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Cuvant inainte

In 2007, in Clinica Psihiatrica Timisoara a fost realizat un caiet de
semiologie pentru rezidenti dupa notitele de la cursul profesorului Mircea
Lazarescu si dupa bibliografie. El a fost ingrijit de rezidenta Magda Blaj si a
servit invatdmantului. Acest caiet de semiologie, caiet centrat pe
sindroamele psihopatologice a incorporat si criteriile de diagnostic dupa
ICD-10 si DSM-IV-TR a unor tulburari psihice care aveau o trimitere directa
la marile sindroame psihopatologice. De asemenea cuprinde o lista
alfabetica de definitii a unor simptome.

Proiectul a fost reluat de rezidenti in 2008. Tot dupa cursul tinut de
profesor Mircea Lazdrescu si bibliografie, tinand cont si de prima editie si de
sugestiile ulterioare, s-a realizat de catre rezidenti o a doua editie a cursului.
El este centrat tot pe sindroamele standard, dar intentioneaza acum sa fie un
prim caiet din mai multe surse dedicate psihopatologiei clinice in
conformitate cu tematica cursurilor sustinute. El integreaza si o parte de
semiologie centrata pe simptome, dar prezentate pe functii si Tn maniera
alfabetica.

Echipa de rezidenti ce a lucrat la revizuire a fost coordonata de
rezidenta Ramona Baranescu si e constituita din: Nicoleta-Mirona
Cumpanas-Filip, Catalina Oncu-Giurgi, Alexandru Petcu, Cristian

Silvoseanu, Fabiola Trancota.
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Sindroamele standard in forma tipic ideala

Semiologia psihopatologica poate fi abordata, la fel ca in restul
medicinei, din mai multe perspective.

Una este cea a functiilor psihice ca de exemplu perturbarea atentiei,
perceptiei, capacitatii de decizie, a vorbirii, etc, toate aceste functii fiind
definite si studiate in normalitate de psihologie.

O altd perspectivd este cea a sindroamelor care constau dintr-un
ansamblu de functii psihice care se intdlnesc frecvent impreund in patologie
s1 prezintd o coerentd interioard. Astfel este inhibitia psthomotorie de tip
stuporos sau sindromul apatic, de indiferentd. Sndroamele psihopatologice
au diverse grade de complexitate. Totusi ele sunt cele ce se regasesc la baza
episoadelor psihopatologice, asa cum acestea pot fi identificate clinic,
precum ar fi: episodul depresiv, episodul delirant, episodul obsesiv
compulsiv.

Sindroamele importante pentru psihopatologie pot fi un punct de
plecare mai firesc pentru abordarea semiologiei deoarece ele au un
echivalent in normalitate astfel incat de la inceput cel ce studiazd sau
lectorul are o baza de referinta n propria experienta si in observarea vietii de
zi cu zi. Astfel sindromul fobic consta in variante psihopatologice a fricilor
pe care omul le poate trai singur, cel maniacal are o replica in veselia
sarbatoreascd, cel al deficitului de autocontrol pulsional in deciziile pripite
pe care orice om le poate avea uneori. Din acest punct de vedere al
sindroamele psihopatologice considerate ca replicd in directia deficitara a

unor trairi normale se poate vorbi de un nunar finit de sindroame standard.
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Acesta poate fi evaluat ca fiind mai mare sau mai mic in functie de
complexitatea trairilor care sunt luate in considerare dar din principiu el se
cere considerat ca finit.

Cand se comenteaza sindroamele standard ca de exemplu anxietatea,
depresia, mania, delirul, denivelarea vigilitdtii constiente, se cere precizatd
atat diferenta fata de respectiva trdiri normala cét si intensitatile clinice ce se
pot manifesta: de exemplu depresia usoard, severa, gravd, inhibatd sau
ideatia prevalentd (idee supraevaluatd), convingere delirantd marginald,
intensa si de neschimbat, etc. Asa cum trairile normale ale omului au toate la
baza si o anumita constelatie a functiondrii encefalului la fel si in cazul
sindroamelor standard e de presupus, invocatd si uneori demonstratd o
disfunctie cerebrald, mai ales 1n ceea ce priveste perturbarea
neurotransmisiei cerebrale. Astfel se considerd cd depresia e insotita de o
hipotransmisie la nivelul cailor aminergice

Sindroamele psihopatologice, la fel ca in restul medicinei, constau din
multiple simptome. Acestea nu se intilnesc totdeauna toate la un caz dat. In
plus unele sunt mai frecvente si mai important (semnificative) pentru cazul
dat decat altele. Pe de alta parte in realitatea clinica sindroamele pot avea
diverse forme de manifestare. Descrierea unui sindrom nu poate fi
exhaustiva si nu poate surprinde chiar toate variantele. Ea se poate realiza in
variante ,tipice”. Adica intr-o forma cat mai caracteristica pentru sindromul
respectiv; forma care reuneste semnificativ aspecte ce pot fi prezente la mai
multe cazuri. Deoarece nici un caz concret nu poate corespunde intru totul
unei descrieri tipice, aceasta mai poate fi considerata si ca o forma ideala.
Sindroamele astfel descrise ca si cazuri tipice ideale sunt constructii

teoretice care se constituie ca si cadre de referintd pentru cazurile concrete.



Caiet de semiologie psihiatricd
Editia a II-a

Criteriile pentru diagnosticul clinic extrag din descrierea unui sindrom
standard ca si caz tipic ideal, citeva elemente esentiale sau semnificative,
care daca sunt identificate se presupune ca si celelalte au mare probabilitate
de a fi prezente. La fel procedeaza scalele de evaluare cantitative. Faptul
poate fi exemplificat la diverse sindroame, de exemplu la cel depresiv.

Sindroamele standard surprind diverse incidente ale trairilor
persoanei. De aceea nici descrierea lor nu poate fi unitara. Unele sindroame
ca cel anxios, depresiv, maniacal, se referd la modificari de durata a
ansamblului trairilor persoanei astfel incat pot fi comentate din cel putin
patru perspective: al trairilor subiective, al functiondrii cognitive, al
manifestarilor comportamental expresive si al modificarilor corporale, de la
nivelul musculaturii striate, dar si a organelor interne fapt exprimat prin
simptome neurovegetative. Alte sindroame ca cel fobic sau al deficientei
autocontrolului pulsional se manifestd doar in anuminte Imprejurari in afara
carora subiectul e practic asimptomatic. La fel denivelarea vigilitatii
congtiente — care are ca referintd oscilatiile dintre somn §i veghe — are alti
parametrii de descriere decét trdirile delirante care se refera la convingeri de
duratd a persoanei. Aceastda varietate a abordarilor in cadrul sindroamelor
standard capata un nivel de similitudine si uniformitate odata cu referinta la
simptomele psihopatologice.

Semiologia psihopatologica ar trebui sd fie neutrda fata de
etiopatogenie. In unele cazuri se fac totusi trimiteri, directe sau indirecte, la
factori psihogeni sau organici deoarece sindromologia € mai apropiatd de
clinicd decat psihopatologia simptomelor.

Sindroamele standard sunt cele ce stau la baza episoadelor
psihopatologice. Totusi doar rareori episodul se reduce la un sindrom

standard. Deseori se combind mai multe sindroame sau elemente ale
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acestora. De aceea in clinica psihiatrica este necesar intotdeauna, o data cu
circumscrierea si diagnosticarea cazului sd se intocmeasca o linie de

simptome care sa fie urmarita diacron.

Sindromul de anxietate generalizata

Anxietatea e trditd frecvent in normalitate ca sentiment al unui pericol
neprecizat (ca tema, timp si loc) si se manifestd prin hipervigilenta,
investigare, tensiune de, asteptare, neliniste. Sub aceastd forma ea e prezenta
si la animale. Poate fi conditionatd de informatii insuficiente sau greu de
sintetizat, de lipsa de repere, de constiinta incapacitdtii de-a face fatd unor
solicitari intense si periculoase, de a controla situatiile. Are multiple corelatii
somatice conditionate de alerta generala in care se afla organismul.

In cadrul unei anxietitii generalizate intelese ca sindrom

psihopatologic standard se Intalnesc urmatoarele grupaje de simptome:

Din punct de vedere subiectiv pacientul traieste

e sentimentul continuu al unui pericol neprecizat, nelocalizat in timp si
spatiu si preocuparea de a nu aparea un pericol necontrolabil;

e fingrijorare excesiva privitor la ce se poate intampla intr-un viitor
apropiat, lui sau celor apropiati sufleteste, cu imaginarea unor
eventualitdti nefavorabile si, eventual, cu sentimentul unei catastrofe
iminente sau a mortii sale iminente;

e sentiment de incordare, de tensiune interioara, iritabilitate, irascibilitate,

nerabdare;

10
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e retinere fatd de necunoscut, de persoane necunoscute, de situatii
problematice;

e atentie exagerata acordatd functiondrii propriului corp cu interpretarea
catastrofica a senzatiilor corporale ca posibili indici de boala sau a unei
disfunctii fatale.

Din punct de vedere cognitiv pacientul traieste:

e atentia este:

- hipermobila, dispersata, cu dificultiti de concentrare si persistenta;

- hiperatentie fata de stimuli externi si interni (informatii, senzatii, perceptii)

care ar putea fi relevanti pentru evenimente periculoase.

e perceptia

- perceptii corporale neplacute, cenestopatii.

e memoria §i imaginatia pot fi crescute pentru anumite teme posibil
relevante pentru un eventual pericol;

e cursul gandirii este segmentat din cauza dificultatii de persistenta;

e desi subiectul este hipervigil, randamentul intelectual este de obicei
scazut, din cauza dificultatilor de concentrare si persistenta.

In perspectiva timpului triit subiectul se concentreaza pe un prezent
punctiform deschis spre un viitor problematic si periculos, nefavorabil.
Trecutul nu intereseaza decat in masura in care ar putea informa despre
eventuale pericole. Viitorul nu poate fi abordat intr-o perspectiva
indepartata. Prezentul nu e controlat in perspectiva desfasurarii activitatilor

firesti s1 a celor performante.

11
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In raport cu sine, subiectul se simte nesigur, vulnerabil si neajutorat,
cu nevoie de protectie din partea unor persoane puternice, nevoie de contact
social. Pe altii 11 imparte in persoane apropiate carora le cere ajutorul si
persoane necunoscute, posibil periculoase.

Din punct de vedere comportamental si expresiv, se constata:

e neliniste psthomotorie - subiectul nu poate sta intr-un loc, isi framanta
mainile, 1s1 roade unghiile;

e tensiune musculara (tonus muscular crescut);

e posturd incordata, cu reactie de tresarire la zgomot;

e iritare;

e voce tremurata si precipitata;

e hiperreactivitate la stimuli;

e imposibilitate de relaxare;

e nevoie de contact social (dificultate de a sta singur, mai ales seara si
noaptea), nevoie de protectie;

e cxpresia mimicii este de investigare tensionatd, cu miscdri permanente
ale ochilor, care exprima frica;

e fruntea incretitd dupa modelul mirarii, uneori incruntare;

e fata poate exprima ingrijorare.

Din punct de vedere bio-corporal, vegetativ:

e dissomie, cu adormire dificild (din cauza dificultatii de relaxare, a
nesuportarii Intunericului, a fricii de cosmaruri);

e tulburari de bioritm cu rau vesperal;

e tonus muscular crescut cu dureri, tresariri §1 tremor mai ales al mainilor;

12
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ritm cardiac crescut, uneori cu crestereca TA;

e tahipnee;

e tranzit intestinal accelerat, scaune moi si frecvente, balonari, borborisme,
regurgitatii, eructatii, uneori greata si dureri abdominale;

e polakiurie;

e ¢jaculare precoce, frigiditate, amenoree, pierderea libidoului;

e transpiratii (mai ales Tn palme si axile);

e dermografism crescut, piloerectie, parestezii (senzatii de arsura,
furnicaturi, roseata);

e la nivelul extremitatii cefalice uscarea gurii, incetosarea vederii, roseata
si paloare a fetei;

e ameteli.

Anxietatea generalizatd se asociazd si se insoteste cu diverse boli
somatice. Ea se asociaza frecvent cu atacurile de panica (impreuna cu
acestea si cu fobiile formeaza complexul clinic al tulburarilor anxioase) si cu
depresia (in cadrul starilor anxios-depresive).

Anxietatea poate fi si de intensitate majora, psihoticd, intalnindu-se in
delirul paranoid, schizofrenie si in diverse tulburdri organice generale si

cerebrale.

13
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Scala Hamilton de evaluare a anxietatii generalizate

GHID DE INTERVIU STRUCTURAT PENTRU SCALA DE ANXIETATE
HAMILTON

INITIALE PACIENT ORA INCEPERIIHAM-A
OPERATOR INTERVIU DATA
SLAB Se manifesta neregulat si pentru perioade scurte
MODERAT Se manifesta relativ constant si dureaza mai mult, subiectul trebuind sa
depund un efort considerabil pentru a-i face fata
SEVER Se manifesta continuu §i domina viata pacientului

FOARTE SEVER  Se manifesta ca un handicap

PREZENTARE GENERALA: As vrea si vé pun cateva intrebari despre ultima
saptamand. Cum v-ati simtit de (ZIUA DIN SAPTAMANA) incoace? DACA ESTE
AMBULATORIU: Ati muncit? DACA NU: De ce (nu)?

in ultima siptimanai, cat de ingrijorat ati fost? 1.STARE ANXIOASA (ingrijorare,
asteptarea a tot e poate fi mai rau, teama
Cat de mult v-ati gandit la tot ce poate fi mai rdu  de ceea de urmeaza, irascibilitate):

sau v-ati temut de ceea ce va asteapta? e absent

A e slab

In aceasta ultima saptamana, ati fost mai irascibil e moderat
decit de obicei? e sever

e foarte sever

DACA PUNCTAJUL LA INTREBAREA DE MAI SUS ESTE INTRE 1-4, INTREBATTI: De
cand va simtiti asa?

14




Caiet de semiologie psihiatricd
Editia a II-a

in ultima siptimani, cat timp v-ati simtit obosit ?

in ce misuri v-au deranjat oricare dintre
urmatoarele: tresariti usor, plangeti usor,
tremurati, aveti o stare de neliniste, nu va puteti
relaxa?

PENTRU FIECARE SIMPTOM: Cat de puternic s-a
manifestat aceasta stare n ultima saptamana?

in aceasti ultimi siaptimana, v-a fost teamai de
intuneric, de persoane necunoscute, de
singuratate, de animale, de trafic, sau de
aglomeratie? DACA DA: Cat de intens?

Vi mai este teama si de altceva anume?
OBSERVATIE: INCLUDETI ORICE

ANXIETATE IRATIONALA LA OBIECTE
SAU SITUATIL.

2.TENSIUNE (senzatie de tensiune,
oboseste usor, reactie de tresarire, ii dau
lacrimile usor, tremuraturi, senzatie de
neliniste, incapacitatea de a se relaxa):

e absent

e slab

e moderat
e sever

e foarte sever

3.TEAMA (de intuneric, de persoane
necunoscute, de singuratate, de animale,
de trafic sau de aglomeratie):

e absent

e slab

e moderat

e sever

e foarte sever

SLAB Se manifesta neregulat si pentru perioade scurte

MODERAT Se manifesta relativ constant si dureaza mai mult, subiectul trebuind sa
depuna un efort considerabil pentru a-i face fata

SEVER Se manifesta continuu $i domina viata pacientului

FOARTE SEVER  Se manifesta ca un handicap

Acum sa vorbim despre somnul dumneavoastra. Inainte sa apara toate acestea, care
erau orele obisnuite la care mergeati la culcare si va trezeati?

Cand ati adormit si cind v-ati trezit in ultima saptimana?

in ultima siptimani, ati avat somn intermitent
sau neodihnitor si v-ati trezit obosit? Dar vise
nepliacute sau cosmaruri ati avut?

PENTRU FIECARE SIMPTOM: Cat de puternic s-a
manifestat acest lucru? Cat de des s-a intamplat in
ultima saptdmana?

15

4.INSOMNIE (adoarme cu dificultate,
somn intermitent, somn neodihnitor si
oboseala la trezire, vise, cosmaruri,
spaime nocturne):

e absent

e slab

e moderat

e sever

e foarte sever
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In ultima saptaméana, v-a fost greu sa va
concentrati sau sa va amintiti ceva? (Cat de greu?)

In aceasta ultima saptimina, v-ati simtit mai bine
sau mai rau intr-o anumita parte a zilei —
dimineata sau seara?

DACA EXISTA O DIFERENTA: In ce masura va
simtiti mai rau (DIMINEATA SAU SEARA)?
DACA NU ESTE SIGUR: Putin mai riu sau mult
mai rau?

In ultima siptiman4, ati resimtit spasme
musculare, blocaje musculare sau tresariri subite
ale muschilor?

Dar scrasnete din dinti, voce tremurati sau
muschi incordati?

DACA DA: Cat de puternic s-a manifestat acest
lucru? (cat de mult v-a deranjat?)

S5.INTELECTUAL( dificultati de
concentrare, memorie slaba):

1. absent

2. slab

3. moderat

4. sever

5. foarte sever

6.STARE DEPRESIVA (pierderea
interesului, lipsa placerii in exercitarea
hobby-urilor, depresie, trezire devreme,
oscilatii diurne):

e absent

e slab

e moderat

e sever

e foarte sever

7.SOMATIC (MUSCULAR) (dureri,
spasme, blocaje, tresariri mioclonice,
scragnete din dinti, voce tremurata,
tonus muscular crescut):

e absent

e slab

e moderat

e sever

e foarte sever

SLAB Se manifesta neregulat si pentru perioade scurte

MODERAT Se manifesta relativ constant

si dureazd mai mult, subiectul trebuind sa

depuna un efort considerabil pentru a-i face fata
SEVER Se manifesta continuu §i domina viata pacientului

FOARTE SEVER  Se manifesta ca un handicap

In ultima saptamana, ati avut tiuituri in urechi,
vedere incetosata, senzatii de cald si de frig,
senzatie de slabiciune sau de intepaturi?

DACA DA: Cit de puternic s-a manifestat acest

lucru?
(Cat de mult v-a deranjat?)

16

8.SOMATIC (SENZORIAL) (tinnitus,
vedere Incetosatd, senzatii de cald si de
frig, senzatie de slabiciune, intepaturi):
e absent

slab

moderat

sever

foarte sever
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in ultima siptimani, ati avut bitii neregulate
ale inimii sau palpitatii? Ati avut dureri in
piept, vase de sange palpitind sau senzatii de
lesin?

PENTRU FIECARE SIMPTOM: Cat de puternic
s-a manifestat acest lucru in ultima saptamana?

In ultima saptamana, ati simtit apasare sau
greutate in piept sau senzatii de sufocare?
Dar lipsa de aer?

PENTRU FIECARE SIMPTOM: Cat de puternic
s-a manifestat acest lucru in ultima saptamana?

in ultima siptimana, v-a fost greu si inghititi?
Ati avut dureri de stomac sau balonare, greata,
voma, arsuri sau borborisme in stomac sau
constipatie?

PENTRU FIECARE SIMPTOM: Cat de puternic
s-a manifestat acest lucru in ultima saptamana?

9.SIMPTOME CARDIOVASCULARE
(tahicardie, palpitatii, dureri in piept, vase
de sange palpitand, senzatii de lesin):

e absent

e slab
e moderat
e sever

e foarte sever

10.SIMPTOME RESPIRATORII
(apasare sau greutate in piept, senzatii de
sufocare, oftat, dispnee):

e absent

e slab

e moderat

e sever

e foarte sever

11.SIMPTOME
GASTROINTESTINALE (dificultati la
inghitire, gaze dureri abdominale, senzatii
de arsurd, balondri, greatd, voma,
borborisme, diaree, pierdere in greutate,
constipatie ):

e absent

e slab

e moderat

e sever

e foarte sever

SLAB Se manifesta neregulat si pentru perioade scurte

MODERAT Se manifesta relativ constant si dureaza mai mult, subiectul trebuind sa
depuna un efort considerabil pentru a-i face fata

SEVER Se manifesta continuu §i domina viata pacientului

FOARTE SEVER  Se manifesta ca un handicap

17
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PENTRU FEMEI: Cand sunt nervoase sau anxioase unele
femei nu mai pot avea orgasm, desi au avut in trecut. Vi s-
a intimplat asa ceva de cind ati inceput sa va simtiti rau?
DACA DA: Cat de puternic s-a manifestat acest lucru? (Cand
a Inceput?)

Ati avut ciclu menstrual in ultima luni? DACA NU: Stiti
cumva de ce? DACA DA: Hemoragia a fost mai puternica
decat de obicei?

in ultima siptimanai a trebuit si urinati mai des? Ati
simtit nevoia imperioasa sa faceti acest lucru?

PENTRU BARBAII: Cand sunt nervosi sau anxiosi, unii
barbati incep sa aiba probleme cu ejacularea precoce sau
le este greu si mentina o erectie. Vi s-a intamplat asa ceva
de cand ati inceput si vi simtiti riu? DACA DA: Cit de
puternic s-a manifestat acest lucru? (Cand a Inceput?)

in ultima siptimanai a trebuit si urinati mai des? Ati
simtit nevoia imperioasa sa faceti acest lucru?

in ultima siptimana, vi s-a intAmplat si rositi sau si
paliti? Ati avut senzatia de ameteala sau ati avut
dureri de cap datorate incorddrii sau ati simtit ca vi
se ridica parul pe brate, pe ceafa sau pe cap?

PENTRU FIECARE SIMPTOM: Cét de puternic s-a
manifestat acest lucru 1n ultima saptdmana?

PUNCTAJ BAZAT PE OBSERVATIILE DIN
TIMPUL INTERVIULUI

ORA INCHEIERII HAM-A

12.SIMPTOME UROGENITALE
(polakiurie, mictiuni imperioase,
amenoree, menoragie, frigiditate,
ejaculare precoce, pierderea
libidoului, impotentd):

- absent

- slab

- moderat

- sever

- foarte sever

13.SIMPTOME VEGETATIVE
(uscaciunea gurii, congestie,
paloare, tendinta de a transpira,
vertij, cefalee datorata tensiunii
musculare, piloerectie):

e absent

e slab

e moderat
e sever

e foarte sever

14.COMPORTAMENTUL LA
INTERVIU (postura incordata,
neastampar, neliniste, tremuraturi
ale mainilor, incruntare, facies
incordat, oftat, polipnee, paloarea
fetei, inghitire in sec, eructatie, ROT
vii, pupile dilatate, exoftalmie):

e absent

e slab

e moderat

e sever

e foarte sever

PUNCTAJ TOTAL
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Sindromul atacului de panica

In normalitate echivalentul ar fi spaima intensa. Este o tulburare
paroxistica si delimitata in timp care e insotita de sentimentul mortii
iminente sau alte trairi nepldcute precum si de intense fenomene
neurovegetative. Trdirea poate aparea In anumite circumstante in cazul
fobiei sau fard factori declansatori si induce o anxietate de asteptare
privitoare la aparitia unui nou atac.

In cursul atacului, care poate dura cateva minute, rareori peste o ora,
simptomele sunt:

Din punct de vedere subiectiv:

e sentimentul foarte neplacut a ceva rau care urmeaza sa se produca
iminent, trairea cea mai frecventa fiind cea a sentimentului de moarte
iminentd, de disparitie;

e frica de a-si pierde autocontrolul, de a Tnnebuni;

e senzatia de prabusire, de cadere in gol;

e traire de depersonalizare si de derealizare;

e senzatia de plutire;

e senzatia de sufocare, lipsa de aer; sau senzatia ca inima i se opreste
dintr-un moment in altul, motiv pentru care sta continuu cu mana pe
puls;

e durerei in diverse zone corporale, predominant abdominal.

Subiectul e in stare de alerta psihica, hipervigil, atent la functionarea

propriului corp, nu se poate debarasa de fixarea sa pe evenimentul neplacut
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pe care 1l triieste foarte intens pentru a percepe normal si a gdndi rational;
imagineaza eventualititi negative grave ale evolutiei starii sale.
Din punct de vedere comportamental si expresiv:

e solicitd ajutor solicitd continuu si insistent, prezenta altora (pe care {i
poate tine de mana), interventia cadrelor medicale (transportul la
spital);

e poate fi siderat, neclintit sau agitat;

e este tensionat, preocupat de functionarea propriului corp, isi verifica
pulsul, aspectul in oglinda;

e faciesul exprima frica, spaima, teroare.

Corporal biologic si neurovegetativ se constata:

e tahicardie paroxistica, cu posibile tulburari de ritm si cresterea
tensiunii arteriale;

¢ hiperpnee; uneori senzatia ca e nevoie de un efort pentru a respira;

e tranzit intestinal accelerat, balonari, eructatii, dureri abdominale
(uneori in bard care conduc la suspectarea unei pancreatite);

e polachiurie, poliurie;

e transpiratii profuze mai ales in palme si axile;

e paloare marcata,

e cefalee (uneori migrenoasa);

e vertij;

e 1Incetosarea privirii,

e uscaciunea gurii;

e dificultate de deglutitie;

e roseatd sau paloare a fetei;

e dermografism accentuat;
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e piloerectie;

e ROT vii.

Atacul de panica poate fi facilitat de unele suferinte organice generale,
endocrine si neurologice. El poate aparea fara alte simptome
psihopatologice, in contextul anxietdtii generalizate (mai ales seara si
noaptea), a tulburarilor fobice (la contact cu obiectul fobogen), in depresie
(predominant dimineata) si in cadrul altor tulburari psihice (schizofrenie,
tulburare bipolara, etc). Ridicd probleme importante de diagnostic diferential
cu suferinte somatice.

Dupa aparitia unuia sau mai multor atacuri de panica subiectul traieste
o anxietate de asteptare; daca apar circumstante asemanatoare cu cele in care
s-a produs precedentul atac de panica el devine incordat, deosebit de atent
mai ales la functionarea propriului corp, isi analizeaza toate senzatiile
corporale ca posibili indici ai aparitiei atacului, fapt care favorizeaza in cele

din urma reaparitia atacului.
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Sindromul fobic

Fobia este replica in psihopatologie a trairii fricii care este un
fenomen uman normal, foarte rispandit si variat. In normalitate majoritatea
fricilor se invata in cursul personogenezei. Frica se bazeaza in mare masura
pe cunoastere, reprezentare, imaginatie. Ea este centrata de teme fobogene —
obiecte, fiinte, situatii — care sunt cunoscute de subiect, sunt evitate sau
confruntate, dupa ce s-au facut asigurari (in sensul de a fi protejat, sprijinit
de cineva puternic). Apropierea de situatia fobogena este nsotita de o
anxietate de asteptare, iar confruntarea conduce la o traire neplacuta
subiectiv si e insotitd de fenomene neurovegetative. Sindromul fobic nu
poate fi comentat dupa acelasi model ca cel depresiv sau ca anxietatea

generalizatd, fiind o tulburare ce se deruleaza in timp dupa schema:

Cunoasterea de catre  Anxietate Conduita de evitare — Atac de panica (sau
pacient a anticipatorie in asigurare echivalentul la
fenomenului fobic apropierea contactul cu obiectul
contactului cu situatia fobogen)
fobogena

Sindromul fobic este comentat in raport cu tipul fobiei.

Pricipalele forme de fobie sunt:

Fobia sociala

Fobia sociala consta in teama subiectului de a se manifesta in fata
unui grup relativ mic de oameni, a unui public putin cunoscut, care l-ar putea

evalua si aprecia negativ, critica. Pe masura ce se mainifesta
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comportamentul apare o stare emotiva tot mai pronuntatd cu fenomene
neurovegetative (echivalentul unui atac de panicd): tahicardie, dispnee,
fenomene vasomotorii , roseata fetei, transpiratii, tremuraturi, greata, nevoia
de a urina. Desfasurarea comportamentului respectiv e perturbata, blocata,
subiectul renuntd. Ulterior evitd situatia respectiva, cu anxietatea
anticipatorie, argumentata de fobia de a nu rosi in public (ereutofobia) si de
a atrage astfel atentia asupra sa.

Situatii fobogene sunt:

a vorbi in fata unui auditoriu,

e aprezenta un examen oral,

e ase prezenta intr-un spectacol,

e aconversa cu 0 persoand necunoscuta,

e amanca in public,

e scrie sau a face orice actiune sub privirile altora,
e avorbi de la telefoane publice,

e autiliza WC-ul public (cu inhibitia mictiunii), etc.

Subiectul cu fobie sociala are o asertivitate redusa.

Agorafobia
Consta in teama subiectului de a se deplasa si manifesta in afara
spatiilor familiare si protejate, mai ales de a fi prezent si a actiona in
aglomeratiile umane.
e forma cea mai simpla e deplasarea in afara casei, chiar in spatii

nepopulate;
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e mai anxiogene sunt zonele populate, magazinele aglomerate,
deplasarea cu mijloacele de transport in comun, mai ales daca sunt
aglomerate, deplasarea departe de locurile familiare cu trenul, avionul
(deplasarea cu automobilul in prezenta persoanelor familiare nu
ridica probleme)

o cste dificild participarea la spectacole, in sdli aglomerate, la reuniuni
unde este multa lume, etc.

In toate aceste imprejuriri apare o anxietate crescandi ce conduce la
atac de panica. Uneori atacul de panica apare relativ brusc, neasteptata de
catre subiectul care pana atunci nu a remarcat sensibilitatea sa fata de
spatiile publice, cu manifestdri ce necesitd o interventie medicald de urgenta.
Dupa astfel de experientd, subiectul evita situatiile fobogene (departe de
spatiul protector, in zone aglomerate, inchise, cu iesire dificila din ele).
Parcurgerea unor astfel de situatii poate fi uneori posibila impreund cu o
persoand de Incredere (conduita de asigurare).

Agorafobia are o baza in etologie, animalele prezentand o anxietate
crescuta pe masura ce se indeparteaza de cuib si de ansamblul familiei. De
asemenea, in ontogeneza anxietatea de separare fatd de mama protectoare e
un model precursor pentru agorafobie. Un model developmental se regaseste
si in fobia de scoala. In derularea agorafobiei pot juca un rol si unele fobii

speciale cum ar fi cele de spatii largi sau de spatii inchise.

Fobiile speciale
Acestea se referd la fobii fata de diverse fiinte si situatii. Se
mentioneaza:
e fobia de animale (céini, cai, serpi);

o fobii spatiale (de inaltime, spatii largi, spatii inguste = claustrofobie);

24



Caiet de semiologie psihiatricd
Editia a II-a

¢ fobii de elemente naturale (apa, foc, tunete, fulgere);
e fobie de sange, medic s1 medicamente, boli, etc.

Fobiile speciale sunt raspandite in populatia generala. Ele castiga
statut patologic doar daca au o intensitate crescuta, se intalnesc si se agrega
mai multe la aceeasi persoana.

Fobiile sunt stari corelate cu atacul de panica si pot fi relationate cu
anxietatea generalizata. O forma speciala o reprezinta fobiile anankaste, care
sunt corelate cu fenomene obsesiv — compulsive; de exemplu fobia de
obiecte ascutite (pentru a nu fi folosite impotriva altora), fobia de microbi si

murdarie (care instituie compulsia spalarii pe maini), etc.
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Sindromul somatoform, al trairii distorsionate a corporalitatii

In mod normal omul nu-si resimte constient corporalitatea in cea mai
mare parte a timpului. Perceptia propriului corp si efectuarea actelor simple,
obisnuite este in afara atentiei reflexive, intr-un plan preconstient. In cazul
oboselii, a emotiilor, dupa un efort mai mare, in cazul unei boli somatice,
corpul poate fi resimtit neplacut; iar cand subiectul e privit insistent de altul
el se preocupd de felul in care corporalitatea sa se exprima in raport cu altii.

Propria corporalitate este perceputa (preconstient) prin limitele sale
care despart spatiul lumii exterioare de interioritatea propriului corp (ce
include si intimitatea propriului psihism). Atentia exagerata acordatd de
subiect propriei corporalitati poate face ca spontaneitatea perceptiei acestuia
sa se reduca si autoperceptia corporala sa devina constienta.

Trdirea propriei corporalitati este modificatd patologic in sindromul

29 €6

anxios §i in cel depresiv; in manie, corpul poate fi resimtit “usor ”, “placut”;
convingerile delirante poate avea si o tematica ce vizeaza propriul corp.

In contextul cumulirii unor stresuri psihosociale negative se poate
manifesta un sindrom ,,somatoform” care se caracterizeaza (in afara
depresiei si anxietatii) prin urmatoarea simptomatologie:

e trdirea unor senzatii corporale neplacute (cenestopatii) localizate in
anumite zone (precordial, epigastric, toracic, lombar, in membre);
aceste cenestopatii pot fi resimtite constant doar 1n aceasi zona,
migratorii, globale; ele sunt resimtite si descrise variabil ca arsura,
apasare, furnicaturi, etc si deranjeaza subiectul. Nu au un substrat
organic, cel putin investigatiile nu identifica o suferinta organica

precizabila.
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e algia psihogena se refera la o durere localizata (abdominal, lombar,
toracic) care are toate caracteristicile durerii dar nu are un substrat
organic; durerea ca simptom subiectiv nu poate fi evaluata cantitativ
de catre examinator.

e preocuparea hipocondriaca consta intr-o preocupare prevalenta,
centratd de o idee supraevaluata, privitor la existenta unei bolii, fapt
ce motiveaza variate §i repetate examinari, analize, documentari
medicale, incercari terapeutice. Totul se desfasoara in absenta unei
boli reale. De mentionat ca preocupari hipocondriace se intalnesc si in
anxietate, fobie, depresie, obsesionalitate precum si in tulburarea
deliranta.

e preocuparea dismorfofoba se refera la impresia subiectului ca aspectul
sau corporal — in primul rand cel al fetei — nu este armonic (firesc,
echilibrat, frumos), ca se modifica nefavorabil; si ca acest fapt poate
atrage atentia altora si comentariile lor negative. In consecinti fsi
studiaza mult aspectul, practicad un comportament exagerat de ingrijire
sau modificare corporala prin diverse metode, inclusiv prin solicitari
cosmetice si de chirurgie estetica.

e sentimentul transformarii identitatii corporale, a limitelor si
aspectului, prin iluzii de schema corporala si sentimente de
devitalizare; trdirea face parte din sindromul de depersonalizare.

e simptome, conditionate psihogen, de reducere a capacitatii senzitiv-
senzoriale conditionate psihogen; este vorba de hipoacuzie, deficit de
vedere, hipoestezie si anestezie, toate fara un determinism

neuropatologic. Aceste simptome se coreleaza in cadrul fenomenelor
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conversive cu impotente functionale motorii (pareze, parestezii) sau

cu miscari involuntare §i crize de lesin psihogen similare epilepsiei.
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Sindromul obsesiv-compulsiv

In normalitate dupa evenimente deosebite, mai ales neplicute, pot
aparea reamintiri pe care subiectul nu le doreste dar pe care nu le poate
indeparta. La fel sunt mustrarile de constiinta.

Trairile obsesiv-compulsive sunt resimtite ca impunandu-se
subiectului fard dorinta, vointa si acceptul sau si nu pot fi indepartate sau
oprite cu toate eforturile sale. Sunt trairi scurte, repetitive (recurente),
neplacute (suparatoare, nepotrivite, absurde) care paraziteaza psihismul,
persistand cu tot dezacordul si lupta subiectului impotriva lor (incercari de
ignorare, stopare, contracarare). Ele creeaza o pronuntata stare de disconfort,
repliind subiectul asupra lui nsusi, interferand cu activitatile zilnice si cu
viata sociala.

Obsesiile sunt trairi subiective (amintiri, gdnduri, ruminatii,
reprezentdri, frici, diconfort, intentii de act) care apar spontan si desi sunt
criticate nu pot fi indepartate. Asa sunt: sentimentul de contaminare prin
microbi sau murdarie, disconfortul creat de dezordine, ideea ca a cauzat un
rau cuiva, intentia de a agresa pe cineva, indoiala daca a facut sau nu un
lucru.

Compulsiile se refera la acte simple care se repeta fara voia
subiectului; mare parte din compulsii sunt corelate cu obsesiile pe care
incearca sa le contracareze. Asa sunt spdlatul pe maini compulsiv, ordonarea
compulsiva, verificare repetata, ritualuri “magice” pe care subiectul le
efectueaza pentru a contracara un eventual rau pe care l-ar fi putut sau l-ar
putea face. Executarea compulsiei reduce pentru moment tensiunea si

disconfortul creeat de obsesii sau de starea de tensiune ce-1 preceda. Se
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comentezd si compulsiile “ascunse” mentale de exemplu un act mental cum
ar fi o rugdciune facuta pentru a contracara ideea de a blasfemia pe
dumnezeu in biserica. Exista si compulsii ce au o legatura mai laxa cu
obsesiile ca de exemplu numaratul compulsiv (aritmomania),
colectionarismul si unele ceremonii compulsive. Compulsiile se pot corela si
cu miscarile involuntare predominant neurologice cum sunt ticurile.

Patologia obsesiv-compulsiva e strans corelatda cu nehotararea,
preocuparea fatda de ordine §i curatenie, perseverenta in actiune
(inca@patanarea), perfectionismul si constiinciozitatea (acestea fiind si
trasaturi de personalitate).

Obsesiile si compulsiile creeaza o stare de nemultumire de sine,
vinovatie, anxietate, rusine, nehotarare. De aceea subiectul evita sa le
comunice altcuiva si simptomatologia e depistata cu greutate.

Simptomatologia obsesiv-compulsivd se desfasoara intr-o stare de
luciditate si tendintd la autoanaliza, autocontrol exagerat. Obsesiile
patologice nu sunt doar simple ingrijorari legate de problemele vietii. Atat
obsesiile cét si compulsiile sunt resimtite ca produsul propriei minti si nu
impuse din afard ca in insertia gandirii.

Simptomatologia obsesiv-compulsiva poate include unele fobii
speciale (fobiile anankaste) cum ar fi: fobia de obiecte ascutite, pentru a nu
le folosi impotriva altora sau a sa. Sunt aspecte de obsesionalitate care
prezintd unele caracteristici fobice, cum ar fi cazul obsesiei de contaminare
cu microbi, fobia de locurile murdare, care sunt evitate si impotriva carora se
iau masuri de asigurare. Dar in esenta patologia obsesiv — compulsiva care
repliazd subiectul pe sine e distinctd de cea fobica care orienteaza subiectul

spre exterior.
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Poate exista comorbiditate Intre simptomatologia obsesiv —
compulsiva si cea depresiva, anxioasa (anxietate generalizata, atacuri de
panica, fobie sociald), precum si cu simptomatologia schizofrena. Mai
frecvent se discuta in prezent despre ,,spectrul tulburarilor obsesiv —
compulsive” care se Intinde 1n trei directii: de la nehotararea obsesiva spre
certitudinea delirantd; de la compulsie spre comportament impulsiv; de la

traire obsesiv — compulsiva spre miscari involuntare neurologice.
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Sindromul starilor conversive si disociative

In normalitate emotiile sunt triite de orice om din mai multe
perspective: subiectiv e resimtitd o stare deosebita in corelatie cu
evenimentul declansator; in acelasi timp se petrece o modificare a cAmpului
de constiinta, care e hipervigil, in stare de alertd, pentru domeniul
problematizat, dar si mult ingustat, astfel ITncat mare parte din realitatea
prezentd nu mai e luata in considerare; corporalitatea reactioneaza si ea
intens: musculatura striatd se modifica pentru a face fata evenimentului, iar
sistemul nervos vegetativ si organele interne sunt mobilizate pentru
randament maxim. Ansamblul trairilor $i manifestarilor este receptat de
anturaj, care este impresionat.

In unele stari psihopatologice se produce o disociere a acestei complexe
stari. Unele trdiri nefavorabile, preconstiente sau inconstiente, sunt
convertite Tn manifestari corporale si expresiv comportamentale, fara a se
mentine trairea subiectiva. Ele impresioneazd mult anturajul. Astfel de
manifestari disociativ-conversive se dezvolta predominant la persoanele cu o
imaginatie bogata, capabile de reprezentari pregnante, de reproduceri si
relatiri detaliate si colorate a evenimentelor. In general manifestarile
conversiv-disociative au impact deosebit asupra celor din jur.

Sindroamele conversiv-disociative pot fi impartite in mai multe clase:

e Lesinul psthogen: in urma unor evenimente stresante minore,
subiectul anunta ca se simte rau, ca-si va pierde cunostinta, ca va
lesina; apoi el cade fara sa se loveasca, uneori are lacrimi in ochi,
suspind, eventual fenomene motorii de tip convulsiv; lesinul se

petrece in public, atragand atentia. Lipsesc fenomenele neurologice si
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corporale ca in criza epilepticd majora: muscarea limbii, spume la
gurd, midriaza. Pot aparea: incordare cu opistotonus, Babinski
pozitiv, clonus pasager; dupa mai multe minute sau ore, 151 revine cu
suspin si plans.

Stari de agitatie s1 comportament pseudoneurologic disociativ; dupa
stresuri minore apare o stare de agitatie psthomotorie hiperexpresiva
sau o stare insotitd de miscari involuntare de tip coreic, atetozic sau
alte migcari bizare; vigilitatea constienta e diminuata.

Conversia corporald cu paralizii: apar pareze sau paralizii ale
membrelor superioare sau inferioare, uneori mimand o hemipareza
sau astazo-abazie; mai poate aparea afazie, care sa dureze mai multe
zile sau saptamani.

Anestezii psihogene- acestea nu respecta inervatia neurologica:

tipica este anestezia in manusa, hipoacuzia sau surditatea psihogena,

pierderea vederii afirmata de pacient.

Alte fenomene conversive pot fi: pseudosarcini, varsaturi,
pseudocrize in astmul bronsic; exista o tranzitie spre fenomenele
psiho-somatice.

Stari crepusculare: constau din deplasarea pacientului cu un nivel de
vigilitate constientd redusd; reactivitatea fata de stimuli e redusa, nu
recunoaste unele persoane, dar in general se orienteaza spatial; durata
e de cateva ore, cu amnezia episodului.

Stari de transa: subiectul se comporta ciudat, vigilitatea e scazuta, ca

in somnambulism, nu recunoaste persoanele din jur, manifestarile pot

33



Caiet de semiologie psihiatricd
Editia a II-a

fi puerile, comportamentul se raporteaza la stari imaginare sau
onirice; dupa revenire poate relata halucinatii vizuale de tip oniric.

e Fuga patologica consta intr-o stare crepusculara cu duratd mai lunga,
in care subiectul se deplaseaza in diverse localitati, ia legatura cu
diverse persoane, dar pastreaza stare de vigilitate redusa; scopul
drumurilor si vizitelor nu e clar, desi uneori se poate descifra o
semnificatie afectiva.

e Amneziile elective: se refera la faptul ca subiectul nu isi aminteste
dintr-un eveniment trdit, decat unele aspecte, nu si altele (cu

semnificatie nefavorabild).

De fenomenele disociative de constiinta au fost corelate si
urmatoarele tulburari:

e Dubla personalitate: subiectul traieste un timp intr-un loc, cu o
anumita identitate; apoi, o perioada de timp in alt loc, cu alta
identitate, alte relatii, alt comportament; ritmul si modalitatea
schimbarii acestor personalitdti este variat.

¢ Sindromul Ganser: apare la detinuti in perioada de detentie si consta
dintr-un comportament pseudodemential, pueril, cu raspunsuri
“alaturea” si aparenta pierdere a celor mai elementare cunostinte si
comportament absurd.

e Deliruri transculturale cu stari de transa
Fenomenele conversive sunt descrise si la nivelul sindromului

somatoform, iar cele disociative de constiintd si la nivelul deficitului

vigilitatii constiente.
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Sindromul insuficientei autocontrolului instinctivo-pulsional.
Comportamentul impulsiv

Comportamentul uman normal presupune deliberare si argumentare

astfel incat deciziile se iau in functie de amploarea si semnificatia problemei
in cauza, mai repede sau mai lent, implicand libertatea si responsabilitatea
persoanei.
Situatiile normale, 1n care decizia este dificila si mult deliberata si cea n
care ea este luata rapid, fara multe analize, se prelungesc in psihopatologie ,
in hiperdeliberarea si indecizia obsesiva si in scurtcircuitarea motivationala
din comportamentul impulsiv.

Sindromul psithopatologic al impulsivitatii se caracterizeaza prin:

e decizia rapida, cu trecere la act fara suficienta deliberare care sa
evalueze consecintele actelor pentru sine si pentru altul; sau cu
imposibilitatea subiectului de a se opune pulsiunii ce o resimte;

e decizia e luatd in urma unei tensiuni, a unei pulsiuni interne, cu
minime solicitari externe; ambianta furnizeazd de obicei doar ocazia
desfasurarii actului; Tn anumite imprejurari, subiectul ce se afla sub
tensiune impulsiva poate sa influenteze el insusi imprejurdrile in
raport cu care, ulterior, se poate descarca;

e pulsiunea spre act e resimtita ca irezistibild; ea e insotitd de o stare de
tensiune, incordare , uneori neliniste, anxietate; de multe ori subiectul
isi da seama ca actul pe care tinde sa-1 intreprinda, nu e
recomandabil sau e nociv, dar lupta cu sine insusi, dureaza putin,

dupa care se angreneaza in comportament:
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- in timpul comportamentului impulsiv subiectul e complet
absorbit de acesta, nu mai reactioneaza la stimuli sau argumente
exterioare care l-ar putea opri; el se afla intr-o stare de tensiune,
de excitatie

- actul impulsiv are o finalitate hedonica; desfasurarea lui i mai
ales rezultatul produc satisfactie de moment subiectului, il
detensioneaza, uneori ii produc placere.

- dupa ce comportamentul sau ciclul comportamental impulsiv
s-a Incheiat, subiectul realizeaza aspectul nefavorabil, de
nedorit sau nociv al comportamentului sdu si traieste
sentimente de: nemultumire, vinovatie, rusine, dezaprobare.

El proiecteaza in viitor renuntarea la un astfel de comportament.

- dupa o perioada de timp, ciclul se reia.

Patologia autocontrolului impulsurilor consta din trairi secventiale,
relativ scurte ca durati, care se repetd la anumite intervale de timp. In acest
sens ea se aseamana pana la un punct cu tulburarea obsesiv-compulsiva si cu
atacurile de panica. Pe de alta parte, ea are o intersectie semnificativa, cu
unele forme ale sindromului addictiv - exemplul clasic este cel al jocului
patologic de noroc.

Caracterizarea de mai sus se aplica, in mare parte tuturor
comportamentelor impulsive, cu particularitati de la caz la caz.
Caracteristica generala este cea de pierdere a autocontrolului asupra
comportamentului si a libertatii de actiune.

Comportamentele impulsive sunt foarte variate. Ele pot fi impartite in
mai multe clase, in functie de diverse criterii, cum ar fi: complexitatea,
obiectul de raportare (la sine, la alte persoane, la lumea fizica), dorinta

desfasurarii, etc.
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Cateva clase clasice sunt:

e comportamentul impulsiv simplu al tricotilomaniei (smulgerea firelor
de par) intra in aceeasi clasa din care face parte zdrobirea cosurilor,
gratajul patologic, roaderea unghiilor. Bulimia se refera la consumul
irezistibil al unei mari cantitati de alimente in interval scurt de timp.
Masturbarea patologica se apropie de aceasta clasa, fenomenul fiind
diferit, in parte impulsiv in parte compulsiv in sensul declansarii
printr-o tensiune obsesiva si in urma unei perioade de lupta
interioara. Alte comportamente sexuale aberante se pot desfasura
dupa acelasi model;

e cleptomania constd din insusirea impulsiva a unor bunuri de care
pacientul nu are nevoie si nu le utilizeaza;

e piromania se refera la incendierea impulsiva lipsita de un obiectiv
pragmatic;

e dipsomania defineste consumul periodic impulsiv de bauturi
alcoolizate, care odata declansat (uneori dupa o scurta lupta
interioard) dureaza cateva zile, urmat de o perioada de abstinenta;

e jocul impulsiv de noroc se desfasoara dupa toate regulile unui
comportament impulsiv; el poate avea aspecte variate si se poate
repeta dupa anumite intervale. In unele cazuri este interpretabil si ca
o addictie comportamentald. Cumparatul impulsiv se plaseaza in
aceeasi subclasa. Se cere exclusa o stare hipomaniacala;

e comportamentul exploziv sau impulsivitatea heteroagresiva este de
obicei declansata de evenimente ce sunt interpretate deformat de
subiect. In unele cazuri se deceleaza perioade de viati in care

heteroagresivitatea putin motivata este frecventa si manifestata in

37



Caiet de semiologie psihiatricd
Editia a II-a

raport cu diverse persoane si in variate circumstante. In aceste cazuri

se cere exclusad o perioadad de interpretare paranoida subclinica.

Comportamentul interpersonal impulsiv cu diverse modele de

raportare se intalneste la persoanele disarmonice de tip borderline (cu

treceri frecvente de la heteroagresivitate la submisiune si

autoagresivitate).

Comportamentul heterosexual impulsiv de tip viol e mai frecvent la
persoane disarmonice de tip antisocial (psihopate).

Comportamentul parasuicidar sau suicidar impulsiv, la fel ca
heteroagresivitatea impulsiva, este declansata de evenimente minime la

persoane disarmonoice sau/si care se afld intr-o perioada de viata speciala.
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Sindromul de dependenta, addictie

Viata si sanatatea omului depinde de multe aporturi exterioare si
comportamente proprii fard de care nu ar fii posibila. Astfel e aportul de
alimente si medicamente sau comportamentul de autoingrijire s1 munca.

In stiri psihopatologice subiectul ajunge sa depindi de unele
aporturi de substante si modele comportamentale care nu sunt adaptative si
sanogenetice ci nocive pe termen scurt si/sau lung. Dependenta nu poate fi
controlata si combatuta fara sprijin. Se ajunge astfel la sindromul de
dependenta si addictie.

Addictia ca stare (sindrom) psihopatologic e comentata in primul
rand in legatura cu consumul de alcool si alte substante psihoactive mai mult
sau mai putin licite. Aceasta se caracterizeaza prin:

e consum continuu care tinde sa devina zilnic, in cantitdti nocive;

e consum neadecvat — ca loc, moment, stil — subiectul pierzand
autocontrolul consumului att in ceea ce priveste cantitatile cat si
stilul;

¢ tendinta la crestere a dozelor, prin scaderea tolerantei, cu nevoia unei
doze mai mari pentru a obtine acelas efect;

e consumul este nociv pe termen scurt si/sau lung prin efectele
biologice si/sau prin cele psihice si sociale;

e consumul raspunde unei nevoi psihologice — tensiune, anxietate,
iritare, depresie — putdndu-se ajunge la ,,nevoie irezistibild de consum
imediat” si in cantitdti patologice;

e consumul modifica starea biologica si psihica, reducand starea

neplacuta initiald, conducand de obicei la satisfactie si placere de
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moment; dar in absenta substantei starea subiectiva de rau reapare,
accentuat;

e starea psihica modificatd prin consum nu e adaptativa; apar modificari
ale functiilor psihice — cognitive, instinctive, afective,
comportamentale — perturbari in comportamentul interpersonal care
sunt dezadaptative. De obicei se instaleaza si o detasare de ambianta,
de realitate, cu traire intr-o lume proprie;

¢ in cursul consumului pot aparea stari psthopatologice descrise in
sindroamele standard: delirium, anxietate, delir, halucinatii, etc;

e oprirea consumului induce o stare de sevraj caracterizata prin:

- stare subiectiva neplacutd cu anxietate, depresie, iritare,
tensiune, neliniste, agitatie, insomnie, nevoie irezistibila de
consum;

- uneori pot aparea in sevraj si tulburari psihice grave, psihotice
ca: delirtum, halucinatii, delir, agitatie;

- stari biologice alterate cu disfunctii cardio-circulatorii,
respiratorii, deshidratare, tremur, fenomene neurologice (crize
comitiale, etc).

e dupa starea de sevraj, daca aceasta e depasitd, subiectul poate ramane
mult timp, cu o vulnerabilitate crescuta, astfel incét se poate ajunge
din nou usor la consum si dependenta cu ocazia unor mici stresuri sau
dupa consum incidental.

Dependenta de alcool si substante psihoactive poate conduce la

multe complicatii somatice ca urmare a modalitatii neadecvate de
administrare (inectii in cazul drogurilor), a efectului nociv direct al

substantelor asupra organismului si stilului de viata (subalimentatie,
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promiscuitate, etc). Pot coexista variate comorbiditati psihopatologice atat
precedand addictia cat si ca o consecinta a ei.

Addictia comportamentala este cercetata mai intens in ultima
perioadi, dar este cunoscutd de mult timp. In acest sens se comenteazi:
addictia de munca, fenomen descris initial in Japonia; addictia de privit la
TV si mai recent de preocupare fatd de internet cu consecinte nefavorabile
asupra dezvoltarii psihice si integrarii in societate. In ultimul timp se
comenteaza in termeni de addictie mare parte din comportamentele ce devin
prea frecvente, intense si sunt disfuntionale (ex: addictia de jogging). La
acest nivel se cere analizata tranzitia dinspre ,,pasiunile” si ,,hobby-urile”
obignuite ale oamenilor si addictie.

Un fenomen clasic este addictia de jocuri de noroc fenomen care
este si un comportament impulsiv. In acelasi sens se comenteazi
comportamentul cumparaturilor psihologice. Interrelatia intre
comportamentul impulsiv in general si adddictia favorizatd de acest
comportament se cere analizata la fiecare tip de patologie si la fiecare caz.

Un aspect psihopatologic care se coreleaza strans cu problematica
addictiei este cel al tulburarii de personalitate dependentad. Acestea persoane
sunt dependente (addictive) de o persoand mai autoritara, asertiva si
puternica care decid in locul lor, le dirijeaza opiniile si optiunile. Cata vreme
subiectul se afla in apropierea unei astfel de persoane el este aparent
compensat. Cand nu are un asfel de sprijin, se decompenseaza
psihopatologic — anxietate, depresie, etc — la fel ca in cazul altor addictii.
Addictia de substante si cea comportamentala se intdlneste frecvent la

persoane cu dependentd anormala.
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Sindromul depresiei inhibate

Depresia patologica are ca echivalent in normalitate tristetea ce apare
ca urmare a oricarei pierderi. In psihopatologie depresia se diferentiaza de
tristete nu doar prin imprejurdrile de aparitie si prin intensitate ci si prin
unele calitati ale trairii i manifestarii.

Depresia psihopatologica e caracterizatad prin dispozitie tristd, anergie,
lipsa de speranta, autodepreciere, inhibitie §i bradipsihie generalizata.
Neurofiziologic exista un deficit in trasmisia pe caile aminergice.

Din punct de vedere subiectiv se intalneste:

e dispozitie depresiva, tristd, uneori cu o calitate deosebita fatd de tristetea
normala, cu dificultate sau incapacitate de a plange;

¢ lipsa de energie (astenie), sentiment de incapacitate, oboseala ce nu se
corecteaza prin repaus;

e anhedonie (lipsa capacitatii de a se bucura);

e dezinteres fatd de ambiantd, evenimente, persoane;

e reducerea intereselor;

o lipsa sensului vietii, pe care subiectul o resimte ca pe o povara;

e suferinta sufleteasca insuportabila;

e neliniste, tensiune, durere morala;

e trdiri de tipul depersonalizare derealizare;

e in perspectiva timpului trdit subiectul nu mai are incredere in viitor, este
pesimist, lipsit de speranta; prezentul nu-1 mai intereseaza, e detasat de

el, de oameni §i evenimente; se repliazd pe trecut din care selectioneaza
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evenimente negative; de care se preocopa monotematric; are
sentimentul scurgerii lente a timpului;

e fata de sine manifesta neincredere, autodepreciere, se simte incapabil,
inutil, fara valoare, are o stima de sine scazuta, considera ca e o povara
fata de altii, se considera vinovat din motive minore sau fara motiv.
Sentimentul de vina poate sd-1 conduca la concluzia ca nu merita sd mai
traiasca; apar idei suicidare, planuri si tentative de sinucidere . Pot fi
prezente preocupari hipocondriace; cenestopatii, algii; idei de negatie,
ruina;

e de obicei nu ¢ atent la alte persoane, nu le 1a in considerare dar poate
considera ca acestea au dreptul sa-1 judece, sa-l dispretuiasca, sa-1
condamne.

Din punct de vedere cognitiv se Intalneste:

e atentia e deficitara ca si concentrare, persistentd, mobilitate, volum;

e perceptia e diminuata;

e hipomnezie de fixare si concentrare;

e ideatie redusa cantitativ, lentoare a cursului ideativ, gandire ineficienta,
stereotipd cu revenirea la aceleasi teme;

e decizie dificila;

e rezolvarea de probleme e Inceata si ineficienta.

Din punct de vedere comportamental si expresiv:

e miscdrile sunt lente si reduse cantitativ; se poate ajunge la inhibitie
motorie cu nemiscare §i opozitivitate (stupor);

e reducere globala a activitatii si performantelor;

e reducerea proiectelor de actiune, a planurilor de viitor;
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e reducere a contactelor sociale, retragere sociald, comunicari
interpersonal sociale reduse;

e vorbire redusa cantitativ, scurtd, lentd, cu intensitate scazuta, se poate
ajunge la mutism,;

e reactioneaza Incet, tardiv si scurt la solicitari de orice fel;

e decizie dificila, trecere la act e lenta se realizeaza cu dificultate, abulie;

e reducerea si neglijarea activitatilor de autoingrijire, de gospodarire, cu
neglijarea de sine, a obligatiilor familiale;

e expresivitate specifica cu repliere corporald (mers aplecat, capul in
piept), privire in jos, comisurile gurii cdzute, fruntea incretita ca
“omega”, mainile In piept;

e comportament suicidar.

Din punct de vedere bio-instinctiv si corporal:

e reducerea somnului cu insomnie predominant matinala (numarul de ore
cu care se trezeste mai devreme poate fi un indicator de gravitate);

e modificare de bioritm cu rau matinal;

¢ inapetentd cu scddere in greutate progresiva si marcata, aceasta poate fi
de asemenea un indicator de gravitate; se poate ajunge la refuz
alimentar;

e spasme pe organele cavitare: constipatie, crize biliare, favorizarea
migrenelor si crizelor de astm bronsic;

e cenestopatii, algii (scaderea pragului de sensibilitate la durere, durerea
subclinica devine clinicd);

e scaderea imunitatii,

e scaderea ritmului de refacere biologica.
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In unele forme particulare de depresie insomnia e inlocuita de
hipersomnie, iar inapetenta de hiperfagie cu ingrasare.

Simptomatologia depresiva poate fi modificata de comorbiditate.
Asocierea cea mai frecventi este cu anxietatea. In depresia anxioasi tabloul
e partial diferit de cel configurat mai sus atat din punct de vedere subiectiv
(tensiune interioard, neliniste, nesiguranta, etc) cat si comportamental
(comportament nelinistit, cu miscari permanente) si disvegetozic (cu alte
manifestari de disfunctie corporald). Tristetea depresiva se poate asocia si cu
iritabilitatea.

Componentele cognitive ale sindromului depresiv se cer diferentiate,
mai ales la varsta a treia, de deteriorarile cognitive organice.

Sindromul depresiv poate apare in combinatie cu orice alte sindroame
psihopatologice fiind cel mai raspandit sindrom din psihopatologie. El poate
avea diverse intensitati, durate si conditionari. Formele usoare, subclinice
pot fi deseori mascate de simptomele somatice sau de addictia de substante
(“depresie mascatd”).

Datoritd retragerii, lentorii, inhibitiei la nivel ideoverbal, informatiile
sunt greu de obtinut de la pacient. Se mai ridica probleme lingvistice
semantice Tn ceea ce privesc termenii in care subiectul stie si poate sa-si
formuleze trairile.

Sindromul depresiv poate fi luat ca exemplu pentru felul in care sunt
construite criteriile de diagnostic si scalele de evaluare. Acestea sunt mult
mai reduse decat multitudinea de simptome mentionate mai sus asa cum

rezulta din exemplele ce vor urma.
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Criteriile de diagnostic DSM-IV TR pentru depresie:

1. dispozitie depresiva, indicata subiectiv sau obiectiv (sau dispozitie
iritabild)

2. o pronuntatd diminuare a interesului sau a placerii in ceea ce priveste
toate sau aproapa toate activitatile

3. o semnificativa scadere in greutate in lipsa unei cure de slabire (mai
mult de 5% din greutatea corporald / lund) sau scadere/crestere a
apetitului

4. insomnii/ hipersomnie

5. agitatie psihomotorie sau lentoare psihomotorie (observate si de catre
altii, nu doar senzatia subiectiva)

6. fatigabilitate, energie vitald scazuta

7. idei de inutilitate sau vinovatie (pana la delir)

8. dificultatea de a gindi sau concentrarea atentiei, indecizie (subiective,
obiective)

9. ganduri recurnte despre moarte (nu doar frica de a muri), idei

recurente suicidare fara un plan specific.
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GHIDUL DE INTERVIU STRUCTURAT PENTRU SCALA HAMILTON DE
EVALUARE A DEPRESIEI

SIGH-D

STRUCTURED INTERVIEW GUIDE FOR THE HAMILTON
DEPRESSION RATING SCALE

Janet B. W. Williams (1988)
Biometrics Research Department
New York State Psychiatric Institute
New York.
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SIGH -D

INTERVIEVATOR:

Prima intrebare a fiecarui item trebuie sa fie pusa exact cum este scrisa.
Adesea aceastd intrebare va extrage suficientd informatie despre severitatea si
frecventa simptomului pe care vreti sa-1 evaluati cu sigurantd. Urmati apoi intrebdrile
asa cum ele sunt puse cand este nevoie de clarificari sau explorari aditionale.
Intrebarile specificate trebuiesc puse pana cand aveti suficiente informatii pentru a
evalua adecvat itemul. In unele cazuri va trebui sa adaugati propriile voastre intrebiri
pentru a obtine informatia necesara.

NOTA:

Perioada de timp. Desi intrebarile interviului se refera la conditia
pacientului in ultima saptamana, unii investigatori folosesc acest instrument ca o
masurd a schimbarii cand se doreste sa se evalueze starea clinica din ultimele 2 — 3
zile. In acest caz fiecare intrebare trebuie sa fie precedatd de : “In ultimele doua — trei
zile ...”

Itemul sldbirea in greutate. Este recomandat ca acest item sa fie evaluat
pozitiv oricand pacientul a pierdut din greutatea de baza (de ex. inainte de episodul
depresiv curent). Chiar daca pacientul a inceput sa ia in greutate dar ea este sub
greutatea de baza, itemul se coteaza pozitiv.

Conditia “uzuald” sau “normald” a subiectului. Mai multe intrebari se
refera la functionarea normala sau uzuala a pacientului. In unele cazuri, precum cind
pacientul prezinta distimie sau tulburarea afectiva sezonierd, trebuie sa ne referim la
ultima oara cand pacientul s-a simtit bine (de ex. nu depresiv sau vesel) pentru mai
mult de doua saptamani.

NUMELE PACIENTULUI

Numar de identitate

Intervievator

Data
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Vi rog sa raspundeti la unele intrebari despre cele petrecute in ultima saptdmana.
Cum v-ati simtit ? (DACA LUCREAZA) Ati fost la lucru ? DACA NU : De ce ?

Care a fost dispozitia dvs in ultima
saptamana ?

V-ati simtit abatut sau trist ?

Depresiv ? Neajutorat ?

In ultima sdptdmand cat de des v-ati
simtit asa (PUNE CE SE

POTRIVESTE)
In fiecare zi ? In toate zilele ?

V-ati plans tot timpul ?

1.DISPOZITIE DEPRESIVA
(tristete, lipsd, neajutorare, fara
valoare)

absent

indica numai daca este chestionat
spontan raporteaza verbal
exprima nonverbal (de ex.
expresia faciald, postura, vocea,
etc.)

e tot interviul exprima spontan
verbal si nonverbal

aceste sentimente aproape tot
interviul

DACA SCORUL A FOST 1 — 4 INTREABA: De cat timp va simtiti asa ?

In ultima siptimana v-ati invinovatit
cu ceva simtind cd ati facut ceva rau sau
i-ati deceptionat pe altii ? DACA DA:
Ce ati gandit? V-ati simtit vinovat de
ceva ce ati facut sau nu ati facut?

V-ati gandit cad in anume fel v-ati
cauzat singur aceasta boala
(DEPRESIE)?

Ati simtit ca ati fost pedepsit prin
faptul ca v-ati imbolnavit?

Ati avut in ultima saptdmand vreun
gand ca viata nu merita sa fie traita ori
cd mai bine ar fi sa muriti ? Ati avut
ganduri sa va omorati singur ?

DACA DA : Ce ati gandit ? Intr-
adevar v-ati provoca moartea ?

.

2.SENTIMENTE DE
VINOVATIE

- absente

- auto — reprosuri simtind cd ati
deceptionat pe altii

- idei de vinovatie sau ruminatii
despre greseli sau pacate trecute

- Boala actuala este o pedeapsa,
delir de vinovitie

- Bolnavul aude voci care il acuza
sau il denuntd, are halucinatii vizuale
amenintatoare

3.SUICID

absent

ganduri cd viata nu merita traita
doreste sa fi fost mort sau ceva
ganduri sa-si provoace moartea

idei sau gesturi suicidare

tentative de suicid
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Cum ati dormit in ultima sa@ptdmana?

Ati avut vreo problema sa adormiti?
(Dupa ce va bagati in pat cat timp va
trebuie sa adormiti ?)

In timpul ultimei siptiméani s-a
intamplat sa va treziti In timpul
noptii?

DACA DA : V-ati sculat din pat? Ce
ati facut? (Ati mers numai la
toaleta?)

Cand mergeti inapoi in pat puteti sa
adormiti?

Ati simtit cd somnul Dvs a fost
nelinigtit sau perturbat in unele
nopti?

La ce ora va treziti dimineata in
ultimul timp in ultima saptamana ?
DACA DEVREME : Vi trezeste
ceasul sau va treziti singur ?

La ce ord va trezeati de obicei ?
(Tnainte de a fi Depresiv)

Cum v-ati petrecut timpul cand nu ati
fost la lucru ?

V-a placut sa faceti aceste lucruri sau
a trebuit sa va fortati sa le faceti ?

Nu mai faceti ceea ce obisnuiati sa
faceti ? DACA DA : Dece ?

Exista ceva care asteptati cu placere?

(URMEAZA: V-ar plicea si reveniti
la normal ?)

4.INSOMNIA DE ADORMIRE

¢ nici o dificultate in a adormi

e plangeri ocazionale, nu mai mult
de '4 de ord pana la adormire dar
mai mult de % de ora

e plangeri de mari dificultati de
adormire noapte de noapte

5.INSOMNIA DIN MIJLOCUL

NOPTII

¢ nici o dificultate

e plingeri de a fi nelinistit si
perturbat in timpul noptii

e se plimba in timpul noptii — se
scoald din pat (exceptie cand
trebuie sa meargd la baie pentru
necesitatile fiziologice)

6.INSOMNIA DE TREZIRE

e nici o dificultate

e sc trezeste devreme dar adoarme
la loc

e incapabil de a mai adormi daca
se trezeste devreme

7.MUNCA SI ACTIVITATE

¢ nici o dificultate

e ganduri si sentimente de
incapacitate, oboseald sau
deldsare fata de activitdti, munca
sau hobiuri.

e pierderea intereselor in activitate
munca sau hobiuri prin spusele
directe ale pacientului sau
indirect prin nepasare, indecizie
sau ezitare (simte ca trebuie sa se
forteze la munca sau activitate)

e reducerea timpului consacrat
activitatii sau diminuarea
productivitatii. La spital se alege
rubrica 3 daca bolnavul nu
consacra cel putin 3 ore pe zi
unei activitati de spital
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In ultima sdptdimana ati avut vreunul
din  aceste  simptome  fizice
(CITESTE RAR LISTA)

Cat de tare v-au deranjat aceste
simptome 1n ultima saptamana ? (Cat
de intense sau dese le-ati avut?)
NOTA: NU SE EVALUEAZA
DACA SUNT DIN CAUZA
VREUNEI MEDICATII
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e oprirea muncii ca urmare a bolii
actuale. In spital nu are nici o
activitate decat cea obisnuita.
EVALUARE BAZATA PE 8.LENTOARE (incetinirea gandirii
OBSERVAREA DIN TIMPUL si a vorbirii; afectarea abilitatii de a
INTERVIULUI se concentra; scaderea activitdtii
motorii)
e vorbire si ideatie normala
e usoara lentoare in interviu
e lentoare evidentd in interviu
e interviu dificil
e stupor complet
- 9.AGITATIE
EVALUARE BAZATA PE _ deloc
OBSERVAREA DIN TIMPUL ,,$€ joacd” cu mainile, parul, etc.
INTERVIULUI

- se miscd mereu, nu poate sta
locului, isi freaca mainile, is1 musca
unghiile, se trage de par, isi musca
buzele, etc.

In ultima saptimanid v-ati simtit
tensionat si iritabil ?

Ati fost ingrijorat mult de lucruri
mici, de care nu ar trebui sa va
ingrijorati ?

Cum a fost pofta de mancare in
ultima sdptdmana ? (Cum este
comparativ cu ultima saptamana ?)

V-ati fortat ca sa mancati ?

Alti oameni trebuie sd va indemne ca
sa mancati ?
Ati  avut ultima
sdptamana?

Ati fost obosit tot timpul ?

Ati avut in ultima saptdmana dureri
de spate, de cap sau de muschi ?

Ati simtit greutate 1n picioare, spate
sau cap ?

energie  in
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10.ANXIETATE PSIHICA

¢ nici o dificultate

e tensiune si iritabilitate subiectiva

e ¢riji fatd de lucruri marunte

e atitudine tematoare ce se vede pe
fatd sau in vorbire

e cxprima teama fara sa fie intrebat

SOMATICA
somatice ale
anxietatii precum gurd uscata,
meteorism, indigestie, diaree,
crampe, varsaturi, palpitatii, dureri
de cap, gafaieli, oftaturi, transpiratii
sau urinari frecvente)

11.ANXIETATE
(concomitentele

e absente

® usor

e moderat

e sever

e Impiedica orice activitate

12.SIMPTOME
GASTROINTESTINALE

e nimic

e scaderea apetitului dar mananca
fara sa fie incurajat de personal.
Senzatie de greutate in abdomen
e mancat dificil fara indemnul
personalului. Cere sau necesita
laxative sau medicatie pentru
intestine sau medicatie pentru
simptome GI

13.SIMPTOME GENERALE

SOMATICE

e deloc

e greutate In picioare, spate, cap,
dureri de cap, dureri musculare,
de spate, pierderea energiei si
oboseala

e orice alt simptom bine definit

52

Ati fost interesat de sex In ultima
saptamana ? (Nu va intreb despre
performantd ci despre interesul
sexual, cat de mult vd ganditi la
aceastd problema )

Au existat schimbari in interesul Dvs
sexual fata de cand nu erati depresiv?

Uneori v-ati gandit mult la aceasta?
DACA NU : Este aceasta neobisnuit
pentru Dvs ?

In ultima saptiméani v-ati gandit mai
mult la sanatatea Dvs sau la cum
functioneaza corpul (comparativ cu
modul obisnuit)

Aveti multe plangeri de cum va
simtiti fizic ?

Ati constatat cd cereti ajutor pentru
probleme de sanatate pe care le-ati
putea rezolva singur ?

DACA DA : Dati un exemplu ? Ct
de des se intampla ?

Ati slabit de cand sunteti depresiv ?
DACA DA : Cat de mult ?

DACA NU E SIGUR : Credeti ci
hainele v-au devenit largi ?

URMEAZA : Ati luat ceva in
greutate Tnapoi ?
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14.SIMPTOME GENITALE
(precum pierderea libidoului,
tulburari menstruale)

absent

usor

sever

15.HIPOCONDRIE

e absent

e se¢ gandeste ocazional, doar se
autopreocupa

e preocupari cu sandtatea

e frecvente plangeri, solicitari de
ajutor

e deliruri hipocondriace

16.PIERDERE iN GREUTATE
(evalueaza fie A fie B)
Cand evaluati in trecut
e nici o pierdere in greutate
e pierdere probabila in greutate
asociatd cu tulburarea prezenta
e pierdere sigurd in greutate

La examenul psihiatric saptdmanal,
cand se masoara schimbadrile actuale
in greutate

pierdere 1n greutate inferioard a 500
gr. intr-o sdptamana

pierdere in greutate superioard a 500
gr. intr-o sdptamanad

pierdere 1n greutate superioard a 1
kg. intr-o saptamana

EVALUARE BAZATA PE
OBSERVATIE

17.CONSTIINTA BOLII

e recunoaste ca este depresiv sau
cd nu mai este in prezent

e recunoaste boala dar o atribuie
unei alte cauze : proasta
alimentatie, climat,
suprasolicitare, virus, lipsa de
odihna

e neaga boala cu totul

SCORUL TOTAL AL SCALEI HAMILTON 17 ITEMI : / /

SCALA HAMILTON CU 21 ITEMI (se chestioneaza in plus si intrebarile de mai

jos)

In aceasta ultima sdptaméana v-ati
simtit mai bine sau mai rau
dimineata sau seara ?

DACA EXISTA VARIATIE : Cat de
riu vi simtiti (DIMINEATA SAU
SEARA)

33

N = O

18.VARIATIA DIURNA

e Noteazd dacd simptoamele
sunt mai rele dimineata sau
seara. DACA NU - nu existi
variatie pune 0.

nici o variatie sau depresie

mai rau dimineata

mai rau dupa-amiaza
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e (Cand este prezenta
marcheaza severitatea 19.DEPERSONALIZARE —
variatiei : DEREALIZARE (precum
e nici o variatie sentimente de irealitate sau
e usoara nihilistice)
e severa e absent
e usor
In ultima siptimana ati simtit e moderat
vreodata brusc ca totul devine ireal e sever
sau ca In vis sau strain ? e incapacitant

INTERPRETAREA SCALEI HAMILTON

00—

DACA DA : Cat de rau a fost ? Cat
de des s-a intamplat ?

In saptimana trecuta ati simtit ca toti
vor sd va raneasca sau sa va faca rau
?

DACA NU : Lumea vi barfeste pe la
spate ?

DACA DA : Spuneti-mi despre ce?

In ultima siptimand au existat
lucruri pe care a trebuit sa le faceti
mereu, mereu, precum sa verificati
daca ati inchis usa de mai multe ori?
DACA DA : Puteti si dati un
exemplu ?

Ati avut ganduri care nu aveau nici
un sens

21.SIMPTOME OBSESIONALE
SI COMPULSII

20.SIMPTOME PARANOIDE
nici una

suspicios

idei de referinta

deliruri de referinta si persecutie
iluzii de relatie si persecutie

e absent
e usor
e sever

SCORUL TOTAL LA SCALA HAMILTON 21 ITEMI /

7  Absenta depresiei

8 —15 Depresie minora
> 16 Depresie majora
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Sindromul maniacal

In normalitate mania patologica are corespondent in euforia
sarbatoreasca, mai ales cea consecutiva unui succes, in cadrul careia
subiectul e hipersociabil, expansiv si euforic, centrat pe prezent cu
deschidere optimista spre viitor. In ansamblu se caracterizeaza prin:
tahipsihie; dezinhibitie generalizatd; dispozitie afectiva pozitiva; energie
crescutd; optimism; buna incredere in sine si In viitor; lipsa reticentei.

Simptomalogia sindromului maniacal poate fi impartita, la fel ca in
cazul sindromului de anxietate generalizata si a sindromului depresiei
inhibate in cateva clase:

Din punct de vedere subiectiv se constata:

e dispozitie euforicd cu veselie;

e cuforie;

e buna dispozitie;

e stare subiectiva de bine (se simte “foarte bine”), ce se transmite
celor din jur si pe care nimic nu o poate schimba;

e uneori afirma fericire;

e  optimism si incredere 1n sine si In viitor.

In perspectiva timpului trait subiectul triieste intr-un prezent deschis,
spre un viitor optimist, In care se poate implini aproape orice: are multe
proiecte, planuri, fiind convins ca toate se pot realiza, ca se poate implini
aproape orice; trecutul nu-l intereseaza;traieste sentimentul scurgerii rapide a
timpului; parerea despre sine este bund; simte ca are energie, forta;

sentimentul de capacitate si abilitate crescutd, nu e obosit desi doarme putin;
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incredere in sine, in propriile capacitati; stima de sine crescuta;
grandiozitate.
Celelalte persoane 1l intereseaza putin, este convins ca le este superior,
ca altii ar trebui sa-1 admire (si e posibil sa 1l invidieze).
Din punct de vedere cognitiv se intalneste:
e vigilitate crescuta,
e atentie hipermobild, cu mari dificultati de concentrare si
persistenta;
e perceptie intensificatd: percepe cu multe detalii, imaginile sunt
colorate;
e memoria e bund, dar nefunctionald din cauza derularii rapide a
cursului i1deativ;
e presiune a gandirii;
e ideatie rapida cu schimbare brusca a ideilor si cursului gandirii;
e fuga de idei (asociatii ideative superficiale, prin asonatd); sau de la
o idee la alta. Continutul ideatic e consonantat in buna parere
despre sine si cu optimismul pacientului.
Din punct de vedere comportamental si expresiv, maniacalul este
dezinhibat psihomotor:
e se misca mult si cu o viteza crescuta;
e vorbeste mult si repede;
e este sociabil;
e realizeaza usor, spontan, rapid, contacte interpersonale;
e transmite altora buna dispozitie (ii contamineaza cu veselie),
e este lipsit de reticente, ce gandeste spune imediat fara a fi inhibat

de norme si reguli sociale.
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Decizia este rapida cu scurtcircuitarea motivatiei, subiectul trece

repede la act fara deliberare; nu persista in actiune schimbandu-si frecvent

obiectivele. Este dezinhibat. Se angajeaza in mai multe activitati, chiar daca

acestea sunt dificil de realizat, cu convingerea ca le va putea duce la bun

sfarsit.

e In faza incipienta, (a starii hipomaniacale) subiectul poate avea initial

un randament crescut; dar ulterior nu mai persevereaza in cele

incepute. Se poate angaja 1n actiuni riscante, uneori iresponsabile,

pentru sine si pentru altii. Are predispozitia pentru a cheltui

necontrolat multi bani pentru cumparaturi, jocuri de noroc, etc.

e Expresiv, este adesea extravagant, strident in tinuta, imbracaminte,

podoabe. Faciesul exprima buna dispozitie, cu privirea ancorata in

realitatea imediata, pe care o observa cu acuitate (uneori facand

observatii surprinzdtoare). Vorbeste repede, mult, deseori necenzurat,

fara rusine, coprolalic; poate recita poezii, canta, improvizeaza cu

usurinta. Gestica e expansiva cu miscari largi. Se poate angaja in dans

sau comportamente extravagante; rade usor si mult.

Din punct de vedere biologic, corporal se constata:

somn redus, dar fard oboseald si cu energie fizica crescuta;
cresterea performantelor fizice;

cresterea libidoului cu pierderea pudorii (pana la exhibitionism);
alimentarea poate fi normala sau crescuta, fara crestere in greutate
datorita catabolismului crescut;

agresivitate crescutd, predominant verbala.
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Sindromul maniacal poate avea diverse intensitati:

Forma incipienta hipomaniacald: subiectul poate avea anumite
performante crescute si o prezenta sociald placuta pentru ca apoi sa apara
comportamentele deviante (cheltuirea de bani, infidelitate sexuala,
comportamente riscante) si in sfarsit forma clinicd. In tabloul clinic euforia
poate fi dublata sau inlocuita de iritabilitate (disforie). Formele accentuate se
insotesc de agitatie, confuzie, delir halucinator.

In clinica psihiatricd sindromul maniacal e caracteristic pentru
tulburarea bipolara si ciclotimie. Ca si comorbiditate se poate combina cu

alte sindroame.

Nume

Investigator/Institutie

Data

SCALA YOUNG DE EVALUARE A MANIEI

NU S-AU OBTINUT INFORMATII I:I

Marcati una din casutele de mai jos. Scopul fiecarui item este de a evalua severitatea anormalitatii
prezenti la pacient. In cazul in care se dau mai multe optiuni pentru un anumit grad de severitate, este
necesara doar prezenta uneia pentru a valida evaluarea. Optiunile prezentate au doar rolul de a ghida,
sugera. Ele pot fi ignorate daca acest lucru este necesar pentru a indica severitatea, cu toate ca aceasta ar
trebuie sa fie mai curand o exceptie decat regula obisnuita.

e BUNA DISPOZITIE EXAGERATA (DISPOZITIE ELEVATA):

|:| 0  Absenta

1 Slaba, sau posibil crescuta in timpul interviului
|:| 2 Elevare subiectiva clara; optimist, sigur de sine; vesel; incadrat in context.
|:| 3 Elevat, deplasat; umoristic.
Dforic, ras deplasat; canta.

e ACTIVITATE MOTORIE-ENERGIE CRESCUTA.

|:| 0  Absenta

|:| 1 Perceputa subiectiv ca crescuta

|:| 2 Animatd; gestica crescutd
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|:| 3 Energie excesiva; hiperactiv uneori; agitat (poate fi calmat).

|:| 4  Agitatie motorie; hiperactivitate continua (nu poate fi calmat).

3. INTERES SEXUAL

=]

Normal; nu este crescut.

[u—

Usor crescut, sau exista aceasta posibilitate
O crestere subiectiva certa raportatd in timpul interviului.

Continut sexual spontan; elaboreaza pe tema sexului; hipersexual (auto-raportare)

AW

Avansuri sexuale deschise (fata de pacienti, personalul medical sau interviator).

NN

4. SOMNUL

(=]

Nu raporteaza reducerea somnului.

—_

Doarme mai putin decat e normal cu pana la o ora.
Doarme mai putin decat e normal cu peste o ora.

Raporteaza o reducere a nevoii de a dormi.

AW

Neaga nevoia de somn.

Hnn .

5. IRITABILITATE

(=]

Absenta.

[u—

Crescuta subiectiv.
Iritabil uneori in cursul interviului; episoade recente de furie au enervare in timpul internarii

Frecvent iritabil in cursul interviului; lapidar, repezit.

AW

Ostil, necooperativ; desfasurarea interviului e imposibila.

NN

6. VORBIREA (RITM SI VOLUM)

=]

Nu sunt crescute.

[u—

Vorbaret.
Ritm sau volum crescut uneori; cateodata repetitiv.

Precipitat; ritm si volum marcat crescute; greu de intrerupt.

AW

|

Presant; nu poate fi intrerupt, discurs continuu.

7. DEZORDINE A GANDIRII-LIMBAJULUI

(=]

Absenta.

—_—

Circumstantial; distractibilitate redusa; ganduri rapide.
Usor de distras; pierde sirul gandirii; schimba frecvent subiectul; fuga gandirii;

Zborul gandirii; tangentialitate; greu de urmarit; vorbeste in rime; echolalie.

AW

Incoerent; comunicarea e imposibila.

N
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8. CONTINUT

[ 1o

—_

AW

NN

Normal.

Planuri indoielnice, interese noi.

Proiecte speciale; hiperreligios.

Idei grandioase sau paranoide; idei de referinta.

Delir; halucinatii.

9. COMPORTAMENT DISRUPTIV-AGRESIV

- O

| .

AW

Absent, cooperativ.

Sarcastic; uneori vorbeste tare, incordat.
Certaret; face amenintari in cursul internarii.
Ameninta interviatorul; strigd; interviul e dificil.

Atacd; distructiv; interviul e imposibil.

10. INFATISAREA

[ 1o

1

AW

N

Imbracat i aranjat corespunzator.

Usor neglijent.

Curatenie corporala minima; moderat neglijent; supraimbracat
Murdar; Tmbracat partial; machiaj ostentativ.

Complet neingrijit;decorat; accesorii vestimentare bizare.

11. CONSTIENTIZAREA DE SINE (INSIGHT)

[ 1o

1

2
3
4

N

Prezenta; admite prezenta bolii; e de acord cu necesitatea tratamentului.
Admite posibilitatea bolii.

Recunoaste schimbarile de comportament, dar neaga existenta bolii.
Admite posibilitatea schimbarilor de comportament, dar neaga boala.

Neaga existenta oricaror schimbari de comportament. Initialele
interviatorului:
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Sindromul halucinator si al distorsiunilor perceptive

Perceptia poate fi circumscrisa ca reflectarea psihica sintetica,
structuratd ca forma si semnificatie a informatiilor actuale. Ea presupune
orientarea atentiei, selectarea si ierarhizarea informatiei, compararea cu
datele mnestice, imaginatia.

Perceptia e integratd in cunoasterea ce serveste actiunii. Exista o
perceptie continud a propriului corp si a propriei persoane i 0 percepere
variabild a ambiantei si altora. Perceptia se poate referi la informatia
imediata sau la o perioada mai indelungata de timp, caz in care se realizeaza
o sinteza a informatiei diacronice. In normalitate perceptia poate fi mai clard
sau mai vaga, mai mult sau mai putin exacta. Asteptarile, emotiile si
imaginarul modeleaza semnificatia perceptiilor. Visul este o traire de tip
perceptiv ce se desfasoara in contextul reducerii vigilitatii constiente.

In psihopatologie, perceptia corecti formal poate fi intensificata (in
manie) sau estompata (in depresie). Ea poate fi traita cu semnificatii speciale
ca 1n derealizare, dispozitia deliranta, trdirile relationale si simptomele de
referinta.

Iluziile formale se refera la perceptii deformate. Obiectele pot aparea
mai mari sau mai mici decat in realitate, cu contururi modificate, cu
modificarea relatiei dintre forma si fond. Pot aparea iluzii de schema
corporal care sunt de obicei incoercibil in sindromul de depersonalizare.
[luzia perceptiva poate conduce la false identificari. Iluziile pot sta la baza
unor interpretari deformate, exagerate, uneori sustinand ideile supraevaluate

sau delirul.
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Halucinatia consta dintr-o perceptie care nu are echivalent intr-o
informatie actuala (perceptie fara obiect). Se poate desfasura in toate ariile
senzoriale, fiind mai diferentiatd in domeniul analizatorilor auditiv si vizual.
Trairile halucinatorii sunt plasate in spatiul exterior corpului ca orice
perceptie. Halucinatia functionala consta dintr-o perceptie nereala, clara,
care se bazeaza totusi pe peceperea unei informatii brute, neclare: de ex.
cand trece un tramvai pacientul aude clar voci care vorbesc despre el. In
domeniul vizual pot aparea paraeidolii, in sensul unor pereptii clare ce apar
pe fundalul unor informatii vagi (nori, mucegai, pete de cafea). In unele arii
senzoriale (olfactive, gustative, cutanate) diferentierea dintre halucinatia
propriuzisa si cea functionala este deseori deficila.

S-au descris halucinatii psihice (pseudohalucinatii) care sunt resimtite
in interiorul propriului corp, de exemplu pacientul afirma ca aude voci in
interiorul capului.

Traditional se vorbeste de "halucinoza" ca de o halucinatie criticata,
cum ar fi in cazul unor boli neurologice care comprima nervul optic. In
psihiatrie, deseori subiectul nu e in Intregime convins de realitatea
halucinatiilor. In plus, critica halucinatiilor se petrece destul de des in urma
programelor de psihopedagogie.

Halucinatiile sunt comentate in functie de organele de simt.
Halucinatiile auditive pot fi simple constand in auzirea unor sunete,
zgomote, muzicd. Mai diferentiate sunt cele audio - verbale ce constau din
auzirea unor voci umane. Se analizeaza: directia din care vin vocile, distanta,
intensitatea, timbrul vocii (barbat, copil, femeie), numarul vocilor ce se
adreseaza sau comenteaza, continutul acestora. Mai importante sunt:
halucinatiile apelative care cheama pe nume pacientul, halucinatiile

imperative care ordona sa se faca anumite lucruri si halucinatiile
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comentative: doud sau mai multe voci discuta intre ele despre pacient,
comenteaza comportamentul sdu, il critica, il lauda; sau, vocile comenteaza
gandurile si actiunile subiectului in timp ce acestea se destasoara.
Halucinatiile auditive pot fi auzite Intr-o singura ureche sau in ambele cu
continut identic sau diferit.

Halucinatiile vizuale pot fi simple (scantei, culori), pot consta in
perceperea unor obiecte, animale, oameni, fiinte supranaturale; cele
complexe constau in scene panoramice in desfasurare (ca la cinematograf) la
care pacientul participd mai mult sau mai putin, cu implicare afectiva si
comportamentala.

Halucinatiile mai pot fi: olfactive (mirosuri variate, senzatia ca
propriul corp emana un miros pe care altii 1l percep), gustative (gust
modificat al alimentelor, metalic, neplacut), cutanate (senzatie de arsuri,
caldura sau ca se misca ceva pe piele), kinestezice (senzatia ca este Tmpins,
tras), interne (senzatii deosebite in zona organelor interne), sexuale (senzatia
de orgasm). Deseori pacientul participa comportamental la continutul
halucinatiilor, mai ales in cazul celor vizuale si auditive.

Halucinatiile se combind ce mai des si mai intens cu delirul.
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Sindromul de depersonalizare — derealizare

Persoana umana resimte in normalitate o continua identitate cu sine,

in diverse situatii §i raportari interpersonale, de-a lungul timpului. Identitatea

personald se bazeaza pe identitatea corporald (a corpului fizic obiectiv si a

celui resimtit subiectiv), pe cea psihicd care diferentiaza subiectul de altul,

pe biografie, tipologie caracteriald,pe statutul si rolul social, pe identitatea

sociald a numelui si a actelor de identitate, pe biografia proprie cunoscuta si

relatata de altii.

Sindromul de depersonalizare se refera in prima instanta la

sentimentul pierderii identitdtii corporale si psihice. Se mentioneaza

urmatoarele simptome:

impresia modificarii formei corporale;

iluzii de schema corporala: unele parti ale corpului sau corpul in
totalitate e resimtit mai mic sau mai mare ca in realitate sau deformat;
sentimentul pierderii limitelor corporale, a vulnerabilitatii pentru
elemente exterioare, indistinctia dintre interior si exterior;
nerecunoasterea propriului corp, a propriei fete in oglinda;

subiectul se percepe pe sine ca fiind nereal, ca jucand un rol, in loc de
a fi spontan si natural (“o umbra a unei adevarate persoane”)
subiectul se simte detasat de propriile trairri ca si cum le-ar vedea de
departe (de la capatul unui telescop)

in forme mai grave subiectul poate resimti ca este mort sau ca traieste

intr-o “lume paraleld” si nu poate sa interactioneue cu lumea noastra
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e sentimentul pierderii identitdtii psihice (“‘eu nu mai sunt eu”) si/sau a
transformarii psihice (“eu ma transform”).

Aceste trairi nu depdsesc faza sentimentului de neidentitate si
transformare caci acesta conduce la convingeri delirante. Derealizarea
consta 1n perceperea modificata a realitatii inconjuratoare care pare
schimbata: ciudata, stranie, ideala, neobisnuita, “ca in vis”, “parca lucrurile
se petrec nefiresc” ca intr-o scend de teatru. Totul pare lipsit de culoare,
mort. Privitor la alte persoane derealizarea face ca acestia sa fie perceputi ca
un fel de actori mai degraba decat oameni obignuiti; ei pot apare ca “papusi,
marionete pe sfori, fard o viata proprie”.

Depersonalizarea si derealizarea in sensul de mai sus pot preceda
organizarea deliranti. In delir subiectul resimte si e convins ci deja s-a
schimbat, ca “are o alta identitate” Tn unul sau mai multe din aspectele ce
constituie identitatea sa. Pot aparea teme delirante centrate pe:

e transformarea corporala (“m-am transformat intr-un animal, in
diavol”);

¢ transformarea identitatii sociale (alt nume, altd genealogie);
Intr-un sens mai larg in cadrul sindromului de depersonalizare se mai
pot incadra:

e sentimentul dedublarii interioare (eu sunt o persoand dubla, cu
decizie contradictorie care uneori se opune celei constiente);

e pornind de la acest nivel se poate ajunge la delir de posesiune
(demoniaca, de catre o altd persoand);

¢ heautoscopia, simptom ce consta in faptul cd subiectul se vede pe

sine 1n afara sa (din fata, din spate); de la aceasta situatie se poate
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ajunge de asemenea la un delir de dedublare, cu existenta unei
dubluri a persoanei, in afara ei;
e dubla personalitate, aceasta se coreleaza cu simptomatologia starilor

disociative de constiinta.
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Sindromul de transparenta, influenta si de referinta

In mod normal orice om resimte si triieste un control propriu asupra
intimitatii sale psihice, a ceea ce pdstreaza ca secret personal si a sursei
ultime a deciziilor sale. Desi oamenii sunt in permanenta controlati de catre
altii in diverse imprejurari si cu diverse tehnici si desi el sunt continuu
influentati in decizii, opinii si ganduri de catre altii, se mentine sentimentul
apartenentei de sine, a deciziei ultime, a controlului personal asupra propriei
intimitati,asupra gandurilor proprii.

Modificarea starii naturale mentionate mai sus conduce la sindromul
de transparentd influenta, care mai este denumit de ,,pasivitate” sau de
control extern (xenopatic). In cadrul acestuia subiectul resimte ci altii au
acces la intimitatea sa, cunoscand-o si intervenind in deciziile sale cele mai
intime, in aparitia gandurilor sale.

Simptome se Tmpart In urmatoarele clase:

Simptome de transparenta

Acestea se articuleaza cu simptomatologia sentimentului de ,,punere
sub supraveghere” care insoteste o parte din trairile paranoide specifice
schizofreniei plasandu-se in continuitatea acestora. Principalele simptome
sunt:

e Cunoasterea propriilor ganduri intime prin ,,citirea” sau ,,ghicirea” lor

de catre altii;
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e Inregistrarea gandirii de catre altii in urma rispandirii ei; fenomenul e
trait pasiv, subiectul resimte cum propriile ganduri se raspandesc fara
voia lui si altii le capteaza;

e Comentarea gandirii de cétre alte ganduri intruse; subiectul resimte
ca in mintea sa sunt mai multe cursuri ale gandirii dintre care, unul,
striin, supravegheazi si comenteaza propriile ganduri. In acest caz
fenomenul nu e resimtit ca halucinator;

e Sonorizarea gandirii: subiectul is1 aude gandurile, dar in propriul cap;
nu ¢ fenomen halucinator. Totusi subiectul crede ca cineva care sta
aproape poate sa le auda;

e Ecoul gandirii: pacientul are sentimentul ca propriul gand se repeta
ca un ecou, dar nu sonor;

e Facerea publica a propriilor ganduri: subiectul constata ca propriile
ganduri sunt utilizate de altii, apar la radio sau televizor, in presa,
astfel incat ajunge la concluzia ca propriile ganduri au fost furate;
fenomenul se poate corela cu delirul de referinta.

Odata cu fenomenele de transparentd supravegherea si controlul
patrund in insdsi intimitatea psihismului subiectiv.

Fenomenele de influenta (dirijare)

In cadrul simptomelor din acest grup sentimentul de pasivitate este
mai accentuat. Pentru ele se mai foloseste expresia de ,,inlocuire a vointei”.
Cele mai pregnante sunt simptomele de influentd asupra comportamentului

si gandirii.
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Inlocuirea vointei de forte externe; aceasta poate fi traita in mod
global, subiectul simtindu-se ca un ,,automat dirijat din exterior”. In

acest sens de Clérambault a folosit eticheta de ,,automatism mental”.

Fenomenul poate fi resimtit si sectorial ca:

Inlocuirea controlului vocii: pacientul resimte cd vocea sa e sub
controlul altora din exterior;

Inlocuirea controlului mainii care scrie: subiectul afirma ci ceea ce
scrie este controlat si condus din exterior;

Inlocuirea controlului altor actiuni, ca mersul si actele obisnuite ale
vietii de zi cu zi;

Inlocuirea controlului gandirii: pacientul resimte pierderea sensului
posesiunii asupra intregului proces de gandire astfel incat niciun gand
nu mai e resimtit ca initiat de sine;

Insertia gandirii: subiectul resimte cum unele ganduri ce le are nu
sunt ale sale, nu sunt initiate de el insusi ci de altii, care le-au
introdus in capul (mintea) sa; uneori chiar identifica al cui e gandul
respectiv ce i-a fost inserat, cine este autorul s1 deci posesorul sdu de
drept; Gandurile pot fi introduse si de diavol sau de Dumnezeu.
Subiectul isi poate explica faptul ca alte persoane ii insera ganduri
prin telepatie, hipnoza etc;

Blocarea gandirii: gandirea se opreste brusc si apare un gol mental,
iar pacientul poate interpreta ca acest fenomen se produce sub
influenta altora;

Retragerea gandirii: pacientul are impresia ca i-au fost retrase, scoase
din minte, de catre altii, o serie de ganduri astfel incat a ramas cu mai

putine. Uneori isi simte mintea complet golitd, ca un vid mental, si
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interpreteaza acest fapt ca datorat retragerii gandurilor sale de catre
altii;

o Alte tulburari subiective ale gandirii: subiectul poate resimti cum
gandurile sale se muta din stdnga in dreapta, cd el nu mai poate sti
care sunt propriile sale ganduri, ca gandurile ies din corpul sau etc.

e Alte tipuri de inlocuire a controlului decét cel asupra actiunii §i
gandurilor. Subiectul poate resimti ca 1i sunt influentate si impuse
anumite sentimente, emotii, expresii (de ex. rasul sau plansul),
senzatii sexuale sau senzatii corporale neplacute, cenestopatii, dureri,
ca 11 sunt modificate parti ale corpului, ca prin toate acestea el este
dirijat si manipulat din exterior.

Fenomenele de influenta si dirijare exterioara, xenopatica din aceasta
clasd sunt diferite de halucinatiile imperative.

Fenomenele psihotice de referinta

Aceasta clasa cuprinde simptome ce exprima sentimentul unei relatii
speciale, directe si nemijlocite cu lumea exterioara, cu altii, relatie de obicei
neclard dar care are o semnificatie deosebita, importanta. Principalele
simptome sunt:

o Dispozitia delirantd este o forma mai vaga si incipientd a
ideatiei de referintd: subiectul resimte cd lumea din jur e neobisnuita,
nefamiliard, ca ,,se intdmpla ceva” neprecizat, dar care are o semnificatie
deosebita, desi neclara, pentru pacient; uneori totul pare a se schimba rapid,
nimic nu e stabil, e prezenta ,,0 atmosfera stranie”, uneori amenintatoare, iar

subiectul e deseori anxios;
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o Delirul de referintd. Pacientul are impresia cd comportamentul
celor din jur are semnificatii speciale, un dublu inteles: unii fac gesturi ce ar
putea fi un mesaj special, vorbirea lor e incarcata de aluzii si intelesuri
speciale, ascunse, 1 se transmit mesaje la televizor, in ziare, peste tot e vorba
despre el;

o Delirul de interpretare distorsionata este o extindere a delirului
de referinta la lumea extrapersonald. Aranjarea obiectelor poate avea o
semnificatie speciala, la fel semnele de circulatie, culorile, cifrele parca

transmit mesaje;

Fenomenele psihotice de referintd pot preceda aparitia ,,delirului
primar” in sensul instaldrii bruste a unor convingeri delirante ciudate prin
,perceptie delirantd” sau intuitie, rememorare deliranta. Acestea sunt trairi
aparent normale, obisnuite — de ex. perceptia este una reala si banala — dar
ocazioneaza instalarea brusca a delirului.

Fenomenele psihotice de referintd se pot articula si cu cele de

transparentd-influentd si cu cele de dezorganizare ideo-verbala.
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Sindromul delirant; delirul paranoid

In normalitate fiecare om are o serie de convingeri care centreaza
personalitatea si existenta sa. Acestea se referd la credinta in adevarul
realitdtii, a datelor lumii in care subiectul traieste; dar si la convingeri
politice, religioase, la puncte de vedere estetice, etc. Subiectul are o serie de
opinii si credinte 1n ceea ce il priveste, in felul de a se considera pe sine,
starea sa, capacitatea i valoarea sa. La fel, el are opinii si credinte referitor
la felul in care sunt altii, cei apropiati pe care-1 cunoaste, inclusiv in ceea ce
priveste felul in care altii se raporteazi la sine. In patologie, toate aceste
convingeri si credinte pot fi exagerate sau aberante. Totusi, o parte din
credintele fanatice in plan social si valoric nu sunt etichetate patologic.

Prin delir se intelege de obicei o convingere patologica intensa si
de neschimbat cu argumente privitor la o idee (temd) neadevarata, deseori
imposibild sau absurdd, fantasticd. Aceasta convingere se insoteste de o
simplificare a vietii psihice a subiectului, ea centreaza existenta acestuia,
conditionand un comportament aberant.

Importanta pentru delir este “tema” deliranta, care exprima ideea in
care el crede patologic. Aceasta poate fi formulata ca o situatie sau ca un
scenariu ce cuprinde convingerea subiectului privitoare la el Tnsusi, la starea
sa si, uneori, valoarea sa. Dar §i convingerea sa privitoare la raportul sau cu
lumea, cu altii, la cum sunt altii in raport cu el, atitudinea altora in raport cu
sine. In cadrrul diverselor teme delirante aceste aspecte sunt mai mult sau

mai putin reprezentate.
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Comentariul psihopatologic al delirului presupune:

e identificarea temei delirante in care subiectul crede, cu mai multa sau
mai putind convingere;

e contextul si modalitatile prin care tema delirantd se instituie;

e structura delirului si conjugerea sa cu alte sindroame psihopatologice.

Delirul rareori apare izolat; de obicei se insoteste de alte fenomene
psihopatologice ca: halucinatii, tulburari afective (anxioase, euforice,
depresive, de iritare-agitatie), fenomene de transparenta-influenta, de punere
sub supraveghere, confuzive, etc.

Intre convingerile normale si cele delirante se plaseazi tulburarea
prevalentiald sau comportamentul deviant conditionat de o idee
supraevaluata. Aceasta stare e centratd de o convingere anormalad intr-o tema
aflatd in marginea realitatii, neadevarata, dar plauzibila, in care subiectul
crede, avand o anumitd argumentare, cu o traire afectiva adecvata
continutului temei care centreaza preocupdrile si comportamentul subiectului
o perioadd mai lunga de timp. Persoana nu e rupta de realitatea sa umana,
dar comportamentul sau e partial deviant. Comportamentul prevalent se
organizeaza mai frecvent in jurul temelor de: hipocondrie, dismorfofobie,
gelozie, erotomanie, dar si in jurul altora.

Tematica delirantd poate exprima toate modalitatile subiectului de
raportare la sine, la altii si la lume, In general.

Ca raportare predominanta la sine, incluzand propriul corp se
intdlnesc urmatoarele teme: hipocondriaca, dermatozica, de posesiune
(zoopatica, demoniaca, prin alte persoane), de modificare si transformare
corporald (de ex. a sexului), de noud identitate, de descendenta ilustra, de

autodepreciere, incapacitate, vinovatie, capacitati si abilitati crescute,

73



Caiet de semiologie psihiatricd
Editia a II-a

speciale, de inventie, de bogatie, de misiune supranaturald (eventual prin
relati speciale sau identificare cu fortele supranaturale) etc.

In tematica dismorfofobici subiectul e preocupat de defectul sau
urdtenia sa corporala, dar si de felul in care e apreciat de altii.

In perspectiva raportarii interpersonale se intalneste tematica de
gelozie, erotomana si mai ales cea paranoida, care se refera la atitudinea
nefavorabild, ostild, a celorlalti. Aceasta se Tnsoteste deseori de convingerea
unei atentii deosebite sau a unei supravegheri speciale din partea celorlalti.

In perspectiva raportirii generale fati de lume se intalnesc tematici
fantastice, istorice, mistice, cosmice.

Modalitatile psihopatologice care incadreaza delirul participa la
constituirea sa si/ sau il sustin, sunt: intuitia delirantd, perceptia si
interpretarea deliranta (acestea de obicei precipita starea de dispozitie
deliranta spre un alt delir primar), depersonalizarea si derealizarea, dispozitia
delirantad si trdirile de referinta, halucinatiile, fenomenele de transparenta-
influentd, dispozitia anxioasa, depresiva, euforic-maniacala, starea confuziva

(de delirium).
Delirul monotematic sistematizat

In aceasta forma delirul se manifesta intr-o forma aproape puri. El se
constituie lent progresiv, de obicei prin interpretari delirante la persone
disarmonice. Poate fi precedat de o perioada de ideatie supraevaluata.

Subiectul ajunge sa fie convins de o idee care-1 centreaza preocuparile
si comportamentul §i care nu poate fi modificata prin argumente. Deseori se
pastreaza o buna capacitate de rationament, delirul fiind elaborat
»qvasilogic,, sau ,,hiperlogic,, fiind sistematizat. De obicei e prezenta o

unica tema deliranta care ar putea fi: de posesiune zoopatica sau demonica,
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hipocondriaca, dermatozica (convingerea ca anumiti paraziti se migca sub
piele) dismorfic corporal, de gelozie, erotoman, de inventie, de descendenta
ilustra, de persecutie, mistic. Delirul de persecutie sistematizat ce apare pe
fondul unei personalitati dizarmonice paranoide poate sa creeze multe
probleme sociale mai ales cand ia forme politice. De asemenea unele deliruri

mistice, de misiune profetica, pot sa creeze probleme sociale.
Delirul paranoid

Una din tematicile delirante cele mai frecvente este cea de atitudine
ostila, ideea ca altii intentioneaza sa-i faca rau subiectului. Aceasta se
intalneste in delirul paranoid. Delirul paranoid are de obicei o complexitate
crescutd fiind Insotit de alte teme delirante; dar mai ales de convingeri de
supraveghere din partea altora. Deasemenea mai pot fi prezente halucinatii
predominant auditive, anxietate, depresie precum si fenomene ale
sindromului de transparenta, influenta si referinta.

Tematica de atitudine ostila in delirul paranoid poate fi de: dusmanie,
persecutie, prejudiciu, amenintare vatdmare morala si fizicd, privare de
libertate, atentat la viata (prin otravire etc.)

o Tematica de supraveghere poate consta in:

- convingeri de a fi privit in mod special de oameni (care s-au inteles
intre ei, care-1 comenteaza in mod negativ, care-si bat joc de pacient = delir
de referintd sau senzitiv relational);

- de urmarire (de una sau mai multe persoane, pe strada sau
diverse locuri, de organizatii anume);

- de urmarire prin instrumente, tehnici speciale: inregistrari ale

convorbirilor telefonice, prin microfoane, inregistrari video, fotografieri,
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filmari, prin aparate optice de la distanta, din avioane, din satelit, prin radio,
televizor, internet, laser, unde electromagnetice;

- supraveghere prin substituire de persoane (sindrom Capgras = o
persoana cunoscuta e inlocuitd de urmaritori; sindrom Fregoli = un urmaritor
1a diverse infatisari pentru a-1 urmari pe subiect.

Cei ce sunt presupusi agresori pot fi: persoane cunoscute din
apropiere, grupuri de persoane din intimitate si organizatii nationale sau
internationale, forte supranaturale, agresori in general, fard specificatie.

In cadrul delirului paranoid pot fi diferentiate mai multe nivele:

- unnivel in care delirul — instituit de anxietate, depresie, si unele
halucinatii auditive — este centrat pe persoane concrete din ambianta,
tematica e concreta si concentrica: sunt prezente convingeri de urmarire,
persecutie, prejudiciu din partea altora, eventual intentii de otravire, vrajire
(in functie de nivelul intelectual).

- unnivel in care atitudinea ostila este atribuitd unor persoane
necunoscute sau indepartate, unor institutii sau organizatii (mafia, SRI), unor
fiinte supranaturale (duhuri, extraterestrii, spirite sau neprecizata),
supravegherea este realizatd cu mijloace tehnice speciale, sau prin fenomene
parapsihologice sau supranaturale si vizeaza intimitatea vietii pacientului; se
poate observa actiunea unor persoane substituite (sindromul Capgras,
Fregoli).

- un nivel in care intervin simptome de referinta, de transparenta, de
influenta si halucinatii comentative.

- un nivel care interfereaza cu fenomene de dezorganizare ideo —
verbala sau cu confabuldrile si cu multe alte deliruri, halucinatii si simptome

psihopatologice.
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Alte variante de delir

Delirul parafren este unul fantastic, expansiv, constient, confabulator.
De obicei el evolueaza ,,incapsulat”, adica in pararel cu o buna adaptare la
realitate. Subiectul are o ,,dubla contabilitate: o parte a persoanei sale e bine
adaptata la realitate iar o parte e delirantd; intre aceste doua parti poate fi o
redusd comunicare.

Delirul din cadrul starii de delirium se desfasoara pe fondul unei
allopsihice, este de obicei secundar halucinatiilor (predominant vizuale) iar
subiectul participa intens afectiv si comportamental la continutul trairilor

halucinatorii.
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Sindromul dezorganizarii ideo-verbale si motivational

comportamentale

In mod normal omul triieste in mod unitar, coerent si sintetic atat
perceptia si reprezentarea de sine cat si manifestarile sale. Gandirea si
vorbirea, expresivitatea, comunicarea sunt astfel organizate ca sa transmita
informatii sintetice, coerente si cu semnificatie comprehensibila. La fel
comportamentul are o motivatie coerentd si comprehensebila, o unitate de
desfasurare si de sens.

In patologie se pierde aceasti coerent sinteticd, gandirea, vorbirea
si comportamentul ajungand sa fie dezorganizate (dezordonate), lipsite de
semnificatie si sens, ciudate, bizare, incomprehensibile.

in plan ideo-verbal apar simptome care atestd modificarea
cursului gandirii si vorbirii. Acestea deviaza de la finalitatea lor de a
exprima i comunica catre altii informatiile sintetic i semnificant. Apar
astfel tulburarile formale de gandire si vorbire. Ca simptome se noteaza:

e barajul mental — cursul gandirii se opreste brusc, si se reia in alta directie;

e mentismul — aparitia brusca a unui ansamblu de ganduri amestecate ce nu
pot fi bine distinse §i controlate;

e gandirea si vorbirea hiperconcreta, lipsite de context si profunzime;

e gandirea si vorbirea eliptica — scurtcircuitarea expresiilor uzuale ale
textului comunicat cu pastrarea doar a unor repere de referinta;

e gandirea si vorbirea tangentiald — este vaga, aluziva, alunecd de la sensul
de comunicare initial;

e gandirea si vorbirea digresiva — discursul se departeaza progresiv de tema

principald, prin paranteze §i asociatii circumstantiale, fara a mai reveni;
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gandire si1 vorbire incoerentd — lipsa de legatura intre expresii se produce
in interiorul propozitiei, astfel incat vorbirea nu mai e comprehensbila;
tulburari logice si gramaticale in gandire si vorbire;

gandire, vorbire si sens marcate de dezordine, incoerenta;

gandire $i expresii simetrizante;

gandire si1 vorbire circumstantiald — evolueaza din aproape in aproape, cu
paranteze inutile; ea revine mereu la directia initiala dar ajunge greu la
concluzie;

gandire si vorbire manieristd, care nu comunicad decét putinad informatie
desi se exprima mult cantitativ; se folosesc multe expresii de introducere,
legatura, politete;

gandire si vorbire stereotipd — anumite expresii sau cuvinte se repeta

1dentic;

Tulburari semantice

semnificatia unor expresii este utilizatd neobisnuit, nepotrivit cu
contextul (expresia poate fi un cuvant, o locutiune, o metaford, un
fragment de text);

acordarea unor semnificatii speciale unor fragmente de discurs detasate
artificial de context;

semnificatii misterioase, idei idiosincrazice;

neologisme, noi simboluri, intelese doar de pacint, un nou cod lingvistic

Tulburarile formale de gandire si vorbire exprima tendinta spre

abstractizare si simboluri. Comunicarea este ciudata, stranie, bizara,

incomprehensibild. Ea se poate asocia cu convingeri delirante.
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Dezorganizarea in plan motivational comportamental se manifesta
prin:

e expresil mimico-gestuale care sunt neadecvate situatiei sau in discordanta
cu trairea afectiva si cu motivatia afirmata;

e expresivitatea corporald si vestimentara este ciudata, neadecvata si
neconforma conventiilor sociale;

e comportamentul social e neadecvat, nelogic, neconform cu uzantele,
neobisnuit, ciudat;

e manifestarii corporale parazitate de stereotipii, manierisme, ritualuri;
pozitie ciudatd, manifestari ale sindromului cataton.

Simptomatologia dezorganizanta conditioneaza deficite de
comunicare cu altii. Corelat cu simptomatologia dezorganizantd mai apar
urmatoarele simptome psihopatologice:

e dificultatea filtrarii informatiilor cu distinctia intre esential si neesential;

e deficienta perceptiei de sine a subiectului ca fiintd unitara in toate
planurile;

e deficienta perceptiei altora si a situatiilor ca realitati unitare si

semnificative.
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Sindromul apatic amotivational

In normalitate omul se raporteazi activ, intentional fati de realitatea
din jur si fata de ceilalti oameni atasdndu-se de acestia si rezonand afectiv in

ritm cu semnificatiile realitatii i starile celor apropiati.

Sindromul apatic-amotivational se caracterizeaza prin:indiferenta
globala, anafectivitate;deficit de spontaneitate, interese si activitate;
relationarea interpersonal socialde redusa, ambivalentd in toate planurile

vietii psihice.

Simptomele ce caracterizeaza sindromul din punct de vedere afectiv:
¢ atitudine indiferenta fata de toate aspectele realitatii (diferitd de
atitudinea euforica, depresiva, anxioasa, iritabil ostild suspicioasd);

o deficit de emotivitate, reactii fata de toate evenimentele semnificante
si in relatiile interpersonale; faptul comporta indiferenta fata de succes
sau esec, lauda sau blam;

o deficit al afectivitatii interpersonale (in sens de afectiune,
atagament,rezonare afectiva, dragoste, urd) cu atitudine neutra
distanta. Global se vorbeste de raceala afectiva, saracie afectiva,
pustiire afectiva, tocire afectiva

e ambivalenta afectiva: subiectul are fata de aceasi persoana sentimente
si atitudini contradictorii

e anhedonie globala (lipsa capacitdtii de a se bucura).
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Din punct de vedere cognitiv motivational:

o deficit de spontaneitate, de initiativa in toate ariile vietii psihice;

e deficit de curiozitate, cautare, investigare, imaginare in a provoca
realitatea, a se proiecta in viitor, cu tendinta de a recepta pasiv
informatiile;

e deficit de interese, proiecte de actiune si motivatie in general, cu
pronuntatd indecizie si dificultati mari de a trece la act, a actiona;
rezulta inactivitate si apragmatism (avolitie, abulic); poate fi prezenta
o ambitendendenta

¢ indiferenta fata de sine, fata de propria persoana corporale pana la
lipsa de ingrijire personald. Subiectul poate petrece mult timp fara sa
faca nimic sau 1n situatie pasiva, de receptare (mai poate petrece

timpul cu preocupari abstracte care il detaseaza de ambianta).

Din punct de vedere al relationarii interpersonale:

e contact interpersonal dificil in relatia directa fata in fatd; e dificild
coexistenta fireasca cu altul;

e deficit de comunicare interpersonald, mimica, gestica si de limbaj,
deficit de a comunica, a colabora;

e deficit de asertivitate Tn raport cu altii, retragere sociala, subiectul
prefera izolarea, activitatile solitare (deficitul de relationare e in mare
masura conditionat de deficitul de sinteza, de perceptia celorlalti ca

realitati unitare).
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Din punct de vedere cognitiv:

e tabloul apatic amotivational se poate Tnsoti (in schizofrenie) de o
sardcire a gandirii, gandire sdracd, concreta;

e sindromul apato-abulic se mai poate Insoti de tulburari particulare ale
atentiei (filtrului atentional) sau hiperreflexie.

e ambivalenta se poate manifesta si in plan cognitiv prin aparitia de idei

opuse, contrarii, simetrice, care sunt cotate cu o valoare egala.

Sindromul apato-amotivational-abulic e caracteristic pentru
schizofrenie si spectrul acesteia (schizofrenie, tulburare schizotipald). El se
distinge de depresie prin lipsa starii afective triste s1 de autodepreciere cu
inhibtie si lentoare. Inactivitatea nu e din cauza inhibitiei, ci a indiferentei.
Retragerea sociala de asemenea e datoratd deficitului de intentionalitate si
motivatie si nu inhibitiei sau suspiciozitatii care conditioneaza o retragere

activa.
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Sindromul denivelarii vigilitatii. Delirium

In mod normal viata omului oscileaza intre somn si veghe, la fel ca
cea a vertebratelor. In stare de veghe existi diverse grade de luciditate
constienta, mai mare n cazul emotiei, a concentrarii voluntare, a consumului
de vigilizante (cafea), mai redusa in oboseald, relaxare, perioada de dinaintea
adormirii. Starea de veghe constienta permite o raportare clara si
performantd la ambianta , o bund functionare cognitiva (din punct de vedere
al atentiei, perceptiei, memoriei, gandirii, discernamantului) un control
instinctiv, afectiv si decizional adecvat, un comportament cu scop si sens
adaptativ. Existd de asemenea o buna reflexivitate constienta in sens de
intelegere si raportare la sine, In autoperceptie si articulare la memoria
biografica, o buna orientare temporo-spatiala auto si allopsihica.
Responsivitatea la stimuli este adecvata si performanta. Toate aceste aspecte
sunt modificate in psihopatologie in variate modalitati.

In psihopatologie intalnim:

e obnubilarea: pacientul este imobil, fara miscari si activitate spontana,
raspunde dificil la stimuli, doar la cei intensi si repetati; procesele
cognitive sunt diminuate: raspunde greu la stimuli, doar la cei intensi
si repetati,; procesele cognitive sunt diminuate (atentia, perceptia);
lentoare in derularea proceselor cognitive; colaborarea cu ceilalti e
dificila;

e soporul este o stare de denivelare a vigilitatii de tipul obnubilarii, mai

accentuatd, cu somnolenta si adormire intermitenta;
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e coma constd in suspendarea vigilitatii constiente; ea poate avea
diverse grade de profunzime care se masoara prin reflexele care se
pastreaza;

e stuporul consta din: Stare de nemiscare in diverse pozitii cu
areactivitate si negativism; Pacientul desi nu doarme, nu raspunde la
stimuli verbali si e hiporeactiv la alti stimuli. Nu se misca i nu
vorbeste spontan. Nu raspunde la intrebari §i nu executa comenzile.
Uneori se poate opune la mobilizarea pasiva, mai ales a gurii, pentru
alimentare. Poate prezenta hipertonie sau hipotonie musculara;

e starea crepusculara sau disociativa de constientd constd dintr-o
diminuare a vigilitdtii cu deplasare; subiectul are o reducere a
vigilitatii in sensul ca scade reflexivitatea (constienta de sine in cursul
desfasurarii evenimentelor); perceptia e redusd dar suficienta pentru
deplasare, fara dificultati, greseli sau accidente (pacientul nu
identifica persoanele cunoscute, nu rdspunde la salut sau intrebari).
Tulburarea se desfasoara paroxistic cu debut si remisiune brusca,
duratd delimitatd in timp. Privitor la episod, subiectul are amnezie sau
hipomnezie. In timpul episodului subiectul poate avea si
comportament agresiv, uneori reactiv.

Starea disociativd de constientd poate avea diverse durate. Cand
dureazd mai multe zile se vorbeste de dromomanie; nivelul vigilitatii poate
fi fluctuant dar fara remisie completa.

Existd o corelatie (in continuitate) intre aceste tulburari si
personalitatea multipla, in care caz nu este prezentd o modificare a
vigilitatii constiente.

e deliriumul constd dintr-o denivelare de diverse grade a vigilitatii

congtiente insotitd de dezorientare temporo-spatiald si neliniste sau
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agitatie psiho-motorie. Vigilitatea poate fi doar partial modificata,
disimulata sau grav afectatd. Functiile cognitive sunt diminuate si
la fel reactivitatea la stimuli. E caracteristica dezorientarea in
timp §i spatiu, in raport cu evenimentele, cu propria persoana si cu
altii; apar frecvent false identificari de persoane. Pacientul nu e
imobil ca in obnubilare ci nelinistit sau agitat. Agitatia se poate
insoti de heteroagresivitate, chiar cu “stare clastica” (pacientul
distruge nediferentiat tot ce intilneste in jur); agitatia poate fi §i in
spatiu redus 1n limitele patului (stare “amentiva”). Vorbirea este
deseori incoerenta, starea afectiva e deseori anxioasa dar poate fi si
euforica.

Pe acest fundal pot aparea stari halucinatorii de tipul visului,
“oneiroide”; halucinatiile sunt predominant vizuale, simple sau mai ales
scenice, uneori panoramice: subiectul percepe scene, la care participa intens
afectiv si comportamental; pot apare si halucinatii auditive, olfactive,
gustative tactile sau altele. De asemenea pot apare convingeri delirante, de
obicei consecutive halucinatiilor.

Deliriumul e o tulburare delimitata in timp ce dureaza de obicei
cateva zile (in relatie cu etiologia) mai rar cateva saptamani. Daca se

prelungeste se ridica problema tranzitiei spre dementa ireversibila.
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Sindromul dismnestic

Memoria persoanei poate avea o functionare variabild in corelatie cu
alte functii mnezice, cu starile afective si cu diverse imprejurari.

In psihopatologie intilnim deficiente predominant mnestice ale
disfunctionalitatii psihice, de duratd variabila; uneori acestea sunt preludiul
deteriorarii cognitive de tip demential.

Ca si configuratie simptomatica se noteaza:

e Amnezia anterograda: subiectul nu retine datele recente, nu le asimileaza
pentru a le transforma in date mnestice. Deficitul este resimtit ca
disfunctie imediata (nu retine datele utile desfasurarii unei actiuni) sau ca
disfunctie pe termen mediu (nu-si aminteste unde a pus lucrurile, nu
poate utiliza informatiile ce i-au fost furnizate). Neasimilarea informativa
conditioneaza neinregistrarea evenimentelor traite care in consecinta nu
pot fi relatate sau utilizate ca experientd;

e Amnezia retrograda se refera la pierderea cunostintelor asimilate; deci la
fondul mnestic ce a fost Inregistrat si utilizat; pierderea are loc de la
prezent inapoi, retrograd; ea se poate extinde pe cateva ore, zile,
saptimani, luni, ani in urma. In unele cazuri pe masura trecerii timpului
amnezia retrograda se accentueaza, progresand inapoi tot mai mult;

e Deficitul perceptiv si mnestic e prezent in toate cazurile de diminuare sau
suspendare a vigilitatii constiente, cum ar fi coma, deliriumul,
obnubilarea. Perioada in care subiectul nu a Inregistrat evenimente,
informatii, nu poate fi reamintita. In masura in care subiectul isi revine
din starea de deficit el are pentru perioada respectiva o ,,amnezie

lacunara”; adica nu-si aminteste nimic din perioada respectiva de coma,
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delirium, stare crepusculara (stare disociativa de constientd); sau/si din
perioada de amnezie anterograda, la care se adauga cea de amnezie
retrograda. Durata ,,Jacunei mnestice” este variabila si poate fi compusa
din diverse tipuri de amnezie;

¢ Sindromul Korsakov constd din: amnezie anterograda care nu este
receptata (inteleasa, perceputd, constientizatd) ca atare de subiect;
deficitul mnestic este compensat confabulator; pacientul este
anosognozic, uneori euforic, nedandu-si seama de deficitul sdu. Pot
coexista unele deficite in ceea ce priveste memoria biografica mai ales in

sensul ordondrii in timp a episoadelor de viata;

e Amnezia electiva consta din faptul ca subiectul nu-si reaminteste dintr-un

episod trait decat unele aspecte si nu altele (de obicei cele de care nu-si

aminteste au o semnificatie neplacutd).

Tulburarile mnezice cuprind si alte simptome cum ar fi: sentimentul de
deja vu (vecu) si jamais vu (vecu). Memoria este strans corelata cu toate
functiile cognitive dar mai ales cu imaginatia. Ca patologie a acesteia se
mentioneaza mai ales:

- Confabulatia, aceasta se refera la sinteza imaginativa prin care
subiectul relateaza date si fapte ce nu sunt reale, nu au avut loc, cu
convingere in realitatea lor;

- Mitomania se refera la deformarea imaginativa a unor evenimente
traite de obicei in aga manierd incat subiectul apare intr-o lumina
favorabila.

Tulburarile memoriei (51 ale imaginatiei) se intalnesc in diverse contexte
clinice. Dismnezia, sau deficitul mnestic mediu, constituie preludiul unui

proces deteriorativ cognitiv.
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Sindromul demential

Procesul dezvoltarii psihice a individului care implica achizitia
progresiva de noi capacitati individuale §i pragmatice, de noi cunostinte si de
o tot mai bogata identitate odatd cu practicarea unor roluri sociale tot mai
complexe, este contrabalansat de pierderea acestora, mai lentd sau mai
rapida, globald sau sectoriala.

Sindromul demential se refera la pierderea, progresiva si ireversibild a
unor functii psihice, centrate de cele cognitive si care conduce la
deteriorarea functionarii sociale si reducerea fondului de cunostinte, a
nivelelor de interese si competente sociale, la declinul identitatii si
dimensiunii valorice a persoanei.

Deteriorarea dementiala, conditionatd totdeauna organic cerebral dar
in variate modalitdti este in primul rand vizibila in planul functiilor cognitive

si executive.

Simptomele importante sunt:

e Deficente cognitive centrate pe disfunctia memoriei. Odata cu
reducerea atentiei si perceptiei se instaleaza o amnezie antero-
retrograda cu consecinte pragmatice. Subiectul uita sa execute corect
si finalizat o serie de acte ale vietii obignuite (inchiderea robinetelor,
a luminii, a usii). Amnezia retrograda determina uitarea unor perioade
de viata care pot evolua pe ani de zile. Amnezia conditioneaza
pierderea reperelor pentru orientarea spatiald, orientarea temporala,

biografica (autopsihicd) si in raport cu alte persoane (alopsihicd);
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e Functiile executive sunt deteriorate in sensul efectudrii eficiente a unei
actiuni cu scop si sens. Se deterioreazd discernamantul (evaluarea
consecintelor propriilor acte pentru sine si pentru altii). Nu mai sunt
executate eficient si adecvat actele ce compun derularea vietii curente,
de zi cu zi;

e Scade sfera de interese si preocupari, care devin tot mai egocentrice;

e Progresiv se reduce capacitatea de autoadministrare si in final de
autoingrijire;

e Subiectul 1si poate pierde reperele care-1 definesc propria identitate;

e Procesul demential se insoteste de variate tulburari neurologice care
depind de tipul de boala ce afecteaza encefalul. Poate fi vorba de
disfunctii instrumentale (afazie, agnozie, apraxie), de tulburari
piramidale, extrapiramidale, tablou de tip pseudo bulbar, etc.
Sindromul demential poate fi accentuat temporar de episoade

confuzive (de delirium) si poate fi marcat de simptome psihotice (delirant

halucinatorii).
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