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Buletinul de Psihiatrie Integrativa incearca sa restaureze o traditie inceputa la Spitalul
»S0cola” in anul 1919, cand un grup de intelectuali medici, dar si de alte formatii, au pus
bazele Societitii de Neurologie, Psihiatrie si Psihologie din lasi. inci de la inceput,
Societatea a editat o revista: ,Bulletins et Mémoires de la Société de Neurologie, Psychiatrie
et Psychologie de lassy”, prima publicatie de asemenea factura din tara, unica si prin
viziunea si deschiderea sa: biologica, psihologica, sociologica si filozofica si impresionanta
prin prestigiosul sau comitet de redactie: C. I. Parhon, Gh. Preda, Constantin Fedeles,
Arnold Stocker, P. Andrei, Corneliu Popa-Radu, I.A. Scriban, eminente personalitati, dintre
care unii nu erau medici si avand o elevata cultura si informare stiintifica.

Asociatia creata si buletinul ei, constituit si redactat la ,Socola“, datorita unei
prestigioase activitati stiintifice, au asigurat, incepand din anul 1920, organizarea unui
numar de 18 congrese care vor fi mentionate in descrierea activitatii Spitalului ,Socola”.

Ultimul numar al buletinului , Societatii“ care a fost redactat in limba franceza, a fost
interzis in anul 1947, datorita intolerantei vremurilor si coercitiilor impuse de cunoscutele
tendinte extremiste. De la aparitia sa, din 1919 si pana in 1947, buletinul ,Societatii“ a
insumat un numar de 2.412 articole.

Revista sau Buletinul Societdtii s-a numit, pe rand, ,Bulletins et Mémoires de la Société
de Neurologie, Psychiatrie et Psychologie de lassy”, intre anii 1919 — 1922, apoi , Bulletin de
I’Association des Psychiatres Roumains®, iar din 1923 si-a schimbat de mai multe ori titlul.

Dupa anul 1947, publicatiile spitalului sunt gazduite in paginile ,Revistei Medico-
Chirurgicale a Societdtii de Medici si Naturalisti din lagi“, o alta prestigioasa revista stiin-
tifica care apare neintrerupt din 1886

incepand cu 1994, Prof. dr. Tadeusz Pirozynski, Prof. dr. Petru Boisteanu, Prof. dr.
Vasile Chirita si Dr. M. E. Berlescu reiau traditia publicistica a Spitalului ,Socola“, editand
noul , Buletin de Psihiatrie Integrativa“.
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Omagiu Psihiatriei si Psihiatriei expertale
Prof. dr. Gheorghe SCRIPCARU

O medicind a sufletului, psihiatria, si-a onorat competenta si devo-
tiunea pentru omul suferind prin periodicele sale inca de pe vremea lui A.
Braescu si C.I. Parhon, ca ilustrand contributia acestei specialitati la sen-
sibilitatea lumii prin descoperirea semnificatiilor ascunse ce destructureaza
fiinta umana precum si a geniului tiamaduitor consecutiv.

In cadrul psihiatriei sociale, psihiatria expertald s-a aldturat acestor
metadeschideri, ceea ce ne face sd pretuim epoca celor risipiti in duratd si
pamant §i care au purtat pe umerii lor aceasta specialitate, fara a se prabusi
sub greutatea ei (Prof. L. Baliff, Prof. P. Branzei, Prof. T. Pirozynski).

In conditiile ,,naturalizarii epistemologice a stiintelor vietii®, psihiatria
medico-legala 1si largeste continutul sau cultural, criteriologic, hermeneutic,
normativ §i axiologic, ea insasi contribuind la o mai adecvata reprezentare a psihiatriei sociale in
congstiinta publica.

Continutul cultural peren al psihiatriei expertale a imbogatit modelul personalitatii culturale
si, implicit, deviante prin aportul etologiei si sociologiei anomiei, delimitdnd mai adecvat frontierele
dintre patologia mintald si normativitate si, implicit, a reprezentarii anticipative a faptelor compor-
tamentale.

Scientizarea gandirii expertale prin limitarea idolilor cunoasterii a permis elaborarea de noi
paradigme privind iresponsabilitatea penald si nocivitatea mintald, afirmand mai viguros continutul
si evolutia ontologicd a structurarii si destructurdrii comportamentului ca ,,evolutie inversd®, de la
autonomia la heteronomia sa.

Continutul hermeneutic s-a concretizat intr-o mai adecvata corelatie intre mens rea si actus reus si
o mai actuala evaluare a reprezentarii actului comis prin largirea criteriului discernamantului (fig. 1).
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'MEDICINA LEGALA

Clinica bolilor psihice
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Sub aspect normativ si axiologic, a rezultat o mai buna gestiune a interrelatiilor bolii mintale
cu fapta prin intelegere victimologicd si evitarea etichetarii, inclusiv asupra evolutiei responsa-
bilitatii expertale de la rdspunderea de mijloace la raspunderea pentru rezultat, ceea ce a crescut
coeficientul de neutralitate si obiectivitate stiintifica expertala, determinand o competenta mereu re-
innoitd, care este si mesajul consfatuirii actuale.

Revista si publicatiile, in general, ale Scolii de la ,,Socola®, au convins despre darul dat de
providenta slujitorilor ei in efortul de a readuce omul dereglat sufleteste din nou la o viatd axio-
logica, dovedind si pe aceasta cale caracterul sdu demiurgic, cum ar fi spus Heidegger.

Spatiu privilegiat de informare si formare a individualitatilor si elitelor, revista a promovat
persuasiv ,fericirea de a avea pasiune pentru om* mai ales in perioadele in care invazia tehnica
risca reducerea bolnavului la o simpla fisd tehnica, argumentand convingator necesitatea ,,artei de a
aplica stiinta la om*, cum remarca $i Gadamer, aducand seninatatea judecatii si a discernamantului
epistemic in ameliorarea conditiei sufletesti a bolnavului.

In paginile sale, revista a devansat si argumentat realititi privind primordialitatea spiritului
uman prin primatul fiintei umane fatd de alte interese, a omului, care desi copie a evolutiei, re-
prezintd si o copiei a perfectiunii divinitatii, singur judecator al calitatii vietii sale, care nu poate re-
nunta la demnitatea fiintei sale, cat timp aceastd demnitate este superioara vointei celui ce o poarta.

Pastrand nealterat spiritul deontologic al psihiatriei, dandu-i un sens uman deplin, revista a
contribuit din plin la perceperea empatica a naturii umane si la afirmarea paradigmatica a con-
ceptiilor sale, printre care, si conceptul bio-psiho-social confirmat azi argumentativ prin cercetdrile
etologiei i anomiei sociale contemporane.

Revista va ramane in continuare o sursd a neincetatei reinnoiri profesionale a slujitorilor sai, o
cale a realizarii generozitatii ,,de a Ingriji“, de a da sens uman stiintei aplicate la om, de a imbogati
metadeschiderile antropo-filozofice despre om, in descifrarea lumii mintale ce confirma harul si
talentul in descifrarea acestei lumi afectate de suferinta.

Prin acest spirit antropologic larg, revista Scolii de la ,,Socola* va dainui in efortul de a scoate
mentalul din umbrele sale catre lumina ratiunii, de a largi limitele hermeneutice in interpretarea
suferintei mintale, in elaborarea unor noi concepte cu caracter larg interpretativ ale psihiatriei.

Acad. Prof. dr. Gheorghe SCRIPCARU
Institutul de Medicina Legala lagi



TRANS SI INTERDISCIPLINARITATE
N MEDICINA LEGALA PSIHIATRICA

Gheorghe SCRIPCARU, Vasile ASTARASTOAE, Cilin SCRIPCARU

Abstract:

TRANS AND INTERDISCIPLINARITY IN PSYCHIATRIC LEGAL MEDICINE

In the course of time, many specialties derived from forensic pathology, such as criminalistics,
clinical toxicology, forensic psychiatry and recently clinical criminology, medical law, with its modern
branch, bio-law, psychanalysis and forensic hermeneutics.

The conjunction between forensic medicine and psychiatry gave birth to forensic psychiatry,
which determines the pathologist to have a competence in psychiatry, and more, to elaborate valid
scientific criteria for defining psychiatric responsibility and nonresponsibility.

Forensic medicine represents a medical specialty which is, inevitable, influenced by other
disciplines and biomedical researches, but also offering scientific information derived from its research
and practice to the society and judiciary system. The genetic identification paradigm (genetic print)
illustrates this inevitable transdisciplinary step. Inter and transdisciplinarity of forensic medicine are
confirmed by the hystorical evolution of this discipline, which was determined by the progress of
medical and biological sciences together with the progress of law (which provided the means to apply
science in justice), without losing its epistemological science status.

INTRODUCERE

Intr-un secol al epistemologiei ce aduce un coeficient pragmatic de stiintificitate obiectiva,
fenomenul de ,,aculturatie stiintifica* si, implicit, normativ-legislativa, nu poate fi evitat.

Medicina Legala, disciplind medicala cu preocupari majore de antropologie medicald si
culturald, in decursul timpului, printr-un proces de transdisciplinaritate activa, a contribuit la cons-
tituirea unor multiple subspecialitéti, rupte din trunchiul sdu, asa cum a fost criminalistica, toxico-
logia clinica, psihiatria medico-legala si mai recent criminologia clinica, dreptul medical, cu ramura
sa modernd, biodreptul, psihanaliza i hermeneutica medico-legald. Acest proces de transdiscipli-
naritate activa releva realitatea ca, in absenta sa, intr-un secol al epistemologiei prin excelenta, co-
moditatea si lipsa de informare ar inscrie, in stiintd si in etica medico-legala, epitaful lor. Legiti-
mitatea unei stiinte, printre care si a medicinii legale, rezultd din pertinenta sa proprie, din coefi-
cientul sau de stiintificitate si mutatis mutandis, din faptul ca o stiintd ca medicina legald este pu-
ternic implicata in viata sociala, ceea ce dupa Gadamer si Popper, o transforma intr-o ,,stiinta regala“.

In aceste conditii antinomice de regalitate stiintificd ca deziderat si de risc de blocare prag-
matica prin lipsa transdisciplinaritatii (ce aduce rigoarea, deschiderea si toleranta ideilor), se poate
admite ca medicina legald oscileaza Intre servitutea totald a nontransdisciplinaritatii si libertatea fara
margini a interdisciplinaritatii, cu diverse consecinte precum cea de a ramane o disciplina enciclo-
pedica intr-o epocd a hiperspecializarii, prin lipsa transdisciplinaritatii sau de a deveni o specialitate
tributara altor specialitdti prin hipertransdisciplinaritate.
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CONTINUTUL EPISTEMOLOGIC AL MEDICINII LEGALE PSIHIATRICE

Epistemologia, criteriologia sau logica cercetarii stiintifice este calea de purificare a ade-
varului de erori, spunea K. Popper, calea de a da viata principiului clasic al adecvarii adevarului la
fapta (adequatio rei intelectus) ca acord al judecdtilor mintale cu realitate, cum spunea Toma
d'Aquino, ceea ce, in final, transformd medicina legald intr-o stiinta a criteriilor de validare a cu-
nostintelor in valoarea lor de adevar stiintific medical. Din caracterul epistemic al adevarului, re-
zulta independenta omului de stiintd medic legist, atribute ce se afla la baza convingerii intime, in
baza careia se elaboreaza o sentinta judiciara.

Din independenta expertului rezulta sansa sa de competenta ce implicd o dubla exigenta: de
stdpanire corectd a stiintei si de Intelegere a consecintelor sale uman-sociale, pentru a infirma ceea
ce P. Valéry considera ca fiind competent doar cel ce se inseald dupi reguli de urmat. Intr-o pe-
rioada a dezvoltarii sociale, in care fiecare element al lumii externe are o semnificatie din care re-
zulta capacitatea mintii de a le interpreta si descifra, ceea ce aduce nevoia de experti pentru ,,fiecare
nenorocire umand“, actul expertal este un act public, purificat de orice fel de inadvertente si care li-
miteaza major principiul liberei evaludri a probelor. Consideram ca ambivalenta inter- si transdis-
ciplinaritatii nu poate fi evitata, transdisciplinaritatea dupa Basarab Nicolescu, nefiind altceva decat
,cunoastere neimpartita“, atat externa cat si internd, deci univocd. Cunoasterea lumii materiale, ca si
a omului in acest univers impune completitudine si, implicit, inter- si pluridisciplinaritate in fa-
voarea transdisciplinaritatii, drept cale regala a gandirii.

Intr-o viziune epistemici, orice domeniu al cunoasterii, inclusiv cel medico-legal, implica:

— dovedirea stiintifica (argumentarea) oricarei informatii;

— stabilirea concordantei stiintifice dintre fapta imputabila si modul ei de comitere, cu ratio-
namentele mintale (adequatio rei intelectus);

— elaborarea de matrici (criterii) epistemice, de articulare a gandirii medico-biologice cu gan-
direa social juridica (prin punti epistemice);

— elaborarea de paradigme stiintifice care Intrunesc acordul cercetatorilor.

MEDICINA LEGALA SI HERMENEUTICA

Pentru hermeneuticd, o cunoastere adevaratd rezulta si din interpretare, in scopul de a face
adevarul inteligibil si transparent. Pentru Schleiermacher, hermeneutica cuprinde arta intelegerii
unui obiect sau fenomen prin interpretare, ceea ce da sens stiintei, deoarece un discurs stiintific, cu
cat este mai tehnic, cu atat are nevoie de interpretare. Prin interpretare (oferire de semnificatii), her-
meneutica completeaza epistemologia, eliminand factorii aleatori ai adevarului ce ar deturna sensul
sau. Hermeneutica opereaza, de asemenea, cu criterii, in scopul de a da interpretarii un caracter uni-
voc si relevant ca naturd cognitiv-normativda. Hermeneutica ajuta epistemologia de a interpreta co-
rect sensul unui enunt, prin ceea ce Bejan numea decalajul hermeneutic de noncontradictie, coerenta
argumentativa, relevanta practicd etc. Un fapt stiintific devine, prin hermeneutica, legitimat stiin-
tific, fapt ce da nastere hermeneuticilor speciale: juridicd, antropologica (a lumii vii umane), etolo-
gicd (a determinismului comportamental), psihanalitica, morfologica (a urmelor ldsate de obiecte pe
corpul uman) etc.

MEDICINA LEGALA SI PSTHIATRIA

Conjunctia dintre medicina legald si psihiatrie a dat nastere medicinii legale psihiatrice, dis-
ciplind de granitd, care, pentru a fi fertild in paradigme stiintifice, obliga pe medicul legist a fi com-
petent 1n psihiatrie, i in plus, a elabora criterii stiintifice fiabile de responsabilitate si nonrespon-
sabilitate psihica. Numai astfel, medicul expert va fi n afara influentelor de opinii psihiatrice pri-
vind diagnosticul (cunoscut fiind polimorfismul acestora, mai ales daca nu se apeleaza la DSM-uri)
si de evaluare a raspunderii, functie de diagnosticul stabilit.

Numai prin hiperspecializarea si transdisciplinaritatea medicinei legale prin psihiatrie si,
implicit, prin competenta psihiatricd a medicului legist, psihiatria medico-legald se va putea des-
fasura la parametrii sdi de continut:
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— antropo-cultural (fapta ca simptom de boalda mintald sau de personalitate si In raport de
situatiile etnoculturale) astfel ca fapta psihica sa capete aspect de veritate si nu de putere;

— epistemologic-expertal (prin care juristul va deveni nu numai un cuantificator de pedepse, ci
si un om de stiintd), de scientizare a gandirii psihiatrice prin ceea ce Basarab Niculescu numea ,,na-
turalizarea epistemologiei prin cunoasterea psihicului uman® si de a evita stigmatizarea si eti-
chetarea. Relatia dintre actus reus (cu un caracter obiectiv prin epistemologie) si mens rea (subie-
ctiv, dar obiectivabil prin hermeneutica) va face posibila predictia comportamentala, totodata;

— ontologic-comportamental, relevand nasterea si evolutia constructului comportamental
(structurarea) si a dezagregarii sale, a naturii in evolutie inversa (destructurarea) din care decurge ti-
pul de relatie al bolii cu fapta si, implicit, gradul de culpabilitate al persoanei. Numai astfel se evita
riscul mai frecvent de a considera o persoana sdnatoasd ca bolnavd mintal decat invers (experi-
mentul Rosenham) si a face ca diagnosticul sa fie n afara oricarei indoieli rezonabile;

— hermeneutic criteriologic, ceea ce face ca Incad pentru multi autori psihiatria sa fie o herme-
neuticd (interpretare) a starii mintale inainte de a fi o stiinta. Se va avea in vedere modul cum sem-
nificatia umand a comportamentului a fost afectatd de socializarea negativa primara si de starea de
anomie microsociala;

— normativ nomotetic ce obliga expertul a diseca modul de comitere al faptelor (caracteristice,
frecvent, tipului de boald mintald), din care rezultd notiunea de iresponsabilitate ca simptom de
boald mintald, rolul victimei 1n actul delicvent, nocivitatea comportamentului ca si rolul situatiilor,
toate inglobate intr-un construct adecvat de suferinta mintala;

— axiologic-bioetic de respect al demnitatii persoanei, al drepturilor bolnavului ca valori in
sine in care demnitatea devine superioara vointei celui ce o poarta (preeminenta individului in fata
cerintelor expertale facand parte din continutul de adevar al expertizei psihiatrico-legale) si de limi-
tare a puterii expertului asupra bolnavului (excluderea riscului de etichetare, respectul corpului ca
obiect de proba expertald, datoria expertului de a nu disculpa sau inculpa etc.). Pentru a raspunde
acestor deziderate, legea sandtdtii mintale reglementeazd modul de internare nonvoluntara, drep-
turile bolnavilor etc., respect asigurat printr-o competenta mereu reinnoitd in conditii de neutralitate,
obiectivitate si independenta expertala.

Parametrii sus-mentionati devin, in acelasi timp, criterii de evaluare a discerndmantului fata
de o fapta imputabilad (criterii biologice, medicale, psihiatrice, axiologice, juridice etc.) criterii fo-
calizate clasic 1n notiunea de discernamant care, in conditiile dezvoltarii stiintelor cognitive actuale,
se reflectd mai adecvat in notiunea de reprezentare privind continutul si consecintele unei fapte im-
putabile. Discernamantul poate fi grevat de evaluari aleatorii sau ambivalente, deseori stigmatizante
etc., ca forma primara de intelegere si cunoastere, el neglijand deseori starile afective sau volitive in
evaluarea raspunderii. Ori, reprezentarea constituie un mod mult mai cuprinzator de cunoastere a
unui act antisocial, atat iIn amonte (ca anticipatie), cat si in aval (ca justificare) prin integrarea
notiunilor si faptelor In comportament si prin conferirea de sens comportamentului. Reprezentarile
dau caracter prescriptiv comportamentului si au rol de control al acestuia, au deci un rol complex de
cunoagtere a realitatii, un rol de comunicare sociald si de ghidare comportamentald (rolul sdu eu-
ristic de corectare). Nucleul reprezentarilor este sistemul stabil de norme ale individului si grupului,
acestea ancorand mai bine comportamentul la realitatea situatiei. Reprezentarile, ca pattern-uri de
comportament, regleazd mai adecvat relatiile interpersonale si au o aptitudine mai mare de recons-
truire a realului, prin medierea cognitivului cu afectivitatea si vointa.

Cum totul Tn comportament sunt reprezentari sociale de atitudini, opinii si de capacitate de a
prevedea, acestea ajusteaza, mai adecvat, comportamentul la situatii, anticipeaza rezultatele sale si
le evalueaza mai corect. Prin rolul lor de metacognitie expertala, depasesc deci discernamantul, cri-
teriu clasic al evaludrii psihice.

MEDICINA LEGALA SI PSIHANALIZA
Prin cele trei impulsuri sau revolutii ale cunoasterii umane (,,goluri narcisice” dupa Freud),
alaturi de cea cosmogonica a lui Galilei si Copernic, si aceea a evolutiei in natura vie a lui Darwin si
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cea psihanalitica a lui Freud ce a aratat cd ,,omul nu este totdeauna stapan in casa lui®, ca are si un
inconstient care 1i poate ridica uneori probleme inexplicabile de comportament, Freud si urmasii sai
au transformat psihanaliza dintr-o disciplind hermeneutica a interpretarii intr-o metoda de diagnostic
care nu poate scapa medicului expert, cele trei descoperiri au fost brese esentiale in cunoastere.

Foarte probabil ca o a patra revolutie in stiintd va marca cuplarea psihanalizei cu etologia, con-
ferind un nou sens evolutiei stiintelor comportamentului uman prin relatia dintre inndscut si ontologic.

Psihanaliza este, in realitate, o investigare clinica (mai rar instrumentald, ca atunci cand o fe-
meie modesta doreste sa fie supusa hipnozei si nu poligrafului) a profunzimilor psihice, cu rolul de
a descoperi si interpreta hermeneutic ceea ce omul a refulat in inconstient si care, functie de situatie,
pot invada supraeul. Axarea investigatiei clinice incepand cu copildria, are scopul de:

— a conferi o imagine dinamica a relatiilor dintre cele trei instante ale creierului (sine, eu, supraeu);

— a determina cantitatea de energie (pulsiune) generata de conflictele dintre aceste trei instante;

- a evalua adecvat echilibrul dintre pulsiuni §i contrapulsiuni (sublimadri) in comportament,
homeostazia fiind afectata si exprimata prin nevroze, angoase, agresivitate, izbucnire a afectelor etc.

Ca manifestare universala a placerii si dorintei (hedonismului) generata de sexualitate, ca pul-
siune precoce, intensad si ampla, conflictele in domeniu ajuta la interpretarea complexelor psihice, a
rolului fantasmelor Tn comportamentul sexual, motivatiile lor inconstiente in incest, pedofilie, per-
versiuni etc.

Psihanaliza este deci aptd a descoperi si motivatiile inconstiente ale unor acte de homicid, cat
timp pulsiunile sexuale ,,nu asculta de judecatori* sau de experti.

Relatia dintre armele artificiale, consecinta a dezvoltarii inteligentei umane de supleere a mij-
loacelor sale naturale de agresivitate, pune intr-o noua lumina agresivitatea umana (pe care Freud o
considera ca o pulsiune intre eros si thanatos) prin rolul sau in dezvoltarea supraeului (in creatie si
performante). Psihanalitic, agresivitatea este consecinta inevitabild a carentei afective, a frustrarii, a
abuzului parental sau a distructivitatii violente a omului (manifestate in homicid sau suicid). Ex-
pertul este obligat deci a cunoaste modul cum se formeaza un supraeu criminal (sadic, al omorului
in serie, de ,,ucidere cu voluptate*) incepand din copildrie pana la agenezia alteritatii varstei mature.
De asemenea, expertul trebuie sd cunoasca modul de transmitere transgenerationald a violentei, in-
clusiv riscurile violentei pentru existenta umanitatii.

MEDICINA LEGALA SI ETOLOGIA

Etologia este o ramura a stiintelor comportamentale ce studiaza evolutia comportamentului
din lumea animala pana la om. Pentru conturarea stiintifica a acestei noi preocupdri, K. Lorenz a
luat Premiul Nobel in 1973.

Pentru etologi, comportamentul uman are o structurd ereditard, programata genetic si o alta
castigata, invatatd. Agresivitatea este un instinct care a avut un rol in evolutia speciilor (lupta pentru
existentd si selectia naturald), iar la om, prin sublimare si culpabilizare, s-a transformat intr-o lupta
pentru creatie si performante. Agresivitatea umand are o componentd, cu precadere, ontogenetica,
ea fiind contracaratd intraspecific de turnir-urile inventate de naturd si de om pentru a mentine
agresivitatea Tn limite constructive pentru specie (instincte morale apriorice dupa Kant).

La om, agresivitatea se manifesta ca un instinct bipolar (creator si distructiv), agresivitatea be-
nigna (defensiva, de aparare, comuna cu alte specii) si maligna (ofensiva si specificd omului, prin
realizarea violentei de la distantd si cu atenuarea sentimentelor de culpd) consecutiv credrii armelor
artificiale ce supleeaza insuficienta ,,armelor* naturale ce se modifica lent in timpul biologic dat.
Atari arme artificiale au transformat agresiunea filogeneticad in agresiune ontogenetica maligna.

Partea ereditard a comportamentului uman se numeste atagsament, care nu este altceva decat
un protocomportament programat genetic ca strategie evolutivd de aderenta a progenilor la paren-
talii lor. Cum spunea Lorentz si Bowlby, capacitatea Tnnascutd de a percepe afectiunea materna
neconditionata si de a dezvolta interrelatii umane (un aprioric moral etologic). Multiple dovezi ale
paradigmei atasamentului au fost stabilite de etologi si psihanalisti drept dovezi ale faptului ca
afectivitatea precede gandirea si ca n sindromul carentei afective, un copil ce nu a perceput iubirea,
la randul lui, nu va putea iubi, iar aceastd In afectivitate devine nucleul esential al personalitatii
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anomice, deviante, de mai tarziu. Atasamentul este deci o creatie naturald, universala si creatoare de
personalitate (baza a transmiterii transgenerationale a valorilor sau nonvalorilor), omenirea, pentru
Winnicott fiind creatia atasamentului.

MEDICINA LEGALA SI SOCIOLOGIA

Sociologia si din sociologie mai ales starea de anomie sociald si de socializare compor-
tamentald, ajuta aproape de integral explicatia genezei comportamentului deviant si a cailor redre-
sarii sale. Incapacitatea societatii de a se confrunta cu problemele omului a dus la elaborarea teoriei
anomiei prin cele trei paradigme ale lui Durkheim (vid normativ si derutd sociald), Merton (legiti-
mitatea atingerii scopurilor omului cand societatea 11 ignora mijloacele) si Parsons (lipsa modelelor
institutionale stabile si pierderea autoritatii lor). Anomia opereaza deci la nivel macrosocial, mi-
crosocial (familial) si institutional si impreund cu atasamentul ca protocomportament sunt apte a
oferi o explicatie comprehensiva si exhausticd asupra deviantei comportamentale si a deschide o no-
ua bresd 1n evolutia stiintelor actuale. Reflectarea directa a anomiei si atasamentului in socializarea
primara pozitiva sau negativa (dominata de identificarea cu parintii, inevitabila si cu amprenta afec-
tiva maxima) ce conditioneaza celelalte tipuri de socializare secundara si tertiard (inclusiv de reso-
cializare), constituie o experientd umand unica in natura, o conditie (matrice) de dezvoltare a per-
sonalitdtii in trecerea sa de la mecanismele heteronome (impuse) catre cele autonome (constiente).

Cum starea de anomie microsociala joacd un rol esential in evolutia comportamentului, cu
efecte prelungite la varsta adulta, pe buna dreptate, construirea negativa a personalitdtii, in aceste
conditii, a dus la denumirea lor ca personalitdti anomice, ceea ce evidentiazd mai adecvat meca-
nismul lor de construct filo-ontogenetic.

MEDICINA LEGALA SI CRIMINOLOGIA CLINICA

Transdisciplinaritatea nu se manifestd numai in preluarea achizitiilor stiintifice din alte do-
menii de cunoastere de catre medicina legala, ci si In crearea de nou ramuri §i preocupdri stiintifice
prin procesul invers al datelor stiintifice oferite de medicina legala. Pe langa constituirea, in acest
mod, a criminalisticii, astazi, plecand de la cercetarile medico-legale, psihiatrice si psihologice, s-a
constituit o noud stiintd si anume criminologia clinicd, disciplind initiata si consolidatd de medici
legisti si predata cu beneficii juristilor.

Incepand cu studiile lui Lomboozo care a aritat cd intre faptd si lege se interpune perso-
nalitatea omului, studii ce au cautat cauzele deviantei in om, chiar daca accentul sdu pus pe ereditate
a fost eronat, aceastd eroare a fost fecunda stiintific, prin transformarea crimei intr-un fenomen
stiintific observabil. Pana la teoriile interactioniste de astazi, stiinta a strabatut un drum lung, dar
fertil in paradigme stiintifice. S-a constituit criminologia clinicd, preocupare in care aportul me-
dicinii legale s-a relevat prin structurarea unei paradigme triunice si anume modul de formare al
personalitatii, personalitatea anomica si rolul situatiilor de trecere la act (ce conjugd ca ,,intr-un
fluviu multitudinea raurilor ce se varsa in el), a deviantei comportamentale. Studii pe mii de su-
biecti expertizati, pe loturi populationale in regim special $i numeroase publicatii au transformat
universalitatea atasamentului si situatia de anomie familiald in universalitatea acestui concept,
sustinut si de alti autori (Fukuyama) sau de Declaratia Milenium 2000 a ONU.

Nevoia de a asigura simetria dintre stiintd si semnificatia sa umand dupd principiul subsi-
diaritatii revine, in final, biodreptului care devine, astfel, un paznic al demnitatii fiintei umane, dem-
nitate care totdeauna este superioara celui ce o poarta si la care persoana umana nu poate renunta.

Medicina legald confruntatd cu problemele bioeticii contemporane isi aduce astfel aportul la
imbundtdtirea legislatiei prin proiectele sale bioetice care devanseazad legislatia Tn domeniu si
asigurd permanente metadeschideri etice si normative de slujire a demnitatii fiintei umane prin
inlaturarea unor situatii de nondrept. Medicina legala aduce, astfel, experienta supranationald in
domeniu prin proiecte bioetice prudente si sobre, dar permisive, pentru a nu impiedica dezvoltarea
stiintelor medico-biologice, dar si ferme, sub aspect etic si juridic pentru a stopa aplicarea lor in-
adecvatd uman. Vidul normativ existent 1n tara noastra cere medicilor, medicilor legisti si bio-
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eticienilor datoria de a umple acest gol si de a da, astfel, dinamismul cuvenit normelor juridice pen-
tru a evita o patologie a stagnarii in acest domeniu.

CONCLUZII S1 METADESCHIDERI

Medicina legald este o specialitate medicald care, in mod inevitabil, sufera influenta altor dis-
cipline si cercetari medico-biologice, dar care, la randul sdu, ofera acestora, justitiei §i societatii, in-
formatii stiintifice rezultate din cercetarea si practica sa stiintificd. Paradigma identificarii genetice
(amprenta geneticd) ilustreaza acest demers inevitabil de transdisciplinaritate. Inter- si transdis-
ciplinaritatea medicinii legale sunt confirmate de evolutia istorica a acestei specialitati determinata
de progresul stiintelor medico-biologice, dar si de progresul dreptului (ce a asigurat cadrul de apli-
care a stiintei in justitie), fard ca prin aceasta, medicina legald sa-si fi periclitat statutul sdu episte-
mologic de stiintd. Fara a risca a se pierde in enciclopedisme intr-o etapd a hiperspecializérilor mo-
derne, medicina legala va trebui sa preia cu beneficii si dupa criteriologii proprii toate descoperirile
stiintelor medico-biologice pentru a-si intdri statutul sau de stiinta:

— atat prin dezvoltarea domeniului sdu propriu de cercetare (patologie a violentei i dezas-
trelor umane);

— prin elaborarea de paradigme si metadigme proprii (criterii despre validitatea de adevar
medico-biologic);

— prin argumentare stiintificd a probelor;

— prin verificabilitatea permanentd a enunturilor sale directe, culese din natura faptelor sau
inferate din alte dovezi (verificari experimentale incrucisate efectuate de investigatori indepen-
denti), cat si prin competenta specifica (a domeniului sdu de investigatie si a hiperspecializarii crite-
riologice), cu elaborarea de proiecte stiintifice, mai ales diacronice, din care sd nu lipseasca in-
fluenta trecuta si actuala a transdisciplinaritatii.

In aceste conditii, medicina legala a viitorului isi va satisface menirea sa de medicina stiin-
tifica a sanogenezei sociale prin intermediul medicinii si legii. Ca stiintd a omului integral in dera-
ierile sale de radicalitate si prin transdisciplinaritate si criteriologie, medicina legald ramane o preo-
cupare larg antropologicd, de recul stiintific dat violentei si inadaptarii sociale, ea fiind, ca toata me-
dicina, o preocupare nobild a exemplarittii cautdrii si afirmarii adevarului stiintific intr-o societate
ce se cere ,,maxim securizata“ si cu autorul stiintei.
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Abstract:

The psychological stress of the families with patients suffering from dementia seems to be much
more complex than the one caused by the mere responsibility of caring for a patient with disabilities. It
has bees estimated that approximately 30% of the partners caring for patients with dementia will
develop depressive disorder. The prevalence of depressive disorders in the case of the adult sons of
the patients with dementia and who look after them varies from 22%, in the case of those without a
history of affective disorder, up to 37% in the case of those with a history of depression. The
caretakers present a high risk for somatic affections, depression, weight loss, insomnia, alcohol abuse,
increase of psychotropic medication intake due to the increased stress level, existing the possibility of
experiencing feelings of guilt, shame, wrath, helplessness, rage and disappointment along with verbal
of physical abuse of the patients with dementia. The health of the persons looking after the patient
with dementia is frequently neglected although it is essential. The doctor must insist on an appropriate
nutrition, sufficient sleep and moderate ingestion of alcohol and caffeine.
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The psychological stress of the families with patients suffering from dementia seems to be
much more complex than the one caused by the mere responsibility of caring for a patient with
disabilities. It has bees estimated that approximately 30% of the partners caring for patients with
dementia will develop depressive disorder. The prevalence of depressive disorders in the case of the
adult sons of the patients with dementia and who look after them varies from 22%, in the case of those
without a history of affective disorder, up to 37% in the case of those with a history of depression (7).

The caretakers present a high risk for somatic affections, depression, weight loss, insomnia,
alcohol abuse, increase of psychotropic medication intake due to the increased stress level, existing
the possibility of experiencing feelings of guilt, shame, wrath, helplessness, rage and disappoint-
ment along with verbal of physical abuse of the patients with dementia. The health of the persons
looking after the patient with dementia is frequently neglected although it is essential. The doctor must
insist on an appropriate nutrition, sufficient sleep and moderate ingestion of alcohol and caffeine (1).

The challenge of the caretaker is psychological, physical, financial and social. We can reduce
the burden falling on the caretaker with some help for the family from the part of the community,
acquiring some knowledge, creating harmonious relations within the family, providing counselling
and emotional support. The persons looking after the patients with dementia can take better care of
these patients if, in their turn, they take better care of themselves both physically and psycholo-
gically. The way in which the caretaker communicates in his attempt to change certain behaviour
may determine the success of that attempt (7, 8).

Due to behavioural problems, intercurrent affections and to the loss of social support, a great
part of the patients with dementia will require, at a certain moment in the evolution of the disease,
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hospitalization in a nursing home or in other institutions specialised in assisting such patients.
Approximately 2/3 of the residents in nursing homes suffer from dementia and 90% of them present
behavioural disorder. The personnel working in these institutions must possess knowledge on the
management of non-cognitive symptoms (5).

Adequate stimulation, autonomy increase as well as adapting and changing capacity, along
with the progression of the disease, is very important in these institutions. A particular care in what
the assisting of institutionalised patients is concerned is the use of physical constraints and antipsy-
chotic medication. The long term use of antipsychotic medication requires a periodical evaluation of
the response to medication, the monitoring of side effects and an adequate documentation. Risk
factors for late dyskinesia are advanced age, feminine sex and cerebral traumatisms (8).

Due to unrest and aggressiveness methods of physical contention are sometimes used in these
centres. However, the resort to such methods occurs as rarely as possible and there are even
suggestions that contention methods contribute to the accentuating of cognitive decline. The reduc-
tion to a minimum of the use of constrictive methods through changes of the surroundings in order
to reduce the risk of wandering and through careful evaluation and appropriate treatment of the
probable causes for the unrest is possible (9).

Patients with dementia find it hard, if not impossible, to communicate the location or presence
of pain, hunger and other unpleasant conditions, a careful evaluation of nervousness or of any
irritability condition being necessary in order to identify such a situation. The significant role of the
psychiatrist in these services resides in educating other doctors and medical personnel. The patients
and their families face the admission of the existence of the disease and of the limits it implies.

The families and the patients may manifest a feeling of loss and at the same time to perceive
the stigma associated with this affection. It can be useful to identify the lost abilities and to put in
value the remaining abilities. The patients with a slight affectation must be advised to give up
driving. The patient must name a representative in order to make decisions about the financial and
medical future and he must draw up his will.

The family must be advised to consider taking over financial problems and patients must be
forbidden from driving vehicles. The family must consider hiring a helping person at home or a
possible transfer to a special caring institution, during the middle stage of the disease, due to the
increase in patient’s dependence (1).

Hallucinations and delirious ideas may frequently appear that could frighten the family, a
beneficial part playing the patient’s and family’s assurance that such symptoms come across often
in the developments of the diseases and are treatable in most cases. If the psychotic sympto-
matology is associated with a behaviour which endangers the life of the patient and of the ones
around, it must be treated pharmacologically through administration of small doses of antipsychotic
medication.

In advanced stages of the disease, patients are severely incapable and almost completely de-
pendent on the ones around for simple functions, such as feeding, dressing, personal hygiene.
Families face mixed feelings of guilt, excessive burden and loss (2).

The doctor must warn the family to prepare for the patient’s death. In an ideal situation, all the
discussions about tube feeding, infections treatment, cardiopulmonary resuscitation and intubation
must have taken place when the patient could have actively participated in reaching a decision, but,
in any case, it is important that such a discussion should take place before one of these options
becomes urgent. Institutionalising is frequently necessary in the last stage of the disease, generally
the patient’s hospitalization in a caring medical institution providing physical assistance (focussing
mainly on nursing rather than on medical intervention) and emotional support for the family during
the patient’s last months of life.

The most frequent cause for non-compliance are connected to the feeling of the uselessness of
treatment due to the progressive degradative evolution of the disease, of the daily obligativity of
medicine administration, of the family’s level of education, of beliefs, cultural patterns and the
eventual side effects of treatment (3, 4).
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The fact that the institutional assistance takes care of the patient in the last phases of his
disease, a period of time in which the relatives face great difficulties, has a great importance. Insti-
tutional caring for the patient himself means most of the times a loss of autonomy and most fre-
quently a loss of individuality. Institutional assistance has the advantage of assuring a quality medi-
cal care. Institutionalising has to ensure the preserving of dignity and, as far as possible, the auto-
nomy of persons with dementia, replacing the role of the family and of the caretaker (6).

The decision to hospitalise a relative in a special institution is difficult, being accompanied by
feelings of guilt but has also positive aspects such as the improvement of sleep ad family mood. The
decision about ,,when* and ,,if" should he be admitted in a ,,nursing house* must be reached by the
relatives together with a multidisciplinary team, but it can also be the consequence of a period of
crisis, with the multiplication of the problems at home (5).

Armstrong noted in a small study that a great part of patients is placed in institutions around
Christmas and, of course, the holiday period is particularly tensed. The changing of the ambient,
visiting relatives from far away and generally the stress and anxiety of such periods can add some
extra tension on the one taking care of the elder. It has been noted that in England there is a pre-
ference for private institutions compared to public ones. This indicates the importance of costs and
allotted funds, besides the importance of the moment in which the admission takes place (1, 9, 10).

Hope states that the factors which determine hospitalization for a medium period of time are
different from the ones which hasten institutionalising for large periods of time, the last ones being
represented by behavioural disorder, particularly aggressiveness. Patient features that predict entry
to long term care include severity of functional impairment and behavioural disturbance as well as
incontinence and physical immobility. A series of longitudinal systematic studies have shown that a
part of the patients with severe affections are admitted in nursing houses — this being a functional
solution but not the best. Except the caring factors and treatment, the availability of other resources
also delays long term hospitalisation. A few studies also show the growth of care for services along
with the growth of hospitalising risks in nursing houses (10, 11).

The choice of a caring unit inevitably represents a compromise. On the one hand there are the
patient’s needs of having a climate as familiar as possible, and on the other hand the conditions
must be safe and ,,in the open®. It is actually a compromise between the life regime desired by the
patient (with the family, husband or alone) and the conditions assured for his support (in groups). It
is, as usually, a compromise between what we want and what we are offered.
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CONCEPTE DE EVALUARE
IN PSIHIATRIA SI PSIHOPATOLOGIA EXPERTALA

Irina MITREA, S. MELINTE

Abstract:

Forensic Psychiatry is a subspecialty of psychiatry in which scientific and clinical expertise is
applied in legal contexts involving civil, criminal, correctional, regulatory or legislative matters, and in
specialized clinical consultations in areas such as risk assessment or employment. These guidelines
apply to psychiatrists practicing in a forensic role. Psychiatrists who take on a forensic role for patients
they are treating may adversely affect the therapeutic relationship with them. Forensic evaluations
usually require interviewing corroborative sources, exposing information to public scrutiny, or
subjecting evaluees and the treatment itself to potentially damaging cross-examination. The forensic
evaluation and the credibility of the practitioner may also be undermined by conflicts inherent in the
differing clinical and forensic roles. Treating psychiatrists should therefore generally avoid acting as an
expert witness for their patients or performing evaluations of their patients for legal purposes. Treating
psychiatrists appearing as “fact” witnesses should be sensitive to the unnecessary disclosure of private
information or the possible misinterpretation of testimony as “expert” opinion. In situations when the
dual role is required or unavoidable (such as Workers’ Compensation, disability evaluations, civil
commitment, or guardianship hearings), sensitivity to differences between clinical and legal obligations
remains important.

Key words: psychiatry evaluation, psychology evaluation, forensic psychiatry

Localizand, de cele mai multe ori, fenomenul de delincventa la nivelul unei adaptari deficitare
a individului, la exigentele vietii familiale si sociale, psihiatria traditionald identifica, adeseori,
aceastd notiune cu notiunea de anormalitate. De fapt, termenul de anormalitate se aplica tuturor
indivizilor ale caror resurse intelectuale, echilibru psihic si comportament normal scapa masurii si
regulilor comune. Acoperind in acest mod intreaga gama a patologiei mentale, anormalitatea
vizeaza cele mai raspandite forme §i expresii simptomatice ale comportamentului delincvent. Dar
delincventa este, in mod fundamental, un fenomen sociologic, in timp ce anormalitatea reprezinta
un fapt particular, care caracterizeaza structura si motivatiile personalitdtii, evolutia comporta-
mentului, 1n raport cu actiunea, gandirea si constiinta, deci fenomenul de delincventa reprezinta un
fapt social care 1si are substratul in modul de functionare al societatii in ansamblu.

Boala psihica oferd nenumarate ocazii pentru a studia personalitatea $i comportamentul so-
cial, insd nu poate evita considerarea intregului context social si cultural care elaboreaza regulile si
criteriile in functie de care putem califica o persoani ca fiind anormali sau delincventd. In acest
sens, putem considera cele mai multe manifestari de naturd psihopatologica nu atat ca rezultat
specific al unei anumite boli, ci ca un anumit mod de comportament care violeaza normele sociale.
Un asemenea comportament se poate datora fie unor influente genetic formative, fie socializatoare
deficitare sau unor experiente traumatizante care au modificat dezvoltarea personalitatii, fie inca-
pacitatii de a face fata situatiilor de stres si tensiunilor emotionale.

Bolnavul psihic reprezintd un exemplu elocvent de relatie particulard medic—pacient in care
aspectele medico-legale primeaza. Bolnavul psihic prezinta, pe langd afectiunea sa, si un grad de
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pericol social, fapt ce impune uneori un comportament particular al societdtii, in raport cu el: inter-
narea obligatorie. Consimtamantul de internare si tratament suferd o serie de fluctuatii determinate
de evolutia bolii: sunt momente in care pacientul este prezent psihic si poate fi de acord cu trata-
mentul si cu internarea. Lipsa tratamentului sau alti factori pot determina degradarea stérii pa-
cientului, fapt ce duce la scaderea sau disparitia capacitatii de exercitiu si a discernamantului cu
urmari personale si sociale grave, care duc la inrautdtirea starii generale, cu lipsa tratamentului etc.,
deci aparitia unei spirale de agravare. Bolnavul psihic beneficiaza de o suitd de masuri medico-
juridice speciale cunoscute sub numele de masuri de siguranta cu caracter medico-legal, mdsuri care
protejeaza bolnavul de consecintele faptelor sale pe de o parte, iar pe de altd parte, protejeaza
societatea de traume generate de o persoana lipsita total sau partial de discerndmant. Relatia medic—
pacient bolnav psihic este analizatd prin studiul surselor internationale de drept privind bolnavul
psihic, prin prezentarea expertizei medico-legale psihiatrice si prin analiza masurilor de siguranta
care se impun in urma evaludrii bolnavului psihic.

Probabil ca psihiatria a ridicat mai multe controverse medicale, etice si juridice decat oricare
alt domeniu medical. Una din explicatii este datd de faptul cd daca medicina clinica nu poate trata
pacientul fara consimtamantul liber si informat acestuia, psihiatrul poate fi chemat sa trateze un
pacient care nu este capabil sa-si exprime consimtamantul.

Pe de alta parte, tratamentul psihiatric poate impune si o internare involuntara pe termen lung,
lasata la liberul arbitru al medicului. Tratamentul psihiatric, pentru a fi eficient, trebuie sd produca
modificari de durata ale comportamentului. Se vor produce alterdri ale functiilor psihice deci ale
autonomiei umane, care pot fi justificate doar in circumstante exceptionale. Acestea sunt motivele
care determind pe criticii sistemului psihiatric actual sa considere ca medicul psihiatric beneficiaza
de puteri care ii permit sa interfereze, In mod nenecesar si nedorit, in viata unor indivizi avand
comportament bizar si nealiniat social. Existenta unei afectiuni psihice nu poate duce automat la
internarea bolnavului in sectia de psihiatrie si la instituirea unui tratament. Sunt afectiuni psihice
care permit un grad de discernamant suficient pentru a elabora un consimtdmant rezonabil. Atitu-
dinea paternalista este acceptatd in conditiile in care apare un grad de urgenta medico-psihiatrica
sau legald (in sensul unui grad de pericol social evident) sau in situatia in care, chiar sub tratament,
evolutia afectiunii nu poate fi controlata.

Etapele expertizel medico-legale psihiatrice a adultului

Supunerea imediat dupa comiterea faptei, a infractorului (inclusiv minor) unui examen
medico-legal, psihologic si psihiatric. Se tine cont de felul cum raspunde la intrebari, de motivatia
faptei celui expertizat. Daca nu se interogheaza infractorul imediat, atunci convorbirile inculpatului
cu apdrarea, cu persoanele de afard sau din mediul de detentie, pot schimba, In mod radical,
comportamentul expertizatului. De asemenea, uneori se suprapun elemente reactive care fac impo-
sibil examenul psihic. Pe langa examen, se pot da date valoroase organelor de anchetd, despre mo-
dul cum trebuie desfasurata, daca se poate continua ancheta, sau este nevoie de un tratament sau o
internare. Prima expertiza medico-legala psihiatrica are cea mai mare valoare si se bazeaza pe exa-
menul complet, dar acesta trebuie repetat si trebuie studiat intregul dosar al cauzei. Se vor scoate in
evidenta, atunci cand exista, trasaturile patologice ale inculpatului ca halucinatii, delir, idei de
persecutie sau betia patologica. Se va cerceta intregul trecut patologic al inculpatului pe baza
actelor medicale existente (sau foi de observatie de la spitalele unde a fost internat); de asemenea,
se va tine sub observatie pentru a nu fi vorba de debutul unei boli, a unei stari reactive, simulari etc.
Se vor cere relatii, alteori, asupra starii expertizatului dinaintea comiterii infractiunii, comporta-
mentul in familie, locul de munca. Toate aceste date trebuie analizate cu multa atentie, pentru ca
unii delincventi au comportamente diferite, In diferite medii. Se va studia dosarul cauzei cu
deosebita atentie, iar concluziile trebuie trase cu multd rezerva, pentru a nu fi neintemeiate, eronate,
pentru ca de ele depinde intreg viitorul expertizatului.

In urma analizei cazului, se vor trage concluziile care trebuie sa arate:

[J dacd existd vreo boald psihica la cel expertizat si daca ea 1i altereaza constiinta sau discer-
namantul;
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[ sa precizeze daca faptele comise sunt sau nu legate cauzal de simptomatologia bolii;

[] sa stabileasca responsabilitatea expertizatului pentru fapta comisa.

Responsabilitatea cuprinde totalitatea particularitatilor psihice ale individului care-1 fac capa-
bil sd inteleagd libertatea si necesitatea actiunilor sale in unitate dialectica cu legile obiective de
dezvoltare a societatii si sd aprecieze consecintele faptelor sale atunci cdnd actioneaza contrar aces-
tei unitati. In cadrul expertizei, uneori este usor de stabilit lipsa discernamantului la bolnavii cu psi-
hoze grave, dar intervin greutdti in fata celor cu instabilitate, hiperreactivitate, labili psihici, care
sunt privati adesea de simtul proportiilor si incapabili de a-si doza raspunsul la nivelul stimulilor de
circumstantd. O mare valoare o are discutia cazului unde se va insista mai mult pe unele elemente
cum ar fi intentia, mobilul, masurile de aparare, cdutandu-se o corelare stiintifica intre boala si fap-
ta, cat si stabilirea unei forme de manifestare a bolii. Problemele pe care le ridica expertiza medico-
legald psihiatrica sunt multiple si, uneori, de o dificultate deosebita. Dintre ele, problema posibi-
litatilor de recuperare si reinsertie sociala este o problema de foarte mare importanta, pe care se pu-
ne din ce in ce mai mult accentul astazi.

Din perspectiva psihologicad, comportamentul infractional este unul din rezultatele devierii de
la normele de organizare a personalitatii. Structura sufleteasca ce se exteriorizeaza prin morala sla-
bita, rea-vointd si conceptie gresitd despre lume si viatd, in ciuda aspectului normal, a performan-
telor profesionale ale individului, poate fi considerata un ,,sindrom de compromitere a integritatii
personalitatii®.

Delincventa apare, din perspectiva psihologica, ca un produc ineluctabil al personalitatii indi-
vidului, ea incluzand acele comportamente care violeaza normele juridice, intrucat indivizii respec-
tivi nu dispun de capacitatea de a le respecta si de a li se supune.

Importanta evaludrii psihologice, ca etapa a interventiei, este indiscutabila. Pe baza acesteia,
se realizeaza diagnosticarea diferentiata. Evaluarea psihologica reprezinta o modalitate de investi-
gare care foloseste ca instrument doua elemente principale: un ansamblu de metode standardizate,
metode prin care se creeaza o situatie experimentald ce are valoare de stimul si cere anumite reactii
cu valoare de rdspuns si relatia examinatorului cu cel examinat, relatie in cadrul careia cei doi
parteneri vehiculeazd mesaje cu anumite semnificatii. Modalitatea de examinare nu este o situatie
neutrd. In expertiza medico-legal, ea este cu atit mai putin neutra, dat fiind faptul ca cel examinat
se afla deja sub interdictia legii, indiferent ca el realizeaza sau nu gravitatea faptei comise.

Ca metode obiective standardizate pentru aprecierea potentialului delictual si, eventual, a pro-
babilitatii de recidivd se considerd necesara folosirea a trei categorii de probe: interviul, probele
proiective si probele pentru eficienta cognitiva.

% Interviul este un instrument de diagnosticare si de intelegere a clientului cu problemele
sale. Prin intervievare, sunt urmarite obiective precum: motivatii ale actiunii, delimitarea tensiunilor
personale ale clientului, intelegerea motivatiei de actiune, evaluarea impactului si riscului social al
faptei comise.

% Probe proiective — se pot folosi chestionare de tendinte, chestionare de atitudini, ches-
tionare de personalitate (P.A. — personalitate premorbida, W.M. — reactivitate psihopatologicd ma-
nifestata in prezent, testul proiectiv Luscher, teste de personalitate — MMPI, Freiburg etc.).

¢ Dezvoltarea functiilor mentale, in special, sub aspectul lor intelectual, reprezintd o alta
dimensiune a persoanei, cu implicatii semnificative in comiterea actelor antisociale. De aceasta dez-
voltare depinde formarea persoanei, achizitia unor habitudini de adecvare sociald, de manifestare
fata de altul, de satisfacere a propriilor trebuinte in context social — ca metoda se foloseste Matricea
Progresiva Raven — pentru stabilirea QI-ului.

Examinarea psihologica in expertiza medico-legald trebuie sa tind cont de situatia limita a
subiectului investigat. Relatia dintre examinator si examinat este ea insdsi un instrument de investi-
gatie. Semnificatiile care se vehiculeaza 1n aceasta relatie pot deveni surse de informatie. Probele
psihologice sunt instrumente de investigatie, rezultatul folosirii lor depinzand de calitatea, expe-
rienta teoreticd §i practicd a specialistului. Rezultatele unei probe se cuantificd, dar mai ales se
interpreteaza intr-un context de date. Probele proiective ofera informatiile cele mai complete despre
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mecanismele implicate in sdvarsirea unui act, in cazul de fata, al unui act antisocial. Ele indica, de
asemenea, intensitatea patologica a implicarii respectivelor mecanisme cu repercusiuni asupra dis-
cernamantului si deci a responsabilitatii persoanei. Nu se pune accentul, Tn mod exclusiv, pe o proba
anume, ci pe situatia de examinare. Se acorda o atentie deosebita nu QI-ului in sine, ci semnificatiei
acestuia in contextul situatiei si al celorlalte probe.

Se observa comportamentul in situatia de examinare, reactiile subiectului, angajarea lui in
situatie, comentariile subiectului, atitudinea sa globala (sumesiva, culpabila, agresivd, revendi-
cativd, detasatd, bizard). Relatia cu persoana examinatd nu va debuta pornind de la actul comis, ci
de la antecedentele persoanei, deci va fi o relatie de tip anamnestic. Examinarea psihologica nu se
va axa pe aspectele faptice si instrumentale ale conduitei persoanei in cauza, ci pe aspectele cauzale
si motivationale.
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ORIENTAREA ANTROPO-CULTURALA SI STIINTIFICA
ACTUALA A PSIHIATRIEI EXPERTALE

Gheorghe SCRIPCARU, Calin SCRIPCARU

Abstract:

Starling from the, ,epistemological naturalisation of sciences of life”, the authors present the
complex content of medico-legal psychiatrical examination, from which will result its scientifical
structure. The onthological, epislemological hermeneutical and axiological content of this type of
examination emphasize its methodological structure in the purpose of combining in a creative way its
humanistic and scientifical features.

Key words: epistemology, psychiatric expertise.

In evolutia sa istorica, expertiza modico-legala psihiatrica a urmat indeaproape conceptiile
socio-culturale si stiintifice despre boala mintald. Evolutia a fost consecinta fireasca a faptului ca
unitatea omului ca specie $i non-unitatea sa ca fiinta sociald a generat complexitatea i variabilitatea
omului ca fiintd culturald (Leach). Faptul s-a exprimat, in primul rand, in diversitatea conceptiilor
culturale asupra sufletului uman, ceea ce, in zilele noastre, s-a concretizat in definirea personalitatii
plecand de la mediul cultural al institutiilor sociale (R. Linton, A. Kardiner) pand la conceptul
actual de personalitate anomica generat de mediul subcultural anomic marginal, deviant sau car-
ceral. Faptul apare firesc sub aspect stiintific, deoarece, omul, neavand programe fixe de com-
portament §i raspunsuri instinctuale sigure inscrise in gene, si-a bazat comportamentul pe cultura,
pe norme create §i invatate (ceea ce a conditionat si evolutia sa), cultura creand varietatea de alegeri
comportamentale intre alternative si capatand un rol preponderent in comportamentul uman. Astfel,
cultura, datoritd rezonantei sale afective puternice, a creat identitati, prin aceea ca procesele mentale
reflectd mai mult sau mai putin adecvat, realitatile externe, identitdti ce 1si urmeazd, implacabil,
destinul. In esentd, cultura are rolul de a da viati realitatii naturii si, per a contrario, de a goli con-
tinuturile sale de alteritate, generand devianta.

Astazi, printre riscurile globalizarii, se citeaza si omogenizarea culturii si spiritualitatii, de unde
reactia de autoapdrare a ,,comunitatilor noologice* (Badescu) ca, de exemplu, conflictele fundamen-
taliste, in general, si devianta de la normele culturale ale comunitatii, in particular (B. Nicolescu).

N. Mérgineanu afirma cd atunci cand relatiile individ-societate sunt ,,sub semnul nedreptatii si
minciunii, patologia umana si sociald devine o patologie culturala®. Faptul se reflecta in diversitatea
coercitiunii sau tolerantei unor astfel de comunitéti in ceea ce priveste definirea unor conduite, ca si
in trasarea limitei dintre normalitate si patologia mintald ca problemd prin excelentd culturala a
comunitatii. De aici, si dificultatea de a adopta scheme transculturale de diagnostic, influentate pu-
ternic de bariere culturale, teorii medicale, sens al limbajului etc. (Prelipceanu), fapt reflectat in
ICD-9 si in DSM-1V, alcituite sub egida O.M.S. sau a unor comunitti stiintifice. Inca Wittgenstein
afirma ca limitele limbajului logic reprezinta granite ale lumii in care omul trdieste si viseaza,
dincolo de care se deschide imperiul libertatii nebune.

Nebunia devine si ea o entitate istoricd mai mult decat naturald (spunea Foucault), de ordin
cultural, ce nu este numai simptomul unei suferinte a ratiunii individuale, ci si rezultatul functiondrii
anarhice a unui sistem cultural, continand chiar un mesaj pentru securitatea culturald a omului.
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Freud, de asemenea, facea o diferentd de grad si nu de natura, intre sanatate si boala mintald pe care
o considera o ratiune rasturnata a imaginii de sine. Nebunia devine astfel o altd modalitate de a trai
libertatea umana (Protopopescu). Nebunia este insasi umanitatea omului, o parte constitutiva a
fapturii lui, un orizont antropologic, epistemologic si estetic, in care omenescul din om se poate
regdsi si intelege, spunea acelasi Foucault. Din perspectiva acestor orizonturi, vom aborda si
nebunia ce cade sub incidenta normelor comunitare.

Antropologie culturala si expertiza penala

Intersectarea conceptiilor medico-culturale despre boala mintald cu Justitia se consumd in
cadrul ,,psihiatriei penale®, In care crima se percepe inca drept ,,boald* a corpului social prin absenta
motivatiel sau motivatia sa patologica, prin facilitatea marturisirii ei si deci prin lipsa oricdrei
asemandri intre act §i persoana (crima ca simptom de boald). Chiar de la inceputurile ei, psihiatria
expertald a fost o practica sociala dictatd, mai ales, de nevoia de a evita riscurile nebuniei (nebunia
ca primejdie), inainte de a deveni o problema medicala (nebunia ca boald). In acest context, exper-
tiza devenea sau inlocuia judecatorul, evoluand de la act la persoana, de la tipul de delict la perso-
nalitate, apoi de la continutul faptei la responsabilitate, pand azi cand evolueazad spre o gestiune
corectd a bolii 1n care intra si reeducarea prin pedeapsa.

Pentru a evita acuza de psihiatrizare a procesului penal si chiar a omului, proba expertald
psihiatrica, sub aspect metodologic, se cere a fi loiald, completa, exhaustiva si obiectiva stiintific,
pentru cd orice enunt psihiatric ce nu poate eluda culpabilitatea, sd aiba efecte de veritate inaintea
celor de putere, sa poata sta la baza adevarului judiciar. De altfel, cu toate erorile sale, Lombrozo a
fost primul care a introdus metoda de cercetare stiintificd a nebuniei prin studiul antecedentelor
persoanei (cazul Misdea) si prin cautarea unor stigmate psiho-fizice, in scopul de a distinge ,,revo-
lutionarii de rasculati si anarhisti.

»Naturalizarea epistemologica* a stiintelor viului

Intr-un secol al stiintei si epistemologiei, se impune ca nu numai oamenii si cunoasci efectele
justitiei, ci si Justitia sd8 cunoascd oamenii, astfel ca practicianul in justitie sa nu fie doar un cuan-
tificator de pedepse, ci si un om de stiintd, deoarece dereglarile comportamentale se afla intretesute
intim cu istoria persoanei, cu fenomenologia manifestdrilor sale comportamentale si cu evolutia
logicii cercetarii stiintifice, cu epistemologia. Scientizarea gandirii moderne releva ca stiinta este un
construct cultural in ultima instanta, deoarece este conditionata social-istoric, iar dezvoltarea stiintei
a constituit impulsul de idei la nivelul culturii (prin reforma protestanta, hermeneutica renascentista
sau cosmologia transcendentald). Stiinta este deci o parte a culturii, un instrument prin care omul se
raporteaza la lume, fiind aceeasi, indiferent de tipul de cultura. Daca stiinta si civilizatia consecutiva
este universald si uniformizeaza, cultura fragmenteaza si confera omului un statut si rol dependent
de aceasta, deoarece, stiinta e unicd, dar culturile sunt multiple (Malita).

Epistemologia, ca logica a cercetdrii stiintifice, face adevarul impersonal si obiectiv prin
corespondenta gandirii cu faptele, prin consensul dintre cercetatori, prin paradigme general admise,
in care scop ea apeleaza la argumentare stiintifica, la transformarea ipotezelor in teze si la perma-
nenta verificare a teoriilor, cat timp ,,adevarul e eroarea ce a biruit“, si chiar si 1n stiinta, adeva-
rurile, pand la confirmarea lor, sunt failibile. St. Lupasco, B. Nicolescu, vorbesc astazi de ,,natu-
ralizarea epistemologiei” plecand de la multitudinea legéturilor cauzale din domeniul viului, de la
considerentele de ordin etic ale cercetarilor din domeniu si chiar de deplasarea epistemologiei spre
cunoagterea psihicului uman. (Pana acum se considera ca, cu cat este mai slabd epistemologic o
disciplind, ca psihiatria, cu atit ea se pretinde a fi mai stiintificd si cu atat 1si arogd mai multd pu-
tere, ignorandu-se faptul ca puterea nu reprima natura, ci o produce, ca de exemplu stigmatizarea si
etichetarea).

Astfel, St. Lupasco, prin logica sa energetica, plecand de la cele trei feluri de normalitate
psihica si adaptare comportamentald, aratd ca lor le corespund si trei forme de patologie mentala si
de etica consecutiva: maladii datorate adaptarii prea puternice la macrofizic si a excesului de non-
contradictii rationale (ca schizofrenia), maladii datorate adaptarii prea puternice la non-contra-
dictiile irationale (ex.: psihoza maniaco-depresivad) si maladii datorate slabirii sistemului necon-
tradictoriu al subiectului, hipoaferent si hipoeferent, induntrul psihicului (ex.: deficitele mentale).
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Cele trei etici corespondente sunt ale omogenului (ale acordului cu intelectul cognitiv), a hetero-
genului ce decurge din logica diversitatii si a starilor intermediare.

,Naturalizarea epistemologiei se manifesta si in efortul logic de a stabili relatia de trecere de
la input-ul (motivatia faptei, mens rea) la output-ul comportamental (actus reus), apoi, prin logica
trecerii de la diagnostic la productia sa comportamentald (prin care psihiatria expertald depaseste
puterile dreptului) si, In sfarsit, prin abordarea mentalului, nu numai epistemologic, ci si ontologic
(natura sa) si hermeneutic (intelegerea semnificatiei comportamentului).

Intr-o astfel de abordare complexa epistemologic, psihiatria expertald va respecta imperativele
dovedirii stiintifice a oricaror afirmatii, va elabora punti epistemice intre boald — fapta — raspundere
si va accepta ideile prin autoritatea lor stiintifica intrinseca, exclusiv. In acest demers imperativ,
cercetatorul se va pazi de idolii cunoasterii epistemice, cum ar fi acela de a da obiectului cercetat o
imagine conforma sentimentelor sale, a iubi ceea ce se confirma i nu ceea ce se contrazice §i a
crede 1n idei preconcepute, in intuitie, in loc de a cerceta si a avea Indoieli rezonabile.

Din cele de mai sus, rezultd continutul complex stiintific (ontologic, psihiatric, logic, axiolo-
gic si normativ) al psihiatriei expertale.

Continutul ontologic al psihiatriei legale

Boala mintala si, cu atdt mai mult, fapta de comportament anti sau asocial, este un construct
ce releva evolutia destructurarii comportamentului in perioada evolutiei individuale, relatia bolii cu
fapta (fapta ca simptom de boald), ca si gradul de deteriorare mentala (regula lui Durham) ce se
reflectd in culpabilitatea persoanei. Criteriile DSM, experimentele de tipul celui al lui Rozenham
etc. releva ca riscul expertal, sub aspect ontologic, este de a lua o persoand sanatoasd ca bolnav
mintal, mai frecvent, decat invers, ceea ce atestd ca un diagnostic expertal trebuie sa fie in afara
oricaror Indoieli rezonabile.

Continutul epistemic al psihiatrici expertale

Intelegerea comportamentului aberant, a naturii sale ontologice, permite intelegerea din care
decurge evolutia reprezentarilor faptei (discernamantului) de la heteronomia la autonomia sa, pentru
a putea fi admis ca o punte epistemica intre boala (mens rea) si fapta (actus reus), pentru a putea fi
admis ca un marker de constiintd din momentul faptei. In acest scop, psihiatria expertala utilizeaza
criteriologii psihiatrice (capacitatea de a proiecta realitatea si fapta prin anticipare comportamentala,
deoarece, Tnainte de a simti si actiona, omul isi reprezintd consecintele faptelor sale), atat sub aspect
cognitiv (1si da seama si cunoaste consecintele faptelor sale), cat si sub aspect volitiv (este stapan pe
actele sale).

In acelasi scop, psihiatria legal utilizeaza chiar si criterii juridice, capacitatea de reprezentare
sau de discerndmant substituindu-se iresponsabilitatii penale. Avand in vedere caracterul limitat al
markerului de discerndmant, noi propunem inlocuirea sa cu constructul de reprezentare a conti-
nutului si consecintelor faptelor proprii, reprezentarile individuale integrandu-se efectiv in repre-
zentdrile sociale continute in simtul comun si analog paradigmelor stiintifice, dupa S. Moscovici.
Reprezentarile sunt constituite din elemente ale cunoasterii fundamentale bazate pe adevaruri si
norme §i au origine in cultura in care omul se naste, in limbaj, in socializarea primara, devenind
astfel instrumente mental-expertale fiabile in evaluarea comportamentala, ele operand cu experienta
proprie de viata, cu ideile majoritatii comunitare etc. Reprezentarea mentald este intim legata de
anticipare, iar anticiparea, de posibilitatea de modificare a comportamentului, comunicarea insasi
fiind un schimb permanent de reprezentdri — Regula lui McNaghten privind capacitatea de a cu-
noaste consecintele faptelor proprii prin reprezentare la care se raporteazad si institutia penald a
vinovatiei) este mai fiabil corelata cu institutia penald de iresponsabilitate.

Continutul hermeneutic al psihiatriei legale

Multi autori considera ca psihiatria nu e o stiintd, ci o hermeneutica a interpretarii starii men-
tale, a opiniilor despre ea, a originilor si cauzelor sale, a aspectelor sale deterministe si fenome-
nologice, ca si a semnificatiei sale.

Semnificatia hermeneutica a comportamentului aberant este legata de socializarea primara, de
starea de anomie microsocialad ce suprapune efortul de ,,ontonomie* (de formare a omului in cadrul
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normelor admise) pe protocomportamentul ereditar al capacitatii de nvatare, ca matrice a socia-
lizarii pozitive. Ori, boala mentala desface ,,urzeala evolutiei (Foucault) prin afectarea primard a
structurilor recente evolutiv si apoi pe cele arhaice, mai vechi (naturd in evolutie inversd), com-
portamentul nefiind altceva decat o suprapunere de comportamente, de la cele instinctive, primitive,
la cele noologice, castigate.

Comportamentul ca sursd de informatie despre starea de constiintd din momentul actului ca-
patd semnificatie deplind si prin luarea in consideratie expertala a rolului victimei, a situatiei cu rol
de trecere la act, ,,a tehnicilor de mortificare in spital” (Goffman), deci a stigmatizarii psihiatrice
sau a etichetarii judiciare.

in conditiile cresterii violentei actuale, cand se vorbeste de eurocriminali, de asemenea, sem-
nificatia nocivitdtii comportamentale devine o obligatie expertala, nocivitate ce tine de mediu si
circumstante mai mult decéat de tipul de imbolnavire si, prin care, desi nonpredictiva intru-tolul,
apare a fi o judecata de valoare sociologica mai mult decat medicala.

Continutul normativ al psihiatriei expertale

Expertiza psihiatrico-legala apare ca un tampon iIntre societate si boald, de aceea ea trebuie sa
se incadreze in normele procesuale de efectuare, atat prin cunoasterea modului de comitere a faptei
(din care decurge caracterul faptei ca simptom de boald) cat si prin ajutorul dat efortului de justitie
restaurativa, de reeducare si reinsertie comportamentald. Respectarea metodologiei de lucru, de la
cunoasterea antecedentelor si a mediului existential de viatd, la modul de comitere al faptei, al
rolului victimei si situatiilor, ca si a rezultatelor observatiei clinice si al explorarilor complementare,
se impun, in acuratetea lor, indiferent de activitatea expertald in penal sau in civil.

Continutul axiologic al psihiatriei expertale

Etica are sarcina de a impiedica puterea omului asupra semenului sau, spunea Elie Wiesel,
astfel cd respectul drepturilor bolnavului, ca valori in sine, in care demnitatea este superioara vointei
celui ce o poartd si prin care se afirma preeminenta individului fatd de interesele sociale, se impun
drept coordonate etice ale actului expertal. In virtutea respectului lor, se impune dreptul bolnavului
la informare si consimtamant, pand acolo incat tehnologiile de explorare sa nu transforme bolnavul
dintr-un obiect de comunicare intr-un simplu obiect de informare, sd nu creasca puterea expertului
asupra bolnavului si s@ nu deplaseze expertiza de la un act etico-stiintific in altul de detectie
judiciara. Mai mult, cu valoare de metadigme, trebuie exclus riscul de etichetate, trebuie eliminata
privarea de libertate prin puterea exclusiva a diagnosticului, acesta, ca act expertal i social putand
avea un potential negativ pentru bolnav, acuratetea i obiectivitatea diagnosticului exportal
incluzand multiple riscuri atat pentru bolnav, cat si pentru societate. In acest sens, corpul nu poate fi
obiect de proba expertala, decat in limite etice, de unde si responsabilitatea particulara a expertului.
In acelasi sens, expertul va tine cont ci nu este un reprezentant al Justitiei, ci un om de stiintd, ci nu
trebuie sa fie paternalist, ci sd respecte coordonatele exclusiv medicale ale expertizei, care nu
disculpa si nici nu inculpa, aceste coordonate fiind atributiile exclusive ale Justitiei.

Responsabilitati expertale

Responsabilitatea medicald evolueaza rapid cétre forme contractuale, catre acoperirea ris-
curilor prin asigurari si chiar catre rispunderea pentru rezultat. In aceasta evolutie, greselile de diag-
nostic si nesupraveghere cu impacturi antisociale, tratamentele neconforme regulilor actuale ale
stiintei, neprevederea riscurilor sau vatamarilor aduse tertilor, sunt surse de indemnizare morald ce
pandesc activitatea medicala si, mai ales, cea expertala.

Réspunsul predictiv si profilactic trebuie sd vind de la competenta mereu reinnoita (ca prima
forma de onestitate fatd de bolnav si societate), de la constiinciozitatea efectudrii actului expertal (in
care nu se va abdica de la notiunea de medic al sufletului), de la neutralitatea si obiectivitatea aces-
tui act, ca si de la constiinta limitelor proprii i acceptarea muncii de echipa, dupd care un diag-
nostic nu trebuie luat tale quale si, evident, de la obligatia de a nu participa la victimizarea, etiche-
tarea sau chiar sanctionarea persoanei printr-un diagnostic gresit sau ambivalent.
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PROGNOZAREA RISCULUI DE APARITIE
A STARILOR REZIDUALE PANA iN 3 ANI

DE LA DEBUTUL SCHIZOFRENIEI PARANOIDE

M. REVENCO, Larisa BORONIN, Igor NASTAS

Abstract

The work tackles the pecularities of the defective state onset with 200 patients, diseased with the
paranoid schizophrenia before the age of 25. The study of initiating and predisposing exogenous and
endogenous risk factors of early defect onset (1-3 years) of patients has been performed, as well as the
symptoms and syndromes which, in our opinion, also constitute risk factors for the early defective
state onset and have an unfavourable prognosis. The adduced data can be used in determining the
prognosis of schizophrenic defect probability at the first three years of disease.

Key words: schizophrenia, defective state, prognosis.

Actualitati:

In general, pe parcursul ultimelor decenii, se constatd patomorfoza atipica a simptomelor si
sindroamelor in diferite tulburdri psihice. Sunt mai multi factori care genereaza aceste evolutii. Una
dintre teoriile explicative este cea a ,,patomorfozei epocale (1). Un alt factor de aceeasi importanta
in patomorfoza maladiilor ,,endogene* il constituie interventia medicamentoasd in psihiatria mo-
dernd (2). Fenomenul se explicd prin evolutia naturala a tulburarilor intr-un interval de timp inde-
lungat, excluzand interventiile medicamentoase si vérsta. In calitate de exemplu tipic al patomor-
fozei epocale poate fi consideratd tendinta de somatizare a tulburarilor de limita, schizofreniei, a
psihozei afective bipolare, instalarea unor simptome pseudonevrotice, pseudopsihopatice si afective.
In cadrul schizofreniei se pot constata schimbari diverse evolutive, deci o generalizare a patomor-
fozei bolii.. Fenomenul patomorfozei schizofreniei cu implicatie biopsihosociala este relatat de
Sutu A. s.a. (1964), Clarke M. et al., (1999), Meyer T. et al. (2002), Olsen K.A., Rosenbaum B.
(2006), Nacu A.G., Larisa Boronin, Nastas 1. (2006).

In conditii actuale, evolutia schizofreniei paranoide este lipsiti de consecutivitatea clasica,
relatatd de Magnan, 1n 1892. Dificultatile de diagnostic, intotdeauna, apar in conditiile debutului in-
sidios, mascandu-se cu tulburari somatoforme sau altele de natura non-psihotica (depresive, pseudo-
nevrotice, pseudopsihopatice, sindrom de intoxicare metafizicd). Atipia si polimorfismul tulbura-
rilor psihice initiale, cu atat mai mult cauzeaza dificultati de diagnostic si in cazul adresabilitatii
acestor pacienti la medicii de familie.

Din alt punct de vedere, tratamentul aplicat la etapa initiald a bolii poate influenta evolutia in
sens pozitiv a schizofreniei McGorry P.D. (2002). Dificultatile de diagnostic precoce a schizofreniei
paranoide cauzeaza tratamentul intarziat si respectiv conditioneaza instalarea intarziata a remisiunii.

Scop si obiective: Constau in stabilirea factorilor de risc pentru evolutia malignad a bolii si,
prin aceasta, ofera posibilitatea ludrii Tn evidentd a grupurilor de risc, tratamentul adecvat profi-
lactic, resocializarea pacientilor si scaderea cazurilor de invaliditate primara. Esenta lucrarii consta
in pronosticarea starii reziduale in baza a 10 itemi constatati statistic cu risc crescut de malignitate
pentru aparitia starii de defectualitate psihica (stari reziduale).
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Materiale si metode: Lucrarea a fost efectuatd in Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul
Clinic de Psihiatrie, orasul Chisindu. Datele investigatiilor au fost prelucrate prin metode de analiza
variationald si discriminantd. Dependenta statistica dintre parametrii calitativi s-a efectuat prin
tabele de contingentd, iar pentru verificarea ipotezei de independentd a liniilor si coloanelor s-au
folosit criterii x 2. Pe un lot de 200 pacienti cu schizofrenie paranoida, s-a efectuat verificarea func-
tiei discriminante (F). Matematic problema fiind formulata, ea se reduce la deducerea unei reguli, a
criteriului de discriminare 1n baza analizei datelor a doud selectii (pacientii cu stari reziduale pana in
3 ani de la debut si care nu au facut stiri reziduale la aceasta etapd). In cazul in care F < 0, se prog-
nozeaza evolutia benigna (starea reziduala n primii 3 ani de la debut nu va fi), iar in cazul cand F >
0 se prognozeaza evolutia malignd (risc crescut de aparitie a stdrii reziduale timp de 3 ani de la debut).

Rezultate si discutii: Rezultatul constd in posibilitatea de a pronostica aparitia starilor rezi-
duale (defectualitate psihicd), in cazurile de schizofrenie paranoida la pacienti sub varsta de 25 ani,
in baza simptomelor clinice din debutul bolii.

In baza lotului investigat, putem evidentia urmitoarele sindroame psihopatologice tipice eta-
pei de debut: Simptome derealizare-depersonalizare cu dismorfofobii, tulburari afective mar-
cate si asociative, pseudonevrotice, sindrom pseudopsihastenic, pseudopsihopatic si sindrom
de intoxicare metafizica.

Senzatia de schimbare a propriei persoane este un simptom greu suportat de pacienti §i care
denota nivelul subpsihotic al bolii. Adeseori, simptomul nu este relatat de pacienti la momentul
oportun, dar este constatat retrospectiv din declaratiile ulterioare ale pacientului sau ale rudelor,
care relateaza vizualizarea frecventd in oglinda a pacientilor sau evitarea de a se fotografia pentru a
ascunde anumite ,,defecte fizice*. Diagnosticarea dismorfofobiilor se face in baza a patru criterii de
baza: 1. Ideatie prevalentd, obsesiva sau delirantd asupra unui defect fizic; 2. Idei delirante axate
asupra defectului fizic; 3. Sindrom depresiv cu declaratii sau, mai rar, tentative autolitice;
4. Examinare repetitiva in fata oglinzii si refuzul de a face poze. Ideile dismorfofobice sunt initial
prevalente, iar apoi devin delirante si orienteaza comportamentul pacientului. La aceasta etapa,
dismorfofobiile devin bizare si se asociaza cu cenestopatii, halucinatii tactile, olfactive si auditive.
Pacientii prezintd anxietate, detasare de anturaj, senzatia de schimbare a ,,eu*-lui. Dismorfofobiile
de etiologie schizofrend sunt constante si bizare. Cu cat mai tarziu apar la etapa de adolescenta, cu
atat mai verosimil este apartenenta sa la schizofrenie.

La etapa initiald, tulburarile asociative se exprima prin dificultati de evidentiere a esentialului
din fluxul de asociatii care este adeseori haotic, lipsit de coerenta, la fel scad capacitatile compre-
hensive. Sunt posibile fenomene de fadding mental, sperrung, rationament steril, asociatii paralo-
gice. Initial, se constatd fenomene de interpretare deliranta, predispozitie delirantd, imaginatie deli-
rantd, fenomene obsesive, fobii (lizofobii, tanatofobii, nozofobii), compulsii (dromomanii, dipso-
manii, ritualuri), idei prevalente (hipocondriace, dismorfofobice) care evolueaza spre idei delirante
de persecutie, otravire, influentd sau mistice religioase. In functie de fundalul afectiv, pot fi cons-
tatate idei delirante de autoumilire, nihiliste, sindrom Cotard sau idei de grandoare, megalomanice,
de filiatie, posibil in asociere cu sindrom Kandinski-Clerambault.

Tulburari afective, adeseori, sunt asociate cu tulburari volitive si se manifestd cu disparitia
atasamentului pentru parinti, copii, rude, dar care se substituie cu reactii distimice si ostile pentru
aceiasi apartinatori. Pacientii tineri, Tn varstd de 15-25 ani, prezintd adeseori simptome depresive
atipice, anxietate generalizatd, ideatie autoliticd. Se acuza scaderea de vitalitate, disconfort psihic,
tensionare afectiva, lipsd de initiativa, care in cazurile manifeste simuleazd simptomatologia cu
simptome apatice si abulice la etapa de debut. Sunt posibile stari disforice, similare tulburarilor
pseudopsihopate, inclusiv cu tenta de heboidie. O alta particularitate consta in labilitatea afectiva in
timpul puseului. Starile depresive pot debuta cu tulburari disvegetative: labilitate, tensiune arteriald
si stari hipertensive refractare la tratament antihipertensiv. in asemenea cazuri, este indicat trata-
mentul antidepresiv.

Conform cu rezultatele obtinute in lotul de pacienti investigati, simptomatologia pseudo-
nevroticd este manifestatd cu sindrom obsesiv-fobic, asteno-hipocondriac, dismorfofobic si dereali-
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zare-depersonalizare. Asemenea debut se constatd la personalitti de tip impulsiv §i anancast, avand
o duratd de la cateva luni pana la 1-2 ani. In general, sindromul obsesiv-fobic la tineri este ase-
mandator sindromului obsesiv-fobic la adulti. Totodata, se constatd unele particularititi exprimate
prin fenomene obsesiv-imaginative intense care pot evolua pana la comportament autolitic. Ideatia
obsesiva este insotitd de ritualuri pe care pacientii le impun si anturajului. Fobiile au, adeseori, ex-
presia unor lisofobii.

Sindromul asteno-hipocondriac nu prezinta deosebiri semnificative fata de adulti. Acuzele
hipocondriace sunt cu referintd cardiaca (tahicardie), organe sexuale sau vertebrogena. Pentru acest
lot de pacienti, sunt tipice simptome dismorfofobice. Se acuza fobii greu explicabile, simptome de
anestezie psihica sau idei prevalente hipocondriace de tipul unor nozofobii si tanatofobii. Ca re-
zultat se inventeaza diete, regimuri zilnice speciale, exercitii pentru depdsirea acestor situatii. Fun-
dalul afectiv este de tip subdepresiv sau depresiv. Simptomatologia psihoproductiva spre care se
evolueazd In continuare este manifestata cu idei delirante hipocondriace, de persecutie, influentd si
otravire.

In lotul nostru de pacienti, tulburirile pseudopsihopatice au fost constatate cu preponderenti
la pacienti cu trdsdturi caracteriale de tip impulsiv. Asociat, pacientii prezentau sindrom de
intoxicare metafizica. Durata acestui tip de debut este pand la 2 ani si evolueaza in continuare cu
simptome prevalente, agravarea simptomelor negative, comportament antisocial, reactii afective
spontane, agresivitate fatd de apartinatori, dezinhibitie sexuala si comportamentala. Consumul de
stupefiante (opiacee, anticolinergice, adezivi) contribuie la instalarea simptomatologiei halucinator-
paranoide care evolueaza atipic. Stupefiantele contribuie la aparitia halucinatiilor vizuale. La etapa
psihotica care debuteaza, ca reguld, acut tabloul clinic prezintd simptomatologie afectiva si halu-
cinator-paranoida, aparitia, In continuare, a sindromului Kandinski-Clerambault. Structura ideilor
delirante este de persecutie, influenta, relatie, stari mixte paranoice sau parafrene.

In debutul schizofreniei paranoide cu sindrom de intoxicare metafizici, sub varsta de 25 ani
predomina tipul autist care in lotul de pacienti investigati a fost constatat in 28 % cazuri. Continutul
psihopatologic, cu preponderentd la barbati, este de aspect fantastic, filozofic sau mistic religios.
Simptomatologia este bizara, lipsita de coerentd si productivitate. Tulburarile asociative sunt mar-
cate de rationalism steril,care evolutiv se transforma in simptomatologie delirantd, pacientii invo-
cand influenta unor ,,forte, senzatii de ,,transformare a energiei®, ,,hipnotizare prezinta nozofobii.
Odata cu aparitia simptomelor halucinator-delirante la pacienti se pastreaza predispunerea pentru
asociatii sterile. La femei, simptomatologia delirantd deriva din ideile prevalente de grandoare si
otravire care, ulterior, evolueaza spre idei delirante complexe de influentd, persecutie, otravire, gran-
doare sau filiatie. Pentru ambele sexe o particularitate a acestui sindrom consta in atractia patolo-
gicd pentru jocuri la calculator si Internet, ideea delirantd axandu-se asupra unor ,,tehnologii infor-
mationale* sau influentei asupra lor a retelei Internet.

Prognozarea evolutiei schizofreniei paranoide ar oferi posibilitatea preventiei malignizarii
rapide, mentinerea pacientului in cadrul socio-familial si beneficiu economic. Investigand lotul de
pacienti, in baza rezultatelor obtinute si a prelucrarii statistice a datelor, s-a facut o comparatie cu
rezultatele programate (Tabel I):

Tabel 1
Rezultate reale Rezultate programate
Fara stari reziduale Cu stari reziduale Total
pacienti % pacienti % pacienti
Fara stari reziduale 150 84,75 27 15,25 177
Cu stari reziduale 5 21,74 18 78,26 23
Total 155 73,5 45 22,5 200

In continuare, redam cateva cazuri cu constatarea functiei discriminante, in comparatie cu ti-
pul de evolutie al bolii peste 3 ani de zile:
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Exemplul 1

Pacient P., f.o. nr. 130, spitalizat 14.03.2003 — 07.04.2003 cu diagnosticul: Schizofrenie para-
noida, sindrom anxios-paranoid. Cu antecedente heredocolaterale, avand o matusd pe linia mamei
bolnava de schizofrenie. Din copilarie, prezenta trasaturi introvertite, asociate, in continuare, cu
impulsivitate. Boala debuteaza la varsta de 17 ani cu episoade de comportament recalcitrant i agre-
siv, consum alcool, absenteism scolar si vagabondaj. Ulterior, peste 6 luni dupa admiterea la facul-
tate pacientul prezintd deja comportament bizar, insomnie,anxietate, idei delirante de relatie, perse-
cutie, otravire si hipocondriace, acuzd senzatii de disconfort toracal, scdderea randamentului si a
capacitatilor 1n activitatea de zi cu zi. La varsta de 19 ani, face primul episod psihotic cu spitalizare
in spitalul de psihiatrie.

Valoarea efectuata a functiei discriminante: F = — 1,26, fapt care presupune ca pacientul nu va
face stare reziduala timp de 3 ani.

In realitate, sub aspect clinic si evolutiv, acest pacient a prezentat evolutie benigna. Internirile
ulterioare au fost marcate de raspuns bun la tratament, iar pacientul nu a facut stare reziduala in
aceastd perioada.

Exemplul 2

Pacient L., f.o. nr. 64, spitalizat 04.02.2003 — 16.03.2003 cu diagnosticul: Schizofrenie para-
noida, sindrom halucinator — paranoid si Kandinski-Clerambault. In antecedentele heredocolaterale,
mama este bolnava de epilepsie. Nastere cu asfixie, evidenta si tratament neurologic in copilarie. In
antecedente personale patologice, are un traumatism craniocerebral la varsta de 20 ani. Structura de
personalitate tip anankast. Boala debuteaza la varsta de 20 ani, cand incepe sd prezinte insomnie,
hiperactivitate, iar episodic, indispozitie si ,,lipsd de puteri®. Simptomatologia psihoproductiva a
fost manifestata cu idei delirante mistice religioase, de influentd, relatie, halucinatii auditive si
automatisme mentale.

Valoarea efectuata a functiei discriminante: F = 1,91, fapt care presupune ca pacientul va face
stare reziduala timp de 3 ani.

Analiza retrospectiva a cazului a constatat evolutie maligna cu internari anuale si simpto-
matologie delirant-halucinatorie rezistenti la tratament. In realitate, pacientul a ficut stare reziduala
in aceasta perioada.

Exemplul 3

Pacient M., f.o. nr. 186, spitalizat 19.04.2001 — 17.05.2001 cu diagnosticul: Schizofrenie
paranoida, sindrom halucinator — paranoid si Kandinski-Clerambault.

Cu antecedente heredocolaterale, tatil fiind bolnav psihic. In antecedente personale are un
traumatism cranio-cerebral la 20 ani. Structura de personalitate tip schizoid. Studii medii complete.
Boala debuteaza la varsta de 20 ani §i se manifestd cu insomnie, comportament bizar, anxietate,
,lipsa de energie®, disconfort toracal, iar ulterior, halucinatii auditive §i automatisme mentale. Va-
loarea efectuatd a functiei discriminante: F = - 0,28, fapt care presupune cd pacientul nu va face
stare reziduala timp de 3 ani. Analiza cazului a constatat evolutie maligna, interndri repetate, simp-
tomatologie rezistenta la tratament.

In realitate, pacientul a facut stare reziduald in aceasta perioadai.

Folosind 135 itemi clinici, au fost selectati statistic 10 cu potential maxim de malignitate, in
sensul unor stari reziduale pana in 3 ani de la debutul bolii (Tabel II).

Tabel 11
Simptom v P
Situatii de suprasolicitare in timpul serviciului militar 15,409 <0,01
Stari psihotraumatizante in timpul muncii in strainatate 6,105 <0,05
Insomnie 8,97 <0,01
Disconfort toracal 0,083 > 0,05
Antecedentele heredo-colaterale psihiatrice 13,528 < 0,001
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Simptom 1 P
Antecedentele heredo-colaterale psihiatrice pe linia maternala 5,362 <0,05
Antecedentele heredo-colaterale psihiatrice pe linia paternald 10,743 <0,05
Traumatisme craniocerebrale cu alterarea cunostintei 6,954 <0,01
Scaderea tonusului vital 4,267 < 0,05
Tip de personalitate 4,165 > (0,05
Separat, fiecare din itemii respectivi are urmatoarele valori statistice
(Tabele IIL, 1V, V, VI)
Tabel 111
Fara stari reziduale Cu stari reziduale
Rezultate reale — —
pacienti | % pacienti | %

1. Situatii de suprasolicitare in timpul serviciului militar

Fara stari reziduale 169 95,48 18 78,26

Cu stari reziduale 8 4,52 5 21,7

2. Insomnie

Fara stari reziduale 0 0 1 4,35

Cu stari reziduale 177 100 22 95,6

3. Traumatisme craniocerebrale cu alterarea cunostintei

Fara stari reziduale 143 80,79 14 60,87

Cu stari reziduale 34 19,21 9 39,1

4. Stari psihotraumatizante in timpul muncii in striinatate

Fara stari reziduale 159 89,83 23 100

Cu stari reziduale 18 10,17 0 0

5. Scaderea tonusului vital

Fara stari reziduale 8 4,52 4 17,39

Cu stari reziduale 169 95,48 19 82,91

6. Disconfort toracal

Fara stari reziduale 102 57,63 18 78,26

Cu stari reziduale 75 42,37 5 21,74

7. Antecedente heredocolaterale

Fara stari reziduale 70 39,55 15 65,22

Cu stari reziduale 107 60,45 8 34,78

Conform cu datele din tabel, grad maxim de malignitate prezinta 3 criterii: insomnia (95,6 %),
scaderea tonusului vital (82,91 %), prezenta antecedentelor heredocolaterale (34,78 %) si a trau-
matismelor craniocerebrale (39,1 %).

Tabel IV
Fara stari reziduale Cu stari reziduale
Rezultate reale — —
pacienti | % pacienti | %
8. Antecedente heredo-colaterale pe linia maternala
Fara stari reziduale 129 72,83 177 88,5
Cu stari reziduale 13 56,52 23 11,5
a) schizofrenie in antecedente
Fara stari reziduale 19 10,73 177 88,5
Cu stari reziduale 7 30,43 23 11,5
¢) epilepsie in antecedente
Fara stari reziduale 1 0,56 177 88,5
Cu stari reziduale 1 4,35 23 11,5
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Rezultate reale

Fara stari reziduale

Cu stari reziduale

pacienti | % pacienti %
d) etilism in antecedente
Fara stari reziduale 3 1,69 177 88,5
Cu stari reziduale 1 4,35 23 11,5
e) alte maladii psihice
Fara stari reziduale 22 12,43 177 88,5
Cu stari reziduale 1 4,35 23 11,5

Examinarea statisticd indicd cd antecedentele heredo-colaterale maternale au ca rezultat
aparitia schizofreniei la pacientii tineri de 2-4 ori mai frecvent, comparativ cu antecedentele heredo-
colaterale paternale. Antecedentele maternale ofera un debut mai timpuriu, evolutie malignd, sin-
drom Kandinski-Clerambault, stare reziduald precoce. In lotul de pacienti investigati cu stare rezi-
duald, antecedentele maternale au fost constatate in 7 cazuri, iar cele paternale au fost constatate
intr-un caz. Antecedentele paternale oferd un pronostic mai benign, in lipsa unor factori nocivi su-
plimentari (ca reguld, organicitate cerebrala).

Tabel V

Rezultate reale

Fara stari reziduale

Cu stari reziduale

pacienti | % pacienti | %
9. Antecedente heredo-colaterale pe linia paternala
Fara stari reziduale 153 86,44 177 88,5
Cu stari reziduale 19 82,61 23 11,5
a) schizofrenia in antecedente
Fara stari reziduale 4 2,26 177 88,5
Cu stari reziduale 1 4,35 23 11,5
¢) epilepsie in antecedente
Fara stari reziduale 3 1,69 177 88,5
Cu stari reziduale 0 0 23 11,5
d) etilism in antecedente
Fara stari reziduale 8 4,52 177 88,5
Cu stari reziduale 2 8,7 23 11,5
e) alte maladii psihice
Fara stari reziduale 9 5,08 177 88,5
Cu stari reziduale 1 4,35 23 11,5

Mai jos sunt redate cazurile de stare reziduald precoce, functie de structura de personalitate:
tipul schizoid reprezinta (47,83 %) si anancast (30,43 %).

Tabel VI

Rezultate reale

Fara stari reziduale

Cu stari reziduale

pacienti | % pacienti | %

10. Tip de personalitate

a) Tip exploziv
Fara stari reziduale 51 28,81 177 88,5
Cu stari reziduale 4 17,39 23 11,5

b) Tip schizoid
Fara stari reziduale 56 31,69 177 88,5
Cu stari reziduale 11 47,83 23 11,5
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¢) Tip anankast
Fara stari reziduale 68 38,42 177 88.5
Cu stari reziduale 7 30,43 23 11,5
d) Tip hipertim
Fara stari reziduale 2 1,13 177 88,5
Cu stari reziduale 1 4,35 23 11,5

Concluzii: In conformitate cu datele obtinute, probabilitatea pronosticata statistic de instalare
a starii reziduale timp de 1-3 ani dupd debutul schizofreniei la pacientii care se incadreaza in grupul
de risc este de 78,26 %. Pacientii care nu se incadreaza in grupul de risc au o confirmare statistica
medie de 84,75 %. Consideram utila folosirea acestor criterii pentru pronosticarea evolutiei maligne
a schizofreniei paranoide si, in acest sens, aplicarea unor masuri profilactice curative adecvate de
prevenire a starilor invalidizante.
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ESTIMAREA CLINICO-STATISTICA
A STABILITATII REMISIUNII ALCOOLICE TIMPURII

I. COSCIUG, V. LACUSTA, Inga DELIV, Irina COSCIUG

Abstract:

In order to evaluate the possibility to prognose early alcohol relapses, there was studied the
influence of different factors (clinical, affective, biological), that might provoke the relapse. The study
of 155 alcohol-dependence patients, being in the initial period of instalated remission of alcohol-
dependence (the first 6 months after the antialcoholic treatment). The design of the study was based on
prospective and retrospective clinical exploration, clinico-psychological tests, radio-immunological
methods of evaluation of the level of hormones (adrenocorticotrope (ACTH), prolactine (PRL), cortisol
(F)) in blood. The complex analysis of data obtained by statistical methods (discriminant analysis), has
shown that the prognosis of early alcohol relapses is more efficient when a set of different factors is
analysed. An efficient prognosis can be obtained by the application of the formula of the discriminant
function with the inclusion of such parameters as pathologic pulssion for alcohol, anxiety, dysphoria.

Key words: alcohol-dependence, early alcohol relapses, prognosis using statistical discriminant
analysis.

Actualitatea problemei

Alcooldependenta ramane si pand in prezent o problemd bio-psiho-sociald deosebit de im-
portantd. Actualitatea acestei maladii se datoreaza consecintelor abuzului de alcool, care se mani-
festa prin diverse tulburari somatice, psihice si degradare sociald. Pe parcursul ultimelor decenii,
efortul medicilor psihiatri §i narcologi este continuu orientat spre a preveni recaderile si recidivele
maladiei, In scopul mentinerii remisiunilor stabile si durabile.

Pentru a putea indica pacientului tratamentul adecvat, necesar in momentul oportun, e nevoie
sa depistam acest moment, cu alte cuvinte, sa putem prognostica recidivarea maladiei. Prognos-
ticarea recidivelor alcoolismului, mai ales, in perioada timpurie de instituire a remisiunii este un
lucru extrem de dificil, dar i de o mare importanta practica, de care depinde succesul tratamentului,
deoarece, conform datelor din literatura [1; 2; 3; 4], In primele sase luni dupa cura de tratament
antialcoolic si externare din spital, cca 50% dintre pacienti fac recidive.

Majoritatea savantilor recunosc faptul ca, in perioada de remisiune, toate dereglarile (de ordin
afectiv, motivational, psihoendocrin, somato-neurologic etc.), caracteristice alcoolismului se pas-
treaza intr-o stare latentd. Problema prognosticarii recidivelor alcoolismului este foarte actuala si in
aceasta directie sunt efectuate diferite cercetari.

Scopul investigatiilor a fost de a studia posibilitatea prognosticarii recidivelor alcoolismului
in baza unei analize complexe a diversilor factori, care ar putea cauza recidivarea maladiei.

Material si metode

Pentru a atinge scopul propus, studiul a fost efectuat in citeva etape. In etapa initiald, s-a
efectuat sistematizarea datelor materialului clinic, divizand toti pacientii iIn doud grupe: ,Re-
misiunea® si ,,Recidiva®. A fost studiat un esantion de 155 pacienti cu sindrom de dependenta alco-
olicad in faza incipientd a instaurdrii remisiunii terapeutice. Toti pacientii intruneau criteriile pentru
diagnosticul de tulburare mintala si comportamentald datoratd utilizarii alcoolului, sindrom de
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dependenta, specificate in ICD-10 [5]. Varsta medie a bolnavilor a fost de 41,35 + 1,07 ani, durata
medie a maladiei — 10,09 + 1,11 ani. Explorarile au fost realizate prin tehnica ,,dublului orb®.
Fiecare pacient a fost supus unui control medical si clinico-psihologic prospectiv pe parcursul a sase
luni dupa externare din spital. Examinarea in dinamica a pacientilor a demonstrat, cd in 99 cazuri se
mentinea starea de remisiune, iar in 56 — maladia a recidivat.

In aceasta perioada, pentru fiecare pacient a fost analizat detaliat tabloul clinic al maladiei,
starea psihoemotionala (scalele: Zung W. — pentru confirmarea/excluderea depresiei si estimarea
severitdtii acesteia [6]; Spielberger Ch. — pentru confirmarea/excluderea anxietdtii si cuantificarea
expresivitatii intensitatii ei [7] si Wessmann A.E., Rickes D.F. — pentru confirmarea/excluderea si
cuantificarea intensitatii disforiei [8]; metoda testului asociativ elaborat de Fiodorova O.A. si
Alitsuler V.B. — pentru testarea intensitatii pulsiunii toxicomanice pentru alcool (realizarea testarii
necesitd aparataj specific — ,,mioelectroreflexometru, care permite inregistrarea contractiei musg-
chilor orbicularis oris, contractie ce permite masurarea precisd a perioadei de timp necesar pa-
cientului pentru a raspunde la cuvintele ,,stimuli* si cele ,,indiferente®) [9], indicii care reflecta
statutul vegetativ si cel endocrin al organismului — nivelul sangvin al prolactinei (PRL), cortizolului
(F), adrenocorticotropinei (ACTH). Initial, au fost evaluate particularitatile clinice ale maladiei, du-
rata alcoolizarii, intensitatea pulsiunii toxicomanice pentru alcool, intensitatea exacerbarii disforiei,
depresiei, anxietatii, nivelul plasmatic al hormonilor mentionati, ca reprezentanti ai sistemelor stre-
so— si antistresogen ale organismului uman.

Rezultate si discutii

Efectuand o analiza statisticd preliminara (testul Bartlet, criteriul Student, analiza corelatiilor
Pearson, criteriul Ficher, analiza discriminantd pas cu pas) a factorilor de risc in sensul recidivarii
maladiei, s-au evidentiat 5 dintre ei, care erau mai informativi in sensul prognosticarii recidivelor
alcoolismului (tabelele I; IT; IIT).

Pe parcursul ultimelor decenii, frecvent sunt folosite metodele analizei discriminante pas cu
pas [10], in special, privind organizarea ,,screening® — diagnosticii [11]. In lucrarea data, majoritatea
calculelor au fost efectuate, utilizand programele binecunoscute de prelucrare statistica a datelor
SYSTAT, Statgraphics [11; 12] si statistica For Windows.

Tabelul I. Omogenitatea repartitiei parametrilor clinico-psihologici si a nivelului sangvin
al prolactinei la alcooldependenti in grupele ,,Recidiva* si ,, Remisiunea“, conform testului Bartlet

Parametri Pulsiune Nivelul
studiati Depresie Disforie Anxietate | pentru alcool | sangvin al PRL
12 0,434 0,882 2,952 55,395 8,253
(P<) 0,510 0,348 0,086 0,0001 0,004
Nota: %2 — coeficientul Bartlet;

P — veridicitatea repartitiei, conform coeficientului Bartlet

Datele expuse in tabelul I demonstreaza ca parametrii ,,anxietate®, ,,pulsiune toxicomanica
pentru alcool si ,,nivelul sangvin al PRL* au repartitii semnificativ diferite in clasele ,,Recidiva“ si
»Remisia“. Aplicand testul Bartlet, nu putem sa facem aceeasi concluzie cu referinta la parametrii
,depresie si ,,disforie*. Din aceste considerente, in continuare, a fost aplicat testul Student [10], ca-
re permite verificarea ipotezei despre o diferentd semnificativa a mediilor parametrilor (tabelul II).

Analiza rezultatelor acestui calcul arata ca la bolnavii din grupa ,,Recidiva* valorile indicilor
»depresie, , disforie®, ,,pulsiune toxicomanicad pentru alcool* sunt mai mari, versus cei ai pacien-
tilor din grupa ,,Remisiunea®, iar nivelul sangvin al PRL este mai redus. Aceste deosebiri au carac-
ter statistic semnificativ conform criteriului Student.

In grupa de pacienti ,,Recidiva® nivelul anxietitii are o tendinta citre majorare, spre deosebire
de grupa ,,Remisiunea®, dar aceastd diferenta nu este statistic semnificativa. Cu alte cuvinte, studiul
prezent confirmd datele bine cunoscute in clinicd si expuse in literatura [12], privind importanta
tulburarilor afective in declansarea recidivelor alcoolismului cronic.
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Tabelul I1. Mediile indicilor clinico-psihologici si ale nivelului sangvin al PRL
la alcoolo-dependenti in grupele ,,Recidiva* si ,, Remisia*

Parametri | Depresie Disforie Anxietate Pulsiune Nivelul sangvin
pentru alcool al PRL
Lot (puncte) (puncte) (puncte) (sec.) (mkUI/ml)
investigat (Mxm) (Mzm) (Mzm) Mzm) (Mzm)
Remisiunea 40,78+0,73 4,4910,11 42,99+0,92 0,16+0,01 223,15+11,16
(n=99)
Recidiva 45,95+1,04 5,36+0,17 44,8610,98 0,41+0,03 146,25+10,37
(n=56)
Veridicitatea 0,001 0,001 0,193 0,001 0,001
P<)

Nota: P - nivelul de incredere la care este acceptata ipoteza despre diferenta mediilor parametrilor
clinico-psihologici si ale nivelului sangvin al PRL conform criteriului Student.

Conform datelor de literatura [13; 14], nivelul sangvin scazut al prolactinei este un factor im-
portant al vulnerabilitatii pacientului la stresuri emotionale si al reactualizdrii pulsiunii toxicoma-
nice pentru alcool.

Rezultatele studiului matematic confirma diferenta dintre gradul de manifestare al dereglarilor
psihoendocrine la alcooldependentii in stare de remisiune si cei la care maladia a recidivat, dar nu
reflectd masura in care fiecare dintre factorii studiati favorizeaza aparitia recidivelor maladiei. Din
aceste considerente, in etapa urmdtoare a fost studiatd corelatia dintre posibilitatea recidivei si
fiecare dintre factorii evaluati (tabelul I1I).

Tabelul II1. Interconexiunea indicilor clinico-psihologici
si a nivelului sangvin al Prolactinei (PRL) cu recidivele alcoolice timpurii

Parametrii | Depresie Disforie Anxietate Pulsiune Nivelul sangvin
pentru alcool al PRL
Recidiva 0,318 0,331 0,105 0,674 0,347
(P<) 0,001 0,01 0,1 0,0001 0,001

Nota: P — veridicitatea coeficientului de corelare.

Din datele prezentate in tabelul III se constatd ca, coeficientii de corelare care corespund
parametrilor ,,depresie®, ,,disforie* si ,,nivelul sangvin al PRL* au aproximativ aceeasi valoare. Prin
urmare, informativitatea lor, fiind luati separat in scopul prognosticarii recidivei, posibil sa nu fie
semnificativa. Din acest motiv, Tn modelul final de predictie, bazat pe analiza discriminanta pas cu
pas, pot intra numai o parte dintre acesti parametri, informatia parametrilor exclusi din model con-
tinandu-se 1n parametrii restanti. Acest lucru va fi cauzat de interconexiunea dintre parametrii
studiati (figura 1).

Analiza datelor expuse n tabelul III confirma legitatea depistata la compararea mediilor para-
metrilor si anume: dintre toate interconexiunile studiate nu este semnificativa statistic doar cea pri-
vind ,,nivelul anxietatii si ,,recidiva“. In acelasi timp, pulsiunea toxicomanica pentru alcool pre-
zintd cea mai intensa interconexiune cu recidiva. Astfel, gradul de expresivitate al pulsiunii toxico-
manice pentru alcool ar putea servi drept criteriu de baza in prognosticarea recidivelor alcoolice
timpurii. Trebuie de mentionat si faptul ca, insemndtatea altor factori, studiati separat (depresie, dis-
forie, anxietate, nivelul sangvin al PRL), in scopul prognosticarii recidivelor, ludnd in considerare
interconexiunile obtinute, nu este semnificativa, dar, din literaturd, este cunoscut ca prezenta acestor
factori poate fi cauza reactualizarii si manifestdrii clinice a pulsiunii patologice pentru alcool.

Avand drept scop majorarea calitatii predictiei, in urmatoarea etapa a studiului matematic a
fost aplicata analiza discriminanta pas cu pas, pentru a evidentia modelul de clasificare al pacientilor
cu alcoolism, in vederea prognosticarii recidivelor maladiei, evaluand parametrii psihoendocrini.
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Figura 1. Interconexiunea factorilor psihoendocrini la alcooldependenti
in perioada timpurie de instituire a remisiunii terapeutice

Pentru a obtine o calitate optimala a predictiei, parametrii predictivi au fost selectati adecvat.
Adica, numarul lor nu a fost foarte mic (1-2 parametri), astfel incét erorile posibile ale parametrilor
sd nu conduca la o clasificare gresita, si concomitent, suficient de mic, pentru ca modelul de
predictie obtinut si fie simplu si usor de aplicat in lucrul practic. In aceasti etapa, a fost efectuati
includerea/excluderea pe pasi a parametrilor predictivi in modelul analizei discriminante, folosind
criteriul ,,F* (Ficher) drept indicator al informativittii parametrilor psihoendocrini corespunzatori
(Fmin la includere = 1,0; Fx la excludere = 0,8). Ca indicator al abundentei totalitatii predictorilor
s-a folosit valoarea minimala a coeficientilor de tolerantd ai parametrilor, inclusi in model (T, = 0,01).
In modelul initial au fost inclusi toti parametrii psihoendocrini, precum si parametrii lor de
interactiune (produsele lor luate cate 2 si cate 3). Spre exemplu: [disforie x PRL]; [disforie x
pulsiune toxicomanica pentru alcool]; [disforie x PRL x anxietate] s.a.

Dupa efectuarea analizei discriminante pas cu pas, s-a evidentiat asocierea optimald a
parametrilor studiati, care poate fi folositd pentru a prognostica remisiunea sau recidiva maladiei,
functia discriminanta fiind urmatoarea:

F; =19,61456 x (PULS) — 0,000101 x (ANX x PRL) — 0,301934 x (ANX x PULS) + 1,8236
x (DISF x PULS) — 4,13376.

Nota: (PULS) — pulsiune toxicomanicad pentru alcool; (ANX) — anxietate; (DISF) — disforie;
(PRL) — nivelul sangvin al prolactinei.

Pacientul concret poate fi inclus in grupul ,Recidiva®, atunci cand valoarea functiei
discriminante este mai mare ca ,,zero“ (este pozitiva) si inclus in grupul ,,Remisiunea®, atunci cand
valoarea functiei discriminante este mai micad ca ,,zero” (este negativd). Rezultatele clasificarii
bolnavilor 1n baza functiei discriminante (F;) sunt prezentate in tabelul IV.

Tabelul IV. Rezultatele analizei discriminante pas cu pas

Parametrii Indicii calitatii modelului

inclusi in model

(n=155) Wilks’Lambda (F) Criteriu pentru | Veridicitatea Toleranta

excludere F(1,150) (P<)

PULS 0,527662 10,26576 0,001 0,082706
ANX x PRL 0,507037 4,00139 0,047 0,947816
ANX x PULS 0,514155 6,163322 0,014 0,070301
DISF x PULS 0,309779 4,834289 0,029 0,118644

Nota: Calitatea predictiei este indicta de criteriul Wilks’Lambda, care are valoarea aproape de ,,zero*

in cazul unei predictii perfecte si valoarea ,,1,0“ in cazul lipsei predictiei.
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Tabelul V. Rezultatele clasificirii alcooldependentilor in baza functiei discriminante (F))

Grupe studiate | Pacienti, la care a fost | Pacienti, la care a fost Total pacienti in
corect prognosticata gresit prognosticata grupele studiate
recidiva sau remisiunea sau
remisiunea recidiva
»Remisiunea“ _ 93 _6 99
93,93 ,0 100
»Recidiva“ _ 37 _ 19 _56_
66,07 33,93 100
»Remisiunea“+ _ 130 _25 _155_
,Recidiva“ 83,87 16,13 100

Nota: La numaritor - numérul absolut de pacienti, la numitor — numarul de pacienti exprimat in procente.

Intru simplificarea modelului de discriminare, in urmitoarea etapi ,s-a efectuat analiza
discriminantd incluzind initial in model parametrii (anxietate, disforie, pulsiune toxicomanica
pentru alcool, nivelul sangvin al prolactinei) fara parametrii de interactiune (produsele lor cate 2 si
cate 3). Rezultatele acestei analize sunt prezentate in tabelele VI si VII.

Tabelul VI. Rezultatele analizei discriminante pas cu pas

Parametrii  inclusi Indicii calitatii modelului

in model

(n=155) Wilks’Lambda | (F) Criteriu pentru | Veridicitatea (P<) Toleranta

excludere F(1,150)

PULS 0,819713 97,31260 0,0000 0,850808
PRL 0,509044 3,58166 0,0603 0,953038
ANX 0,520418 7,01348 0,0089 0,776175
DISF 0,509758 3,79715 0,0532 0,839910

Grupe studiate Pacienti la care a fost Pacienti la care a fost | Total pacienti in
corect pronosticata gresit pronosticata grupele studiate
recidiva sau remisiunea | remisiunea sau recidiva
,Remisiunea“ 93 6 99
93,93 6,07 100
,Recidiva“ 37 19 _56_
66,07 33,93 100
,Remisiunea® + 130 25 _155_
,,Recidiva“ 83,87 16,13 100

Tabelul VII. Rezultatele clasificarii alcooldependentilor in baza functiei discriminante (F)

Nota: La numarator — numarul absolut de pacienti, la numitor — numarul de pacienti exprimat in procente.

Functia de discriminare corespunzatoare acestui model este:

F,=15,10665 x (PULS) — 0,0045723 x (PRL) — 0,082295 x (ANX) + 0,42364 x (DISF) — 2,5204.

Din datele expuse in tabelul VI, se constata ca algoritmul de includere/excludere a eliminat
din model parametrul ,,depresie®, ceea ce confirma presupunerea facutd anterior, privind disparitia
unor parametri in modelul final. Tabelele VI si VII au fost obtinute folosind aceasta functie
discriminantd, la fel cum au fost obtinute si tabelele IV si V.

Deoarece determinarea nivelului sangvin al prolactinei este 0 metoda costisitoare si nu intot-
deauna accesibila medicilor practicieni, s-a incercat excluderea artificiala a parametrului ,,PRL* din
modelele anterioare. Modelele noi de analiza discriminantd au fost construite, in acelasi mod,
eliminand doar prolactina din setul de parametri predictivi. Efectuand analiza discriminantd pas cu
pas, luand drept factori predictivi parametrii ,,anxietate, ,,disforie®, ,,pulsiune* si produsele dintre
ei (factori de interactiune) a fost obtinuta urmatoarea functie discriminanta:
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F; = 16,119 x (PULS) — 0,006532 x (ANX)*> + 0,31765 x (DISF)* — 2,3657 x (DISF) + 0,4837 x

(ANX) - 9,9551.

Rezultatele clasificarii pacientilor conform acestei functii sunt prezentate in tabelele VIII si IX.

Tabelul VIII. Rezultatele analizei discriminante pas cu pas

Parametrii Indicii calitatii modelului

inclusi Tn model

(n=155) Wilks’Lambda (F) Criteriu Veridicitatea Toleranta

pentru excludere (P<)
F(1,150)

PULS 0,820234 110,1339 0,0000 0,850909
ANX* 0,490434 5,9414 0,0159 0,013563
DISF~ 0,496735 7,9320 0,0055 0,036200
DISF 0,487313 4,9552 0,0275 0,037014
ANX 0,484168 3,9617 0,0483 0,013773

Tabelul IX. Rezultatele clasificdrii alcooldependentilor in baza functiei discriminante (F)

Grupe studiate Pacienti la care a fost Pacienti la care a fost Total pacienti in
corect pronosticata gresit pronosticata grupele studiate
recidiva sau remisiunea | remisiunea sau recidiva
,Remisiunea“ 97 2 99
97,97 2,03 100
,»Recidiva* 37 _56_
66,07 33,93 100
»Remisiunea* + 134 21 _155_
,Recidiva“ 86,45 13,55 100

Nota: La numarator — numarul absolut de pacienti, la numitor — numarul de pacienti exprimat in procente.

Datele prezentate in tabelele VIII si IX demonstreaza ca, capacitatea predictivd a modelului
dupi excluderea din el a parametrului PRL (prolactina) chiar s-a majorat. in etapa urmitoare, s-a
incercat inca o simplificare a modelului pentru a usura aplicarea formulei de discriminare de catre
medicii practicieni, excluzand din el factorii de interactiune. Ca rezultat a fost obtinuta urmatoarea
functie de discriminare:

F4=15,486652 x (PULS) — 0,0870485 x (ANX) + 0,499253 x (DISF) — 3,63737.

Rezultatele clasificarii pacientilor conform acestei functii sunt reflectate in tabelele X si XI.

Tabelul X. Rezultatele analizei discriminante pas cu pas

Parametrii Indicii calitatii modelului

inclusi Tn model

(n=155) Wilks’Lambda (F) Criteriu Veridicitatea Toleranta

pentru excludere (P<)
F(1,150)

PULS 0,889886 112,9710 0,0000 0,859989
ANX 0,536682 8,1986 0,0047 0,781166
DISF 0,528235 5,6930 0,0182 0,869220

Observam ca, aplicand functia discriminantd (F4), o predictie corectda a recidivei poate fi
efectuata in 69,64% cazuri si a remisiunii — in 92,92% cazuri.

Formula F4 a fost verificatd pe un lot de 20 pacienti aflati in faza timpurie de instituire a
remisiunii. Pe parcursul a 6 luni dupd externare, 13 dintre ei au facut recidive, iar la 7 s-a pastrat
starea de remisiune. Aplicand formula (F4) la acesti pacienti, recidivele au fost prognosticate corect
in 8 cazuri din 13 reale (61,53%), iar remisiunile — Tn 7 cazuri din cele 7 reale (100%). Observam o
reducere a predictiei corecte pe lotul de control (61,53%), comparativ cu lotul de pacienti, in baza
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ciruia a fost elaborati formula (69,64%). in pofida acestui fapt, procentul prognosticarii corecte
ramane suficient de inalt pentru ca functia datd sa poatd fi aplicatd de catre medicii specialisti
psihiatri Tn practica lor cotidiana.

Tabelul XI. Rezultatele clasificarii alcooldependentilor in baza functiei discriminante (F,)

Grupe studiate | Pacienti la care a fost Pacienti la care a fost Total pacienti in
corect pronosticata gresit pronosticata grupele studiate
recidiva sau remisiunea remisiunea sau recidiva

,Remisiunea“ _ 92 _ 1 _99

92,92 7,08 100

,Recidiva* _ 39 _ 17 _56_

69,64 30,36 100
,,Remisiunea‘“+ 131 24 155
,,Recidiva“ 84,52 15,48 100

Nota: La numarator — numarul absolut de pacienti, la numitor — numarul de pacienti exprimat in procente.

Rezumand cele expuse, putem afirma ca remisiunile si recidivele alcoolice timpurii sunt, in
mare masurd, determinate de gradul de manifestare al diferitor dereglari psihoendocrine. Studiul
matematic efectuat a confirmat ca recidiva este intr-o stransa corelare cu pulsiunea patologica
pentru alcool, depresia, distrofia si nivelul sangvin al prolactinei si mai putin pronuntatd este
corelarea lor cu anxietatea. Distrofia si depresia sunt intr-o stransd corelare. Din acest motiv,
depresia a fost exclusd din modelul final de clasificare. Asadar, putem afirma ca este suficientad
prezenta uneia din aceste dereglari afective (depresie, anxietate sau disforie) pentru ca sa apara un
pericol real al intreruperii remisiunii. Prognosticarea eficienta a recidivelor alcoolice timpurii este
posibild in baza manifestarii pulsiunii toxicomanice pentru alcool, anxietatii si disforiei, utilizdnd
formula functiei discriminante (F4), obtinute in rezultatul cercetarilor clinico-statistice realizate in
cercetarea prezenta,
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EVALUAREA CLINICA SI MEDICO-LEGALA
A SECHELELOR PSIHICE POSTTRAUMATICE

Irina SACUIU, Roxana CHIRITA, Vasile CHIRITA

Abstract:

Victims of body injuries can experience psychological disturbances. The aim of the present
study was to reveal and quantify the depressive reactions and anxiety disorders, as well as the acute
stress and posttraumatic stress disorder in physically injured subjects. The 30 subjects of the study
underwent a standard medico-legal expertise for the traumatic injuries and, in addition, they were
tested using: self-report inventories — Beck Depression Inventory short form, STAl-formX1 Inventory -
and mini structured interviews — for acute stress and PTSD. Moderate depression was found in 25% of
the subjects. Women were more frequently affected compared to males. A change in mental attitude is
required followed by the modernisation of evaluation procedure of invalidity in percents, even the
mental damages, and to recognize this medico-legal entity.

Introducere

Absenta bolii mentale §i bundstarea mentald sunt elemente esentiale ale starii de sanatate.
Antoniu G. si colab. (1996) — referitor la lovire si violentd — apreciazd cd acestea ,,nu constituie
numai un prejudiciu adus corpului victimei, dar si o Incalcare a demnitatii acesteia, o traumatizare a
psihicului celui lovit .

Sindroamele psihice posttraumatice au fost descrise, in mod repetat si dezbatute intens, de-a
lungul secolului XX. Salvatorii supravietuitorilor exploziei vasului Toulon au relatat in 1907 si
1911 o serie de fenomene, cum ar fi: recapitularea scenei traumatizante, vise terifiante, anxietate
difuza, oboseala si variate fobii minore. Jacob Da Costa descrie in brosura Despre inima iritabila,
prezenta unor simptome cardiace autonome in randul soldatilor participanti la Réazboiul Civil,
fenomen cunoscut ca ,,inima soldatului — sindrom similar tulburarii de stres posttraumatic.

in 1896, Kraeplin folosea termenul de ,,schreckneurose‘ sau ,,nevroza de frica“ pentru a descrie
conditia psihiatrica care cuprinde ,,fenomene multiple nervoase si psihice aparute ca rezultat al unei
trairi emotionale severe, dupd accidente, in special, incendii, coliziuni sau deraieri de trenuri®.

Urmeaza apoi numeroase cercetdri efectuate dupa Primul Razboi Mondial si Al Doilea Razboi
Mondial. Toate descrierile acestui fenomen includeau intotdeauna un sir de elemente comune:
tulburari de somn, vise cu cogsmaruri, depresii, excitabilitate crescuta.

Kardiner da, pentru prima datd, o descriere complexa a simptomaticii acestui fenomen:
excitabilitate si iritabilitate; reactie nestapanitd la excitanti brusti sau fixarea pe circumstantele
evenimentului traumatic; fuga de realitate; predispozitia pentru reactii agresive necontrolate.

Simptomele descrise de Kardiner s-au pastrat, in linii mari, si in cercetdrile ulterioare, desi
datele privind caracterul si mecanismele influentei factorilor psihotraumatizanti asupra omului s-au
imbogatit considerabil, mai ales in rezultatul cercetarii problemelor legate de sfarsitul razboiului din
Vietnam. Unele dintre perspectivele neurobiologice in cadrul TSPT au fost induse de caracterizarea
clasica a simptomelor TSPT ca fiind simptome ale unei ,,fizioneuroze*.
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In 1952, Comitetul de Nomenclaturd si statisticdi al APA (dmerican Psychiatric Asso-
ciation’s) include termenul de ,, gross stress reaction“ in cadrul DSM-I (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders). Potrivit acestui manual, reactia marcatd la stres era observata la
indivizi care fusesera expusi la ,,injurii severe de ordin fizic sau stres extrem: luptele sau catas-
trofele civile“. Insa importanta cercetirii in acest domeniu a devenit evidentd spre mijlocul anilor
’70, cand societatea americana s-a confruntat, pentru prima data, cu problemele provocate de for-
mele dezadaptative de comportament ale veteranilor razboiului din Vietnam.

In 1968, Comitetul de Nomenclaturi si Statistica publica DSM II. A fost introdus termenul de
,tulburare situationald tranzitorie® cu severitate variabild care apare la indivizi fara tulburdri men-
tale si care reprezintd o reactie acutd aparuta in situatii extreme la care a fost supus individul. Starea
ce se dezvolta la cei ce au trecut prin situatii critice generatoare de stres psihic se caracterizeaza prin
faptul ca manifesta tendinta nu numai sa nu dispara cu timpul dar si s devind tot mai pronuntata,
precum si sa se manifeste brusc pe fondul unei aparente bundstari generale a persoanei.

In DSM-III, apare, pentru prima dati, termenul de PTSD (post-traumatic stress disorder) care
este indicat de ,,dezvoltarea unor simptome caracteristice care apar dupa un eveniment traumatic
stresant care nu este Tn mod obisnuit intalnit de-a lungul existentei umane*.

Scopul studiului

Studiul efectuat urmareste evidentierea unor aspecte clinico—epidemiologice ale cazurilor de
pacienti diagnosticati cu sindrom de stres posttraumatic aflati in evidenta Spitalului Clinic Uni-
versitar ,,Socola“ — Iasi, in perioada 1.01.2004 — 31.12.2007. Un alt scop al lucrarii I-a reprezentat
acela de a aprecia diversitatea manifestdrilor clinice si evidentierea criteriilor de diagnostic al
PTSD. Evidentierea relatiei dintre timpul scurs de la expunerea la traumd pana la momentul
diagnosticului, instituirea tratamentului si evolutia ulterioara si prognosticul bolii a constituit un alt
obiectiv important al studiului.

Material si metoda

Esantionul studiat include 30 de persoane, care au suferit diferite traume psihice si care au
fost diagnosticate cu sindrom de stres posttraumatic. Alaturi de foile de observatie, au fost studiate
si interpretate rapoartele de expertiza psihiatrica si medico-legald. Datele au fost prelucrate utilizand
programele SPSS-10 for Windows si Excel. Au fost utilizate metode statistice descriptive.

Modificarile din sfera psihicului — nivelul anxietatii ca stare, nivelul de depresie, elementele
care definesc stresul acut si stresul posttraumatic — au fost cautate si identificate prin utilizarea ur-
matoarelor instrumente:

— Miniinterviul structurat pentru stresul posttraumatic — PTSD (DSM-IV) / tulburare de stres
posttraumatic (ICD-10)

— Inventarul stérii de anxietate — S.T.A.L. — forma X1 (chestionar de autoevaluare —20 itemi)

— Scala Beck pentru depresie — varianta scurta (chestionar cu 13 itemi)

Miniinterviul structurat pentru stresul posttraumatic a fost preluat din ,,M.LN.L* mini inter-
national neuropsychiatric interview, iar cel pentru stresul acut a fost realizat prin utilizarea crite-
riilor de diagnostic din ICD-10 si DSM 1V pe ,,scheletul® interviului structurat pentru stresul post-
traumatic.

Rezultate

S-a evidentiat o predominantd a incidentei sindromului de stres posttraumatic la sexul femi-
nin, raportul frecventei PTSD la cele doud sexe fiind femei/barbati de 1,5:1.

Prezenta antecedentelor personale patologice de natura psihiatricd (in majoritatea cazurilor,
prezenta personalitatii labile, premorbide) a reprezentat un important factor de risc pentru dez-
voltarea simptomelor de PTSD 1n 60% din cazurile studiate.

Am constatat cd principalii factori de risc implicati in aparitia si evolutia simptomelor de
PTSD au fost reprezentati de nivelul educational scazut (66% din cazuri), urmat fiind in ordinea
descrescatoare a frecventelor de prezenta in antecedente a personalitatii premorbide (60% din
cazuri), conflictualitatea intrafamiliala (50% din cazuri), varsta fragedd la momentul victimizarii
(46,6% din cazuri), tulburdrile timpurii de comportament (sub varsta de 15 ani) si dezorganizarea
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familiala fiind reprezentate cu frecvente egale, 33,3% din cazuri fiecare, prezenta traumelor in
antecedente §i suprasolicitarea intelectuala fiind prezente la un numar redus de cazuri (13,33% si
respectiv 3,33% din cazuri).

Sexul masculin este mai predispus la dezvoltarea simptomelor de PTSD in cazul prezentei
unor factori de risc, asa cum ar fi: dezorganizarea familiald (divortul), precum si suprasolicitarea
intelectuala, in timp ce sexul feminin este mai predispus a avea personalitate premorbida de tip
labil, este mai expus la conflictualitatea §i agresiunea intrafamiliald, iar victimizarea apare la o
varstda mai fragedd in cazul femeilor. Nivelul educational scazut si prezenta altor traume in
antecedente reprezinta alti factori de risc mai frecvent intalniti in randul populatiei de sex feminin.

Tipul de trauma cel mai frecvent intalnit in etiologia cazurilor de PTSD din lotul studiat este
reprezentat de abuzul sexual/violul (46,66%), urmat fiind in ordinea frecventelor de agresiunea
fizica (26,66%), decesul unei persoane apropiate (26,66%) si violenta intrafamiliala (26,66%).

Majoritatea evenimentelor traumatice (56,66%) au ca substrat violenta interpersonald, in timp
ce traumele provenite din accidente au fost intalnite doar Tn 43,33 % din cazuri.

Majoritatea cazurilor au fost diagnosticate tardiv, dupa 6 luni de la aparitia simptomelor de PTSD.

Conform DSM-IV-TR, criteriile obligatorii de diagnostic pentru PTSD sunt reprezentate de:

— Retrairea traumei la amintirea repetatd, insistentd, chinuitoare, a factorului de stres;
modificarea modelului comportamental §i cognitiv, cu atenuarea emotiilor;

— Simptome persistente de hiperexcitabilitate: deteriorarea somnului, iritabilitate, concentrare
redusad, hipervigilenta si reactie exagerata de raspuns.

In urma studierii aspectelor clinice a cazurilor din lotul de studiu, simptomele de crestere a
excitabilitatii au fost intdlnite mai frecvent (56%), decat cele de retrdire a evenimentului traumatic
(30%) si cele de evitare persistenta a stimulilor asociati cu trauma (14%).

In cadrul acestor trei seturi de simptome, dificultatea de a adormi sau de a sta adormit, visele
chinuitoare si suparatoare ale evenimentului (cogsmaruri) si sentimentele de viitor intunecat au fost
cel mai frecvent intalnite.

Tulburarile asociate PTSD, cel mai frecvent, sunt: tulburarea depresiva majora, tulburarea de
panicd, agorafobia, fobia sociald, fobia specifica, tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea de so-
matizare, consumul de droguri.

Nivelul depresiei a fost cercetat prin utilizarea chestionarului Beck (forma scurta, cu 13 itemi,
interval 0-39). Scopul utilizarii acestui chestionar este de a evidentia simptome afective, cognitive,
motivationale si vegetative ale depresiei. Fiecare item este construit din 4 propozitii corespunzand
la 4 nivele de intensitate progresiva, ce caracterizeaza simptomele. Scorurile celor 13 itemi au fost
insumate, obtindndu-se urmatoarele valori: extreme 0 — 18, media de 5,92 si o abatere standard de
5,09. Se considera ca scoruri sub 4 indica depresie minimala/absenta (Beck si Beamesderfer, 1974).
Intre 4 si 8 puncte vorbim de o forma usoara (,,mild), iar peste 8 puncte de o depresie moderata.
Aproape jumadtate din subiecti (46%) nu au avut atitudini sau simptome caracteristice depresiei.
Modificari depresive usoare am constatat la 30 % din lotul studiat. Grupul celor cu semne ale unei
depresii moderate — scoruri de peste 8 la chestionarul aplicat — a fost constituit din 12 persoane
(24%) cu: un scor mediu de 13,58, o deviatie standard de 3,08, un modul la 14 puncte si o valoare
maxima a scorului de 18 puncte. Din cele enumerate anterior, rezulta faptul ca la peste jumatate din
traumatizatii chestionati (54%) s-au inregistrat modificari specifice tabloului clinic al depresiei -
formele usoara si moderati. In analiza prezentei modificarilor depresive pe sexe — depresie usoara si
depresie moderata — se constata o incidentd mai mare in cazul femeilor — 68,5%, fata de 45% — in
cazul barbatilor. Numarul scorurilor tipice (normale) pentru cele doua sexe acopera aproape aceeasi
plaja, mediile si deviatiile standard avand valori foarte apropiate — media a fost la barbati de 9,21 cu
o deviatie standard de 4,38, iar la femei, media a fost de 9,69 cu o deviatie standard de 4,42.

Semnele unei depresii moderate — scoruri la chestionar de peste 8 puncte — au fost intalnite
numai la 16% dintre barbatii examinati, in timp ce peste 1/3 dintre femei (36,8%) au prezentat o
depresie moderata. Distributiile au fost unimodale in cazul barbatilor si multimodale in cazul
femeilor, In ambele situatii, analizate. Daca proportia barbatilor cu depresie moderata, asa cum am
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ardtat anterior, a fost mai mica decat cea a femeilor, in schimb, scorurile tipice realizate de res-
pondentii de sex masculin au avut valori mai mari — de la 12,41 la 16,79 — fata de femei, care
acopera intervalul 9,28 — 16,42.

Starea de anxietate la momentul examinarii subiectului a fost reliefatd prin utilizarea
instrumentului de cercetare pentru investigarea anxietatii — STAL Acest instrument este alcétuit din
doud scale de autoevaluare. Pentru studiul de fatd, am utilizat Scala -A—stare, forma XI, care consta
din 20 de descrieri pe baza carora subiectilor 1i se cere sa indice ,,modul in care ei se simt la un
moment dat®“. Scala (A—stare) este un indicator bun al nivelului de anxietate, fiind demonstrate
cresteri ale scorurilor la aceastd scald, in urma variatelor tipuri de stres. Aplicarea inventarului nu
necesita limitd de timp. Nivelurile starii de anxietate au fost mai ridicate in lotul de femei, cu o
medie de 60,26 puncte (depasind cu cca 8 puncte media Intregului lot) fatd de media 47,74 obtinuta
la barbati. Valorile extreme au fost mai mici in cazul barbatilor — 30 / 68 — fatd de respondentele
chestionate - 40 / 75.

Toti subiectii au raspuns ,,DA“ la miniinterviul structurat pentru stres posttraumatic, per-
soanele chestionate satisfacand conditiile de diagnostic pozitiv, in conformitate cu criteriile pre-
vazute in DSM-IV.

Sindromul de stres posttraumatic reprezintd o realitate care va trebui luatd in considerare in
aprecierea invaliditdtii posttraumatice. Se poate defini invaliditatea posttraumatica ca: ,, reducerea
definitiva a potentialului fizic si/sau psihic obiectivabila medical sau explicabila medical la care se
adauga durerea si repercusiunile psihice pe care medicul le poate corela fiziopatologic ca sechela
cu consecinte in viata de zi cu zi §i care in mod obisnuit i obiectivabil sunt legate la aceste sechele “.

Gradul de invaliditate exprimat in procente, care se scade dintr-un maxim teoretic de 100% si
rezultd din sechelele care determina un efort sau o incapacitate in efectuarea unor gesturi sau acte
obisnuite atat profesionale, cat si extraprofesionale.

Rigurozitatea metodologiei expertizei psihiatrice medico-legale trebuie sa se axeze pe obiec-
tivarea realitatii acestor sechele, observatia Indelungata, compararea fiind conditii obligatorii ale
evaluarii corecte a fiecarui caz.

Concluzii

Persoanele traumatizate fizic pot prezenta tulburari psihice. Aceste tulburdri sunt consecinta
evenimentelor traumatice suferite. Identificarea tulburarilor psihice in cadrul expertizei medico-le-
gale permite o evaluare mai corecta a consecintelor traumei fizice si a gradului de invaliditate. Prac-
tica medico-legala romana trebuie sa se alinieze rapid la realitatea juridica si medico-legala a Uniu-
nii Europene.

Tulburarea de stres posttraumatic este un subiect actualmente discutat in lumea medicilor, psi-
hologilor si sociologilor, fiind o afectiune foarte complexa, inca pe cale de descifrare si a carei defi-
nitie data de Institutul de Psihotraumatologie de la Friburg este incd ajustatd de avalansa de cer-
cetdri si observatii medicale. Impactul cu justitia al unora dintre cazurile de tulburare de stress post-
traumatic reprezintd sursa intrebarilor specifice medicinii legale, subliniind astfel gradul de respon-
sabilitate profesionald si sociald a medicului confruntat cu o problema medicala cu multiple fatete
sociale.
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EFFICACY VERSUS RISK
IN MODERN TREATMENT OF SCHIZOPHRENIA

Ovidiu ALEXINSCHI, Gheorghe NEDELCIUC, Licramioara FARCASEL

Abstract:

The multidimensional negative symptom domain of schizophrenia remains one of the most
challenging aspects of the treatment of this disorder. While mixed findings suggest a role for second-
generation antipsychotics, the development of novel therapeutic approaches that target cognitive
impairments and negative symptoms are being actively pursued. Until newer agents become available,
clinicians should seek to optimize treatment of positive symptoms and depressive symptoms, and
reduce medication side effects that may contribute to negative symptom severity, and increase the use
of established behavioural approaches, such as social skills training, that have been demonstrated to
improve psychosocial functioning. In this article we tried a review of the most recent findings and
approaches of the pharmacological therapy for schizophrenia.

KEYWORDS: second generation antipsychotics, target cognitive impairment, multidimensional
negative syptoms.

Nonadherence with antipsychotic medications is a leading source of preventable morbidity in
the community treatment of schizophrenia.!! Approximately one-third of patients with schizo-
phrenia are noncompliant with their prescribed medication regimen.””’ These patients are at in-
creased risk of symptom exacerbation™ and inpatient readmission.* Missing as few as 1-10 days of
oral antipsychotic therapy nearly doubles the risk of hospitalization.” Clinical research and expert
opinion[6] support the use of depot antipsychotics as a maintenance treatment for patients with a
history of nonadherence with oral antipsychotics. However, in the United States, long-acting anti-
psychotic medications are only prescribed to between 19% and 30% of patients with known recent
medication nonadherence.*”!

Although a number of single-site clinical studies have shown that use of depot antipsychotics
varies by patient race/ethnicity and age.!”’ no US study has examined the impact of the broad range
of patient, physician, and treatment setting characteristics. In light of evidence that substantial
numbers of patients with known medication nonadherence who might benefit from depot antipsy-
chotic medications are not receiving this treatment, we sought to examine correlates of depot use
among recently medication nonadherent patients with schizophrenia. A greater understanding of the
pattern and distribution of depot antipsychotic use may help to target initiatives aimed at improving
use of depot preparations. A study was conducted to assess patient, physician, treatment, and setting
factors that might influence the decision to initiate depot antipsychotic medications for outpatients
with schizophrenia and recent medication nonadherence. Prior to conducting this study, we
hypothesized that depot antipsychotic use would be preferentially prescribed to patients with the
most pervasive, persistent, and consequential medication nonadherence and to patients with fewer
social supports such as those who were living alone or those with little family contact.

In outpatient psychiatric practice, psychiatrists use long-acting antipsychotic injections to
manage fewer than 1 in 5 patients with schizophrenia having episodes of medication nonadherence.
Although consideration of long-acting antipsychotic injections is recommended for patients with a
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history of problems with adherence on oral medication,” most patients in this nationally repre-
sentative community sample who were not adherent with oral antipsychotic medications were not
prescribed long-acting antipsychotic injections. The relatively low rate of use is broadly consistent
with previous research.*”

The clinical decision to initiate injection antipsychotic medications appears to rest on a cli-
nical assessment of the risks and consequences of poor medication adherence. Patients at greater
risk, specifically those who have a history of persistent nonadherence and those admitted for inpa-
tient care during their last episode of nonadherence, were more likely to be started on injections.
However, some patient groups at high risk for recurrent medication nonadherence, such as patients
who live alone and younger patients,''! had surprisingly low levels of injection use.

Depot antipsychotic medications are not widely used beyond those who are publicly insured
or treated in residential or inpatient facilities. These settings presumably have staff members to
facilitate delivery of depot antipsychotics and cater to the more severely ill. Innovative strategies to
train more psychiatrists and their staff in the use of depot antipsychotics may help promote their use
in different settings and in patients who are less severely ill but are still medication nonadherent. In
general, adoption of technologies that vary from current or typical practices face significantly
greater challenges in diffusing into practice, than those that rely on existing practices.”®! For this
reason, greater opportunities for first-hand observation and hands-on training may be needed. One
approach is to set up specialty long-acting antipsychotic injection clinics in private and public out-
patient settings that accept referrals. Mobile outreach services provide another option for delivering
long-acting injections.”? Use of long-acting antipsychotic medications was uncommon among
patients prescribed antidepressants or mood stabilizers just prior to the start of the last episode of
antipsychotic nonadherence. Some psychiatrists may perceive that the marginal benefit of a long-
acting antipsychotic injection is diminished when it does not obviate the need for oral medications
as is the case when several classes of oral psychotropic medications are prescribed. In light of the
frequency with which schizophrenia patients receive complex regimens involving oral medications
other than antipsychotic medications,'®'") this diminishing benefit of depot medications may also
hinder use of newer long-acting antipsychotic preparations.

Cognitive impairment has been linked to treatment nonadherence among psychotic patients
(review).!'?! Although cognitively impaired patients may have a limited ability to take oral medi-
cations on their own, patients assessed as having lower than average intelligence were (after con-
trolling for several potential confounds) significantly less likely to receive depot antipsychotic me-
dications than were those of at least average intelligence. These results suggest that efforts are
needed to improve access of depot antipsychotic medications to cognitively impaired patients.

In many but not all health care contexts,*"®! patients with private insurance enjoy greater ac-
cess to evidence-based treatments than publicly insured patients. For long-acting antipsychotics, pa-
tients with private insurance were less likely than publicly insured patients to receive treatment.
This may reflect greater access to long-acting injections in organized treatment settings than in offi-
ce-based settings favoured by privately insured patients or a stronger preference for oral second-
generation antipsychotics among privately insured patients. With the availability of long-acting in-
jectable risperidone, the difference in rate of use by publicly and privately insured patients may narrow.

Psychiatrists who were more optimistic about the effectiveness of managing medication
nonadherence were more likely to treat their patients with depot antipsychotics. Psychiatrists who
prescribe injections may have had more opportunities to observe favourable patient outcomes than
do psychiatrists who do not prescribe these preparations.'” In this study, greater knowledge of
depot medications was in turn related to more favourable attitudes toward these medications. Con-
sequently, educational efforts to expand use of depot antipsychotics might be preferentially targeted
to psychiatrist groups with low rates of use.

The use of depot antipsychotic medications was not significantly related to patient age,
gender, or race/ethnicity. Previous studies of psychotic patients that are not selected for recent
medication nonadherence have reported that use of depot antipsychotic medications is significantly
more common among males,'™'?) African Americans,'®*!! and younger patients.””! Because these
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demographic characteristics also increase the risk of antipsychotic medication nonadherence (re-
views),!"* it is perhaps not surprising that they are not significantly related to depot antipsychotic
use among patients selected for recent medication nonadherence.

With the introduction of injectable long-acting risperidone, it will be important to track the
extent to which patients and psychiatrists become more willing to utilize depot preparations and to
assess changes in factors that influence these decisions. Early clinical research indicates that medi-
cation nonadherence with oral antipsychotic medications is the most common reason for initiating
risperidone long-acting injections,*®*”) that poor prior antipsychotic adherence predicts greater
improvement on risperidone long-acting injections,"*”! and that patients who are switched from ano-
ther depot are much less likely to discontinue risperidone long-acting injections than those switched
from oral antipsychotic medications. These findings suggest that factors which have influenced use
of the older depot antipsychotic medications may continue to play a role in medication management
decisions with the newer injectable antipsychotic preparations.

Several longitudinal observational trials are underway in Europe with patients with schizo-
phrenia receiving risperidone microspheres. By the way, in Europe, risperidone microspheres are
available at a dose of 75 mg as well as in doses of 12.5, 25, and 50 mg, which are available in the
United States. Having said that, practice in Europe is similar to practice in North America. A re-
search poster presented data on the effectiveness of switching people with schizophrenia to long-ac-
ting risperidone microspheres early in their illness.”” They were not quite first-episode patients, but
they were not chronic patients. The investigators found that the injectable agent was acceptable by
this patient population, and the relapse rate at 6 months was 28%, which is good for such patients.

This is an interim report of a continuing multicenter trial in Belgium. The researchers reported
on 61 subjects who had been followed for up to 6 months. The mean subject age was 31.7 years,
and enrolment criteria included a documented history of fewer than 4 psychotic episodes. Long-
acting preparations have tended to be reserved for patients late in their course of illness, when they
become treatment resistant. The importance of this trial with long-acting risperidone, and I think
this can be generalized to any long-acting SGA, is that it is acceptable to administer early in the
course of illness. It provides the efficacy, relapse prevention, and improvement in symptoms over
time that you see with other antipsychotics. The problem in this study is the lack of a group treated
with a comparator. The reader is left to guess, but based on my knowledge of how early episode
patients respond, it looks like the response we would expect from an effective antipsychotic. I think,
however, that the take-home message is more about acceptability of the depot medication in this
population than about efficacy per se.

In another study, 849 patients were randomized to flexible dosing by a clinician.*"! They
received either 25-mg, 50-mg, or 100-mg equivalents for 9 weeks. Following this, they received a
fixed dose for 12 weeks, and then the 410 subjects who remained in the study entered a main-
tenance phase, in which they were randomized to placebo or active treatment for 24 weeks. This
study was a hybrid of dose-finding and relapse prevention. And it appears that paliperidone pal-
mitate will be an effective medication in terms of relapse prevention; it separated out from placebo
quite quickly. One can argue about whether risperidone or paliperidone is better, given that paliperi-
done is a metabolite of risperidone. Let's just bypass that argument and ask the question, what are
the potential advantages of paliperidone palmitate over risperidone microspheres? One is that pali-
peridone palmitate is administered every 4 weeks, whereas risperidone microspheres are adminis-
tered every 2 weeks. The second is that paliperidone palmitate will not need refrigeration, so it will
be convenient for the clinician to store on site.

I'd like to mention that some pharmacokinetic studies were presented that examined whether
long-acting paliperidone and risperidone can be injected into the deltoid muscle.”! It's presently an
off-label use of risperidone microspheres, but it appears that the pharmacokinetics might permit del-
toid injection.

Another new antipsycotic is Iloperidone, a mixed dopamine D2, serotonin 5-HT2A antago-
nist, a member of the "done" family, including risperidone and ziprasidone. It's still a different
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antipsychotic from those; it has a high affinity for 5-HT2A and adrenergic alpha-1 receptors and
low affinity for serotonin 5-HT1A, dopamine D-1, and histamine receptors.”> Iloperidone had an
active phase 3 clinical trial program in the late 90s when it was owned by Novartis. It is now owned
by Vanda, which has done another phase 3 pivotal trial comparing iloperidone with placebo and, as
an active comparator, with ziprasidone."” The data are under review by the FDA, and the drug may
be approved as early as this summer or fall. The interesting fact is that a long-acting version of the
medication has been developed, which is unusual for an antipsychotic before its initial FDA
approval. A microsphere formulation was tested for safety and pharmacokinetics during 2000 to
2002. If the oral version gains FDA approval, it would not take much time to proceed with phase 3
trials for the injection. A long-acting injectable form of iloperidone may be available within the near
term. In the open-label trial presented at the APA conference that was based on data from 2002, 64
subjects received oral iloperidone for 21 days; 20 received placebo.**! The patients then received at
least 2 cycles of injections every 28 days. The depot formulation appeared safe and well tolerated. If
approved, iloperidone will have the advantage of being a 4-week medication. It would clearly need
to go through extensive phase 3 testing, but having it already in a depot formulation with some
safety data is very promising because that tends to be the Achilles heel of this development process.
Many antipsychotic agents aren't amenable to depot formulation. The difficulty of this process is
illustrated by long-acting olanzapine, which was recently disapproved by the FDA because it caused
intense sedation.

Nowadays, the big news is that at least 2 long-acting SGAs that can be given in 28-day cycles
are in testing and may be clinically available in the next few years. A recent literature review found
no convincing evidence to support or disprove the efficacy of antidepressant treatment for de-
pressive symptoms in adults with schizophrenia.”” Evidence for an augmenting effect of mood
stabilizers in the antipsychotic treatment of schizophrenia is similarly mixed.”**”) Given that
concurrent medication administration increases the risk of adverse drug reactions,”™ efforts to
reduce psychotropic coprescription might help improve tolerability and adherence of antipsychotic
medications.”**Treatment with mood stabilizers was significantly less common among patients
during treatment with LAR than during treatment with FD or HD. It is possible that this difference
reflects inherent mood stabilizing properties of risperidone®**” or less mood instability in patients
selected for LAR therapy.

Following discontinuation of long-acting antipsychotic medications, most patients continue to
receive oral antipsychotic medications. This suggests that problems with continuity of long-acting
injection medications do not necessarily generalize to patient rejection of oral antipsychotic medi-
cations. A longer period of follow-up after discontinuation of long-acting antipsychotic medications
would permit a more complete assessment of the frequency with which these patients are restarted
on long-acting medications. Patients with schizophrenia who initiate long-acting antipsychotic
injections commonly exhibit evidence of nonadherence with oral antipsychotic medications in the
months before their first injection. Treatment with long-acting antipsychotic medications is often
brief, usually lasting no longer than 7-10 weeks. Detailed clinical research is needed to determine
the role of medication-related factors, such as dosing, tolerability, and efficacy, as well as other key
clinical and psychosocial factors that contribute to the early discontinuation of depot antipsychotic
medications. More importantly, research is needed to develop intervention strategies that will
enhance the continuity of depot antipsychotic therapy in community treatment.

Relatively few treatments exist for the very problematic domain of signs and symptoms of
schizophrenia called 'negative symptoms. Features such as emotional blunting and lack of outward
emotional display have long been considered fundamental symptoms of schizophrenia, and the
'negative symptom' terminology refers to a decrease or loss of normal functions, such as a loss of
energy, motivation, and emotional display of affect.[*') Negative symptoms may be more stable than
positive symptoms, and commonly begin to emerge very early in the course of schizophrenia, even
before the development of positive symptoms. In fact, negative symptoms often first appear during
the prodromal, or even premorbid, phase of schizophrenia. Negative symptoms are strongly
associated with quality of life and social and occupational functioning.[*”
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Although the second-generation, or 'atypical,' antipsychotic agents may not be substantially
more effective than first-generation or 'conventional' agents in the treatment of positive symptoms
(except for clozapine, which is typically reserved for treatment-resistant schizophrenia), some evi-
dence suggests that newer agents may better improve, or contribute less to the secondary worsening
of, negative symptoms and/or cognitive impairments.”) Most studies on this issue have been
carried out in acutely ill patients who demonstrate improvements in positive symptoms, negative
symptoms, and other areas, such as mood and anxiety, suggesting that negative symptom im-
provements may be in part secondary to other improvements.'*¥ While it remains less clear whether
second-generation agents treat primary negative symptoms, they tend to work better than first-
generation agents on negative symptom ratings, at least in part related to higher rates of EPS and
related secondary negative symptoms induced by first-generation treatment in those trials. There is
some evidence that serotonin-specific reuptake inhibitors may be modestly helpful in managing
negative symptoms. Further research on the effects of agents acting on the glutamate system,
including glycine and d-cycloserine, is required in light of the mixed results to date. Negative
symptoms are correlated with neurocognitive impairments, and given recent increasing interest in
pharmacologic agents that may be cognitive enhancers, some of these medications may hold
promise for the treatment of negative symptoms.

The most recent results of the Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness
(CATIE), published in March 2007, indicate that patients' psychosocial improvement was modest
no matter which medication they received during the 18 months of observation. The Cost Utility of
the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study (CUtLASS)™ ! from Britain also found that
the type of antipsychotic medication was not all that important for outcome. These 2 effectiveness
studies have caused some confusion because they suggest that there are few differences in
effectiveness between the first-generation antipsychotics (FGAs) and second-generation antipsy-
chotics (SGAs). However, there are variables in the studies that may modify that conclusion. In
CATIE, for instance, the objective was to compare FGAs with SGAs and to compare SGAs with
each other. But unfortunately, for ethical reasons, investigators did not expose patients with tardive
dyskinesia to an FGA. Tardive dyskinesia is a severe extrapyramidal side effect (EPS) that develops
in patients who usually first have acute EPS. The 231 subjects with tardive dyskinesia represented
the patients with chronic schizophrenia who are most vulnerable to acute EPS, and clinicians often
choose SGAs precisely to avoid EPS. In CATIE, we missed the opportunity -- for understandable,
ethical reasons -- to learn whether, during an 18-month period, patients with tardive dyskinesia
randomly assigned to an FGA or an SGA would have fared differently in terms of acute movement
disorders, intolerability, rates of discontinuation, and treatment response. In these patients, inves-
tigators could only compare the SGAs among themselves. The patients with tardive dyskinesia were
different in other ways from the other patients: they had significantly more substance abuse and a
higher severity of illness as measured by the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). By
assigning them only to SGAs, investigators also missed the opportunity to examine the differential
response of patients with severe illness and concurrent substance-use disorders to old and new drugs.

CUtLASS was different. Many of its patients took FGAs and often received them as depot
injections, unlike CATIE in which more patients took SGAs. The CUtLASS study had flaws,
including the fact that sulpiride, which many patients took, was considered to be an FGA. Quite a
few psychiatrists consider sulpiride to be an SGA.

Recurrent relapses are neurotoxic and may account for the deteriorating course of patients
with schizophrenia.””! It is of utmost importance to help patients with schizophrenia stay on their
medications and avoid relapse. In community and outpatient settings, 70%-80% of patients are
either partially or totally noncompliant.**! This is unacceptable if the goal is to achieve recovery.
Patients with schizophrenia would have much better outcomes than we usually achieve if they were
protected from relapses by ensuring treatment adherence from the first episode. But we have no
study of first-episode patients assigned to a guaranteed-adherence regimen, which would be depot
medication, vs treatment as usual with oral medication.
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The FGA depot medications do protect against relapse; however, they do not appear to restore
the patient's functioning over time. A confounder in looking at outcomes with FGA depot
medications is that we have tended to use them in the patients who have had repeated relapses,
[which is] an unrepresentative group of patients who have already deteriorated, who lead chaotic
lives, and who likely have substance abuse, poor insight, cognitive deficits, and low motivation.
These difficult patients, the 5%-10% who, during the past 30 years, received haloperidol decanoate
or fluphenazine decanoate, do not represent the possible outcome of patients who might receive
depot medication early in the course of illness. Clinicians were reluctant to use injectable FGAs
because of concern about tardive dyskinesia, but the oral FGAs have the same risk. So we never
learned, even though these depot FGAs have been around for 30 years, much about their efficacy in
the average patient except in some small studies in which the injectable form was superior to the
oral form of the same medication. They do protect relapse better than the oral medication.[*”!

We also have a couple of new formulations. One of them may be considered a new drug,
which is paliperidone, or 9-hydroxy risperidone, an active metabolite of risperidone. At first blush,
it looks like the same drug, but it behaves differently and is in a special formulation. It has minimal
requirements for cytochrome oxidation and is excreted directly by the kidney, unlike risperidone,
which is oxidized completely. This offers an advantage for patients with advanced liver disease,
severe alcoholism, or hepatitis. Moreover, paliperidone does not compete for metabolism with other
medications that another physician may prescribe, and it causes no cytochrome inhibition or
induction that could lead to drug interactions. A third advantage is the osmotic release oral delivery
system (OROS) technology that enables paliperidone to be released slowly during its transit through
the gastrointestinal tract, which means fewer side effects because of the gradual rise in blood level.
The recommended dose is 6 mg starting from day 1 — no need to titrate, and in my opinion, patients
get better somewhat quicker.

The other product coming to market is quetiapine extended-release. Quetiapine is not a new
drug, but the slow-release formulation will enable clinicians to use doses of 300, 600, or 900 mg
once a day, which may improve compliance because regular quetiapine is taken twice daily. A drug
that may be marketed later this year is bifeprunox, a partial D-2 agonist like aripiprazole. It doesn't
yet have a trade name and is a joint venture of Solvay and Wyeth. Its advantage is a good metabolic
profile, with minimal weight gain and minimal serum lipid and glucose elevations.

No new-mechanism drugs are coming to market. Researchers are frantically working to
understand the glutamate pathways, and especially the N-methly-D-aspartate (NMDA) receptor,
which we highly suspect is involved in schizophrenia. But we do not yet have any breakthroughs.

On the other hand, an expert review of John M. Kane, Professor of Psychiatry, Neurology,
and Neuroscience at Albert Einstein College of Medicine says that Clozapine remains the only
medication that has shown consistent superiority over other antipsychotic drugs in the management
of patients who fail to benefit adequately from standard treatment.Estimates are that at least one
third of patients do not respond adequately to antipsychotic treatment. Of course, these estimates of
response rates depend on how response is defined. The majority of patients will improve on
antipsychotic medication; however, the definition of treatment resistance usually involves signi-
ficant psychopathology, eg, ratings of moderate or greater on 2 psychotic symptoms. At the same
time, it has been shown that even patients with only 1 psychotic symptom at a moderate or greater
level who have failed to show further improvement after taking at least 2 different antipsychotic
medications are more likely to benefit from clozapine than from other medications. Clozapine is not
an easy medication to use, and it is associated with a variety of side effects. Therefore, consi-
derations around its use should be informed by a clear benefit-to-risk assessment and thorough
discussion with the patients and their significant others. Most experts agree that at least 2 antipsy-
chotics should be tried before going on to clozapine. At present there is no real consensus as to
whether one of those medications should be a conventional antipsychotic. Therefore, I do not
believe that anyone would be faulted for only trying atypical medications prior to taking clozapine.
On the basis of data from clinical trials and meta-analyses, olanzapine and risperidone are the 2
medications that have the most data suggesting some superiority over conventional medications, so
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it would make sense that at least 1 of those medications is prescribed in an adequate trial before
considering clozapine. The duration of an adequate trial is another component of this decision-
making process. Most would agree that 6 weeks at an adequate dose is sufficient. Another caveat in
this discussion is the issue of compliance. It is important that nonadherence be ruled out as a
potential cause of poor treatment response. In addition, the diagnosis and the potential presence of
comorbid medical or psychiatric conditions should be reevaluated before considering a patient to be
treatment refractory. If the decision is made to institute a trial of clozapine, it is important to
monitor for side effects but also to carefully evaluate treatment response. If no improvement is
observed after 12 weeks despite an adequate dose of clozapine (500 mg if tolerated), further im-
provement is unlikely. If, on the other hand, some improvement is observed, further gradual im-
provement may occur. In those patients who have failed to respond despite an apparently adequate
dose, a blood level should be obtained to determine whether or not it is in the therapeutic range.
Unfortunately, many patients who might benefit from clozapine are not given a trial — and even
among those who are, it is often far later in the illness course than is appropriate.

In summary, the multidimensional negative symptom domain of schizophrenia remains one of
the most challenging aspects of the treatment of this disorder. While mixed findings suggest a role
for second-generation antipsychotics, the development of novel therapeutic approaches that target
cognitive impairments and negative symptoms are being actively pursued. Until newer agents
become available, clinicians should seek to optimize treatment of positive symptoms and depressive
symptoms, and reduce medication side effects that may contribute to negative symptom severity,
and increase the use of established behavioural approaches, such as social skills training, that have
been demonstrated to improve psychosocial functioning.
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PROPUNERI PENTRU UN SISTEM UNITAR DE APLICARE
A MASURILOR DE SIGURANTA MEDICALA

Monica MOSESCU, Alina STEFANESCU

Abstract:

Avand in vedere noile strategii promovate in sanatatea mintald, am identificat unele probleme
aparute n activitatea zilnica de asistenta a bolnavilor psihic asistati cu masuri de siguranta medicale
prevazute de Codul Penal si trecand in revista doua din sistemele de psihiatrie forensica functionale,
am findraznit creionarea unor propuneri pentru imbunatatirea activitatii profesionistilor din spitalele
pentru masuri de siguranta.

Cuvinte cheie: masuri de siguranta, psihiatrie forensica.

Abstract: In sight of the newest strategies in mental health we are identifying some problems
encountered in daily activity referring to forensic in-patients (safety measures according Penal Code)
and reviewing two of forensic systems which are working good we dare to drawing some proposals for
improving the forensic psychiatrist work.

Key-words: safety measures, forensic psychiatry.

INTRODUCERE

Masurile de sigurantd medicald reprezinta sanctiuni de drept penal cu un caracter exclusiv
preventiv, care se iau in scopul inlaturarii unei stari de pericol si a preintdmpinarii faptelor pre-
vazute de legea penald. Masurile de sigurantd medicale se iau numai fata de persoanele care au
savarsit fapte prevazute de legea penald, dar nu sunt determinate de existenta raspunderii penale
pentru fapta savarsita, ci de existenta stdrii de pericol relevata de acea fapta. (1)

Articolul 114 din C.P. prevede internarea bolnavului mintal ori toxicoman intr-un institut
medical de specialitate, printr-o hotarare judecatoreasca ramasa definitiva, pana la insanatosire.
Totodata, ceea ce justifica internarea este si temerea grava ca faptuitorul, daca nu va fi internat, va
savarsi si alte acte antisociale, in general, de o deosebita gravitate, deci se ajunge la concluzia ca
numai prin aceastd masurd se poate Inlatura starea de pericol. Aceastd masurd de sigurantd are o
dubla finalitate: pe de o parte, scoaterea bolnavului psihic care prezinta pericol pentru societate din
randurile ei, impiedicandu-1 astfel sa savarseasca noi fapte prevazute de legea penald, pe de alta
parte, inlaturarea sau atenuarea cauzei care a creat starea de pericol prin supunerea persoanei bol-
nave unui tratament medical corespunzator, in vederea insdndtosirii sau unei ameliorari semnificative.

Articolul 113 din C.P. prevede obligarea faptuitorului care, datoritd unei boli sau intoxicatii
cronice prezintd pericol social pentru societate la tratament medical pana la insandtosire. Psiho-
profilaxia tertiard la infractori este, in principal, asimilabild masurilor de sigurantd prevazute de
articolul 113 C.P.

Orientarea actuald vizeaza si masuri de readaptare a faptuitorului. Societatea nu trebuie sa
astepte ca acele persoane — in privinta cdrora existd probabilitatea cd vor sdvarsi infractiuni — sa
tulbure din nou ordinea de drept.
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DISCUTII

S.P.M.S. Sapoca este unul din cele patru spitale pentru masuri de siguranta din Romania, un
spital mixt care asigura si servicii de psihiatrie generala. Activitatea de asistentd complexd medico-
socio-juridica acordatd persoanelor cu tulburari psihice internate pentru aplicarea masurii de si-
gurantd prevazuta de art. 114 C.P. a condus la confruntarea permanenta cu probleme dintre cele mai
diverse.

In prima parte, vom prezenta citeva din problemele aparute in activitatea de zi cu zi intr-un
spital de psihiatrie, in timp ce in a doua parte, vom descrie cateva aspecte practice din doua sisteme
de psihiatrie forensica: Olanda si Australia care ar putea sta la baza unor propuneri de articulare a
sistemului nostru de psihiatrie forensica. Mentionam cd o parte din aceste propuneri au mai fost
prezentate Tn 2007, la Congresul de Medicind Legala de la Sibiu. (2)

PROBLEME APARUTE LA:

A. Evaluare — expertiza medico-legala psihiatrica:

1. nu este inca o metodologie unitara de efectuare a expertizelor medico-legale psihiatrice;

2. nu este inca folosit un model de raport de expertiza medico-legald psihiatrica care sa con-
tina informatii complexe despre: antecedente, istorie personala, fapta, context;

3. nu este clar cine finanteaza interndrile in sectiile de psihiatrie solicitate de Comisia de
expertizd medico-legala psihiatricd, examenele complementare necesare stabilirii diagnosticului,
activitatea psihiatrilor care participa la activitatea de expertizare. Conform Contractului incheiat cu
C.A.S., respectand prevederile Contractului Cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sdnatate pentru anul 2008, aceste internari sunt platite pe zi
de spitalizare cronici, desi ele se realizeaza intr-o sectie de psihiatrie acuti si, de cele mai multe ori,
implica costuri reale mult mai mari, cum ar fi evaludri repetate si cu teste performante in cadrul
sectiilor/compartimentelor spitalului, dar si servicii medicale furnizate de o altd unitate medicala
(examen CT cerebral, consulturi interdisciplinare). Dar problema mai mare este Insa raportarea: se
raporteaza catre SNSPMS cazuri de cronici pentru validare pe o sectie de acuti. Trimestrial, in cazul
spitalului nostru, CJAS Buzau solicita trimestrial explicatii privind aceasta situatie §i sustine ca
aceste internari nu ar trebui platite deloc de C.A.S. pentru ca nu intra in pachetul de servicii me-
dicale de baza;

4. cine avizeaza si cum se constituie comisia medicald de avizare a masurii de siguranta
(este comisie medicald sau medico-legala?)

B. Internarea obligatorie (Art. 114 C.P.)

1. legea nu prevede explicit unde se interneazd pentru aplicarea masurii provizorii de
internare medicald (spitale de psihiatrie generale sau spitale pentru masuri de siguranta);

2. specific pentru activitatea de asistentd a bolnavilor cu internare obligatorie, problemele
apar prin deficienta de programe terapeutice non-medicamentoase, pentru care nu exista nici per-
sonal si nici reglementari legale: nu existd posturi pentru terapeuti ocupationali, psihoterapeuti.
Aceste servicii nu sunt platite adecvat de CJAS.

3. pacientii forensic sunt asimilati pacientilor de psihiatrie cronici, spitalizarea fiind platita
conform contractului incheiat cu Casele Judetene de Asigurari pe zi de spitalizare (100 lei pe 2008
pentru S.P.M.S. Sapoca), desi pentru bolnavii psihic asistati cu masura medicald de siguranta, costul
real al unei zile de spitalizare este mai mare (pe 2007, de ex. a fost dublu). Aceasta pentru ca
implica servicii suplimentare, cum ar fi: personal mai numeros decat cronicii, servicii medicale mai
numeroase si mai diversificate care sunt oferite si de alte cabinete sau spitale decat SPMS Sapoca.
Daci ei sunt internati 1n alte spitale pentru servicii medicale de specialitate care nu pot fi amanate
SPMS Sépoca este obligat sa asigure asistenta specificd (supraveghere permanenta, medicatia de
specialitate).

4. evaluarea acestor bolnavi este mai laborioasd, implicand mai multi investigatori, teste
mai performante, o periodicitate anume.

5. la momentul actual, desi persoanele asistate cu masuri de siguranta sunt asigurate conf.
art. 213, alin. 2, lit. 1 din legea 95/2006, nu se stie cine elibereaza actul care sa certifice cd este
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asigurat fard a plati contributia. Am primit un raspuns in iunie 2008 de la CASM Bucuresti care ne
indruma pe noi (spitalul pentru masuri de sigurantd) sa eliberam adeverinta, CJAS Buzau sustine ca
asemenea adeverinte sunt valabile numai dacda sunt emise de C.A.S. de unde 1si are pacientul
domiciliu, iar pe site-ul Ministerului Sanatatii au apdrut recent niste precizari privind dovada
calitatii de asigurat care recomandd Ministerul Internelor si Reformei Administrative ca emitent.

C. Externarea si reintegrarea socio-familiala

Spitalele pentru masuri de sigurantd nu se limiteazd doar la predictia periculozitatii dupa
externare, ci se straduieste sa amelioreze acomodarea socio-familiale. In spitalul nostru, nu se ex-
terneazd decat pacienti pentru care familia se angajeaza sa se implice in tratamentul bolnavului
psihic asistat cu masuri de sigurantd. Compartimentul de asistentd sociald se implica pentru pen-
sionare, conform legii si asigura psihoeducatia pacientului i familiei. Aceasta dupa experienta ulti-
milor ani, cand dupa evaludri au ramas in SPMS Sapoca, din cauze socio-familiale, pacienti pentru
care existd sentintd penald de inlocuire a masurii de siguranta prevazute de art. 114 cu cea prevazuta
de art. 113. Vom prezenta cateva situatii mai frecvente:

1. Desi pentru unii din ei — in special, cei diagnosticati cu retard mintal — se propusese din
raportul de expertiza continuarea ingrijirilor intr-o unitate medico-sociala din teritoriu nu am putut
convinge nici un spital de psihiatrie cronici si nici o unitate medico-sociald de preluare a acestor
cazuri. Motivatia a fost supra-aglomerarea si lipsa obligativitdtii. Mentiondm cd, dupd opinia
noastrd, inclusiv instituirea masurii de sigurantd medicala a interndrii obligatorii este tot o masura
de asistentd sociald pentru multe din cazurile de retard mental. Sunt cazuri pentru care fapta-index
pentru care s-a instituit masura de sigurantd este minora, principala problemd pentru comunitatea
locala fiind vagabondajul.

2. Alte familii ar accepta sa ii primeascd acasd pe bolnavi, dar sustin ca nu au fonduri
materiale sd vind sd 11 externeze. Solutia este ca SPMS Sapoca sa asigure transportul, dar avem
nevoie si de sprijinul comunitatii locale, pentru ca am avut experienta de a gdsi case incuiate si
persoanele cu care se stabilise legdtura telefonic pentru anuntarea externdrii sa fie de negasit. Pentru
ci suntem un spital public, nu ne putem permite cheltuieli inutile. In aceste cazuri, nu s-a putut
colabora cu serviciile sociale locale, iar ASP judetene nu s-au implicat.

3. Exista pacienti cu o evolutie favorabild a tulburdrii psihice sub tratament, pentru care se
propune externarea pentru reintegrarea socio-profesionala, dar fie familia nu mai exista, fie nu vrea
sa se implice deloc, fie nu are posibilitati (in special, pentru varstnici: copiii sunt plecati in strdi-
natate sau nu 1i pot primi la ei acasd, din motive de supraaglomerare sau lipsa intelegerii familiei).

4. Unii pacienti au si pensie, si domiciliu, dar familia nu vrea sa se implice absolut deloc.

Sunt familii care profitd material de internarea obligatorie: insugirea pensiei, vanzarea sau
inchirierea unor proprietdti si atunci nu au nici un interes In externarea pacientului.

5. Anchetele sociale furnizate de serviciile de asistenta locala nu furnizeaza date importante
conform solicitdrii noastre pentru aprecierea riscului de violenta la externare. Toate scalele moderne
de aprecierea riscului au itemi la care raspunsurile trebuie furnizate din istoria medicala, familiala,
sociald, penald, pentru obtinerea cdrora nu existd un protocol de colaborare cu alte spitale de psi-
hiatrie, cu medicii de familie, cu serviciile sociale locale, cu politia de proximitate.

6. Evaluarea periodica la maxim 6 luni in comisii de EML psihiatrica prevazuta acum de
CPP modificat este mai mult o Incarcatura suplimentard, pentru care SML judetene nu sunt pre-
gatite la momentul actual decat un pas inainte pentru respectarea drepturilor omului si ale persoa-
nelor cu tulburari psihice.

D. Tratament ambulatoriu (Art. 113 C.P.)

1.  Prin inlocuirea masurii de siguranta prevazute de art. 114 C.P. cu cea prevazuta de art.
113 C.P., bolnavul psihic are doar obligatia prezentarii lunare la medicul specialist din ambulatoriu.

2. In spital, erau monitorizati de cel putin 3 ori pe zi pentru administrarea tratamentului, au
primit tot ce aveau nevoie (cazare, masa, tratament), fara nici un fel de efort din partea lor si ei se
intorc in societate, in comunitate, unde valoarea banilor nu mai e aceeasi (pentru spitalizarile
prelungite), sotia sau prietena l-a pardsit, copiii l-au uitat, casa in care trebuie sa locuiascad are
nevoie de reparatii pentru a fi locuitd. Daca e invitat inca din prima zi de un vecin la un pahar de
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bautura, ce sanse reale de respectare a tratamentului sau de reintegrare au acesti bolnavi?

3. Se adauga si frustrarile obisnuite pentru toate persoanele cu tulburari psihice: stig-
matizarea de catre comunitate, aglomerarea de la cabinetele de psihiatrie, lipsa asigurdrii perma-
nente a tratamentului pentru ca farmaciile din orag au terminat fondurile pentru boli psihice etc.

Sunt pacienti care, externati, au premeditat o altd faptd pentru a se reintoarce in spital, deoa-
rece conditiile din spital erau mai bune decat cele de acasa.

PREZENTAREA A DOUA SISTEME FUNCTIONALE DE PSIHIATRIE FORENSICA

In Olanda, in primii 2 ani, nu au dreptul la nici o evaluare, In vederea ridicarii masurii TBS
(echivalentul masurii de siguranta de la noi), considerand 2 ani limita minimd de la care se poate
vorbi de o evaluare corecta a riscului de violenta la externare. Externarea se face treptat cu o mo-
nitorizare permanenta si cu asigurarea unor conditii sociale acceptabile, dar tot in cadrul sistemului
TBS. Este nevoie de o perioadd de timp indelungata pentru ca pacientul sd iasa din TBS. Dar este
adevarat ca masura TBS nu se instituie pentru fapte care ar primi mai putin de 4 ani de pedeapsa
privativa de libertate. Evaluarea pentru a intra in sistemul TBS se face intr-un singur institut cu o
perioada de internare standard de 6 saptamani indiferent de antecedente, fapta, varsta etc. finalizata
cu un raport standard de evaluare. (3, 4)

In Australia — New South Wales, odati ce o persoand devine pacient forensic, este luatd in
evidentd de Mental Health Review Tribunal care e obligat sa il evalueze la 6 luni si sa faca
recomandarea de tratament: 1n spital sau in comunitate sau eliberarea neconditionatd; poate propune
spital penitenciar, spital psihiatric inchis, spital psihiatric deschis, iesiri controlate in jurul spitalului,
locuinte protejate in apropierea spitalului sau mai departe, iesiri de weekend sau iesiri partiale.
terapeutica. Tribunalul nu poate decide eliberarea decat daca este convins ca nu vor fi afectate in-
teresele comunitatii. Orice hotdrare trebuie aprobata de Ministerul Sanatatii si de Procurorul General.

Existd o agentie care raspunde de aplicarea masurilor de sigurantd. Planul de tratament
aprobat de Tribunal sta la baza aplicarii masurilor de siguranta si respectd regula ca bolnavul sa
beneficieze de forma de asistenta medicald cea mai putin restrictiva, dar in conditii de siguranta si
eficientd, este realizat impreuna cu bolnavul si trebuie individualizat pentru nevoile specifice ale fiecaruia.

Sunt utilizate ghiduri care stabilesc, cu exactitate, modalitatile de comunicare intre institutiile
implicate si care precizeaza actele de care Tribunalul are nevoie pentru a decide: documente despre
starea actuald (rapoarte de la: psihiatru, asistent medical, asistent social, psiholog, terapeut
ocupational, raspuns la tratament, planul individual de tratament, copie dupa dosarul de internare) si
documente despre istoricul psihiatric. Persoana din echipa terapeutica care raspunde de pacientul
respectiv mentioneaza explicit ca planul de tratament a fost discutat cu pacientul si poate aplica
pentru diversificarea regimului de spitalizare. (5, 6)

CONCLUZII - PROPUNERI privind:

A. Evaluarea — expertiza medico-legala psihiatrica:

1. impunerea unei metodologii unice de efectuare a expertizei medico-legale psihiatrice si
de redactare a raportului;

2. stabilirea prin lege a modalitatii de finantare pentru serviciile psihiatrice furnizate pentru
expertizarea medico-legald psihiatricd (bugetul de stat, contractul cu Casa de Asigurdri — act
aditional, contract de furnizare servicii cu institutiile din reteaua de medicina legala, fonduri de la
cei care solicitd expertizarea: Ministerul Internelor si Reformei Administrative sau Ministerul
Justitiei).

B. Internarea obligatorie (Art. 114 C.P.)

1. existenta si functionarea optimd a echipei terapeutice multidisciplinare (inclusiv cu
manager de caz) supraspecializate In psihiatrie judiciard care sa asigure reintegrarea ulterioard in
comunitate a bolnavului cu schizofrenie asistat prin masuri de sigurantd prevazute de Codul Penal.
Din echipa, vor face parte psihiatrul, psihologul, eventual, psihoterapeutul, asistentul social, asis-
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tentul medical, medicul de familie, instructorii specializati care sa conduca activitatile de terapie
ocupational;

2. obligativitatea existentei planului terapeutic individualizat;

3. diversificarea tratamentului cu cresterea ponderii pentru consiliere, psihoterapie, psiho-
educatie, terapie ocupationala;

4. asigurarea unor fonduri suplimentare din surse alternative (peste Contractul cu C.A.S.),
avand 1n vedere importanta masurilor de siguranta medicale pentru scaderea infractionalitatii (struc-
turile administrative locale, Ministerul de Interne, Ministerul Justitiei).

C. Schimbarea masurii de siguranta

1. evaluarea starii de sanatate Tn cadrul comisiei de expertizd medico-legala psihiatrica
(pentru bolnavii asistati cu masura de sigurantd prevazutd de art. 114 C.P.) sa se bazeze, pe langa
raportul psihiatrului si pe rapoarte ale psihologului, asistentului medical, terapeutului ocupational,
asistentului social; evaluarea sa fie cuantificatd prin scale certificate atat in ceea priveste psiho-
patologia generala si specifica (GAF, CGI, BPRS, PANSS, YMRS, MDRS etc.), cat si potentialul
agresiv (Hostility Inventory Buss-Durkee, OAS, HCR-20, PCL-R, VRAG, VRS-2, Novaco Anger
Inventory etc.);

2. trecerea gradatd de la masura de sigurantd prevazutd de art. 114 C.P. (internare obli-
gatorie) la cea prevazuta de 113 C.P. (tratament obligatoriu) in cel putin doua etape:

I. Pe termen scurt, monitorizarea persoanelor asistate cu masura de siguranta prevazuta de art.
113 C.P. sa se faca mai des (la 1 sau 2 saptamani si nu lunar) s-ar putea realiza cu implicarea
comunitdtii locale (bolnavul sa se prezinte la medicul de familie sau la asistentul social de la
Primarie cu dovada evaluarii psihiatrice). Astfel, prevenirea abandonarii tratamentului ar fi mai
eficientd prin implicarea comunititii, cel putin pana la functionarea reald a centrelor comunitare de
sdndtate mentald. Unitatile mobile prevdzute legal in cadrul Centrelor Comunitare de Sdnatate
Mintald pot asigura, in viitor, monitorizarea. In prezent, aceste unititi nu pot functiona din cauza
insuficientei personalului specializat.

II. Pe termen lung, pot functiona forme intermediare de programe aprobate de Tribunal: iesiri
controlate din spital de duratd variabila (1 ora sau 1 zi), insotiti de personal specializat initial, apoi
de familie, locuinte protejate, locuri de munca protejate.

D. Tratamentul ambulatoriu (Art. 113 C.P.)

1. implicarea serviciilor sociale locale care ar putea asigura monitorizarea acestora la domi-
ciliu Intr-un mediu cat mai putin restrictiv, aga cum cere Legea persoanelor cu tulburari psihice;

2. implicarea si motivarea familiei prin lege pentru sustinerea bolnavului psihic;

3. mobilizarea comunitatii locale sa asigure locuinte protejate, fonduri pentru cheltuielile
de Intretinere a bolnavului asistat cu masuri de siguranta, locuri de munca protejate;

4. accelerarea infiintarii Centrelor Comunitare de Sanatate Mintal;

5. diversificarea evaludrii periodice pentru schimbarea masurii de sigurantd, inclusiv ince-
tarea acesteia;

6. intarirea monitorizarii de catre Autoritatile de Sanatate Publica care desi au atributii con-
form legii 1n domeniu, nu se implica efectiv in organizarea psihiatriei forensice;

7.  programarea consultatiilor psihiatrice pentru a creste complianta terapeutica.

E. Aspecte generale

1. implicarea spitalelor penitenciar si a penitenciarelor in sistemul de psihiatrie forensicd;

2. elaborarea unor ghiduri de protocol pentru eficientizarea colaborarii psihiatrie — me-
dicind — legala — justitie — directii de asistenta sociald in cadrul sistemului de psihiatrie forensica.

Prevalenta Tnaltd a bolnavilor psihotici in sistemul judiciar se bucura recent de foarte multa
atentie, dar intelegerea noastrd asupra acestei probleme este marcata de opinii divergente. Pro-
fesionistii din sdnatatea mintald arata spre dezinstitutionalizare si lipsa unui sistem coerent de
servicii de sinitate mintald, iar criminologii minimalizeaza rolul bolii psihice. In acelasi timp,
ghidurile de buna practicd sunt ca si inexistente. Trebuie sa ne focalizdm — se sustine intr-un articol
din 2007 — pe variabilele de risc individuale si de sistem §i sd accentudm rolul central al non-
compliantei la tratament, ca mediator Intre modificarea variabilelor de risc si recidivism. Pentru
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prevenirea recidivismului printre adultii cu tulburari psihotice este necesar sa existe trei elemente
privind interventia: asistenta competentd, accesibilitatea la serviciile de psihiatrie si parghiile legale. (7)

3. infiintarea unui centru/agentie de coordonare a asistentei psihiatrice forensice din
spitalele pentru masuri de sigurantd, centrele comunitare de sdnatate mintald, spitalele penitenciar
generale sau de psihiatrie, locuinte protejate etc.

Principalele atributii ar putea fi schitate astfel:

x  monitorizarea asistentei medico-socio-juridice acordate acestora, conform deciziei Tribunalului;

x  coordonarea evaludrii periodice a bolnavilor intrati in sistemul de psihiatrie forensica;

x  crearea si gestionarea unei baze de date complete privind persoanele cu tulburari psihice
asistate cu diverse masuri de sigurantd medical;

x  actualizarea legislatiei si a informatiei;

x  asigurd respectarea drepturilor bolnavului psihic, dar si ale comunitatii conform legii;

x  asigurd colaborarea cu toate institutiile implicate;

x  coordoneazd educatia comunitara si furnizarea de informatii catre societatea civila.

4. evaluarea psihiatricd in cadrul Comisiei de expertizd medico-legald psihiatricd nu are
numai rolul de a raspunde la obiectivele stabilite de Institutiile care solicita expertiza, ci este primul
pas catre reabilitarea psiho-sociala care reprezinta, de fapt, scopul final al masurilor de sigurantd
medicale. Comisia de expertizd medico-legald psihiatrica, pe baza evaluarii tulburarii psihice si a
periculozitatii, trebuie sd orienteze persoana cu tulburari psihice, la care propune ca masurd de
sigurantd internarea medicald catre institutii care furnizeaza servicii de psihiatrie legala diferentiate.

Tendintele actuale in psihiatria romaneasca sunt de stratificare a serviciilor de Ingrijiri
psihiatrice, aga cum recomanda si Strategia in domeniul sanatatii mintale a Ministerului Sanatatii
din Romania. La acest moment, specializarea ingrijirilor de psihiatrie este un proces in dinamica in
care se investeste material s1 uman; acum nu exista decat spitale de psihiatrie generala, iar din cele
patru spitale pentru masuri de siguranta trei sunt mixte: psihiatrie generala si psihiatrie forensica. Ar
trebui sd existe spitale pentru masuri de sigurantd si servicii de psihiatrie legald stratificate in
functie de riscul apreciat de Comisia de expertizd medico-legald psihiatrica: risc minim, mediu,
maxim, asa cum existd in cele mai multe din tarile U.E. Astfel, prin specializarea serviciilor, se
poate realiza o planificare si o eficientizare optima a resurselor si, pe termen lung, o diminuare a
fondurilor alocate pentru asistarea bolnavilor cu masuri de siguranta medicale.
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VIOLENTA INTRAFAMILIALA
SI EFECTELE SALE PSIHOLOGICE

Luminita BALAN

Abstract:

The principal idea of this study is the presentation of psychological violence in the family
medium, as well as the explicit obviousness of the consequences of that, near the family members,
which leads has true to an interfamilial victim typology. Although the family represents the
fundamental matrices of the life, a simultaneous fusion of the couple from biological, psychological
and social point of view, it can also become the place of deepest and painful of the conflicts, where
the intensity of the hatred and the violence concur that of the love.

The analysis of psychological violence was made by the means of the interviews of the 250
women and 150 men of urban and rural environment.

The analysis goes on a population having the age ranging between 18 and 70 years, and their
experiment of violence along their life and for the period 2001-2008.

Keywords: family, family violence, psychological effect, victim

In procesul devenirii si desavarsirii de sine, familia este calea, mijlocul si sansa de realizare a
acestui ideal, ea fiind matricea fundamentala a vietii, matricea primard a incorporarii valorilor in
personalitate.

In si prin familie, omul accede, asimileazi si participa la valorile spirituale, religioase, cul-
turale si materiale. Cuplul conjugal exprima, structural si functional, modul in care doud persoane
de sex opus se intermodeleaza creator, dezvoltandu-se si completdndu-se mutual, prin interaco-
modare si fuziune, simultan, in plan biologic, psihologic si social. Dar cuplul perfect este un mit, iar
in conjugalitate se regasesc 50% dintre conflictele umane. Familia poate deveni locul celor mai
profunde si mai dureroase conflicte, locul in care intensitatea urii si a violentei se ridica la nivelul
intensitatii iubirii.

In familia romaneasca, violenta intrafamiliala este consecinta unor cauze obiective, ea fiind si
rezultatul recesiunii, a crizei pe care o traverseaza societatea, a somajului si inflatiei care determina,
in ansamblu, inegalitati economice frapante, accentuarea sentimentelor de frustrare si nesiguranta.
Efectele violentei intrafamiliale le regdsim in dinamica familiei (conflicte, crize existentiale, divort)
la toti actorii implicati: femei, barbati, copii.

Ideea centrald a acestui studiu este prezentarea violentei psihologice intrafamiliale si surprin-
derea complexitatii consecintelor asupra membrilor familiei, cu conturarea unei adevdrate tipologii
victimale intrafamiliale.

Analiza violentei psihologice a fost realizata prin intervievarea a 250 femei si 150 barbati, atat
din mediul urban, cat si din mediul rural.

Analiza se refera la populatia cu varsta cuprinsd intre 18 — 70 ani si experientele acestora de
violentd in familie de-a lungul vietii si in cursul anilor 2001-2008.

In cadrul studiului violentei psihologice, s-a urmarit:

a) incidenta fenomenului si grupurile cu risc maxim de victimizare;

b) caracteristicile definitorii ale victimei si ale agresorului;
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c) pe ce perioada de timp s-a Intamplat, in ce ciclu de viata predomina si in ce anume a constat;

d) cum a procedat victima §i ce suport a primit din partea rudelor, prietenilor, vecinilor sau
a institutiilor;

e) cauzele si factorii favorizanti, precum si efectele asupra sanatatii, starii de spirit si res-
pectului de sine a victimei.

Incidenta violentei psihologice intrafamiliale se prezinta astfel:

» 12,8% din populatia adulta raporteaza violenta psihologica in familie;

» violenta psihologica este la fel de raspandita in orase mari, orase mici si in sate;

» violenta psihologica este de aproape doud ori mai frecventd la femei (16%), decat la
barbati (9%), indiferent de varsta sau de etnie;

» violenta psihologica este mai rard la persoanele cu educatie superioard. Totusi, 7% de
persoane cu studii superioare au fost/sunt nevoite sa ii faca fata;

» violenta psihologica este mai raspanditd printre persoanele casnice (19%) si mai rara la
nivelul pensionarilor (10%);

» in jur de un sfert din persoanele actualmente divortate (28%) si cele aflate in uniuni
consensuale (23,5%) raporteaza experiente de violenta psihologicd. Traumele provocate de violenta
rezulta in teama de implicare 1n relatii de lunga durata care presupun responsabilitati multiple. Prin
urmare, victimele prefera uniunile consensuale casatoriilor oficiale;

> violenta psihologica este raportatd in noua din o sutd de familii cu copii (0-14 ani). In
total, unul din zece copii asista in familie, in mod frecvent, la insulte si amenintari intre parinti sau
intre alti adulti din gospodarie.

Dintre tulburarile cele mai frecvent intalnite, la victimele violentei psihologice pot fi: tulbu-
rarile emotionale (depresie, anxietate, panica, fobii), stima de sine scazutd, tulburari ale memoriei
(amnezia disociativa, incarcarea memoriei autobiografice cu evenimente negative), tulburari
cognitive (scaderea capacitatii de rezolvare a problemelor, scheme cognitive negative), sindroame
de stres (sindromul posttraumatic, sindromul femeii batute), tulburdri de alimentatie (bulimie, ano-
rexie), tulburdri de somn (insomnii, cogsmaruri), psithosomatizari (afectiuni digestive, respiratorii,
psoriazis, astm bronsic, artritd etc.), tulburdri de personalitate (disociere, personalitate dependenta,
pasiv-agresivd), stil de viata nesanatos (consum de alcool, automedicatie).

La agresori, cele mai frecvente tulburari care apar pot fi : depresia, anxietatea, stima de sine
scazuta, frustrarea, impulsivitatea, capacitate scazutd de gestionare a furiei si auto-controlului, ego-
centrism, tulburari de personalitate (personalitate antisociald, borderline, histrionica, narcisista,
paranoida), stil de viata nesanatos (consum exagerat de alcool si droguri, conducere imprudenta, sex
neprotejat). Regasim adesea 1n profilul acestor persoane elemente asociate mai multor categorii de
tulburari de personalitate. Se relateaza frecventa mai mare a tulburarilor de tip borderline si antisocial.

Cunoscand simptomele sau semnele unei afectiuni, putem alege strategia de lucru in aceste
cazuri. Recunoasterea unei afectiuni este un prim pas spre tratarea ei.

Depresia clinica este cel mai comun tip de tulburare psihologica care apare aproape in toate
cazurile de violentd domestica. Cu terapie psihologica si/sau medicamentoasa asociata (in depresia
medie si severd), 80% dintre persoanele cu depresie ar putea fi tratate.

Semnele care pot fi recunoscute in sfera depresiei sunt:

»  dispozitie depresiva, tristete, sentiment de gol interior;

»  sentiment de neajutorare, depreciere personald, vinovétie;

»  lipsa de speranta in viitor, pesimism;

»  scaderea interesului §i a placerii pentru activitdti placute anterior;

»  oboseala cronica, apatie;

»  tulburdri de memorie, dificultdti in concentrarea atentiei si In luarea deciziilor (améanare,
indecizie);

»  Iiritabilitate, stare de agitatie si neliniste;

»  anxietate;

»  tulburdri de somn (somn agitat, adormire dificila, somn prelungit);
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»  pierderea apetitului si interesului pentru mancare (anorexie), scaderea in greutate sau
exces In consum alimentar (bulimie);

»  ganduri repetitive de moarte, idei sau tentative de sinucidere.

Cand cel putin cinci dintre aceste simptome apar si nu se datoreaza consumului de medi-
camente sau droguri, criteriile de depresie pot fi Intrunite. Rezolvarea problemelor este afectatd in
etapa ei de regasire a informatiilor specifice sau detaliate ale unui eveniment, cu resursele rezolutive
adiacente. Intalnim, adeseori, la victime capacitatea scizuti de a imagina solutii la situatiile con-
flictuale, precum si un grad ridicat de adaptare disfunctionald la agresiune. Sprijinul comunitar, so-
cial si familial este esential in recuperarea persoanei.

Tulburari de anxietate, in cadrul carora sunt cuprinse tulburari fobice (frica irationala, persis-
tentd, coplesitoare pentru un obiect sau situatie particulard), tulburare de panicad (atacuri bruste,
neasteptate de anxietate coplesitoare, adesea asociata cu ideea de moarte sau nebunie), stresul post-
traumatic (simptome de anxietate dezvoltate dupd expuneri la evenimente traumatizante), tulburari
obsesiv-compulsive.

Stresul posttraumatic prezinta o frecventd mare la victimele expuse violentei domestice. Stres-
ul posttraumatic este consecinta expunerii la un stresor traumatic extrem, care implicd experienta di-
rectd a unui eveniment ce comportd cu moartea ori cu moartea cuiva apropiat, vatamarea serioasa
sau amenintarea integritdtii corporale proprii; raspunsul persoanei supuse acestui tip de eveniment
este regasit in frica intensa, neputintd sau oroare (la copii, apare comportament agitat sau dezor-
ganizat).

Semnele de identificare sunt:

» amintiri repetitive si suparatoare ale evenimentului (imagini, ganduri, perceptii);

» vise suparatoare, repetitive, avand ca temd evenimentul traumatizant, cosmaruri, cu tre-
zirea intr-o stare de spaima, frica intensa;

» sentimentul retrairii reale a evenimentului, iluzii, halucinatii si episoade disociative de flash-
back (amintire fulgeratoare si clara a evenimentului) la desteptarea din somn sau in starea de veghe;

» sentiment de tulburare interioara la expunerea la stimuli sau evenimente similare celui trait;

» reactivitate fiziologica similara cu realitatea traita (transpiratii rapide, accelerarea batailor
inimii, respiratie sacadata, paloare etc.);

» evitarea stimulilor asociati cu trauma, paralizia reactiei: efort mare depus pentru evitarea
gandurilor, sentimentelor, conversatiilor asociate cu trauma, efort in evitarea activitatilor, locurilor,
persoanelor asociate traumei, incapacitate de a evoca anumite aspecte ale traumei (amnezie diso-
ciativa), scdderea interesului sau participdrii la activitatile semnificative pentru viata anterioara a
persoanei, sentiment de detasare si instrainare de altii (rdceald afectiva, nerealizare etc.), pesimism;
dificultate in adormire sau trezire (care nu existau anterior);
iritabilitate marcata;
dificultati in concentrarea i mentinerea atentiei;
hipervigilenta;
tresariri exagerate.

Acest tip de tulburare are serioase consecinte si in domeniul social-profesional al persoanei.
Femeile supuse unor atacuri violente din partea partenerilor, cu amenintarea cu moartea, pot genera
acest simptom fie la un singur eveniment de acest tip de severitate deosebita, fie dupa mai multe
astfel de tentative. Reactiile ce apar la maximum o lund de la consumarea evenimentului sunt
incadrate 1n faza acutd, cele care ,,trec” o perioadad de latentd si se manifestd dupa aproximativ 6
saptdmani sunt Incadrate In faza cronicad. De mentionat cd stres-ul posttraumatic apare si la copil,
unde diagnosticul se face rafinat si diferentiat. De importantd deosebitd este interventia in aceste
situatii, cu concertarea actiunilor factorilor responsabili Tn protectia §i terapia persoanei afectate.
Expunerea, In continuare, la iminenta amenintarii are consecinte extrem de nefaste asupra sanatatii
fizice si psihice a victimei.

Stima de sine scazutd este o componenta psihologicd importanta pentru modul cum individul
relationeaza cu ceilalti i cu propria persoana, garantia succesului, a performantei sau a esecului.

VVVVY
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O persoana cu stima de sine scazuta:

diminueaza propriile talente;

simte ca ceilalti nu-1 valorizeaza;

se simte lipsit de putere;

este usor de influentat;

exprimd o gama restransa de emotii;

evita situatiile ce pot produce anxietate;

devine defensiv sau ofensiv si se simte frustrat;

ii blameaza pe ceilalti pentru neputintele sale.
Stima de sine scazuta se coreleaza cu insatisfactie, singuratate/tendinta la izolare, anxietate,

resentimente, iritabilitate si depresie.

VVVVYVYYYYVY

Tulburarea de personalitate de tip borderline

Tulburarile de personalitate sunt ,,paternuri* stabile de simtire, gandire si comportament, acti-
ve in situatii diferite, greu modificabile, care ,,deviaza considerabil de la expectatiile culturii indi-
vidului®, cu debut in adolescentd sau timpuriu in perioada adultd si care duce la deteriorari sem-
nificative in campul personal si social al individului.

S-a constatat cd persoanele care la maturitate sufera de tulburare de personalitate tip border-
line au suportat in copildrie abuz fizic, sexual sau au asistat la episoade de violentd domestica.
Abuzul sexual este factor major de risc in declansarea tulburarii.

Criterii diagnostice:

» pattern“ de instabilitate a relatiilor interpersonale, impulsivitate marcata, instabilitate,
alternanta intre idealizare si devalorizare prezente Intr-o varietate de contexte;
eforturi de evitare a abandonului real sau imaginar;
imagine de sine persistent instabila;,
impulsivitate (in domenii: sexual, cheltuieli, abuz de substante, exces alimentar etc.);
gesturi, comportament sinucigas, automutilant;
instabilitate afectivd pe fond de reactivitate sporitd a dispozitiei (ex.: depresie episodicd
intensa, iritabilitate, anxietate tranzitorie);

» sentiment de vid interior;

» manie intensd, dificultdti In a controla accesele de furie (ex.: batai repetate, manifestari
frecvente de furie etc.);

» reactii paranoide, simptome de disociatie legate de stres.

Tulburari de personalitate antisociala

Evenimentul esential al acestui tip de tulburare il constituie pattern-ul de deconsiderare si vio-
lare a drepturilor altora, care incepe timpuriu si persistd si in viata adulta.

La abuzatori sunt necesare cel putin trei dintre caracteristicile mentionate mai jos:

» incapacitate diminuata de a se conforma normelor sociale, de a respecta legea, prin comi-
terea de acte considerate ilegale;

» minciuna repetatd, disimularea, manipularea altora pentru profit sau satisfacerea unei pla-
ceri personale;

» impulsivitate, lipsa de abilitate in planificarea actiunii;

» iritabilitate, agresivitate (lupte, atacuri corporale);

» iresponsabilitate marcatd, comportament inconstant in muncad sau neonorarea obligatiilor
financiare;

» neglijentad privind securitatea altora sau a sa;

» lipsa remuscdrilor, indiferentd dupa comiterea unui act reprobabil, indiferentd in justifi-
carea actelor agresive sau a furtului.

Alte elemente care pot fi regasite la abuzator: gelozie excesiva, neincredere in loialitatea par-
tenerului, invadarea spatiului privat, lipsa respectului pentru valorile, timpul si proprietatea partene-
rului, cerinta imperioasd de a controla (mediul, grupul de prieteni, programul, banii), sentimente de
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frustrare, nemultumire, critici excesive, blamari, nu isi asuma responsabilititi, comportamente
evitante, uneori perfectionalism, cerinte nerealiste indreptate asupra partenerului.

Cercul violentei este greu de spart de unul singur, dar nu imposibil. Victima poate manifesta o
dependentd paradoxald fata de abuzator, iar adaptarea sa la situatiile amenintatoare pentru sanatatea
sa fizica si psihicd creste pe masura Inaintdrii in timp prin: reducerea suportului social, izolarea fata
de familia de origine, restrangerea suportului venit din partea prietenilor, ,,sindromul secretului —
mai mult o manifestare generatd de mentalitatile si normele culturale, sentimentul de rusine, de
»paria®, dependenta financiara, problema copiilor, reducerea stimei de sine si a abilitdtilor de ajus-
tare (coping), restrangerea abilitdtilor de rezolvare a problemelor, a sentimentului indus prin inter-
ventia constantd de abuz verbal sau emotional ca 1s1 meritd soarta, speranta cd lucrurile se vor in-
drepta etc. Agresorului ii este intdrit comportamentul prin tipurile de raspuns sau reactii pe care le
are victima, prin ineficacitatea interventiei familiei de origine, prin lacunele sistemului de protectie
a victimelor, prin neimplicarea comunitatii, prin penalitatile ineficiente si insuficiente.

Experientele de violenta psihologica difera semnificativ intre femei si barbati.

Femeile care raporteaza violenta psihologica ca fiind ,,cea mai marcanta®, intr-o pondere sem-
nificativ mai mare, suportd ,,de multe ori* (fie ocazional, fie cu regularitate) amenintari in familie,
pe perioade lungi de timp (maxim de 35 de ani, in medie 4,8 ani). Femeile sunt, in considerabil mai
mica masura, agresate psihologic in familia de origine. Violenta psihologica asupra femeii este, In
special, un fenomen asociat perioadei de casatorie. Pentru cele mai multe femei, sotul sau con-
cubinul le adreseaza, in mod frecvent, insulte, amenintari.

Celor mai multe victime ale violentei psihologice, indiferent de gen, li s-a intamplat ca agre-
siunea sa aiba loc de fatd cu rude, prieteni sau cunostinte. Cazurile In care persoane necunoscute au
fost de fata sunt relativ rare, reprezentand cam o cincime din total, atat in cazul femeilor, cat si al
barbatilor.

Nevoia unei relatii stabile afective a femeii este, adesea, motiv de exploatare si de abuz care
poate lua diverse forme:

Excluderea: femeia se simte izolatd, in intalniri de serviciu, sedinte etc., cand propunerile si
sugestiile din partea femeilor sunt ignorate.

Respingerea: exprimarea dorintei partenerului ca sotia sa fie exclusa din familie.

Izolarea: in unele cazuri, femeii 1i este interzis orice sprijin venit din afard sau contactul cu
alte persoane.

Blamarea: femeia este agresata, injurata, ridiculizata, blamata, dispretuitd, adesea, fatd de alti
membri ai familiei.

Amenintarea: femeia este amenintata cu violenta, cu pardsirea, cu agresarea unor persoane
apropiate (copii, membrii familiei, prieteni sau chiar animale domestice).

Coruperea: femeia este obligata sa faca acte ilegale, ca prostitutie, trafic de droguri etc.

Re-victimizarea: femeia este invinovatita pentru ceea ce i se Intdmpla.

In cadrul violentei psihologice impotriva femeii:

»  Agresorul principal a fost sotul/concubinul, fost (in 20% din cazuri) sau actual (in 46%
din cazuri).

>  In 88% din cazuri, agresorul a fost barbat.

»  Persoanele agresor au fost de toate varstele, asemanator populatiei, marea majoritate avand
peste 30 de ani.

»  42% dintre persoanele agresor sunt absolventi de scoald primara (proportie semnificativ
mai mare decat la nivelul populatiei), dar si de liceu (12,5%) sau de facultate (in 9% din cazuri).

» O jumatate dintre agresori sunt ocupati (au un loc de muncd); 9% dintre agresori sunt so-
meri. Ponderea pensionarilor printre agresori este semnificativ mai mica decét la nivelul populatiei.

>  In 55% din cazuri, agresorul era sub influenta bauturilor alcoolice in momentul agresiunii.

»  16% dintre persoanele agresor au fost internate cel putin o data intr-un spital de psihiatrie.

»  10% dintre persoanele agresor au suferit cel putin o condamnare penala.

Femeile sunt primele care sesizeaza contorsiunea periculoasd a relatiilor familiale si solicita
celor din jur sprijin adecvat. Sunt cunoscute tulburdrile aparute in conjugopatii de tipul reactiilor
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anxioase,a reactiilor depresive sau a unor nevroze astenice reactive. Sunt cunoscute sinestozele con-
jugale care sunt refugii in boald, cu acuze somatice multiple, la femei frustrate sexual si afectiv.

Datele psihometrice si cele de diagnostic converg spre conturarea unui tablou psihopatologic
al femeii batute care cuprinde:

»  scaderea intensitatii, eficientei, complexitatii si adaptabilitatii proceselor psihice (atentie,
memorie, gandire, lentoare 1n investigatie si selectie);
astenie, depresie, neliniste;
anxietate cu crize de plans;
obsesii, ganduri suicidare;
irascibilitate pana la explozivitate;
sentimentul insecuritatii si al inutilitatii;
sentimente de frustrare, incapacitate de mobilizare;
stari de afect neplacute asociate cu un comportament accentuat impulsiv;
labilitate emotionala.

Violenta psihologica la barbati prezintd urmatoarele aspecte:

»  reprezintd 32% din totalul victimelor;

»  barbati tineri de 18-29 de ani §i mai putin barbati de 50 de ani sau peste, de toate
nivelurile de educatie, etniile si religiile;

»  mai ales necasatoriti sau in uniune consensuald, care nu au fost niciodata casatoriti sau
care de-a lungul vietii au avut mai multe cdsatorii (oficiale sau neoficiale);

»  apartin ambelor medii rezidentiale.

Referitor la tipul de violenta suportatd, victimele barbati 80% povestesc in amdnunt violenta
psihologica la care au fost supusi de cétre alti membri ai familiei. Barbatii, mai mult decat femeile,
au dificultati in a gestiona situatia de victima a violentei psihologice.

In copilarie si adolescenta, sunt perioadele de risc maxim de violenta psihologica impotriva
barbatilor, acestia fiind lipsiti de putere in fata parintilor sau fratilor mai mari.

In perioada de adult, acestia sunt nevoiti si pastreze, macar in aparenti, imaginea de barbat,
care nu plange si care nu se plange, care domina in relatiile de gen si care se descurcd in orice si-
tuatie fara ajutorul nimanui.

Prin urmare, barbatii care raporteaza violentd psihologicd in familie nu discutd despre ex-
perientele de violentd Indurate, nu cer $i nici nu primesc ajutor, ci invatd comportamentul de agresor
si, macar o parte, il trec mai departe fiilor lor.

In cadrul violentei psihologice impotriva barbatilor:

»  Agresorul principal a fost tatal, fratele sau alt barbat din familie (in 50% dintre cazuri),
dar si actuala sau fosta partenera (in 26% dintre cazuri) sau mama (11%).

> In 54% din cazuri, agresorul a fost barbat, iar in 46% a fost femeie.

»  Persoanele agresor au fost de toate varstele, asemdnator populatiei, marea majoritate
avand peste 30 de ani.

» Doud treimi dintre persoanele agresor au absolvit cel mult gimnaziul (proportie de
aproape doud ori mai mare decat la nivelul populatiei), iar restul au studii superioare.

»  Fac parte din toate categoriile socio-profesionale.

> In 30% din cazuri, agresorul era sub influenta bauturilor alcoolice in momentul agresiunii.

»  11% dintre persoanele agresor au fost internate cel putin o data intr-un spital de psihiatrie.

» 5% dintre persoanele agresor au suferit cel putin o condamnare penala.

Abuzul psihologic este devastator. A fost comparat cu tortura ostaticilor care sunt, in mod
similar, privati de libertate, fard a sti cand se vor manifesta din nou violentele.

Dizarmonia familiei duce la alienarea mediului familial, avand ca rezultat aparitia unor sin-
droame de cuplu mergand de la psihosindroame nevrotice, dezvoltari discomportamentale, alco-
olism cu psihopatizare pana la dezvoltari delirante.

Violenta psihologicd nu este determinatd de o singura cauza, ci reprezintd un efect de inter-
actiune intre o serie intreagd de factori.

YVVVYVYVYYVYYVY
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Saracia, somajul, alcoolismul, supraaglomerarea locuintei, socializarea intr-un mediu familial
viciat de violenta, relatii de putere asimetrice In gospodarie formeaza toate un mediu care intretine
si favorizeaza violenta psihologica.

Violenta psihologica este un domeniu 1n care legislatia a luat-o cu mult inaintea mentalitatilor,
armonizarea acesteia cu reglementdrile europene fiind, In actualul context romanesc, lipsite de
legitimitatea oferita de suportul populatiei.

In concluzie, in cadrul violentei intrafamiliale, atat victima, cit si agresorul triiesc tragedia
unei vieti pline de suferinta, de umilire, de degradare treptatd. Consecintele pe termen lung sunt
devastatoare, implicand uneori costuri inimaginabile umane si materiale.
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IMPLICATII MEDICO-LEGALE
IN TULBURAREA DE ATASAMENT

Irina MITREA, Olga HOROPCIUC, S. MELINTE

Abstract:

Attachment disorder is a broad term intended to describe disorders of mood, behaviour, and
social relationship arising from a failure to form normal attachments to primary care giving figures in
early childhood, resulting in problematic social expectations and behaviours. The term attachment
disorder is most often used to describe emotional and behavioural problems of young children, but is
sometimes applied to school-age children or even to adults. The specific difficulties implied depend
on the age of the individual being assessed and a child's attachment-related behaviours may be very
different with one familiar adult than with another, suggesting that the disorder is within the
relationship and interactions of the two people rather than an aspect of one or the other personality.
No list of symptoms can legitimately be presented but generally the term attachment disorder refers to
the absence or distortion of age-appropriate social behaviours with adults. For example, in a toddler,
attachment-disordered behaviour could include a failure to stay near familiar adults in a strange
environment or to be comforted by contact with a familiar person, whereas in a six-year-old
attachment-disordered behaviour might involve excessive friendliness and inappropriate approaches to
strangers.

Key words: attachment disorder, personality disorder, forensic psychiatry implications

Nevoia de atasament face parte din necesitatile de baza ale fiintei umane este Tnnascuta si are
drept scop supravietuirea. Interactiunea genotipului cu factorii de mediu, stimuli, persoana de
referinta si nisa de protectie duc la formarea matricei primare de atasament. Nisa securizantd s-ar
defini prin asigurarea unui spatiu in care nivelul de stres perceput de copil este minimum si prin
faptul ca-i permite o explorare interesantd, stimulativd, cu stimuli pozitivi, interesanti pentru
constituirea unei matrice de atasament sigur. Prin repetari §i experiente succesive, se structureaza
scheme comportamentale, care asigura formarea unui sistem coerent, cu semnificatii clare pentru
partenerii Tn actiune, generand la copil un tip de atasament sigur.

Absenta fizicd a persoanei care acordd Ingrijiri sau incoerenta §i inconsistenta stimulilor,
impredictibilitatea cu care 1l invadeaza sau il lasa in asteptare, oscilatiile de intensitate imprevizibile
ale stimulilor, bruschetea manipularilor sau absenta oricérei atingeri creeaza un haos in interpretari
care nu lasa loc sistematizarilor si decodarilor necesare si, ca urmare, vor conduce la formarea unei
matrice de atasament nesigur sau dezorganizat.

Tulburarea de atasament apare in conditiile In care o persoand are dificultdti in formarea si
pastrarea relatiilor de duratd. Cel mai des 1si aratd lipsa completa a abilitatilor de a interactiona
afectiv cu alte persoane. In cele mai multe cazuri, nu reusesc si-si dezvolte constiinta si nu pot
capata incredere; din acest motiv, nu permit altor persoane apropierea si comunicarea. Tot raul
poate sd provina si de la un abuz psihic si emotional ce se dezvolta In primii ani de viata, daca
copilul nu-si formeaza o legatura sentimentald de atasament cu mama sa, va fi imposibil sa creeze
legaturi sentimentale cu restul oamenilor. Copilul lipsit de atasament, nu-si gaseste rostul, nu poate



74 BULETIN DE PSIHIATRIE INTEGRATIVA

gandi si reactiona ca o persoani normala. In partea centrald a lipsei de atasament, sta ascunsa furia
si supararea.

Aceasta furie pune stapanire pe psihic, durerea neinteleasd pune stipanire pe suflet datorita
faptului ca s-au simtit singuri si abandonati. Imposibilitatea lor de a comunica si lipsa de a inter-
actiona face ca tratamentul si educatia sa fie aproape imposibile.

Cauzele tulburarilor comportamentale sunt de ordin: psihic, emotional, abuz sexual, negli-
jarea, moartea unuia dintre parinti, boala severa, depresia cronica, mame nepregatite fara priceperi
de parinte. Aceste situatii pot cauza blocarea comportamentului si sa nu-si dezvolte abilitati de in-
credere, iubire, grija. In cele din urma, copilul nu va permite si fie controlat.

Cercetari mai vechi focalizate pe analiza atasamentului, precum si integrari recente ale datelor
legate de dezvoltarea socio-cognitiva atrag atentia asupra faptului cd influentele socio-culturale
incep sa isi faca simtitd prezenta asupra individului inca de timpuriu. Iar intrebarea nu mai este daca
experientele primilor ani de viatd isi pun amprenta asupra personalitatii viitoare, ci in ce fel isi
exercitd influenta si care sunt procesele ce mediazd aceasta relatie. Cercetdrile actuale incearca sa
stabileascd in ce mod interactiunile timpurii au impact asupra reprezentdrilor propriei persoane sau
a reprezentdrilor celorlalti. Astfel, legatura dintre atasamentul timpuriu, memoria autobiografica,
dezvoltarea conceptului de sine, implicit a personalitatii Tn totalitatea ei si mecanismele de coping
se situeaza la interfata trasaturii inndscute de personalitate si capacitatea de ajustare sociala.

Din perspectiva psihodinamica, s-a vorbit de prezenta mecanismelor de apdrare imature la
indivizii cu tulburari de personalitate ce contribuie la lipsa lor de responsabilitate, tendinta de a da
vina pe altii. In contextul unei noi conceptii asupra inconstientului, sistematizarea biaxiald a meca-
nismelor de coping din perspectiva paradigmei cognitiviste oferd un cadru conceptual care salveaza
cate ceva din teoria psihanaliticd asupra mecanismelor de aparare. Termenul de ,,coping™ sinonim
cu mecanism de adaptare, mecanism de gestiune a stresului — reprezintd toate modalitatile de a face
fata stresului pe care le utilizeaza fiinta umand sau, altfel spus, orice mecanism de preventie si
adaptare la stres, orice tranzactie intre subiect $i mediu, In vederea reducerii intensitatii stresului.

Mecanismele de coping se grupeaza in: comportamentale, cognitive, neurobiologice.

»  Coping-ul comportamental grupeaza toate comportamentele care au functia de a preveni
sau reduce reactia de stres.

»  Coping-ul cognitiv vizeaza medierea informationald, modalitatile de prelucrare a infor-
matiei. Are loc medierea cognitiva printr-o cascada de evaluari §i reevaludri ce vizeazd nu numai
natura stresorului, ci si reactiile subiectului la situatia stresanta. Astfel, prin modularea acestor pro-
cesdri cognitive, consecintele stresante trebuie sa fie minime. Mecanismele de coping cognitiv pot fi
dispuse pe o axa continud confruntare-evitare.

Selectivitatea se realizeaza in doud modalitati principale:

1. scotomizarea informatiei negative traumatice, acest tip de informatie fiind ignorat, negat,
reprimat, evitat.

2. distorsiunea informatiei — reinterpretarea ei intr-un cadru care 1i diminueaza valentele sale
negative (exemplu: rationalizare, proiectie, idealizare).

Rolul mecanismelor cognitive de coping este, intr-adevar, important. Ele mediaza relatia din-
tre informatia traumatizantd si vulnerabilitatea biologicd a unor subiecti la acest gen de informatie.
Persoanele predispuse sa prelucreze preponderent informatia traumatica si a caror mecanisme de-
fensive nu functioneaza eficient dezvolta ulterior tulburari emotionale sau o puternica stare de distres.

Agresivitatea este o consecintd a perturbarii comportamentului, care exprima lupta copilului
cu angoasele si culpabilitatile sale, lupta cu frustrarile trdite, datorita carora adultul plin de urad de
astazi nu este altceva decat copilul frustrat de ieri. Copilul 1si va camufla astfel ranile psihice sub
crusta unei refuldri negative ce vor izbucni apoi in crize de agresivitate. Un rol aparte il vor avea
agresiunile sexuale contra copilului, agresiuni ce vor duce, tardiv, la fobie fata de adulti, la per-
turbari ale imaginii de sine, la sechele de libido si deviante sexuale, la reproducere a compor-
tamentului sexual deviant la descendenti si, in final, la rejectarea sarcinii, nasterii i a copiilor.

Devianta comportamentala este, la rdndul sau, consecinta socializdrii negative, n principal a
carentei afective ce genereaza inafectivitate. Inafectivitatea este consecinta nucleului deviantei, ger-
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men al personalititii anomice generate de un mediu anomic microsocial. Intr-o astfel de lume, mila,
plansul, compasiunea, ca reactii inndscute, devin neputincioase, astfel ca distructivitatea la om nu
este atat un instinct, cat un fenomen patologic generat de dificultatile de adaptare la conditiile lumii
civilizate.

Mary Main extinde perspectiva teoriei atasamentului studiind istoria de viata a adultului cu
referire la sistemul de atasament, Incercand sa determine o corespondenta intre tipurile de atasament
descrise in mica copildrie si comportamentele adultului posibil manifeste n intimitate, in cuplul cu
partenerul de sex opus, dar, mai ales, In cele cu proprii copii. Nancy Kaplan si Mary Main au creat
un interviu prin care s-a cerut individului sa reflecteze asupra relatiilor de atasament precoce si
asupra experientelor acestuia in acest sens. Pe baza acestui interviu, s-au descris urmatoarele tipuri
de atasament la adult, corelate cu tipurile de atasament din mica copilarie si respectiv tipul de
atasament care se poate dezvolta la copiii acestor adulti:

1. Adultul atasat autonom

In copilarie, a fost atasat sigur, a dobandit un grad de independenti, autonomizare, poate des-
crie coerent experientele proprii de atasament, chiar daca sunt dureroase. Este capabil de realizarea
cu usurinta a proceselor de adaptare.

Detasare, fiind increzator in unicitatea si forta cuplului si a capacitatilor fiecaruia de a reface
echilibrul temporar pierdut. Poate descrie dificultati cu parintii, inclusiv traume sau abandon, dar isi
mentine o inteleapti balantid in integrarea trecutului cu experientele sale actuale. In relatia cu
copilul, prezinta incredere in sine ce-1 permite creativitate, flexibilitate in aceasta relatie. Calmeaza
si reconforteazd partenerul intr-o relatie de placere impartasita, imprimand copilului un atagament
sigur, iar partenerului adult, securizare.

2. Adultul cu atasament dezinteresat (indiferent)

In copilarie, corespunde unui atasament ambivalent (evitant) si presupune experiente ampren-
tate de teama. Este inflexibil si evitant.

Idealizeaza relatia cu parintii, este incoerent si inconsistent in relatarea amintirilor despre co-
pilarie, persista obsesiv in afirmatiile standard pozitive despre rolurile parentale. Tinde sa idealizeze
copilaria, descriind-o ca sigura, minunatd, dar imaginile evocate nu constituie suportul pentru pro-
tectie si ingrijire care, de fapt, reprezinta portretul actual idealizat al persoanei in cauza.

3. Adultul cu atasament preocupat

in copildrie, corespunde unui atasament anxios rezistent, este invadat de amintiri dureroase, in
care relateaza drama inconstantei, incoerenta experientelor micii copilarii.

Interactioneaza imprevizibil la stari de frustrare, cu agresivitate, manie, iar histrionismul po-
sibil are un patetism greu de confundat. Nu are structurat un sistem de atagsament anume in care sa
poata avea totala Incredere, fiind suspicios, e gelos pe orice alt tip real sau imaginar de relatie al
persoanei iubite. Se chinuieste pe sine si pe altii cdutand dovezi, niciodata suficiente.

Devine astfel abuziv in relatiile de intimitate sau va imita modelul propriilor parinti,
transmitind in acest fel un sistem de atasament nesigur anxios copilului.

4. Adultul cu atasament dezorganizat (cu doliu si traume nerezolvate)

Corespunde in copildrie atasamentului dezorganizat; este impredictibil si dezorganizat in rela-
tii; face experiente nerealiste. Speculeaza fara suport. Este un dezadaptat, potential adictiv la alcool
si drog, aflandu-se aproape in imposibilitatea de a-si asuma rolul de partener de cuplu sau parental.

In mod predictibil, se poate afirma ca isi expune copilul la abuz sau neglijare. In cazul nein-
terventiei determind un atasament dezorganizat si la copil.

In abordarea etiopatogenetica a tulburirilor de personalitate, astizi se discutd de implicarea
mai multor factori. In mod deosebit, mai multi cercetitori subliniazi ideea potrivit cireia modelele
operationale disfunctionale relevate de acesti pacienti s-au dezvoltat adesea intr-un context de
atasament nesigur. Tocmai de aceea, disfunctionalitatea unor astfel de tulburari apare ca deosebit de
evidenta In contextul relatiilor interpersonale, care sunt intotdeauna interpretate de subiect Impo-
triva fondului schemelor interpersonale incorporate.
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Tulburérile de personalitate, cel mai frecvent luate in discutie, in al caror istoric de dezvoltare
se discuta de tulburarea de atasament, ca element important al vulnerabilittii, sunt tulburarea de
personalitate borderline histrionic, narcisic, dependent, obsesiv-compulsiv. Conform teoriei vulne-
rabilitate-stres in psihiatria contemporana, persoanele diagnosticate cu tulburare de personalitate
sunt considerate vulnerabile, intrucat prezintd, in primul rand, o vulnerabilitate de fond, vulnera-
bilitate augmentatd, de cele mai multe ori, de vulnerabilitatea de mediu (reducerea retelei de suport
social, pierderea unor statute si roluri sociale, stresori psiho-sociali cumulati). Aceasta vulnera-
bilitate de fond numita tulburare de personalitate ar putea fi compensata prin factori protectori
socio-familiali (de exemplu, conferirea de roluri sociale care sa conduca la cresterea stimei de sine,
dezvoltarea unor abilitati de coping la stresori.

In orice devianti, factorii obiectivi de mediu se vor impleti cu cei subiectivi de personalitate, in
spetd, anomia sociala aflandu-se in relatie de complementaritate cu dezechilibrele de personalitate.

Lipsa atasamentului se afla deci la originea structurdrii unei personalitdti anomice care, ple-
cand de la calitatea deficitara a relatiilor afective, ajunge la modificarea structurilor sale morale, la
scaderea tolerantei la frustrari si deci la egofilie, la abolirea sentimentelor de culpd, consecutiv in-

.....

si etichetare.
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FARMACODEPENDENTE (OBSERVATII CLINICE)

A. CARPA, 1. DABIJA, I. COSCIUG

Abstract:

The research performed on 141 patients dependent on psychoactive substances allowed to
determine a series of factors with negative effect on the drug addiction development the mail role
among witch play the biological and psychosocial factors. Personal clinical experience demonstrated
high efficiency of the complex treatment including psychopharmacology, psychotherapy, ergotherapy,
acupuncture and activities of socio professional, socio-familial, socio-cultural etc. reintegration.

Key words: psychoactive substances, dependence, psychopharmacology, psychotherapy.

Farmacodependentele reprezintd, actualmente, una dintre cele mai arzatoare probleme atat ale
medicinii moderne, cat si ale societatii in ansamblul ei. Acest fapt este determinat atat de extinderea
rapidd a numadrului de pacienti cu diverse farmacodependente, cat si de ,,intinerirea” patologiilor
respective, adica cel mai frecvent, diverse narcomanii si toxicomanii depistate la persoane tinere si
adolescenti.

Din aceste motive, scopul lucrarii prezente consta in studierea patologiei respective in baza
datelor clinice pe municipiul Balti, in sensul unui schimb de experienta referitor la solutionarea pro-
blemei date.

In Spitalul de Psihiatrie nr. 5, municipiul Balti, pe parcursul anilor 2005-2008 au fost tratati
141 pacienti cu diagnosticul Narcomanie, Toxicomanie. Conform observatiilor noastre privind
dependenta de drogul administrat, toti pacientii au fost repartizati in trei grupe:

- In prima grupa care consta din 53 pacienti (37,7%) au fost inclusi bolnavii ce foloseau
substante narcotice propriu-zise (morfina, codeind, heroind, promedol, omnopon, decoct de mac,
canabinoizi);

- a doua grupd au alcatuit-o pacientii cu toxicomanie, care foloseau substante psihoactive
(tranchilizante, somnifere, barbiturice, psihostimulatori); aici au fost inclusi 72 bolnavi (51,1%);

- grupa a treia au alcatuit-o pacientii care foloseau diverse substante si componenti chimici
de uz casnic (solventi, acetond, benzina, dihlofos, adezivi sintetici etc.). In total in aceastd grupa, au
intrat 16 pacienti (11,2%).

La pacientii din grupa I, cu diverse tipuri de narcomanie, se observd o dependenta direct
proportionala intre starea de sevraj si durata narcomaniei. In tabloul clinic al stirii de sevraj, la
acesti bolnavi, predominau algiile articulare si musculare, mai pronuntate fiind in muschii regiunii
lombare, muschii si articulatiille membrelor inferioare. De asemenea, se Inregistrau multiple dere-
glari vegetative sub forma de midriaza, palpitatii, cefalee, vertij, rinoree, lacrimare. Majoritatea bol-
navilor acuza dureri puternice localizate in diferite parti ale corpului, nsotite de disfunctii intes-
tinale, diaree, meteorism, constipatii. In statusul psihic, predomini anxietatea, nelinistea, frica, une-
ori deprimarea, iritabilitatea, nemultumirea, agresivitatea, starile depresive Insotite de idei suicidare.
In asemenea stare, pentru a-si usura suferintele, pacientii ciutau diferite motive si ci pentru a primi
droguri, deveneau agitati, uneori evadau din spital. In continuare, se intensificau tulburirile
vegetative sub forma de frisoane, tahicardie — pana la 140-150 batai pe minut, tensiunea arteriala se
marea pana la 160/80 — 190/100 batai pe minut, febra pana la 38-39 grd. C; se inregistrau agripnii,
care atingeau uneori gradul de insomnie indelungata, rezistentd la tratament. Era posibila depistarea
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cesexiel, hipotrofiei, distrofiei, a pielii uscate cu nuanta pamantie, pe suprafata careia erau multiple
plagi atrofice; pe traiectul venelor se vedeau urme cicatrizate de Intepaturi, precum §i semne de
tromboflebitd; bolnavii ardtau imbatraniti, istoviti, cufundati in propriile ganduri. La 2 pacienti,
absolut toate venele erau trombozate si atrofiate, ei administrandu-si stupefiante atat in scrot, cat si
in penis. Se depistau dereglari somatice pronuntate, manifestate clinic prin hepatite toxice; tulburari
cardiovasculare sub forma de aritmie, tahicardie paroxistica, extrasistole, colaps, mai rar infarct
miocardic, pericarditi sau endocarditi. In cadrul sistemului digestiv dereglirile aparute au fost:
destructia dintilor, stomatite, gastrite, ulcere gastroduodenale necrotizante, colite cronice, hepato- si
splenomegalie. In analiza generald a sangelui, predominante erau anemiile si leucopeniile.

Grupa a Il-a care includea pacienti cu diverse toxicomanii, apdrute in urma utilizarii prepa-
ratelor cu actiune psihotropd, era cea mai numeroasa si mai raspanditd actualmente. Situatia datd
poate fi explicata prin faptul ca tranchilizantele sunt cel mai frecvent intrebuintate fara controlul
riguros al specialistilor respectivi. Cel mai des, pacientii acestei grupe utilizau tranchilizante (diaze-
pam, sexuden, bazon, elenium, alprazolam). Din datele anamnestice s-a depistat ca, dupa intrebuin-
tarea a 4-5 pastile de sexuden, bolnavii simteau o stare de euforie, de dispozitie elevata, nu-si
puteau gasi locul, aveau senzatia de zbor, de imponderabilitate. La exterior, faceau impresia unei
stari de ebrietate alcoolica, avand mersul clatinat, miscarile necoordonate, fiind logoreici, cu dizar-
trie periodica. Tegumentele acestor pacienti erau palide, indeosebi fata; pupilele midriatice, cu reac-
tia la lumina abolitd si intarziatd; limba este uscatd cu depozit alb-cenusiu, mucoasele cavitatii bu-
cale sunt accentuat uscate. Tonusul muscular este scazut, mai ales in muschii membrelor inferioare.
Spre finalul stérii de ebrietate se inregistra un somn adanc sau o stare de extenuare fizica pronun-
tata, bolnavii declarand ca mainile si picioarele sunt ,,ca de vati“. In caz de suspendare a adminis-
trarii necontrolate a diazepamului, starea psihicd se ameliora peste aproximativ 24 ore. Daca subs-
tanta tranchilizanta era utilizata sistematic pe parcursul a mai mult de 6-8 luni, suspendarea brusca a
administrarii acesteia provoca stiri de sevraj. Pacientii deveneau agitati, cu dispozitie depresiva,
insomnii si cu acuze de cefalee trenanta. La 2-3 zile de abstinenta, apareau fibrilatii musculare in
diferite grupe de muschi, mai ales, in muschii faciali si cei ai gambelor. Tegumentele deveneau
palide, pupilele midriatice cu reactia la lumind diminuata. Unul dintre simptomele permanente i
caracteristice era nistagmusul orizontal. Reflexele tendino-musculare erau accentuate iar cele abdo-
minale diminuate, uneori abolite. Aparea tremorul degetelor mainilor, hiperhidroza, tahicardie pana
la 100-120 contractii pe minut. Toate gandurile erau focusate spre a redobandi si reutiliza tran-
chilizantul. In cazuri mai grave, perioada de sevraj poate continua pana la 1-2 si chiar 3 saptimani.
La pacientii care foloseau diazepam timp indelungat (6-8 ani) se forma treptat un defect psiho-
patologic specific, asociat cu modificari organice ale personalitdtii si tulburdri intelectual-mnestice.
La majoritatea era prezentd o astenie pronuntatd care schimba radical structura personalitatii: deve-
neau irascibili, brutali in relatiile cu cei apropiati, manifestand o decadere etico-morala si o lipsd a
capacitatii de munca fizicad si intelectuala. Un procent ridicat inregistra devieri de comportament,
care in unele cazuri atingeau nivelul comportamentului delicvent sau antisocial.

A treia grupa o constituiau pacientii cu toxicomanii, care foloseau substante chimice de uz
casnic, contindnd solventi, acetond, benzina etc. Aceastd grupa de toxicomanii a fost inregistrata la
minorii cu varsta de 10-15 ani si, mai rar, la adolescentii de 16-18 ani. In total, au fost internati
pentru tratament 16 pacienti cu diferite tipuri de toxicomanie. Din spusele pacientilor, inhalarea
substantelor toxice avea initial loc in grupuri de cate 3-5 persoane, ulterior, inhalarea petrecandu-se
solitar. Dupa aproximativ 5-7 zile de inhalatii, se forma o dependenta psihica si apdrea un anumit
ritual de continuare a intoxicatiilor. Imediat dupa inhalarea substantelor toxice, se instala o stare de
confort psihic Insotitd de euforie. Pacientii relateaza despre o stare caracterizatd prin senzatia de
disparitie a tuturor problemelor i emotiilor negative. O inhalare a toxinelor de circa 3-5 minute
provoca: aparitia unui gust sdlciu 1n cavitatea bucald, usor vertij, urmata de aparitia in cap a unui
sunet repetitiv, asemeni ecoului. Ulterior, apareau trairi halucinatorii, de obicei, colorate in culori
aprinse, vii, arzatoare, care-si schimbau nuantele incontinuu §i erau n continud miscare, ca Intr-un
caleidoscop. Periodic, apare o perceptie eronata a schemei corporale si tulburari de tipul dereali-
zare-depersonalizare. Inhalatiile sistematice aveau durata de 20-30 minute, urmate de instalarea
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unui somn adanc. Simptomele caracteristice pentru starile de sevraj survenite in urma intoxicatiilor
sunt: disforie, cefalee, iritabilitate crescutd, fatigabilitate, algii musculare, tulburari hipnice, greturi,
varsaturi. Astfel de stiri se mentineau 3-4 zile dupa suspendarea inhalarii substantei respective. Tul-
burarile de dispozitie durau pana la 1-2 saptdmani. Consecintele social-psihologice ale toxicomanii-
lor se manifestau prin modificari ale personalitatii, instalarea sindromului psiho-organic cu predo-
minanta simptomelor astenice, diminuarea capacitatii intelectuale, limitarea intereselor, perturbarea
gandirii pana la nivelul unei demente organice. Pe parcursul examindrii i tratamentului au fost
analizate cauzele si factorii predispozanti ai utilizarii stupefiantelor si diverselor toxine. S-a stabilit
ca factorii predispozanti pot fi multipli, Insd un rol important il detin cei de origine psiho-biologica
si, mai ales, sociala.

Prima grupd de factori, ce pot facilita dezvoltarea unei narcomanii sau toxicomanii sunt fac-
torii de origine ereditar-genetica, adica prezenta tulburarilor mentale si/sau comportamentale la unul
din parinti (alcoolism, narcomanie, toxicomanie, psihopatie, schizofrenie, epilepsie etc.) si/sau edu-
catia in familii incomplete (familit monoparentale sau prezenta in familie a mamei sau a tatalui vitreg).

A doua grupa de factori predispozanti sunt cei care tin de educatia incorecta de tipul cumirul
familiei, cand are loc satisfacerea momentand a tuturor cerintelor copilului, sau din contra, educatia
de tip Cenusareasa, cu inhibarea tuturor dorintelor si initiativelor copilului.

In a treia grupa de factori predispozanti pot fi incluse tulburirile mentale de tip organic,
tulburari de personalitate, retard mental, enurezis, balbism, infantilism etc.

A patra grupd de factori predispozanti, conform observatiilor noastre clinico-anamnestice, o
alcdtuiesc factorii sociali de rand cu politica statald, care ar veni sa asigure evidenta si lupta contra
raspunderii nelegale a acestor substante in societate, sd asigure conditii optime de odihnd si educatie
pentru tineret, sa creeze cluburi, terenuri si sdli de sport destinate reabilitarii, sa asigure incadrarea
tineretului in campul muncii.

Referindu-ne la tratamentul pacientilor cu narcomanie si/sau toxicomanie, putem mentiona ca
el se acordad prin intermediul spitalelor si dispensarelor narcologice. Tratamentul in spital prevede
cateva etape: Tn prima etapa se procedeazd la cuparea simptomelor de sevraj, a doua etapa tine de
dezintoxicare si tratament simptomatic, a treia etapa consta in tratamentul starilor astenice, dis-
forice, depresive etc., iar a patra etapa prevede formarea conceptiilor si asocierilor negative fatd de
substantele psihoactive. Ultima etapa, a cincia, constd in reabilitarea socio-profesionald, prevazand
reintegrarea pacientului in familie, societate, cAmpul muncii.

In prima etapa a tratamentului: in caz de agitatie, neliniste, incordare psihica, se administreaza
intramuscular sau intravenos aminazind, tizercind, azaleptind impreuna cu solutii de dimedrol,
pipolfen, suprastina etc., iar pentru a preveni starile de colaps — solutie de cordiamina, mezadon s.a.;
pentru a diminua algiile musculare, articulare sau cu alte localizari, se administreaza intramuscular
analgind sau intravenos baralgind, spasmalgon de cate trei ori pe zi sau miorelaxante de tipul
melictinei, condelfinei (in patru prize), care, blocand sinapsele neuromusculare periferice atenueaza
algiile muschilor si organelor interne. In caz de supradozaj al miorelaxantelor se administreaza
prozerind, galantamind s.a. preparate cu actiune anticholinesterazicd. De asemenea, in stérile de se-
vraj sunt, In mod frecvent, administrate ganglio-blocante de tipul pentaminei, dicolinei, dimecolinei
care, substituind acetilcolina in ganglionii vegetativi inlatura simptome ca: palpitatii, senzatia de
sufocare, tuse, greturi, varsaturi, diaree, algii cu localizare Tn organele interne. Pentru combaterea
simptomelor vasomorii ca: stranut, licrimare, rinoree, hipersalivatie etc., se utilizeaza redinol,
ciclodol, parcopan, romparkin s.a.

A doua etapi a tratamentului consta in dezintoxicare si tratament simptomatic. In acest scop,
mai frecvent se administrau solutii de tipul Haemodezi, Poliglucind, Reopoliglucind, Glucoza,
Acessoli, Trissoli, ser fiziologic, solutie de Sulfat de Magneziu, Unitiol, Tiosulfat de Natriu,
vitamine din grupele B, PP.

in a treia etapa se efectueaza tratamentul starilor de astenie, disforie, depresie. In acest scop,
mai frecvent, se utilizeaza, de reguld, in complex: doze hipoglicemice de insulind, stricnind, duplex,
pantocrind, acid glutaminic, iar in cazul depresiilor amitriptilind, mianserina, trazodona.
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A patra etapa a tratamentului consta in formarea conceptiilor si asocierilor negative fatd de
stupefiante si substantele toxice. In aceasti etapa, erau, in mod individual, recomandate diferite
forme de psihoterapie, ergoterapie, reabilitare familiald si socioprofesionald etc. Dupa externarea
din spital pacientii erau transferati pentru evidentd si tratament ambulator de sustinere, medicilor
narcologi din dispensarul psihonarcologic.

In baza celor expuse anterior putem extrage urmatoarele concluzii :

1. Narcomaniile i toxicomaniile cunosc, pe parcursul ultimului deceniu, o raspandire tot mai
larga in Republica Moldova si in particular in municipiul Balti;

2. Factorii predispozanti, In sensul dezvoltarii narcomaniilor si toxicomaniilor sunt multipli,
insd un rol important le revine celor de origine biologica si sociala;

3. Experienta practica in acest domeniu demonstreaza o eficacitate mai Tnaltd in tratamentul
narcomaniilor si toxicomaniilor, atunci cand este aplicat un tratament complex, ce include atat
remedii psihofarmacologice, psihoterapeutice, ergoterapeutice, de acupunctura etc., cat si masuri de
reabilitare socioprofesionald, socioculturald etc. cu reintegrarea acestor pacienti in societate.
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REACTIILE PSIHOPATOLOGICE
LA DIAGNOSTICUL SEROPOZITIV HIV / SIDA

A. CARPA, 1. DABIJA

Abstract:

The research consisted of psychiatric examination of 43 patients (29 man and 14 woman) who
are drug dependent and positive to HIV/ AIDS. The performed investigations allowed determining
different types of psychopathological reaction with the mentioned category: from hetero and/or auto
aggressive crises, psychomotor demonstrative excitement, suicidal attempts, anxious-depressive
conditions to total apathy.

Key words: HIV /SIDA, drug, dependence, psychopathologic.

Sida a fost descoperitd de catre profesorul biolog francez Luc Montagnier in anul 1983.
Viteza raspandirii SIDEI este grandioasd si, in prezent, fiind afectate toate tarile de pe globul
pamantesc. Dupa ultimele date ale OIS, in lume sunt inregistrati 29 milioane de infectati si 8
milioane bolnavi de SIDA. Viciosul retrovirus iesit din cercul homosexualilor a patruns in centrul
de colectare al sangelui si de acolo, 1n toate institutiile medicale. Se stie ca toti pacientii cu HIV si
bolnavi de SIDA au dreptul sa ceara ajutor si sa beneficieze de tratament in orice institutie me-
dicala. In acest gen de situatie, prin intermediul seringilor si al restului instrumentarului medical
apare riscul real de rdspandire al maladiei SIDA, atat in randul pacientilor, céat si in randul lu-
cratorilor medicali, care acorda ajutor acestor pacienti.

In momentul de fata, sunt bine cunoscute consecintele tragice care au loc la bolnavii infectati
cu HIV-SIDA si reactiile afective care au loc intre ei.

Cu scopul de a studia cat mai minutios aceste stari afective, au fost examinati 43 pacienti (29
barbati si 14 femei) suferinzi de narcomanie si infectati cu HIV-SIDA. Limitele de varsta sunt de la
14 pana la 46 ani, cu o varsta medie de 21 ani. Stagiul de narcotizare este de la 2 pana la 10 ani.
Majoritatea pacientilor (34) confirma ca s-au infectat prin schimbarea de seringi sau ace, altii nu pot
explica cum s-au infectat, deoarece s-au folosit strict de seringi si ace monogetabile. Exclud
schimbarea de seringi si ace. Din spusele bolnavilor s-a aflat ca ei alimentau seringile cu substante
narcotice dintr-un vas comun, unde mai multi narcomani introduceau acele si alimentau seringile cu
narcotice. Astfel s-au infectat fard sa fie constienti de faptul ca printr-o astfel de cale se pot infecta,
ramanand mirati si nedumeriti, aflaind despre rezultatul pozitiv al infectiei HIV. In primele zile de
internare, la pacientii investigati cu HIV-SIDA apdrea starea de asteptare — alarmanta, deveneau
ingrijorati, nelinistiti, mereu reveneau cu una si aceeasi intrebare i anume dacd nu au venit
rezultatele de la HIV-SIDA. Al doilea factor stresant avea loc in cazul in care rezultatul venea
pozitiv si aparea necesitatea de a-1 repeta, pentru confirmarea precisd a diagnosticului, fard a se
comunica pacientilor cauza reald a repetarii analizei. In perioada aceasta starea pacientilor era cea
mai tensionatd §i alarmantd, bolnavii erau agitati, nelinistiti, afectati, cu somnul perturbat. Cereau
explicatii in legdtura cu repetarea analizei sangelui, presimteau cd sunt suspecti de SIDA. Altii erau
tristi, indiferenti, fara dispozitie, pasivi.
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Al treilea moment aparea atunci cand se confirma rezultatul seropozitiv la SIDA. Reactiile
psihice 1n aceastd etapa se manifestau diferit, in functie de mai multi factori. Unul dintre factorii
determinanti a fost structura personalitatii.

Analiza materialului a constatat ca majoritatea pacientilor prezentau personalitati psihopatice.
Din acest punct de vedere, au fost clasificati in 4 grupe.

Prima grupda si cea mai numeroasa (19 pacienti reprezentand 40,9 %, din care 14 barbati si 5
femei) prezentau personalitati din grupa psihopatilor instabili. Reactiile lor la diagnosticul sero-
pozitiv SIDA erau insotite de un atac de panica, deveneau agitati, explozibili, agresivi, invinuiau de
contaminarea lor pe tovardsii apropiati, amenintau ca se vor razbuna pe ei. Declarau ca si ei vor
molipsi pe altii. Aflandu-se in sectie, erau mereu in stare de tensiune psihica, incordare, alarmare,
neliniste. Multi dintre ei exprimau idei de sinucidere, iar doi si-au taiat venele la ambele maini. Li s-
a acordat ajutor chirurgical.

Al doilea grup 1l formau pacientii la care predominau particularitatile de tip isterio (11
pacienti: 6 femei si 5 barbati reprezentand 25%). Reactia lor la seropozitiv SIDA era Insotita de un
afect psihic cu o agitatie demonstrativa asociata cu declaratii publice ca se vor sinucide, cu maniere
teatralizate, gesticulatii, tipete insotite de urd fatd de cei din jur, nedorind sd vada pe nimeni si
refuzand intalnirile cu rudele. De exemplu, o pacienta striga si 1i ameninta pe ceilalti pacienti ca-si
va lua singura sangele si va stropi alimentele pentru a-i1 molipsi pe toti.

Al treilea grup (10 pacienti = 28%, 8 barbati si 2 femei) se caracteriza prin fenomene
psihastenice. Aflarea despre diagnosticul seropozitiv era primitd ca o tragedie, ca o catastrofa, la
unii pacienti observandu-se o stare anxios-depresiva, la altii o cadere intr-o stare de ,,doliu®, deve-
nind 1 mai tristi si infricosati de starea lor. Se vaicareau, Intrebau ce va fi cu ei in viitor. Prezentau
stari depresive destul de pronuntate cu inhibitie motorie si ideaticad. Deveneau pasivi si exprimau
idei de sinucidere. Rezultatul tratamentului, al convorbirilor psihoterapeutice erau practic fara efect.
Dupa externare 3 pacienti s-au sinucis.

La pacientii din efapa a patra, predominau simptome caracteristice pentru psihopati instabili
cu o structurd mozaicd. Au fost 1n total 4 pacienti: 3 barbati si o femeie, reprezentand 9%. Reactia
lor este variabila, instabila, nehotdrata, multi dintre ei cad in disperare, nu stiu ce s intreprinda, ce
au de facut si cum sa se comporte mai departe. Altii deveneau indiferenti, reactionau apatic, altii
spuneau cd vor muri sau vor trai cat au de trait. Altii se plangeau de starea lor, se Invinuiau pe sine
de cele intamplate, majoritatea exprima disperare, neliniste expuneau idei de sinucidere. Altii
afirmau ca atat timp, cét vor trai vor duce un mod de viatd sanatos si vor avea grija de parintii si
copiii lor. Gandul ca propriul copil va ramane orfan si ca sinuciderea va provoca o tragedie parin-
tilor il opreau de la ducerea la bun sfarsit a tendintelor suicidare.

Varietatea reactiilor psihice necesitd un tratament individual si divers. Cele mai dificile
probleme pe parcursul tratamentului apareau in relatiile cu parintii, copiii, intre sot si sotie, intre
rudele apropiate. Pacientii erau respingi de parinti, soti sau sotii. Tocmai in aceasta situatie, era ne-
cesard depunerea unui efort psihoterapeutic foarte intens, in vederea reabilitarii familiale si sociale a
pacientilor.

Alte momente dramatice apdreau la externarea pacientilor din sectie. Pacientii nu doreau ex-
ternarea, deveneau agitati, ingrijorati, nu stiau ce se va intampla cu ei in societate, erau constienti de
faptul ca vor fi respinsi de aceasta si ca gasirea unui loc de munca cu un astfel de diagnostic va fi
dificil de gasit.

Pe primul plan in tratamentul acestor reactii psihopatologice, se impun metode psihotera-
peutice plus preparate neuroleptice (antipsihotice), tranchilizante si antidepresive. In plus, bolna-
vilor li se explica faptul cd nu la toti pacientii infectati cu HIV se dezvoltd SIDA. Se fac sugestii
psihoterapeutice ca trebuie sa-si indrepte atentia spre prezent, la clipele trdite in fiecare zi si nu spre
viitor, deoarece acesta nu e cunoscut de nimeni, astfel Incat nici cei sanatosi, nici cei suferinzi nu
stiu, cu sigurantd, cat mai au de trdit. Orice zi trebuie trditd cu bund dispozitie si primitd ca un
cadou, ca un dar dumnezeiesc. Este necesar a li se insufla faptul ca orice activitate trebuie indreptata
spre actiuni si fapte productive atat pentru sine, cat si pentru cei din jur.

Majoritatea pacientilor au fost externati in stare satisfacdtoare.
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‘ GENETICA SI AFECTIVITATE

V. SIMIONESCU, I. HAULICA, Gioconda DOBRESCU,
Oana Cristina ZAHARIA, Roxana SIMIONESCU,
Loredana Maria BELCEANU, D.G. LUPU

Abstract:

The authors go over the genetic psychiatry and molecular psychiatry researcher’s efforts in their
attempt to decipher the genetic basis of affectivity. There are analyzed in a critical way the proofs
brought by several methods of genetic exploration. The conclusion that can be drawn from this level
of research is that the family studies, those on twins, linkage studies and on individual genes can only
answer to a small part of the multitude of questions related to this exciting subject.

Este, oare, posibil sd raddem, sd plangem, sd iubim sau sd uram, sa fim docili sau agresivi,
s.a.m.d. la comanda unor gene?

De la remarcabila descriere a structurii dublu-helicoidale a ADN-ului, de catre Cuando Fran-
cis Crick si James Watson in urma cu mai bine de 50 de ani, descoperirile din domeniul geneticii au
continuat in progresie geometrica, determinand aparitia a numeroase discipline conexe, care leaga
aspectele determinismului ereditar de specificul patologiei. In acest context se inscrie si aparitia
Psihiatriei Genetice, iar mai apoi a Psihiatriei Moleculare, stiinte interdisciplinare axate pe identi-
ficarea eventualelor gene capabile sa determine sau sa influenteze exprimarea psihica a individului,
pe studiul elucidarii legilor in baza carora se realizeaza transmiterea acestor gene patologice la ur-
masi si pe descifrarea mecanismelor neurobiologice pe care genele patologice le declanseaza, astfel
incat sa determine instalarea unor tablouri psihopatologice.

Descoperirile din domeniul psihiatriei biologice si, In special, cele legate de neurotransmisia
interneuronald, coroborate cu numeroasele tehnici i metode de cercetare genetica au modificat, in
ultimii ani, conceptiile clasice privitoare la transmisibilitatea genetica a proceselor afective si au
adus noi dovezi legate de posibilitatea transmiterii ereditare a unora dintre tulburarile afective.

De aproape un deceniu, ne aflam in ,,era postgenomica a medicinii* §i, aga cum era si firesc, o
sumedenie de intrebari firesti legate de corelatia ,,genetica-afectivitate* se nasc in mintea fiecaruia
dintre noi.

ARE INTR-ADEVAR AFECTIVITATEA UN DETERMINISM GENETIC ?
DACA DA, UNDE SUNT AMPLASATE GENELE RESPONSABILE ?
CARE SUNT MECANISMELE DE TRANSMITERE
A CARACTERELOR AFECTIVE?

CARE SUNT LEGILE CARE GUVERNEAZA TRANSMITEREA
TRASATURILOR AFECTIV-EMOTIONALE LA URMASI ?

lata doar cateva dintre intrebarile care framanta lumea medicala de astazi si la care vom
incerca sd raspundem 1n citeva minute, fara a avea nici un moment pretentia epuizarii unui astfel de
provocator si mereu actual subiect ! Incd de la inceputul acestei prezentiri, trebuie si subliniem
faptul ca cercetdrile axate in aceasta directie sunt abia la inceput de drum. De asemenea, trebuie
stiut ca din cele peste 65 de tehnici si metode utilizate astazi in cercetarea genetica doar cateva sunt
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aplicabile 1n psihiatria genetica si moleculara. Si, cu toate acestea, rezultatele cercetdrilor sunt in-
curajatoare.

Prima intrebare la care incercam sa gasim un raspuns este cea legata de determinismul genetic
al afectivitatii. Observatii legate de transmisibilitatea unora dintre trasaturile afective de la pro-
genitori la urmasi au fost remarcate de multd vreme, 1nsa, primele studii in acest sens au fost con-
semnate incepand cu a doua jumatate a secolului XX. Cu totii cunoastem cd multe din trasdturile
afectiv-emotionale ale parintilor se regasesc exprimate si in trasaturile temperamentale si afectiv-
emotionale ale descendentilor. Probabilitatea mostenirii diferitelor categorii temperamentale este
diferit ilustrata in literatura de specialitate, cifrele variind intre 10 si 40%. Proverbul devenit clasic
,»ce naste din pisicd soareci mananca“ pare a fi valabil si in cazul transmiterii insusirilor afective la
specia umana. Existd, totusi, un procent insemnat de cazuri in care Insusirile temperamentale si
reactivitatea afectiv-emotionald nu seamand deloc cu cea a progenitorilor. Mai mult, unii psihologi
sustin ca si in familiile unde existd similitudine intre modalitatea de raspuns afectiv a parintilor si
copiilor, asemanarea s-ar datora, mai degraba, ,,copierii modelului parental de comportament afec-
tiv si nicidecum factorilor genetici. Controversele pe aceastd tema continud si astazi.

Asa cum este deja cunoscut, pe cele 23 de perechi de cormozomi umani se afla cca 35.000 de
gene, totalizand aproximativ 3 miliarde de nucleotide ADN. Screening-ul genetic efectuat la indivi-
zii sandtosi si cu tulburdri afective, in incercarea de a localiza genele care influenteaza exprimarea
afectivitatii, nu a adus rezultate notabile. Acesta este si motivul pentru care cercetarile genetice si-
au reorientat atentia catre acele situatii in care exprimarea trasaturilor afective este evidentd,
maximald si usor de identificat. Astfel de situatii le oferda tulburdrile psihice afective, in care
modificarile tonusului afectiv-emotional sunt pregnante si unde existd probabilitatea cea mai mare
de a decela eventuale modificari ale genomului. Desi alegerea bolnavului psihic conferd o marire
evidentd a sanselor, decelarea genelor cu rasunet asupra comportamentului afectiv al individului nu
este nicidecum usoard, cunoscut fiind faptul ca oamenii oricum difera genetic intre ei prin mo-
dificarea survenita in genom la una din fiecare o mie de perechi de baze. Or, la dimensiunile imense
ale genomului uman, o astfel de cautare echivaleazad cu binecunoscuta expresie: ,,a cauta gena
(genele) afectivitatii este ca si cum ai cauta acul in carul cu fan*.

Aceastia munca de ,,Sisif nu a dezarmat nicidecum cercetarea genetici. In incercarea gasirii
raspunsului adecvat, investigatiile genetice s-au efectuat la pacientii cu tulburdri afective majore,
respectiv: tulburarea afectiva bipolara tip I (in care episoadele depresive sunt de 3-4 ori mai frec-
vente decat cele maniacale), tulburarea afectiva bipolara tip II (cu episoade depresive de 35-37 ori
mai frecvente decat cele maniacale), tulburarea schizoafectiva si depresia majora recurenta. Sindro-
mul maniacal si cel depresiv sunt doud stari emotional-afective diametral opuse, situate la extre-
mitatile ,,diapazonului afectiv-emotional si sunt relativ usor de diagnosticat si de urmarit sub as-
pectul penetrabilitatii lor la generatiile urmatoare.

Studiile orientate in scopul cercetdrii bazelor genetice ale afectivitatii la pacientii cu tulburari
afective au avut 4 mari directii:

1) Studiile familiale

2) Studiile pe gemeni

3) Studiile de Inlantuire genica (linkage)

4) Studiile pe gene individuale.

1- Studiile familiale

Studiile efectuate pe familiile bolnavilor cu depresie majora sau cu tulburare afectiva bipolara
au ardtat ca existd o mai mare segregare a acestor tulburari afective in randul membrilor respec-
tivelor familii [1, 2, 3]. Rata de transmitere la rudele de gradul I a tulburarii bipolare tip I este de 4-
24%, a tulburarii bipolare tip II este de 1-5%, iar a tulburdrii depresive majore este de 4-24%.
Interesant este faptul ca valori identice s-au gasit i in cazul schizofreniilor si al tulburarii schizoa-
fective. S-a constatat ca existd o predispozitie mai mare la descendenti de a dezvolta oricare dintre
tulburarile psihice majore, si nu neaparat identica sub aspect clinic cu a progenitorilor. Astfel, daca
unul dintre progenitori suferea de o tulburare bipolarad, descendentii lor pot dezvolta fie schizo-
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frenia, fie tulburarea schizoafectiva, fie tulburarea depresiva majora, psihoza indusa de substante
sau tulburari delirante. De altfel, exista cateva studii care subliniazd coagregarea ,,schizofrenii-
tulburare bipolara“ in familiile cu probanzi schizofreni sau in cele cu probanzi bipolari [4, 5]. In alte
studii, s-a constatat ca prezenta in familie a mai mult de un singur membru cu tulburare bipolara
creste de aproape patru ori riscul aparitiei la urmasi a schizofreniei [5, 6]. Tulburarea schizoafectiva
prezinta acelasi risc de transmitere la urmasi, iar forma clinica in care aceasta se transmite poate lua
aspectul schizofreniei, al tulburarii bipolare sau al depresiei majore (fig. 1).

Aceste constatari au condus la ipoteza conform careia, una sau mai multe gene ar putea fi
psihice, respectiv: a schizofreniei, a tulburarii schizoafective, a psihozei bipolare, a depresiei majore
si a predispozitiei la droguri [6]. Din aceasta perspectiva, psihozele ar putea reprezenta o exprimare
fenotipica a unui grup de gene care se transmit de la o generatie la alta. In functie de corelatiile care
se realizeaza intre aceste gene, dar si in functie de influentele pe care le exercitd mediul Incon-
jurator, individul va dezvolta una sau alta din formele nosologice ale psihozelor. Asadar, avand ca
model transmiterea genetica a predispozitiei pentru bolile afective, psihiatria geneticd presupune ca
in genomul uman ar putea fi codificate trasaturile afectiv-emotionale. Observatiile clinice ale
psihiatrilor vin si intdreasci ipoteza genetica a transmisibilititii unora dintre bolile psihice. In acest
sens psihiatrii au constatat la mai bine de 60% din cazurile consultate modificari psihice subclinice,
discrete, izolate, la unul sau ambii parinti ai bolnavilor cu psihoza afectiva. Chiar si atunci cand
parintii bolnavului psihic erau aparent sandtosi, anamneza a putut decela modificari infraclinice la
apartinatori sau prezenta psihozei la generatiile anterioare. De multe ori, tulburarea afectiva si
schizofreniile au aparut n aceeasi familie, executand uneori ,,salturi® de peste 3-4 generatii [7, 8].
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Fig. 1 Transmiterea ereditara a psihozelor intr-o fraterie de 3

Studiile efectuate in familiile cu copii adoptati au confirmat transmisibilitatea trasaturilor a-
fective de la parintii biologici la copii, dar si importanta factorilor de mediu in remodelarea trasa-
turilor afective.

2- Studiile pe gemeni

Rata concordantei pentru tulburarea bipolara tip 1 la gemenii monozigoti este de 47-56%, iar
la gemenii monozigoti de 12-16% si constituie un solid argument in favoarea transmiterii genetice a
acestei boli. La cazurile de boala cu o simptomatologie severa, cateva studii au raportat o rata a con-
cordantei pentru gemenii monozigoti superioara cifrei de 80% [9, 10]. Mai mult, studiile au stabilit
ca daca la unul din gemenii univitelini este prezent diagnosticul de psihoza (schizofrenii, tulburare
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schizoafectiva, tulburare bipolard), riscul de a dezvolta o psihoza este foarte crescut pentru celalalt
geaman. Maudsley Bipolar Twin Study este unul dintre cele mai laborioase studii in desfasurare,
initiat de Institutul de Psihiatrie din Londra, care investigheaza genetica tulburdarii bipolare la cuplu-
rile de gemeni. Pe un lot de 224 perechi de gemeni (106 monozigoti si 118 dizigoti) cu schizofrenie,
tulburare bipolara si tulburare schizoafectivd, s-a constatat ca existd o concordantd perfecta a
diagnosticului la 82-85% din perechi. Acest fapt sugereaza faptul ca cele trei psihoze sunt localizate
pe aceeasi gend sau cuplu de gene, care se transmit ,,in bloc* urmasilor [11]. Daca, intr-adevar, asa
stau lucrurile, este foarte probabil ca argumentele aduse de genetica sa determine o reevaluare si
rearanjare si reclasificare a bolilor psihice, care sa Incadreze psihozele in aceeasi grupa etiopato-
genicd. Rezulta ca studiile pe gemeni au adus si mai multe argumente in favoarea caracterului
ereditar al tulburarilor psihotice si, foarte probabil, prin analogie, si al transmiterii caracterelor afec-
tiv-emotionale la urmasi.

3- Studiile de inldntuire genica (linkage)

Existd numeroase studii genetice in care sunt citati anumiti loci cromozomiali ca fiind pur-
tatorii unor gene dotate cu un risc crescut pentru tulburarea afectiva bipolard si schizofrenii. Mai
multe studii meta-analitice considera ca sunt elocvente dovezile privitoare la predispozitia pentru
schizofrenii in cazul unor localizari precum (tabel I): 6p24-22, 1q21-22 si 13q32-43 [12].

Tabel 1
Autorii Localizarea Tulburarea psihica
Owen M., Williams N., O'Donovan M. 6p24-22 Schizofrenii
(2003); Lewis C.M., Levinson D.F., - >
Wise L.H. et al. (2003) 1q21-22 Schizofrenii
13q32-43 Schizofrenii
Baron M. (2001); Owen M., 8p21-2 Schizofrenii
Williams N., O'Donovan M. (2003); - =
Lewis C.M., Levinson D.F., Wise L.H., 6p22 Schizofrenii
et al. (2003); Berrettini W.H. (2000); 6q21-25 Schizofrenii
Segurado R., Detera-Wadleigh S.D., - =
Levinson D.F., ct al. (2003) 22 Al Schizofrenii
5q21-33 Schizofrenii
10p15-11 Schizofrenii
1942 Schizofrenii
Berrettini W.H. (2000); Segurado R., 18g22 Tulburari afective
Detera-Wadleigh S.D., Levinson D.F., — -
et al. (2003) 21921 Tulburari afective
4p16 Tulburari afective
1224 Tulburari afective
Badner J.A., Gershon E.S. (2002) 13q Tulburari afective
22q Tulburari afective
Baron M. (2001); Berrettini W.H. 1g32 Schizofrenii
(2000); Badner J.A., Gershon E.S. 10011215 sau
(2002); Bramon E., Sham P.C. (2001); pii-
Sklar P., Gabriel S.B., McInnis M.G., 13932 Tulburari afective
et al. (2002) 18pli2
22q11-13

O localizare genica sugestiva pentru predispozitia la schizofrenii s-a identificat si pe bratul
scurt al cromozomului 8, in subbanda 2, banda 1, regiunea 2 (8p21-2), 6p22, 6q21-25, 22q11-12,
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5q21-33, 10p15-11 si 1q42 [12, 14-17]. Scanarea genomului la pacientii cu tulburare afectivd nu a
avut acelasi succes ca 1n cazul schizofreniilor, desi meta-analiza rezultatelor publicate de mai multi
cercetatori acordd sanse genelor localizate in pozitiile 18q22, 21921, 4p16, 12924, 13q si 22q [16,
17, 18].

Si alte studii meta-analitice au identificat sediul unor gene capabile sa transmitd urmasilor o
dubla predispozitie, atat pentru schizofrenii, cat si pentru tulburarea afectiva: 1q32, 10p11-15,
13932, 18p11.2 51 22q11-13 [13, 16, 18, 19, 20]. Reamintim cad pe o banda cromozomiala se afla cel
putin 20-30 de gene.

Demne de remarcat sunt cele doud gene candidate pentru aparitia shizofreniilor si tulburarii
bipolare, cunoscute sub denumirea de gena DISC1 (Disrupted in Schizophrenia 1) si gena COMT
(Catechol-O-Methyl-Transferase), care sunt situate pe harta genomului 1n pozitia 1q42 si respectiv
22ql1 (vezi tabel I, boxele hasurate).

Rezulta ca cercetarea inlantuirilor genice la pacientii cu tulburari afective a apropiat i mai
mult psihiatria geneticd de una din tintele propuse: decelarea genelor responsabile de instalarea
psihozelor afective.

4- Studiile pe gene individuale

Acest tip de studii s-a realizat in ultimii ani si are astdzi o amploare mereu crescanda. Cele
mai multe dintre studii sunt singulare si nu au fost confirmate inca, iar unele sunt puse chiar sub
semnul indoielii. Cu toate acestea, ele nici nu au fost infirmate, astfel incat opinia generala a cer-
cetatorilor este unanima: sunt necesare, in continuare, investigatii In directia detectarii genelor
implicate 1n patologia psihiatrica. Daca tulburarile psihice afective pot fi provocate de anomalii ale
unor gene, atunci este clar ca si genele afectivitdtii trebuie cautate tot pe aceste gene.

Dintre posibilele gene care ar purta riscul pentru schizofrenie sunt citate (tabel II): gena
DISCI de pe bratul lung al cromozomului 1 (1q42), gena COMT ce ocupd pozitia 22ql1, gena
dysbindinei situata pe bratul scurt al cromozomul 6 (6p22.3), neuregulina 1(NRG1) pe 8pl2, gena
activatoare a d-aminoacid-oxidazei (DAOA sau G72/G30) pe 13933, gena pentru factorul neuro-
trofic derivat din creier (BDNF) pe 11pl4.1 si gena reglatoare a semnalului proteinelor G (RGS4)
de pe bratul lung al cromozomului 1 (1q23) [21-37].

Disrupted in schizophrenia 1 este proteina sintetizatd la comanda genei DISCI , o proteind cu
multiple functii celulare, prezenta in nucleu, citoplasma si mitocondrii. Catechol-O-metil trans-
feraza este una din cele mai importante enzime de degradare a catecholaminelor (dopamina, adre-
nalina si noradrenalina), Indeplinind rol determinant in neurotransmisie. Este situatd in citoplasma
neuronului postsinaptic. Dysbindina este un polipetid, component al complexului proteic asociat
dystrofinei din muschii scheletici, nervii periferici si neuronii cerebrali. Neuregulina 1 este una din
cele patru proteine izoforme care se cupleaza cu receptorii EGFR (Epidermal Growth Factor
Receptor) de pe suprafata celulelor epiteliale, cuplaj care intervine in reglarea activitatii tirozin-
kinazei. Proteina activatoare a d-aminoacid oxidazei (DAOA sau G72) se gaseste in creier, maduva
spinarii si testicule. Ea activeaza d-aminoacid oxidaza, o enzima peroxisomala. Factorul neurotrofic
derivat din creier (BDNF) este o proteind ce apartine familiei neurotrofinelor. El actioneaza la ni-
velul neuronilor, facilitdndu-le diferentierea, cresterea, supravietuirea si inmugurirea. BDNF este
foarte activ in hipocampus, cortex si nucleii bazali ai creierului, fiind responsabild de realizarea
functiilor mnezice, a invatatului si gandirii. Reglatorul 4 al semnalului proteinei G este o proteina
care moduleaza activitatea tuturor receptorilor apartindnd familiei proteinelor G, rolul sau fiind
acela de modulare a neurotransmisiei.
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Tabel 11

Gena

Localizarea

Disfunctia

Tulburarea psihica

DISCI

1q42

Anomalii ale proteinei Disrupted in
schizophrenia I produc inhibarea
proceselor de crestere neuronala,
inmugurire axonald, transport axonal
si pozitionare neuronala (in fazele
embrionare)

Schizofrenii

comMT

22q11

Disfunctia enzimei catechol-O-metil
transferaza, data de inlocuirea valinei
din pozitia 158 cu metionina, consta
in exacerbarea degradarii dopaminei,
fapt ce determinad diminuarea
semnalului dopaminergic in creier

Schizofrenii

Dysbindina
sau

DTNBPI

6p22.3

Ipotetic, disfunctia dystrobrevinei
legata de proteina 1 de la nivel neural
provoaca o diminuare a expresivitatii
genei, urmata de cresterea numarului
de receptori dopaminici D2 la
suprafata neuronilor

Schizofrenii

Mecanism necunoscut

Schizofrenii

Neuregulina
1

DAOA

&pl2

13933 Lipsa activarii enzimei d-aminoacid- Schizofrenii

oxidazei

BDNF 11pl14.1 Lipsa activitatii factorului neurotrofic Schizofrenii

derivat din creier

Cele doua variante de GRS4
1432 anormale produc o intarziere a
intrarii in actiune a celui de-al doilea

sistem de semnalizare intraneuronala
(AC, PIP2, Calmodulina)

GRS4 Schizofrenii

Un alt grup de gene care, initial, au fost implicate in etiologia genetica a schizofreniei, au fost
recent nominalizate a fi responsabile si de aparitia tulburarilor afective. Printre acestea sunt citate:
gena DAOA, gena BDNF, gena DISCI si gena NRG1 [38-42].

Un important numar de cercetdri au nominalizat mai multe gene ca fiind foarte probabil
implicate in determinismul genetic al tulburarilor afective. Vom descrie doar cateva dintre aceste
gene si mecanismul lor vis-a-vis de tulburarile afective:

TRPM?2 (Transient Receptor Potential cation channel, subfamily M, member 2) situat la
nivelul 21g22.3; gena codifica o proteind (melastatina tip 2) care face parte din structura unui canal
ionic pentru calciu, situat pe membranele neuronale. Sinteza unei melastatine tip 2 anormale are ca
efect constituirea unor canale pentru calciu disfunctionale, incapabile sa reactioneze la stresul
oxidativ. In felul acesta, in timpul stresului oxidativ lumenului canalicular rimane permanent des-
chis, fapt ce favorizeaza influxul excesiv al ionilor de calciu, urmat de activarea mecanismelor
apoptoice [43].

— GPR50 (G Protein-coupled Receptor 50) este o gend situata la nivelul Xq28, care contine
informatia pentru sinteza unei proteine din constitutia receptorilor pentru melatonind MT1 si MT2;
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nu se cunoaste exact modul in care aceastd gend intervine in predispozitia pentru dezvoltarea
tulburarii afective [44], dar este cunoscut rolul pe care melatonina epifizard il joaca in reglarea
ciclului circadian si legatura anatomo-functionala care existd intre somn si afectivitate.

— Citron este gena care contine informatia pentru Citron-kinaza, o proteina care intervine in
procesele de citokineza neuronald in fazele embrionare ale formarii SNC. Este localizata la nivelul
12q24 [45].

— GCHI (GTP Cyclo-Hydrolaza I) este gena situata la nivelul 14q22.2. Ea codifica structura
enzimei cu acelasi nume, o enzimd cu rol limitant in biosinteza BH4 (tetrahidrobiopterina), un
cofactor ce intra In structura tirozinei si a triptofan-hidroxilazei. Dupa cum este cunoscut, tirozina si
triptofan-hidroxilaza intervin, la randul lor, in biosinteza unor hormoni $i neurotransmitatori precum
dopamina, noradrenalina, adrenalina si serotonina [46]. Deficitul de tetrahidrobiopterind in geneza
simptomelor depresive este deja bine cunoscut in psihopatologia biologicd. Determinari foarte
precise au aratat ca inlocuirea guaninei (G) cu timina (T) la nivelul unui singur nucleotid din pere-
chea de baze situata in pozitia 959 pb determind modificarea codonului ATG in ATT. S-a observat
cd noua aleld formata, continand caractere anormale, are o putere de penetrare in populatie mai
mare decat alela normala.

— MLCI este o gena care codifica un transportor membranar, care are aceeasi denumire cu
boala neurologica pe care o produce: megalencefalitic leucoencefalopatia cu cistis subcortical tip 1.
Gena este situatd pe banda 3 a regiunii 1 de pe bratul lung al cromozomului 22, iar modalitatea prin
care influenteaza afectivitatea nu este inca descifrata [47].

— GABRAS este o gena amplasata la nivelul 15q11-q13), care contine informatia pentru o
proteina ce reprezintd una dintre cele cinci subunitati ale canalului-receptor pentru acidul gamma-
aminobutiric (GABA). O alterare a acestei subunitati face ca influxul ionilor de clor sa fie stopat,
membrana neuronilor aflandu-se astfel intr-o stare de continud excitatie, specifica starilor maniacale [48].

— BCR (Breakpoint Cluster Region) este o gend situatd pe cromozomul 22 (22qll), care
formeaza prin translocatie cu gena ABL (Abelson Leukemia) de pe cromozomul 9 un complex bcr-
abl. Noul complex genic codeaza o tirozin-kinaza anormala care scapd de sub controlul normal al
citokinelor citoplasmatice. In felul acesta, tirozin—kinaza anormali favorizeaza proliferarea anarhica
a celulelor cu turnover rapid (celulele mieloproliferative) si modifica raspunsul neuronal la factorii
de stress [49].

— NAPG (N-ethylmaleimide-sensitive factor Attachment Protein, Gamma) este o gena cu
localizare pe cromozomul 18 (18pll). Ea codifica proteina SNAP-25 (proteina asociata
sinaptosomilor de 25 kD), una din componentele de baza ale aparatului de transport membranar si
un element esential In procesul de fuziune al membranei presinaptice cu membrana veziculelor
sinaptice din timpul expulzdrii neuromediatorului in fanta sinaptica. Modificarea unui singur
aminoacid din cei 312 cat contine proteina SNAP-25 provoacd diminuarea eliberarilor de neuro-
transmitatori 1n fanta sinaptica, inclusiv al celor implicati in geneza tulburdrilor afective: serotonina,
noradrenalina, dopamina [50].

Cele mai recente studii axate pe genetica tulburarilor afective au aratat ca pentru a se putea
stabili o corelatie precisd, sunt necesare, in continuare, investigatii pentru genele: 7PRM?2 (21q22.3),
GPR50 (Xq28), Citron (12q24), CHMP1,5 (18p11.2), GCHI (14q22-24), MLCI (22q13), GABRAS5
(15q11-q13), BCR (22ql1) si NAPG (18pll). La acest grup, pot fi adaugate genele Bmall,
TIMELESS, PERIOD3, CLOCK, gene cu rol in reglarea ciclului circadian [51-55].

Analiza expresiilor genice pentru PDLMS5, somatostatina si mutatiile genei mDNA 3243, a
stabilit cd, intr-adevar, acestea produc cu certitudine tulburarea afectiva bipolard. Un alt grup de

.....

tive. Din acest grup de gene, fac parte: DAOA, DISC1, NRG1 si Dysbindina.

CONCLUZII

Studiile genetice au dovedit ca unele gene sunt, cu certitudine, implicate In dezvoltarea pro-
ceselor psihotice afective si schizofrenice. Genele sigur responsabile sunt: NRGI, Dysbindina,
DISC 1, COMT, G72, BDNF si RGS4. Psihozele se transmit urmasilor pe cale ereditard, riscul fiind
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maxim la gemenii monozigoti $i scazand apoi progresiv la cei dizigoti si la rudele de gradul I.
Intelegerea mecanismelor neurobiologice prin care genele respective reusesc sia declanseze
dezvoltarea procesului psihotic nu este decat partial elucidata, datoritd complexitatii interactiunilor
care se realizeaza la nivel cerebral in tentativa de echilibrare permanenta a ,,balantei* sistemelor de
neurotransmisie, precum si datoritd complexitdtii interactiunilor dintre factori neurobiologici cere-
brali si factorii psihologici si sociali.

Genele responsabile de reactivitatea afectiv-emotionald pot fi considerate a fi aceleasi cu cele
implicate in psihopatologia afectivitatii, Insa in varianta lor normala, fiziologica, afectivitatea este
rezultatul activitdtii armonioase a unui complex de gene, aflate permanent sub influenta factorilor
din mediul intern si extern.
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PARTICULARITATI CLINICO-EVOLUTIVE
ALE DEPRESIEI REFRACTARE MELANCOLICE

Gh. CARAUSU, M. CARAUSU

Abstract:

This article contains psychopathological aspects of melancholic depression, resistant for the
therapy, insisting on the importance of the early diagnosing and proper treatment. In this research
have been elaborated therapeutic strategies, which consisted from evaluating of risk factors, choosing
of the favourable therapeutic option for correct evaluation of the evolution, avoiding of both
diagnostic and medication mistakes, and the association with psychodynamic psychotherapy.

Key words: resistant depression, antidepressant therapy, psychodynamic psychotherapy.

Actualitatea temei

Una din problemele actuale ale contemporaneitatii sunt afectiunile depresive, conditionate de
extinderea lor larga in toate paturile sociale, afectarea persoanelor active si apte pentru munca (1,
2). Depresia este o grava suferintd cronicd cu o frecventa relevantd in populatia de pe toate
continentele. Actualmente, depresia unipolara majora ocupa unul din primele locuri printre cele mai
frecvente cauze de dizabilitate si invalidizare a populatiei (3, 4). In conceptia stiintifici despre
depresie, persistd incad numeroase probleme controversate, inclusiv in domenii atat de importante,
cum ar fi etiopatogenia si tratamentul. Indiferent, insa, de performantele stiintifice, de numeroasele
elaborari In farmacognozia si farmacoterapeutica depresiei, de efectele redutabile ale mai multor
remedii moderne, suferinta persistenta a persoanei marcate de depresie ramane o problema mereu
actuald, care preocupa nu doar serviciile medicale abilitate, ci i multe alte institutii si departamente
cu obligatiuni sociale, care au de solutionat situatii din cele mai dificile legate de reabilitarea si
reinsertia sociald a unui contingent foarte divers ca varsta si orientare profesionala. Cheltuielile
financiare enorme in tratamentul acestor bolnavi, riscul nalt de dezvoltare al complicatiilor, cauzate
de administrarea indelungatd a antidepresivelor explicd necesitatea elaborarii unui complex de
masuri de reabilitare adecvate cu aplicarea mai frecventa a diferitor metode de psihoterapie (5, 6).
Creste si numarul subiectilor cu depresie refractara la medicatie, datoritd modificarilor psihosociale
rapide generatoare de situatii stresante cresterii morbiditatii prin boli cronice etc. (7, 8, 9)

Scopul lucrarii

Evaluarea particularitatilor clinico-evolutive ale depresiei rezistente melancolice si elaborarea
strategiilor de tratament ale acesteia.

Material si metode

Au fost luati in studiu 214 bolnavi, cu tulburari depresive rezistente, asistati in Clinica de
Psihiatrie, Chisinau, 107 de pacienti lot baza, care au beneficiat de tratament complex psiho- si far-
macoterapeutic si 107 de subiecti lot control, care au urmat numai tratament medicamentos.
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Rezultate obtinute

In Doliul si melancolia, S. Freud (10) mentioneazi ci melancolia se remarcd, din punct de
vedere psihic, printr-o indispozitie foarte dureroasa, printr-o anulare a interesului pentru lumea
exterioard, prin pierderea capacitatii de a iubi, prin inhibarea oricarei performante si prin depre-
cierea increderii in sine, depreciere ce se manifestd prin reprosuri si insulte facute siesi si care ajun-
ge chiar la o asteptare deliranta a pedepsei.

Criteriile de diagnostic pentru depresia majora de tip melancolic se sprijind pe prezenta a cel
putin cinci din urmatoarele elemente esentiale:

— pierderea interesului sau placerii pentru toate sau aproape toate activitatile;

— lipsa reactivitatii la stimulii placuti in mod uzual;

— trdirea depresiva este, de reguld, mai intensd dimineata;

— trezirea matinala;

— lentoarea sau nelinigtea psihomotorie;

— anorexie semnificativa sau pierdere;

— nici o perturbare semnificativa de personalitate anterioara episodului depresiv major;

— unul sau mai multe episoade depresive majore, urmate de recuperarea completa sau aproa-
pe completd;

— raspunsuri bune anterioare la terapia antidepresiva, somaticd, specifica si adecvata (de
exemplu, tri- si tetraciclice, convulsioterapie, litiu).

Atat in lotul de baza, cat si in cel de control, fenomenologia psihopatologica psihotica a fost
dominata de o traire tristd si dureroasa, cu tulburari de perceptii in forma de voci acuzatoare, idei
delirante de culpabilitate, de ruina, de influenta si de posedare diabolica, hipocondriace, de negatie,
de persecutie. Aceste idei sunt totdeauna dominate de o tonalitate afectiva dureroasa, dar si printr-o
inhibitie motorie excesiva, negativism, uneori mutism.

Varsta medie a subiectilor in grupa de baza a fost de 46, 64 +1, 26 ani, iar in cea de control
de 46, 50+ 0, 99, ceea ce din punct de vedere statistic este nesemnificativ (p>0,05).

Un loc important in mentinerea rezistentei la bolnavii studiati il joacd comorbiditatea in
timpul bolii, atat cu diferiti factori nocivi, cat si cu afectiuni psihiatrice.

Distributia subiectilor in raport de comorbidititi
in timpul bolii ale depresiei rezistente melancolice este redat: in tabelul N 1.

Parametri Lotul de Lotul X? P
baza martor

abs % abs %

Da| 77 | 71,96 | 53 | 49,53

Patologie somaticd Nu | 30 | 28,04 | 54 | 50,47 11,29 p<0,01
Deficienta organica cerebrala Da| 72 67,29 | 45 | 42,06

Nu | 35 32,71 62 57,94 13,75 P<0,001
Interventii chirurgicale Da | 18 16, 82 17 15, 89

Nu | 89 83,18 90 84,11 0,03 p>0,05

Distributia subiectilor in raport de comorbiditati psihiatrice in timpul bolii
ale depresiei rezistente melancolice este redata in tabelul N2

Parametri Lotul de baza | Lotul martor X? P
abs % abs %
Utilizarea substantelor Da | 19 17,76 18 16, 82
psihoactive Nu | 88 82,24 89 83,18 0,03 p>0,05
Tulburare de personalitate Da 32 29,91 14 13, 08
Nu | 75 70,09 93 86,92 8,98 p<0,01
Tulburare obsesivo-compulsiva Da 18 16, 82 20 18, 69
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Parametri Lotul de baza | Lotul martor X? P
abs % abs %
Nu | 89 83,18 87 81,31 0,13 p>0,05
Tulburare anxioasd Da 7 6, 54 6 5,61
Nu | 100 | 93,46 | 101 | 9439 | 0.08 p>0,05

Tulburare de stres posttraumatica Da | 24 22,43 47 43,93
Nu| 8 | 7757 | 60 | 56,07 | 'L1S p<0,01

Durata medie a bolii a subiectilor in grupa de baza a fost de 11, 62+ 0,99 ani, iar in cea de
control de 14, 11+ 0,67 ani, ceea ce din punct de vedere statistic este semnificativ (p<0,05).
Numairul de episoade anterioare al subiectilor in grupa de baza a fost de 7,26 + 0,65, iar in cea de
control de 6,17+ 0,36, ceea ce din punct de vedere statistic este nesemnificativ (p>0,05).

Modul de debut mai frecvent al episodului depresiv rezistent atat in lotul de baza, cat si in
cel de control este brusc — 84 cazuri, 78,50%, in primul caz, si 79 cazuri, 73,83% - in al doilea caz.
Debutul insidios in lotul de baza s-a observat in 23 cazuri, 21,50% si 28 cazuri, 26,17% in cel de
control, ceea ce din punct de vedere statistic este nesemnificativ (x2 =0,64, p>0,05).

Distributia situatiilor psihotraumatizante
la manifestarea episodului depresiv refractar melancolic este redata in tabelul N3.

Lotul de baza Lotul martor X? P

Parametri

abs % abs %
Absenta situatiilor 28 26,17 25 23,36
Personale 60 56,07 50 46,73
Profesionale 8 7,48 17 15,89
Situatii personale 4,93 p>0,05
si profesionale 15 10,28 11 14,02
asociate

Figura 1. Distributia situatiilor psihotraumatizante
la manifestarea episodului depresiv refractar melancolic

Situatii psihotraumatizante la

s manifestarea EDRM
60-
40-
20-
%72 3 4 5 6

Olotdebaza |28 60 8 15
Hlot de control | 25 50 17 11

1. absenta situatiilor 2.
personale 3.
profesionale 4. mixte
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Distributia subiectilor in raport de factori ai terapiei neadecvate, aplicate anterior
in cazul depresiei rezistente melancolice este redati in tabelul N4

Parametri Lotul de baza | Lotul martor X’ |
abs | % abs | %

. Da | 50 46,70 | 33 30,84
Inceput tardiv Nu |57 [5327 |74 |69,16 5,69 p<0,05
Doze neadecvate Da | 73 68,22 |40 37,38

Nu | 34 31,78 | 67 62,62 20,42 p<0,001
Anulare precoce Da | 31 2897 |37 34,58

Nu | 76 71,03 | 70 65,42 0,78 p>0,05
Lipsa compliantei Da | 71 66,36 | 70 65,42

Nu |36 [33,64 |37 |34,58 0,02 p>0,05

Figura 2. Factori ai terapiei neadecvate, aplicate anterior in ambele loturi (lotul de baza si martor)

Factori ai terapiei neadecvate, aplicate anterior

Legenda. 1- lot baza; 2- lot control.
Dinamica modificéirii scorurilor conform scalelor de evaluare in ambele loturi
pe parcursul perioadei de observare in cazul depresiei rezistente melancolice este redata in tabelul N5

Lotul de baza (n=107) Lotul de control (n=107)
Parametrii evaluati P
M+m M=+m
Prima examinare | HAMD 28,24 +0, 26 25, 08+ 0, 36 p<0,001
HAMD 28,24 +0,26 25,08+ 0, 36 p<0,001
Prima examinare | Beck 38,64 +0, 31 32,46+ 0, 34 p<0,001
MADRS 45,98 £0,29 39, 68+ 0, 22 p<0,001
A doua examinare | HAMD 22,21+0,20 19,39+0, 30 p<0,001
Beck 27,15£0,26 22,83+ 0, 33 p<0,001
MADRS 31,45+0, 32 27,80=+0, 33 p<0,001
A treia examinare | HAMD 13, 67 +£0, 12 12, 97 +0, 24 p>0,01
Beck 16,43 £0, 19 15,34+ 0, 26 p<0,001
MADRS 19,360, 17 18,64 £0,29 p<0,05
A patra examinare | HAMD 7,11 +0, 90 7,75+0,25 p>0,01
Beck 9,150, 12 9,75+ 0,26 p<0,05
MADRS 11,43 £0, 14 12,01 £0,24 p<0,05
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Figura 3. Modificari ale scorurilor fata de debutul studiului in ambele loturi (lotul de baza si martor)

Modificarea medie a scorurilor fata de debutul
studiului

50.00
45.00 -
40.00 < —e— HAMD Baza
35.00 —— Beck Baza
30.00 - MADRS Baza
25.00 - HAMD Control
20.00 —%—Beck Control
15.00 —o— MADRS Control
10.00

5.00

0.00

Ex1 Ex2 Ex3 Ex4

Interventia terapeutica In aceste cazuri are ca obiectiv tratamentul simptomelor depresive.
Alegerea metodelor terapeutice s-a facut in functie de fondul etiopatogenetic, de asocierea de alte
suferinte organice sau psihice, cu indicarea medicamentelor in cazul bolilor concomitente, combi-
nand metodele biologice si cele psihologice. Terapia s-a inceput cu interventii medicamentoase $i
psihoterapeutice, in asociere cu neuroleptice. Am folosit antidepresive eficiente si sigure, cu care s-
au obtinut rezultate bune si in trecut, folosind antidepresivul in doza adecvata, de-a lungul unei peri-
oade corespunzitoare, evaluand eficienta. In caz de ineficientd terapeuticd, am schimbat antide-
presivul. Ca prim antidepresiv am utilizat clomipramina in perfuzii, in combinatie cu venlafaxina.
In cazul unui rezultat putin semnificativ dupa 4-5 siptimani, am recurs la terapia de augmentare
prin completarea tratamentului cu timostabilizatoare.

Terapia depresiilor nu poate fi conceputa fard o psihoterapie adecvatd. Am preferat metoda
clasica dinamica, psihoterapia psihanalitica. Dupa prelucrarea psihoterapeutica a suferintelor depre-
sivului, viata interioard devine mai bogata, ca si capacitatea de empatie, se dezvoltd Eul. Psiho-
terapia a diminuat vulnerabilitatea personalitatii fatd de depresie, a dezvoltat sistemul relational so-
cial. In cursul psihoterapiilor, s-au produs modificiri in elementele structurilor cognitive depresive,
care au oferit o protectie fatd de urmatorul episod. Pe parcursul psihoterapiei am luat in considerare
si riscul suicidar, care poate fi evidentiat in cursul terapiei.

Concluzii:
In urma efectuirii studiului clinic, au fost evidentiati urmatorii factori de risc pentru rezistenta
terapeutica a pacientilor:
1. Premorbidul nevrotic
Debutul tardiv al depresiei
Pierderea suportului social
Antecedente depresive prelungite
Coexistenta comorbiditatii cu alte afectiuni si evenimente stresante de viata.

ol
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REEVALUAREA BOLNAVILOR PSIHICI INCADRATI
LA ART. 114 COD PENAL PRIN EXPERTIZA
MEDICO-LEGALA PSIHIATRICA PERIODICA

Gabriel MIHALACHE, Camelia BUHAS, Carmen GHILEA

Abstract:

In the district of Bihor exists one of the 5 psychiatric institutions from Romania that hospitalize
patients framed by the medical safety measure in the Article no. 114 from the Criminal Code. This
institution is located in the town called Stei, ex-dr. Petru Groza and gathers patients from several
districts like: Sibiu, Satu-Mare, Salaj, Maramures, Brasov, Bihor, Cluj, Arad, Harghita, Mures, Covasna,
Alba, Bistrita, etc. Now, the institution hospitalize a no. of 160 patients, from which 25 are women
and 135 are men. The present legislation foresee that all the patients must be periodical revaluated,
once every 6 months, in order to evaluate their mental condition. The legislation is unclear, because it
does not mention a specific method in which the revaluations must be proceeded.

The authors present their experience in this field; all these patients are evaluated in committees
and, based on the results, they are being framed by the Art. no. 114 Criminal Code or other steps for
the improvement of their condition are being made.

The particularities of this type of evaluation are mentioned; even if it generally respects the
methodology of a standard forensic psychiatric evaluation, it has a totally different content and most of
all different conclusions than the standard one.

At the end of their study, the authors present in several charts and schedules the results of their
evaluations: first of all the establishment of a new medical diagnosis, then the existence judgment or
the lack of it and in the end the proposal of a new criminal frame.

Key words: forensic psychiatric evaluation, legislation, Article no. 114 Criminal Code.

Expertiza medico-legala psihiatrica ocupa un loc aparte in activitatea oricarui serviciu de
medicind legala. Sunt insd doar cateva localitdti 1n tard, unde exista spitale cu profil special de
psihiatrie, in care se afld internati bolnavi cédrora li se aplicd masurile de sigurantd medicald
previzute de art. 114 C.P. Intre acestea, este si Spitalul din Stei, jud. Bihor. Medicilor legisti din
judetele respective le revine o sarcind in plus, deoarece legislatia actuala prevede ca este obligatorie
evaluarea pacientilor din aceste spitale, din punct de vedere al evolutiei stérii lor de sanatate, de
doua ori pe an. Aceasta evaluare se face prin expertizd medico-legala psihiatrica.

Avem o mare experientd intinsd pe parcursul a mai bine de 20 ani, in acest domeniu, si
intentiondm, prin aceasta lucrare, sa impartasim colegilor o parte din ea.

De-a lungul anilor, numarul mediu al pacientilor aflati sub incidenta art. 114 C.P. de la
Spitalul de Psihiatrie din Stei a fost de 160 pacienti, barbati si femei, cu un raport de 5:1 intre
barbati si femei. Pacientii de la acest spital provin din urmatoarele judete: Sibiu, Satu-Mare, Salaj,
Maramures, Brasov, Cluj, Alba, Arad, Covasna, Harghita, Mures, Bistrita si Bihor. Ei au fost
expertizati pana acum, atunci cand a intrat in discutie propunerea de inlocuire a masurilor de
siguranta prevazute de art. 114 C.P. cu cele prevazute de art. 113 C.P. sau, cand s-a apreciat ca
oportuna sistarea aplicarii masurilor de sigurantd medicald. Expertiza se face, in ambele situatii, la
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solicitarea pacientului, a apartindtorilor sau a medicului curant. De regula, pacientii, din dorinta de a
pleca acasda, fac cerere pentru a fi supusi expertizei medico-legale psihiatrice. Responsabilitatea
comisiei este foarte mare pornind, n primul rand, de la prevederea inscrisda in Codul penal la art.
114: «cdand faptuitorul este bolnav mintal ori toxicoman si se afla intr-o stare care prezinta pericol
pentru societate, se poate lua masura internarii intr-un institut medical de specialitate, pana la
insanatogire». Nu este locul si momentul ca sa teoretizam aici despre ce inseamna insanatosire a
unei afectiuni psihice, de regula, grava, care a condus la pierderea discernamantului, respectiv la
aplicarea masurilor de sigurantd prevazute la art. 114 C.P. Legiuitorul foloseste insa, transant,
expresia vindecat si, din acest motiv, la modul teoretic, marea majoritate a pacientilor bolnavi
psihici aflati sub prevederile art. 114 C.P. ar trebui si riméani toata viata lor internati in spital. In
realitate, nu se intdmpla asa, deoarece comisia de expertizdi medico-legala psihiatrica ia n
considerare ameliorarea semnificativa a starii de sanatate a pacientului dovedita, in primul rand,
prin evolutia clinicd si complianta la tratament. La aceste prime aspecte, se mai adauga si altele,
printre care, pe primul loc, se afla suportul social de care va beneficia bolnavul dupa plecarea sa din
spital. Desi nu este rolul membrilor comisiei sa stie care va fi soarta pacientului din momentul in
care acesta paraseste spitalul, noi Tncercam sa ne-o imagindm bazandu-ne pe cateva realitati:

— 1n F.O. a fiecdrui bolnav, sunt trecute vizitele pe care acesta le primeste si care dintre
membrii familiei efectueaza aceste vizite;

— se noteazd, de asemenea, cine trimite bani sau pachete pacientului, cine-1 cauta la telefon,
cu cine corespondeaza;

— se cere, fard exceptie, un angajament din partea unui membru sau a mai multor membri ai
familiei in care acestia sa 151 asume, 1n scris, obligatia de a sustine, in primul rand, din punct de vedere
material, bolnavul dupd externarea sa §i sd urmareasca respectarea tratamentului de catre acesta;

— se face propunerea, dupa caz, ca pacientul sa fie pus sub interdictie, atunci cand este
evident ca nu-si poate administra bunurile mobile sau imobile.

In esenta, criteriile care conduc la propunerea inlocuirii masurilor de sigurantd previazute de
art. 114 C.P., cu cele prevazute de art. 113 C.P. sunt urmétoarele :

— disparitia simptomatologiei de tip psihotic;

— complianta buna sau foarte buna la tratament;

— adaptarea si participarea pacientului la un program de reinsertie sociala;

— comportamentul general al pacientului, in cursul spitalizarii, fatd de personal si fata de
ceilalti bolnavi;

— prezenta unuia sau a mai multor angajamente din partea familiei, care pot sugera ca va
avea un suport social corespunzator;

— o0 anchetd sociald de la o institutie abilitatd efectuata la domiciliul pacientului care sa
releve conditiile de care va beneficia acesta dupa externare.

Toate cele de mai sus trebuie sa se regaseasca 1n cuprinsul si concluziile expertizei medico-
legale psihiatrice efectuate in spitalul de psihiatrie.

Este evident cd aceastd expertiza, din punct de vedere metodologic, trebuie sd cuprinda toate
componentele unei expertize medico-legale psihiatrice obisnuite, dar ea are foarte multe
particularitati care o deosebesc, in fond, substantial, de expertiza care a dus la internarea pacientului
in spitalul de psihiatrie, respectiv la aplicarea prevederilor art. 114 C.P. Aceste deosebiri sunt:

— diagnosticul afectiunii psihiatrice trebuie sa fie, evident, altul decat cel din prima exper-
tiza, adica trebuie sa dovedeasca ameliorarea semnificativa a starii de sanatate sau chiar vindecarea
pacientului. Este vorba, de fapt, despre a dovedi si a putea sustine cu criterii obiective ca bolnavul a
avut o astfel de evolutie sub tratament, incat la momentul parasirii spitalului, potentialul de
periculozitate sociala a acestuia, din cauza afectiunii psihice, este foarte mic sau absent.

— referirile la discerndmantul pacientului nu mai au foarte mare relevantd deoarece aprecierea
discernamantului, respectiv a responsabilitdtii sau a iresponsabilitatii, este obiectivul expertizei ini-
tiale, care a condus la internarea pacientului in spital. Logic ar fi ca, la externare, respectiv la inlo-
cuirea masurilor de sigurantd medicald, pacientul sa aiba discerndmant, dar, cu totii stim cd, 1n rea-
litate, nu este intotdeauna asa si, din acest motiv, este bine sa nici nu ne mai referim la el;
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— 1in cuprinsul expertizei, i chiar in concluzii, trebuie facute recomandari foarte clare refe-
ritoare la tratament si la regimul de viata deoarece, de reguld, trecerea se face de la art. 114 C.P. la
art. 113 C.P. care prevede: «daca faptuitorul, din cauza unei boli ori a intoxicarii cronice prin alco-
ol, stupefiante sau alte asemenea substante, prezinta pericol pentru societate, poate fi obligat a se
prezenta in mod regulat la tratament medical pana la insanatosire... Cand persoana fata de care s-
a luat aceasta masura nu se prezinta regulat la tratament, se poate dispune internarea medicalay.
Este limpede deci, ca@ suportul social al pacientului, adica faptul ca cineva din familie 1i poate oferi
un domiciliu si mai ales il poate supraveghea sa urmeze tratamentul si sa nu bea alcool este absolut
necesar, deoarece, in alte conditii, pacientul se va Intoarce foarte repede 1n spital, in cel mai bun caz
din cauza neprezentarii la tratament si in cel mai rau caz pentru ca a comis noi fapte antisociale grave.

O particularitate in plus a acestui gen de expertiza care conferd si un mare avantaj este faptul
ca cei doi medici psihiatri, care fac parte din comisie sunt, de fapt, medicii curanti ai pacientului,
respectiv medici din spitalul unde pacientul este internat. Este evident faptul cd aceasta situatie este
avantajoasd, beneficd expertizei, deoarece medicii in cauza sunt cei care pot sa gireze, gratie
faptului cd trateaza si urmaresc bolnavul ani de zile, despre evolutia sa, insertia n activitatea de
spital, complianta la tratament, perioadele de decompensare cu simptomatologia respectiva.

Marele volum de informatii nemedicale de care, iatd, avem nevoie ne sunt furnizate de catre
juristul si asistentul social, ambii angajati ai spitalului de psihiatrie, care trebuie sa participe,
nemijlocit, la expertiza si sa furnizeze, pe baza investigatiilor lor specifice, date reale, concludente
si utilizabile. Propunem ca aceste doud persoane sa fie nominalizate, cu nume si functie, in pream-
bulul expertizei medico-legale psihiatrice.

Obligativitatea de a evalua periodic, adicd de doua ori pe an, pe toti bolnavii internati, nece-
sitd un foarte mare volum de munca, mai concret, in situatia Spitalului de Psihiatrie din Stei, circa
320 expertize in plus pe an. La acestea se adauga cele pe care, asa cum am aratat mai sus, le facem
la solicitarea oficiala a parchetului, cdnd mecanismul de efectuare a expertizei a fost declansat de
catre pacient. Noi nu am gasit inca, o modalitate legala, ca aceste expertize sa fie platite si cu atat
mai mult, se pare cad nu vom gasi sursa de plata pentru aproximativ cele 320 de expertize/an efec-
tuate in plus fata de cele efectuate pand acum.

Primul criteriu de calitate al acestui gen de expertiza trebuie sa fie urmatorul : bolnavul nu se
va mai Intoarce niciodatd in spital, deci nu va mai comite fapte antisociale care sa-1 pund in situatia
de a se afla sub incidenta art. 114 C.P.

Expertiza medico-legala psihiatricd efectuatd pacientilor aflati sub incidenta art. 114 C.P.
trebuie deci structurata pe trei axe:

e axa medicald (diagnostic, evolutia simptomatologiei, tratament);

e axa sociald (suport familial, mijloace de trai, reluarea profesiei de baza, reintegrare);

e axa juridicd (responsabilitate, iresponsabilitate, potential infractogen, masuri de siguranta
medicald, suspendarea masurilor de siguranta medicald).

Bazandu-ne pe considerentele teoretice mai sus amintite, noi am efectuat in perioada 1
ianuarie 2007 — 30 iulie 2008 un numar de 235 de expertize medico-legale psihiatrice la spitalul din
Stei. Concluziile acestor expertize pot fi grupate in felul urmator:

— Intr-un procent de 65 % cazuri, diagnosticul a ramas neschimbat si nu s-a facut propunere
de Tnlocuire a masurii de sigurantd medicala ;

— Intr-un procent de 12 % cazuri, diagnosticul a fost schimbat datorita evolutiei favorabile a
simptomatologiei si s-au declansat masurile preliminare in vederea propunerii de inlocuire a
masurilor de sigurantd, dar aceasta nu s-a facut inca ;

— intr-un procent de 22,7 % cazuri, Indeplinindu-se toate criteriile amintite mai sus, am facut
propunerea de inlocuire a masurilor de sigurantd medicald de la art. 114 C.P. la art. 113 C.P.;

— intr-un procent de 0,3 % cazuri, s-a facut propunerea sistarii masurilor de sigurantd medicala.

Foarte important este si un alt aspect al studiului nostru si anume: cum a fost primitd in
justitie propunerea de nlocuire a masurilor de sigurantd medicald prevazute de art. 114 C.P. cu cele
prevazute de art. 113 C.P. In proportie de 80 %, aceastd propunere a fost insusita, iar in situatia in
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care propunerea nu a fost insusita, criteriul (despre care ne-am interesat) a fost urmatorul: daca ar fi
fost sanatos si ar fi avut discernamant pentru fapta antisociala comisa ar fi primit o pedeapsa X
privativa de libertate. S-a comparat perioada cat pacientul a stat in spital cu aceasta perioada X si
dacd aceasta a fost mai micd, propunerea nu a fost nsusitd. Desigur cd noi, neavand pregatirea
juridica necesard, nu putem comenta aceste aspecte.

In finalul acestei lucrari, propunem elaborarea unor norme metodologice de efectuare a acestui
gen aparte de expertizd medico-legala psihiatrica de catre Consiliul Superior de Medicind Legala.

Gabriel MIHALACHE — Conf. univ. dr., medic primar legist, Facultatea de Medicina Oradea
Camelia BUHAS — Sef Lucrari, medic primar legist, Facultatea de medicina Oradea
Carmen GHILEA — medic primar psihiatru, Spitalul de Psihiatrie si Pentru Masuri de Siguranta Stei



COMORBIDITATI SI
ASPECTE SOMATICE IN SINDROMUL DEPRESIV

M. CARLAN, Angela DUMITRESCU, D. M. DUMITRESCU

Abstract:

It is very important to recognize organic diseases, because their treatment, at the same time with
the affective diseases will make shorter the hospitalization period and will facilitate the treatment
because it is known the fact that the high severity of affective disorders is associated with some
somatic affections. The most frequent comorbidities are the overweight and obesity, mellitus diabetes,
hyperlipaemia, cardiovascular, hepatic and renal diseases.

In the medical psychiatric literature, there are some voices which consider that there is an
excessive focus on some specific symptoms characteristic to major depression namely: main symptoms
(depressive mood or anhedonia) along with other symptoms like insomnia, appetite reduction,
fatigability, suicidal behaviour and concentration difficulties. For this reason, the possibility to diagnose a
depression is bigger if the patient has psychosocial symptoms, than if he has somatic symptoms.

Keywords: organic diseases, comorbidities, depression, symptoms

Importanta recunoasterii bolilor organice este majora, pentru cd tratarea lor concomitent cu
boala afectiva va scurta durata spitalizarii si va facilita tratamentul, deoarece se stie ca severitatea
crescutd a tulburarii afective se asociaza cu prezenta unor afectiuni somatice. Cele mai frecvente
comorbiditati sunt supragreutatea si obezitatea, diabetul zaharat, hiperlipemia, bolile cardiovascu-
lare, hepatice, renale.

Tulburarea depresivd majord se asociaza in 36% din cazuri cu afectiuni somatice, ele fiind
mai frecvente la persoanele varstnice si la cele spitalizate [50% dintre depresivii varstnici prezinta
concomitent boli cardiovasculare, renale, neurodegenerative (boala Parkinson), reumatologice —
poliartrita reumatoida)]. [1].

Diabetul zaharat este o afectiune care, de multe ori, se asociaza depresiei si altor tulburari
afective. Diabeticii sunt de 2-3 ori mai predispusi sa faca depresie, iar severitatea acesteia se co-
releaza pozitiv cu nivelul hiperglicemiei si cu prezenta polineuropatiei diabetice. Procentul de 10%
diabetici care prezintd depresie comorbida are consecinte asupra evolutiei bolii. Acesti bolnavi au
un risc crescut de a face boli cardiace si accidente vasculare cerebrale. [12]

Referitor la mecanismele prin care depresia si diabetul zaharat afecteazd functionarea fizica si
fiziologica nu se poate spune cd existd pareri unanime; se presupune ca depresia diminua sanatatea
fizica printr-o combinare de mecanisme biologice si psihologice; modificarile imunologice si neuro-
hormonale cresc susceptibilitatea la Tmbolnaviri; simptomele fizice caracteristice depresiei inrau-
tatesc in timp sandtatea fizica a pacientului, iar dispozitia depresiva interfereazd cu recuperarea
fizica scazand aderenta la tratament si acceptarea unui stil de viata sanatos. [13, 14]

Depresia majora reprezinta un factor de risc pentru bolile ischemice cardiace. Cu toate acestea
ea este, de cele mai multe ori, nediagnosticata si netratata la cardiaci (75%), din restul de 25% de
depresii diagnosticate, doar jumatate fiind, pana la urma, tratate ca depresii comorbide. Una dintre
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explicatii ar fi existenta unor simptome comune celor doua boli (oboseala, insomnia) si faptul ca
bolnavii nu descriu decat rareori, in mod spontan, simptomele depresiei [7, 8, 10].

Intr-un studiu efectuat de un grup de cercetitori canadieni, s-a observat ca peste 1 000 de
pacienti adulti prezentau afectiuni psihiatrice ca depresia severd sau tulburdrile provocate de an-
xietate, demonstrand astfel ca tulburarile afective erau asociate cu o mortalitate crescutd. Acest risc
crescut al mortalitdtii era cauzat in parte de suicid si de accidente, desi unele dintre aceste victime
aveau o sanatate precard. Dar tulburarile afective au condus si la o ratd mai mare a bolilor cardio-
vasculare. Sintetizandu-si concluziile, autorii acestui studiu canadian al indicelui de mortalitate au
observat cd o persoand cu depresie se autoprezintd, adesea, ca ,,pe jumdtate moarta“. Si autorii
continud afirmand, pe buna dreptate, ca ,,in timpul perioadei de investigatii depresia parea sa-i
conduca pe pacienti fie la senzatia ca sunt pe jumatate morti, fie la moartea propriu-zisa®. [5]

Peste 65% dintre pacientii care au suferit un infarct miocardic acut prezinta simptomele unui
episod depresiv, iar 15-25% Intrunesc criteriile de diagnostic ale tulburdrii depresive majore. De-
pistarea depresiei are o reald importanta practica, in primul rand, asupra terapiei, pentru cd acesti
pacienti au tendinta de a neglija medicatia sau de a accepta doze incomplete, de a nu respecta re-
comandarile vizand unele restrictii alimentare sau interzicerea consumului de toxice.

Literatura de specialitate mentioneaza un studiu in care s-au examinat 52 de pacienti carora li
se facuse o cateterizare cardiaca si li se descoperise o boald coronariana. S-a folosit un chestionar
psihiatric pentru a depista pacientii care sufereau de depresie. De asemenea, s-au adunat si alte date
clinice. Pacientii erau apoi observati timp de un an. Studiul a evidentiat cd prezenta unei depresii
majore este singurul si cel mai sigur factor de predictie al aparitiei unor tulburdri de naturd cardiaca,
asa cum este infarctul de miocard sau moartea subita, in decurs de un an. [11]

Pentru cd asocierea depresiei majore cu bolile cardiovasculare este atat de frecventa si are
consecinte atat de complexe, au fost studiate mecanismele posibile etiopatogenetice ale acestei re-
latii. Una dintre cele mai evidente posibile legaturi este aceea ca depresia determind anumite
comportamente care, apoi, duc la boli coronariene. S-a pornit de la cateva constatari practice: evo-
lutia unei bolii coronariene la pacientii depresivi este de reguld mai severa; depresivii sunt mai putin
dispusi sa respecte tratamentul si, in acelasi timp, sunt mai putin capabili sa recunoasca rapid sem-
nele bolii cardiace.

Exista unele modificari ale neurotransmitatorilor care sunt comune in cele doud boli: cate-
colaminele circulante (adrenalina, noradrenalina) sunt crescute la cardiaci si pot fi cauza aritmiilor
cardiace severe, mai ales la bolnavii cu diminuarea functiei ventriculului stang, dar aceleasi modi-
ficari se intalnesc si In depresii — astfel putem vorbi despre o actiune sinergicd ce poate explica
frecventa crescutd a mortilor subite din cauze cardiace la depresivi.

Un alt mecanism se refera la disfunctia sistemului vegetativ apreciata prin variabilitatea rit-
mului cardiac si care este prezentd in ambele boli. In depresie, s-au evidentiat modificari ale coa-
gularii sangelui care se pot explica prin cresterea activarii receptorilor glicoproteinei IIb/Illa trom-
bocitare rezultand hipercoagulabilitate care are un rol capital in sindroamele coronariene acute.

Raspunsul la stres reprezintd un alt factor comun al celor doua afectiuni: el poate induce
ischemie si/sau aritmii maligne si poate fi modificat la depresivi. In urma unor activitati foarte
stresante, s-a observat cresterea substantiald a mortilor subite si a infarctului miocardic. Explicatia o
gasim in modificarile care au loc in cursul stresului: raspunsul la stres presupune stimularea alfa-
adrenergica, aceasta produce vasoconstrictie, mai ales, la nivelul vaselor mici, ceea ce duce la cres-
terea tensiunii arteriale.

Rolul inflamatiei 1n relatia complexa stres-depresie-infarct miocardic este interesant si in curs
de elucidare: depresia se asociaza cu cresterea markerilor specifici inflamatiilor subacute (leucocite,
proteina C reactiva, interleukina 6, factorul de necroza tumorala alfa); stresul cronic si depresia pot
induce cresterea raspunsului inflamator care contribuie la aparitia bolilor coronariene. Depresia
poate fi o cauzad sau un efect al proceselor inflamatorii implicate in bolile coronariene. Suscepti-
bilitatea de a dezvolta cele doud boli ar putea fi determinata genetic — gena care codifica enzima
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convertoare a angiotensinei (ACE) - enzima implicata in aparitia hipertensiunii si altor boli cardio-
vasculare — are o mutatie comuna (alela D) care determina cresterea concentratiei de ACE.

Intr-un alt studiu, cercetitorii americani au examinat legitura dintre depresie si afectiunile
cardio-vasculare. Dintr-un total de 93.676 femei din grupul de studiu, aproape 16% au avut scoruri
inalte pe scala de masurare a depresiei. Rata deceselor prin boli de inima in cei 4 ani ai studiului a
fost cu 50% mai mare in randul femeilor suferinde de depresie, comparativ cu cele care aveau
scoruri mici. Rata mortalitatii prin toate cauzele a fost, de asemenea, crescuta: studiul a evidentiat o
crestere cu 32% a mortalitatii la femeile depresive. Aceasta crestere a riscului de moarte asociata cu
depresia s-a mentinut si dupa ajustarea datelor in functie de varsta, rasa, indicele de masa corporala,
nivel de activitate fizica si alti factori care ar fi putut influenta factorii de risc. Identificarea
depresiei ca factor de risc independent pentru bolile de inima este o noutate. Concluzia lor a fost ca
prezenta depresiei la femeile Tn varstd de peste 50 de ani se asociazd puternic cu un risc crescut de
deces prin boli cardio-vasculare [8, 10].

Migrena este o afectiune care se intdlneste mult mai frecvent (de 5 ori) la pacientii bipolari,
simptomele aparand atat in depresia unipolara (cu o prevalenta de 46%), cat si in tulburarea bipolara
(prevalenta de 44%). Ca si mecanism de producere, discutam despre o anormalitate a functiei sero-
toninergice centrale.

Sindromul Cushing este o afectiune determinata de hipersecretia de cortizol (hidrocortizon)
care genereazd o simptomatologie (comuna si sindromului depresiv), caracterizatd prin: neurastenie,
psihastenie, miastenie, agripnii, inapetenta, slabirea sistemului imunitar, fatigabilitate accentuata.

S-a constatat un nivel foarte ridicat al cortizolului la pacientii cu depresii majore, aproape egal
cu nivelul intalnit in sindromul Cushing (excesul de cortizol fiind cauzat, cel mai adesea, de un ,,de-
fect aparut la una dintre componentele acestui proces ciclic).

Obezitatea este Intilnitd mai ales la pacientii cu tulburare afectiva bipolard si la cei cu
depresie majord, comparativ cu populatia generald si se coreleaza cu o severitate crescutd a bolii, cu
dificultati de tratament si un prognostic mai rezervat; episoadele maniacale si depresive sunt mai
numeroase, iar riscul recurentelor este mai mare. Obezitatea si sindromul depresiv au unele cauze
comune: probabila legdtura genetica, alterarea transductiei semnalelor, stilul de viatd specific
intalnit in ambele boli [13].

Pentru a stabili diagnosticul de depresie, medicul specialist trebuie sd excludd o multime de
asa-numite afectiuni organice: hepatita, gripa, mononucleoza, tumorile cerebrale si ale sistemului
nervos periferic, anemia, intoxicatiile, afectiunile neurologice (boala Parkinson) sau hormonale (hi-
potiroidismul sau sindromul Cushing), deoarece toate aceste afectiuni pot produce simptomele de-
presiei. [11]

In literatura medicala psihiatrica, existd unele opinii care considerd ci existd o concentrare
excesiva pe anumite simptome specifice caracteristice depresiei majore $i anume: simptome cen-
trale (dispozitia depresiva sau anhedonia) acompaniate de alte simptome de tipul insomniei, redu-
cerii apetitului, fatigabilitate, comportament suicidar si dificultati de concentrare. Din acest motiv,
probabilitatea de a diagnostica o depresie este mai mare daca pacientul se prezintd cu simptome
psihosociale, decat daca se prezinta cu simptome somatice.

Este necesard o crestere a interesului pentru studiul simptomelor somatice ale depresiei, care sunt
foarte frecvente: cefalee, constipatie, dorsalgii, acuze musculoscheletale sau vertij, dureri precordiale,
palpitatii, tulburdri de ritm, puseuri tensionale, tulburdri vasomotorii (in cazul asocierii depresiei cu
anxietatea) [15]. Aceste simptome sunt prezente indiferent de varsta sau sexul pacientului.

Pacientii cu depresie au o probabilitate mai mare de a raporta simptome somatice inexpli-
cabile, comparativ cu pacienti care nu suferd de depresie. Intr-un studiu la care au participat 150 de
pacienti cu depresie internati in spital, 92% dintre acestia au prezentat dureri la internare, mai ales
cefalee si dureri toracice anterioare 1n cazul femeilor i mialgii si amorteli in cazul barbatilor [6].

Intre simptomele somatice ale depresiei, se situeaza si durerea sub diferite forme: cefalee, du-
rere la nivelul toracelui, abdomenului, la nivel pelvian si al extremitétilor, care apar la mai mult de
50% dintre pacienti. Deseori, acesti pacienti sunt diagnosticati gresit, in medicina primara, aceste
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simptome pot fi principalele sau singurele simptome care ii determind pe pacienti sa se prezinte la
medic [1, 4].

Literatura medicala mentioneaza un studiu realizat prin interviuri telefonice cu pacienti ce
prezentau afectiuni psihice, in care autorii au constatat urmatoarele: pacientii cu depresie, in
proportie de 40%, prezinta simptome dureroase, 29% prezintd cefalee, iar 15% prezinta dureri la
nivelul membrelor. Durerile sunt mai frecvent raportate, comparativ cu ideile de culpabilizare si la
fel de frecvente ca si dificultatile de concentrare. Intr-un alt studiu realizat cu ajutorul unor
interviuri structurate, 69% dintre pacientii cu un episod depresiv major au raportat doar simptome
somatice, 50% prezentau simptome somatice multiple, iar 11% au negat simptome psihologice [16].

Putem afirma ca sindromul depresiv, pe langa faptul ca poate imbraca forme fenomenologice
diferite, poate fi intdlnit si in foarte multe suferinte somatice si psihice. Astfel, putem vorbi de
sindroame depresive endogene (bipolare, recurent-monopolare, tardive), somatogene intdlnite in
suferinte cerebrale (ASC, HTA, parkinsonism, tumori, traumatisme, encefalite, sclerozad multipla,
coreea Huntingon, epilepsie, atrofii corticale etc.), extracerebrale (gripa, pneumonii, cardiopatii,
boald asmatica, suferinte renale, diabet, hipertiroidism, hepatite, sindrom Cushing, boala Addison,
lactatie, menopauza, alcoolism, drog dependente §i in urma unor tratamente cu ACTH, cortizonice,
rezerpinice, neuroleptice etc.), tulburdri psihice (nevroze, personalitati dizarmonice, schizofrenie
etc.) si psthosociogene determinate de evenimente de viata stresante (pierderi, esecuri etc.). [2, 3]
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IMPORTANTA TOMOGRAFIEI
IN STABILIREA DIAGNOSTICULUI PSIHIATRIC

Angela DUMITRESCU, D.M. DUMITRESCU, D. DUMITRESCU

Abstract:

Neuroimagistic advanced aids [computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI)]
and neuro-fonctional cerebral exploration [computed electroencephalography and the mentioned
potential map, positron emission tomography (PET), single photon emission computed tomography
(SPECT), Regional Cerebral Blood Flow (RCBF), magneto-encephalography, etc.] offer to the physician
a more direct vision about the human brain functioning, these ones contributing to a great extent at
the understanding of striking psychiatric dysfunctions, on a alteration basis in biochemical, functional
and microstructural context of the brain.

Keywords: psychiatry, diagnosis, tomography, neuroimagistic methods.

Metodele avansate neuro-imagistice [tomografia computerizata (CT), imaginea prin rezonanta
magneticd (MRI)] si explorarea neuro-functionald cerebrala [EEG computerizata si harta poten-
tialelor evocate, tomografia cu emisie de pozitron (PET), tomografia cu emisie de un singur pozi-
tron (SPECT), debitul sanguin cerebral regional (rCBF), magnetoencefalografia etc.] ofera medi-
cului o viziune mai directd despre functionarea creierului uman, acestea contribuind, in mare ma-
surd, la intelegerea unor disfunctii cu pregnant caracter psihiatric, pe un fundament de alterare in
context biochimic, functional si microstructural a creierului.

Tomografia computerizata (CT) se realizeaza prin utilizarea unui fascicol omogen de raze
X sau cu substanta de contrast. Ea are indicatii majore in afectiunile neurologice, dintre care unele
se manifestd si prin simptome psihiatrice i in afectiunile psihice; poate vizualiza leziuni care depa-
sesc 0,5 cm 1n sectiune transversald, ca si cresterea dimensiunii ventriculilor cerebrali, asociatd cu
pierderi de celule nervoase.

Tomografia computerizatd (CT) foloseste razele X pentru a crea imagini detaliate a struc-
turilor din interiorul corpului. In timpul testului, pacientul va sta intins pe o suprafati plani ce este
legatd la scaner. Scanerul trimite pulsuri de raze X spre acea parte a corpului ce se doreste inves-
tigatd. O parte a aparatului este mobild, astfel Incat poate efectua imagini din mai multe pozitii.
Imaginile sunt memorate in computer.

In timpul scanirii, se poate folosi si fluoroscopia, metoda ce foloseste un fascicul stabil de
raze X, pentru a vizualiza motilitatea si aspectul diferitelor parti ale organismului. O substantd
iodatd (substantd de contrast) poate fi folositd pentru a vizualiza mai bine structurile si organele
investigate. Aceasta substantd de contrast poate fi folosita pentru a investiga fluxul sanguin, pentru
a decela tumori sau alte afectiuni. Imaginile pot fi realizate inainte si/sau dupa administrarea subs-
tantei de contrast.

Rolul cercetarii in neuroanatomia cerebrald este de a stabili disfunctiile generate de leziona-
litatea cerebrala, de a reduce disfunctionalitatile unui sistem complex, interconectat de regiuni cor-
ticale si subcorticale implicat in psihopatologie.

Indicatiile CT la bolnavii cu afectiuni psihice cuprind pacientii cu stari confuzive, dementa de
cauza necunoscutd, episoadele psihotice acute cu etiologie neelucidata, diagnosticul anorexiei
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nervoase, tulburarile de miscare de etiologie necunoscutd, catatonia prelungita, un prim episod de
tulburare afectiva majora sau de modificare a personalitatii dupd varsta de 50 ani. (4)

In cazul schizofreniei, structurile cerebrale care pot suferi modificari sunt: corpul calos
(atrofia partiald sau agenezia de corp calos), cavitatea septului pellucidum (alungirea, marirea sau
absenta acesteia), adhesio intertalamica, marimea dimensiunilor ventricului III (ventriculomegalia),
aceasta asociaza epifiza maritd, ca marker a unei leziuni primare. Aceste structuri sunt privite ca
posibili markeri ai primului episod schizofren, alaturi de modificari ale ventriculilor laterali
(asimetrii ale acestora, astfel:la CTscan, prin sectiuni transversale cerebrale s-a descoperit pentru
normali, pe stanga, ventriculul lateral mai mic, in timp ce pentru bolnavi, ventriculul lateral stang
este larg). Unele studii americane au cuprins pacienti aflati la primul episod psihotic si un lot martor
si au ardtat cd numai pacientii cu schizofrenie aflati la primul episod psihotic au o largire a
ventricului III, iar alt studiu confirma largirea ventricului III in partea anterioara la debut, apoi
largirea ventriculilor laterali. Literatura de specialitate mentioneaza prezenta ventriculomegaliei la
pacienti aflati In tratament prelungit si cu o evolutie deficitara. (6)

Concluziondm ca pentru pacientii cu schizofrenie, anomaliile de neurodezvoltare determina
modificari succesive, generate de alterdri ale conexiunilor la nivel neuronal sau axonal. S-au
descoperit modificari la nivelul substantei cenusii ca prezenta de insule ectopice de substanta
cenusie n substanta alba, considerate ca anomalii de neurodezvoltare sau care, uneori, sunt foarte
fine si se referd la anomaliile de receptie a mesajului prin sinapse sau spini dendritici. Tulburérile
morfologice nu au o localizare anume in schizofrenie, ci un complex structural este alterat, din care
nu lipsesc modificarile structurilor de pe linia mediana.

Atribuirea unui sens specific acestor modificari se confruntd cu decelarea largirii ventriculilor
cerebrali si in alte boli psihice, cum sunt tulburarile comportamentului alimentar, alcoolismul, tul-
burarile afective bipolare, dementa (boala Alzheimer, dementa vasculard, dementd mixta sau de alt
tip). (10)

Dementa aparuta secundar altei patologii (in cazul asocierii cu HIV) are ca punct de plecare o
encefalopatie cu evolutie dementiald, formele de manifestare ale acesteia fiind forme usoare sau
alterari cognitive subclinice. Manifestarile clinice nu sunt, adesea, corelate cu modificarile anato-
mopatologice gasite postmortem. Astfel dementele profunde pot coincide cu leziuni neuropatologice
moderate si invers, acest tip de leziuni putand ramane uneori fara expresie clinica. (1)

Sindromul oboselii cronice prezintd o serie de asemandri cu depresia (oboseala, scaderea
activitatii motorii, disfunctia cognitivd), insad este o entitate clinica diferitd de aceasta. Studiile s-au
axat, Tn mare parte, pe cercetarea sistemului nervos central care a fost investigat prin teste neuroen-
docrinologice, neuroimagistice, neuropsihologice. In contrast, pacientii cu depresie au hipercor-
tizolemie §i neurotransmisie serotoninergicd centrald redusa. Cercetarea imagisticd a glandelor
suprarenale, folosind TC si RMN, a decelat atrofie considerabila la pacientii cu sindrom de oboseala
cronicd, In comparatie cu pacientii depresivi care au glande suprarenale crescute, in concordantd cu
nivelurile crescute de CRH (5).

Emsley et al., 1986 extinde aceste indicatii recomandand CT si pacientilor cu antecedente de
alcoolism, traumatisme craniocerebrale, crize convulsivante.

Tomografia computerizata (CT) este utild In urmatoarele situatii: 1. Indicatii clinice — de-
mentad sau depresie, investigarea generald cognitiva si medicald si investigarea de rutind a oricarui
debut [prim episod] psihotic; 2. Cercetare (a. diferentierea subtipurilor de boala Alzheimer, b.
atrofia cerebrald la cei care abuzeaza de alcool; c. atrofia cerebrala la cei care abuzeaza de ben-
zodiazepine, d. atrofia corticala si cerebelara in schizofrenie, e cresterea marimii ventriculilor in
schizofrenie). (7) La bolnavii cu afectiuni psihiatrice primare CT ar putea identifica aspecte de
microlezionalitate cerebrald, corelate cu modificari bioelectrice cerebrale si sindroame clinice su-
gestive, cu afectare cognitiva si, nu in ultimul rand, cu raspunsul la tratament.

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) reprezintd o tehnica de imagerie medicala bazata
pe detectia, cu un aparat adecvat, a radiatiilor asociate pozitronilor (particule elementare usoare, de
aceeasi masd cu electronii, dar cu incarcatura pozitiva) emisi de o substantd radioactiva, introdusa in
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organism, care permite obtinerea de imagini in sectiune (tomografii) ale unor organe [Positrons
Emission Tomography (PET)]. Reprezintda un instrument deosebit de adecvat pentru observarea
fenomenelor fiziologice ca: debitul sau volumul sangvin, metabolismul glucozei sau al oxigenului,
sinteza proteinelor, oferind unele indicii despre functionarea sistemelor specifice ale neurotrans-
mitatorilor cerebrali etc., vizualizand direct functionarea zonelor subcorticale (exemplu: sistemul
limbic) si corticale ale creierului.

Ea incepe totusi sa fie recunoscuta si ca instrument de investigatie clinica, in special in cardi-
ologie (cercetarea zonelor de tesut cardiac rdmase viabile dupa un infarct), in neurologie (epilepsie)
si psihiatrie (dementa senild, boala lui Alzheimer), precum si In oncologie (detectarea, cu o foarte
mare sensibilitate, a unor tumori).

Studiile stiintifice au aratat cd degenerarea senild de tip Alzheimer poate fi identificata prin
scanare PET inainte de aparitia simptomelor clinice: pierdere de memorie sau tulburari comporta-
mentale. Detectarea senilitatii de tip Alzheimer, cat mai devreme este extrem de importantd, pentru
a da posibilitatea noilor optiuni de tratament sa fie cat mai eficiente, aplicate in timp util.

In schizofrenie, PET a decelat anomalii ale gradientului utilizarii glucozei, ca si scaderea
utilizarii absolute a glucozei in lobii frontali (Buchsbaum, 1986). Alte studii au utilizat radioizotopi
care se pot lega de receptorii dopaminergici D2 si au decelat un nivel crescut al acestora la nivelul
nucleului caudat in schizofrenie. Rezultatele studiilor cu PET confirma, cel putin in parte, teoria
disfunctiei retelei neuronale care implica structurile temporale limbice si cortexul prefrontal. Rezu-
mam constatdrile obtinute prin aceasta tehnica, in schizofrenie:

(1) Hipofrontalitate corticald (a fost constatatd si la pacientii depresivi); (2) Gradient sub-
cortical spre cortical mai abrupt; (3) Captare mai redusa in cortexul stang fata de cel drept; (4) Rata
bazali stangi; (6) Densitate mai mare a receptorilor dopaminici (necesita studii de replicare); (7)
Crestere mai mare a metabolismului in regiunile cerebrale anterioare, ca raspuns la stimuli nepla-
cuti, dar aceasti constatare nu este specificd pentru bolnavii de schizofrenie.(7) In tulburarile afec-
tive, s-au decelat imagini de anomalii ale lobilor temporali, in particular, ale cortexului prefrontal.

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) este importanta deoarece:

1. Emitatorii de pozitroni (de exemplu, carbonul 11 sau fluorul 18) se folosesc pentru mar-
carea glucozei, a aminoacizilor, a precursorilor unor neurotransmitatori si a numeroase alte mole-
cule (In special, liganzi cu afinitate mare), care se folosesc la masurarea densitatii receptorilor.

2. Poate sa urmdreasca distributia si evolutia acestor molecule.

3. Produce imagini pe sectiuni, la fel ca CT.

4. Cu ajutorul antipsihoticelor marcate, realizeaza harti ale localizarii si densitatii receptorilor
dopaminici.

5. S-a demonstrat (prin PET) ca numarul receptorilor dopaminici descreste cu varsta.

6. Poate sa masoare functionarea cerebrala regionald si fluxul sanguin cerebral regional.

7. Un analog al glucozei, 2-deoxiglucoza, se absoarbe in celule la fel de usor ca glucoza, dar
nu se metabolizeaza. Se foloseste la masurarea captarii regionale a glucozei.

8. Masoara functia si fiziologia creierului.

9. Potential de crestere a Intelegerii functionarii creierului si a sediilor de actiune ale medicamentelor.

10. Cercetare:

a. Compard, de obicei, lateralizarea, gradientele antero-posterioare si gradientele corticale-subcorticale;

b. Constatari raportate in schizofrenie. (7)

Tomografia computerizatd cu emisie de un singur pozitron [Single Photon Emission
Computed Tomography (SPECT)] este o tehnicd de imagerie medicala bazata pe detectarea, cu o
camera speciald, a radiatiilor gamma emise de o substanta radioactiva introdusd In organism (scin-
tigrafie), ceea ce permite obtinerea de imagini In sectiune (tomografii) ale diferitelor organe. Cele
doud aplicatii majore ale tomoscintigrafiei sunt explorarea cordului si cea a creierului.

Tomoscintigrafia consta in reprezentarea in trei dimensiuni a unei parti a corpului, plecand de
la sectiuni tomografice, obtinute, la randul lor, prin combinarea a numeroase imagini luate sub
unghiuri diferite. Acestea din urma sunt imagini scintigrafice, obtinute prin inregistrarea radiatiei
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gamma emise de o substanta radioactiva (trasor radioactiv) introdusa in organism. Tehnica foloseste
substante care emit radiatii cum sunt fie xenon-133, 10d-123 si technetium-99m; acestea emit ener-
gie sub forma unui singur foton, care poate fi localizat prin tehnicile tomografice.

Comparate cu imaginile scintigrafiei clasice, care confera o reprezentare in doud dimensiuni a
structurii studiate, imaginile in sectiune ale tomoscintigrafiei permit reperarea, cu o precizie cres-
cutd, a anomaliilor de repartitie a trasorului, usurand astfel localizarea leziunii. In plus, spre deose-
bire de imaginile 1n sectiune obtinute la scanerul cu radiatie X, tomoscintigrafiile sunt alipite, ceea
ce permite reconstruirea imaginilor dupa unghiuri diferite pentru a usura reperarea anomaliilor.
Este putin probabil ca SPECT sa ofere specificitate pentru dezvoltarea unor noi abordari diagnostice
si terapeutice in psihiatrie. Totusi tehnica furnizeaza informatii asupra hipo- sau hiperperfuziei
diferitelor arii cerebrale (aplicatd in cazul bolii Alzheimer, dementei vasculare, depresiei, sindro-
mului oboselii cronice). (10)

Studii folosind SPECT au raportat ca pacientii cu sindromul oboselii cronice au un flux
sangvin cerebral regional mai scazut si, ca urmare, au arii de hipoperfuzie cerebrald localizate,
aceste modificari de perfuzie cerebrald fiind mai frecvente decat la sandtosi sau la pacientii de-
presivi. Dupa impartirea pacientilor cu SOC in functie de prezenta sau absenta tulburarilor psihia-
trice curente si analiza fluxului sangvin cerebral absolut cu tomografie computerizatd cu xenon, s-a
remarcat cd pacientii fard o tulburare psihiatrica curentd au avut un flux cerebral scazut in teritoriul
de distributie al arterelor cerebrale medii din stanga si din dreapta, in timp ce aceia cu tulburari
psihiatrice curente au avut un flux cerebral scdzut numai in teritoriul de distributie a arterei cere-
brale medii stangi (9). Din punct de vedere neuroimagistic, rezultatele nu sunt, la acest moment,
concordante si se incearca excluderea tulburarilor psihiatrice comorbide pentru a avea un diagnostic
de SOC cat mai precis.

Putem afirma despre SPECT ca: 1. reprezintd o adaptare a tehnicilor rtCBF pentru obtinerea
unor tomografii pe sectiuni, si nu a unor imagini bidimensionale, de suprafata; 2. in prezent, se pot
obtine tomografii cu 2, 6 si 10 cm mai sus si paralel cu linia canto-meatala [intre jonctiunea externa
a pleoapelor si orificiul auditiv extern]; 3. ajuti la diagnosticul bolii Alzheimer. In mod tipic, evi-
dentiaza descresterea irigdrii temporo-parietale bilaterale in boala Alzheimer, precum si defectele de
irigare izolate sau ariile multiple de hipoirigare din dementa vasculara. (7)

Tomografia axiala computerizata (T.A.C.) tomografie axiala asistata prin ordinator, scano-
grafie, tomodensitometriet — reprezintd un examen radiologic care utilizeaza tomodensitometrul ori
scanerul cu radiatii X care permite obtinerea, sub forma de imagini numerice, a unor sectiuni foarte
fine ale organelor examinate, la nivelul extremitdtii cefalice (creier, hipofiza, ochi si cai optice,
cavitdti sinuzale si rinofaringiene), maduvei spinarii, toracelui, abdomenului, bazinului si scheletu-
lui. Scanografia consta in masurarea diferentelor de absorbtie ale unui fascicul ingust de radiatii X
de catre diferite tesuturi pe care le traverseazd, cu ajutorul unor detectori sensibili, plasati n jurul
aparatului, ca o coroand. Cantitatea de radiatii X furnizata fiind cunoscuta, este posibil sa se calcu-
leze pornind de la fiecare detector, diametru dupa diametru de rotatie, cantitatea de radiatii X absor-
bita de structurile anatomice examinate. Un ordinator culege, punct cu punct, informatiile obtinute,
le transcrie sub forma de imagine si reda sectiunea anatomica pe un ecran. (8) Tehnicile moderne de
imagistica medicala functionala deschid noi perspective in studiul afectiunilor psihiatrice, precum si
in vizualizarea efectelor produse de preparatele farmaceutice.
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PIERDUTI IN RETEA: DEPENDENTA DE INTERNET
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Abstract:

An important minority of people, those who are internet users, develop a pathological passion
towards it, named ,internet-addiction”. This is a new concept for psychiatric science, it’s neither met
in ICD-10, nor in DSM-IV. The preliminary data is important for elucidating predisposing factors and
the psychosocial versions of treatment methods. Experts enrolled in mental health field should have
knowledge about internet-addiction that would allow them to diagnose it from the beginning and to
use specific ways of treatment. In the paper given below there are elucidated some general notions
about the causes, diagnosis and possible methods of treatment of internet-addiction.

Keywords: Internet addiction, computer addiction, metaddiction, pathological Internet use.

La o minoritate importantd de oameni care utilizeaza Internetul se dezvoltd o pasiune pato-
logica fatd de acesta — ,,internet-addictie”. Aceasta notiune relativ noud in psihiatrie nu este
recunoscutd nici de ICD — 10, nici de DSM — IV. Datele cercetarilor preliminare sunt importante
pentru evidentierea factorilor predispozanti si a versiunilor psihosociale ale metodelor de tratament.
Specialistii din ramura ocrotirii sandtatii mentale ar fi bine sa posede cunostinte despre internet-
addictie, care le-ar permite recunoasterea acestei dereglari la etapele timpurii si utilizarea inter-
ventiilor corespunzitoare. In articol, sunt elucidate notiuni generale cu referinta la factorii etio-
logici, evaluarea si metodele de tratament ale internet-addictiei.

Internetul reprezintd o parte componenta imprescriptibila a vietii contemporane. Pentru marea
majoritate de utilizatori, partile pozitive ale acestuia prevaleaza asupra consecintelor negative,
determinate de pasiunea excesivd pentru aceastd ocupatie. Categoria diagnostica de ,,internet-ad-
dictie* nu este inca descrisa nici in ICD — 10, nici Tn DSM — 1V, din aceste motive, fenomenul re-
prezintd o incertitudine nosologica importantd si se conceptualizeaza sub diverse notiuni: ca si ad-
dictie, ca si tulburare a controlului impulsurilor. Young (1998) prima a descris utilizarea excesiva a
Internetului, definind-o ca tulburare addictivd (mentionand ca simptome — toleranta, pasiunea si
incapacitatea de a limita timpul petrecut in retea). Meritul ei constd in introducerea termenului de
,tulburare indusa de pasiune fata de Internet®.

In cercetarile anterioare, internet-addictia era evaluata ca utilizare de Internet, mai mult de 38
de ore pe saptdmana. Cu toate cd raspandirea propriu-zisa a acesteia este necunoscutd, conform
evaluarilor lui Young (1998), ea variaza in limitele a 5-10% din totalitatea de utilizatori, ceea ce in
cifre absolute reprezintd de la doud pana la cinci milioane de ,,internet-addictivi®. Un studiu anterior
[2], a evidentiat ca utilizatorii cu dependentd de calculator sunt, de reguld, barbati, cu un nivel
intelectual inalt, introvertiti. Studiile ulterioare [1; 3; 4; 5] au elucidat date contradictorii celor
prezentate de Shotton (1991): utilizatorii cu dependentd de Internet sunt, in special, femei de varsta
medie care au acasa calculator.

Incertitudinea nosologica, lipsa claritatii conceptuale si specificitatii, ce insotesc notiunea de
»internet-addictie” au sugerat cercetdtorilor intrebarea despre validitatea acestea. Criticii lanseaza pe
prim plan lipsa cercetarilor empirice si a validitatii structurale neverificate, propunand substituirea in-
ternet-addictiei cu asa termeni ca utilizare excesiva, dezadaptativa sau problematica de Internet.
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ETIOLOGIE. Ca si 1n cazul altor tipuri de comportamente addictive, pentru explicarea in-
ternet-addictiei este propus un anumit spectru de teorii psihologice si comportamentale. In aspect
medical, mai bine este de conceptualizat cauzabilitatea internet-addictiei dupd natura sa ca fiind bio-
psiho-sociala. Concomitent, raman fard raspuns cateva intrebari cu referinta la modificarea poten-
tialului addictiv a diferitor aplicatii in retea, interactiunii caracteristicilor personalitatii individului
cu predispozitia fatd de internet-addictie si in final, a aspectelor concrete ale Internetului pentru
persoanele pasionate de el.

Modele etiologice. In teoria invatarii, este stipulat accentul pe consolidarea efectelor pozitive
ale utilizarii Internetului, care pot induce senzatii de placere si euforie la utilizatori, la fel si apro-
fundarea principiului conditionat operant [6]. Dacd individul, din cauza timiditatii sau anxietatii,
recurge la Internet, cu scopul de a evita situatiile ce provoaca anxietatea, de exemplu, interactiunea
nemijlocitd cu alte persoane, aceasta, de reguld, consolideaza utilizarea prin evitarea conditionata.
Davis (2001) a propus teoria cognitiv-comportamentala a utilizarii patologice de Internet, care, in
opinia lui, reprezintd rezultatul unei structurari unicate a personalitatii determinate de Internet,
manifestatd prin tipuri de activitati cognitive si forme de comportament specifice.

Circuitul neuronal de nivel cerebral, ,,responsabil® de recompensa, in norma se activeaza la
stimuli pozitivi, cum ar fi alimentele, apa si sexul, care sunt vital importanti pentru supravietuire.
Insa fixarile ,,neobisnuite™, de exemplu, substantele psihoactive, alcoolul, jocul de noroc si Interne-
tul, pot fi stimuli mai puternici, impunand oamenilor sa renunte la sex, alimentatie, serviciu, sana-
tate etc. Ipoteza deficitului de recompensa demonstreaza ca cei ce obtin satisfactie mai redusa de la
recompensele obisnuite, recurg la consumul de substante psihoactive, dorind sd accentueze stimu-
larea cailor responsabile de recompensa [8]. Utilizarea Internetului permite subiectului uman sa
obtind imediat recompensa cu o Intarziere minimald, imitand stimularea asiguratd de alcool sau alte
substante psihoactive.

Impulsivitatea este consideratd drept factor de risc, in sensul dezvoltarii pulsiunii patologice.
Shaffer (1996) a presupus ca utilizarea Internetului este determinata de comportament, cautare de
senzatii placute care, de fapt, reprezintd un semn al impulsivitatii. Indivizii impulsivi, de regula,
folosesc Internetul drept instrument de cdutare a senzatiilor si treptat devin pasionati de el. Auto-
evaluarea in copildrie reprezintd o importanta decisiva pentru dezvoltarea personalitdtii mature. O
autoapreciere scdzutd se formeaza in absenta sustinerii din partea parintilor sau semenilor si poate
atinge apogeul in senzatia de necorespundere si inutilitate [10]. Probabil, aceasta 1l determind pe
individ sa foloseasca Internetul in calitate de refugiu de la realitate in cautarea unei lumi sigure,
lipsite de primejdii, unde nimeni si nimic nu-l ameninta. In opinia lui Shotton (1991), barbatii
introvertiti, cu nivel intelectual inalt, tentati de tehnologiile complexe, cu nivel scazut de auto-
evaluare sunt mai predispusi sa formeze pulsiunea patologicd pentru Internet. Persoanele timide
folosesc Internetul pentru a invinge neajunsurile sale din sfera deprinderilor, interrelatiilor sociale si
a comunicarii.

FATA DE CE SE DEZVOLTA PULSIUNEA LA ADDICTIVI? In pofida modelelor etio-
logice mentionate, pand in prezent, nu este cunoscut fatd de ce anume se dezvolta pulsiunea pato-
logica la dependentii de Internet. Sunt presupuse urmatoarele variante posibile: 1) fata de procesul
de culegere a textului; 2) fatd de rolul Internetului ca mod de comunicare; 3) fatd de informatia
primitd; 4) fatd de o formd concreta de utilizare (de exemplu, posta electronicd, joc de noroc,
videojocuri, pornografie, ,,geocaching®); 5) fatd de anonimat care este admisibil in Internet [4; 11].
Young (1998) a aratat cd la utilizatorii de Internet aparea pulsiunea patologica fatd de anumite
forme specifice de aplicatii. Indivizii cu fricdA de comunicare nemijlocitd cu altd persoand, pot
participa in schimbul operativ de mesaje textuale cu utilizatorii retelei si in domenii multiutili-
zationale. Elaborarea graficii tridimensionale in jocuri, permite utilizatorului sa interactionze cu alte
persoane 1n lumea virtuala. Potentialul adictiv excesiv al acestor ,,online-jocuri multiutilizationale in
masa“ (,,massive multiplayer online role-playing games* — MMORPGSs) a permis unor utilizatori sa
sustind ca ele sunt comparabile cu efectele heroinei.

Subtipuri de adictie patologica Cercetdtorii au incercat sa identifice subtipurile sau sub-
categoriile internet — adictiei. Davis (2001) a divizat utilizarea problematica in doud tipuri: a) spe-
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cific (utilizare excesiva a unei functii concrete) si b) generalizat (utilizare excesiva ,,multifactoriala“
a Internetului). Young (1999) a evidentiat cinci tipuri de internet-adictie: 1) adictie cybersexuala; 2)
pasiune patologica fata de cyberrelatii; 3) caracter compulsiv al atractiei fata de aflarea in retea (de
exemplu: joc de noroc sau cumparaturi pe Internet); 4) suprasolicitare informationala (de exemplu:
cautare compulsiva a informatiei in baza de date, ,,wiki*; 5) pasiune fatd de calculator (preocupare
excesiva de jocuri).

CONSECINTELE UTILIZARII INTERNETULUI. Internetul este un depozit enorm de
cunostinte i date, ceea ce permite o transmitere aproape neintreruptd a informatiilor. Catre partile
pozitive ale utilizarii Internetului Clark si colegii (2004), au evidentiat increderea crescutd de sine,
comunicarea mai frecventd cu membrii familiei si prietenii i senzatia de putere deplina. Alti
cercetatori au studiat calitdtile benefice ale Internetului in formarea relatiilor §i a prietenilor prin
intermediul jocurilor [14; 15]. Insa, utilizarea Internetului pana la gradul de atractie patologici
poate avea consecinte nefavorabile serioase, care se rasfring negativ asupra multor activitati vitale
ale individului: sociald, profesionald, psihologica, fizica, la fel si asupra relatiilor interpersonale. De
reguld, repercusiunile utilizarii excesive a Internetului 1n mai mare masura sunt resimtite la nivelul
familiei si vietii sociale, deoarece individul, petrecand in regim online timp excesiv, frecvent igno-
reazd membrii familiei, activitatile sociale si interesele. Termenul de ,,cyber-vaduva/cyber-vaduv*
este astazi utilizat pentru partenerii ignorati ai persoanelor adictive de Internet. Pasionarea excesiva
de Internet conduce, de asemenea, catre scaderea reusitei scolare [16; 17] si a productivitatii pro-
fesionale [18]. Angajatorii au observat ca personalul ce are acces la Internet la locul sdu de munca,
petrece o parte considerabild a zilei de lucru, utilizdndu-1 nu pentru Indeplinirea nemijlocitd a obli-
gatiunilor sale [19]. Consecintele psihosociale vadite ale internet-addictiei includ singuratatea [20],
frustrarea [13] si depresia [21]. La unii adictivi, care petrec multe ore in Internet, apar, cu toate ca
nu foarte frecvent, dereglari de sanatate somatica, de exemplu, fatigabilitate, cauzata de deprivarea
somnului, dorsalgii, sindromul canalului carpian si radial. In final, cum arati de regula ,,omul post-
internet*“? El este — pierdut in virtual; — incapabil sa relationeze cu oameni reali; — strdin de notiunea
de ,,autoritate; — ignorant fatd de normele sociale si de valorile milenare; — in criza de identitate —
pana la dedublare; — vegetand in deriva, fara sa mai caute sensul vietii; — inspaimantat de realitate; —
deschis fatd de tot felul de perversiuni; — cu un comportament specific copilului rasfatat care
confunda binele cu placerea si necesitatea cu poftele.

EVALUARE. Este important sd cunoastem cum poate fi evaluat mai bine pacientul cu sus-
pectie la pasiune patologica fata de Internet, deoarece o evaluare calitativd va permite medicului sa
elaboreze un plan terapeutic eficient. In anexa 1, sunt enumerate unele particularitati importante de
evaluare. Formatul recomandat al interviului primar de evaluare, de fapt, este la fel ca si interviul
psihiatric standard, incluzdnd anamneza (prezentarea acuzelor, anamneza — personald si familiala,
psihiatrica etc.) si evaluarea statutului psihic. In cazul constatirii acuzelor specifice addictiei,
atentie deosebitd se va acorda caracterului dependentei si gradului de addictie fatd de Internet. Este
mai bine de a urmari intr-o consecutivitate cronologica initierea utilizarii Internetului, progresarea
procesului, factorii de fixare si cazurile de depdsire a atractiei patologice. Cele mai importante
intrebari la care este necesar de a primi raspuns sunt: ,,Cat timp petreceti in Internet in fiecare zi /
fiecare saptamana?“, ,,Ce forme de aplicatii preferati sau carora le acordati majoritatea timpului?*
si, ,,In ce mod utilizarea Internetului vi influenteaza viata cotidiana?*. Ulterior, necesiti a fi
evaluate simptomele atractiei patologice fatd de Internet. De exemplu, gradul de exprimare (atrac-
tia), toleranta, pasionarea §i rezistenta; se va aprecia cum a influentat utilizarea Internetului relatiile
interpersonale, viata sociald si profesionald?! Ca si in cazul altor forme de comportament adictiv
este util de a confirma informatia, colectand date de la partenerul pacientului, rude sau prietenii
apropiati. Este necesar de evaluat concret motivatia pacientului, analizand comportamentul siu
adictiv. Fenomenul poate fi realizat mai bine, utilizdnd conceptul Prochaska si DiClemente (1992)
,.stadiile modificarii“: chibzuire preventiva, analiza, primirea deciziei, actiuni, sustinere si recidiva
(anexa 2).
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Atractia patologica fatd de Internet, rareori, reprezintd singura tulburare psihicd prezentd la
pacient. Din aceste motive, atentie deosebitd se va acorda maladiilor concomitente. Mai frecvente
sunt: dereglarile afective (depresia, tulburarea bipolard, fobia sociald, anxietatea), alte tulburari
adictive (dependenta de alcool sau alte substante), tulburari ale controlului impulsurilor (tulburari
de alimentatie, joc de noroc patologic) si tulburdrile de personalitate, inclusiv personalitatea anti-
sociala. Si invers, inainte de a pune subiectului stigma de ,,adictie fatd de calculator, este necesar
de a constata cd sindromul dependentei patologice fata de Internet nu reprezintd o manifestare se-
cundara a tulburarii psihice de baza, de exemplu, a psihozei maniacale, depresive, sau tulburarii psi-
hosexuale.

Particularitati de evaluare in suspectarea atractiei patologice fata de Internet (Anexa 1)
Colectarea datelor anamnestice;

Initierea utilizarii, factorii declansatori;

Progresarea in timp;

Agenda de consum: caracterul, durata, locul (la serviciu/acasd), in ce perioada a zilei s.a.
Factorii de mentinere;

e Domeniile preferentiale de aplicare (de exemplu: participarea in schimbul operational al
mesajelor textuale cu utilizarea retelei, cumparaturi, joc de noroc, “geocaching” etc.;

e Simptomele dependentei (atractia, toleranta, simptome rebound, gradul de manifestare s.a.);
Tentativele de a reduce sau de a Inceta utilizarea si rezultatul;

Tratamentul anterior;

Cauza solicitarii actuale a ajutorului medical;

La necesitate, confirmarea datelor relatate de pacient prin anamnesticul obiectiv;
Evaluarea formelor de aplicatii, a reactiilor emotionale, a modelului de activitate cognitiva;

e Evaluarea influentei utilizdrii Internetului asupra relatiilor interpersonale, activitatilor so-
ciale si profesionale;

e De a evalua cat este de motivat sa urmeze tratamentul propus (se va tine cont de conceptul
,,stadiile modificarii“- anexa 2);,

e Examinarea standard a statutului psihic;

e Excluderea tulburarilor psihice concomitente;

e Combinarea interviului clinic cu alte procedee diagnostice / evaluative.

Stadiile modificarii (Anexa 2)
Chibzuire preventiva: individul nu este pregatit pentru a vedea schimbarile posibile;
Analiza: apar idei de a se schimba;
Luarea deciziei; individul hotaraste sa se schimbe;
Actiune: incepe a depune efort pentru a se modifica;
Sustinere: modificarile devin obisnuinte;
Recidiva: individul revine comportamentul anterior.

Young (1999), evaluind starea individului dependent de Internet, evidentia patru criterii spe-
cifice recomandate in procesul de intervievare clinica:

Primul — formele de utilizare. Acesta se refera la tipuri specifice de aplicare (de exemplu:
jocuri, chat — forumuri, mecanism de cautare a informatiei, pornografie), carora pacientul le acorda
cel mai mult timp. Frecvent, tipul de activitate depinde de preferintele personale ale individului.
Este util a primi raspuns la urmatoarele intrebari: ,,Ce tip de activitate in Internet Va place cel mai
mult?* s1,,Cat timp acordati fiecaruia dintre acestea?*.

Al doilea — reactiile emotionale. Este rational sa concretizdm starea lui emotionald, atunci
cand se afla in sistema online si cum e 1n afara ei? Pentru unii oameni utilizarea Internetului repre-
zintd o incercare de a ,,musamaliza“ emotiile neplacute, pentru altii — ea este sursa de satisfactie.
Dupa concretizarea mecanismelor emotionale ,,declansatoare specifice, se poate recurge la argu-
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mentarea interventiilor corespunzatoare. Pacientilor care le este dificil sa-si descrie starea sa
emotionald, li se poate propune de a completa ,,agenda trairilor emotionale proprii‘.

Al treilea — functionarea cognitivd. Procesele cognitive dezadaptative (de exemplu: auto-
evaluare scdzuta si alte cognitii depresive) pot declansa utilizarea excesiva a Internetului. Din aceste
motive, in perioada tratamentului, este necesar s monitorizam corespunzator tulburdrile cognitive
de baza.

Ultimul — evenimentele importante. Evenimentele semnificative sau stresorii pot declansa sau
mentine utilizarea excesiva a Internetului in Incercarea de a reduce suferintele. Din aceste motive, este
necesar de a analiza circumstantele actuale ale vietii, In coraport cu interventiile terapeutice posibile.

INSTRUMENTARIU DIAGNOSTIC SI DE EVALUARE

Chestionarul diagnostic Young. Young (1998) a elaborat primul chestionar de diagnosticare
a internet-adictiei. Instrumentariul screening din opt puncte este bazat pe criteriile diagnostice ale
predispunerii patologice fatd de jocuri de noroc DSM — IV (1994). Cele opt intrebari care includ
simptomele atractiei patologice sunt urmdtoarele: preocuparea de Internet, toleranta (necesitatea in
petrecerea a tot mai mult timp In retea, pentru obtinerea satisfactiei); incapacitatea de a reduce
utilizarea sau de a se absenta de Internet; petrecerea a mai mult timp, decat se programa; influente
nefavorabile asupra relatiilor interpersonale, activitatii de studiu si profesionale; inselaciune cu
scopul de a ascunde adevarul despre gradul de utilizare a Internetului; aflarea in retea — incercare de
a fugi de probleme. Se considerd cd, cinci sau mai multe raspunsuri afirmative (,,da*) sunt in
favoarea diagnosticului internet-adictie. Chestionarul denota indicii ale raspandirii problemei doar
in momentul de studiu, deoarece intrebdrile nu sunt atasate catre perioada initiald de timp (de
exemplu, in luna trecutd, in anul trecut).

Criterii de diagnostic dupa Beard si Wolf Beard si Wolf (2001), au evaluat critic chestionarul
Young, relatand, ca el este mai dur, comparativ cu chestionarul pentru evaluarea atractiei patologice
catre jocurile de noroc (care necesita prezenta a cinci criterii din zece) si ca criteriile elaborate de
Young nu permit identificarea internet-adictiei, aparute ca consecinta a tulburarii psihice. Din acest
motiv, ei au propus urmatoarele criterii de evaluare a adictiei (inclusiv a internet-adictiei): la individ
trebuie sa fie prezente toate cele cinci criterii — preocuparea excesiva, toleranta, incapacitatea de a
reduce utilizarea Internetului, anxietatea sau dispozitia ,,proastd” la incercarea de a reduce aflarea in
retea pe parcursul a mai mult timp decat se programa si cel putin unul din cele trei criterii
suplimentare — consecinte nefavorabile datorate utilizarii excesive a Internetului, minciund, cu
scopul de a ascunde utilizarea Internetului si aflarea in retea in scopul de a fugi de probleme.

Criteriile de diagnostic Griffiths Incercand de a operationaliza notiunea de adictie (inclusiv
internet-adictia), Griffiths (1998) a propus sase criterii pentru aceasta tulburare: intensivitate, modi-
ficarea dispozitiei, tolerantd, simptome de autoizolare, conflict si recidiva. Cu toate ca aceasta noti-
une pare a fi accesibila si comoda 1n utilizare, ea nu a fost validata si nu a trecut verificarea empirica.

Testul la pasiunea patologica fati de Internet. Young (1998) a elaborat si un test care
permite diagnosticarea internet-adictiei (chestionar incluzand 20 itemi pentru autoevaluare). Fiecare
item este evaluat pe o scald de cinci puncte — de la unu (,,niciodatd*), pana la cinci (,,aproape
intotdeauna®). Ca si in primul sdu chestionar diagnostic, intrebarile sunt bazate pe criteriile diag-
nostice pentru jocul de noroc patologic si dependenta de alcool, stipulate in DSM — IV. In functie de
scorul acumulat, individul poate fi clasat in una din cele trei categorii: 1) internet-utilizator mediu,
2) cu probleme frecvente cauzate de utilizarea excesiva a Internetului; 3) cu probleme semnificative
cauzate de utilizarea Internetului, care argumenteaza necesitatea asistentei medicale. Pe langa
usurarea diagnosticarii internet-adictiei, acest chestionar permite evaluarea gradului de influentad a
tulburarii asupra diferitor aspecte ale vietii individului.

INSTRUMENTARIU DE EVALUARE

Scala internet-utilizarii problematice generalizate. Scala internet-utilizarii problematice
generalizate [11] are la baza o abordare cognitiv-comportamentald a lui Davis (2001), pentru
internet-adictie. Aceasta scald constd din 29 itemi (fiecare este evaluat de la 1 punct — ,,absolut nu
sunt de acord®, pana la 5 puncte — ,,de acord®) si permite evaluarea formelor de activitate cognitiva,
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comportamentald si rezultatele ei negative, cauzate de problema abuzului de Internet. Sapte subscali
ale acestui instrumentariu evaluativ coreleaza cu un sir de caracteristici psiho-sociale ale sanatatii,
autoevaludrii si singuratatii. Caplan relateaza date preventive care demonstreaza siguranta si veridi-
citatea acesteia.

Scala de evaluare a consecintelor datorate utilizarii Internetului. Aceasta este alcatuita dupa
modelul scalei Likert, care este utilizatd in evaluarea consecintelor internet-adictiei [13] si consta
din trei subscale incluzand in total 38 itemi: consecinte fizice (7 itemi), comportamentale (15 itemi)
si psihosociale (16 itemi). Clark si colaboratorii relateaza ca, acest instrumentariu evaluativ are bu-
nd siguranta si continut valid.

Beard (2005) a concluzionat observatiile critice de baza vis-a-vis de instrumentariile diag-
nostice mentionate. Astfel, in primul rand ele sunt bazeaza pe diferite concepte teoretice, iar concor-
danta intre ele se limiteaza la componenta de baza — evaluarea internet-adictiei; in al doilea rand,
intervievatii Indeplinesc de sine statator majoritatea acestor instrumentarii diagnostice si, din aceste
motive, rezultatul va depinde de sinceritatea respondentilor, iar pentru corectia raspunsurilor in nici
unul dintre ele nu este prevazuta scala ,,minciunii®; in al treilea rand, in nici unul dintre ele nu sunt
luate in considerare tipurile de aplicatii ale Internetului (de exemplu, chat-uri, forumuri, posta
electronica, pornografie etc.), fatd de care individul manifesta atractie patologica. Nici unul dintre
instrumentariile propuse nu a fost supus unei expertize referitoare la sigurantd si validitate; nici unul
nu cuprinde 1n sine diverse evaludri a utilizarii excesive a Internetului si a consecintelor sale
multidimensionale. Toate cele expuse explica faptul cd, la moment, nu existd un instrumentariu
universal de nivel standard, iar cele propuse pot fi utilizate in complex cu examinarea clinica.

STRATEGII TERAPEUTICE
iN CADRUL UTILIZARII PATOLOGICE A INTERNETULUI

Acest domeniu este studiat insuficient i, din aceste motive, nu existd metode de tratament, a
caror eficacitate ar fi fost demonstrata. Majoritatea datelor disponibile, cu toate ca sunt preliminare,
indica utilitatea strategiilor comportamentale in tratamentul internet-adictiei [12]. In nici o cercetare
randomizatd, nu s-a evaluat rolul metodelor farmacologice de tratament, dar efectudnd un para-
lelism cu cercetarile stiintifice ale jocului de noroc patologic (tindnd cont de baza conceptuala si
fenomenologicd comund — ambele se referd la adictii non-chimice), se poate presupune cd inhi-
bitorii selectivi ai recaptdrii de serotonind si naltrexona au un rol anumit (neverificat si nede-
monstrat), in farmacoterapia internet-adictiei. Bineinteles ca remediile medicamentoase sunt eficace
in tratamentul tulburarilor comorbide (indiferent de faptul ca sunt primare sau secundare), inclusiv
tulburarilor afective, dereglarilor spectrului anxios si al altor tulburdri adictive. Tindnd cont de
avantajele si partile pozitive ale utilizarii Internetului in viata cotidiand, ar fi nereal sa studiem
modelul abtinerii totale (ca in cazul tratamentului consumului de substante psihoactive), chiar si la
individul cu atractie patologica fatd de Internet. Principiul de baza ar fi, probabil, ,utilizare
moderata si controlata®. Young (1999) a propus un sir de strategii comportamentale pentru internet-
adictie (anexa 3).

Strategii comportamentale utilizate in tratamentul internet-adictiei (Anexa 3)
Antrenamentul capacitatii de a se opune;

Restrictii externe;

Formularea scopurilor;

Cartele-instiintare cu referinta la comportamentul acceptat;
Evidenta personala;

Abtinere.

Antrenamentul capacititii de a se opune presupune determinarea caracterului utilizarii
Internetului, pentru ca ulterior, sa se Incerce dislocarea obisnuintei sau a practicii online preferate de
subiect, acestea fiind inlocuite cu ocupatii ,,neutre. De exemplu, dacad individul petrece zilele de
odihna in retea, 1 se poate propune ca jumatatea a doua a sdmbetei sa si-o petreaca in aer liber.

Restrictii externe — individul foloseste, de exemplu, desteptatorul pentru a iesi din retea.
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Formularea scopurilor — in pofida motivatiei si a sustinerii persoanei dependente de Inter-
net, efectul terapeutic nu va fi obtinut, dacd nu sunt formulate clar scopurile. Poate fi utila folosirea
agendei, in care sunt indicate perioadele concrete de timp destinate utilizarii Internetului. In prima
perioada de timp, acestea necesita a fi frecvente, dar scurte. Se asteapta ca fiind utilizata pe termen
lung, interventia sa reintoarca individului sentimentul de control vis-a-vis de utilizarea Internetului.

Cartele-instiintare cu referinta la comportamentul acceptat — individului 1 se propune sa
inregistreze consecintele nefavorabile ale utilizarii retelei (de exemplu, dificultati la serviciu) si
prioritatile limitarii timpului petrecut online (de exemplu, posibilitatea de a petrece mai mult timp
cu partenerul). Se presupune cd, cartelele ar ajuta individul sa se reorienteze la prioritati.

Evidenta personala — adictivii fatd de Internet, adeseori, petrecand mult timp in regim on-
line, ignora alte interese si pasiuni. Din aceste motive, li se propune sa-si formuleze lista de acti-
vitati ,,pierdute® si sd-si reaminteascd viata sa, de pana la utilizarea excesiva a Internetului, prin
aceasta reactualizand interesele ne nedeterminate de Internet.

Abtinerea — in acest context, individul se abtine de la o forma concreta de utilizare a Inter-
netului (de exemplu, chat-uri sau jocuri) si isi selecteaza o altd forma de ocupatie in retea. Acest
model este recomandat celor care au incercat, insd nu au reusit sa-si limiteze atractia fatd de un
anumit tip de ocupatie.

Alte metode de tratament

Grupele de sustinere. Oamenii care nu au sustinere sociald suficientd, pot utiliza Internetul
drept o modalitate de formare a relatiilor interpersonale. Dacd aceasta conduce la utilizare adictiva a
Internetului, este important de a-i ajuta pe astfel de subiecti sd se integreze intr-un grup social
alcatuit din persoane care au fost capabile sa depaseasca situatii similare si, ameliorandu-si reteaua
de sustinere sociald au revenit la viata reald. Toate acestea ii vor ajuta sa recurgd mai rar la Internet,
in scopul consolarii si/sau obtinerii calmului spiritual pe care nu-1 aveau in conditiile vietii reale.
Programele de recuperare de genul ,,doisprezece pasi®, orientate spre solutionarea atractiei patolo-
gice fatd de alcool si alte substante psihoactive, de asemenea, pot fi utile in cadrul internet-adictiei,
pentru depdsirea problemei. Aceste interventii pot fi o sursa de sustinere substantiald si reorientare
recuperativa. Pot fi create grupe speciale de sustinere care tind sa ajute dependentilor sa depaseasca
atractia patologica fatd de Internet. Una dintre aceste grupe este grupa de sustinere in cazul internet-
adictiei (http://health.groups. yahoo.com/group/Internet-addiction), dirijatd de Centrul online-
adictiei din SUA. Centrul — este o retea de resurse, fondatd de Kimberley Zoung in 1995, retea
specializatd in probleme cauzate de computer. Aceastd grupd de sustinere petrece activitdti de
familiarizare orientate spre domeniul internet-adictiei si consultd pe intrebari legate de lichidarea
acesteia. Grupa se caracterizeaza ca un loc de sigurantd in retea, avand drept scop, recuperarea
sanatatii i bunastarii oamenilor cu atractie patologicd fatd de Internet. Actualmente, argumentarea
empiricd a acestei metode de tratament este limitata.

Psihoterapia familiala. Internet-adictia, de reguld, distorsioneaza relatiile intrafamiliale. Daca
fenomenul are loc, atunci psihoterapia familiald trebuie sa fie o parte componenta a tratamentului
individului. Ea are drept scop explicarea membrilor familiei notiunii de atractie patologica; ate-
nuarea sentimentului de vina al rudelor; ameliorarea comunicarii intre membrii familiei cu revenirea
la starea anterioara.

Psihoterapia cognitiva. Indivizii cu tendinte de a ,,catastrofiza“ totul, de reguld, se afla intr-o
stare anxioasd de asteptare a evenimentelor si fenomenelor negative si, din aceste motive, evita si-
tuatiile ce tin de viata reald. Ei utilizeaza Internetul in scopul de a fugi de realitate [12]. In procesul
psihoterapiei cognitive, se determina erorile admise si tipurile de activitati cognitive negative deza-
daptative, se aplica ,,refreimingul® acestora, pentru a ajuta individul sa-si formeze tipuri de activitati
cognitive adaptative.

CONCLUZII
Notiunea de internet-adictie ca tulburare psihica inca este in etapa de formare. Discutia pre-
zentd referitoare la validitatea ei ca o categorie diagnostica in psihiatrie, probabil, a creat dificultati
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in efectuarea cercetarilor stiintifice detaliate. Prin urmare, aceasta limiteaza cunostintele actuale ale
practicienilor despre etiologia si tratamentul acestei patologii. Insi, rezultatele preliminare ale cer-
cetdrilor evidentiazd date interesante despre factorii predispozanti individuali si metodele de trata-
ment bio-psiho-social. Odata cu cresterea nivelului utilizarii computerului si Internetului intr-o for-
ma de necesitate a vietii cotidiene, Incep sa apard probleme cauzate de utilizarea abuziva si proble-
matica a Internetului. Psihiatri necesita cunostinte de baza privind tulburarea, informatii care le vor
ajuta la diagnosticarea timpurie si efectuarea interventiilor respective, in special, la pacientii cu
tulburari adictive comorbide.
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LOCUL SI ROLUL NEURONILOR SEROTONINOSECRETORI
TN EMBRIOGENEZA CEREBRALA
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Abstract:

Autorii acestei metaanalize aduc in discutie cele mai noi descoperiri legate de embriologia
sistemului serotoninergic care este considerat a fi primul care se diferentiaza din masa celulelor stem
cerebrale. Sunt prezentate argumentele embriologice, neuroanatomice si neurobiochimice care sustin
ipoteza primordialitatii sistemului serotoninergic in constelatia neurotransmisiei cerebrale. Credem cd
intelegerea psihismului normal si patologic al omului trebuie sa inceapa cu descifrarea embriologiei,
neuroanatomiei si fiziologiei creierului uman, urmate de intelegerea comportamentelor primitive din
lumea animala (etologia) si, mai apoi, abordarea antropologica istoricd, biologica si social-culturald a
individului uman.

Keywords: stem cell, sprouting, neurons migrattion, maturation, serotonin secretory cells.

Dispunem astazi de unele informatii legate de embriologia de ansamblu a sistemului nervos
pe scara evolutiei speciilor, insd in ceea ce priveste geneza diferitelor sisteme de neurotransmisie,
trebuie sd recunoastem, suntem abia la inceput de drum. Desi existd in ultimul timp o preocupare
crescandd din partea cercetatorilor pentru descifrarea pasilor evolutivi parcursi de diversele linii
neuronale, nimeni nu poate preciza incd, unde, cand, cum si la care dintre speciile terestre, unele
poate demult disparute, s-a plazmuit prima celula nervoasa si, cu atat mai putin, momentul aparitiei
primei substante chimice capabile sa stabileasca o comunicare intre neuroni. Se crede ca unii ioni,
gaze si substante, cu formule chimice mult mai simple decat cele pe care le cunoastem astazi, au
fost primii neurotransmitatori.

O importanta sursa de informatii o constituie cercetarea genezei sistemelor de neurotransmisie
la speciile inferioare omului. Astfel, pe scara evolutiei speciilor, serotonina este prezenta in sistemul
nervos al viermilor inelati (dotati cu un sistem nervos primitiv ganglionar), la moluste si crustacei.
Similitudinile Tn dezvoltarea si diferentierea diferitelor populatii neuronale observate la creierul
embrionar uman si cel al embrionului de soarece a constituit o bogata sursa de informatii pentru
cercetatori. Cu toate criticile aduse extrapolarii observatiilor de la soarece la om, studiile efectuate
pe creierul embrionar de soarece s-au dovedit extrem de utile, dezvaluindu-ne multe din enigmele
embriologiei sistemului nervos.

Utilizandu-se tehnicile de imunoperoxidare, studiul genezei sistemului serotoninergic efectuat
pe sectiuni din creierul de sobolan aflat intre a 12-a si a 18-a zi de dezvoltare embrionara (E12-E18)
a stabilit ca primii neuroni ce contin serotonind sunt detectati inca din ziua a 12-a (E12) la nivelul
brainstem-ului, sub forma a doua grupuri: unul rostral si altul caudal. Aceste doud ingramadiri
neuronale discrete sunt situate la nivelul rostral al curburii mezencefalice si, dupa clasificarea lui
Dahlstrom si Fuxe, corespund grupelor B9-B4 (Fig. 1). Cronologic, incepand cu ziua a 14-a apar si
grupele neuronale serotonino-secretoare B3-B1, amplasate in zona bulbului rahidian. In maduva
spindrii, aglomerarile neuronale de acest fel au aparut dupa ziua a 14-a (E14), acestea fiind migrate
din grupele B1 si B2 (1).
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In timpul perioadei de la E12 la E18, concomitent cu migrarea spre pozitia lor permanenta,
neuronii contindnd serotonind cresc numeric. Tot in aceastd perioada, se dezvoltd si o complexd
retea de ramificatii axonice. Incepand cu ziua E16 celulele grupului rostral incep si migreze
uniform catre portiunile mediolaterale ale brainstem-ului. Grupul rostral al neuronilor serotoni-
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Dintre toate fibrele neuronilor se-
rotonino-secretori, axonii din bandeleta
mediald a creierului anterior (forebrain)
de sobolan au fost cei mai bine studiati.
Astfel, s-a observat ca in ziua E17 fibrele
imunoreactive (cu trasori imunologici)
cu punct de plecare din grupurile rostru-
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Fig.1
Grupele neuronale serotoninosecretoare B1-B9
(dupa clasificarea Dahlstrom-Fuxe)

sunt directionate spre polul occipital al creierului de
sobolan si contin fibre neramificate.

Metodele moderne de evidentiere imuno-radio-
citochimica a neuronilor serotonino-secretori prelevati
de la embrionii de sobolan au aratat ca, initial, neuro-
nii suferd un proces de elongatie, urmat de cresterea
fibrelor axonale si a fibrelor dendritice, crestere ce se
realizeaza pe baza ,,conurilor de crestere®, formatiuni
puternic imunoreactive (bogate in 5-HT), situate la
extremitatile prelungirilor neuronale. Pe toatd durata
E12-E18, s-a evidentiat o intensa activitate a canalelor
ionice pentru K si a celor pentru Ca®’, dovada indi-
rectd a eliberarilor masive de serotonina in spatiile vir-
gine din jurul terminatiilor axonale. Asadar, fibrele
serotoninergice din creierul embrionar al sobolanului nu se dezvolta si nu se ramifica la intamplare,
ci ele manifesta o evidenta selectivitate pentru o anumita orientare in masa cerebrala primitiva, fiind
ghidate de ,,factori directionali®, In baza unui program bine definit, specific populatiei de fibre ce
contine serotonind (2).

Relativ recent, s-au evidentiat in creierul uman adult anumite zone care poseda celule stem
(Fig. 2). Celulele stem din creier sunt capabile sd se diferentieze in anumite linii neurosecretorii $i
sd migreze n zone foarte precise ale nevraxului. Aceastd descoperire a constituit doar una din
,surprizele® cercetarii embriologice, iar evidentierea factorilor si mecanismelor legate de apoptoza
neuronald ,,a uluit” lumea cercetarii medicale, deschizand practic portile realizarii ,,visului* dintot-
deauna al omenirii: controlul proceselor nasterii, supravietuirii $i mortii celulare. Toate aceste des-
coperiri, la care trebuie adaugate si oferite de genetica medicald vor schimba radical, in urmatoarele
decenii, posibilitdtile terapeutice ale bolilor neuropsihice.

Ventricolii
laterali

Girusul

dintat

Fig. 2 Sediile celulelor stem
din creierul adultului
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Dar, sa revenim la neuronii serotoninosecretori. Dezvoltarea si expansiunea progresiva a
encefalului mamiferelor se realizeazd dupa un ,,program‘ bine stabilit, pe o perioada de timp
determinatd, sub influenta unor factori interni, doar partiali cunoscuti, dar si a unor influente ce tin
de organismul mama. Concomitent cu expansiunea encefalica are loc migrarea, diferentierea si ma-
turarea celulelor neurale apartinand diferitelor familii neurosecretoare.

La om, celulele serotonino-secretoare apar prin diferentierea lor din neuroblasti in primul
trimestru de sarcini. In aceeasi perioadi, se realizeaza multiplicarea si migrarea lor. Procesul de
maturare a neuronilor serotoninosecretori se realizeaza, in special, pe durata primului trimestru al
sarcinii, dar, intr-un ritm lent, se continud si dupa nastere, maturare constatatd inclusiv la creierul
matur al adultului. Studiile efectuate au aratat ca neuroblastii din jurul portiunii mezencefalice a
canalului neural al embrionului uman se divid Intr-un ritm accelerat si se diferentiaza in neuroni
serotoninosecretori incepand cu ziua a 14-a. Concomitent cu diferentierea si migrarea lor, neuronii
serotoninosecretori din creierul embrionului uman sufera un proces de elongatie prin care sunt
generate, mai intai, prelungirile axonale si mai apoi cele dentritice (3).

Conform ipotezei lui Rakic P. (Rakic P. si colab. 1972) prelungirile axonale ale neuronilor
serotoninosecretori, dopaminosecretori si noradrenalinosecretori din zona brainstem-ului isi fac
aparitia printre neuronii celor 6 straturi ale cortexul cerebral incepand abia cu ziua a 45-a a vietii
intrauterine. Cu alte cuvinte, axonii neuronilor serotoninosecretori ajung in contact cu neuronii cor-
ticali dupa cca 30 de zile de la nasterea lor in zona mezencefalica si sunt ajunsi din urma de axonii
neuronilor dopamino- §i noradrenalino-secretori. Actiunea de interceptare a neuronilor cortexului
cerebral este aproape incheiatd dupa 100 de zile de la conceptia propriu-zisd, insa, in straturile I si
IT ale cortexului, intr-un ritm extrem de lent, ea se continua pana la nastere.

Prelungirile axonale sunt deosebit de bogat ramificate (sprouting) in toata masa cerebrald pri-
mordiald fetala si elibereaza foarte de timpuriu serotonina. De remarcat este faptul ca, odata ajunse
in masa neuroblastica si gliald primitiva (nediferentiatd) de la nivelul telencefalului, prelungirile
axonilor neuronilor serotonino-secretori, contrar asteptarilor, nu iau aspectul ,,butonat* specific
sinapselor. Asadar, primele prelungiri axonale provenite din neuronii serotoninosecretori nu reali-
zeaza sinapse! Primele prelungiri axonale serotoninice care apar Tn masa cerebrald primitiva au
rolul esential in ,,inundarea® cu serotonind a neuroblastilor, in vederea declansarii diferentierilor
celorlalte linii secretorii neuronale. Absenta butonilor sinaptici de la nivelul fibrelor axonale
serotoninice in fazele timpurii embrionare demonstreaza ca, cel putin initial, serotonina este dever-
satd direct in spatiul dintre neuroblasti si fibre. Numeroase studii au dovedit ca, in stadiile embrio-
nare, serotonina, aldturi de alti factori, indeplineste un rol indispensabil in diferentierea, migrarea si
maturarea tuturor celorlalte populatii neuronale. Prelungirile dendritice ale neuronilor serotonino-
secretori apar mai tarziu si se imbogatesc repede cu spini dendritici.

Recent s-a constatat ca receptorii de tip S-HT1A, situati pe neuronii apartinind liniilor neuro-
nale non-serotonino-secretoare (dopaminosecretori, noradrenalinosecretori, glutamatsecretori,
GABA-secretori s.a.), sunt direct implicati in dezvoltarea neuronilor serotonino-secretori. Recep-
torii 5-HT1A de pe neuronii non-serotoninosecretori atrag, asemeni unui ,,magnet”, conurile de
crestere apartinand neuronilor serotoninosecretori, facilitindu-le si dirijandu-le migrarea dinspre zo-
na mezencefalicd spre cea telencefalicd si medulara. Recent, s-a dovedit ca receptorii 5-HT1A in-
tervin si in modularea plasticitatii neuronale. In plus, receptorii S-HT1A produc si o crestere a ac-
tivitatii acetil-cholintransferazei in neuronii cholinergici primordiali de la nivel septal. De ase-
menea, receptorii S-HT1A de pe celulele neurale non-serotonino-secretoare ale embrionului stimu-
leaza sinteza de sinaptofizina in varicozitdtile neuronilor hipocampici. Sinaptofizina este o glico-
proteina care intervine in transmisia sinaptica si este prezentd in membrana tuturor neuronilor, dar si
a unor celule neuroendocrine (4).

Implicarea receptorilor 5-HT1A in dezvoltarea sistemului serotoninergic este puternic argu-
mentatd de numeroasele experimente, conform carora indepartarea experimentald (farmacologica,
imunologicd) a receptorilor 5-HT1A de pe membranele neuronilor serotoninoceptivi determina
disparitia spinilor de la nivelul dendritelor neuronilor serotonino-secretori. Scaderea experimentala,
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farmacologica, a titrului glucocorticoizilor a dus, in doar 24 ore, la scdderea numarului de receptori
5-HT1A si, implicit, a activitatii neuronilor serotoninoceptivi din girusul dintat hipocampic. Admi-
nistrarea glucocorticoizilor a dus la reaparitia receptorilor 5S-HT1A si restabilirea functionalitatii
normale intr-un interval de numai 24-72 ore. De asemenea, s-a demonstrat ca, stimularea recepto-
rilor 5-HT1A din membranele celulelor astrogliale a provocat eliberarea proteinei S-100 beta, unul
dintre factorii gliali absolut necesari fenomenului de ,,inmugurire* neuronala (sprouting) (4).

Desi plina de intrebari si incertitudini, primii pasi in descifrarea embriologiei sistemului sero-
toninergic au fost deja facuti. Importanta serotoninei in dezvoltarea armonioasa a creierului este o
certitudine. Credem cd Intelegerea psihismului normal si patologic al omului trebuie sd Inceapa cu
descifrarea embriologiei, neuroanatomiei si fiziologiei creierului uman, urmate de intelegerea com-
portamentelor primitive din lumea animala (etologia) si, mai apoi, abordarea antropologica istorica,
biologica si social-culturald a individului uman. Din pacate nu putem prevedea inca in totalitate in
ce masurd anomaliile embriologice ale liniei serotoninergice cerebrale pot afecta unul sau altul din
compartimentele psihismului. Interventia anomaliilor sistemului serotoninergic a fost dovedita in
unele procese afective si cognitive. Descoperirile sunt, insd, putine si multe dintre ele presarate de
inadvertente si chiar contradictii neurofiziologice. Si aceasta pentru cd toate aceste descoperiri re-
prezintd doar cateva dintre piesele acestui imens ,,puzzle* al psihicului uman.
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dupd cum calitatea cerului da fiecdrei zile destinul ei.
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Abstract:

RELATIONSHIP BETWEEN THE COLOUR OF PLANTS AND THEIR EMERGING AFFECTIVE NUANCES

The study of nature, in terms of aesthetic and vitalising elements aiming at active using of
landscapes intended to restoring and improving human health and longevity, stands for one of the
major concerns of our contemporary time.

Hospital gardens might be used for complex therapeutic treatment and be turned into displays
intended to active using of landscaped factors (tree and bush plantations, herbal species).

Awareness of the importance that a healthy and beautiful landscape with properly selected and
colourful decorative plants has on our lives made us put forward a number of 99 taxons that could
increase the aesthetic value of the green spots surrounding the medical facilities (in our case, the
Socola Hospital).

The suggested species might — through their colour, shape, delicate fragrance and rustling leaves
— generate different psycho-emotional feelings.

Cromatica naturii Inconjurdtoare, a vestimentatiei, a spatiilor in care trdim §i muncim ne
influenteaza dispozitia si comportamentul (1).

Inca din timpuri strivechi, oamenii au cautat culorile pentru a aduce echilibru in viata lor,
pentru a vindeca bolile, a stimula mentalul si a creste forta vitala (2, 3, 4).

Se stie ca anumite stari psihice sunt induse de impresiile pe care mediul inconjurator le emite
catre ochiul uman. Prin concentrarea culorilor si nuantelor corespunzatoare scopului urmarit, se pot
obtine anumite efecte psihice profunde, In urma analizei mediului natural; acestea predispun fiinta
umana spre calm, reverie, vivacitate, tonifiere, buna dispozitie (2, 4, 5, 6).

Coloristica mediului ambiant in care trdim este, in mare parte, raspunzatoare, prin efectele
congtiente sau inconstiente pe care le exercitd asupra psihicului, de tonusul si starea noastra inte-
rioard, de gradul nostru de echilibru si deconectare nervoasa sau de anxietate si iritabilitate.

Plantele sunt componente esentiale ale ambiantei naturale; acestea alcdtuiesc materialul viu,
verde, de o infinitd diversitate, care Imbraca solul si se asociaza cu apele, rocile sau constructiile.
Vegetatia, prin multiplele aspecte: armonia culorilor si formelor, parfumurile delicate, fosnetul
frunzisului, declanseaza stari psiho-emotionale variate.

Din cercetarile specialistilor in domeniu, efectuate in timp, a reiesit cd un mediu Inconjurator
monoton si rece din punct de vedere coloristic, produce o crestere a tensiunii nervoase, o stare de
iritare sau de depresie si inactivism, iar utilizarea calculatd a culorilor tonifica si dinamizeaza viata
dezicuzi(2,4,7).
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Culorile plantelor rareori pot fi analizate separat (din experienta proprie); acestea, in majoritatea
cazurilor, sunt asociate cu formele. Acestea, la randul lor, trebuie armonizate cu starca si firea
oamenilor, iar aici ar trebui sd tinem cont de cazurile normale, dar si de cele patologice, intrucat, pot
influenta perceptia, atentia, gradul de concentrare, memorarea, dezvoltarea imaginatiei, pot facilita
deconectarea nervoasa sau pot creste iritabilitatea, excitabilitatea, pand la oboseala accentuata.

Bazandu-ne pe aceste considerente, in lucrarea de fata, propunem pentru amenajarea spatiilor
verzi de pe langa institutiile sanitare si curative (cazul nostru — Spitalul ,,Socola®) utilizarea
plantelor decorative (frunze, flori, fructe) la care (in prima etapa) culoarea creeaza o stare de confort
fizic si psihic, atat pentru omul bolnav, cat si pentru cel sanatos (3, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17,18, 19, 20, 21).

Spitalul ,,Socola® dispune de un spatiu generos, care poate fi amenajat cu zone pentru
plimbare si odihna si, dupa caz, terenuri pentru recuperare fizica, umbrare §i chioscuri. Initiativa
noastra se inscrie perfect politicii de peisaj, a Conventiei europene referitoare la peisaj, semnata
la Florenta in octombrie 2000 (2). Un aspect important al politicii de peisaj este sensibilizarea
societdtii civile, a organizatiilor private si a autoritdtilor publice, in ceea ce priveste valoarea
peisajului si necesitatea protejarii lui.

Un mijloc important in realizarea si mentinerea echilibrului ecologic, al ambiantei omului,
este integrarea naturii n orase, a oragelor in peisajul natural. Si pentru ca se prevede o norma de 70
mp/bolnav pentru spitalele urbane si de 150 mp/bolnav pentru institutiile curative din afara cen-
trelor populate, Spitalul ,,Socola“ ia initiativa organizarii unei ,,0aze de verdeata“ in jurul construc-
tiillor componente; un adevarat ,,pldman vegetal®.

Plantatiile, prin speciile alese de noi, vor fi menite sd separe aceste amenajari de sursele de
stres (alei carosabile, strazi adiacente, parcaje interioare, vecinatati inestetice), sa ofere protectie Tm-
potriva curentilor de aer, sd atenueze zgomotul, sd asigure zone diferentiate ca grad de insorire.

Alegerea speciilor s-a facut dupa urmatoarele criterii:

— culoarea frunzelor, a florilor si foarte rar a fructelor;

— sa fie usor de cultivat si intretinut;

— sa aibd un maxim de efect decorativ;

— sd fie usor de procurat sau de produs pe terenul propriu;

— s@nu fie toxice;

sa dea o notd originala spitalului prin gruparea speciilor comune, cunoscute, cu altele mai
rare, 1nta1n1te doar in gradinile botanice (13, 15, 16, 17, 18, 19).

Speciile propuse sunt asezate sub forma de tabel (Tab. I) in care sunt trecute: denumirea spe-
ciei, forma biologica, originea sau raspandirea, culoarea, limbajul si efectul produs si modul de
aranjare al speciilor.

Concluzii:

1. Culorile plantelor atrag privirea prin imbinarile si asocierile lor; ele Tnvioreaza si infru-
museteazd anumite zone ale peisajului, cum la fel de bine, utilizate necorespunzitor, pot deveni
obositoare sau pot face peisajul inestetic;

2. Speciile propuse trebuie asezate in corelatie unele cu altele, dar si cu celelalte elemente
ale cadrului invecinat;

3. Au fost evitate speciile decorative toxice si s-au introdus multe specii (mai putin cunos-
cute) care fac parte din colectiile gradinilor botanice (arborele de matase, artarul japonez, alunul cu
frunza mare, arborele de lalea, arborele lui Tuda, salcamul japonez, liliacul transilvanean, arborele
pagodelor, arborele de hartie etc.);

4. Gruparea speciilor intr-un tabel, cu specificarea originii, a formei biologice, precum si a
modului de amplasare pe teren, usureazd mult munca unui nespecialist in realizarea unor gradini
originale (dupa colorit sau origine); gradina japoneza va aduce un plus de originalitate;

5. Semnificatia culorilor in majoritatea cazurilor, este legata si de habitusul (forma plantelor
sau organelor) sau de schimbarea lor sezoniera.
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SINDROMUL DE IRITATIE INTESTINALA
TN TULBURARILE DEPRESIVE

V. SIMIONESCU, Olga SIMIONESCU, Oana ZAHARIA, Ana CRETU,
FI. SOLOMON, Adelina Mihaela MATRAN, Marilena CARABA

Abstract:

The Irritable Bowel Syndrome (IBS) is one of the most frequent commorbidities of the depressions,
unfortunately insufficiently known and therefore rarely diagnosed in our country. This is due firstly to
underevaluation of the IBS aspects, in the context of psychiatric phenomenology and secondly to
psychiatrists” attitude and inclination to ,psycologize” any phenomenon related to digestive dysfunctions
area and last but not least, we have to honestly accept, due to ignorance of the symptomatology of this
syndrome which is encoded in ICD-10 at K58. After a presentation of the incidence of IBS among the
depressive in-patients at ,Socola” Neuropsychiatric Hospital in lasi (Romania), the authors review the
physiopathologic, diagnostic and therapeutic particularities of this commorbidity.

Keywords: irritable bowel syndrome, serotonine, enterocromaphine cells, 5-HT3, 5-HT4.

Termenul ,,sindrom de iritatie intestinala“ (IBS) apare in literatura de specialitate, Incepand cu
anul 1930. El a inceput sa fie utilizat recent §i in tara noastra; uneori este intalnit sub denumirea de
,»diskinezie intestinald“. Aproximativ 10-15% din populatia globului suferd de sindromul iritatiei
intestinale, femeile fiind mai des afectate. La pacientii cu tulburdri depresive incidenta afectiunii
este de cca 30% si Tmbraca o serie de caracteristici particulare, fiind adesea considerata de unii
psihiatri ca fiind o comorbiditate a depresiei, alteori depresia dovedindu-se a fi, in fapt, secundara
afectiunii digestive.

Pe un lot de 239 de bolnavi cu depresii psihice internati in Spitalul de Neuropsihiatrie ,,So-
cola“ din Tasi (Romania), in intervalul 10.01-09.02.2008, am intalnit 44 de cazuri cu IBS (19,6%).
Femeile au fost mai frecvent interesate (29 cazuri). Depresiile usoare si medii au asociat IBS doar la
6 cazuri. Jumatate din bolnavii cu depresiile severe asociate cu IBS (28 cazuri) au prezentat ideatii
si chiar tentative autolitice anterior internarii in spital. La 4 dintre pacienti, ,,delirul hipocondriac*
(diagnosticat cu multi ani Tnaintea interndrii) s-a dovedit a avea un substrat organic real (megado-
licocolon 1 caz, rectocolita ulcero-hemoragica 1 caz, dolicocolon 2 cazuri). Acest fapt ne-a atras
atentia asupra pericolului tendintei de psihologizare accentuata a simptomatologiei si minimalizarii
suferintei digestive.

Sindromul de iritatie intestinala este definit ca fiind caracterizat de prezenta durerilor ab-
dominale datorate disconfortului intestinal, simptome ce nu sunt provocate de leziuni mecanice,
biochimice sau inflamatorii ale intestinelor. Componenta psihica are un rol important in declansarea
si intretinerea acestei afectiuni.

Cum este deja cunoscut, asupra activitdtii organelor interne se exercitd, in permanenta, un
dublu control: unul extrinsec, exercitat de sistemele simpatic si parasimpatic, aflate, la randul lor,
sub control cerebral si un altul intrinsec, autonom, reprezentat de plexurile enterice amplasate in
chiar submucoasa intestinelor. Organele efectoare sunt reprezentate de musculatura neteda, vasele
sanguine, celulele exocrine si endocrine. Cele doua sisteme de control ale activitdtilor viscerale
realizeaza circuite in care sunt antrenate mai multe tipuri de neurotransmisie si neuromodulatori:
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serotonina (5-HT), norepinefrina (NE), dopamina (DA), acetilcolina (ACh), glutamatul (Glu),
substanta P (s-ta P), peptidul vasointestinal (VIP), peptidul in relatie cu gena pentru calcitonina
(CGRP), neuromodulatori (ex.: factorii neurotrofici).

Datorita acestui dublu control, la nivel intestinal, sunt configurate doua arcuri reflexe (1): 1)
un ,,arc reflex scurt”, local, autonom, reprezentat de plexurile submucoase; 2) un ,,arc reflex lung”,
cu sediu spinal si vagal care are ca zone de integrare anumite arii din cortexul cerebral. Celulele
enterocromafine (ECC) din mucoasa intestinald sintetizeaza si stocheaza serotonina. Un grup de
celule intestinale asemanatoare ECC, numite ce-
lule enterocromafine-like (ECL), sintetizeaza si
stocheaza serotonina, histamina si unele kinine.
In conditii fiziologice, eliberarea serotoninei din
ECC si ECL se face sub influenta stimulilor
locali mecanici (distensia intestinald) si chimici
(gaze, pH-ul chimului intestinal, peptide, fer-
menti, saruri s.a.), dar si a unor stimuli veniti de
la distanta (bradikinine, histamina, gastrind, co-
lecistokinind s.a.). Eliberarea serotoninei din
celulele ECC si ECL stimuleaza terminatiile
plexurilor nervoase situate in submucoasa intes-
tinala. Prin neurotransmitatorii $i modulatorii pe
care 1i elibereaza, aceste plexuri vor accelera, la

Fig. 1 randul lor, secretia de mucus de catre celulele

Proiectiile corticale ale durerii intestinale exocrine intestinale si, totodatd, vor stimula
PFC= cortexul prefrontal; motilitatea intestinala. Concomitent, serotonina

ACC= cortexul cingulat anterior; stimuleaza si receptorii 5-HT3 si 5-HT4 de pe
IC= cortexul insular; dendritele neuronilor a ciror prelungiri axonale

THAL= talamus formeaza nervul vag, informatiile fiind astfel

transmise si integrate la nivel cerebral. Studiile
RMN au ardtat ca excitatiile cu punct de plecare
intestinal sunt proiectate in (1) cortexul cingulat anterior (ACC), in cortexul prefrontal (PFC) si
cortexul insular (IC) din lobul temporal (Fig. 1). Ganglionul abdominal celiac contine, de asemenea,
receptori 5-HT4 care intervin in realizarea senzatiilor algice. Acestea urmeaza traiectul fibrelor A-
delta si C, facand sinapsa cu neuronii din cornul dorsal al maduvei spindrii (lamina I si IT). Axonii
acestor neuroni traverseaza maduva, ajungand de partea opusa a acesteia, urmand apoi un traiect
ascendent pand in talamus (tractul spino-talamic controlateral). De la nivel talamic, excitatiile du-
reroase sunt proiectate in zonele corticale specifice. Procesarea si integrarea informatiilor algice la
nivel cortical este urmatd de elaborarea unor comenzi adresate organelor efectoare de la nivel
intestinal. Comenzile au ca scop atenuarea sau indepartarea durerii intestinale. Ele urmeaza caile
descendente vegetative deja cunoscute ale simpaticului si parasimpaticului. Insa, inainte de a ajunge
la organele efectorii intestinale, aceste comenzi codificate in trenuri de influxuri nervoase
descendente traverseaza nucleii brainstemului (substanta cenusie periapeductala, nucleii rafeului,
locus coeruleus), facand sinapse cu neuronii de la aceste nivele. 5-HT si NA sunt neuro-
transmitatorii utilizati in realizarea sinapselor de la acest nivel. La nivel intestinal, organele efec-
toare reprezentate de musculatura neteda, glandele mucoase, glandele exocrine si endocrine executa
doar partial comenzile cerebrale si numai dupd armonizarea lor cu acele comenzi transmise de
sistemul autonom al plexurilor submucoase intestinale.

Pentru a se asigura o inaintare unidirectionala a chimului intestinal (excitantul fiziologic), este
necesard o coordonare $i armonizare perfectd intre activitatea musculaturii netede din portiunea
proximald si cea distala a unui anumit segment intestinal. Astfel, in timp ce in portiunea proximala a
acestuia se realizeaza contractia prin eliberarea de 5-HT, in portiunea distala a aceluiagi segment
intestinal se produce relaxarea prin eliberarea de NA. Noradrenalina nu actioneaza direct asupra
musculaturii §i celulelor exo-endocrine intestinale ci ea, odatd deversatd pe neuronii dopamino-
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secretori din plexurile submucoasei intestinale freneaza activitatea neuronilor dopaminosecretori. in
absenta dopaminei, neuronii acetilcolinsecretori din plexurile submucoasei intestinale 11 dimi-
nueazd corespunzator eliberarile de ACh in fanta sinapticd neuro-musculara, fapt ce determina sca-
derea contractiei si a tonusului muscular intestinal (relaxare). Din cele prezentate, se poate con-
cluziona ca intre sistemele intrinsec si extrinsec de control ale peristalticii intestinale existd o per-
manenta interdependentd. Aceastd interdependenta este prezentd si intre diferitele sisteme de neuro-
transmisie de la nivel intestinal, precum si Intre diferitele sisteme de neurotransmisie de la nivel
cerebral. Integrarea functionald a tuturor acestor complexe interdependente se realizeaza la nivelul
organelor efectoare intestinale: fibra musculard neteda, celulele excretorii (mucus, enzime), celulele
endocrine (celulele D, celulele G s.a.).

Mecanismele fiziopatologice responsabile de aparitia sindromului de iritatie intestinala nu
sunt inca pe deplin elucidate (2). Doua ipoteze Incearca astazi sa explice fenomenologia clinica: 1)
tinutd, toti cercetdatorii sunt de acord ca celulele enterocromafine, enterocromafine-like §i masto-
citele din peretii intestinelor joacd rolul principal in declansarea mecanismelor fiziopatologice din
aceasta boala.

Cresterea sensibilitatii intestinale a fost demonstratd la un important numar de pacienti cu

.....

.....

determind, fie intensificarea peristalticii, fie blocarea ei. Acest fapt se traduce in plan clinic prin
prezenta tabloului depresiv, la care se asociazd fie diaree (mai rar), fie constipatie. Tipul de
activitate intestinald (peristaltism exagerat sau relaxare) este dictat, printre altele, si de numarul si
starea functionala de moment (up-reglare, down-reglare) a diferitelor tipuri si subtipuri de receptori
intestinali pentru serotonind. Tegaserodul blocheaza influxurile dureroase aferente, plecate de la
nivel intestinal, dovedindu-se un excelent agent terapeutic pentru formele de IBS declansate de
hipersensibilitatea viscerala.

Mecanismul intim al exacerbarii dureroase din IBS a fost recent descifrat (2005). Neuro-
cercetatorii au evidentiat rolul hotarator pe care il au receptorii 5-HT3 si 5-HT4 de la nivelul
laminei I i I din maduva spinarii in modularea durerii viscerale. Astfel, stimularea experimentala a
receptorilor serotoninici 5-HT3 si 5-HT4 de la acest nivel cu ajutorul unor agenti farmacologici a
dus la cresterea de c-fos. Acesta este un factor de transcriptie a genelor, unul dintre indicatorii indi-
recti ai exacerbdrii activitdtii neuronale, iar in experimentul de fatd, martorul indirect al exacerbarii
semnalelor algice sosite de la nivel intestinal (3).

In afara depresiei psihice, simptomatologia clinica din sindromul de iritatie intestinald este
dominat de durerea abdominald difuza, balonare, constipatie si diaree. In tabelul I, sunt expuse
criteriile pentru diagnosticul de IBS (4). In functie de tabloul clinic dominant al bolii se descriu
doui forme clinice: IBS-D, in care predomina diareea si IBS-C in care predomina constipatia. In
timp ce forma clinicad IBS-D evolueaza cu titruri crescute ale serotoninemiei postprandiale, forma
IBS-C evolueazi cu valori scizute ale serotoninemiei. In functie de intensitatea simptomelor din
IBS, se descriu forme usoare de boald, forme medii si forme severe.

Simptomele sindromului iritatiei intestinale din tulburarile depresive sunt cu mult mai grave,
mai persistente, mai sicitoare si se deruleaza pe background-ul fenomenologiei psihiatrice. In ca-
zul depresiilor severe, disconfortul intestinal se poate transforma repede in fixatii hipocondriace si
exacerbari delirant-hipocondrice foarte greu de tratat. Nu s-a putut demonstra vreo legatura fiziopa-
tologica intre titrul serotoninei de la nivelul vaselor sanguine intestinale, densitatea receptorilor
pentru 5-HT si sensibilitatea lor de la nivel intestinal, comparativ cu titrul si starea receptorilor pen-
tru 5-HT de la nivel cerebral.

Masurile terapeutice ce trebuie aplicate in depresiile psihice asociate cu IBS depind de
gravitatea depresiei, durata acesteia, particularitatile farmacoresponsive ale pacientului si de forma
clinica a IBS (cu diaree sau constipatie). Ele cuprind terapia dietetica, farmacologica a depresiei si
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IBS, la care se adauga terapiile complementare (psihoterapia comportamentald, terapia cu plante
medicinale s.a.).

Tabel 1
CRITERIILE DIAGNOSTICE PENTRU IBS
1. Disconfort abdominal continuu sau intermitent sau dureri abdominale continui sau
intermitente, survenite in ultimele 12 saptamani, la care se adauga doua din urma-
toarele simptome:
- diminuarea durerii dupa defecare;
- debut asociat cu o modificare a frecventei scaunelor;
- debut asociat cu o modificare a formei sau aspectului scaunelor;
. Frecventa anormala a scaunelor (peste 3 scaune/zi sau sub 3 scaune/saptimana);
. Forma anormala a scaunelor (neformate si apoase sau nodoase si uscate);
. Actul defecatiei anormal (rapid, frecvent si cu senzatia de evacuare incompleta);
. Fragmente de mucus in scaun;
. Balonare sau senzatia de distensie abdominala.

AN L kAW

Masurile dietetice pentru ameliorarea IBS asociat tulburarilor depresive se refera la eliminarea
din alimentatie a cafeinei, porumbului, graului si produselor din grau bogate in gluten, a laptelui si
produselor lactate ce contin lactoza. Dieta cu fibre alimentare nu este recomandata decat in formele
IBS-C ale bolii, unde laxativele osmotice (sarurile de magneziu, sarurile de fosfat, polietilen-
glicolul) s-au dovedit intotdeauna utile. Tratamentele dietetice cu guar gum partial hidrolizat (un
ingredient alimentar) este preferat in locul fibrelor alimentare de catre majoritatea pacientilor.

Tratamentul farmacologic care abordeaza IBS din depresii cuprinde mai multe grupe de me-
dicamente, care uneori pot fi administrate in diferite combinatii: antispastice, antidiareice, antide-
presive si anxiolitice, agonisti ai receptorilor 5-HT4, antibiotice, probiotice. Antagonistii recepto-
rilor 5-HT3 trebuie evitati in tulburarile depresive, deoarece acestia pot exacerba depresia psihica.

Antispasticele blocheaza receptorii colinergici de tip muscarinic, determinand relaxarea mus-
culaturii netede intestinale si, indirect, calmarea durerii. Datorita efectelor sale constipante nu sunt
recomandate in formele IBS-C, iar din cauza paraliziei farmacologice intestinale pe care o produc,
nu pot fi utilizate timp indelungat. Din categoria antispasticelor, fac parte dicyclomine (Bentyl) si
hyoscyamine (Levsin). Antidiareicele de tipul loperamide (Imodium) sunt indicate in formele IBS-
D ale bolii, deoarece aceste preparate imbunatatesc absorbtia apei la nivel intestinal, incetinesc
tranzitul si cresc tonusul sfincterian. In plus, nu au efecte secundare neuropsihice.

Antidepresivele in doze mici au efecte benefice atat asupra psihicului pacientului, dar cal-
meaza si durerea din IBS. In acest caz, mecanismul de actiune al antidepresivelor la nivel intestinal
nu are nimic comun cu cel descris in tulburarile psihice. Totusi, se crede ca antidepresivele apar-
tinand grupei triciclicelor ar facilita, la nivel cerebral, eliberarea endorfinei endogene si ar bloca
astfel recaptarea noradrenalinei. Cresterea NA cerebrale determina activarea cailor inhibitorii sero-
toninergice descendente responsabile de modularea senzatiilor dureroase. in plus, dar de aceasti
data, la nivel intestinal, antidepresivele triciclice incetinesc tranzitul intestinal. Din aceasta grupa de
medicamente, fac parte amitriptilina, clomipramina (Anafranil), desipramina (Norpramin), doxepin
(Sinequan) si trimipramin (Surmontil). Efectele secundare de tipul constipatiei limiteaza utilizarea
lor numai la formele IBS-D ale bolii. Antidepresivele din grupa SSRIs (Selective Serotonin Reu-
ptake Inhibitors) cuprind paroxetina (Paxil, Seroxat), sertralina clorhidrat (Zoloft, Asentra), fluo-
xetina (Prozac), fluvoxamina (Fevarin), citalopram (Cipramil), escitalopram (Cipralex), zimelidin
(Zelmid). Ele sunt indicate ca preparate de ,,prima linie* in IBS asociata depresiilor severe.

Anxioliticele pot fi folosite in cazul IBS asociati depresiei cu anxietate. Insi, ele au nume-
roase efecte adverse, fiind potential generatoare de dependenta.
roase viscerale. Tegaserod (Zelnorm) este un agonist partial al receptorilor 5-HT4, o indolamina si-
milard structural serotoninei, care stimuleazd eliberarea neurotransmitatorilor din plexurile sub-
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mucoase, stimuland astfel motilitatea intestinala. Este recomandat in IBS-C la femei. Uneori, poate
provoca diaree, hipovolemie, sincopa si ischemie intestinald, motiv pentru care se recomanda pre-
cautie 1n utilizarea tegaserodului.

Antibioticele nu fac parte din medicatia obisnuitd a IBS si nicidecum a depresiilor, dar pot fi
utilizate pentru perioade scurte de timp, mai ales in formele refractare de IBS-D, atunci cand sunt
suspectate infectiile bacteriene. Probioticele sunt preparate ce contin una sau mai multe mixturi
microbiene saprofite (Cisapride, Propulsid), care pot reface flora microbiana normald a intestinului.

Terapiile complementare ajuta, dar nu trateaza IBS asociat depresiilor psihice. Sunt citate aici
psihoterapia cognitivd si comportamentald, hipnoza, terapia de relaxare, ceaiurile de mentd si de
ghimbir (herb ginger).

In concluzie, desi este prezent la bolnavii cu depresii psihice, diagnosticul de IBS continui s
fie, in continuare, neglijat de majoritatea psihiatrilor din Romania. Statisticile la nivel national sunt
o marturie elocventd a acestei observatii. Astfel, IBS a fost codificat in anul 2006 la doar 0,08% din
bolnavii cu depresii, in timp ce Tn SUA, el a fost codificat la 31% din pacienti, in Japonia la 20%,
Brazilia 40%, Mexic 35%, iar in tarile UE la 16,8%. Acest fapt este datorat, in primul rand, mini-
malizarii aspectelor sindromului de iritatie intestinald, in contextul supraevaludrii fenomenologiei
psihiatrice, iar 1n al doilea rand atitudinii si tendintelor medicilor psihiatri de a ,,psihologiza“ orice
fenomen legat de sfera disfunctiilor digestive si, nu in ultimul rand, trebuie sd o recunoastem cu
sinceritate, necunoasterii simptomatologiei acestui sindrom care este codificat in ICD-10 la K58.
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TULBURAREA AFECTIVA BIPOLARA - FOCUS
PE ANTIPSIHOTICELE ATIPICE

Gheorghe NEDELCIUC, Ovidiu ALEXINSCHI

Abstract:

The treatment of mood disorders has been an active field of research for over 50 years.
Antipsychotics have been used primarily during the acute phase of the illness as an adjunct to mood
stabilizers to rapidly stabilize patients and often discontinued when a patient's mood has stabilized
and the risk for rapid relapse is deemed low. However, new evidence suggests that antipsychotics
have a role in the maintenance therapy of some patients with bipolar disorders, particularly atypical
antipsychotics, which pose a lower risk for tardive dyskinesia and other movement disorders than do
conventional agents such as haloperidol.

Aripiprazole, olanzapine, quetiapine, risperidone, and ziprasidone have US Food and Drug
Administration (FDA) approval for the treatment of manic and mixed bipolar episodes. Quetiapine has
FDA approval for the treatment of acute bipolar depression. Although 5 SGAs are approved for
treating bipolar disorder, clinicians have little evidence on treatment adherence to assist in long-term
dosing strategies. The use of second-generation antipsychotics (SGAs) in mood disorders is
broadening, and this article presents presented diverse findings of the latest studies.

Keywords: bipolar disorders, efficacy, dose related response, long-term dosing strategies.

Introducere

Tulburarile bipolare sunt afectiuni complexe, debilitante cu potential de a produce morbiditate
si mortalitate semnificativd daca nu sunt tratate adecvat. Doud studii majore au estimat prevalenta
tulburarilor bipolare pentru populatia SUA la 1.0-1.6% pentru adulti si 1.2% pentru copii si
adolescenti cu varsta intre 9-17 ani (1). Tulburarea bipolara este o tulburare episodica cuprinzand
episoade maniacale si depresie care, in mod tipic, sunt intercalate de perioade de dispozitie normala.
(2) Boala debuteaza, in general, la inceputul varstei de 20 de ani, desi varsta poate varia de la
copildrie si pana la adulti. La momentul actual, sunt descrise doud prezentari ale afectiunii de tip I si
de tip II. Tulburarea bipolara I include episoade de manie, in timp ce tipul II include hipomanie,
care nu interfereaza substantial cu functionarea sociala. Ambele tipuri includ si episoade de
depresie. Cel putin 25-50% dintre pacientii cu tulburare bipolard au tentative de suicid la un
moment dat pe parcursul vietii (3) aproximativ 155 dintre acestia cu tulburare bipolard I in final se
sinucid. (2) Tulburarea bipolara este o boald care necesitd management farmacologic continuu
pentru obtinerea remisiunilor optime. Aproximativ 90% dintre cei cu episoade maniacale vor avea
si alte episoade viitoare. (2)

Mania acuta este, in mod particular, o componenta periculoasa a tulburarii bipolare si necesita
o interventie promptd psihosociald si farmacologica pentru a preveni consecinte seroase pentru
pacienti. Se poate prezenta ca manie clasica sau mixta, ambele sunt deseori caracterizate de energie
crescutd, gandire dezorganizatd i insomnie fard oboseald reziduald (2). Ideatia delirantd si
halucinatiile pot, de asemenea, sa apara. In mania clasica, dispozitia este initial euforica, iar delirul
este de grandiozitate. Comportamentul excesiv de risc legat de grandiozitate este comun si poate
implica aspecte, cum ar fi cheltuirea excesiva a banilor, sofatul periculos sau hipersexualitatea.
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Deseori, dispozitia in mania clasicd va progresa sau va evolua oscilant de la euforie la iritabilitate,
indeosebi cand planurile grandioase sunt infranate prin spitalizare sau alte interventii. Pacientii pot
crede ca ceilalti interfereaza cu potentialul lor succes. Mania mixta este o stare in care persoana
intruneste criteriile atit pentru manie, cat si pentru depresie, conform DSM IV-TR. Ideatia deliranta
si halucinatiile pot implica vinovatie si pesimism; grandiozitatea este, de obicei, mai putin
proeminenta, din moment ce dispozitia este depresiva. Persoanele suferind de manie mixta au un
risc deosebit de ridicat de a deveni suicidari din cauza dispozitiei depresive combinatd cu energie
crescutd, lipsa dorintei de a dormi si o labilitate dispozitionald cu rezultanta comportament impul-
siv. (3) Orice tip de manie acutd poate fi consideratd o urgenta psihiatrica si spitalizarea cu farma-
coterapie este tratamentul uzual.

Farmacoterapia pentru mania acuta implica un stabilizator de dispozitie, cum ar fi litiu sau
anumite anticonvulsivante si deseori se administreaza un antipsihotic pentru a reduce agitatia psiho-
motorie excesiva. Combinatia terapeutica cu acesti agenti in timpul maniei acute este relativ obis-
nuitd, datoritd nevoii de a stabiliza rapid pacientii, din moment ce scopul tratamentului este de a re-
veni la o functionare cvasinormald, cat de rapid posibil, pentru a preveni deteriordri ulterioare.
Aceasta strategie este suportatd de ghidurile de consens. (4) Antipsihoticele au fost folosite initial in
faza acuta a afectiunii, ca un tratament adjuvant la stabilizatorii de dispozitie pentru a stabiliza rapid
pacientii si deseori discontinuate, cand dispozitia pacientului s-a stabilizator riscul recaderii rapide
s-a diminuat. In orice caz, noi dovezi sugereazi faptul ca antipsihoticele au un rol in mentinerea te-
rapiei unor pacienti cu tulburare bipolara, in special, antipsihoticele atipice care au un risc redus de
cauzare a diskineziei tardive si a altor tulburari de miscare cauzate de agenti precum haloperidolul. (5)

Tratamentul tulburarilor bipolare reprezinta un camp de cercetare activ de peste 50 de ani. Au
fost descoperiti multi compusi farmacologici care promiteau atenuarea depresiei si o parte dintre
acestia au fost testati. In ciuda succesului enorm al catorva antidepresive, gisirea combinatiei ideale
de agenti farmacologici care sa remitd rapid simptomatologia bipolara reprezintd, pentru moment,
un deziderat. Cercetatorii $i oamenii de stiintd din industria farmaceutica sunt, in mod constant, in
cautarea unor tratamente mai noi si mai bune si o varietate de molecule noi sunt in diverse faze de
dezvoltare. Unele dintre ele au actiune farmacologica similara, in timp ce altele au un mecanism
particular si par promitdtoare, dar deocamdatd nedovedite stiintific.

Sunt mai bine de 30 de ani de cind antipsihoticele de prima generatie (FGA) sunt utilizate ca
tratamente de prima linie in tulburarile bipolare. In contrast cu standardul in tratamentul schizo-
freniei din 1994 (anul in care risperidona a fost introdusa in Statele Unite), exista aproape un con-
sens ca FGA ar trebui sa aibd doar un rol circumscris pentru tratamentul maniei si al altor aspecte
legate de managementul farmacologic al tulburarii afective bipolare. Exista 4 directii principale de
argumentatie pentru asta: 1) desi eficiente in mania pe termen scurt, FGA au eficienta inconsistenta
pentru profilaxia subsecventa a recaderilor si episoadelor recurente; 2) experienta clinica, precum si
unele date empirice sugereaza faptul ca FGA ar putea, de fapt, sd creasca riscul depresiei dupa
tratarea cu succes a maniei; 3) spectrul diskineziei tardive a fost larg considerat un risc inacceptabil
pentru pacientii care nu au fost niciodatd psihotici sau au avut ideatie delirantd sau halucinatii
episodice; 4) au fost stabilite alternative terapeutice (litiu, valproat, carbamazepind) care nu au fost
asociate cu aceste riscuri. Daca se accepta credinta clinicd ca pacientii cu tulburare bipolara sunt
mai vulnerabili la developarea diskineziei tardive decét cei cu schizofrenie, importanta celui de-al
treilea punct se amplifica.

Exista si o altd consideratie importanta referitor la folosirea preferentiala a antipsihoticelor de
a doua generatie (SGA) 1n tulburarea afectiva bipolara: tratamentul fazei depresive. Atat olanzapina
(in combinatie cu fluoxetina sau singurd), cat si quetiapina s-a demonstrat a avea un efect anti-
depresiv semnificativ in depresia bipolara in studiile controlate placebo, iar studiile cu aripiprazol si
ziprasidond pentru aceastd indicatie sunt promitatoare. Desi primele studii ale unor FGA sugereaza
efecte antidepresive in anumite populatii heterogene, eficacitatea pentru depresia bipolara a fost
stabilita fara echivoc, 1n special, in monoterapie (6).
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Actualmente, aripiprazolul, olanzapina, quetiapina, risperidona si ziprasidona au primit apro-
barea FDA (US Food and Drug Administration) pentru tratamentul depresiei acute bipolare. Utili-
zarea SGA fiind in crestere, sunt in desfasurare o pleiada de studii pe plan mondial.

Se stie faptul ca litiul este considerat standardul de aur in tratamentul tulburarii bipolare 1. Un
studiu comparativ evalueaza aripiprazolul versus lithium si placebo la 480 de pacienti spitalizati cu
manie acuta sau episod bipolar mixt (7). Primele trei saptdmani de tratament au fost randomizati
dublu-orb; s-a utilizat Young Mania Rating Scale iar responsivitatea la tratament a fost definita ca o
imbunitatire cu 50% a scorului YMRS fati de baseline. In analiza LOCF (last-observation-carried-
forward), reducerea scorului YMRS a fost semnificativ mai mare la pacientii care au primit litiu (p
=.005) sau aripiprazol (p < 0.001) fata de pacientii care au primit placebo. Rata de raspuns a fost de
asemenea semnificativ mai mare in ambele grupuri cu tratament activ vis-a-vis de grupul de control.
Pe perioada saptamanilor 4-12 ale studiului, pacientii care au primit litiu sau aripiprazolau continuat
terapia dublu-orb, in timp ce pacientii tratati cu placebo au primit aripiprazol dublu-orb; in
saptdmana 1 12-a rata de raspuns la grupul tratat cu aripiprazol au crescut de la 46,8 la 56,5%.
Cefaleea si greata au fost cele mai comune efecte adverse la pacientii tratati cu litiu sau aripiprazol;
cresterea in greutate a aparut la 14,6% din cei tratati cu aripiprazol si la 3,7% din cei tratati cu litiu.
Investigatorii au concluzionat ca aripiprazolul a fost la fel de eficace ca si litiul n tratamentul acut
si de consolidare Tn mania bipolara I.

In doua studii randomizate dublu-orb la pacienti cu manie acuti sau episoade bipolare mixte,
investigatorii au examinat raspunsul la tratament cu ziprasidond versus placebo. (8) Raspunsul la
tratament a 415 pacienti spitalizati a fost monitorizat cu Mania Rating Scale, Clinical Global
Impressions Scale (CGI) si Schedule for Affective Disorders and Disorders (SADS). Pana in ziua a
4-a, scorurile principale SADS au scazut la pacientii tratati cu ziprasidond, comparativ cu placebo
(p < .007), iar scorurile la pacientii tratati cu ziprasidond au continuat sd se Tmbunatiteasca pe
parcursul a trei saptamani de tratament. Investigatorii au concluzionat ca antipsihoticele au o efica-
citate rapidad pentru psihozele din mania acuta si episoadele mixte.

Managementul pe termen lung al tulburarii bipolare este, in mod frecvent, complicat de
aderenta slaba si rezistenta la tratament. Pentru a imbunatati aceste aspecte, un studiu a analizat
administrarea risperidonei cu actiune prelungitd (Risperdal Consta) la 16 pacienti cu tulburdri
bipolare si 5 pacienti cu tulburare schizoafectiva, toti pacientii primind si un timostabilizator. (9)
Doza initiala de risperidond depot a fost de 25 mg la 2 saptamani, dar unii pacienti au primit 37,5
sau 50 mg la 2 saptamani. Au fost utilizate ca instrumente de masura Postive and Negative Syn-
drome Scale (PANSS), YMRS, HDRS si CGI. Cercetatorii au monitorizat, de asemenea, efectele
adverse, inclusiv cresterea in greutate. Dupa 12 luni, s-au raportat efecte secundare minime si fara
crestere semnificativa in greutate. Unul dintre pacienti a discontinuat terapia. Oricum, limitarile
studiului sunt absenta aspectului dublu-orb si a grupului de control.

O proportie semnificativa a pacientilor cu tulburari bipolare au ca si comorbiditate tulburarile
anxioase. Pentru a examina rdspunsul la tratament a anxietatii asociate, intr-un alt studiu, investi-
gatorii au randomizat 111 pacienti din ambulator cu tulburare bipolara si tulburare de panica, tul-
burare anxioasa generalizatd, sau ambele la 8 sdptamani de tratament cu risperidona sau placebo
(10); 63 pacienti au terminat studiul. Masuratorile au inclus YMRS, CGI pentru anxietate si scale
standardizate pentru simptomele de panicd si depresie. O analizd Intent-to-treat nu a gasit diferente
semnificative intre grupul tratat cu risperidond si cel de control; oricum, numai printre pacientii cu
risperidond cei fara tulburare de panica au raspuns mai bine pe scalele de anxietate decat cei cu
panica. Cercetatorii au concluzionat cd risperidona nu a fost eficienta pentru tulburdrile de anxietate
asociate la pacientii bipolari, dar s-a notat cd rezultatele ar putea fi afectate de raspunsul mai putin
robust al simptomelor de panica (versus simptomele anxietatii generalizate) la risperidona.

Desi 5 SGA—uri sunt aprobate pentru tratamentul tulburarii bipolare, clinicienii au putine do-
vezi asupra aderentei la tratament si strategiile de dozare pe termen lung. Intr-un studiu retrospectiv
pe pacientii cu tulburare bipolara din SUA, predominant in faza depresiva, investigatorii au exa-
minat durata si aderenta la tratament, asa cum se reflectd din prescriptiile medicilor atat pentru
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antipsihoticele de prima generatie FGA, cat si pentru antipsihoticele de a doua generatie SGA (11).
In 2967 de cazuri tratate, s-a gasit o corelatie semnificativ negativa pentru doza si aderenta cu olan-
zapind si FGA; o corelatie pozitiva a fost gasitd pentru risperidona si quetiapind. Pentru risperidona,
corelatia se inverseaza In stadiile mai avansate ale tratamentului. Nu s-au gasit corelatii intre doza si
aderenta pentru aripiprazol si ziprasidond. Durata tratamentului a avut o corelatie pozitiva cu doza
pentru aripiprazol, quetiapina, risperidona sau ziprasidona, dar nu si pentru olanzapina sau FGA.
Investigatorii au concluzionat cd doze mai mari de SGA, cu exceptia olanzapinei, par sd incurajeze
cresterea duratei de tratament. Ei au speculat ca efectele adverse legate de doza pot juca un rol in
reducerea aderentei cu olanzapind, FGA si, mai tarziu, pe parcursul terapiei cu risperidona.

Expertii sunt de parere ca atat experienta clinica, cat si rezultatele studiilor controlate indica
faptul ca atunci cand antipsihoticele atipice s-au dovedit eficiente pentru faza acutd in terapia
antimaniacala, ele ar putea continua sa reduca riscul recaderilor ulterioare (12). Totusi, desi doar
olanzapina si aripiprazolul au primit pana acum indicatii formale de la FDA pentru prevenirea
recaderilor in tulburarea bipolard, probabil ca eficienta profilactica impotriva recdderilor maniacale
este caracteristica antipsihoticelor atipice. Oricum, inca nu este clar dacd vreun atipic protejeaza
impotriva recaderilor depresive. Aceastd observatie poate fi un artefact al designului studiilor pentru
cd, pand in prezent, pacientii inrolati in majoritatea studiilor sufereau, mai degraba, de recaderi
maniacale decét depresive fiind tratati recent de manie. Lucrurile vor fi partial rezolvate cand rezul-
tatele studiilor pe termen lung cu quetiapind care si-a dovedit eficacitatea In depresiile bipolare I si
II vor fi disponibile.

Daca presupunem ca atipicele previn, intr-adevar, recdderile, atunci putem spune ca aceasta
clasa de medicamente poate fi clasificatd ca stabilizatori de dispozitie. Un stabilizator de dispozitie
este un medicament care:

e trateaza mania si/sau depresia;

e previne recaderile bipolare(atat episoadele maniacale, cat si depresive);

e nu induce oscilatii afective induse de medicament.

Desigur, raspunsul la intrebarea specifica: Cat ar trebui sa continue terapia? depinde de
riscul inerent al pacientului pentru recddere, aderenta sa la terapia pe termen lung si daca trata-
mentul este doar cu un antipsihotic atipic singur sau In combinatie cu un stabilizator de dispozitie ca
litiul sau divalproatul. in studiile controlate cu olanzapina si aripiprazol monoterapie, riscul pentru
recddere maniacald a fost redus cu 50%, in comparatie cu pacientii pe placebo dublu-orb. De
retinut, majoritatea recaderilor in studiile controlate apar intre lunile 6-9 de terapie, ceea ce suge-
reaza cd dacd pacientul rdspunde bine la un antipsihotic atipic la cateva luni dupd remisiune, sansele
recaderilor ulterioare se diminueaza.

Multi clinicieni considerd tratamentul pe termen lung cu atipice o alternativd pentru pacientii
care nu au raspuns la stabilizatoarele de dispozitie standard.

Din ce in ce mai multi clinicieni realizeazd cd adevérata provocare in terapia tulburarii afec-
tive bipolare nu o reprezintd controlul simptomelor maniacale, ci mai degraba a fazei depresive.
Pacientii bipolari experimenteaza de obicei majoritatea dificultatilor afective in faza depresiva a
boli si existd dovezi considerabile cd depresia ar fi cauza celor mai multe probleme functionale si a
morbiditatii asociate bolii.

In sinteza, desi exista o pleiada de studii privind eficienta antipsihoticelor atipice in tulburarea
bipolara, marea lor majoritate studiaza doar eficienta in faza maniacald. Se contureaza tot mai clar
ideea necesitatii extinderii cercetarilor in directia oportunitatii tratamentului episoadelor depresive a
tulburarii bipolare cu SGA (second generation anipsychotics) luand in considerare si parametrii
cost-efficiency vis-a-vis cu tratamentele clasice, deja validate.
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Abstract:

Sleep disorders in psychiatric pathology is an incontestable clinical reality. They are considered
either psychiatric comorbidities or predisposing factors to other psychiatric disorders. The frequency of
sleep pathology in psychiatry is different reflected in literature. Using questionnaires and interviewing
methods, the authors do a transversal investigation, analyzing all sleep disorders found in 309 patients
with different psychiatric pathologies from “Socola” Universitary Hospital lasi. Conclusions: 85 % of
psychiatric patients have sleep disorders; almost 1/3 of them are not aware of their sleep pathology
and almost none of the patients respect any kind of sleep hygiene; 2/3 of patients use or make abuse
of hypnoinductor drugs, abuse who is frequently hidden by psychotropic drug use. This statistics
reveals more interesting aspects, which are very helpful for the psychiatrist in elaborating therapeutical
strategies for each case of psychiatric and its associated sleep disorder.

Keywords: sleep disorders, hypnotics drugs, sleep hygiene.

INTRODUCERE

Patologia somnului a devenit, in ultima vreme, una dintre tintele predilecte ale specialistilor
psihiatri. Legatura indisolubild dintre activitatea hipnica si cea psihica a fost sesizatd inca din anti-
chitate. Multd vreme, aceste doud aspecte ale activitdtii cerebrale au fost considerate ca fiind doua
procese distincte, care se pot influenta reciproc. In conceptia clasica, psihismul isi avea structurile
sale, In principal, cortico-mezo-limbice, si functionalitatea sa specifica, in timp ce somnul era lo-
calizat 1n substanta reticulata, care avea, de asemenea, functionalitatea sa specifica.

Experienta unui somn neodihnitor, a trdit-o fiecare dintre noi. Obisnuit, aceastd alterare de
scurtd duratd a somnului se Insoteste de modificari ale abilitatilor lucrative, somnolenta, iritabilitate
si adinamie pe toatd durata zilei. Somnul reconfortant din urmatoarea noapte reuseste, de cele mai
multe ori, s restabileasca echilibrul functional al organismului la majoritatea indivizilor. Nu acelasi
lucru se poate afirma si In cazul pacientilor cu antecedente psihiatrice. Melanjul dintre semeiologia
psihiatrica si cea hipnica este explicat, in primul rand, de suportul identic neuroanatomic pe care il
au aceste doud categorii functionale ale creierului. Interferenta dintre cele doua categorii deriva si
din determinismul lor etiologic incrucisat. Astfel, agravarea tulburarilor de somn poate declansa
dezvoltarea unor tablouri psihopatologice si invers, agravarea aspectelor legate de tulburarea psihica
influenteazd negativ calitatea si cantitatea somnului. Evolutia si prognosticul oricdrei tulburari
psihice sunt strans legate de functia somnului. Nu trebuie uitatd, de asemenea, similitudinea si para-
lelismul care se realizeazd uneori intre aceste doud grupuri de afectiuni in ceea ce priveste trata-
mentul, cunoscut fiind faptul cd ameliorarea terapeutica a tulburarilor de somn determind intot-
deauna amendarea fenomenologiei psihiatrice si, invers, ameliorarea terapeutica a tulburarilor
psihice este urmata de imbunatatirea calitatii somnului.

Desi constatate si descrise de multa vreme, toate aceste observatii clinice s-au materializat
abia in ultimele doua decenii, cdnd dezvaluirile din domeniul hipnologiei au uluit lumea medicala,
obligand-o, practic, la restructurarea si reorganizarea conceptuala a legaturii dintre somn si psihism.
Astfel, s-a dovedit cad somnul si activitatea psihica au ca substrat anatomo-functional o serie de
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structuri si arii cerebrale comune, cd au nuclee cerebrale comune, ca au aproape aceleasi populatii
neuro-secretorii angajate 1n realizarea functionald, ca au neurotransmitatori, modulatori si hormoni
comuni. Mai mult, receptorii neuronali implicati in realizarea somnului si a diferitelor aspecte ale
psihismului, desi pot avea localizari cerebrale diferite, sunt identici structural. Psihiatria moleculara
(geneticd) a dovedit ca diferitele tipuri si subtipuri de receptorii neuronali sunt sintetizati de aceleasi
gene pentru ambele functii cerebrale. Psihofarmacologia si neuroimagistica moleculara dispune de
numeroase dovezi care atestd legatura indisolubila si interconditionarea permanenta dintre somn si
psihism. Astfel, agonistii s1 antagonistii cu efecte asupra sistemului hipnic influenteaza obligatoriu
si activitatea psihismului si invers.

SCOP

Studiul a avut ca obiectiv principal stabilirea frecventei diferitelor tulburdri ale somnului in
randul pacientilor psihici, spitalizati la un moment dat intr-o unitate spitaliceasca reprezentativa
(Spitalul Clinic de Psihiatrie ,,Socola“ lasi, Romania). Un obiectiv secundar al studiului l-a repre-
zentat detectarea afectiunilor psihice cu potentialul hipnopatologic cel mai crescut. Stabilirea core-
latiilor dintre patologia psihiatrica si hipnopatologie, precum si stabilirea gradului de constientizare
a tulburarii de somn la bolnavii psihici au constituit, de asemenea, subiectul unor analize statistice
interesante.

MATERIAL SI METODA

In realizarea obiectivelor studiului s-a recurs la un grup de medici instruiti in hipnopatologie,
antrenati in evaluarea diagnosticului pozitiv si diferential al tulburdrilor de somn, avand ca model
Clasificarea Internationald a Tulburarilor de Somn elaborata in 2007 (ICSD-2). Grupul de pacienti
luat 1n studiu a fost reprezentat de un numar de 309 bolnavi adulti, toti de rasd caucaziana, internati
in 3 pavilioane din Spitalul Clinic de Psihiatrie ,,Socola® din Iasi (Romania). Culegerea datelor
clinico-paraclinice a durat 10 zile, iar lotul cercetat a cuprins toti pacientii psihici aflati internati la
pat. In felul acesta, patologia psihiatrica a cuprins aproape toate categoriile nosologice psihiatrice.
Pentru omogenitatea lotului s-a ales un pavilion de femei, unul de barbati si altul mixt. Pentru
culegerea datelor, s-au utilizat, la toti pacientii, doud metode: a) metoda chestionarului si b) metoda
interviului. Toti pacientii au fost examinati clinic, investigati paraclinic si testati psihologic. In plus,
toti pacientii au fost examinati clinic hipnologic si au raspuns medicilor la un chestionar special
(HYPNOTEST-2008) creat special pentru detectarea clinico-anamnestica a unora dintre tulburarile
de somn. Chestionarul a fost intocmit de echipa noastrd, in baza experientei acumulate in domeniu,
avand ca model clasificarea ICSD-2. El a fost conceput sub forma a 49 de itemi, structurati pe 6
grupe problematice: datele pasaportale, datele socio-profesionale, datele somato-clinice, date psihi-
atrice, anamneza hipnica (21 itemi), date de hipnoigiena (15 itemi). Rezultatele clinico-biologice,
cele ale testelor psihologice si cele furnizate de chestionarul nostru au fost prelucrate statistic cu
ajutorul programului SPSSWIN.

REZULTATE

Procentul pacientilor anosognozici pentru tulburarea psihicd a reprezentat 15% din totalul
lotului. Constientizarea propriei afectiuni, indiferent de localizarea, tipul §i gravitatea ei, reprezinta
unul dintre parametrii cei mai sensibili si fideli ai starii nosognozice. El reflecta capacitatea indi-
vidului de a-si recunoaste existenta propriei boli si de a reactiona adecvat in conformitate cu aceasta
congtientizare. Din totalul lotului studiat, 30,26% din pacienti nu si-au recunosc tulburarea de somn
(fig. 1). Procentul mai mare hipnoagnozic pentru tulburarea de somn poate fi pus si pe seama
factorilor hipno-educationali deficitari, insd noi credem ca o contributie importantd o are si
incapacitatea structurilor hipnice ale acestor bolnavi, in sensibilizarea corespunzatoare a structurilor
responsabile de procesul constientizarii.

Tulburarile de somn de cauza psihiatrica au fost decelate la 85,53% dintre pacientii investigati
(fig. 2). Aceasta constatare subliniaza clar legatura etiopatogenica dintre somn §i patologia psihia-
trica si obligad forurile angajate in clasificarea tulburarilor de somn la o noua si corecta incadrare a
tulburarilor psihice in cadrul patologiei somnului.
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Fig. 1 Gradul de congstientizare a tulburdrilor de somn la pacientii cu diferite afectiuni psihice

Actuala Clasificare Internationald a Tulburdrilor de Somn (ICSD-2) incadreaza tulburarile
psihice intr-un inacceptabil si nedrept asa-zis ,,Apendix B%, la ,,Alte tulburari psihiatrice / compor-
tamentale Intalnite frecvent in diagnosticul diferential al tulburarilor de somn®. Realitatea clinica a
dovedit-o, iar acum $i numeroasele probe oferite de neurostiinte, cd o abordare corecta a patologiei
somnului §i a stabilirii diferitelor entitati hipno-nosologice trebuie sa tind cont de activitatea psihica
normala si patologica.
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Fig. 2 Incidenta tulburarilor de somn la pacientii cu afectiuni psihice

Asa cum era de asteptat, insomniile au reprezentat principala entitate hipno-nosologica intal-
nita la bolnavii psihici. In populatia generald, insomnia are o incidenta ce variaza de la o populatie
la alta si de la un autor la altul. OMS raporteaza incidenta medie a insomniei la 27% in populatia
generald si la 51% in rdndul comunitatilor cu probleme psihiatrice. La pacientii psihici din lotul
nostru, ea a ajuns la 54,60%, fiind constituita din suma insomniilor de etiologie psihiatrica (depresii,
anxietate, schizofrenii, demente §.a.) si insomnia adjustativa (insomnie asociata cu un stresor, obis-
nuit psihic). Pe tipuri de insomnii valorile sunt urmatoarele (fig. 3): insomnia de cauza psihiatrica
(34%) a fost intalnita, mai ales, la bolnavii cu tulburdri afective, anxioase, schizofrenii, drogode-
pendente. Insomnia adjustativa (20,39%) are un mecanism de producere psihologic, fiind consecinta
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actiunii unui factor de stres identificabil. Insomnia de cauza medicala a fost consecinta unor afec-
tiuni cardio-vasculare, digestive, neuro-musculare si articulare. Insomnia idiopaticd atinge un pro-
cent de 6,58% la bolnavii psihici.

G0
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D0 39%
10
o Nzl : . .
fara paradoxald  idiopaticd  adjustativa igiend medicald paihiatrics
inadecvata

INCIDENTA TIPURILOR DE INSOMNII LA BOLNAVII PSIHICI

Fig. 3 Incidenta insomniilor la bolnavii internati pentru tulburdri psihice

Incapacitatea bolnavului psihic de a-si percepe propria stare de somn este o afectiune rara,
cunoscutd in hipnopatologie ca insomnia paradoxald. Se apreciaza cd ea reprezintd cca 5% din
totalul insomniacilor in populatia generala (1). Noi am decelat-o la 1,32% din pacientii cu afectiuni
psihice, ceea ce reprezintad 4,22% din totalul insomniilor bolnavilor psihici. Hipnoigiena inadecvata
poate fi cauza insomniilor la pacientii cu tulburari psihice. Insomnia data de hipnoigiena inadecvata
a fost prezenta la 4,61% dintre pacienti si s-a intricat cu aspectele clinice oferite de celelalte tipuri
de insomnii.

Hipersomniile sunt tulburdri caracterizate de prezenta unor episoade recurente de somnolenta
excesiva diurna sau prelungirea exagerata a somnului nocturn. Mai sunt cunoscute si sub denumirea
de ,,somnolenta excesivd din timpul zilei”. Hipersomnia primard (geneticd) a fost decelata la 4
dintre pacientii aflati in spital in momentul studiului (1,92%). Dintre hipersomnii (fig. 4), cel mai
mare procent l-a atins hipersomnia secundard unor afectiuni medicale (10,53%), urmatd de
narcolepsia fara cataplexie (5,92%).
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Fig. 4 Incidenta diferitelor tipuri de hipersomnii la bolnavii psihici

Parasomniile sunt manifestari parazitare involuntare din timpul somnului, inconstiente sau
partial constientizate, care constau In miscari, diferite actiuni declangate automat de sistemul nervos
vegetativ, perceptii, emotii, comportamente sau vise. Ele se manifestd, mai ales, la trecerea dintr-o
faza in alta a somnului (1). Datoritd aspectului lor, parasomniile din timpul somnului NREM (tre-
zirile confuze, somnambulismul si pavorul) impresioneaza puternic anturajul. In populatia generala,
prevalenta trezirilor confuze la adulti este de 4%, iar la pacientii nostri ea a fost de peste 2,5 ori mai
mare (10,53%). In schimb, somnambulismul (3,29%) si pavorul nocturn (3,95) confirmat la
pacientii din lotul studiat a avut o prevalentd foarte apropiatd de valorile raportate de O.M.S. in
randul populatiei generale adulte (somnambulism: 4%; pavor nocturn: 5%). Parasomniile din
somnul REM au fost prezente la pacientii psihici, dupd cum urmeazd (fig. 4): tulburarea de
comportament din somnul REM: 9,21%, paralizia de somn recurentd: 7,24%, iar cosmarurile
36,18%. Tulburarea de comportament din somnul REM este, de cele mai multe ori, consecinta
leziunilor neurologice degenerative din boala Parkinson, atrofiile cerebrale de diverse etiologii si
leziunile localizate 1n trunchiul cerebral. Prevalenta acestei parasomnii in populatia generala este de
0,5-2% (2). Valorile de peste 4,5 ori mai mari decelate la lotul nostru poate fi explicata de
orientarea i concentrarea cazuisticii cu probleme neurologice si psihice catre spitalele de psihiatrie,
dar si de existenta unei reale comorbiditdti realizate intre boald psihicd si tulburarea de com-
portament din somnul REM. Dupa statisticile furnizate de mai multi autori, paralizia de somn recu-
renta este prezenta la 30% din indivizii sanatosi. Pe lotul studiat, ea a fost descrisa de 7,24% din
bolnavi. Nu avem 1ncd o explicatie satisfacatoare pentru acest procentaj atat de scazut intalnit la
bolnavii psihici. Cosmarurile au reprezentat, de departe, cea mai frecventa parasomnie intalnita. Ele
au atins o prevalentd de 36,18% din totalul parasomniilor inregistrate. In populatia generala,
prevalenta cosmarurilor este mai mare la copii, unde poate ajunge la 40% si scade cu varsta, la
batrani cogmarurile fiind relatate de doar 1-2% din cei chestionati (3, 4). Sindromul de explozie a
capului si catathrenia (geamatul din somn) au avut, de asemenea, valori sensibil mai crescute,
comparativ cu datele similare raportate la populatia generala.
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PRINCIPALELE PARASOMNMII LA BOLNAVII PSIHICI
Fig. S Incidenta diferitelor tipuri de parasomnii la bolnavii psihici internati
CONCLUZII:

Frecventa crescutd a tulburdrilor de somn 1n randul pacientilor cu tulburari psihice (85%)
justifica cererea noastra de dotare a clinicilor de psihiatrie si a unor servicii din ambulator cu apa-
ratura necesara inregistrarii activititii somnului (polisomnografe, inclusiv sistem Holter), precum si
crearea unei supra-specializari (hipnopatologie, somnologie) intr-un cadru legal si organizat, asa
cum vedem deja In majoritatea tarilor europene.

Lipsa constientizarii tulburarilor de somn este specifica pentru bolnavii cu tulburari psihice de
intensitate psihotica aflati n stadiile decompensare ale bolii.

Cantitatea si calitatea somnului reprezinta, pentru medicul psihiatru, unul dintre cei mai fideli
indicatori ai eficacitatii tratamentului. Insomniile de cauza psihiatrica reprezintd principala cauza a
abuzului de hipnotice si sedative la bolnavii cu tulburari psihice. Un procent ingrijorator de mare
dintre bolnavi nu respecta regulile de psihoigiend, insomnia datd de igiena inadecvatd a somnului
fiind de 3 ori mai frecventd, in randul bolnavilor psihici, comparativ cu populatia generala.

Din cadrul diferitelor entitdti hipnopatologice, trezirile confuze si cogsmarurile pot fi consi-
derate ca fiind cele mai frecvente comorbiditati ale tulburarilor psihice.

Somnul si activitatea psihica sunt functii cerebrale complexe care au in comun aceleasi struc-
turi neuro-endocrino-metabolice cerebrale. Acest adevar impune forurilor competente o noud abor-
dare, corecta si realistd, a patologiei somnului, care sd duca la o clasificare obiectiva a diferitelor
entitati hipno-nosologice si in care aspectele psihiatrice legate de somn sd nu mai constituie o anexa
a hipnopatologiei.
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