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CAPITOLUL I. EVALUAREA PACIENTULUI PSIHIC

D0 0OD

CUPRINS:

OBIECTIVE DIDACTICE
ACTIVITATI DIDACTICE
MATERIAL DE STUDIU
TESTE

OBIECTIVE DIDACTICE:

1.

ASIMILAREA CONCEPTELOR DE SANATATE MINTALA,
TULBURARE PSIHICA SI DIZABILITATE

INTELEGEREA VIZIUNII COMUNITARE ASUPRA
PARTICULARITATILOR BENEFICIARILOR SERVICIILOR DE
SANATATE MINTALA

INSUSIREA PROCEDURILOR DE EVALUARE A STARII PSIHICE
A UNEI PERSOANE ADULTE



ACTIVITATI DIDACTICE:

o INTREBARI DE REFLECTIE:

1. Care este viziunea D-voastra asupra suferindului psihic?

3. Ce ati astepta in calitate de beneficiar de la ofertantii serviciilor de

sandtate mintala?

e EXERCITII:

1. Notati cele mai cunoscute prejudecdti cunoscute despre “bolnavii
psihici”. Comparati-le cu ale colegilor.

2. Care este primul aspect pe care-l observati (si il consemnati) la un
client care intra in cabinetul D-voastra?

3. Incercati timp de 20 minute un joc de rol cu un coleg in care s jucati
rolul pacientului sau al examinatorului(la alegere).
Notati-va impresiile si discutati-le cu ale partenerului de joc de rol.



I.1. PARTICULARITA:[II:E BENEFICIARULUI
SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA SI
PSIHIATRIE

I.1.1. CONCEPTELE DE SANATATE M[NTALA,
NORMALITATE, ANORMALITATE, BOALA SI DEFECT
PSIHIC

Sdnitatea 1n general nu se reduce — conform standardelor
internationale — doar la lipsa unei boli sau a unei infirmitéti, ci reprezinta de
fapt “conditia unei complete bunastari fizice, mintale si sociale”.
Sanitatea mintala se poate defini ca fiind o “stare subiectiva de
bine a unui individ/colectivitate care poate fi atinsd printr-o dezvoltare
personald armonioasa, respectiv printr-o viatd colectivd echilibrata, in care
oamenii comunica liber si Tmpartisesc aceleasi valori”.
Din punct de vedere al definitiilor antropologice traditionale,
persoana ‘normalia”’(adaptata) se defineste ca fiind omul care, in acelasi
timp, corespunde in cit mai mare masurd normei statistice(a frecventei
maxime) si ideale dintr-o socio-culturd data, reusind sd-si indeplineasca
totodatd rolul functional in cadrul sistemului socio-profesional din care face
parte.
S-au formulat si alte criterii pentru a defini cit mai nuantat
normalitatea §i sdndtatea mintald, dintre acestea prezentind interes pentru
omul adult urmatoarele:
= capacitatea de autonomie, de independentd constientd si responsabild
= corecta autoperceptie si autoapreciere, o stimd de sine echilibratd si
adecvata, precum si un autocontrol cotidian

= capacitatea de bund relationare sociald, de evaluare a altora si de
rezolvare a problemelor practice

= tolerantd suficientd la frustrare si stres, cu o buna capacitate de a gasi
strategii de conduita pentru a depasi situatiile periculoase sau dificile

= capacitate suficientd de a se bucura, de a fi generos, de a trdi vinovitia,
de a invéta din experienta

= capacitate de creatie, de autodepdsire si de integrare a valorilor
umanitatii.



Boala psihica poate fi consideratd ca o anormalitate deficitara
importanta a psihismului, care conduce la dezorganizarea functiilor acestuia,
putand conduce la diverse defecte psihice.

In psihiatria ultimilor ani se vorbeste mai rar de “boald psihica”; cu
atdt mai mult cu cit in clasificarea OMS (1992) apare expresia “tulburari
psihice si comportamentale”. Privitd din perspectiva elementelor comune
cu bolile organice putem distinge in cazul unei tulburari psihice o evolutie
prin:

- Episoade de tulburari psihice care se petrec o singura data in viata
si se remit (isi revin complet), indiferent de intensitatile lor (“nevrotice” sau
“psihotice”). Desi nosologia psihiatrica modernd nu le utilizeaza explicit,
trebuie precizat ca:

- Tulburarea psihoticd constd intr-o modificare importanta a
perceperii si Intelegerii lumii, avand drept consecinta un comportament
neadecvat, ce necesitd internarea pentru tratament. “Psihozele” pot fi
conditionate reactiv psihogen, dar mai ales “endogen” (deci prin cumulul
interior al unor cauze ce se inlantuie in timp).

—Tulburarea nevroticd constd in modificari psihice care nu perturba
grav perceptia si intelegerea lumii, permitind continuarea vietii subiectului
in comunitate, dar implica variate suferinte subiective intense (anxietate,
frica, obsesii, tristete, etc.), ce determind inhibitii Tn comportament si
expresie precum §i o egodistonie ( = dezacord al subiectului cu sine) si
deseori o dependentd de altii. Tulburdrile nevrotice sunt conditionate
predominent psihogen sau prin stressori psiho-sociali, dar aspectele clinice
(simptomele) de tip nevrotic pot fi prezente si in suferinte somatice sau
endogene.

- Episoade de boali ce se remit, dar revin, fard a lasa urme clinice
(defecte); uneori, poate raméne o sensibilitate ( = vulnerabilitate) crescuta
pentru noi episoade.

- Episoade ce se repetd si determind (de la inceput sau pe parcurs)
defecte clinice si sociale inter-episodice. Acestea, uneori, se pot agrava pe
parcurs.

Mai este de luat in considerare cazul in care episoadele psihopatologice
apar la indivizi care au o personalitate aparte, dizarmonica

Trebuie precizat faptul ca la nivel individual, starea de sanatate mintala poate fi
recastigatd, dupa parcurgerea unei experientei patologice sau a unei dificultati de
adaptare. Din acest motiv persoana suferinda trebuie privitd in ansamblul ei,
statutul ei actual-in general de “pacient internat la psihiatrie”- constituind doar un
episod din ciclul de viata al fiintei In cauza.




I.1.2 PARTICULARIT%TILE BENEFICIARULUI
SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA S$I
PSIHIATRIE:

In Mileniul IIT persoanele suferinde de diverse tulburari psihice sunt
privite nu numai ca pacienti ci si ca “beneficiari”’, ‘“clienti” sau
“consumatori” ai serviciilor de sinitate mintali. In acest mod este
subliniatd trecerea de la viziunea eminamente medicald a sistemului de
sanitate la viziunea comunitara a ingrijirilor de sanatate mintald. In limbajul
curent, va fi evitat astfel termenul de pacient/bolnav, considerat ca
etichetant i stigmatizant in context comunitar. in locul acestui termen, se
vor utiliza interschimbabil termenul de persoana cu probleme grave de
sanatate, persoand cu dizabilitati, beneficiar sau consumator de servicii de
sandtate. In acest mod, se di intdietate calitatii de persoand umand, mai
degraba decat prezentei unui diagnostic sau a unei dizabilitati. De exemplu,
chiar atunci ciand se vorbeste despre un diagnostic specific cum ar fi
schizofrenia, preferam termenul de persoana cu schizofrenie celui de
schizofrenic sau pacient schizofrenic.

In practica curenta trebuie ficuta diferentierea intre individul
suferind de o tulburare psihica- care necesita ingrijiri medicale- si
afectarea functionarii, limitarea activitatilor si restringerea
participarii subiectului respectiv-care poate beneficia de servicii de
reabilitare psiho-sociald pentru reintegrarea Tn comunitate.

Privit din perspectiva functionalititii individul cu probleme de
sanatate mintald poate prezenta o Ilimitare substantiala in activitatile
cotidiene specific umane sau o dizabilitate.



Clasificarea Internationale a Afectarilor, Activitatilor si
Participarii(C.I.A.D.H.-2)- a O.M.S. circumscrie activitdti diverse, de la cele
simple spre cele complexe. Astfel, clasificarea activitatilor (care pot fi
limitate) cuprinde si:

a

a

invatatul si aplicarea cunostintelor, rezolvarea problemelor, executarea
sarcinilor, managementul performantelor;

activitatile de comunicare: intelegerea, producerea §i comunicarea
mesajelor verbale si non-verbale;

activitatile legate de miscarea si deplasarea individului;

activitatile vietii cotidiene: igiena personald, aspectul fizic, grija fata de
propria sdnatate si bunastare;

activitatile domestice si grija fatd de necesitdtile gospodaresti:
comportamentul interpersonal: deprinderi sociale generale, stapanirea
comportamentului propriu, intretinerea relatiilor in familie §i cu prietenii
sau colegii;

raspunsul si tratarea situatiilor particulare (medii toxice, poluate sau
periculoase), precum si comportamentele legate de muncd sau scoala.

Daca limitarea 1n activitate se refera la persoana (aspect definit si ca
dizabilitate), problemele legate de implicarea in situatii si relatiile cu
societatea pun problema unei restrdngeri in participare (aspect definit si ca
handicap).

Dizabilitatea este vazutd ca o relatie complexd/interactivd dintre

problema de sandtate si factorii contextuali (ambientali si personali).



Conform O.M.S. interactiunile dinamice pot fi reprezentate astfel:

PROBLEMA DE SANATATE
(BOALA/TULBURARE)

| l l

AFECTARE <——> ACTIVITATE <——>
PARTICIPARE T T

FACTORI CO\JTEXTUALI
AMBIENTALI

Dacd bolile somatice si consecintele acestora nu ridica de obicei
probleme deosebite de circumscriere, in cazul tulburarilor psihiatrice, relatia
afectare-dizabilitate este mai putin clard. O serie de afectari in variate
domenii (gindire, memorie, comportament, afecte etc.), identificabile in
cadrul tulburdrilor psihiatrice, nu au neaparat o legaturd directd cu
sindromologia si nici cu dizabilitatea.

Din perspectiva ingrijirilor comunitare, evaluarea competentelor de
functionare sociald si a dizabilitdti beneficiarilor se por dovedi mai
importante Tn evaluarea sanatatii mintale decat Tnsasi simptomatologia.

Sarcina medicului este de a Imbundtdti calitatea vietii indivizilor cu
dizabilitdti prin asistarea acestora Tn asumarea responsabilitdtii propriei lor

eqe vy

societate.
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L.2. PARTICULARITATILE FOII DE OBSERVATIE iN
PSIHIATRIE

Foaia de observatie constituie unul din principalele documente utilizate in
sistemul de ingrijiri de sanitate, ea avand si o valoare medico-legald. In
psihiatrie foaia de observatie are o serie de particularitti, ea permitind
descrierea specificului persoanei cu probleme de sandtate mintald in
contextul microbiografiei sale si Tn cadrul propriei nise socio-familiale.

Medicul este responsabil de notarea exacta (si lizibila) a:

e datelor pasaportale ale persoanei examinate (numele si prenumele

pacientului, data nasterii, domiciliul complet al persoanei-inclusiv cu

numarul telefonului acestuia -, documentele de identitate: carte/buletin

de identitate, pasaport, etc.; ocupatia, locul de munca; dupa caz talonul

de pensii si tipul pensiondrii-de varsta sau de boala -, etc.).

modalititii de internare: de urgenta(DA/NU)

diagnosticului de trimitere-inclusiv numele persoanei de referinta

diagnosticului la internare si la 72 ore

diagnosticului la externare*

*toate diagnosticele se vor cuantifica in sistemul european conform I.C.D.

10

Motivele internérii vor sintetiza observatiile din momentul primei evaluari

a pacientului, precum si informatii primite de la diverse persoane-cheie

identificate(insotitori, apartinatori, personal calificat, etc.).

Anamneza va cuprinde:

¢ antecedentele heredo-colaterale patologice(in special tulburari psihice,
tentative sau suicid in familia pacientului, consum de substante psiho-
active, etc.-cu precizarea gradului de rudenie cu subiectul)

¢ antecedente personale: fiziologice(nastere, dezvoltare psiho-motorie,
parcurgerea perioadelor de crizd bio-psihologicd, menarha, ciclu,
S/N/A) si patologice (tulburari de dezvoltare, boli somatice, T.C.C.,
etc.)

e familia de origine: rang in fratrie, varsta parintilor la nasterea clientului,
structura familiala, interrelatii, eventuale probleme(violenta, abuz, etc.)

¢ ciclul instructiv-profesional: scoli urmate, randament scolar, calificare,
motivatii, profesii exercitate, pozitia profesionald actuald, relatii si
responsabilitati asumate la locul de muncd, eventuale probleme de
adaptare, stagiul militar (satisfacut/nesatisfacut, dificultati raportate,
etc.)
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e familia proprie: experiente erotice, trairi afective, starea civild, numar
de copii (biologici/adoptivi), structura si inter-relatiile familiale,
conditii de habitat, venituri lunare ale gospodariei, etc.

¢ religia actuald/angajamentul ideologic

¢ Evenimente stressante de viata(E.S.V.) si eventualele conditii care au
favorizat afectiunea actuala

¢ Reteaua de suport social(R.S.S) - gradul si tipul de suport

¢ Caracteristici temperamentale de fond/personalitatea premorbida

¢ Comportarea fati de mediu si eventualul consum de alcool sau
droguri

Istoria tulburdrii psihice actuale:

e primul episod (clinic/subclinic): debut, evolutie

e episoadele anterioare: conditionare, debut, tablou clinic(lista de

simptome - cu durata §i intensitatea acestora), interndri, respondenta si

aderenta terapeutica

intervale intre episoade - inclusiv tratamente de Intretinere, eventuale
dizabilitati sau restrictii in participarea sociala

episodul actual: debut, evolutia padna In momentul examindrii-cu
elaborarea unei liste de simptome (cu precizarea intensitatii acestora in
dinamica)

Examenul clinic general

Investigatii paraclinice

Examenul starii psihice actuale

Diagnostic de etapa

Plan de investigatii

Strategie terapeutica

Program individualizat de reinsertie socio-profesionala

Epicriza - cu precizarea managerului de caz' si a dispensarizirii in
ambulator

Pentru intocmirea cat mai exactd a unei foi de observatii este
necesara si preluarea informatiilor de la Insotitori, apartindtori,
profesionisti, etc.).

1 . . oo A .
managerii de caz sunt acele persoane di sistemul de sandtate mintala care 1si
asuma responsabilitatea pentru a asigura ca pacientii sa beneficieze de Tngrijiri

adecvate
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I.3. EXAMINAREA STARII PSIHICE A ADULTULUI

Pentru elaborarea unui diagnostic psihiatric si a unei strategii
terapeutice adecvate este necesar sa se obtind si sd se inregistreze o serie de
informatii despre pacient. In acest scop este necesard cunoasterea
procedurilor de examinare directd a starii psihice de la un moment dat sau
dintr-o perioadd anume din viata subiectului. Acest demers pe care-1
intreprinde medicul de specialitate este deseori completat prin informatii ale
unor persoane de referintd si prin diverse examinari speciale.

In acest fel se va contura nu numai tabloul istoriei de viati a
subiectului dar si istoria afectiunii psihiatrice a acestuia(care comporta
uneori episoade anterioare) si istoricul bolilor somatice asociate.

Examinarea sincrona a starii psihice presupune observarea aspectului
general al pacientului-de la posturd, igiena si Tmbracaminte la expresia
mimico-gestuald si privirea subiectului.

Descrierea atitudinii, a comportamentului in situatie, a modalitatii de
relationare precum si a felului in care se deruleazd dialogul medic-pacient
constituie de asemenea elemente fundamentale necesare evaluarii corecte a
beneficiarului serviciilor de sandtate mintala.

Desi psihiatria este o disciplind medicald, in evaluarea suferindului
psihic profesionistul din domeniul sdnatatii mintale trebuie sd depaseasca
modelul clasic, biologic §i sd cuprindd dimensiunile profund umane ale
persoanei aflatd ntr-un episod maladiv.

Evaluarea va include nu numai functiile dinamizante, intelective si
realizatoare ale persoanei ci si profunzimea “EU-lui” reflexiv al acestuia,
personalitatea precum si dimensiunea axiologica a fiintei umane respective.
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Fig.

VALORI
ATENTIA
ASPIRATII
MEMORIA
CON. TA
FUNCTII CONATIV
VOLITIONALE
PERCEPTIA VOINTA
CURIOZITATEA
INTELIGENTA
AFECTIVITATEA ﬁ
INSTINCTIVITATEA

Reamintim faptul ca orice examinare a pacientului (chiar si a celui
suferind de o tulburare psihicd) incepe cu o atentd investigare a starii
somatice generale a persoanei in cauza. Datorita conexiunilor cu sistemul
nervos examinarea neurologica atentad constituie un element fundamental
in decelarea/diferentierea problemelor neurologice care pot conditiona
tulburarea psihicd. Prezenta simptomelor psihice poate fi legatd si de
consumul de substante psiho-active (L.S.D., cocaind, amfetamind sau alti
inhibitori ai apetitului alimentar, etc.) sau de expunerea subiectului la un
toxic (de exemplu hidrocarburi - mai ales cele tratate cu T.E.B., etc. ). Din
acest motiv interviul si investigatiile speciale ulterioare trebuie sé clarifice si
tulburdrile legate de consumul de substante (inclusiv de alcool).

Simularea/disimularea simptomelor psihice- intdlnitd la anumite
categorii de pacienti(de ex. persoane cu tulburdri de personalitate) ridica
probleme de diferentiere, in special pentru evaluatorul neexperimentat. Este
necesard din acest motiv corelarea informatiilor asupra comportamentului
subiectului primite de la diverse persoane (apartindtori, colegi, vecini, alti
profesionisti, etc.).
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Simularea constituie o manifestare comportamentala falsa, utilizata
in scopul obtinerii unui beneficiu.

Prin disimulare se intelege actiunea de ascundere sau mascare a
starilor sufletesti, a afectiunilor psihice sau somatice.

Pentru evidentierea unor simptome este necesard cunoasterea unor
definitii operationale(vezi subcapitolul Glosar de definitii operationale) si
stipanirea unor tehnici de interviu specifice. Intrebirile se pun de obicei
intr-o anumitd ordine, investigindu-se prezenta unor arii sindromatice. in
cazul In care existd indicii cad intr-o anumitd directie existd o
problemad(tulburare), atunci intrebarile se vor diversifica, investigdndu-se
detaliile privitoare la prezenta sindroamelor dintr-o anumita clasa.

Exista in prezent sisteme standardizate de chestionare
psihopatologice generale, fie de tip structurat (pentru un simptom se pune o
intrebare precisa cum ar fi modelul din Instrumentul International Compozit
de Diagnostic-Composite International Diagnostic Instrument - C.1.D.L.), fie
semistructurate (sunt puse mai multe Intrebari pentru fiecare simptom, ele
putand fi completate de cdtre un examinator experimentat, acesta solicitand
deseori precizdri §i exemplificdri - cum este cazul in Scala de Evaluare
Clinicd 1in Neuropsihiatric-Schedule for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry - S.C.A.N.).

Examinatorul unui pacient cu probleme psihice trebuie sd aiba in
minte(sau in notes) o listd de posibile simptome si sindroame pe care le va
cauta prin mijloace specifice. Deoarece in multe cazuri pacientii nu
relateaza spontan trairile psihice patologice este nevoie de perseverenta,
suficientd practica si multa ribdare pentru dezvaluirea acestora.

Pentru evitarea unor “scapari”’(in fond inevitabile In cazul emotiilor
unui interviu insuficient pregatit) sugerdm parcurgerea pas cu pas a unei
scheme de evaluare pe nivele functionale(vezi schema de mai jos).

In medie examinarea stdrii mintale a unui pacient efectuata de catre
viitorul licentiat Tn medicina generala dureaza aproximativ 30-40 minute.
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EXAMENUL PSIHIC OBIECTIV (aldturi de EXAMENUL SOMATIC)

ASPECTUL PACIENTULUI
Tinuta vestimentara
Igiena corporala
neglijate:
schizofrenie simpla
dementa
alcoolism
depresie (uneori)
tinutd vestimentara bizara:
schizofrenie
dezorganizanta
personalitate schizoida
tinuta vestimentara sobrd, inchisa
depresie
tinutd vestimentara extravaganta,
in culori vii, Impodobire, fardare
excesiva: manie

POSTURA ADOPTATA
Postura depresiva: capul flectat,
privirea in jos, mainile in poale,
facies cu comisurile in jos
Postura anxioasa: postura
incordata, facies crispat
Cataplexia din stuporul cataton:
flexibilitatea ceroasa cu
mentinerea capului sau mainii
timp indelungat Intr-o pozitie
imprimata chiar si incomoda
Distonia acuta: contracturi
musculare sustinute de tipul:
opistotonus, trismus, torticolis,
crize oculogire
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CUM SE STABILESTE
CONTACTUL PSIHIC
Atitudinea pacientului fata de:
medic:
cooperanta
evaziva (evita raspunsurile clare)
ostila, agresiva
revendicativa
boala psihicd (constiinta bolii)
are constiinta bolii (nevroze) sau
nu are constiinta bolii (psihoze)
desi admite ca sufera (din cauza
halucinatiilor auditive injurioase,
comentativ - ironice, imperative
sau datorita delirului paranoid)
dar nu pune simptomele pe seama
unei boli psihice sau a SNC

EXPRESIVITATEA
MIMICO - GESTUALA

Neliniste psihomotorie:
anxietate, manie, delirium,
agitatie catatona
Inhibitie psihomotorie
depresie, stupor cataton
Stereotipii, perseverari
Echo -mimie, -praxie, -lalie
schizofrenie catatona
Manierisme
schizofrenie dezorganizanta
Reactii extrapiramidale la
neurolepticele incisive: tremor,
akatizie, diskinezie tardiva




EXAMENUL PSIHIC PE NIVELE FUNCTIONALE

Nivel Functii investigate = Simptome
Campul Gradul de vigilitate  Insomnii, obnubilare, cosmaruri
actual de Constiinta de sine si  Orientarea temporo-spatiald- auto-
constiinta mediu si allopsihica
Nivelul Instinct alimentar Anorexie/hiperfagie/bulimie
instinctual Instinct sexual Disfunctii sexuale, parafilii
Instinct vital Tentativa de suicid
Instinct gregar Izolare sociald/sociabilitate
Instinct matern Abandon/pruncucidere
Nivelul Dispozitia afectiva Depresie, manie, anxietate, fobii,
afectiv de fond iritabilitate,
Reactiile afective Hiper/hipoexpresivitate afectiva
Labilitate afectiva, Incongruenta
afectiva

Ambivalentd afectiva
Inversiune afectiva

Nivelul Atentia Hipo/hiperprosexie

cognitiv- Perceptia [luzii, halucinatii

intelectiv Memoria Hipo/hipermnezie de fixare sau de
Gandirea evocare

Coerenta (disociatie),
fluentd(baraj mental), volum
(presiunea gandirii, mentism),
viteza (tahi/bradipsihie), grad de
abstractizare, continut (delir,
obsesii, stereotipii)

Inteligenta Vocabular, nivel de instruire
Nivelul Deliberare, decizie, Incapacitate de a lua decizii
volitional trecere la act si Impulsivitate(lipsa deliberarii)
persistenta 1n act Abulie ( lipsa vointei)
Nivelul Norme morale, de Absenta constiintei morale
spiritual- conduita sociala, Stima de sine (culpabilitate sau
valoric creativitate megalomanie)

Deoarece 1n practica curentd decelarea simptomelor psihotice
intAmpind anumite dificultati se va prezenta mai jos o modalitate de
depistare a acestora.

17



Halucinatiile psiho-senzoriale pot fi depistate dacd se chestioneaza
subiectul 1n legatura cu:

= zgomotele sau vocile pe care le aude, specificindu-se si caracteristicile
acestora (de exemplu halucinatiile auditive comentative la persoana a
III-a sunt caracteristice schizofreniei). Halucinatiile imperative (de genul
vocilor care-i comanda sa fie agresiv fatd de alte persoane sau fata de
sine Tnsusi) sunt foarte periculoase!

= vedeniile”, imaginile care sunt percepute de subiect dar nu sunt vazute
si de altii din jur. Experienta arata cd prezentd fenomenelor halucinatorii
vizuale este, in mod special, dificil de evaluat n cadrul psihopatologiei
standard. Halucinatiile vizuale trebuiesc diferentiate de iluzii (perceptia
deformatd a unui obiect ,real”’) si de fenomenele provocate de
sugestibilitate (in special in cazul personalitatilor histrionice sau a
diverselor experiente mistice).

= Gusturile, mirosurile (resimtite in general ca neplicute). In general
caracterul bizar al acestora poate sugera o tulburare schizofrena, dar
suspiciunea diagnosticd trebuie sd se Indrepte primordial spre o
patologie a lobului temporal.

Deoarece unii pacienti s-ar putea simfi ofensati sau bruscati de
intrebarile puse prea direct este recomandabil ca ele sa fie ,,pregétite” de
elemente introductive care sa justifice eventualele experiente neobignuite:

= Unii oameni spun cd....”
=, Nu este neobignuit ca cineva sda aiba perceptii ciudate...”, etc.

Este extrem de utila notarea (in paranteza) a afirmatiilor subiectului
precum si verificarea experientei exacte a acestuia(solicitdnd informatii de
la diverse persoane de referinta).

Medicul curant trebuie sa incerce pe cat posibil sa afle si sa inteleaga
gandurile pacientului. Ideea delirantd reprezintd un simptom pentru care nu
se pot formula intrebari directe, deoarece pacientul nu o recunoaste ca fiind
diferitd de alte credinte. Autorii anglo-saxoni accentueazd faptul ca nu
falsitatea este ceea care hotdraste daca o credinta este delirantd, ci natura
proceselor mintale prin care ea s-a format.

Deoarece definitia clasicad a delirului(vezi subcapitolul Glosar de
definitii operationale) nu cuantifica si influentele culturale exista riscul ca
examinatorul sd considere ca idee delirantd experiente acceptate intr-un alt
context cultural. Daca pacientul descrie convingeri bizare pentru mediul sdu
sau daca prezintd un comportament social inadecvat, atunci este foarte
probabil ca acestea sa reprezinte semnele unei tulburari psihice. Cu toate ca
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multi pacienti 1si ascund ideile delirante, experienta aratd cad odata
dezvaluitad tematica delirantd se poate patrunde apoi relativ usor in
profunzimea acestuia.

Notarea fideld a ideilor delirante permite abordarea ulterioard in
sensul cotarii exacte a caracterului primar sau secundar a delirului, , a
dinamismului, gradului de sistematizare §i verosimilitate a delirului, a
raportului acestuia cu dispozitia afectivd (congruent/incongruent) precum si
Tncadrarea Intr-o tema deliranta.

Delirul de control (de influentd xenopatd a gandurilor, senzatiilor,
starilor afective, comportamentului etc.) este propriu schizofreniei (in
special a celei paranoide) si tulburarilor delirante persistente de tip parafren.
In acest sens este intrebat pacientul asupra credintei ci e controlat, condus
de forte exterioare (paranormale, etc.).

Abordarea ideilor delirante trebuie sd se faca pastrand clasica
atitudine de neutralitate binevoitoare fatd de problemele pacientului, farad a
cadea 1n capcana polemicilor nedorite cu subiectul dar si fara a Intari delirul
acestuia prin avizarea (sau acordul) ideilor delirante.

Existenta ideii delirante poate fi sugeratd (ca si halucinatia de altfel)
de comportamentul neobignuit al subiectului sau din informatiile furnizate
de apartinatori.

Aspectul particular (neingrijit sau neobisnuit de exemplu) al
individului alaturi de comportamentul bizar al acestuia constituie alte indicii
pentru existenta unor simptome psihotice. Limbajul ciudat, incalcit, lipsit de
logicd (in ciuda intrebdrilor ajutitoare) reflectd disociatia ideo-verbala
caracteristicd schizofreniei.
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L.4. INVESTIGATII SPECIALE PENTRU
PACIENTUL PSIHIC ADULT

Pentru 1intregirea tabloului clinic - 1n vederea stabilirii unui
diagnostic de certitudine —in cazul unui pacient psihic adult pe langa
metodele interviului si de observare medicala clasice este necesara aplicarea
unor evaludri specifice.

In aceasti categorie se situeazi in special testele psihologice si unele
investigatii speciale (de ex. tomografia computerizatd, rezonanta magnetica
nucleara, etc.). Ele se adauga bateriei de investigatii paraclinice necesare
incadrarii nosologice.

Probele psihologice permit masurarea si descrierea  aspectelor
comportamentale ale subiectului. Utilizarea testelor psihologice presupune
parcurgerea obligatorie a unui instructaj, standardizarea situatiilor de
evaluare (ordine, durata, etc.), observarea subiectului, inregistrarea obiectiva
a raspunsurilor, o evaluare statisticd a comportamentului precum si o clasare
functie de grupul de referinta.

Gradul constiintei bolii psihice poate fi evaluata in 4 trepte :

1. Este pacientul constient de fenomenele pe care ceilalti
oameni le observa la el?

2. Recunoaste (in eventualitatea ca sunt constientizate) cad
aceste fenomene sunt anormale?

3. Clientul crede ca ele sunt efectele unei afectiuni psihice?
4. Accepta pacientul tratamentul?

COMPLIANTA/ADERENTA
PACIENTULUI LA MIJLOACELE
TERAPEUTICE SI LA MODALITATILE DE CONTROL
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Principalele probe psihologice utilizate Tn serviciile psihiatrice:

PROBA PSIHOLOGICA: EXEMPLE:

CHESTIONARE DE INVENTARUL MINNESOTA (MMPI)
PERSONALITATE
TESTE PROIECTIVE TESTUL RORSCHACH, SZONDI

TESTE DE FUNCTIONARE | TESTUL REY (memorie), WECHSLER
COGNITIVA MATRICELE RAVEN(inteligenta)

In afara acestor teste sunt utilizate diverse instrumente (scale, checklist-uri)

clinice

e de psihopatologie generala, de exemplu: Scala Scurtd de Evaluare
Psihiatrica - Brief Psychiatric Rating Scale-B.P.R.S., etc.),

e specifice(Beck Depression Inventory, Hamilton Depression Rating
Scale, Hamilton Anxiety Scale, etc.) sau mixte(ex. Scala de Evaluare a
Simptomelor Pozitive si Negative din schizofrenie-P.A.N.S.S.).

Pentru evaluarea personalititii premorbide a clientului se vor corela

informatii sigure asupra comportamentului anterior interndrii al subiectului.

Pentru clarificarea cazului se poate apela si la realizarea unei anchete pe
teren facute de catre asistentul social.
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CAPITOLUL 11 PRINCIPALELE ASPECTE
SINDROMOLOGICE SI NOSOLOGICE IN PSIHIATRIE

CUPRINS:

GLOSAR DE DEFINITII OPERATIONALE
PRINCIPALELE SINDROAME PSIHIATRICE
DIAGNOSTICUL iN PSIHIATRIE
NOSOLOGIA PSIHIATRICA

OO0 0D
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I1.1. GLOSAR DE DEFINITII OPERATIONALE

ABULIE: absenta vointei

AGITATIE: stare caracterizatd printr-o marcatd neliniste psiho-motorie
dezordonatd, fard sens dar perturbatoare, Tnsotitd sau nu de agresivitate
verbald sau fizica.

AGORAFOBIE: frica de a fi intr-o situatie sau intr-un loc de unde subiectul
nu poate sd scape sau nu poate fi salvat in cazul 1n care face un atac de
panica (frica de spatii largi, aglomerate, de mijloace de transport, tuneluri,
poduri, frica de a fi departe de casa — mediu securizant)

AKATISIE: neliniste psiho-motorie indusa de tratamentul neuroleptic
ALOGIE: vorbire sdraca din punct de vedere al continutului informational
AMBIVALENTA AFECTIVA: prezenta simultani la acelasi subiect a doud
sentimente contrare.

AMINTIRE DELIRANTA: amintire reald dar reinterpretati de citre subiect
din perspectiva delirului sau.

ANHEDONIE: pierderea capacitatii de a se mai bucura in situatii In care
anterior subiectul resimtea placere.

ANXIETATE: frica fara obiect. Se refera la anticiparea unui pericol iminent
dar care nu poate fi precizat de cétre subiect.

ATAC DE PANICA: scurt episod de fricd intensa si paroxistica insotiti de
simptomatologie vegetativa

AUTOMATISM MENTAL: convingerea cd sentimentele, gandurile si
actiunile nu mai apartin subiectului 1n cauza ci 1i sunt impuse din exterior §i
contrar vointei acestuia (delir de influentd xenopatica). Se asociaza adesea
cu pierderea intimitatii personale a gandurilor (citirea, furtul, sonorizarea
gandurilor subiectului) in cadrul SINDROMULUI DE TRANSPARENTA -
INFLUENTA

BLOCAJUL GANDIRII: intreruperea brusca a fluxului ideativ, fara o
cauzd exterioard. Se poate asocia cu sentimentul de furt al gandurilor.
BULIMIE : comportament alimentar ce constd In ingerarea unei cantitati
mari de alimente (uneori dulciuri) Intr-un timp foarte scurt

COMPULSII constrangeri interioare puse 1n practica (acte) cu un caracter
repetitiv si ritualic, utilizate ca mecanism de luptd Tmpotriva obsesiilor sau
pentru a preveni producerea unui eveniment negativ in viitor.
CONFABULATIA: umplerea compensatorie a unui gol mnezic cu elemente
inventate, provenite din imaginatie, dar pe care subiectul le crede reale
(halucinatia de memorie).

DELIRIUM: in sens restrins = stare confuz-oniricd acutd si reversibila
caracterizatd prin dezorientare predominant temporo-spatiald, halucinatii
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vizuale sau scenice asemandtoare visului si anxietate cu neliniste psiho-
motorie. In sens larg = stare confuzionala.

DELIRUL: convingerea patologica (absolutda, imposibil de combétut cu
argumente logice sau care nu cedeazd nici in fata evidentei) fard substrat
real, ce apare pe fondul unui cAmp de constiintd clar.in cazul in care
convingerile subiectului sunt Tmpartasite de comunitatea din care face parte,
avand deci un caracter cultural sau religios, nu poate fi diagnosticat un delir.
DELIR PARANOID : delir cu tematica de persecutie
DEPERSONALIZARE: sentimentul de modificare stranie a propriului corp,
de detasare de propriul corp sau de propriile sentimente, trairi
DEREALIZARE: subiectul percepe mediul Inconjurdtor ca fiind ireal, totul
pare lipsit de culoare, artificial sau mort.Oamenii sunt perceputi ca fiind
artificiali, devitalizati.

DISFORIE : proasta dispozitie iritabila

DISMORFOFOBIE: perceptia propriei Infatisdri ca fiind schimbatd, urata
cu deformarea trasdturilor.

DISOCIATIA CAMPULUI ACTUAL DE CONSTIINTA : dezintegrarea
unitatii functionale existente intre perceptiile, memoria, constiinta de sine
(identitatea sa) si mediu si comportamentul motor al subiectului. Tulburarile
disociative includ: depersonalizarea si derealizarea, amnezia disociativa,
fuga disociativa, stuporul disociativ.

DISOCIATIE (DEZORGANIZARE) IDEO-VERBALA : incoerenti atit in
plan ideativ cit si verbal (subiectul sare de la o idee la alta fard sa poata
explica logic legatura dintre idei)

DISPOZITIA DELIRANTA: dispozitie afectivi anxioasi ce precede
instalarea unui delir (si atunci este secundara perceperii unor modificari
stranii ale mediului sau propriului corp) .

ECHOPRAXIE, ECHOLALIE, ECHOMIMIE: imitarea gesturilor, a
cuvintelor si a mimicii altor persoane.

EGODISTONIE si EGOSINTONIE: sentiment de nemultumire respectiv de
multumire cu sine insusi.

FLEXIBILITATE CEROASA: mentinerea timp indelungat a unei pozitii
imprimate pasiv. Se asociaza cu hipertonia (rigiditatea)

FOBIE: frica patologica cu obiect, perceputd de subiect ca fiind irationald si
insotitd de un comportament de evitare a obiectului fobogen sau de
securizare.

vorbi 1n ritmul (alert) in care subiectul gandeste.

HALUCINATIILE: perceptii fard obiect, proiectate in afara corpului si
necriticate de subiect.
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HIPEREMOTIVITATE: reactie afectivdi disproportionata fatd de
intensitatea stimulului.

HIPOPROSEXIE de concentrare: scaderea capacititii de concentrare a
atentiei

ILUZIILE: perceptii cu obiect dar cu distorsionarea acestuia in ceea ce
priveste forma, marimea, relatia figurd/fond putind genera o falsa
identificare a obiectului. Sunt criticate de subiect.

INCONGRUENTA (DISCORDANTA) AFECTIVA: reactii afective
paradoxale, incongruente cu natura stimulului (bucurie dupa o veste trista,
tristete dupa o veste buna)

INVERSIUNE AFECTIVA : transformarea nejustificati a sentimentelor de
afectiune fatd de o persoand familiard subiectului in sentimente de urd
pentru aceasta persoana.

IRITABILITATEA : susceptibilitatea la reactii explozive, disproportionate
fatd de intensitatea stimulului pe fondul unui calm aparent

LABILITATEA AFECTIVA : trecerea brusci de la o triire afectivi la o
traire afectiva contrard celei anterioare.

MANIE : dispozitie afectivd caracterizatd prin veselie patologicd ca
intensitate, durata, mod de aparitie si reactivitate.

MANIERISMELE : expresivitate mimico-gestualad exageratd si care si-a
pierdut semnificatia functionald (mimica si gesturi facute fara sens )
MITOMANIA : evocarea unor amintiri adevéarate la care subiectul adauga
involuntar detalii fictive produse de imaginatia sa fiacand expunerea mai
spectaculoasa (iluzia de memorie)

NEGATIVISM: pasiv (subiectul nu raspunde la un salut sau nu executa o
comanda) si activ (subiectul face contrariul comenzii)

OBNUBILARE : denivelare a cdmpului actual de constiintd Tn sensul
claritate Tn gindire.

PERCEPTII DELIRANTE: interpretarea deliranta a unei perceptii reale
PERSEVERARE: repetarea fard sens a unor cuvinte sau gesturi initial
adecvate.

RUMINATII: tendinta de a se gandi indelungat, repetitiv si uneori steril la
anumite evenimente sau idei (religioase, metafizice etc.)

STEREOTIPIILE : repetarea fara sens a unor cuvinte sau miscari

SALATA DE CUVINTE : grad maxim de disociere ideo-verbali in care se
pierde chiar structura gramaticala a propozitiei

VERBIGERATIE (PALILALIE): repetarea fdra sens a unor sunete sau
cuvinte

SOLILOCVIA : vorbirea de unul singur
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STUPOR: lipsa totald sau aproape totala a miscarilor spontane ale
pacientului si reducerea marcata a reactiilor fatd de mediul inconjurator.
TRAIREA OBSESIVA : se refera la idei, imagini, indoieli, tendinte spre
acte (absurde, inacceptabile, auto- sau heteroagresive), ruminatii, ce se
impun mintii subiectului Tn mod repetat si persistent, producand suferinta
prin parazitarea gandirii. Subiectul recunoaste ca obsesiile sunt patologice.
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I1.2. SINDROAME IMPORTANTE iN PSIHIATRIE

DEFINITIE: sindromul este format din semne §i simptome care se asociaza
frecvent avand un substrat functional comun si o coerenta interna
ATENTIE: sindromul nu reprezintd un diagnostic de boald deoarece poate
avea mai multe etiologii, iar intr-un episod de boala se pot intdlni mai multe
sindroame

Sd. conversiv si disociativ

Sd. atacului de panica

Sd. anxietatii generalizate

Sd. fobic

Sd. obsesiv-compulsiv

Sd. depresiv

Sd. maniacal

Sd. halucinator

. Sd. delirant

10. Sd. de transparentd-influenta

11. Macrosindroame in schizofrenie: productiv, deficitar,
de dezorganizare, cataton

12. Sd. de delirium

13. Sd. demential

OO NO U R W

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INTELEGEREA SI INSUSIREA CONCEPTULUI DE SINDROM

2. INSUSIREA PRINCIPALELOR SINDROAME PSIHIATRICE

3. SEMNIFICATIA PRINCIPALELOR SINDROAME PSIHIATRICE
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SINDROAMELE CONVERSIV $I DISOCIATIV

SINDROMUL DE
CONVERSIE SOMATICA
A SUFERINTEI PSIHICE

acuze neurologice
fara substrat
organic:

hipo/anestezie in
manusa sau soseta
care nu respecta
dermatoamele, cecitate
sau vedere ca prin
tunel, sau diplopie,
afonie,

paralizie cu reflexele
nemodificate,

criza pseudoepileptica,
tulburari de echilibru,
tremor generalizat

N\

-

Aceste sindroame se Tnsotesc adesea de:

e Discrepantad evidenta fata de boala organica

SINDROMUL
DISOCIATIV AL STARII
DE CONSTIINTA

! Nu are nici o legatura cu
disociatia ideo-verbala
din schizofrenie
amnezie disociativa
globala sau
partiala
(selectiva pentru
evenimentele,
neplacute)
stare crepusculara cu
comportament automat
manifestat prin fuga
psihogend si amnezia
episodului (datorita
ingustarii campului
actual de constiinta)

e Teren predispozant : personalitate histrionica (sugestionabilitate

crescuta)

e Toleranta paradoxala (la belle indiference) deoarece suferinta
psihica se converteste 1n suferinta corpului (beneficiul primar)

¢ Context de aparitie special: in prezenta unei terte persoane
(beneficiul secundar), dupa conflicte /frustrari
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SINDROMUL ATACULUI DE PANICA

Frica de moarte iminenta

NIVEL /\) ' Frica de a innebuni

PSIHIC \,— Dereahzare'
N\ Depersonalizare
N

Tahicardie

SOMATIC Dispnee
Uscaciunea gurii
Nod 1n gat
Disconfort abdominal
Senzatie de lesin
I_ Parestezii

Transpiratii

Tremor

Valuri de frig sau de caldura

| Agitatie
COMPORTAMENTAL sau
I_ Inhibitie
Atacurile de panica se intdlnesc in :

TULBURAREA DE PANICA FOBII
atacuri de panica atacuri de panica 1n cazul expunerii
imprevizibile la obiectul sau situatiile fobogene
recurente conduitd de evitare sau securizare
> 4/ luna
frica de noi atacuri sau anxietate anticipatorie Tn cazul in
care
de implicatiile acestora situatia fobogena nu poate fi evitata
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NIVEL

PSIHIC

SOMATIC

COMPORTAMENT 465

SINDROMUL ANXIETATII GENERALIZATE

Ingrijorare nejustificata
Anticiparea unui pericol
neprecizat, necontrolabil
| Asteptare tensionata

\) Hipervigilitate cu insomnie
/ r de adormire si treziri frecvente
| Oboseala
Concentrare dificila
Iritabilitate
< Tensiune musculara

Neliniste motorie
Frecarea mainilor
Privire investigatorie

e (Crampe
| o (Cefalee
¢ Lombalgii
I_ e Dureri toracice
‘ Imposibilitatea relaxarii
Tresariri frecvente
Simntame veoetative minore
- ~

Se intdlneste in tulburarea anxietatii generalizate cand:
sindromul are o DURATA de peste 6 luni
INGRIJORAREA nu are ca obiect:

0O0DO0ODDDD

aparitia unui nou atac de panica (tulburarea de panica)

teama de a se simti stanjenit in public (fobia sociald)
contaminarea (tulburarea obsesiv-compulsiva)

separarea de casa sau rudele apropiate (anxietatea de separare)
cresterea ponderala (anorexia nervoasa)

multiplele acuze corporale (tulburarea de somatizare)

boala grava (hipocondrie)
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SINDROMUL FOBIC

FOBIA = frica patologica cu obiect (exagerata in raport cu gradul de periculozitate

al obiectului), de al carei caracter irational subiectul este constient

) )
A O J\ J
IR
) ) )) ) ) )
‘o | L |
B 0 =0 d
Prezenta OBIECTULUI / ATAC DE PANICA
SITUATIEI situational (la intalnirea
FOBOGENE cu obiectul / situatia
ex: aglomeratia fobogena)
: |
¢ /
SINDROMUL
FOBIC /
CONDUITA DE EVITARE a ANXIETATE
obiectului /situatiei fobogene ANTICIPATORIE atunci

sau CONDUITA DE
SECURIZARE (insotitor)

cand obiectul / situatia
fobogend nu poate fi evitata

] fﬁf—
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SINDROMUL OBSESIV-COMPULSIV

OBSESIILE sunt trairi
de tipul
- indoieli
- ganduri
- ruminatii
- impulsiuni
- fobii
cu confinut:
- contaminare
- ordine, simetrie, precizie
- sexual
- agresiv
- religios
si caracter:
- penetrant
- persistent
- RECURENT

Impulsiunile obsesive sunt tendinte
la acte in general absurde,
blasfemiatoare, auto- sau
heteroagresive, dar pe care
subiectul nu le pune niciodata 1n
practica dar se teme ca nu va rezista
sd nu le puna 1n practica

—

asediaza o apar?in subiectului
mintea % (nu sunt 1nFroduse in
cap de la distanta ca in sd
a de transparen‘ga-mﬂuen‘ga
e considerate absurde
(spre deosebire de ideile

COMPULSII sunt

(ritualuri) - acte fizice
+ sau mentale
indoiala  cu
confinut:
+ - spalare
- verificare
lentoare - colectionare
- evitare

- numarare
Si caracter:
- excesiv

- repetitiv

- stereotip

PARAZITANT) /

}) A delirante)
J * resimtite neplacut
~ (deoarece au caracter
-

Daca subiectul incearca sa
faca abstractie de obsesii si

- sd se abtina de la actul
lupta compulsiv apare o stare de
ANXIETATE intensa
~—

Compulsiile reprezinta uneori o strategie de
luptd impotriva obsesiilor, reducand anxietatea
generata de obsesii, dar nu pentru multa vreme,
deoarece apare indoiala efectuarii corecte a
ritualului mai ales 1n cazul actelor automate
care nu sunt constientizate si pot fi usor uitate
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INHIBITIE
PSIHO-MOTORIE

SINDROMUL DEPRESIV

NIVEL INSTINCTIV

Izolare sociala

Inapetenta cu scadere ponderala

Apetit sexual diminuat

Diminuarea instinctului matern

Ideatie suicidara

NIVEL AFECTIV

tristete patologica

iritabilitate (+/-)

anxietate (+/-)

NIVEL COGNITIV

Atentie: concentrarea atentiei pe trecutul dureros
Perceptie: perceptie estompata

Memorie: fixarea si evocarea evenimentelor triste
Gandire: lenta, ideatie cu continut trist , pesimist
delir de vinovitie, de inutilitate, de incapacitate,
delir hipocondriac (cancer, sifilis SIDA),

delir Cotard (negare, imortalitate, enormitate)
NIVEL VOLITIONAL

deliberare indelungata

demarare dificila in act

ASPECT neglijenta vestimentara, culori inchise
VORBIREA

bradilalica, laconica, cu latenta in raspunsuri,
soptita

EXPRESIVITATEA MIMICO- GESTUALA
Facies depresiv, postura depresiva,
HIPOKINEZIE pana la stupor
COMPORTAMENT

Inhibat

SOMNUL

insomnie de trezire (ora 3-4 dimineata), cogmaruri
cu continut morbid (morti, cimitire)
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SINDROMUL MANIACAL

DEZINHIBITIE
PSIHO - MOTORIE

NIVEL INSTINCTIV

Sociabilitate crescuta

bulimie

hipererotism

NIVEL AFECTIV

buna dispozitie patologica

iritabilitate (+/-)

NIVEL COGNITIV

Atentie: dispersa si mobila

Perceptie vie, pregnanta

Memorie: fixare dificila, evocare usoara
Gandire: flux ideativ accelerat pana la fuga
de idei, ideatie cu continut optimist,

delir megaloman (personalitate ilustra,
filiatie ilustra, omnipotentd, omniscienta),
de bogatie, delir mesianic, de reformd sociala
NIVEL VOLITIONAL

deliberare pripita

lipsa perseverentei 1n act

ASPECT extravagant cu fardare,

podoabe n exces,culori vii

VORBIREA

tahilalie, logoree, exprimare telegrafica
aparent incoerenta (in cazul fugii de idei),
pe ton ridicat

EXPRESIVITATEA MIMICO-GESTUALA
hiperexpresivitate mimico — gestuala
HIPERKINEZIE pana la agitatie
COMPORTAMENT

expansiv, decenzurat

SOMNUL

insomnie de adormire si de trezire (mixta)
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SINDROMUL HALUCINATOR

PERCEPTIE FARA OBIECT |

(nu exista obiectul perceput)

ABSENTA CRITICII (cu toate acestea,
subiectul e convins ca obiectul exista /

(HALUCINATIE)

PREZENTA CRITICII (HALUCINOZA)

—

PROIECTIA SPATIALA in raport cu

corpul pacientului

in exterior - HALUCINATIE
In interior - PSEUDOHALUCINATIE

INTERPRETAREA DIAGNOSTICA A

HALUCINATIILOR
AUDITIVE OLFACTIVE
Schizofrenie GUSTATIVE
Comentative Epilepsie (crize
Imperative (grave) uncinate)
Epilepsie Psihoze (cu delir

VIZUALE SI
TACTILE

cauza organica sau
sevraj/ intoxicatie
(alcool/cocaind)

- delirium tremens

de otravire
secundar)

NEPATOLOGICE
la adormire =
hipnagogice

la trezire =
hipnopompice
dureaza cateva
secunde

COMPORTAMENT
HALUCINATOR

Pacientul discuta cu
halucinatiile auditive
sau intoarce capul 1n
directia de unde aude
vocile

Pacientul priveste
ingrozit halucinatiile
vizuale (uneori
scenice asemanatoare
visului — onirice ) si
poate participa la cele
scenice

Pacientul se apara
infricosat de
halucinatiile
zoomorfe (muste,
gaze sobolani) care il
ataca sau pe care le
simte sub piele (se
scarpind, se curata)
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SINDROMUL DELIRANT

DELIRUL:
convingere absoluta
(care nu poate fi
combatutd cu
argumente logice §i nu

y.

TRAIRILE DELIRANTE

e DELIRUL

¢ DISPOZITIA DELIRANTA
e PERCEPTIA DELIRANTA
e AMINTIREA DELIRANTA

cedeaza nici in fata
evidentei) intr-o idee
falsa, ce survine pe un
cdmp de congstiinta
clar (dg diferential cu
delirium) §i trebuie
interpretat in functie
de traditiile in care a
crescut subiectul

DELIRUL DIN PARANOIA

- Delir de prejudiciu material
(malpraxis, mostenire, pensie)

- Delir megaloman, de inventie

- Delir de persecutie

- Delir de relatie (referintd): totul
are legdtura cu persoana in cauza
(stiri radio TV presa)

- Delir erotoman

- Delir de gelozie

Delirul SISTEMATIZAT:
temele delirante se leaga intr-
un sistem delirant coerent
(paranoia)

Delirul NESISTEMATIZAT
temele delirante nu se leaga
logic intre ele (schizofrenie)

DELIRUL IN SCHIZOFRENIE
- Delirul paranoid (tematica de
persecutie, otravire, urmarire)

- Delir de influenta xenopatica
(sd de transparentd/influenta sau
automatismul mental)

- Delir mistic

- Delir de posesiune demonica

- Delir de grandoare

TEMELE DELIRULUI
MANIACAL

(delir megaloman)

- Personalitate ilustra

- Filiatie ilustra

- Omnipotentd, omniscienta
- Bogatie

- Reforma sociala, religioasa

TEMELE DELIRULUI
DEPRESIV

- Autodepreciere (inutilitate,
incapacitate)

- Vinovitie

- Ruina materiala

- Boald grava sau ruginoasa
(delirul hipocondriac)

- Negatie, imortalitate, enormitate
(triada Cotard)
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SINDROMUL DE TRANSPARENTA — INFLUENTA

(AUTOMATISMUL MENTAL)
INFLUENTA: TRANSPARENTA
Se exercita in planul d‘ GANDIRII :
- gandirii )N e Citirea gandurilor
- comportamentului persoanei 1n cauza
exemple: j e Sonorizarea
e furtul gandurilor gandirii
® insertia gandurilor | e Transmiterea la
® impunerea de la distanta a
distantd a unor — gandurilor
ganduri sau acte / |_
pe care pacientul Trairea este de tip
le considera egodiston cu
straine (influenta sentimentul neplacut
xenopaticd) si de al pierderii intimitatii
care se vietii psihice
desolidarizeaza -
ATENTIE !!!

Trairea este de tip egodiston (e resimtita neplacut) si pasiv (pacientul
este subiectul influentei si nu autorul ei)

Trebuie diferentiate actele impuse (controlul comportamentului —
delir de control) de executarea ordinelor primite pe calea
halucinatiilor auditive imperative (in cazul halucinatiilor imperative
pacientul executa ordinul dat de voci). In acest sens
INTOTDEAUNA SE VA INTREBA DESPRE MECANISMUL
PRIN CARE SE PRODUCE INFLUENTA:

- vrdji, descantece (mai ales in mediul rural)

- telepatie, biocurenti

- unde electromagnetice sau dispozitive electronice (radio, TV,
computere, cip-uri implantate) mai ales n mediul urban
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MACROSINDROAME IN SCHIZOFRENIE

SINDROMUL PRODUCTIV SINDROMUL DE
DEZORGANIZARE
Sindrom halucinator Disociatie ideo-verbala
Sindrom delirant Comportament bizar,
Sindrom de transparenta - influenta Ambivalenta,
Incongruenta afectiva

\

@ . ¥

=~ concomitente in
) acelasi episod sau
pot

alterna de la un

eplsod la altul ’ \
J‘ \"\/")

o

N

L ¢

SINDROM CATATON SINDROM DEFICITAR
Hipertonie cu flexibilitate ceroasa Retragere sociala
Stereotipie Neglijarea igienei
Sugestionabilitate personale si vestimentare
Negativism Tocire / aplatizare afectiva
Inhibitie sau agitatie psihomotorie Alogie, Abulie
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SINDROMUL DE DELIRIUM (CONFUZIONAL)

CARACTERISTICI \
- debut acut 9 )
- evolutie scurta (dg,zzdementa) \)
- intensitate fluctuanta L
- inversarea ritmului somn- veghe .

. - )
- tulb. de atentie cu amnezie f /

secundara (dg. zZdementa) . /\/
SIMPTOME SOMATICE SIMPTOME PSIHICE
SEMNELE VEGETATIVE TULBURAREA + TULBURAREA
DE SEVRAJ CONSTIINTEI DE VIGILITATII
SIMPTOME DE SINE SI MEDIU
INTOXICATIE eAnxietate cu
SEMNE DE FOCAR « neliniste
SD. MENINGIAN DEZORIENTARE E motorie
SAU CEFALEE TIMP PERSOANA % vizuale,tactile
FEBRA s +/-halucinatii
ASTERIXIS >< S sau
|
INVESTIGATII J % Obnubilare cu
PARACLINICE \ % inhibitie
v motorie

SPATIU SITUATIE

) |

SD. ORGANIC ACUT DELIRIUM |_ STARE
CONFUZIONALA
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SINDROMUL DEMENTIAL

AFECTIV
depresie
anxietate
iritabilitate
labilitate emotionald [—
reactie catastrofica
tocire afectiva

COMPORTAMENT

¢ indiferent fata de
examinator

e absurd

¢ neliniste nocturna
e dezinhibitie

VORBIRE

e echolalie

® perseverari, stereotipii
e verbigeratie

* mutism

Dementa vasculara

Deficit cognitiv 1n diferite
sectoare, cu debut acut(precedat
de accident vascular cerebral),
evolutie fluctuanta si

agravare 1n trepte

Semne neurologice de focar:
sindrom piramidal,
pseudobulbar, extrapiramidal,
Constiinta deficitului cognitiv
pastrata cu reactie catastrofica =
plans la constientizarea sa)

COGNITIYV : manifestari

progresiv ireversibile ce domina

tabloul clinic

e atentia: scade concentrarea

® perceptia: +/- iluzii, halucinatii

* memoria: initial amnezie de
fixare (e afectata achizitionarea

k ) de informatii noi), apoi

amnezie de evocare, sindrom

Korsakov
e dezorientare temporo-spatiald

apoi auto/ allopsihica
e gandirea:

- lenta

- restrictiva

- concreta

- incoerenta

- delir de prejudiciu (secundar
tulburarilor mnestice) cu ostilitate
indreptata Tmpotriva membrilor de
familie sau vecinilor

Dementa Alzheimer:

Initial amnezie de fixare, apoi de
evocare

,»d. celor 3 A”: afazie, agnozie,
apraxie; anosognozie In final
casexie, incontinenta sfincteriana

Dementa prefrontala (Pick)
Fond de apatie, abulie

peste care se suprapun bufee de
iritabilitate sau euforie
dezinhibitie in plan instinctual
(alimentar, sexual) si
comportamental, anosognozie
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INTREBARI:

1. Care din urmatoarele situatii defineste o traire obsesiva:

a) tAnara de 18 ani preocupatd de excesul ponderal, recurge la provocarea de
varsaturi, la laxative sau diuretice.

b) Student in anul I la filologie preocupat de ganduri care 1i sunt impuse
impotriva vointei sale de forte exterioare malefice

c¢) Calugarita de 30 de ani chinuita de tendinte blasfemiatoare n timpul
slujbelor la care participa

d) Jucator pasionat de pocker de 39 de ani, preocupat de problemele
financiare pe care le are Tn urma unor infrangeri repetate

e) Barbat de 32 ani preocupat de ideea de a da foc padurii de la marginea
orasului pentru a trdi pe viu spectacolul unui incendiu

2. Un pacient psihotic, care tocmai a spart o farfurie este intrebat de ce a
facut acest lucru. Raspunde cé nu el a vrut sa sparga farfuria dar Mihai ia
spus sa o spargd. Acesta din urma este un personaj imaginar cu care
vorbeste adesea pacientul. Comportamentul pacientului se datoreaza:

a) sindromului de transparentd-influenta

b) sindrom obsesiv-compulsiv

¢) sindrom halucinator cu halucinatii imperative

d) sindrom delirant paranoid

e) sindrom maniacal cu agitatie psihomotorie

3. Sunteti chemat sa consultati un pacient care nu misca si nu vorbeste. La
ridicarea manii sale constatati hipertonia si pastrarea minii in pozitie
ridicata. Comportamentul pacientului se datoreaza unui sindrom de tip:

a) comatos produs de hiperglicemie

b) stupor melancolic

¢) comatos produs de hipoglicemie

d) stupor cataton

¢) mutism selectiv
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I1.3. DIAGNOSTICUL iN PSIHIATRIE
CUPRINS:

DEMERSUL DIAGNOSTIC

CRITERII DE DIAGNOSTIC

CRITERII DE SEVERITATE A SIMPTOMATOLOGIEI

CAUTAREA FACTORILOR VULNERABILIZANTI SI PROTECTIVI
(FORMULAREA MUTIAXIALA A DIAGNOSTICULUI)

0O D DD

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INSUSIREA CRITERIILOR DE DIAGNOSTIC IN PSIHIATRIE

2. INSUSIREA DEMERSULUI DIAGNOSTIC IN PRACTICA
CLINICA

3. FORMULAREA UNUI DIAGNOSTIC PE AXE IN PSIHIATRIE
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CRITERIILE DE DIAGNOSTIC

TABLOUL CLINIC

Un numar minim de
simptome dintr-o lista
de mai multe simptome

fie DURATA

- episodului
(schizofrenie >6 luni)
- simptomelor
(obsesia > 1 ora)

fie FRECVENTA
(tulburarea de panica:

> 4 atacuri de panica pe
luna)

g

TULBURARE

PSIHICA

aran

INTENSITATEA
SIMPTOMATOLOGIEI

Afectarea functionarii
individului in

- familie

- societate

- loc de munca / scoala

DIAGNOSTICUL
DIFERENTIAL

Excluderea

- altor boli psihice

- bolilor organice

- consumului de
medicamente sau
droguri

- simuldarii premeditate
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DEMERSUL DIAGNOSTIC

Daca acesta este demersul diagnostic in practica clinica, utilizarea

examenului psihic pe nivele functionale oferd urmatoarele avantaje:

- ofera un algoritm de cdutare a simptomelor ce nu permite omisiuni, ceea
ce este foarte important in cazul existentei COMORBIDITATII

- ofera o ordonare logicd in formularea scrisd sau orald a examenului
psihic

NIVEL




CRITERII DE SEVERITATE A SIMPTOMATOLOGIEI

)
j\)

Afectarea functionarii in familie

Afectarea functionarii la
locul de munca

Tanuarie

L Februarie
T ]

)
— O

| '_L’\_/'_\,
| ‘_‘_'\_/'_\,

e

—
Afectarea functionarii in Durata de la debutul
societate simptomatologiei

Multe simptome 1n psihiatrie au un echivalent in normalitate de ex. depresia
are echivalent in normalitate tristetea. Depresia este o tulburare a dispozitiei
afective caracterizata prin tristete patologica. Caracterul patologic este dat
de

Intensitate mare

Durata mare

Mod de aparitie: absenta factorilor declansatori

Reactivitate : lipsa de reactivitate
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CAUTAREA FACTORILOR VULNERABILIZANTI SI PROTECTIVI

FACTOR DE PROTECTIE VULNERABILITATEA DE
RETEAUA DE SUPORT SOCIAL FOND
-  PERSONALITATEA
FAMILIA SI/SAU PRIETENII -  ANTECEDENTELE
PATOLOGICE PERSONALE

SI HEREDOCOLATERALE

I |

VULNERABILITATEA DE MOMENT (CIRCUMSTANTIALA)

®:»

situatia locativa
situatia familiala
situatia profesionala
varsta
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FORMULAREA MULTIAXIALA A DIAGNOSTICULUI (DUPA DSM)

Contabilizarea factorilor de vulnerabilitate este folositda in formularea
diagnosticului psihiatric pe mai multe axe:

AXA TULBURARILE
I CLINICE
PSIHOPATOLOGICE

AXA TULBURARIDE
I PERSONALITATE

RETARD MENTAL

AXA BOLI SOMATICE ASOCIATE cu sau
I fara legatura cu tulburarea psihica

AXA FACTORI DE STRES PSIHO-SOCIALI SI DE

v MEDIU (psihotraume, evenimente stressante de
viata, conflicte, frustrari, retea de suport social
ineficienta)

AXA EVALUAREA GLOBALA A FUNCTIONARII (SCOR
\% GAF)

EXEMPLU:
I. TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA

II. TULBURARE DE PERSONALITATE DE TIP OBSESIV-
COMPULSIV (ANANKAST)

III. ANGINA PECTORALA

IV. PROBLEME LA LOCUL DE MUNCA

V. SCOR GAF 10 (TENTATIVA SUICIDARA ESUATA)
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INTREBARI:

1. La cabinetul unui medic de familie se prezintd o femeie in varsta de 30 de
ani care acuzd insomnie de adormire. Medicul 1i prescrie un hipnotic si i
programeaza urmatoarea vizitd. Atitudinea medicului este:

a) corectd, pacientei prescriindu-se un tratament adecvat simptomului
pentru care pacienta a apelat la medic

b) incorectd deoarece medicul trebuia s o intrebe pe pacientd daca nu
cumva lucreaza in ture sau mai ia si altd medicatie.

c) Corectd deoarece medicul trebuie sa vada un numéar mare de pacienti
si nu are timpul fizic de a intra Tn amdnunte atunci cind nu este
confruntat cu o boala organica sau cu o urgenta.

d) Incorecta deoarece medicul trebuia sd investigheze un posibil
sindrom anxios

e) Incorecta deoarece medicul trebuia sd investigheze o posibild cauza
organica (tuse rebeld produsa de o afectiune pulmonara)

2. La consultatie este adus de familie un tanar de 20 de ani care 1n ultimele
saptamani a inceput sd cheltuiascd exagerat. Initial se Tmprumuta de la
colegi sau rude dar acum, parintii il acuza cd a inceput sa fure din casa bani.
Parintii au remarcat cd fiul lor a inceput sa consume mai frecvent alcool
Tanarul este bine dispus, se misca mult. In ultimul timp parintii au observat
ca a slabit mult si are insomnii. Are multd energie si randament scolar bun
dar colegii se plang ca 1n ultima vreme este anxios, se fereste de ei si crede
ci e urmirit de politie. In plus, relatiile cu parintii sunt demult tensionate,
tanarul avand inversiune afectiva fatd de acestia.

a) Tanarul vine cu sindrom maniacal cu delir incongruent §i are
tulburare afectiva bipolara si va primi tratament neuroleptic

b) Tandrul vine cu un sindrom maniacal si un sindrom paranoid si are o
tulburare schizo-maniacala si va primi tratament neuroleptic

c) Ténarul este consumator de droguri stimulante (cocaina sau
amfetamine) pe care le asociaza cu alcoolul si trebuie adresat unui
centru DETOX.

d) Ténarul nu are nici o tulburare psihicd sau somaticd ci vrea sd se
razbune pe parintii pe care ii descrie ca fiind reci afectiv si
neimplicati

e) Téanarul vine cu un sindrom paranoid (delir de urmarire si anxietate
secundard) pe care incearca sa-l ,trateze” cu alcool si este posibil sa
faca un debut de schizofrenie
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I1.4. NOSOLOGIA PSIHIATRICA

1.

2.

=100 o

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL SI SCHEMA NOSOLOGICA
IN PSIHIATRIE
TULBURARILE ANXIOS — FOBICE
a. TULBURAREA ANXIETATII GENERALIZATE = TAG
b. TULBURAREA DE PANICA = TP
c. AGORAFOBIA
d. FOBIA SOCIALA
e. FOBIILE SIMPLE
TULBURARILE CONVERSIVA, DISOCIATIVA SIDE
SOMATIZARE
TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVA
TULBURARILE AFECTIVE PERIODICE
a. TULBURAREA DEPRESIVA RECURENTA = TDR
b. TULBURAREA AFECTIVA BIPOLARA = TAB
SCHIZOFRENIA
TULBURARI LE DE PERSONALITATE
ALCOOLISMUL
DELIRIUM (STAREA CONFUZIONALA)

. DEMENTELE

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INSUSIREA UNOR NOTIUNI FUNDAMENTALE LEGATE
DE TULBURARILE PSIHICE

2. EXEMPLIFICAREA PATOLOGIEI PSIHIATRIC PRIN
CAZURI ROBOT

3. iNTELEGEREA CAZURILOR PSIHIATRICE DIN
PERSPECTIVA PSIHOPATOLOGICA
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL SI SCHEMA NOSOLOGICA

IN PSIHIATRIE
SIMULARE PREMEDITATA
PENTRU OBTINEREA UNUI
BENEFICIU SECUNDAR
BOLI
INTOXICATIE r ORgﬁgéCE
SAUSEVRAJ | SIMPTOME ‘ DETERMINA
DROGURI S PSHICE =72~ SIMPTOME
MEDICAMENTE PSIHICE
SUBSTANTE TOXICE e
TULBURARI PSIHICE
REACTII NEVROZE PSIHOZE TULBURARI DE
PSIHOPATOL. PERSONALITATE
acute: n. depresiva tulb. afectivd  schizoida
stupor emotional n. anxioasa bipolara  paranoida
fuga patologica - tulburarea tulb. histrionica
lesinul isteric de panica depresiva instabila emotional
criza exploziva - tulburarea recurentd  antisociala
subacute: anxietatii schizofrenia  perfectionistd
rc. anxios- generalizate  tulburarea (anankasta)
paranoida n. fobica schizo- dependenta
rc. de doliu n. obsesiv- afectiva anxios-evitanta
rc. Ganser compulsiva tulburarea
rc. de stres n. isterica psihotica
posttraumatic n. astenica scurta
prelungite tulb.delirante
tulburarea de persistente
adaptare - paranoia
-parafrenia
-delirul
indus
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TULBURARILE ANXIOS - FOBICE:
TULBURAREA ANXIETATII GENERALIZATE, TULBURAREA DE
PANICA, AGORAFOBIA, FOBIA SOCIALA, FOBIILE SIMPLE

Datele personale

Sex: Femei > barbati
Varsta medie de debut:
20 ani TAG, 25 ani TP
Domiciliu actual

Loc de nastere
Profesie

Stare civila
Confesiune religioasa

Antecedente heredo-colaterale

Psihiatrice: TAG: factor genetic
important
TP: factor genetic slab
Nepsihiatrice

Antecedente personale

Ciclu instructiv-profesional

Conditii de viata: consum
secundar de alcool pentru a prinde
curaj, consumul de cafea
accentueazd simptomele anxioase
Conditii de munca

Retea de suport: in cazul
indivizilor agorafobici, care refuza
sd mai iasa din casa, apare
dependenta de membrii
anturajului imediat

51

Motivele internarii

- insomnie de adormire
- atacuri de panica
- frica de a mai iesi din casa

Urgenta: da In caz de atac de
panica
Singur / adus

Familia de origine

- mama hiperprotectoare
- uneori atmosfera familiala
Incordata cu certuri intre
parinti la care asista
copilul
Familia proprie

Personalitatea premorbida

Perfectionistd (anankasta)

Psihastena

Anxios evitanta

- nesiguranta de sine, sentiment
de inferioritate

- evitarea relatiilor sociale noi
datorita fricii de critica sau
rejectie



Istoricul bolii (episoadele anterioare)
Copilarie: +/- anxietate de separare, +/- fobie scolara
Frica de a dormi singur 1n pat ( copilul doarme cu unul din parinti)
Frica de a dormi singur in camera sau cu usa inchisa
Frica de Tntuneric (lumind aprinsa peste noapte)- fobii simple

Adolescenta: +/- fobie sociala

Adult tanar: atacuri de panica imprevizibile care duc la comportament
de evitare a din ce in ce mai multor situatii sau locuri pana se dezvolta
agorafobia. Exista Tnsa si agorafobie fara istoric de atacuri de panica

Adult: episoade de anxietate generalizata cu sau fara atacuri de panica,
+/- idei hipocondriace
+/- depresie
+/- alcoolism secundar

diagnostice: Tulburarea anxietatii generalizate

Episodul actual

Debut

Fobii simple:
la scoala
Fobia sociala:
15- 20 ani
TAG: ~20 ani
TP: ~25 ani
Agorafobie:
15 -35 ani

posibile

Tulburarea de panica

Agorafobie, Fobie sociala,

Fobii simple
Tablou clinic
Sd. anxietatii generalizate:
insomnie de adormire, griji
nejustificate, oboseald, tensiune
musculara, iritabilitate, neliniste
psihomotorie, concentrare dificila
Sd. atacului de panica: frica de
moarte iminenta, tahicardie,
transpiratii, dispnee, nod in gét,
tremuraturi, senzatie de lesin
Sd. fobic: obiect fobogen, atac de
panica, evitare/securizare
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Tratament

1. medicamentos
anxiolitice

- antidepresive
2. psihoterapie

- suportiva, tehnici
de control al frecv.
resp. (in TP)

- de relaxare:
training autogen,
meloterapie

(in caz de TAG)

- comportamentala
desensibilizare
sistematica (fobii)
- cognitiva



Caz P.S., 32 de ani, sex feminin

Consulta psihiatrul pentru oboseald marcata, iritabilitate, insomnie de
adormire, 1ngrijorare nejustificatd. Simptomele le are de cateva luni dar in
ultima vreme nu mai poate lupta cu ele. Antecedentele personale patologice
sunt nesemnificative.

Familia de origine: copil unic intr-o familie legal constituitd. Parintii au
studii superioare se inteleg bine intre ei, sunt hiperprotectori si au stimulat
performantele scolare ale pacientei. Tatal are cardiopatie ischemica.

Familia proprie: casatorita de doi ani cu un coleg de serviciu. Sotul este cu 2
ani mai mare si 1si doreste copii. Sotia pune pe primul plan Insa cariera. in
ultima vreme apar mici conflicte cu soful care 1i reproseaza cd a devenit
extrem de iritabila.

Ciclul instructiv-profesional: 12 clase (scoald + liceu teoretic), facultatea de
chimie, lucreaza actualmente ca inginer chimist.

Tabloul clinic: pacienta acuza o stare de neliniste mai ales seara: ,,atunci nu
mai am stare $i ma plimb prin casa ca un leu 1n cuscd”. Deseori seara simte
o stare de fricd intensd de foarte scurtd durata Insotita de palpitatii, senzatie
de slabiciune in membre si lipsd de aer. A remarcat ca 1n ultima vreme se
enerveaza foarte usor si culpabilizeazd acest lucru. Adoarme cu dificultate
trebuind sa treacd cel putin o ord pana sa poatd adormi. Daca in timpul zilei
cauta sa aiba tot timpul o activitate, seara, in pat este asaltatd de un val de
griji in legiturd cu viitorul pe care il vede nesigur. Afirma cd de fapt
»intotdeauna am trdit Tn viitor §i nu m-am bucurat niciodatd de prezent”.
Somnul este neodihnitor. Uneori are cosmaruri in care e urmadritd si nu
reuseste sd fuga suficient de repede ca 1n realitate, ,parcd fug cu
incetinitorul”. La locul de munca, colegii 1i reproseazd ca e crispatd si
incruntatd. Nu s-ar fi prezentat la psihiatru dacd simptomatologia nu s-ar fi
agravat in ultimele saptamani cand s-au acumulat probleme la serviciu
(perspectiva restructurdrii personalului) si Tn familia de origine (tatal a
trebuit sd fie internat Tn mai multe randuri la cardiologie pentru crize
prelungite de angina pectorald).

Personalitate premorbida: pacienta se descrie ca fiind o persoand preocupata
de ordine si curatenie. Acasd, i s-a spus ca bucdtdria ei seamdna cu
laborator. Nu are covoare cu franjuri pentru ca altfel ar fi obsedatd sd mature
franjurii ori de céte ori sunt stricati. Nu suportd scamele. Este adepta
lucrului bine facut chiar dacd cere mai mult timp si de multe ori pleacd mai
tarziu de la serviciu decét ceilalti colegi. Verifica ceea ce face 