e incapabil, dorintele pirintilor vor prevala afard
de cazul cind s-au folosit misurile obligatorii" (Hogget 1984, pp. 92-93).

Separat de dispozitiile legale discutate mai jos, poate fi necesard o opinie
psihiatricd in diferitele tipuri de proceduri civile, de exemplu adoptiunea, tutela,
divortul si arestul. In functie de circumstante, este intelept de a se obline sfatul de
la cei cu cunostinte in domeniu §i experientd, precum pedopsihiatri, asistenti sociali
si avocati (vezi de asemenea Hoggett 1984).

Copii condamnati pentru infractiuni penale

Copiii sub virsta de 10 ani nu sint socotiti capabili de responsabilitate penald (vezi
pag.682). Intre virsta de 10 §i 14 ani, responsabilitatea trebuie doveditd in tribunal.
Pedepsele pot fi prezentate pe scurt ca:

1) Eliberare totald sau condifionatd.

2) Amenzi si compensdri. Existd limite maxime pentru amenzile ce pot fi aplicate
unui copil sau tindr.

3) Obligatia pdrintilor sau a tutorelui. Daci copilul a fost gdsit vinovat de



Actul privind copii §i tineri 709

infractiune, tribunalul poate ordona périntelui sau tutorelui (cu consim{Zmintul
acestora) de a-gi lua angajamentul de a se ingriji adecvat de el si de a exercita
un control adecvat. |

4) Ordin de supraveghere. Acesta este echivalentul unui ordin de eliberare pe
cautiune pentru cei sub 17 ani. Prevede supravegherea din partea unui ofiter de
caufiune sau a unui asistent social pe o perioada specificatdi de pini la 3ani.
Cind e adecvat, tratamentul psihiatric poate fi conditia ordinului de la Sectiunea
12, Actul privind Copii i Tineri (1969). Infractorul trebuie s consimti la aceastd
situatie. TS
S) Ordin de ingrijire (vezi mai jos).

6) Ordin de vizitare obligatorie a unui centru. Vizitarea regulati a unui centru de

zi, timp de un numdr specificat de ore, poate fi impus cu scop de instruire gi
ocupatie constructivi. 7

7) Ordin de spitalizare (Actul de Sanitate Mintald, 1983) (vezi mai sus pag.705).

8) Ordin de internare intr-un centru de detengie. Prevede instruire in conditii de
internat ce dureazd 3 luni, pentru infractorii de 14-16 ani, §i 3-6 luni pentru
infractorii de 17-20 ani. Reducerea cu 1 lund e frecventd pentru ambele grupe
de virstd. :

9) Instruire intr-o casd de corecfie. Prevede instruirea de corectie pentru infractori
tineri (de 15-20 ani) care nu sint adecvatisau prea mari pentru ingrijire rezidentiala.
Accentul se pune pe latura educativd, nu punitivd. Durata ¢ de 6-24 luni.
10)Deten fie la inchisoare. Dupa cum e specificat in sectiunea 53 a Actului privind
Copii §i Tineri (1933), tribunalul poate da o sentina cu privare de libertate pentru
0 infracfiune care in cazul unui adult ar fi dus la inchisoare pe termen lung sau
pe viatd. Intervalul de timp este limitat sau nelimitat (ceea ce nu inseamni insi
pe viatd).

Actul privind copii si tineri (1969)

Aceasta este cea mai semnificativd legislatie ce priveste ingrijirea copiilor (0-14) si
adolescentilor (15-17). Ea micgoreazi distinctiile anterioare intre cei care comit
infractiuni penale si cei care au nevoie de ajutor din alte motive.

Ordin de ingrijire.

Un ordin de ingrijire incredinteazd un copil sau un adolescent (pini la virsta de
17 ani) ingrijirii departamentului de servicii sociale al autoritatii locale. Ordinul
poate fi dat dacd’ una din conditiile urmi#toare este indepliniti:

a) dezvoltarea sa adecvatd a fost in mod evitabil impiedicatd sau neglijatd ori
sandtatea sa este in mod evitabil deterioratd sau neglijatd ori dacl este maltratat;

b) este probabil sa fie satisfacutd in cazul lui conditia prezentatd la a), avind in
vedere faptul cd tribunalul (sau alt tribunal) a gisit ci aceasta este sau a fost
satisfacutd in cazul unui alt copil sau adolescent care este sau a fost.un membru

al gospoddriei céreia ii apartine;
¢) este expus unui pericol moral;
d) este in afara controlului parintelui sau tutorelui;
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~ e) este la virsta invitimintului obligatoriu (in sensul Actului privind Educatia
- 1944) si nu primeste educatie completd, eficientd, adecvatdl virstei, abilitd{ilor si
aptitudinilor sale;

f) este vinovat de o infractiune, cu exceptia omuciderii.
Actul de ingrijire a Copilului (1980)

Acest act cuprinde "ingrijirea voluntard si specificd indatoririle autoritdtilor locale
privind ingrijirea copiilor sub 17 ani care nu au pe nimeni ce le-ar purta de grija,
din motiv de moarte, pirisire, boald sau orice alt motiv",

Spitalele si politia

Politia are dreptul de a chestiona orice persoand, suspectd sau nu, care este, in opinia
ei, capabili de a oferi informatii utile. Persoana nu e obligatd si zicli ceva §i nici nu
poate fi constrinsd sd meargd la o secti¢ de politie (cu exceplia situatiei arestului).
Daci poh{:a doreste si intervieveze un pacient psihic, poate fi necesar uneori ca
medicul sd-gi dea avizul medical dacd starea mmtalﬂ a paclentulm nu permite sd fie
intervievat.

Regulile Judecﬁturulu: (The Judges Rules) declari ¢i, pe cit’ pOSlbll copiii §i
adolescentii sub 17 ani (Suspectati sau nu de infractiune) vor fi intervievati doar in
prezenta unui pirinte sau a tutorelui sau, in absenta acestora, o persoand cafe nu e
ofiter de politie §i care este de acelasi sex cu copilul. Aceastd recomandare se aplicd
tinerilor spitalizati. Dac# pdrintii sau tutorii nu pot fi prezenti, spitalul va actiona
in loco ‘parentis §i un membru adecvat din personalul spitalului, de acelam sex cu
copilul, va fi prezent,
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