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cuvANT-iNAINTE'

Nascute in acela'ii timp ca domenii specifice de cunoa/;'tere /;'i de
acfiune, psihologia §ipsihiatria s-au dezvoltat impreuna in ultimele doua
secole, de§i sursele lor aufost complet diferite: filosofia in eazul psiho­
logiei §i medieina in eel al psihiatriei.

Odata cu publicarea, in 1801, a car/ii medicului Philip Pinel ­
mane emblematic in psihiatria moderna, cu tit/ul Tratat medico-filosofic
asupra alienarii mintale, s-a conturat 0 noua dimensiune a medicinei §i 0
coordonata indi,<,pensabilapsihiatriei, ceafilosofica.

Dupa apari/ia lucrarilor lui Pierre Janet §i Sigmund Freud ~
medici care au spart, pur §i simplu, tiparele doctrinare ale epocii
multiplicand demersul psihologiei §i imbogafind eoneeptelefundamentale
ale acesteia -, istoria com una a celor doua discipline a devenit mai
bogata, dar §i mai complicata. Opera de tinere/e a medicului /;'i

filosofului Karl Jaspers a dat consisten/a fenomenologica psiho-pato­
logiei; principiile metodologice elaborate de el au completat §i au
contribldt la aprofimdarea sistematica a rezultatelor abordarii elinice pe
care ~'coala kraepeliana Ie ob/inuse # au oferit premise critiee de
raportare la .'ieoala psihanalitica §i chiar la existen/ialisl1l. De alifel,
fenol1lenologia se va dovedi una din eele l1laiftrtile surse de dezvoltare §i
in/elegere a psihopatologiei.

Modelul de boala psihiea kraepelian orientat spre biologia
cerebrala postuland atingerea creierului afost relativizat §i il1lboga/itde
viziunea dinal1lica a lui Adolf Mayer care a adaugat dimensiunea
psihosociala determinismului bolii.

Progresul enorm al medicinei in ultimele decenii s-a rasfrant .'ii
asupra psihiatriei atat in ceea ce prive§te configurarea nosografica, dar
§i asupra intelpretarii mecanismelor etiopatogenice sau a sel1lnificafiilor
psihopatologice. Acest progres, in special in psihofttrmacologie, a
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antrenat # dezvoltarea unor domenii de granifa, cum ar fi neuropsi­
hoendocrinologia, neurolingvistica, psihoimunologia, care vin sa intre­
geasca patrimoniul de cunoa~tere al psihiatriei moderne. Acceptarea
tehnicilor psihoterapeutice in tratamentul tulburarilor psihice a dus la
enorma lor dezvoltare ~i a restabilit un teritoriu de comunicare fertila
intre psihiatru §'i psiholog. A§a cum psihiatrul nu va putea sa ignore nicio
clipa in demersul sau medical datele pe cm'e psihologia ca ~tiinta a
comportamentului Ie ofera, psihologul nu ar putea schifa niciun gest
terapeutic fara 0 temeinica cunoa~tere a psihopatologiei ~ipsihiatriei.

Subliniemfaptul ca psihologul modern nu se mai poate opri doar
la studiul psihopatologiei ateita timp cat psihiatrul prin definifie este un
vindecator (iatras - vindecare). Ignorarea sau minimalizarea unei parfi
din mijloacele pe care terapia contemporana Ie pune la di~pozifia
medicului ar }i 0 gre~eala in defavoarea celui in sliferinfa, dar ~i un gest
anetic ~i neprofesional.

Evaluator sau psihoterapeut, cercetator sau practician, psiho­
logul este obligat in demersul sau sa-~i asimileze tezaurul complex de
nofiuni ~i concepte cu care psihiatria opereaza, ~i subliniem, cu placere,
dar ~i ingrijorare, pe cel al psihopatologiei. ingrijorarea noastra este
generata de aparifia unor modele mai mult sau mai pufin ateoretice care
abordeaza psihiatria nu din perspectiva fimdamentala a faptului psiho­
patologic ~ singurul care evidentiaza dimensiunea antropologica a
psihiatriei ~, ci intr-o maniera tehnicista, in care biologia, biochimia,
statistica, sociologia sau chiar Informatica fin locul dimensiunii fire~ti a
psihopatologiei - cea cultural-spiritualiL

Psihologia nu a fost, cum ar}i fost de a~teptat, un aliat ~i un
sustinator al psihiatriei de§'i c01ifuzia psihiatru-psiholog este una
frecventa (ba chiar una intrefinuta deliberat de unii psihologi!). Au
existat deseori "pactizari" din partea psihologilor cu opinia publica in
jurul unor prejudecafi privind natura ~i imaginea boW psihice.

Dogma inexistenfei boW psihice afost esenfa antipsihiatriei care
a negat apartenenfa tulburarilor psihice la conceptul de boala ~i de aici
necesitatea de a institui masuri terapeutice medicale. Psihopatologia este
redusa la un conflict generic individ-societate. Inifial antipsihiatria a
relevat importanfa analizei sociologice ~i a pozifiei sociogenetice in
determinarea cauze/or boW psihice, cadru depa§'it rapid prin contestarea
institufiilor psihiatrice ~i, ulterior, a psihiatrilor, care devin personajele
10



tinta acuzate de promulgarea violentei sanatoriilor impotriva celor
"etichetati" drept bolnavi.

Bosseur, Ch. sub/iniaza faptul ca antipsihiatria apare la proba
timpului ca un curent de idei scandalos, percutant contestatar, uneori
foleloric, nascut in deceniul al ~'aptelea.

eu toata zgomotoasa contestare §i negafie, antipsihiatria nu a
reu§it sa ofere nimic in schimbul "modelelor" pe care Ie dorea disparute,
tran5jormandu-se, a~'a cum arata H. Ey, prin /ipsa de coerenta §i
metoda, ca §iprin abordarea inadecvata a concep!iilor teoretice ~'i§tiinfi­
fice pe care psihiatria se fondeaza, intr-o mi§care antimedicala, anti­
instilufionaM ~'ianticivilizatorie.

Rea/itatea bolii psihice, corelafiile sale organ ice ~'i transcul­
turale, suferinta .')ia/ienarea bolnavului psihic, precum ~'inevoia acestuia
de ajutor constituie adevarurile cu care psihiatria opereaza eficient, dar
pe care antipsihiatria Ie-a negat cu vehemenfa, construindu-§i un
e§afodaj de fantasme care au tramjormat-o in "apsihiatrie".

Vom prezenta pe larg unele din prejudecati (sau poate fantasme)
legate de domeniul psihiatriei §i psihopatologiei, in special "atacul"
antipsihiatric, pentru ca in ciuda unor progrese metodologice, §tiinfifice
§ipraxiologice exceptionale, psihiatria este specialitatea medicalii cea mai
controversatii (Teodorescu, R., 2000).

Abordarile dogmatice legate de anumite curente de gandire care
au dominat sau domina psihologia la un moment dat, oricat de
seducatoare ar fi in dimensiunea lor exp/icativa sau ordonatoare, s-au
dovedit incomplete. Am preferat de aceea, cu toate /imitele sale,
abordarea eclectica §i pragmatica recunoscand ca psihiatria "a devenit
un spafiu de constelatie a tuturor direcfiilor dupa care se studiaza natura
umana" (Uizarescu, M., Ogodescu, D., 1993).

in ultimii ani, in special in ultill1ul deceniu, s-a manifestat 0
tendin!a importanta de a acorda h7!eres unor perturbari, disjimctii sau
dizabilitati aflate intr-o faza preclinica sau poate doar la grani!a dintre
patologie §i cenl/~'iulunor trairi normale dezagreabile (nelini§tea, teama,
tristefea, oboseala, frica, indiferenta). Preocuparea deosebita din
societatea l7loderna pentru sanatatea mintala vazuta nu doar ca 0

componentafimdamentala a sanatatii, ci §i ca 0 cheie de bolta a "fericirii
pelpetue" (Bruckner, P.) cal/tata de lumea oceidentala a extins, de
asemenea, CGl7lpulde interven{ie a psihiatriei.
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eu toate acestea, psihiatria nu se poate extinde la ne;.,fCll'§it,
chiar sub acoperirea acestui concept extrem de mediatizat numit sanatate
mintaIa. Psihiatrul nu este un grclllicer care paze§te 0 frontiera, care i§i
schimba permanent traseul transformdndu-l intr-un Sisif al normalita{ii.

o recenta sinteza arata ca, pe masura ce perspectiva solufii/or la
problemele de sanatate mintala este din ce in ce mai bogata prin trata­
mentele psihiatrice, grani{ele tradi{ionale ale tulburarii psihiatrice s-au
largit. Problemele zi/nice considerate ca teritoriu al altor sfere sociale
s-au "medicalizat" prin psihiatrie. Se considera ca mgrijirea sanata{ii
mintale poate func{iona ca 0 solufie pentru multe probleme personale §i
sociale diferite.

Medicalizarea suferinfei wnane traumatice prezinta riscul
reducerii acesteia la nivelulunei probleme tehnice.

Este deosebit de interesant ca adep{ii viziuni/or biologice in
psihiatrie nu numai ca nu neaga noi/e entitafi, ci gasesc modele
neurochimice cu 0 suspecta u~'urinfa creatoare. Mai mult, mari/e
companii producatoare de psihotrope produc intr-un vdrtej ame{itor de
mnoire medicamente precis circumscrise noi/or entitafi. La fel de
inventivi, psihoterapeu{i de cele mai diverse orientari doctrinare gasesc
solufii rapid adaptate noi/or provocari.

o serie de medici, sociologi, psihologi arata ca psihiatria trebuie
sa-§i reduca excesele, m special pe cele biologizante, reintorcdndu-se #
limitandu-se cu insisten{a la modelul biopsihosocial.

Provodirile carora psihiatria postmoderna va trebui sa Ie faca
ja{a sunt urmatoarele: increderea in puterea ~,tiin{ei§i tehnologiei de a
solu{iona problemele sociale §i umane este in scadere, psihiatria trebuie
sa mearga dincolo de caracterul sau "modernist" pentru a se corela cu
propunerile guvernamentale cele mai recente §i cu puterea din ce in ce
mai mare a uti/izatori/or de servicii, postpsihiatria accentueaza
contextele sociale §i culturale, pune etica main tea tehnologiei ~'iincearca
sa reduca, cdt de mult posibil, controlul medical al intervenfii/or
coercitive.

Aceasta direcfie se dore§te 0 cale de mijloc mtre excesele
psihiatriei §i orgoliile antipsihiatriei, dar sunt mulTi aceia care arata ca
psihiatria poate trece fara secuse in epoca postmoderna daca pregatirea
medici/or i§i pastreaza dimensiunea antropologica §i jilosojica §i daca
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psihiatria este gata sa i!ji asume responsabilitalile pe care Ie-a avut
intotdeauna.

Se demonstreaza ca afirmafia de acum un deceniu a !jcolii de la
Timi!joara tutelata de 5piritul profesorului Pamfil, psihopatolog !ji
psihiatru de excepfie, dupa care: "Psihiatria constituie un document
autentic al curajului, generozitafii !ji responsabilitafii de a infrunta,
desctfra !ji asista una dintre cele mai cumplite !ji, in acela~'i timp,
misterioase tragedii ale fiinfei umane, numita generic boala psihica" este
mai actuala ca niciodata.

Parcurgerea acestui manual nu va transjc)rma in niciun caz
psihologul intr-un psihiatru simplificat. Reiteram pana la banalizare
ideea ca psihiatria !ji psihopatologia aparfin domenilllui medical. A~'a
cum psihologii care lucreaza in laboratoarele de neuropsihologie, de
exemplu, nu devin neurologi, nici psihologul clinician nu va substitui
psihiatrul.

intr-o vreme in care "mareea injormalionala" se materializeaza
nu rareori in voluminoase tratate in domeniu, ne-am orientat efortlll
pentru 0 carte de sinteza, un ghid accesibil celui ajlat la inceput de drum.
o desctfrare corecta a orizontlllui s~iferinleipsihice va imbogali nu doar
perceplia profesionala a jiecarlli specialist, ci !ji viziunea mai larga,
umanista, pe care psihologul trebuie sa 0 aiba.

Aceasta carte este !ji 0 incercare de a dejini locul in care
demersul psihologului este maxim, in echipa terapeutica sau individual,
intr-o afecliune sau alta.

13



CAPITOLUL 1

OBIECTUL SI CONTINUTUL PSIHOP ATOLOGIEI.
MODELE IN PSIHOPATOLOGIE. CONCEPTUL DE

NORMALITATE. ADAPTARE SI BOALA..
DIFICULTA.TI IN EPIDEMIOLOGIA PSIIllATRICA..

CONCEPTUL DE BOALA. PSIHICA..
STIGMATIZAREA BOLNA VULUI PSIHIC

1.1. Definitia, obiectul ~i continutul psihopatologiei

Nascuta in marginea practicii medicale psihiatrice, psiho­
patologia poate releva lucruri esentiale despre om, despre infrastructura
existentei con~tiente ~i aduce marturie despre situatii limita in care
persoana umana con~tienta aluneca spre minusul dezorganizarii ~ianularii
specificitatii sale, afirma M. Uizarescu (1989) abordand domeniul dintr­
o perspectiva antropologica.

Definirea notiunii de psihopatologie ramane inca supusa
disputelor, cu atat mai mult cu cat folosirea unor sinonime de tipul pato­
psihologiei sau psihologiei patologice dispune la confuzia cu psihologia
clinica. Dictionarul LAROUSSE considera ca exista 0 sinonimie intre
psihopatologie ~i psihologia patologica (disciplina avand drept obiect
studiul tulburarilor de cOlllportalllent, de con~tiinta ~i de cOlllunicare ­
N. Sillamy, 1995). Psihopatologia se plaseaza la jumatatea drumului
dintre psihologie ~i psihiatrie ~i completeaza abordarea clinica prin
metode experimentale, teste ~i statistica.

Uneori exista tendinta de a suprapune domeniul psihopatologiei
psihologiei medicale ~i de a 0 prezenta pe aceasta ca fonna in care
medicul sau psihologul ia cuno~tinta de tulburarile psihice.

Psihopatologia i~i propune sa patrunda in universul morbid al
subiectului (N. Sillamy, 1965) pentru a cunoa~te viata psihica anormala
in realitatea sa, mijloacele sale de exprimare, rapolturile sale de ansamblu
(K. Jaspers, 1928). Simptomele nu sunt abordate intr-o perspectiva
organica prin care s-ar raspunde la intrebarea "de ce?", ci intr-o
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perspectiva func!ionala care se refera la desili~urarea acestora in
comportamente anonnale raspunzand la intrebarea "cum?".

E. Minkowski (1966) a sintetizat aceasta diferen!a precizand ca
psihopatologia este in raport cu psihologia, ceea ce patologia este in
raport cu fiziologia, iar in raport cu c1inica psihiatrica are statutul unei....
suron mal mlCI.

Psihopatologia este un studiu sistematic al trairilor anormale,
cunoa~terii ~i comportamentului; studiul manifestarilor tulburarilor
mintale (A. Sims, 1995). Acest autor subliniaza cele doua direc!ii impor­
tante ale psihopatologiei: cea explicativa - aflata in raport cu construqiile
teoretice, ~i cea descriptiva - care descrie ~i c1asifica experien!ele
anonnale relatate de pacient sau observate in comportamentul sau.

,~ psihodinamica

~<.~,.structuralista
.•.•.....•....•.

.., . comportamentaia
~ ... ~

cogrntlvlsta

;'ff' observare//'."
• l' I'·cnomeno OgH;

Pentru al!i autori psihopatologia este un studiu sistematic care
presupune eviden!ierea etiologiei, simptomatologiei ~i evolu!iei bolilor
mintale, iar al!ii considera ca este parte a psihologiei patologice care se
ocupa cu boala psihica, cu manifestarile psihice ale bolii somatice sau cu
dezadaptarea. Se poate u~or observa ca psihopatologia i~i suprapune
domeniul peste cel al psihiatriei de care este despartita de interven!ia psi­
hoterapeutica. Totu~i, existii deja descrieri psihopatologice privind
patologia adaugata prin interven!ia terapeutica fie ca aceasta este biolo­
gica sau psihologica.
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Rela{iile dintre disciplinele psihologice dupa C Enachescu (2000)

Trebuie notata ~i distinctia facuta de K. Jaspers care arata ca, In
timp ce psihiatria, ~tiinta aplicativa are drept obiect individul, psiho­
patologia analizeaza generalul pentru a-I exprima in concepte ~i relatii.
Daca K. Jaspers (1913) se referea la a~a numita psihopatologie generala,
K. Schneider vorbe~te de psihopatologia clinica (1955) ca fiind studiul
anonnalitatii psihice prin referire la cazuri clinice care conduc la cunoa~­
terea simptomelor psihopatologiee ~i la diagnostic. Folosind metoda
descriptiv-analitica, psihopatologia clinica s-ar afla, in opinia acestui
autor, sub semnul llnlli dualism empiric: pe de 0 parte abordarea ano­
maliilor psihice ca varietati anormale ale fiintei psihice, iar pe de alta
parte abordarea acestora drept consecinta ale bolilor ~i malformatiilor. In
acest fel conceptele utilizate ~i diagnosticele se subordoneaza atat direc­
tiei somatice, cat ~i celei psihice.

Este evidenta legatura psihopatologiei eu psihologia medical a
careia ii ofera mijloacele de abordare ale llnor situatii decurgand din
cunoa~terea topografiei ~i dinamicii unor sitllatii patologice. Notillnile de
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psihopatologie vor face Intotdeauna parte structural a din corpul psiho­
logiei medicale.

1.2. Modele In psihopatologie

In domeniul psihopatologiei termenul de "model" revine frec­
vent. Fara Indoiala, a~a cum sublinia H. Rouanet (1983), "modele Ie sunt
la moda". In fiecare zi, IntaJnim noi modele; Ie folosim ~i apoi, mai
devreme sau mai tarziu, Ie uitam, tara a fi Incercat cu adevarat sa apro­
fundam nici motive Ie pentru care au fost la moda ~i nici pe cele ale
declinului lor.

Dupa H. Rouanet exista doua tipuri de modele:
(a) modelul-cadru, model pe care nu 11 readucem in discutie ~i

care fumizeaza un context pentru interpretarea date lor culese. Acesta ar
fi, dupa cum spunea Goguelin (1983) modelul ca instrument ~tiintific.

(b) modelul-ipotetic, model pe care Incercam a-I valida,
probandu-I prin rezultate experimentale.

Abordarile domeniului psihopatologiei tacute din aceste doua
directii au condus la 0 multiplicare a unghiurilor de sub care domeniul a
fost analizat. ~. Ionescu (1995) inventariaza nu mai putin de 14 perspec­
tive diferite care in ordine alfabetica sunt: abordarea ateoretica, beha­
viorista (comportamentalistii), biologica, cognitivista, din perspectiva
dezvoltarii, ecosistemica, etnopsihologica, etologica, existentialista, expe­
rimentala, fenomenologica (developmental), psihanalitica, sociala ~i
structuralista. Vom trece in revista aceste modele ~i pentru a sublinia
enorma diversitate a Incercarilor de explicare a manifestarilor psihologice
patologice.

MODELlIL ATEORETIC

Psihopatologia, in cadrul careia descrierea tulburarilor se dore~te
ateoretica, a fost creata in StateIe Unite, odata cu elaborarea celei de-a
doua ~i, ulterior, a celei de-a treia editii a Manualului diagnostic ~i
statistic al tulburarilor mintale, cunoscute sub numele de DSA1 II ~i
DSM Ill. Abordarea ateoretica vizeaza depa~irea limitelor cuno~tintelor
noastre actuale privind etiologia tulburarilor psihice ~i facilitarea
comunicarii intre clinicieni cu orientari teoretice diferite.
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In cazul DSM III ~iDSM IV, adoptarea unui sistem multiaxial de
diagnostic este consecinta ateorismului etiologic ce a tacut necesara
inregistrarea ansamblului informatiilor disponibile: tulburarile mintale
(Axele I ~i II), tulburarile sau afeqiunile fizice prezente la persoana
evaluata ~i susceptibile de a avea importanta in intelegerea sau
tratamentul cazului (Axa 1II), problemele psihosociale ~ide mediu care ar
putea influenta diagnosticul, tratamentul sau prognosticul tulburarilor
mintale (Axa IV) ~i, in fine, funqionarea psihologica, sociala ~i
profesionala a persoanei evaluate (Axa V).

Pentru a ameliora fidelitatea diagnostica, DSM III §i IV se
bazeaza pe un sistem operational de criterii diagnostice. Aceste criterii
sunt descriptive, definirea lor este precisa ~i univoca. Ele au fost validate
empiric ~i poseda 0 inalta fidelitate inter-evaluatori. Aceste criterii se
bazeaza totu~i pe un rationament clinic ~i nu au fost inca validate
complet. Modelul ateoretic este, de fapt, nu un model ateoretic, ci unul
care nu valideaza ca importanta nicio teorie explicativa ~i contureaza
configuratii patologice plecand de la elemente disparate, ajungand la un
excesiv eclectism. Daca initial manualele DSM au starn it reaqii dintre
cele mai entuziaste ~i au fost asimilate ~i de psihologi drept ghiduri
importante (de~i algoritmii diagnostici pe care ii genereaza sunt strict
modelati, confonn stereotipiilor gandirii medicale) la ora actuaIa, exista
un curent important de reintoarcere spre continuturile psihopatologice
clasice ale bolilor. In opinia noastra, modelul ateoretic genereaza
dificultati insurn10ntabile pentru numeroase abordari psihoterapeutice.

MODELLL BEHAVIORIST (COl\lPORTAMENTALlST)

Trei principale direqii in dezvoltarea behaviorismului - primele
doua bazate pe paradigmele conditionarii clasice ~i a conditionarii
operante ~i, a treia, reprezentata de behaviorismul social sau paradigmatic
- au influentat nu numai interventia terapeutica, dar au marcat de
asemenea intr-o maniera importanta modul de intelegere al tulburarilor
psihopatologice. Potrivit opticii behavioriste, compOliamentele anormale
~i normale sunt dobandite ~i mentinute prin mecanisme identice ~i in
conformitate cu legile generale ale invatarii. Behaviori~tii resping orice
cauza interna ca 0 cauza ultima a comportamentului ~i leaga aparitia
oricarui comportament de mediul inconjurator al subiectului. Din acest
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motiv, clinicienii inceardi sa precizeze condi!iile specifice de mediu care
preced, acompaniaza sau urmeaza comportamentele studiate. Este yorba
de 0 analizii destinata a preciza variabilele de mediu care sunt in rela!ie cu
comportamentele respective. Behaviorismul paradigmatic sau social
acorda 0 greutate superioara investiga!iilor sistemelor de personalitate
descrise de A.W. Staats ~i constituite din repertorii comportamentale de
baza. Aceasta implica un examen al fiecarei sfere de personalitate in
termeni de lacune comportamentale sau de comportamente incorecte. In
cadrul acestei abordari, 0 importan!a particulara este acordata istoriei
perioadei de inva!are a pacientului ~i a condi!iilor de inva!are descrise ca
lacunare sau inadecvate.

MODELliL BIOLOGIC

Psihopatologia biologica este 0 abordare in care accentul este pus
in principal pe influen!a modificarilor morfologice sau func!ionale ale
sistemului nervos asupra genezei tulburarilor mintale. Teza confonn
careia afec!iunile mintale sunt substratul organic este veche ~i lucrarea (ui
E. Kraepelin este, in general, considerata ca apogeul psihiatriei
organiciste. Evolu!ia ulterioara implica apari!ia a doua curente:
psihobiologia dezvoltata de A. Meyer ~iorganodinamismul lui H. Ey.

In prezent a devenit alam1anta dimensiunea la care tulburarile
psihice tind sa fie explicate ~i abordate din perspectiva neurobiologica ~i
neurochimica, accentuandu-se defecte la nivel de receptor, neuro­
mediator, sinapsa etc. ~i golindu-se de orice fel de con!inut psiho­
patologic. Continuarea abordarii tulburarilor psihice din aceasta perspec­
tiva organicista va conduce la indepartarea psihologului de psihopatologie
~i medicalizarea absoluta a acesteia.

MODELlJL COGNITIVIST

Abordarea cognitivista a psihopatologiei vizeaza explicarea
tulburarilor mintale !inand cont de procesele prin intennediul carora 0
persoana dobande~te informa!ii despre sine ~i mediu, asimilandu-Ie
pentru a-~i regia comportamentul.

Doua teorii explica apari!ia depresiei. Prima, teoria lui Aaron
Beck, poate fi schematizata sub fonna unei secven!e ce cuprinde
unnatoarele cauze:
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(a) cauzele contributive distale reprezentate de schema
depresogena (care constituie 0 diateza sau predispozitie) ~i
de stresul generat de evenimentele de viata negative;

(b) cauzele contributive proximale reprezentate de distor-
siunile cognitive (diferitele tipuri de erori logice comise de
subiect);

(c) cauza suficienta proximala constituita din triada negativa
(un punct de vedere negativ privind propria sa persoana,
judecati pesimiste privind lumea exterioara ~i un punct de
vedere negativ referitor la viitor).

A doua teorie, elaborata de L.V. Abramson, M.E.P. Seligman ~i
J.D. Teasdale, este denumita teoria disperarii. Ea se refera la 0 secventa
care Incepe prin doua cauze contributive distale:

(a) aparitia de evenimente de viata negative sau neaparitia de
evenimente pozitive;

(b) 0 diateza legata de atribuire (stil depresogen de atribuire),
care I'nseamna ca anumite persoane au tendinta generala de a
atribui evenimentele negative unor factori interni, stabili ~i
globali ~i de a considera aceste evenimente ca fiind foarte
importante.

Cauza contributiva proximaIa 0 reprezinta faptul ca, pe de 0
pmte, subiectul atribuie evenimentele de viata negative unor factori stabili
~i globali, iar, pe de aha parte el acorda 0 mare importantii acestor
evenimente. Demersul conceptual dominant In psihopatologia cogni­
tivista este actualmente paradigma tratamentului informatiei. Numeroase
cercetari sunt consacrate tratamentului incon~tient al informatiei,
problematica importanta pentru psihopatolog.

MODELUL DEZVOL TARII

Printre contributiile care au condus la constituirea abordarii din
perspectiva dezvoltarii a psihopatologiei, lucrarile lui Edward Zigler ~i
ale colaboratorilor sai ocupa un 1oc impOitant. Cercetarile acestora sunt
influentate de conceptualizarea "organizationaIa" a dezvoltarii propuse de
H. Werner. ~coala lui E. Ziegler considera dezvoltarea patologica drept
o lipsa de integrare a competentelor sociale, emotionale ~i cognitive
importante pentru adaptarea la un anumit nivel de dezvoltare.
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Printre celelalte contributii la constituirea unei abordari a

psihopatologiei din perspectiva teoriei dezvoltarii, doua sunt mai
importante. Prima, cea a lui T.M. Achenbach constituie - spre deosebire

de E. Zigler care s-a interesat de psihopatologia adulta - 0 abordare din

perspectiva dezvoltarii a psihopatologiei copilului ~i adolescentului. A
doua contributie a rezultat din studiul sistematic al derularii viejii

diferitelor persoane cu scopul de a decela indici privind originile ~i
dezvoltarea tulburarilor mintale.

MODELliL ECOSISTEMIC

lnteractionismul - sinteza dialectica 'intre personalism ~i situa­

jionism - a evoluat spre abordarea ecosistemica datorita a doua progrese
epistemologice: teoria generala a sistemelor ~i ecologia umana. Eco­
sistemul uman, unitate de baza 'in campul ecologiei umane, se schimba
permanent pentru a-~i menjine stabilitatea. In!elegerea acestui paradox

aparent necesita utilizarea unui model cu niveluri multiple, cum ar fi, de

exemplu, cel cu ~ase niveluri propus de J. Stachowiak ~iS.L. Briggs,
pentru 0 utilizare diagnostica ~i terapeutica.

Abordarea ecosistemica are impOltante implicajii 'in psihologie.

Ea propune 0 interpretare diferita a no!iunilor de sanatate mintala ~i
patologie, precum ~i a notiunii de simptom. In acest cadru, sil11ptol11ele

unei persoane pot fi considerate drept 0 l11etafora a relajiilor

interpersonale. Spiritul abordarii ecosistemice este ilustrat 'intr-o sec!iune
a acestui capitol, prin l110delul interactionist al psihopatologiei propus de

Marsella. Acest model are patru cOl11ponente de baza:

(1) persoane care, cu resursele de care dispun (biologice, psihologice
sau sociologice), 'incearca sa 'infrunte stresul;

(2) l11ediul de unde provin factorii de stres;

(3) interactiunea factorilor de stres cu resursele organismului, care
conduce la starea de stres;

(4) psihopatologia, conceputa drept "adaptativa", intrucat ea este
constituita din configurajii de raspunsuri psihologice ~i
fiziologice la stres.

Re!elele sociale constituie a doua tel11a utilizata pentru a ilustra

abordarea ecosistemica. eu ajutorulunei l11etodologii special concepute,
E.M. Pattison diferenjiaza trei tipuri de re!ele sociale - cea a persoanei
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normale ~i cea de tip nevrotic ~i psihotic - tipuri de retele care au
implicatii practice in dezvoltarea strategiilor de interventie asupra
retelelor sociale.

MODELliL ETNOPSIUOPATOLOGIC

Etnospihopatologia studiaza raportul dintre tulburarile
psihopatologice ~i cultura pacientului. S. Freud, reprezentantii ~colii
culturaliste ~i neofi-eudiene americane, precum ~i G. Devereux, au adus
contributii m~ore la dezvoltarea acestei abordari.

Actualmente, in etnopsihopatologie se Infrunta doua mari pers­
pective. Prima, denumita emica, subliniaza ceea ce este specific unei
anumite culturi ~i poate fi ilustrata, in special, prin sindromurile "cu
specificitate culturala" sau "legate de cultura" care nu apar dedit in anu­
mite cOl1lunitati culturale. Printre aceste sindromuri pot fi citate latah,
koro ~i amok. A doua perspectiva, numita etidi, privilegiaza univer­
salitatea tulburarilor, existenta unor invarianti clinici. Programele de
cercetare ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii asupra tulburarilor
depresive ~i schizofreniei aduc argul1lente in favoarea acestei pozitii.

MODELUL ETOLOGIC

Cu precadere dupa aparitia teoriei ata~amentului, etologia - adica
studiul comportamentelor speciilor animale in mediul lor natural - a
inceput sa exercite 0 influenta metodologica ~i conceptuala asupra psiho­
patologiei. ApOliul etologiei este ~i euristic, intrudit ea permite
formularea de ipoteze privind originea tulburarilor psihopatologice. 0
componenta importanta a contributiei etologilor la intelegerea manifes­
tarilor psihopatologice este constituita de 0 descriere minutioasa a
schel1lelor comportamentale. Aceasta faza descriptiva este un preambul
obligatoriu al oricarei cercetari ce vizeaza fonnularea de ipoteze privind
cauzalitatea faptelor patologice. Cercetarea bazata pe 0 abordare etologica
cuprinde trei faze: descriptiva, exploratorie ~i evaluativa. In ultima
perioada exista un interes deosebit, In special, in studierea efectelor
stresului ~i cele ale interactiunii sociale in determinarea unor fenomene
psihopatologice.
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MODELLIL EXISTENTIALIST

Profund intluen1ata de filosofia existen1ialista de la care
imprumuta elemente esen1iale ale cadrului teoretic ~i 0 mare parte din
vocabular, psihopatologia existen1ialista, abordare relativ putin cunoscuta,
are implica1iiimportante pentru in1elegerea existentei persoanei care
prezinta tulburari psihologice, precum ~i pentru in1elegerea tulburarilor in
cauza. In cadrul acestei orientari trebuie incercata, inainte de toate, 0
percepere a pacientului a~a cum este elin realitate, 0 descoperire a sa ca
fiin1a umana, ca fiin1a-in-lume, ~i nu drept 0 simpla proieqie a teoriilor
noastre despre el. Aceasta abordare ne arata ca persoana umana trebuie
considerata drept un proces ~i nu un produs. Preocupati de problemele
vointei ~i deciziei umane, existentiali~tii insista asupra faptului ca fiinta
umana i~i poate influenta rela1ia cu destinul. Abordarea existentialista
repune in discu1ie frontiera dintre "nonnalitate" ~i "patologie", mcandu­
ne sa descoperim 0 psihopatologie a majoritatii larg raspandita printre
membrii societatii noastre, care traiesc angoasa izolarii ~ialienarii.

MODELl)L EXPERIMENTAL

In 1903, I.P. Pavlov folose~te pentru prima data tennenul de
psihopatologie experimental a ~i subliniaza importanta experimentelor pe
animale pentru intelegerea patologiei llmane. Psihopatologia experi­
mentala este abordarea consacrata studiului compOliamentului patologic
experimental sau studiului experimental al comportamentului patologic.
o a dOlla directie de cercetare este initiata de H. Baruk ~i de Jong care,
in anii 1928-1930, incep sa studieze realizarea la animal a catatoniei.
Aceste cercetari au atras aten1ia asupra importan1ei studiului biochimic al
psihozelor ~i au aratat ca se pot produce in laborator - cu ajutorul
bulbocapninei - perturbari psihomotorii de tip catatonic, specifice
schizofreniei. lmpactul acestor cercetari in plan terapeutic nu a fost insa
semnificativ. Studiul experimental al tulburarilor psihopatologice
prezentate de pacien1ii psihiatrici poate fi ilustrat prin cercetarile privind
viteza de tratare a infonnatiei la persoanele cu schizofrenie.

MODELl)L l<'ENOMENOLOGIC

Psihopatologia fenomenologica i~i are originile in filosofia
gennana cu acela~i nume. Aportul fenomenologiei a condus la doua
demersuri principale in psihopatologie. Prima, care ar putea fi calificata
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drept descriptiva, este cea a lui K. Jaspers. in acest caz, psihopatologia se
ocupa mai ales de ceea ce traiesc bolnavii, Ie studiaza starile suflete~ti,
incerdind sa Ie dezvaluie semnificatiile. AI doilea demel's este cel al lui
L. Binswanger, mult mai impregnat de referinte filosofice ~icunoscut
mai ales datorita studiilor asupra schizofreniei, maniei ~i melancoliei.
Modelul fenomenologic de cercetare, ilustrat in acest capitol de studiul
asupra spitalizarii in psihiatrie, are doua caracteristici principale: (I) nu
cauta cauzele unei boli sau ale unei devialii care au condus la intemare;
(2) incearca sa descopere care este "experienta nebuniei" pomind de la cei
care au triiit-o §icare devin astfel principalele surse de informalii §idate.

MODELUL PSIHANALITIC

Abordarea psihanalitica are a importanlii capitala. Acest lucru
este valabil din motive diferite, atat pentru partizanii ei, cat ~i pentru
adversari sau pentru cei care se situeaza intre aceste doua pozitii extreme.
in ciuda imensitatii operei psihanalitice, unele contributii ale abordarii
psihanalitice in psihopatologie au a semnificatie deosebita: impOitanta
trecutului personal, a sexualitatii, a experientelor individuale ~i faptul de a
can cepe boala mintala dintr-o perspectiva functionala, ca a tentativa de
ajustare, de rezolvare a unoI' probleme care nu au putut fi rezolvate intr-o
alta maniera, mai satisfacatoare.

Prima sectiune a capitolului este consacrata n'ispunsurilor privind
problema caracterului ~tiintific al psihanalizei. Punctele de vedere
cuprinse in aceste raspunsuri sunt grupate in cinci categorii:
(I) psihanaliza este a ~tiinta; (2) psihanaliza este partial a ~tiinta;
(3) psihanaliza este a ~tiinta hermeneutica; (4) psihanaliza nu este 0
~tiinta; (5) psihanaliza este altceva.

MODELl'L SOCIAL

Psihopatologia socialii are doua obiecte de studiu principale:
(I) rolul factorilor sociali in etiologia manifestarilor psihopatologice (sau
sociogeneza acestora); (2) repercusiunile bolii mintale asupra relatiilor
pacientului cu mediul sau social.

Doua teme de cercetare ilustreaza preocuparile specifice
campului psihopatologiei sociale. Prima este cea a relatiei dintre aparitia
tulburarilor mintale ~i apaItenenta la a clasa sociala. Datele disponibile -
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~i in special cele obtinute in cercetarea lui R.J. Goldberg ~i Morrison
(1963) - tind sa sprijine ipoteza "derivei sociale", care afirma ci'i
persoanele atinse de schizofrenie (~i probabil ~i de alte tulburari mintale)
aluneca spre paItea de jos a structurii sociale, ca rezultat al incapacitatii
lor de a face fata problemelor cotidiene. A doua tema abordata este
variatia istorica a datelor epidemiologice. Observarea unor astfel de
modificari permite fonnularea unor ipoteze privind rela!iile dintre ele ~i
schimbarile sociale observate in perioada respectiva. Rezultatele ob!inute
pana acum arata ca astfel de relatii exista, de exemplu, in cazul suicidului
~ial schizofreniei.

MODELLiL STRlICTliRc\LIST

Apari!ia ~i dezvoltarea unei abordari structuraliste a psiho­
patologiei sunt legate, mai intai, de dezvoltarea putemica a structura­
lismului, impOltant curent de gandire care propune cautarea unor
explica!ii prin folosirea notiunii de structura. Aceasta poate fi definita
drept aranjamentul in care partile sunt dependente de intreg ~i, pI'in
unnare, solidare intre ele. Legat de no!iunea de structura, J. Piaget insista
pe caracterul ei de totalitate, de transfonnare ~i autoreglare, adaugand ca
descoperirea unei structuri trebuie sa pennita 0 fonnalizare.

1.3. Obiectul psihopatologiei

Ambitia psihopatologiei de a cuceri in intregime un domeniu
imens nu se poate realiza, in opinia lui K. Jaspers, decat cu criterii ~i
limite care sa 0 ajute sa nu-~i depa~easca atributiile.

G. Lanteri Laura citat de D. Prelipceanu (1989) stabile~te
criteriile de clasificare a teoriilor psihopatologice:

• conceptia psihiatrica ini!iala, care diferen!iaza teoriile
intrinseci domeniului psihiatric (ca organicismul,
organodinamismul, psihanaliza, antipsihiatria) de cele
extrinseci acestui domeniu (psihologice, ca behavio­
rismul, sau sociologice, ca teoriile sociogenetice);

• extensiunea domeniului psihiatric a avut in vedere teorii
care pretind ca studiaza totalitatea psihismului sau numai
un sector modificat patologic al acestuia. Acest criteriu
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permite validarea teoriilor psihopatologice in funqie de
sectoarele de patologie psihica efectiv studiate;

• criteriul sincronic sau diacronic al abordarii explicative
psihiatrice.

In ceea ce prive~te obiectul psihopatologiei, a~a cum aratam,
acesta nu este individul in sens restrans, ci persoana umana in toate
ipostazele organizarii sale multinivelare.

Personal itatea

Fiinta umana
lndividul social
Fiinta istorica,
Fiinta metafizica

(dupa C. Enachescu, 2000)

Desigur, descrierea faptelor psihopatologice necesita un
instrumentar adecvat ca ~i un limbaj corespunzator pentru a obTine acel
continuum de nuanTe~i delimitari care alcatuiesc realitatea patologica sau
disfuncrionala a individului. A existat ~i exista tendin!a de a descrie
situaTii psihopatologice cu ajutoruI unor teste sau chestionare.
Consideram aceasta direcrie una extrem de limitata care nu corespunde
globalitaTii reprezentata de persoana aflata in suferinTa.

1.4. Concept"1 de normalitate

Normalitatea, adica sanatatea, in cazul nostru cea mintala pare a
fi 0 vasta sinteza, 0 rezultanta complexa a unei mul!imi de parametri ai
vieTii organ ice ~i sociale afla!i in echilibru dinamic, ce se proiecteaza pe
modelul genetic al existenTei individuale, nealterat funcTional ~i
morfologic, in istoria sa vitala. Manifestarea acestei stari de sanatate ar fi
existenTauneijudecaTi ~ia unei viziuni realist-Iogice asupra lumii, dublate
de existenTa unei discipline psihologice ~i sociale, pe fundalul bucuriei de
a trai ~ial echilibrului introversie-extroversie.

Ca ~i in alte domenii de studiu ale medicinii, pare complicat, in
primul rand, a defini nonnalul, la fel ~i sanatatea mintala, aici fiind mai
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adevarata ca oriunde in alta parte parerea ca acest atribut al omului nu se
poate cuantifica precis.

Introducerea in psihiatrie a conceptului de normalitate a ideii de
norma pare sa clarifice intruditva problema psihiatriei, aceasta fiind, in
special in domeniul medicinii, 0 specialitate diacritica (H. Ey), pentru
care diferenta normal/patologic reprezinta principalul obiect de lucru.

l.
2.

3.

4.

5.
6.
7.
8.

9.
10.

II.
12.

13.

M. Uizarescu subliniaza ca se cere precizat ce se intelege prin
normalitate (~i inclusiv sanatate), anormalitate, boaHi ~i defect. Pro­
blematica euplului nonnalitate-anommlitate este rnai apropiata de "gene­
ralitatea" normelor, a abordarii statistice, a regulilor ~i legilor, pe cand
problematica "bolii" emailegatade ••eoncretul •• cazuluidat.adicii de
eazuistiea. Coneepte mai largi dedit cele de sanatate ~i boa la, norma­
litatea ~i anonnalitatea sunt teme de reflexie ~i delimitare eoneeptuaJa ~i
pentru alte domenii ~tiintifice care au in centrul preocuparilor lor omul.

G. Ionescu (1995) face 0 distinctie intre anonnalitate ~i boala
ariitand ea anonnalitatea se refera la eonduite ~i eornportamente, este un
fundal, pe eand boala este un fapt individual eu 0 anurnita proeesualitate.
Anonnalitatea s-ar referi la structura ~i organizare psihica, iar boala la
procese morbide. Nu suntem de acord eu parerea unor autori, care
eonsidera ea psihiatria este centrata pe anom1alitate, aceasta imagine
deformata fiind de fapt 0 rastumare pesimista a perspectivei medicale,
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care ~i-a prop us intotdeauna 0 revenire in cadrul normalului; normalulnu
pare 0 limita, de~i din perspectiva bolii, el este una.

Patru perspective par sa inglobeze majoritatea numeroaselor
concepte clinice ~i/sau teoretice care se refera la nonnalitate dar, de~i
acestea sunt unice, au domenii de definitie ~i de descriere de fapt ele se
completeaza una pe cealalta ~i numai insumarea lor poate da imaginea
cea mai apropiata de real. Prima perspectiva, cea a normalitatii ca sanatate
este una traditionala cei mai multi medici ~i printre ace$tia $i psihiatri
echivalilnd nonnalitatea cu starea de sanatate careia i se atribuie

caracterul unui fenomen universal. Daca toate comportamentele ar fi
inscrise pe 0 scala, normalitatea ar trebui sa cuprinda portiunea majoritara
dintr-un continuum, iar anormalitatea sa reprezinte mica portiune ramasa.

1.5. Diferite perspective ale normalitatii

Normalitatea ca sanatate

Desigur, limita normal-patologic este extrem de complicata,
interferentele $i imixtiunile celor doua domenii fiind un imprevizibil
labirint. Niciun univers nu este mai greu de analizat dedit psihismul $i
nicio nebuloasa mai complicata decat individul, orice incercare de
standardizare, a$a cum aratam, lovindu-se de un previzibil e$ec. Ne aflam
in prezenta unoI' nisipuri mi~catoare pe care este schitata fragila gran ita
dintre doua sisteme, unul cautand sa-$i creasca, celalalt sa-~i scada in
permanenta nivelul organizational sau poate entropia infonnationala.
Soala poate fi privita ca 0 gre$eaJa in organizarea terenului pe care se
inscrie textul vietii. In plus, boala mintala dezorganizeaza individul in
propria sa normativitate constnlngandu-I la pierderea din aceasta cauza a
direqiei existentiale. H. Ey arata ca bolnavul mintal este privat atat de
libeltatea exterioara cat $i de cea interna. Faptul psihopatologic este,
desigur, mai greu sesizabil decat 0 plaga sau 0 anomalie biochimica, dar
perceptia lui de ciitre specialist se va face dupa acelea$i reguli ale
cunoa$terii diferentiale, impunandu-se, de asemenea, ca 0 tulburare a
organizarii, ca 0 descompunere. Patologic implica "patos", sentiment
direct $i concret al suferintei $i neputintei, sentimentul unei vieti
nemultumitoare. Semnul patologic este totdeauna diferential marcand 0
ruptura sincronica intre bo]nav $i nebolnav, dar $i 0 ruptura diacronica
intre prezent $i trecut. G. Ionescu considera sanatatea ca 0 stare ideala, ca
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un deziderat, pe dind boala este un dezechilibru la toate nivelurile
organismului.

Normalul, ca norma statistica, nu pare totu$i semnificativ dedit
partial in cadrul psihopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al
doilea plan fa!a de cele calitative. Dificultatea spore$te atunci cand
anormalitatea, patologicul este reprezentat de un amalgam complicat de
abateri cantitative care, sumate, alcatuiesc un tab Iou clinic distinct.
Rela!ia se complica in plus atunci cand intra in joc planuri diverse, legate
prin fire nevazute, acolo unde sanatatea (normalitatea) psihica se
integreaza cu cea fizica. 0 tulburare afectiva poate genera 0 afec!iune
pana nu demult consideratii pur somatica, a$a cum ar fi ulcerul, infarctul
miocardic, in absen!a unor factori biologici favorizan!i preexisten!i, deci
pe terenul normalitii!ii fizice. Cu toate ca aceasta abordare a fost utilizata
mai mult in biologie $i psihologie, ea $i-a capatat prin extensia scalelor $i
testelor 0 utilizare tot mai importanta in psihiatrie.

Norma ideala (valorica) stabile$te un ideal de normalitate atat
din punct de vedere individual, cat $i comunitar. Acesta poate fi
exemplificat prin unele "tipuri ideale" pe care Ie descrie, Ie invoca $i Ie
promoveaza 0 anumita cultura $i care se exprima in fonnulari normative,
prescriptive. Din aceasta perspectiva, normalitatea este perceputa ca 0
imbinare echilibrata, annonioasa $i optimala a aparatului mintal avand
drept rezultanta 0 funqionalitate optima. S. Freud afinna despre
normalitate un Ego normal este ca !ii normalitatea in general, 0 jictiune
ideala. Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativa, ea neavand
cursivitate, criteriul axiologic fiind inoperant de la 0 epoca la alta, ba
chiar $i pentru intervale restranse de timp. F. Cloutier afirma conceptul
de sanatate mintala nu poate ji inteles decat prin sistemul de valori al
unei colectivitati.

Colectivita!ile umane concrete i$i organizeaza existen!a in raport
cu idealuri comunitare in care transpar legi, modele educa!ionale, legende
$i epopei, mitologia $i mistica, istoria respectivului grup. Normalitatea
ideala define$te felul in care individul $i comunitatea considera ca
persoana ar trebui sa fie. Desigur, normativitatea ideala nu este $i nici nu
poate fi niciodata atinsa efectiv cu atat mai mult cu cat ea variaza mult in
funqie de contextul sociocultural, istoric $i geografic (etnic, comunitar,
statal, religios, $.a.). Antropologia $i psihiatria transculturala au atras pe
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buna dreptate atenlia asupra diferentierii care exista in cadrul diverselor
civilizatii, intre valorile acceptate ca nom1ale, intre semnificalia unor
fapte, credinte. Ca este a~a, ne demonstreaza des citata categorisire
kraepeliniana, care includea in randul anormalilor pe scriitorii de anonime
alaturi de uciga~ii de copii, dintre care astazi doar ultimii mai pastreaza
eticheta de anormali.

Un alt mod de a aprecia nonnalitatea este perspectiva responsiva
sau funqionala (Kolle, K.) care reflecta masura in care un organism, 0
persoana, un subiect i~i impline~te rolul funqional pentru care exista in
economia sistemului supraiacent din care face parte. Luand in considerare
aceasta definitie, schimbarile temporale devin esenliale pentru completa
definitie a normalitatii. Cu alte cuvinte, normalitatea - ca proces ­
considera esentiale schimbarile ~i procesele mai mult decat 0 definire
transversala a nonnalitalii. Din pacate, de~i aceasta norma pare sa fie cea
care ne intereseaza, ea este fixista ~ideterminista. Nu se poate raspunde la
intrebarea "care este rolul functional pentru care 0 persoana exista?"

1.6.Adaptare ~iboala

Termenul de adaptare a fost preluat ~i de psihiatrie, care a
dezvoltat in context 0 adevarata patologie legata atat de adaptare, cat ~ide
stres; de~i aceasta nu mai este in legatura directa cu conceptia iniliala,
urmeaza, in linii mari, etapele de desta~urare ale procesului de adaptare.

A. Meyer va defini boala mintala ca 0 adaptare gre~ita,
insuficienta sau inadecvata. Psihanaliza va susline acest punct de vedere,
considerand inadecvate acele mecanisme de adaptare care genereaza
boala psihica. Regresia ar fi una dintre aceste inadecvari adaptative,
subiectul renunland la adaptare la nivelul de solicitare cerut, pentru a
cobori catre unul mult mai redus.

Nevrozele reprezinm 0 slaM capacitate adaptativa la lume ~i la
problemele personale, resimtite dureros de subiectul care ramane in restul
timpului "in afara jocului". Dupa C. Enachescu nevrozele ar aparea ca
un conflict intre actiunea practica ~i rezultatele acesteia. In procesele
organ ice ~i in endogenii nu se mai poate vorbi despre adaptare ca
mecanism fundamental declan~ator sau patoplastic. Exagerarile in acest
sens au fost sanqionate cu respingerea de catre majoritatea psihiatrilor
(vezi in acest sens exagerarile reactioniste ale psihiatriei americane din
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deceniile 4-6, ca ~i antipsihiatria). Dezadaptarea este aici un efect, ~i nu 0
cauza a bolii.

Adaptarea otera celor care evalueaza starea de sanatate ~i
speciali~tilor un nou ~i contrastant aspect al concephlalizarii starii de
sanatate ~i bo\ilor. Mai Inuit decat atat, focalizandu-se pe tulburari, dureri,
stres, destabilizari ~i alte dereglari ale functiilor umane, adaptarea ne
pennite sa cautam starea de sanatate, resursele, competentele ~i alte
aspecte ale succesului functionarii umane. Dupa cum rezulta din cele de
mai sus, adaptarea este un fenomen cu vadite tente finaliste, care atinge la
nivelul personalitatii nivelul de maxima complexitate. Dupa parerea
noastra, adaptarea este un echilibru care se stabile~te intre personalitate ~i
lumea inconjuratoare, lume constituita din persoane, situatii, spatiu
cultural, obiecte etc.
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Aceasta inseamna ca adaptarea se poate realiza atat prin meca­
nisme stereotipe sau scheme comp0l1amentaie asimilate ~i algoritmizate,
dit ~i prin scheme comportamentale a caror finalitate este doar presupusa,
unnand sa fie validate, ceea ce implica chiar ~i asumarea riscului unui
e~ec. In acest context, trebuie nuan!ata insa~i semnifica!ia psihologica a
e~ecului, in sensul ca, daca indeob~te e~ecul este, in expresia sa concreta,
efectul "dezadaptarii", uneori este intruchiparea explorarilor cu finalitate
adaptativa, deci este semnificantul inceputului unui proces de tip
adaptativ.

In al doilea rand, trebuie nuan!at in!elesul no!iunii de adaptare
in ceea ce prive~te aspectul general de fenomen dinamic. Se ~tie ca
adaptarea presupune, de regula, un efort adaptativ care, de cele mai multe
ori, ia forma unor aqiuni mintale ~i motorii, mai mult sau mai pu!in
evidente in exterior. Oar sunt destule situa!ii cand efortul adaptativ nu
presupune declan~area, men!inerea sau modificarea unor scheme compor­
tamentale anume, ci intreruperea, stoparea acestora. Uneori blocarea la
timpul cuvenit a unei simple reaqii sau a unei opera!ii complexe este de 0
importan!a fundamentala pentru insa~i existen!a fizica a persoanei.

I .7. DificuWiti in epidemiologia psihiatrica

Epidemiologia contribuie la in!elegerea rela!iei dintre 0 anumita
problema de patologie psihiatrica ~i anumite caracteristici ale individului:
varsta, antecedente, personalitate anterioara, sex, evenimente de via!a.
Frecven!a acestor tulburari este exprimata de obicei ca:

- pre va/en/a - pe 0 perioada de timp;
-Ia un singur punet (moment);

- inciden{ii (cazuri noi/perioada, de obicei un an).
Fieeare astfel de caracteristica poate fi masurata/definita brut sau

mai departe procesata (de exemplu, prin detalierea cadrului ~i rela!iilor
sociale structurii sociale respective), pentru a permite examinarea unei
ipoteze sociale respective .

• Alte caracteristici asociate eu subgrupurile definite pentru
analiza ipotezelor, pot fi derivate din:

• factori de risc (suspecta!i);
• gradul ~itipul de utilizare a serviciilor;
• probleme de sanatate, altele decat eele psihice etc.
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• "Probleme psihiatrice" inseamna, in general, categorii de
diagnostic, dar pot fi: 1) restranse la nomenclatura (ex.,: ICD-IO
sau DSM-IV) sau 2) extinse astfel incat sa se ref ere la categorii

noi, simptome diferite sau probleme nespecifice, cum ar fi

consecintele functionale ale tulburarilor mintale.

• Epidemiologia are semnificatie redusa daca e restransa la defi­

nirea sllbgrllpului ~i enumerari statistice; importanta clinica e da­
ta de analiza circumstantelor care au dlls la variatiile respective.

o serie de alti indicatori pot ghida estimarile epidemiologice, cum ar fi:

• durata naturaHi a bolii/episodului acut, ~i ratele de
recuperare/redidere cu ~itara tratament;

• frecventa ~iseveritatea consecintelor bolii;
• marimea ~ilocalizarea grupurilor cu risc crescut.

Toti ace~ti indicatori epidemiologici sunt relativ incomplet

documentati. Totu~i, este evident din studiul prevalentei bolii psihice ca

acestea sunt rrecvente In timpul perioadei desemnate (conventional) drept

"varsta a treia" Incepand cu varsta de 65 de ani.
Astfel, in comunitate (adica, loturi reprezentative pentru toate

persoanele neinstitutionalizate, ;::: 65 de ani, Intr-o anumita arie
geografica), depresia este gas ita la 2 - 4% din populatie (Myers ~ialtii,
1984), din care depresie majora <I % (Blazer ~i a1tii, 1980). Daca sunt
incluse toate persoanele cu simptomatologie depresiva cu semnificatie
clinica, rata va cre~te la 10-15% (Blazer ~iWilliams, 1980; Gurland ~i
a1tii,1983).

• Episoade active la vechii schizofrenici (ajun~i la >65 de ani) ~i

statusuri paranoide cu debut tardiv sunt observate la sub 0,5%
din populatie (Kay, 1972). Daca se iau in considerare criterii mai
sensibile de diagnostic, peste 11% dintre batrani apar paranoizi
(Lowentahl, 1964; Savage ~ialtii, 1972).

• Dementele progresive afecteaza 7,5% din populatia de peste 65
de ani, din care 2/3 ram an in comunitate (Gurland ~i Cross,
1982), de~i proportia poate scadea la sub 50% acolo unde exista
facilitati ample de ingrijire/institutionalizare cronica (Bland ~i
altii,1988).

• Tulburarile anxioase (inclllzand fobii, panica, bolile
obsesionale ~i de somatizare) afecteaza >4%, cele mai frecvente
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tiind: agorafobiile - in special la femei batn:lne (Turnbull ~i
Turnbull, 1985) .

• Dependenta de alcoolldroguri se situeaza intre 1-2% (Bland ~i
altii, 1985; Weissman ~i altii, 1985).

1.8. Conceptul de boaUi psihicii

Pentru intelegerea dinamicii rapol1ului sanatate-boala, trebuie sa

ape lam la notiunea de proces patologic. In acest sens, boala reprezinta 0
forma de existenta a materiei vii caracterizata prin aparitia procesului ce
implica tulburarea unitatii fortelor din organism (integritatea) ~i a
organismului cu mediul (integrarea).

Boala umana se caracterizeaza, in general, prin perturbarea la

diverse nivele ~i din variate incidente a structurilor functionale ale indi­

vidului in perspectiva corporal-biologica sau psihic-con~tienta. Pertur­
barea indusa de boala detennina un minus ~i 0 dizarmonie a ansamblului

unital' al persoanei, dificultati obiective ~i subiective in prezenta, adap­
tarea ~i eficienta in cadrul vietii sociale, dezadaptarea, involutia, moartea

nefireasca (prin accident) ori evolutia spre constituirea defectualitatii sau
deteriorarii grave. Boala psihica este considerata 0 problema de sanatate

publica dintre cele mai importante datorita frecventei pe care tulburarile

psihice Ie au in populatie ~i costurilor extrem de ridicate pe care
tratamentul ~i incapacitatea temporara de munca Ie genereaza. In practica
curenta statisticile arata ca 20-25% din pacientii medicului de familie au
tulburari psihiatrice sau imp0l1ante probleme psihologice.

Psihiatria moderna beneficiaza de un important aport terapeutic,

deoarece perioada ultimilor 50 de ani a insemnat aparitia prime lor

medicamente cu efect clar terapeutic in ceea ce prive~te bolile mintale
(anxiolitice, antidepresive, neuroleptice, izoleptice). La acestea se adauga
dezvoltarea Tara precedent a tehnicilor ~i metodelor de psihoterapie,

precum ~i a retelelor de suport social care penn it mentinerea pacientilor
inserati in mediul profesional ~i familiar, la fel ca in orice alta boala
somatica.

Exista, la oara actuala, trei directii explicative in ceea ce prive~te

boala psihica pe care Ie consideram complementare. Acestea sunt:

modelul psihanalitic, pleaca de la coordonate antropologice

~i culturale care pI'in aportul sau teoretic a reu~it sa gaseasca
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explicatii plauzibile pentru majoritatea faptelor psihopato­

logice, dar care din punct de vedere terapeutic a e~uat In
numeroase situatii dovedindu-se complet ineficient In psihoze;

modelul biologic, considera ca boala mintala este un feno­

men biologic, avand diverse cauze genetice ~i mezologice.
Acest model este cel mai apropiat de modelul medical ~i
pare sa of ere 0 perspectiva optimista datorita extraordi­
narelor progrese Tacute de biologia moleculara, genetica ~i

neurochimie. Adeptii acestui model au credinta ca, prin

cercetare neorobiologica ~i biochimica, cauzele bolii mintale

pot fi descoperite In totalitate ~i, probabil eliminate Intr-un
timp relativ scurt. Din punct de vedere explicativ, acest

model pare sa fie Insa 0 replica al celui psihanalitic.

modelul psihosociologic pune In valoare influenta factorilor
sociali atat In determinarea cat ~i In tratamentul bolilor.

Acest model este interesat de impactul pe care boala psihica
11 are nu doar asupra individului, ci ~i asupra familiei ~i

grupului social din care individul face parte. EI insista asupra

terapiei consecintelor bolii psihice atat In planul descifrarii

patologiei, cat ~i planul terapiei propriu-zise; acest model are
numeroase lacune.

Modelul cu adevarat operant In psihiatrie este modelul

biopsihosocial, care este un model integrativ In masura sa puna In acord
cele trei orientari anterioare.

G. Engel a fost cel mai important sustinator al modelului dupa

care se pune accentul pe abordarea integrata, sistemica a comporta­
mentului uman ~i a bolii.

Modelul biopsihosocial este derivat din teoria generala a siste­
melor. Sistemul biologic pune accentul pe substratul atomic, stmctural ~i

molecular al bolii ~i impactul sau asupra functionarii biologice a

pacientului. Sistemul psihologic pune accentul pe impactul factorilor

psihodinamici al motivatiei ~i personalitatii privind trairea bolii ~i reaqia
la ea. Sistemul social pune accentul pe influentele culturale de mediu ~i
familiale asupra exprimarii bolii ~i trairii ei.

Scoala romaneasca de psihiatrie a avut impOltanti sustinatori ~i
reprezentanti ai acestui model, In profesorul Petre Branzei ~i colectivul de
la Spitalul de Psihiatrie Socola, precum ~i In Scoala de la Bucure~ti.
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BOALA PSIHICA ~I ECOSISTEM

Boala psihica trebuie considerata ca interesand intreaga fiinta
umana in complexitatea ei biologica, psihologica, axiologica ~i sociala.
Apare deci evident, ca analiza normalitatii psihice a psihismului vazut cu
un "multiplex" sa implice nu numai corelatii biologice, ci ~i sociale,
culturale, epistemologice ~idinamice.

Oupa M. Lazarescu, boala psihidi consta intr-o denivelare
(simplificare), dezorganizare (destructurare), dezechilibrare (dizarmonie)
a vieth psihice con~'tiente a persoanei. Psihismul subiectului se reorgani­
zeaza la un nivel inferior, prezentand manifestari care nu sunt evidente in
starea nonnala. Aceasta disfunqionalitate se datoreaza fie absentei instan­
telor psihice superioare, fie efOltului constituit de incercarea de reechi­
librare, de reorganizare in situatia deficitara data.

Ecosistemul uman in care se manifesta sanatatea ~i boala nu este
izolat ~i nici static. Continutul conceptului de sanatate mintala este
determinat de calitatea raportului personalitate-mediu. In conditiile vietii
contemporane, relatii1e omului cu factorii de mediu s-au complicat. Ele
nu se realizeaza exclusiv prin mecanisme biologice, ci sunt dependente ~i
de factorii socioculturali, care se adauga ~i mijlocesc relatiile dintre om ~i
natura. Oeci socialul nu poate fi separat, dar nici identificat cu naturalul.
Nu putem sa nu retinem ca este caracteristic contemporaneitatii, faptul ca
dezvoltarea tuturor laturilor vietii sociale a devenit tot mai dependenta de
natura, de rezervele ei, de echilibrul ecologic. Relatiile ecologice om­
natura-societate, trebuie privite prin interaqiunea lor, cu evidentierea
contradictiilor ce pot aparea in cadrul interaqiunii dintre mediul social ~i
individual. Capacitatea subiectului de a se autoadministra rational
diminueaza ~i perturba libertatea lui interioara. Comunicarea interper­
sonala, intersubiectivitatea, capacitatea de integrare a persoanei in plan
sociocultural sunt de asemenea gray afectate, iar, in formele severe ale
bolii psihice, individul apare ca 0 fiinta "alienata", instrainata de viata
comunitara sociospirituala, desprinsa de insa~i existenta umana. Boala
psihica anlileaza capacitatea de autodepa~'ire ~i de creatie a subiectullii
~i poate conduce la diverse forme ~i intensitati de defect psi/tic
(Lazarescu, M., 1995).

37



Boala se refera, in genere, la 0 stare anormala cu 0 cauzalitate
determinata, cu un debut precizabil (apare la un moment dat mai mult sau
mai pu!in favorabil aparitiei sale), are un anumit tablou clinic, un anum it
substrat, 0 anumita tendin!a evolutiva ~i un dispuns terapeutic specific.
Un om devine bolnav psihic din momentul in care nu-~i mai este suficient
sie~i, Tadind eforturi pentru a se accepta (ori neacceptiindu-se, ori
neacceptiindu-i nici pe al!ii), acordand 0 aten!ie ~i 0 preocupare crescuta
pentru propriul corp, propria persoana, interogand Taraa-~i gasi raspunsul ~i
lini~teain propriile valori, ori lipsindu-se de valori (G. Cornupu, 1998).

Boala psihica este ~i va ramane 0 dimensiune (poate cea mai
tragica) a fiin!ei umane ~i prin aceasta ea va cuprinde intotdeauna tot ceea
ce alcatuie~te umanul din noi. Dar ea va fi ~iabsen!a liberta!ii interioare a
subiectului, incapacitatea de a se adapta annonios in mijlocul
colectivita!ii ~i imposibilitatea de a crea pentru semeni, prin ~i cu ei. In
acest sens, boala va dezorganiza esen!a umana in tot ce are ea definitoriu.

1.9. Stigmatizarea bolnavului psihic

STIGMA - deriva din limba greaca ~i se refera la semne corporale
desemnate sa exprime ceva neobi~nuit ~i nefavorabil despre statutul
moral al stigmatizatului; asemenea semne erau cicatrici corporale care
semnificau faptul ca acela care Ie avea era un sclav, un criminal sau un
tradator, cineva care trebuia evitat, in special in public. In perioada
cre~tinismului s-au adaugat alte doua modificari metaforice. Prima se
referea la semne corporale, fizice ale spiritualiffi!ii sau harului divin, a~a
numitele 'stigmata' incluzand erup!ii ~i rani corporale asemanatoare cu
cele pe care Ie suferise Iisus. A doua se referea la semnele corporale ale
unei boli somatice in clasica stigmata a leprei sau a cirozei alcoolice
avansate. Totu~i, folosirea conven!ionala contemporana a conceptului de
stigma implica no!iunea unei caracteristici care discrediteaza persoana
respectiva. Istoria este plina de exemple de stigmatizare in func!ie de rasa,
etnie, sex, statut social, na!ionalitate ~i orientare sexuala, ca ~i funqio­
narea fizica ~i mintala.

E. Goffman (1963), analizand stigma, a subliniat faptul ca
persoana cu 0 stigma este mult mai adesea definita ca fiind mai pu!in
umana ~i ca pentru a explica ~ijustifica stigmatizarea fiin!elor umane se
recurge intotdeauna 0 ideologie particulara.
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Stigmatizarea suferindului psihic, de exemplu, se spnJlIla pe
teoriile care se refera la slabiciunea morala, periculozitate, contaminare ~i
culpabilitate. Termenul a cunoscut 0 deosebita yoga in secolul al XIX-lea,
fiind legat de teoria degenerarii elaborata de Morel care I-a introdus in
limbajul psihiatric. Ideile lui reluau, de fapt, conceptii mai vechi, dupa
care corpul traduce calitatile trupului, aparute sub 0 forma "sublimata" in
teoria frenologica a lui Gall. Magnan a precizat continutul termenului,
distingand stigmate morale (intarziere intelectuala sau afectiva, inadaptare
sociala) ~i stigmate fizice (atrofii, hipertrofii ~i distrofii). £1 a aratat in
1895 ca degenerescenta se traduce prin "stigmate permanente ~i
esentialmente progresive, in afara regenerarii intercurente".

Lombroso va relua argumentul stigmatizarii pentru a-~i construi
celebra sa teorie (prea putin ~tiintifica ~i nu mai putin periculoasa) asupra
antropologiei criminale. in lucrarea sa "Uomo criminale ", el identifica
pentru a~a-numitul criminallnnascut, 0 serie de stigmate "sigure", printre
care asimetria faciala, prognatismul, dispunerea ~i frecventa pilozitatii
faciale, dezvoltarea exagerata a pometilor etc. Cazuta in desuetudine pen­
tm lumea ~tiintifica, aceasta teorie nu afost fnsa uitata de publicullarg.

Teoria stigmatelor a putut Imbraca aspecte profund negative in
plan sociopolitic, fiind folosita ca "argument ~tiintific" de unele ideologii.
Mai mult, sub 0 forma "elevata", sociobiologia contemporana Incearca
transpunerea "stigmatelor" la nivel genetic, pentru a dovedi inegalitatea
biologica a indivizilor. in prezent, acceptiunea termenului este mult res­
transa, recunoscandu-se ca anumite aspecte morfologice sunt cO/"elatecu
anumite aspecte fizice In cazulunor boli genet ice, endocrine, malformatii
craniene etc.

Consecintele stigmatizarii bolnavului psihic sunt numeroase ~i
dramatice. Ascunderea suferintei psihice din teama de a fi ironizat, temut
~i respins duce la amanarea ~i uneori la evitarea consultului psihiatric, cu
implicatii severe In evolutia bolii.

Scaderea autostimei, sentimentele de jena, e~ec, ratare, anxietatea
~i depresia sunt doar cateva dintre starile pe care Ie traie~te pacientul.
Stigma reduce accesul pacientilor la resurse ~i diferite oportunitati (cum
ar fi un loc de munca) ~i duce la scaderea stimei de sine, la izolare ~i
nefericire. in cele mai multe dintre formele sale publice, stigma genereaza
discriminare ~i abuz. Cei mai multi dintre noi capata prejudecati privind
boala psihica din timpul micii copilarii ~i dobandesc anumite expectatii;
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In timp, imagina!ia bogata a acestei varste dezvolta pe baza unor
infonna!ii neclare cu un con!inut amenin!ator anumite tipuri de expecta!ii
privind boala psihica.

Asemenea expecta!ii ~i convingeri sunt de obicei reafinnate ~i

consolidate prin interac!iunile sociale ulterioare. De altfel, Iimbajul
privitor la sanatatea mintala a fost integrat In discursul public Intr-o

maniera care stigmatizeaza explicit - folosirea unor cuvinte ca "dement",
"maniac", "diliu", "sisi", "sonat" - prin acestea denigrandu-i pe cei

bolnavi ~i Intregul domeniu al sanata!ii mintale. Abuzul politic din

psihiatrie i-a determinat pe psihiatri sa fie aten!i la pericolul profesional
de a fi folosi!i ca agen!i In controlul social ~i de a contribui la procesul
stigmatizarii bolnavilor psihici.

Nucleul stigmatizarii bolnavilor psihici ~i a acelora care Ii

Ingrijesc se bazeaza pe cateva convingeri ~i prejudeca!i care, la randullor,
ar necesita anumite masuri specifice.

CONVINGERE MASURI NECESARE

Boala psihidi - falsa boala

Bolnavii trebuie Tacutiresponsabili de
Boala simulata

actiunile lor ~itrebuie sa Ii se nege
Acuze exagerate

ipostaza de suferinzi (rolul de
Evitarea responsabilitatilor

bolnavi)

Bolnavul psihic

Control, custodie, disciplina
•

este periculos Izolare
•

este contagios Respingere - necesita autocontrol
•

da dovada de slabiciune Trebuie Tacutresponsabil ~ipedepsit
•

este vinovat

(dupa Anthony Clare)
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(,,Deschide(i calea bolnavi/or psihici" Liga Romana de Sanatate Mintala, 2002)
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CAPITOLUL2

SEMIOLOGIE PSIHIA TRICA

Ca In orice alt domeniu ~i In psihologia clinica stapanirea corecta
a limbajului de specialitate ~i folosirea unor tenneni a caror semnificatie
sa fie identica pentru toti receptorii de mesaj este conditia primordiaJa a
reu~itei. lata de ce yom continua sa preferam 0 abordare didactica a
semioJogiei. Din motive pragmatice, yom prezenta aceste elemente
semiologice Intr-o maniera sistematica ~i operationaJa care nu va face
apella formalizari teoretice sau Jatentante prezentilri fenomenologice.

2.1. Tulburarile perceptiei

CADRUL CONCEPTUAL

Activitatea senzorial-perceptiva este procesuJ cognitiv prin care
se produce reflectarea directa ~i unitara a ansambluJui dimensiunilor ~i
Insu~irilor obiectuale; ea ofera informatia elementara asupra realitatii
externe, dit ~iasupra propriuJui organism.

De~i fenomene psihice primare, elementare senzatii1e ~i percep­
tiile nu se desfa~oara izolat, ci antreneaza 0 serie Intreaga de procese
afectiv-cognitive, caracterizandu-se prin specificitate individuala ~i valo­
rizare sociala.

SenZlltill furnizeaza infonnatii despre realitatea extema sau a
propriului organism, transformand excitatia de la nivelul receptorilor In
imagine subiectiva la nivelul analizatorilor corticali. Senzatia nu este deci
identica stimuluJui reflectat, ci ea este de natura ideala, con~tientizata. Ea
nu reflecta decat Insu~iri relativ izolate, fara a putea da date des pre obiect
ca tot unitar.

Perceptill constituie un niveJ superior pe plan calitativ, In ceea ce
prive~te integrarea informatiei, fiind 0 rezultanta a corelarii dinamice a
operatii1or de analiza ~i sinteza a datelor senzoriale. Act complex,
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plurimodal, realizarea imaginii perceptive, trebuie sa fie conceputa nu

numai ca in ansamblul de insu~iri, ci ~i de rapOituri spalio-temporale.
Oenumind prin cuvant conlinutul abstract al imaginii perceptive,

subiectul generalizeaza ~i totodata integreaza in istoria sa existenliala
obiectul sau fenomenul perceput suprasemnificandu-I personal.

Perceplia este simlita ~i constatata ca un fapt unic ~i omogen,

provenind din lumea exterioara, recunoscut de eul nostru (Guiraud).
Jaspers a evidenliat principalele caracteristici ~i elemente de

diferenliere dintre cele doua procese:

caraeter de eorporalitate
(obiectivitate)
apare In spatiul exterior, obieetiv, iar
reprezentarea in spa!iul intern,
subieetiv

este eompleta, detailata este un desen
terminat

senzatiile au earaeter de prospe!ime
senzoriaia

sunt eonstante, pot pastra eu u~urinta
aeeea~i fonna
sunt independente de vointa ~i nu pot
fi create prin vointa, Ie aeeeptam eu
sentimentul de oasivitate

earaeter de imagine (subieetivitate)

apare In spatiul intern, subieetiv

este ineompleta, eu detalii izolate
este un desen netel1l1inat
numai unele elemente sunt adeevate

obieetelor pereeptiei -Ie
reprezentam, In general, In gri-uri
se Impra~tie, eurg, trebuie tot timpul
sa fie recreate

depind de vointa, pot fi create ~i
transfonnate de vointa, Ie producem
eu sentimentul de aetivitate

A~a cum am aratat, perceptia nu este un fenomen analizabil decat

in interactiunea ei complexa cu celelalte funqii psihice - gandire, memo­
rie, afectivitate, ea fiind de fapt perceplia realitalii, trairea acesteia de
catre subiect.

CLASIFICAREA TlJLBUMRILOR DE PERCEPTIE

Hiperestezia este reprezentata de 0 coborare a pragului
senzorial, resimlita de subiect ca 0 cre~tere neplacuta a intensitalii

senzaliilor privind un singur analizator sau ansamblul lor - hiperestezie
generalii. Se intalne~te in surmenaj, neurastenii, debutul unoI' afeqiuni
psihotice, debutul bolilor infeqioase, hipertiroidie, intoxicalii.
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Hipoestezia reprezinta cre~terea pragului senzorial, Insotita de
diminuarea intensitatii senzatiilor, cu sdiderea numarului de excitanti
receptati. Se Intalne~te 'in stari reactive, depresie accese paroxistice isterice,
oligofrenii, tulburari de con~tiinta mai ales cele cantitative, schizofrenie.

Sinestezia consta In perceperea simultana pe 0 cale senzoriaIa
diferita a unui stimul receptat la nivelul unui analizator (ex., Auditie
colorata). Apare In intoxicatii cu mescalina, psilocibina, LSD, cocaina.

Agnoziile reprezinta deficite psihosenzoriale, care detennina
incapacitatea subiectului de a recunoa~te obiectele dupa calitatile lor
senzoriale, analizatorii (receptori periferici ~icale) fiind intaqi.

lIuzia este 0 percePtie cu stimul real ~i specific, denaturata ~i/sau
defonnata. Aceasta deformare prive~te mai mult calitatile senzoriale dedit
identificarea sau sensul elementelor percepute. Perceptia este completata
imaginativ; cu cat denaturarea este mai globala, semnificatia patologica
cre~te. I1uziile apar frecvent la subiectii nOlmali, care recunosc ~i
corecteaza sensu I defonnarii perceptive. Spre deosebire de acestea, In
iluziile patologice, subiectul nu Incearca sa corecteze perceptia deformata,
considerand-o imagine veridica a realitatii.

Pornind de la aceste considerente, iluziile au fost clasificate 'in:
i1uzii fIziologice ~i i1uzii patologice.

Iluzii jiziologice - se produc prin modificarea conditiilor perceptive
(obiective), a mediului perceptiv sau a conditiilor interne (subiective).

o lIuzii prin modificarea conditiilor perceptive - stimulare
sub sau supraliminara, depa~irea capacitatii de discri­
minare a unui analizator, iIuzii optico-geometrice datorate
reflexiei optice, refraqiei, modificarii axelor de referinta.

o lIuzii prin modificarea mediului perceptual - stimulare
monotona, prelungita, deprivare senzoriala.

o II1Iziiprin modificarea conditiilor interne (subiective):
• prin tulburari de atentie (false identificari);
• din stari afective (frica, anxietate, ellforie);
• modificari fiziologice ale starii de con~tienta ­

illlzii hipnapompice ~ihipnogogice;
• stari de oboseala, sllprasolicitare ~i surmenaj.
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In categoria iluziilor patologice se Inscriu:
Falsele recuno~te1i - fenomenele de tipul deja V3zUt,cunoscut, trait;
Falsele nerecunoa!)'feri - fenomenele de tip niciodata vazut,

cunoscut, trait, la care se adauga iluzia sosiilor. In aceste iluzii rolul
principal In mecanismullor de producere revine tulburarilor mnezice;

Pareidoliile - sunt iluzii caracterizate prin deosebita intensitate ~i
vivacitate a fenomenului iluzoriu ("entitate materiala", Jaspers) In care
complementul imaginativ al perceptiei atinge gradul maxim de bogatie.
Critica variabila ~i participarea afectiva intensa Ie confera un caracter de
tranzitie catre fenomenele halucinatorii (H. Ey);

Alte iluzii - pot fi considerate ca patologice, daca subiectul nu
are tendinta de corectare a deformarii perceptiei. In ordinea frecventei lor
dupa modalitatile senzoriale, se Intalnesc iluzii vizuale (obiectele par mai
mari - macropsii, mai mici - micropsii, alungite sau largite ­
dismegalopsii, deformate - metamorfopsii, distanta dintre obiecte este
modificata - poropsii, obiectele sLlntmai Indepartate - teleopsii), auditive
(sunetele sunt fiemaiintense.fiemaislabe.mainetesaumai~terse.mai
distincte, mai vagi, mai apropiate sau mai Indepartate decat In realitate),
iluzii olfactive (parosmii) ~igustative etc.

Illlziile patologice se Intalnesc In tulburari functionale sau leziuni
ale analizatarilor, In sindroame febrile ~i stari confuzionale cu etiologie
variata. De asemenea se Intalnesc In starile onirice (intricate ~i cu alte
tulburari perceptuale), In nevrozele obsesivo-fobice ~i isterice, debutul
psihozelor schizofrenice, starile depresive.

Halucinatiile sunt definite clasic drept "perceptii Tara obiect",
(Ball). Aceasta definitie a fost completata de catre H. Ey prin mentiunea
"Tara obiect de perceput", la care 0 adaugam pe cea a lui A. Porot ­
"experiente psihologice interne care determina subiectul sa se comporte
ca ~i cum ar avea 0 senzatie sau 0 perceptie, atunci cand conditiile
exterioare nonnale ale acestor senzatii sau perceptii nu se realizeaza", ne
conduc catre reliefarea unar trasaturi fundamentale ale halucinatiilor.
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Simptomele psihiatrice ni se lasa separate, pentru ca fiecare nLlI~i
atinge valoarea semiologica ~i psihopatologica dedit In rapOlt CLl
celelalte; In acest sens, se poate spune ca bolnavul halucinant nLl are

tulburari de perceptie, ci ca "Intregul sistem al realitatii" (H. Ey) sufera 0
destructurare, 0 dezintegrare.

Variabilitatea unora din parametrii perceptuali la care se adauga
~i alte caracteristici precum rasunetul afectiv sau cognitiv permite 0 prima
c1asificare descriptiva a halucinatii1or.

senzorialitatea
I mareI medieI nula

experientei
proieetia

in spatiul senzorialin spatiulin afara spatiului

spatialii

senzorialsenzorial

eonvingerea in

absentaabsenmabsoluta, dar eu
realitatea lor

earaeter xenopatic

rezonanj:a
I anxiogena

nelini~telegamlmpunerea unor
afeetiva

de patogeniasentimente

tulburarilor

Inainte de abordarea propriu-zisa a diverselor aspecte
semiologice legate de activitatea halucinatorie, yom descrie 0 serie de

fenomene asemanatoare acestora prin continutul sau mecanismele de

producere, dar care nu respecta conditiile definitiei (perceptie tara obiect);
cu toate acestea, numero~i autori clasici modemi Ie Incadreaza ca atare.
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FENOMENE DE TIP HALliCINA TOR INRlIDlTE CII HALlICINATIILE

FENOMENE

DE TIP

DESCRIERE FENOMENOLOGICA

HALlIClNATOR SenzatiiIe
un excitant anormal aqiomlnd pe un receptor periferic,

parazite
provoacaaparitiaunelsenzatiielementare,carenu

corespunde actiunii excitantului fiziologic (exemplu, uncurent electric, compresiunea sau inflamatia pot provocasenzatii luminoase, z omote, mirosuri diverseHalucinatiiIe
perceptii false aparute in paralele ~i simultan cu 0 perceptie

functionale
reala (exemplu: zgomotul rotilor de tren este insotit de

erce erea z romotului unor avioane)HalucinatiiIe
reprezentari in exterior ale imaginilor unor obiecte sau fiinte

eidetice
percepute recent in imprejurari legate de stari afective

intenseHalucinatiile
apar in conditii care modifica starea de vigilitate - trecerea

fiziologice

dintreveghe~lsomn(hipnagogice)sausomn-veghe

(hi na om ice), inductia hi notica, individuala ~i de masaHalucinozele
fenomene de tip halucinator a caror esen(a patologica este

recunoscuta ca atare de catre subiect ~i in consecinta el nuva aborda un comportament legat de continutul acestorerce tiiHalucinoidele
fenomene de tip halucinator (situate de unii autori intre

reprezentari vii ~i halucinatii vagi), care apar in perioadelede geneza sau ~tergere a halucinatiilor, se pot asimilahalucinozelor, prin lipsa de convingere a bolnavului asupraexistentei lor reale

Halilcina{iile psihosenzoriale sunt eele eare eorespund Intrutotul
definitiei halueinatiei (au earacter de senzorialitate, se proiecteaza In
spatiul pereeptiv, subieetul erede In realitatea lor). Din aeeste motive, ele
au fast numite ~i halilcina{ii adeviirate, eu to ate ea alaturarea eelor doi
tenneni este un paradox lingvistie.
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TIPliRI DE HALlJCINKfIl PSIHOSENZORIALE

Haluci-

I efemen-

acoasme, foneme-sunt percepute

natii

tareca zgomote nedistincte (fo~nete,

auditive
tiuitUli, pocnete)•patologia urechii,

camune

sunete dirora subiectulle atribuie 0•boli neurologice,

sursii sau 0 modalitate de

•stiiri confiIzionaJe cu

producere bine detinitii (ex,,:

aura epileptic~

dangat de clopot, curgerea apei,

•unde psihoze,

sunete muzicaJe, zgomotul de motor etc.)camp/e-

pot fi fragmentare, cand bolnavul•psihozele

xc (halu-
percepe silabe, cuvinte tara schizofrenice,

cinatii

semniticatie, fragmente sintactice•sindroamele

aeusti-
sau pot avea un conti nut precis, paranoide,

co-ver-

distinct, inteligibil. •starile depresive,

bale)
cand subiectul nu poate inte1ege•parafrenie.

vocile pe care Ie aude, se vor~te
•psihozele alcoolice

de vergiberatie halucinatorie.
cromce

HaJucina-
fosfene, totopsii, percepute ca•afectiuni

pile

uncte luminoase, scantei, linii.oftalmologice,
vizuale

care pot fi tantasmoscopii, atunci•neurologice (migrena

xe

cand obiectele ~i figurile nu suntoftalmica),
precis conturate sau tigurate, cand

•tUiTIOri~i leziuni ale

se refera la obiecte precise: dintre
lobului occipital,

acestea cclc care reprezintii

•epilepsie etc.

animale poartii numele de zoopsii.
•sli'iri confuzionale (in

scenice
I care pot ti panoramice (statice) sauspecial in cele

cinematogratice (mi~care).
alcoolice), c1asic

descrise sub fonna deZOOpSll,•
schizoJrenii paranoide,

•
parafrenii.
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Halucina-

Tii

oltactive ~i

gustative

Halucina­

tii1e tactile

placute

nepla­
cute

interne

externe

parfurnuri. esente. miresme

mirosuri grele, rcspingatoare, de

putrelactie, gusturi rnetaliee,

astringente

arsuri. dureri, mi~cari ale un or
insecte sau viclmi subcutanat

arsuri, calduriL atingere, sarut,

curent de aer. intepatura

• crizele uncinate in

epilepsia temporala,

• unele tumori ~i Icziuni

ale lobului temporal,

• psihoze atective fiind

In coneordanra eu
totalitatea afeetiva,

• delirium tremens,

• sindroame paranoide,

unde pot ti insotite de

un comportament
halucinator.

• psihoze de involutie,

• nevroze de tip obscsiv,

fobic ~i isteric.

• intoxicatii cu cocaina,

chloral, h~i~, LSD

• psihoze alcoolice

acute ~i subacute

(lwind adesea aspectul

de halucinatii

zoopatice - perceptia

de gandaci. insecte,

pamziti, vielmi

mergand pe piele sau

in piele),

• psihoze de involutie­

iau aspectul particular
al dclirului cu

ectoparaziti Ekborn.
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Halucina­

pile

corporale

(halucina­

pi ale
sensibilitii­

tii generale

~i inteme­

proplocep­

rive ~i

interocep­

tive)

Moditl­

diri ale

organe­
lor

interne

Posesiu­

nea

zoopa­
tica

Meta­

mOlib­

zare

arsuri interioare, modil1cari ale

viscerelor (stomacuL pIamanii,

inima sunt putrezite, rupte,
inlocuite cu obiecte metal ice ),

schimbarea pozitiei unor organe
localiziiri genitale a acestora,

percepute ca violuri directe sau de

la distanta, senzatii de orgasm,

introducerea de COrpW1sWine in
rect

percepute ca existenta unor fiinle

naturale (~erpi, lupi etc.) sau

supranaturale (demoni, spirite etc.)

in interiorul corpului
transformare intr-un animal

•
•
•

delimri hipocondriace,

schizofrenii paranoide,

psihoze de involulie­
sindromul Cotard

descris cu un secol in

urma, grupeaza idei

delirante de negalie, de

enom1itate ~i de

imoralitate, asociind

negarea halucinatorie
a viscerelor

Asocieri halucinatorii ~ halucinatiile psihosenzoriale sunt
adesea combinate, adiea intereseaza mai multi analizatori In acela~i timp;
halucinatiile vizuale ~i auditive, cele olfaetive ~i gustative, tactile ~i
corporale sunt cel mai adesea asociate. In patologia de intensitate psiho­
tica a involutiei apar In mod specific halueinatii corporale, localizate In
speeialln zonele genitale, asociate eu halucinalii olfactive. De asemenea,
se descrie reunirea In cadrul parazitozelor halucinatorii a halucinatiilor
vizuale cu cele tactile (din intoxicatii cu alcool, chloral, cocaina etc.).

Haludnafiile psihice (pseudohaludnafiile) sunt definite ca auto­
reprezentari aperceptive, earacterizate prin incoercibilitate, automatism ~i
exogenitate (G. Petit).

Spre deosebire de halucinatiile psihosenzoriale, halucinatiilor
psihice Ie lipse~te obiectivitatea spatiala ~icaracterul de senzorialitate; ele
sunt localizate In gandirea proprie, In spatiul intrapsihic; neavand decat
obiectivitatea psihica; datorita absentei caracterului de senzorialitate, prin
contrast eu halueinatii1e psihosenzoriale ele mai sunt denumite ~i
pseudohalueinalii. Difera de reprezentarile obi~nuite prin earaeterul de
stranietate, de exogenitate. Bolnavul nu Ie pereepe pe eaile senzoriale
obi~nuite, ei Ie traie~te ca pe ni~te fenomene straine, impuse din afara,
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care i se fac ~i carora nu Ii se poate opune ~i pe care nici nu Ie poate

controla prin propria voin!a.

TIPlJRI DE HALLICINATII PSIHICE (PSElIDOIIALlICINATII)

Halucinaliile

psihice
acustico­

verbale

Halucinaliile

psihice vizuale

Halucinaliile

psihice motorii

•

•

•

•

•

•

voci interioare, ecoul gandirii sau allectu­

rii, mUlmur intrapsihic, ganduri transmise

trairile vin din afara subiectului prin

intruziune, se insinueaza in gandirea lui,
fiind atribuite altcuiva

"transmiterea gandurilor" care este inter­

pretata ca telepatie, comunicare miste­

rioasa, limbaj tara cuvinte, dand subiec­

tului impresia ca ~i-a pierdut intimitatea

gandirii sale, facultatea de a se conduce

dupa voin(a sa, fiind sup us influenlei
altcuiva

apar ca simple imagini sau sub fonna de

scene panoramice, in spaliul subiectiv al

bolnavului, dandu-i impresia ca traie~te

intr-o Iwne a scenelor imaginare, a
viziw1ilor interioare sau artificiale

bolnavii Ie wid ell oehii interiori, eu oehii
mil1!iilor

sunt legate de limbajul interior ~i de

expresia motorie a acestuia (verbale ~i

scrise)

bolnavul are senzalia ca vorbe~te

(tara sa taca niciun tel de mi~care);

bolnavul schileaza mi~cari ale lim­

bii ~i buzelor;

bolnavul are impulsiuni verbale

"este foellt sa vorbease{j" (senti­

mentul de automatism verbal).

• in delirurile

cromce,
• in ceamai

mare parte a

psihozelor,

Nota: apari{ia
lor este un
indiee de

gravitate,
stabilind
intensitatea

psihotiea a
tulburarilor.

Asocieri halucinatorii - a~a cum am mai aratat, clasificarea pe

care 0 tacem, despartind fenomenele halucinatorii pentru a Ie descrie, are

o valoare pur didactica, In c1inica acestea apanlnd grupate, intricate,
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modificfmd realitatea in ansamblul ~i structura ei. Ele sunt insotite
intotdeauna de un cortegiu simptomatic complex, care Ie u~ureaza
diagnosticarea, intregindu-Ie semnificatia.

Sindromul de automatism mintal Clerambault-Kandinski.

grupeaza in acela~i sindrom halueinatii psihosenzoriale ~i psihice alaturi
de 0 serie de fenomene psihice earacterizate prin e..\:ogenitate ~i
incoercibilitate. Sindromul de automatism mintal este reprezentat de
triplul eeou (al gandirii, leeturii, actelor), triplul automatism (motor, idei,
ideo-verbal) ~i numeroase halucinatii psihice anideice (fura tema, intam­
platoare). Mecanismul de producere al halucinatiilor a fost abordat prin
prisma unor modele lineare, psihodinamica incercand sa Ie expliee ca un
rezultat al proieqiilor, al refularilor din incon~tient. Organici~tii au incercat
in diferite variante, avand drept model de producere analizatorul, regiuni
ale cortexului, inhibitie-dezinhibitie, substante psihedeliee care nu au aratat
decat ca realitatea fenomenului halucinator este mult mai complexa,
insuficient elucidata, neexistand astazi un model experimental satisfucator.

2.2. Tulburarile de atentie

CADRU CONCEPTUAL

Dupa cum 0 define~te ~coala romaneasca de psihologie, atentia
este 0 functie sintetica a psihismului constand in activarea, tonificarea,
mobilizarea, orientarea selectiva ~i concentrarea foealizata a proceselor
psihocomportamentale in vederea unei reflectari optime ~i facile a
realitatii ~i a unei interventii eficiente in cadrul autoreglarii aetivitatii.
Insu~irile structurale ale atentiei sunt reprezentate de volum (suma
unitatilor infonnationale relevate concomitent in planul con~tiintei),
concentrare (contrara distragerii; se poate realiza in diverse grade),
stabilitate (ca 0 caracteristiea temporara a coneentrarii, eu rol
antitluctuant); distributivitate (plurifoealizare a atentiei, un sistem al
reflexiei in care momentan se impune 0 singura dominanta, dar care este
in legatura eu subsisteme automatizate ce se pot actualiza ~itrece pe prim
plan foarte rapid), eomutativitate sau flexibilitate (eapaeitatea de
restructurare rapida a atentiei). Se deserie 0 atentie spontana
(involuntara), 0 atentie voluntara ~i postvoluntara ale caror tulburari sunt
adesea independente. Tulburarile de atentie se numesc disprosexii, ele
interesand atat atentia yoluntara, cat ~ipe cea involuntara.
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Hiperprosexia semnifica cre~terea atentiei ~i este un simptom
fioecvent In psihopatologie. Polarizarea hiperprosexica ciitre un anumit
domeniu se asociazii cu hipoprosexia pentru restul domeniilor. AI' fi yorba
de fapt mai mult de 0 scadere a comutativitatii atentiei cu cre~terea
concentrarii decat de 0 hiperprosexie In ansamblu. Se intalne~te atat in
conditii nonnale, cat ~iin conditii patologice - in mod normal, in situatii de
cre~tere a interesului sau de risc vital, in stiirile de excitatie ~iin intoxicatiile
u~oare cu alcool sau cafeina, in conditii patologice tulburarea obsesiva fo­
bica, cenestopatii, in delirurile hipocondriace, stiiri maniacale ~ioligofTenie.

Hipoprosexia consta in diminuarea atentiei, in special a
orientarii selective a proceselor psihocomportamentale. Se intalne~te - in
mod nonnal, In conditii de oboseala, surmenaj, situatii anxiogene ~i in
conditii patologice, tulburare anxioasa, depresie, in schizofrenie (atentia
voluntara este mult diminuata, dar atentia spontana persista pentru
instinctele elementare, dupa cum sustine ChasIin), In accesul maniacal.

Aprosexia - semnifica abolirea atentiei ~i se intalne~te in stari
confuzionale, sindromul catatonic, demente ~i oligofrenii, prin scaderea
globala a perfonnantelor intelectuale.

2.3. Tulburarile de memorie

CADRU CONCEPTUAL

Memoria (functia mnezica) este definita ca ansamblul proceselor
de intiparire (memorare), conservare (pastrare) ~i reactualizare prin
recuno~tere ~i reproducere a experientei anterioare a omului sau procesul
psihic de stocare/destocare a infonnatiei, de acumulare ~i utilizare a
experientei cognitive. Definita genetic ca proces de reflectare selectiva,
activa ~i inteligibila a trecutului experential, memoria este in acela~i timp ~i
un produs al dezvoltiirii social-istorice umane, fiind legatii de celelalte
componente ale sistemului psihic uman. In acest sens, memoria poate fi
considerata (E. Minkowski) 0 conduitii de ordin temporal care stabile~te
relatia dintre "inainte" ~i"dupa", intre ce a fost, ceea ce este ~iceea ce va fi.
In ceea ce prive~te clasificarea tulburarilor functiei mnezice (dismnezii),
yom adopta 0 clasificare In tulburari cantitative ~i tulburari calitative.
Desigur, aceastii delimitare apare aJtificiala, in primul rand, deoarece,
pentru a fi pelturbatii calitativ, memoria presupune sa fi suferit deja
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tulburari cantitative, iar in practica curenta, formele sunt in majoritatea
cazurilor intricate.

DISMNEZII CANTITATIVE

Hipermneziile: tulburari cantitative ale funqiei mnezice
constand in evocari involuntare rapide ~i u~oare, tumultoase ~i multiple,
realizand 0 indepartare (circumscrisa) a subiectului de prezent.

Se pot intalni atat in condi!ii normale cat ~ipatologice:
la normali: evocarile fiind legate de evenimente deosebite,
cu caracter placut sau neplacut din viata subiectului, dar
traite intens (succes sau insucces deosebit, cataclism,
evenimente deosebite);
in afec!iunile psihice: in genere, atunci cand se realizeaza 0
ingustare a campului preocuparilor prin focalizarea funqi­
lor psihice: psihopatia pal"anoica ~i paranoia, unele oligo­
frenii ("idioTii-savanTi"),debutul demenTeiluetice, nevroze: in
unele fonne obsesionale, isterice ("memoria hiperestezica");
in conditii speciale (deten!ii, prizonierat), sindromul
hipennnezic emotional paroxistic tal"div (Targowla)
consecutive starilor febrile, intoxicaTiei u~oare cu eter,
clorofonn, barbiturice, in toxicomanii, epilepsie (ca aura sau
ca echivalenTii);
forme particulare:

Mentismul reprezinta 0 derulare involuntara caleidoscopica a
unor amintiri ~i idei.
Viziunea retrospectivii - forma suprema a hipermneziei,
subiectul retraind in cateva momente principalele evenimente din
intreaga sa viaTii.Se intalne~te in: situatii de pericol existenTial
iminent, in paroxisme anxioase de mare intensitate, in stari
confuzionale halucinatorii, in crize de epilepsie temporala.
Hipomneziile: tulburari cantitative ale funqiei mnezice constand

in evocari lente ~i dificile, sarace ~i trunchiate cu tot efortul tacut,
realizand 0 situatie jenanta pentru subiect in momentul respectiv.

De~i negate de unii autori, care Ie introduc in grupul amneziilor,
se pare ca ocupa totu~i 0 pozi!ie distincta, fiind mai mult legate de
deficitul prosexic decat de deteriorarea func!iei mnezice.

Se pot Intalni atat In condi!ii normale cat ~i patologice:
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la nonnali: In activitatea curenta legata fiind de evenimente
insuficient fixate sau neglijate, preluate In stari de oboseala
sau sunnenaJ;
In afectiuni psihice: In nevroze prin deficit prosexic, In
oligofrenie, prin insuficienta dezvoltare cognitiva, 111 stari
predementiale;
fonne particulare:

Lapsusul: dificultate de evocare, pasagera, cu aspect lacunar de
element al frazei.

Aneiforia: consta Intr-o u~oarastare de tulburare a fimctiei mnezice,
In care subiectul evoca cu ajutorul anturajului, anumite evenimente
care pareau uitate. Clasificarea In cadrul allomneziilor nu este Intru
totuljustificata; anecforia pare mai mult 0 dismnezie cantitativa.
Amneziile: tulburari cantitative ale functiei mnezice constand In:

prabu~irea functiei mnezice cu imposibilitatea evocarii sau fixarii, realizand
o situatie particulara, care obliga subiectul la gasirea unoI' solutii de
conjunctura.

in functie de debutul evenimentului, Rauschburg (1921) prin
sistematizarea sa In functie de sens, le-a grupat In: anterograde (de fixare)
~i retrograde (de evocare).

Anmeziile anterograde (deflXare): tulburare mnezica caracteriza­
ta prin: imposibilitatea fixarii imaginilor ~i evenimentelor dupa agresiunea
factoriala, dar cu conservarea evocarilor anterioare agresiunii factoriale.

Deficienta se datore~te fixarii, stocajul fiind relativ nealterat,
putandu-se considera 0 perturbare a memoriei imediate, In timp ce
memoria evenimentelor Indepartate este conservata, fapt care ar putea
pennite considerarea amneziei anterograde drept 0 disociere Intre memoria
imediata (a prezentului) ~i memoria evenimentelor Indepartate (a
trecutului), avand ca element de referinta momentul agresiunii factoriale.

Se pot Intalni In: stari nevrotice ~i reactii psihogene, sind rom
Korsakov (alcoolic, traumatic, infectios), stari de confuzie mintala,
psihoza maniaco-depresiva, presbiofrenie.

Amneziile retrograde (de evocare): tulburare mneZica
caracterizata prin: imposibilitatea evocarii imaginilor ~i evenimentelor
situate anterior agresiunii factoriale, dar cu conservarea posibilitatii de
fixare pentru evenimentele situate posterior agresiunii factoriale.
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Deficienta se datore~te evodirii; stocajul fiind alterat, fixarea este
relativ nealterata, putandu-se considera 0 perturbare a memoriei
evenimentelor indepartate, in timp ce fixarea memoriei evenimentelor
recente este conservata, fapt care permite considerarea amneziei
retrograde drept 0 disociere intre memoria imediata (a prezentului)
pastrata ~i memoria evenimentelor indepartate (a trecutului) alterata,
avand ca element de referinta, momentul agresiunii factoriale.

Ne apare extrem de sugestiva comparatia lui J. Delay care
aseamana memoria cu un caiet: "Uneori cateva pagini au ramas albe ­
aceasta este amnezia lacunara" ... "pasaje care se refera la anumite
evenimente sau anumite persoane care s-au ~ters astfel incat au devenit
nelizibile - aceasta este amnezia electiva" ... "alteori au fost rupte
ultimele pagini ~i continua sa fie rupte de la sfar~it spre inceput, aceasta
este amnezia retrograda".

Luand drept element de referinta - momentul agresiunii
factoriale ~i structurand memoria in memorie a evenimentelor imediate (a
prezentului - fixare) ~i a evenimentelor indepartate (a trecutului ­
evocare) se pot obtine unnatoarele relatii:

(-)(+)
alterata

conservata

Retro-

(+)(-)
gram

conser-alterata

vata
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alterarea

fixarii

conservarea

evocarii

conservarea

fixarii

alterarea

evocam

Lacunare

Lacunare

elective

Progresive

demenra senilii;
afazia Wemicke

(considerata 0
•.adevarata

demenliia

limbajului");
sindromul

Korsakov:

postparoxisme

epileptice;

posttraumatismele
cranio-cerebrale;

unele nevroze;

sindroame

sihoor£anice.



Anmezii retrograde localizate (lacunare) pot fi considerate drept
rezultanta a absentei sau superficialei fixari pentru un moment,
eveniment/etapa, ceea ce va face ulterior imposibiIa evocarea, 0 adevarata
"pauza de fixare".

Amneziile lacunare elective sunt totdeauna psihogene, cu
Incarcatura afectiva; unele amintiri Inregistrate sunt "uitate" incon~tient,
pentru ca sunt de obicei dezagreabile, lIitare ce este Insa reversibila, la fel
de rapid ca ~i instalarea ei. Amneziile elective sunt lIneori globale,
sllbiectlll lIitand Intreg trecutul, inclusiv identitatea sa, fenomen ce poate
aparea periodic (memorie altemativa) realizand personalitatile altemante
descrise in psihiatria secolului al XIX-lea, dar mai putin InHiinite In zilele
noastre.

Amnezii retrograde progresive (retroanterograde) pot fi
considerate ca 0 alterare generala a functiei mnezice care intereseaza atat
evocarea (memoria trecutului), cat ~i fixarea (memoria prezentului), 0
adevarata lacuna care se extinde Taraa mai fi zagazuita de momentul de
referinta (agresiunea factoriaIa).

In genere, se accepta ca disolutia functiilor psihice nu este
niciodata atat de profunda incat sa Impiedice proceslll de fixare. De
asemenea, s-a observat ca amintirile cele mai recente se pierd prime Ie,
apoi amnezia progreseaza spre trecut, cu conservarea de obicei a
amintirilor din copilarie ~i tinerete (legea Ribot). Intr-un stadiu mai
avansat, memorizarea devine deficitara, realizandu-se amnezia progresiva
retro-anterograda. Legea Ribot este argumentata de J. Delay prin
Incarcatura afectiva a trecutului imediat, care necesita pentru redare 0
tensiune psihica suficient de mare. Caracterlll mai logic ~i mai simplificat
al trecutului Indepartat favorizeaza evocarea; se pare ca amintirile mai
vechi sunt stocate mai difuz, ele rezistand mai bine la agresiuni.

DISlVINEZII CALITA TIVE (PARAlVINEZII)

Daca In tulburarile cantitative cu deficit mnezic (hipomnezii ~i
amnezii), subiectul evidentiaza doar deficitlll mnezic, In tlilburarile
calitative, subiectul Incearca sa compenseze deficitul mnezic prin
aranjarea evenimentelor fie In alta ordine cronologica, fie schimband
pozitia sa fata de evenimentul evocat. Aceasta categorie de tulburari are
ca trasatura comuna 0 alterare a notillnii de "timp trait". Sentimentul ca
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prezentul ~i trecutul nostru ne apa'1in se estompeaza sau se prezinta in
contratimp. Memoria autistica care nu mai este sub control introduce in
sinteza mnezica imaginile ~iafectele sale.

Paramneziile (tennen introdus de Kraepelin) se caracterizeaza
prin: evocari deteriorate ale evenimentelor prod use recent sau indepartat,
Tara 0 legatura cu realitatea obiectiva traita de subiect, fie sub aspect
cronologic, fie sub aspectul realitatii.

Oeteriorarea evocarilor va fi suplinita de subiect prin contriblltia
sa.

Paramneziile se grupeaza in:
tulburari ale sintezei mnezice imediate (illlzii mnezice);
tlliburari ale rememorarii trecutlllui (allomnezii).

Tulburari ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice):
cuprind evocari eronate ale trairilor subiectului, neincadrate corect in timp
~i spatiu sall, de~i traite, ne recunoscute de subiect ca proprii.

Criptomnezia: illlzie mnezica in care 0 idee, un material, 0
lucrare, de care evident nu este strain (a auzit-o, a vazut-o) subiectul ~i pe
care 0 considera drept a sa (nu este un plagiat ~ afinnatia se face
incon~tient de beneficiile pe care i le-ar putea aduce).

Se intalne~te in: schizofrenie, deliruri sistematizate (paranoice
sau parafrenice), demente traumatice ~i in stadiile evolutive ale
dementelor senile ~ivasculare.

Falsa recunoa~tere (Wigman): iluzie mnezica in care 0
persoana necunoscuta anterior de subiect este considerata drept
cunoscuta. Falsa recunoa~tere poate fi difuza sau general a creiind
impresia de "deja vu", "deja entendu", "deja raconte", ~i in final de "deja
vecu" (deja vazut, deja auzit, deja istorisit ~i in final deja trait sau deja
resimtit). Sentimentul poate fi limitat la 0 singura persoana, obiect sau
stare a con~tiintei. Mult mai rar se intiilne~te iluzia de nerecllnoa~tere:
"bolnavul crede ca cunoa~te persoane pe care nu le-a vazut ~i nu este
sigur ca cunoa~te persoane deja vazute". in stadiul avansat, "de la a
recunoa~te totul, peste tot ~i permanent, el ajunge sa nu mai recunoasca
nimic, nicaieri, niciodata" (J. Delay).

"I1uzia sosiilor" (descrisa de Capgras, 1924) este 0 falsa
nerecunoa~tere constand in faptul ca bolnavul considera ca sosie 0
persoana pe care 0 cunoa~te in mod sigur. Este intiilnita in surmenaj,
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obnubilare, faza maniacala a PMD, stari maniacale In preinvolutiv ~i
involutiv, schizofrenii, deliruri cronice, sindromul Korsakov.

Falsa nerecunoa~tere (Dromand ~iLevassort): iluzia mnezica
In care 0 persoana cunoscuta anterior de subiect este considerata drept
necunoscuta. Opusa precedentei, este mai putin frecvent Intalnita,
prezenta In psihastenii.

Paramneziile de reduplicare (Pick): iluzia mnezica In care 0
persoana sau 0 situatie noua este identica cu 0 alta persoana sau situatie
traita anterior. Este destul de rara ~i Intalnita mai ales In dementele
presenile.

Tulburari ale rememorarii trecutului (allomnezii) cuprind
clasificari mnezice, fie sub aspectul situarii In cronologie, fie sub aspectul
situari i In real.

Pseudoreminiscentele: falsificarea mnezica sub aspectul situarii
In cronologie, in care subiectul traie~te In prezent evenimentele reale din
trecut. E IntiUnitaIn sindromul Korsakov.

Ecmnezia: falsificarea mnezica sub aspectul situarii In
cronologie, inversa precedentei, In care subiectul se intoarce In trecut ~i
retraie~te activ evenimentele reale, dar situate In trecut. Ecmneziile sunt
tulburari ale memoriei in care episoade Intregi ale trecutului pot fi retraite
ca ~i cum ar fi In prezent; au caracter tranzitoriu. Au fost descrise pentru
prima data de Pitters In isterie: "pacientele par sa piarda no!iunea
personalitatii prezente ~i sa 0 reia pe cea pe care 0 aveau atunci cand se
desfa~ura episodul de viata pe care II retraiesc, cu comportamentul
corespunzator" .

Viziunile panoramice ale trecutului sunt asemanatoare
ecmneziilor: memoria unui subiect In criza uncinata sau intr-un pericol
vital este invadata de amintiri care Ii dau iluzia ca retraie~te instantaneu
Intreaga existenta. Se Intalne~te In: dementa senila, confuzia mintala,
epilepsia temporaIa, isterie.

Confabulatiile: falsificare mnezica sub aspectul situarii In real,
constand In reproducerea de catre pacient a unor evenimente imaginare,
Incredintat fiind ca evoca trecutul trait; act tacut tara alt scop decat de a
suplini deteriorarea mnezica (lacunele).
Subiectul In aceste situatii, cu ultimele resurse ale criticii sale ~i cu
con~tiinta partiala a perturbarilor functiei mnezice, face eforturi de a-~i
suplini lacunele, confabulatiile intercalandu-se printre evenimentele reale
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cat de cat subordonate cronologic. In functie de gradul de deteriorare sau
nedezvoltare a personalitatii, confabulatiile pot fi ierarhizate in:
confabulatii de perplexitate, de jena, de incurcatura, mnezice, fantastice,
onirice. Trebuie deosebite de "micile schimbari de ordine cronologica"
sau de "micile adaosuri sau omisiuni" ale copilului sau adultului normal
in situatii cand dore~te sa altereze adevarul, prin caracterul net intentional
~i absenta deficitului mnezic. Sunt intalnite in: sindromul Korsakov,
confuzia mintala, oligofrenie ~i in accesul maniacal (confabulatii cu
caracter ludic).

2.4. Tulburarile de gandire

CADRU CONCEPTUAL

Gandirea reprezinm functia cea mai organizata a psihismului,
prin care se integreaza ~i se prelucreaza informatia privitoare la realitatea
exterioara ~i cea interioara, cu trecerea la un nivel calitativ superior al
cunoa~terii, de la fenomenal, aleatoriu, particular, la esential, cauzal,
general. Aceasta prelucrare conduce la cunoa~terea indirecta ~i la
posibilitatea construirii unor atitudini anticipative ~i prospective, in
mecanismele gandirii integrandu-se in permanenta afectivitatea,
atitudinile emotionale, datele mnezice ca ~iexperienta anterioara.

A~a cum am aratat, gandirea opereaza asupra informatiei
obtinute prin perceptie ~i reprezentare ~i nu direct asupra obiectelor
sensibile, deci gandirea are caracter mijlocit, deosebindu-se prin aceasta
de cunoa~terea perceptiva.

Ca reflectare directa a gandirii, conduita umana se desfa~oara
rational ~ianticipativ, orice actiune fiind precedata de executia ei mentala,
de secventializarea etapelor, aprecierea unnarilor desfa~urarii ei.
Ansamblul actiunilor ~i procedeelor, prin care, in vederea rezolvarii unoI'
probleme sau a cre~terii nivelului de cuno~tinte, informatia este
transfonnata in cadrul schemelor ~i notiunilor printr-un sistem de actiuni
organizate, alcatuie~te componenta operationaJa a gandirii.
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TULBURARI iN DISCURSIVITATEA GANDIRII

Tulburari In ritmul gandirii
Acce/erarea ritmu/ui giindirii reprezinta 0 Inlantuire cu 0

extrema rapiditate a ideilor In care numarul asociatiilor se multiplica, dar
pierd In profunzime, evocarile sunt exacerbate fiind Insa minimalizate de
numeroasele digresiuni, care Intrerup finll principal al discursului, iar
tulburarile de atentie fac subiectul incapabil de a se concentra asupra unei
teme precise.

Lentoarea ideativii este reprezentata de 0 scadere a numarului
ideilor, a posibilitatilor lor de asociere, evocari dificile, scadere a fortei de
reprezentare ~ia imaginatiei.

TULBURARI iN FLUENTA GANDIRH

Fadingul mintal descris ca 0 scadere progresiva a gandirii de
catre GUIRAUD, se manifesta printr-o Incetinire a ritmului verbal, ca ~i
cum bolnavul ar fi deta~at, un scurt interval, de ceea ce spune.

Barajul ideativ (Kraepelin), descris initial pentru a desemna
doar oprirea actelor voluntare, tennenul de baraj se refera In prezent la
oprirea ritmului ideativ.

TULBURARI iN ANSAMBLUL GANDIRII

Sunt tulburari In valorizarea judecatilor ~i rationamentelor
gandirii.

Ideile dominante sunt idei care se deta~eaza din contextul
celorlalte idei, impunandu-se Intr-un moment dat gandirii ~i sunt legate de
anumite particularitati ale personalitatii subiectului de care se leaga Insa~i
hipervalorizarea lor, fie ca subiectul este sau nu con~tient de aceasta.

Ideile prevalente. ldeea prevalenta, denumita ca atare de
WERNICKE, este 0 idee care se impune gandirii ca nucleu al unui sistem
delirant.

Ideile obsesive sunt idei care se impun gandirii, 0 asediaza ~i 0
invadeaza, recunoscute de subiect ca un fenomen parazit, fiind straine ~i
contradictorii cu personalitatea individului.

Ideile delirante sunt idei In dezacord evident cu realitatea, dar In
a caror realitate bolnavul crede, impenetrabil la argumentele logicii
fonnale ~i care-i modifica conceptia despre lume, comportamentul ~i
trairile.
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convingerea bolnavului ca sufera prejudicii
morale, materiale sau fizice, simtind lumea ca
fiindu-i ostila.

raportarea imaginara a unor situatii nefavorabile
reale la actiunile sau trairile bolnavului, negarea
capacitatilor intelectuale \ii fizice, a posibilitatilor
materiale.

convingeri privind existenta unei boli incurabile,
cu gravitate deosebita, de care subiectul ar suteri,
'in dezacord cu starea de sanatate foarte buna sau

utin modificata a subiectului.
centrat 'injurul ideilor hipocondriace carora Ii se
adauga anxietatea \ii cenestopatiile.
legate de infidelitate, a carei victima ar fi
subiectul (Bleuler le-a apropiat de ideile de

ersecutie ).
convingerea bolnavului ca nu apartine familiei
sale, ci ar descinde dintr-o familie mult

superioara sau chiar ar avea descendenta divina.
idei legate de capacitatea subiectului, de
omnipotenta lui creatoare, in domeniul \itiintific,
sociopolitic sau religios
idei legate de calitatile deosebite fizice \ii
spirituale pe care subiectul le-ar avea sau de
bunurile materiale \ii situatia sociala pe care
acesta ar poseda-o.
convingerea subiectului ca anturajul \ii-a
schimbat atitudinea fata de el, ca exercita asupra
sa 0 intluenta defavorabila, ca face aprecieri
negative asupra calitatilor sale.
credinta subiectului ca se atla sub intluenta
aqiunii unor forte xenopatice.
preocuparea subiectului de a elucida probleme ca
metempshihoza, cosmogonia, biogeneza etc.

ldei metafizice ~i
cosmof!onice

ldeile de grandoare

ldeile de injluen{a

ldei defilia{ie

ldeile de rela{ie

ldei de gelozie ~i
erotomanice

ldei delirante de inven{ie,
de reforma, mistice

ldei hipocondriace

ldei delirante cu con{inut
depres iv-de vinova{ie,
autoacuzare, de ruina

Sindromul hipocondriac

ldei de persecu{ie
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Structurarea deliranta. Ideile delirante nu apar In mod natural

"clasificate" sau monotematice; ele au tendinta de a se articula ~i
sistematiza, restructunind gandirea catre un mod de gandire particular.

Deliruri sistematizate sunt idei delirante construind judecati ~i
rationamente, cu aparenta logica, dar pornind de la "postulate false"
(Clerambault).

Delirurile pasionale (jide
revendicare

Delirul senzitiv de rela(ie
(KRETSCHMER)

Delirul de interpretare
(SERIEUX !ji CAPGRAS)

caracterizate prin subordonarea Intregii gandiri
unei idei prevalente, insotita de 0 cre~tere a tonu­
sului afectiv, care va constitui elementul energo­
dinamic in dezvoltarea acestui sistem de delir

trairea unei experiente conflictuale a individului
ta!ii de grup, aparand pe tondul unei personalitati
slabe, In discrepanta cu aspiratiile ~i scopurile
propuse, vlllnerabiia ~i timida, incurcandu-se In
aspiratii biografice chinuitoare
se constitllie dintr-o masa de simptome, inter­
pretari, intuitii, sllpozitii, pseudorationamente,
care se vor organiza conform unui postulat initial

Deliruri nesistematizate sunt deliruri In care structurarea ideilor

delirante este mult mai redusa, nemaipastrand 0 aparenta logica ~i pentru
care subiectlll nu cauta 0 argumentatie rationala.

TIPUL DE DELIR CONTINliT PSIHOPATOLOGIC

NESISTEl\IATIZAT Delirurilefantastice sau de
caracterizate de fantasticul tematicii, bogatia

imaginape (parafrenice)
imaginativa,coexistentaIwniidelirante

fantastice in
paralelcuceareala,careia

subiectul continua sa i se adapteze.Starile delirant-haluci-
deliruri nesistematizate, Insotite de tulburari

natorii, bufeele delirante
perceptuale de tip halucinator.

(sindroamele paranoide) Delirul indus
aderenta intr-un cupIu, a unuia din membrii la

("folie (I deux'')

delirul celuilalt;
exista forme de delir In trei, In patru, multiplu;psihozele de masa respecta acela~i modelpsihopatologic.
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TULBURARI OPERA TIONALE ALE GANDIRII

Pot fi pasagere !ji reversibile - se refera la scaderea, In grade
variabile a randamentului ~i eficacitatii operationale a gandirii, a
capacitatii de creatie ~i se intalnesc in stari reactive, sum1enaj,
posttraumatic, in infectii ~i intoxicatii - sau permanente.

Dintre tulburarile pennanente mentionam:
Stationare (nedezvoltarea gandirii) se refera la incapacitatea

gandirii subiectului de a atinge anumite nivele operationale, de la cele mai
complexe (abstractizare ~i generalizare) pana la cele elementare (limbqjul
articulat, capacitatea de autoingrij ire).

Progresive (dementele) sunt reprezentate de scaderi progresive
~iglobale ale intregii vieti psihice, afectand in primul rand gandirea, iar in
cadrul acesteia capacitatea de generalizare ~ide abstractizare.

Sindromul demential are drept caracteristici urmatoarele:
scaderea capacitatilor intelectuale care perturba integrarea
socioprofesionala;
tulburari evidente de memorie ~igandire;
modificarea trasaturilor personalitatii premorbide;
absenta tulburarilor de vigilitate.

2.5. Tulburarile comunicarii

Schimburile de infom1atie dintre doua elemente (definitia
cibemetica a comunicarii) se bazeaza In cadrul comunicarii interumane pe
ansamblul specific de procese psihomotorii In care canalul principal este cel
verballa care se adauga canalele nonverbale. Codurile folosite in transferul
de infonnatii sunt standardizate sociocultural ~i conditionate biologic de
integritatea receptorilor ~iemitatorilor. Prezenta limbajului ca modalitate de
comunicare verbala da specificitate intercomunicarii umane, oferindu-i 0
polivalenta semnificativa infinita. Comunicarea non verbaIa se realizeaza
prin utilizarea unoI' mijloace cu functie de semnalizare - tinuta, mimica,
atitudine, care vin sa intregeasca sau "sa inlocuiasca" limbajul, avand insa
cel mai adesea 0 functie de complementaritate fata de acesta.

Dupa V. Enatescu s-au putut diferentia experimental
urmatoarele tipuri de comunicare nonverbala: comunicarea metaverbala
(care sprijina ~i intare~te comunicarea verbal a), comunicarea paraverbala
(diferita ~i in contrasens cu cea verbala) ~i comunicarea disverbala
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(apan'ind ca 0 modificare in sens patologic a comunicarii nonverbale).

Optam pentru clasificarea tulburarilor comunicarii in tulburari ale

comunicarii verbale ~i tulburari ale comunicarii nonverbale.

TULBURARI ALE COMUNICARII VERBALE

Tulburari ale expresiei verbale
Debitul verbal comporta urmatoarele tipuri de tulburari:

Hiperactivitatea

verbal a simpla

(bavardlljal)

Logoreea

Hipoactivitatea

simpla

Inactivitatea total a

-mutismul

Inactivitatell total a

- mutacisnutl

fluxul de cuvinte este

crescut

cre~iere a ritmului ~i
debitului cuvintelor

vorbirea are Lffi aspect

ezitant ~i monoton

absenta vorbirii legalli de un
fuctor atectiv mai mult sau

mai putin involuntar, tara a se
datora unei leziuni a centrilor

sau organelor vorbirii.
mutismul relativ expresia
verbala este redusa cu

pastrarea expresiei mimice,

gestuale ~i a limbajului scris

o aita fonna a mutismului

relativ: mutismul

discontinuu (semimutismul)

mutism deliberat, voluntar

normal.

persona1itati dizannonice de
teama schimbului libel' de idei

vorbesc pennanent tara a

interesa opiniile celorlalti.

in stari de excitatie, de

agitatie, in mania acuta, la
aranOiCI.

se observa la persoanele

timide, psihastenice, care evita

sa-~i expuna ideile proprii ~i
cauta sa nu lezeze auditoriul.

isterie, stalile stuporoase

reactive, catatonie, stuporul

depresiv, silirile confuzionale,

dementii, tulburarea obsesiv­
comoulsiva.

stari confuzionale;
stari delirante.

man ie, starile delirante,

tulburarea de personalitate

histrionica ~i schizoida,

oligofrenie, demente,
simulatie.

65



Ritmul verbal. Tulburarile ritmului verbal sunt reprezentate de:

Tahifemia

Bradifemia

Afemia

Ritmul
neregulat

ineetinirea ritmului limbajului

imposibilitatea de a vorbi; de~i
subieetul mi~ea limba ~i buzele,
i~i exprima ineapaeitatea sa de
eomunieare verbala prin
mimiea.

in stari de insomnie, stari
de agitatie, in palilalie
unde se asoeiaza eu

iteratia
stari depresive, demente,
oli2:ofi'enie, eoileosie

baraj verbal
(diseontinuitate
eorespunzatoare
barajului ideativ),
balbism,
iteratie.

lntonatia. lntensitatea vorbirii. In starile de excitatie, agitatie, la
paranoici, la hipomaniacali, se descriu vorbirea cu voce tare, exclamatiile,

vorbirea cu strigate. In depresii apare vorbirea ~optita, care In isterie

poarta numele de musita{ie.

Coloratura vorbirii se concretizeaza prin vorbire monotona (In

depresie), afectata, puerila, manierista (In schizofrenie).
Tulburiirile fonetice se refera la tulburari ale articuJarii

cuvintelor (dizartrii), care sunt date de dificultate de executie a mi~carilor
coordonate sintonic ale aparatului fonator. Ele se Intiilnesc In afectiuni
neurologice (exemplu: boala Parkinson, boala Wilson, coree) ~i In

afectiuni psihice (isterie, tulburari anxioase, schizofrenie, demente).

Aceste tulburari sunt reprezentate de balbism, rotacism, sigmatism,
rinolalie).

Tulburiirile semanticii $i sintaxei se refera la modificarile

aparute la nivel de cuvant, fraza, limbaj.

66



Paralogismul este un cuvant normal, dar utilizat In sens diferit
de cel uzual.

Neologismul este un cuvant nou, creat prin mecanismele
obi~nuite de formare a cuvintelor noi: compozitia simpla, contaminare,
fuziune a unor fragmente de cuvinte.

Embololalia este insertia Intr-un discurs normal a unuia sau mai
multor cuvinte straine frazei care revin periodic.

Agramatismul (Kussmaul) este limbajul lipsit de articole,
conjunctii, prepozitii, redus la un schelet de "stil telegrafic".

Paragramatismul (Bleuler) consta in expresii bizare ~l

neoformatii verbale, plecand de la radacini corecte.
Elipsa sintacticii consta In suprimarea unor cuvinte sau a

prepozitiilor care ar da sens frazei a carei elemente principale raman insa
incluse in structura ei.

Onomatonomia consta in repetarea obsedanta a unuia sau a mai
multor cuvinte, in general grosolane.

Asintaxia este limbajul lipsit total de structura gramaticala
constand intr-o succesiune de cuvinte care i~i pastreaza insa semnificatia.

Stereotipiile verbale constau in repetarea uniforma de cuvinte
izolate sau grupate invariabil cu un caracter ritmat, regulat, monoton.

Ecolalia este repetarea cuvintelor interlocutorului, de obicei
asociata cu reproducerea intonatiei.

Psitacismul este vorbirea totallipsita de sens, "de papagal".
Glosomania cuprinde ansamblul manifestarilor verbale

neofonnate, aeumulate mra sintaxa, lipsite de semnificatie proprie, acest
limbaj neavand valoare de mesaj, ci doar un joe megalomanic intalnit In
manie ~i schizofrenie.

Verbigera{ia consta in debitarea automata de cuvinte mra
legatura, fragmente de fraze sau fi'aze intregi nelegate intre ele, cu
deformarea sintaxei, eu neologisme ee fac limbajul incomprehensibil.

Toate aceste tulburari izolate sau grupate Intalnesc in
schizofrenie, deliruri cronice, confuzie onirica, in afazii, datorita
parafaziei ~ijargonofaziei, tulburari dementiale.
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DENLIMIRE

Schhofazie (Kraepelin)
sau discordan(a verbala
(CHASLIN)

Glosolalie (FWURNA Y)

Pseudoglosolaliile

Schizo paralexia

Schizoparafazia
(BOBON,

Limbajul incoerent

MANIFESTARI PSIHOPATOLOGICE

discurs specific In care, dupa un debut prin cateva
fraze comprehensibile, se transfonna, prin
gruparea cuvintelor ~ineologismelor intercalate cu
debit rapid, Intr-un limbaj ennetic, caruia doar
intonatia Ii traduce 0 nota afectiva inteligibila­
interogatie, ura, declaratie etc.
structurarea de catre bolnav a unei limbi noi, ce se
organizeaza ~i se Imbogate~te progresiv; are de
obicei un continut delirant de tip paranoid ce
creeaza un limbaj nou.
defonnari sistematice ale unoI' cuvinte generand
un limbaj nou In aparenta, putin diferit filologic de
un Jargon.
introducerea de litere parazite In cuvintele pe care
Ie pronunta bolnavul.

reprezinta gradul extrem al discordantei verbale.

ca fOlma de maxima alterare, incomprehensibil,
ireductibilla 0 analiza gramaticala.

Tulburari ale expresiei grafice
Scrisul, ca exprimare grafica a limbajului vorbit, prezinta

tulburari care sunt paralele cu ale acestuia.

Hiperactivitatea (graforeea) este nevoia irezistibiJa de a scrie ~i
se manifesta simultan cu logoreea de~i ele pot fi disociate. Se intalne~te in
man ie, unde bolnavii scriu pe coli, fete de mese, pereti; in schizofrenie; in
deliruri cronice; in diferite tulburari de personalitate. Fixarea invariabila,

intoxicatia cu cuvant, reprezinta 0 varianta particulara de graforee,
intalnita in tulburari dementiale ~i forma heberrenica a schizofreniei.

Inactivitlltea (refuzul scrisului) este in general asociata
mutismului, dar exista uneori 0 disociatie intre acestea, bolnavul refuzand

sa vorbeasca, dar acceptand sa scrie.
Dintre tulburarile mortologiei scrisului amintim:

Tulburiiri ale caligrlljiei (micrografii, macrografii, manierisme,
stereotipii etc.);
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Tulburiiri ale dispunerii textului in paginii (scris in cerc, in
piitrat, adnotari bizare etc.);

Policromatogr(ifia (bolnavii scriu folosind mai multe culori
atunci dind nu este cazul).

Similare tulburarilor limbajului descriem tulburari semantice ale
expresiei grafice precum: neografismele, paragrafismele, embologra­
fia, schizografia, pseudografia, ermetismul (semne cabalistice,
simbolice), grifonajul (scrisul este transformat intr-o mazgalitura).

Afaziile reunesc ansamblul tulburarilor de exprimare ~i
intelegere a limbajului oral ~i scris, datorat unei leziuni cerebrale circum­
scrise ~i unilaterale (Delay ~iLhermitte). Au un substrat neurologic clar.

TULBURARI ALE COMUNICARII NONVERBALE

Tinuta se retera la aspectul exterior: imbracamintea, pieptana­
tura, atitudinea bolnavului ~i semnifica gradul de aderenta al acestuia la
regulile de convenienta sociala. Ea este in rapOit cu varsta, sexul biologic,
necesitatile sociale.

Tinuta dezordonatii apare in oligofrenii, demente, stari confu­
zionale, schizofrenie, manie. Pierderea aptitudinilor de autoingrijire ele­
mentare da un aspect particular - gatismul, care se intalne~te in
dementele profunde ~ioligofreniile grave.

R(ifinamentul vestimentar se intalne~te in: isterie, homosexua­
litate ~iintr-o forma particulara in schizofrenie.

Tinuta excentricii cu detalii bizare se intiilne~te in: schizofrenii,
deliruri cronice (fiind in concordanta cu continutul acestora), stari maniaca­
Ie (satisIacand tendintele ludice ~iprovocator erotice ale subiectului).

Tinuta pervertitii este reprezentata de doua forme particulare:

• Cisvestismul este 0 imbracaminte nepotrivita cu varsta
sau situatia in care se afla subiectul ~i se intalne~te la
structurile dizarmonice de personalitate, maniacali ~i
schizofreni .

• Transvestismul este folosirea imbracamintei sexului

opus de catre persoane al caror sex biologic este bine
exprimat (fenotip, genotip, constelatie hormonala), ca
perversiLlne sexLlala. Se asociaza Llneori CLl
homoseXLlalitatea~ieste mai frecventa la barbati.
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Mimica reprezinta un tip de comunicare nonverbal a folosind
drept suport expresia faciala ~i modificarile acesteia dupa coduri cu 0
importanta determinare socioculturaIa ~ietnica.

Hipermimiile se Intalnesc Intr-o serie de tulburari psihice (stari
maniacale, depresie, delirurile expansive, deliruri de persecu!ie).

Hipomimiile se Intalnesc In sindromul catatonic, In stuporul
depresiv, In oligofrenii etc.

Paramimiile sunt reprezentate de disocieri dintre limbaj ~i
expresia mimica. Sunt specifice schizofreniei, putand Imbraca aspectul
surasului schizofren, prostra!iei, furtunilor mimice, incoeren!ei mimice,
mimicii impulsionale, manierismelor ~i stereotipiilor.

Gestica este compusa din ansamblul mi~carilor voluntare sau
involuntare cu funqie de expresie, simbolizare, conduite cu 0 anum ita
semnificatie.

Ticurile sunt gesturi scurte, repetate involuntar, Tara necesitatea
obiectiva, atingand grupe musculare In legatura funqionala, reproducand
In general 0 mi~care reflexa sau un gest cu functie precisa In condi!ii
normale, In absen!a oricarei cauze organice. Ele se pot prezenta Intr-o
nesfar~ita varietate clinica de la mi~diri simple (cIipit, tuse, ridicari de
umar etc.) pana la acte cu un grad mai mare de complexitate. Ticurile sunt
amplificate de anxietate, emo!ii, stari conflictuale ~i diminuate atunci
cand subiectul este lini~tit. Apar In tulburari anxioase, obsesiv­
compulsive, la structurile psihastenice. Ca 0 varianta particulara amintim
aici sindromul Gilles de la Tourette (boala ticurilor), reprezel)tat de
asocierea unor ticuri multiple afectand In special regiunea capului ~i
membrele la care se adauga ticuri vocale (plescaituri, mormaituri etc.) ~i
impulsiunea irezistibila de a rosti obscenit~.!i(coprolalie).

Manierismul este reprezentat de mi~cari parazitare care
accentueaza inutil expresivitatea gesticii dandu-i 0 configura!ie artiticiala.
Se Intalne~te In simula!ie ~i ca un semn de mare valoare In schizofrenie,
isterie.

Bizareriile gestuale reprezinta 0 forma exagerata a
manierismului, gestualitatea fiind 'incarcata de 0 simbolistica din ce In ce
mai incomprehensibila.
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Negativismul se caracterizeaza prin rezistenta subiectului la orice
solicitare exterioara, prin refuzul stabilirii comunidirii. Se inHilne~te in
schizofrenie, dar poate exista intr-o forma incomplet exprimam ~iavand 0
alta semnificatie, in intarzierile mintale, starile confuzionale ~idepresie.

Stereotipiile sunt conduite repetitive, atitudinale sau gestuale cu
caracter mai mult sau mai putin simbolic ~i deci cu un grad mai mare de
inteigibilitate. Majoritatea autorilor sunt de acord asupra existentei unui
sens initial al expresiei motOl·ii deoarece actele au 0 logica in sine, dar
aceasta este inadecvata momentului actual. Se intalnesc in schizofrenii,
oligofrenii, demente, afectiuni neurologice cronice.

Perseveriirile se traduc prin persistenta anumitor atitudini ~i
gesturi care se repem iterativ, cand nu mai suntjustificate de 0 situatie sau
de 0 comanda sau se intalnesc in tulburarile dementiale in oligofrenii, In
schizofrenie.

2.6. Tulburarile de vointa

CADRU CONCEPTUAL

Vointa a fost studiata de filozofi ~i teologi dar, in psihiatrie, este
un domeniu care nu este la fel de bine cunoscut ca altele. Nu exism un

model comprehensiv care sa cuprinda satisIacator termenii variati folositi.
Vointa este functia psihismului prin care se produce actualizarea ~i
realizarea intentiilor, prin organizare operationala a aqiunilor ~i
structurare decizionala. Este strans legam de sistemul motivational,
conceput ca ansamblul pulsiunilor interne, cu nivel energetic ~i tensional
specific, modelat sociocultural, ca declan~ator at actiunii.
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T/POLOGIA TULBURARILOR DE VOINTA-

Hiperbulia I precisI cre~terca fOl1ci volitionale,

Ila anumite tipun de personali-avand caracter global ~i

tati sectorizata ill patologie

fiziologicHiperbulia

precisnive\ foarte ridicatI afeqiuni psihotice
deliranta Hiperbulia

precisse desl~oara sectorizattoxicomanii;
eleetiva

nevroza obsesivo-fobica

Hipobulia eu

pierdutdiminuarea forteiafeqiuni de intensitate

earacter global
voliponale cu scadereanevrotica cerebrastenie

capacitapi de aqiune.

posttraumatica toxicomanii.

legate de un si,iem

intfuzieli in dezvoltarea

motivational mai slab

psihica (oligofrenii),
conturat sau chiar absent

sindroame psihoorjSanice.
de~i con~tiinta nu e

cronice, demente. In ~1fuile

modificata ~i operapile

maniacale, hipobulia e,ie

gandirii sunt intacte

secundara incapacitapi de

concentrare a atenpei.excitapei psihice ~i agitatieisihomotorii.Hipobulia eu I pierdutI incapacitatea de a face lata I nevroza obsesivo-fobicaearaeter eleetlv
situapilor lobogene sau

obsesiilor ideativeAbulia
I pierdutI nivel maxim de scadere adepresii psihotice,

fortei volitionale ~i

schizorrenii, oligorrenii

pierderea aproape totala a

severe, stari demenpale

initiativei ~i capacita\ii de

avansate
actiuneImpulsivitatea

I pierdutI un sistem motivationalconstituponala la structurile
moditicat prin pulsiuni

dizanl10nice de personalitate

interioare imperioasc,

de tip in1pulsiv, sau poate

presante, care se impun
aparea in afecpuni nevrotice,

con~tiintei ~i detelmina

reaqii ~i psihoze, cand
trecerea la act, in conditiile

imbraca aspectul de raptus
unci capacitap volitionale scazuteParabulia

I destrue-

I scaderea fortei voliponale
schizofrenie sau generata de

turat
detenninata in principal deactiuni simultane, parazite,

dezorgani711fea sistemului

din nevrozele motorii

volitional prin sentimente, dolinte ambivalente,bizare, consecinte aledisocierii ideo-afective72



2.7. Tulburarile de con~tiinta

CADRlJ CONCEPTlJAL

Jaspers definea con~tiinta ca fiind viata psihica la un moment
dat. Trebuie adaugat ca modelarea experientelor traite "acum ~i aici"
(R. Ey) se face in raport cu intreaga experienta existentiala anterioara a
subiectului. Con~tiinta este un domeniu fundamental de definitie al
psihismului, deoarece ii da specificitate umana, deosebindu-l decisiv ~i
calitativ de orice alta manifestare cerebrala prin faptul ca raporteaza
experientele individului la trecut ~i viitor, la sisteme axiologice ~i la
identitatea unica a subiectului perceputa ca atare.

in acest demel's nu ne yom referi la polisemantica multi­
disciplinara a termenului de con~tiinta, circumscriindu-ne doar la accep­
tiunea psihiatrica a termenului ~i la fenomenele psihopatologice care
atecteaza modalitatile de existenta ale con~tiintei:

dimpul con~tiintei integrator al prezentei in lume a subiectului,
care permite acestuia sa se raporteze la semeni ~i sa-i inteleaga
lucid, sa se adapteze la schimbare;
con~tiinta de sine ca sentiment al propriei identitati;
nu ne yom ocupa aici de tulburarile con~tiintei morale vazuta ca
posibilitate de intelegere ~i judecata contorm cu nonne
deontologice ~i axiologice, cu rasunet in comportamentul ~i
relationarea subiectului.

TlJLBlJMRILE CAMPlJLUI DE CON~TIINTA

Yom mentiona aici, pentru a putea preciza intensitatea tulbu­
rarilor, um1atorii parametri care se analizeaza ori de dite ori se unnare~te
evidentierea unor tulburari de con~tiinta (Jaspers):

dezinteresul fata de lumea exterioara (bolnavul intelege cu
dificultate ce se intampla in jurul lui, atentia este labila,
aqioneaza rara sa tina seama de situatia reala);
dezorientarea (legata de simptomul de mai sus);
incoerenta (~i prin unnare ininteligibilitatea conduitei);
dificultati de gandire (reflectie);
~iamnezie consecutiva starii (tulburari ale puterii de fixare ~i
conservare ).
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N ivelul acestei intensitati va fi corelat cu aparitia unor tulbuniri
senzoriale sau cu absenta acestora.

Tulburarile c1aritatii ~i capacitatii de integrare a dimpului de
con~tiinta corespund In mare parte tulburarilor de vigilitate din
descrierile clasice sau tulburarilor de con~·tien!a(Arseni, 1983).

Starea de vigilitate a creierului I~i gase~te baza neurofiziologica
In sistemul reticulat activator ascendent (SRAA). Aceste tulburari nu se
Insotesc de productivitate, asociindu-se 0 data cu cre~terea intensitiitilor,
cu tulburari vegetative:

Obtuzia consta In bradipsihie cu hipoprosexie In special
spontana, scaderea supletei proceselor de gandire, parafazii, lentoare in
Intelegerea intrebarilor ~i fonnularea raspunsurilor.

Hebetudillea - desprindere de realitate, pe care nu 0 mai poate
cuprinde ca ansamblu, perplexitate ~i indiferenta.

Torpoarea se manifesta prin bradikinezie, hipobulie, scaderea
participarii afective, u~oara dezorientare cu stari de somnolenta.

Obllubilarea reprezinta 0 denivelare mai importanta a vigilitatii,
cu hipoprosexie severa ~i dificultati mnezice mixte, cre~terea pragurilor
senzoriale ~i dificultati in intelegere ~i sinteza, care se desfa~oara cu 0
greutate sporitii. La stimuli inten~i sau la repetarea Intrebiirilor,
raspunsurile pot cre~te In precizie ~iclaritate.

Stuporul este 0 tulburare severa a vigilitatii, Insotita de inhibitie
psihomotorie (mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul nu
reactioneaza decat la excitatii foarte puternice, nu raspunde la Intrebari ~i
nu pare a Inte1ege contextul In care se afla. Mimica bolnavului este
inexpresiva sau exprima un grad de anxietate, atitudinea este inerta, dar
opune rezistenta la mi~carile provocate.

Soporlll - stare de somnolenta patologica In care contactul cu
ambianta se face foarte dificil, fiind Intretaiat de perioade de somn.

Suspendarea completa a cOllstiill{ei ce apare In criza epileptica,
lipotimie, sincopa ~i coma. Se caracterizeaza printr-o suspendare a
functiilor relationale (apsihism) cu pastrarea funqiilor vegetative, care
Insa, spre deosebire de somn, sunt alterate In diferite grade.

Tulburari ale structurii dimpului de con~tiinta
illgustarea ciimpllllli de cOIl!)'tiill{ii- descrisa d~ P. Janet (1899)

- se caracterizeaza prin focalizarea con~tiintei asupra unei idei, amintiri,
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aqiuni etc., de care subiectul nu se poate desprinde. Con~tiinta este
incapabiIa sa cuprinda Intreaga experienta prezenta, In afara de cea
psihotraumatizanta.

Se poate considera ca fiind 0 demodulare afectiv-ideativa, 0
neadecvare prin aiterarea criteriului valoric, care duce la deformarea
relatiei cu realitatea.

Starea crepuscularii consta intr-o modificare de aspect critic, cu
debut ~i sfar~it brusc, a claritatii campului con~tiintei in diferite grade,
asociata cu ingustarea lui, ceea ce permite mentinerea unei activitati
automate cu acte motorii coordonate, dar neobi~nuite ~i tara legatura cu
ocupatiile anterioare fata de care subiectul va prezenta amnezie totala,
lacunara sau partiala in functie de profunzimea modificarii vigilitatii.
Subiectul traie~te 0 stare de derealizare, pe fondul careia pot aparea
fenomene delirant-halucinatorii, precum ~imodificari importante ale starii
afective (exaltare, angoasa, disforie) care pot modifica considerabil
comportamentul bolnavului (agitatie, fugi, acte agresive cu potential
criminogen).

Circumstantele etiologice majore sunt reprezentate de epilepsia
temporala, betia patologica, reaqii psihogene.

Sub denumirea de tulburare disociativa isterica, ICD 10
descrie 0 pierdere partiala sau completa a unei integrari normale Intre
amintirile trecutului, con~tientizarea identitatii ~i a senzatiilor imediate ~i
controlul mi~carilor corporale. Gradul in care controlul con~tient asupra
amintirilor, senzatiilor ~i mi~carilor ce vor fi executate este atectat, este
variabil de la ora la ora sau de la zi la zi.

Slarea crepusculara isterica - aspect particular in care subiectul
traie~te 0 experienta semicon~tienta de depersonalizare ~i stranietate
centrata in general pe ideea fixa (P. Janet) (eveniment psihotraumatizant
pe care subiectul nu ~i-I aminte~te obi~nuit in stare de veghe, pe care
memoria il reprima).

o forma aparte a acestei stari este Intalnita in sindromul Ganser
~i pseudodementa isterica, reaqii psihotice isterice, In care, pe fondul
modificarii con~tiintei de tip crepuscular, pacientul prezinta 0
nerecunoa~tere sistematica a realitatii prin raspunsuri alaturi, acte alaturi
(raspunsuri mai putin absurde dedit gre~ite, demonstrand Intelegerea
intrebarilor).
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Personalitatea mu/tip/a, In eare paeientull~i asuma un numar de
false personalitati diferite, a fost deserisa de M. Prince (1905). Paeientii
sai prezentau simptomatologie isteriea, dar unii dintre ei prezentau ~i
patologie organiea. Uneori aceste personalitati sustineau ca au cuno~tinta
de celelalte personalitati ale aeeleia~i persoane ~i ehiar nu se placeau, iar
uneori negau cuno~tinta asupra altoI' personalitati. La ora actuala aceasta
tulburare este extrem de rara ~i chiar exista controverse asupra masurii In
care ea este iatrogena sau socioeulturala. Trasatura esentiala ar fi aparenta
existenta a mai multor personalitati la un singur individ eu evidentierea
clara a uneia singure la un moment dat. Personalitatile sueeesive pot fi In
contrast marcate eu personalitatea premorbida a individului. Perso­
nalitatile diferite par sa nu aiba cuno~tinta de amintirile ~i preferintele
celeilalte ~i sa nu realizeze existenta aeestora. Treeerea de la 0 persona­
litate la alta se face bruse In asoeiere eu evenimente psihotraumatizante.

Confuzia minta/a (starile confuziona/e): deserisa initial de
Chastin (1895) ca 0 afectiune In mod obi~nuit acuta, reprezentand 0
forma de slabire ~i disociatie inteleetuala care poate fi Insotita sau nu de
deliI', agitatie sau inertie; eonfuzia mintala este expresia eomuna a unei
suferinte cerebrale aeute, ee determina un grup de tulburari acute ~i
globale al epsihismului in care locul central este ocupat de modificarile in
planul con~tiintei avand caracter tranzitoriu.

Debutul confuziei mintale este uneori brutal, cel mai adesea in
cateva ore, uneori cateva zile. Faptul principal, uneori dificil de pus In
evidenta tara ajutorul anturajului, este aspectul de ruptura, de hiatus eu
comportamentul anterior al bolnavului.

Simptomul esential din care decurg celelalte este scaderea
proceselor norma Ie de sinteza ~idiferentiere ale continuturilor con~tiintei.
In aceasta tulburare globala activitatea pereeptiva este cea mai deficitara.
Denivelarea con~tiintei in diferite grade (torpoare, obnubilare, obtuzie ­
cel mai frecvent) se manifesta prin tulburari ale atentiei, care nu poate fi
fixata, orientata ~imentinuta.

Functiile intelectuale ~i cognitive sunt interesate global ~i, a~a
cum arata Jaspers, tulburarea fundamentaIa consta in diminuarea
proceselor de sinteza ~i organizare. Aceasta duce implicit la 0 tulburare a
orientarii temporale, spatiale, allopsihice, bolnavul pastrandu-~i ehiar in
cele mai avansate stari de confuzie, reminiscente ale identitatii.
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s. Heller, citat de V. Predescu ~iNica, considera ca, atunci c[ind
pacientuJ nu-~i cunoa~te numeJe, este mai cunlnd cazul unei stari
disociativ-isterice. Jaspers aprecia aceasta pastrare a con~tiintei de sine
ca fiind un element de diferenriere fata de psihozele paranoide.
Modificarea coordonatelor trairilor alaturi de tulburarea atentiei constituie
faptul semiologic cel mai aparent. Datele perceptive vizuale, auditive sunt
rudimentar analizate, ajungand pana la gre~eli ~ierori de identificare, mai
rar la iluzii. Aceste tulburari sunt in general expresia cre~terii pragurilor
senzoriale. Memoria este global tulburata cu predominenra celei de fixare,
datele prezentului nu se constituie decat in amintiri fragmentare, iar eve­
nimentele trecute, biografice sau culturale sunt cu mare greutate evocate.
Post episodic exista 0 lacuna importanta ~i de lunga durata in memoria
bolnavului. Perplexitatea (nedumerirea anxioasa) este expresia pasivitatii,
chiar a stuporii vietii mintale; scurtele intervale de luciditate provoaca 0
cre~tere a anxietatii care poate fi cauza unor stari de agitatie. Mimica
pacientului este ratacita, perplexa, priv irea este pierduta, indepartata,
absenta. Limbajul este ezitant, redus la fragmente de fraze uneori
incoerente. Pacientul i~i cauta cuvintele, parafaziile sunt rare, dar posibile,
cuvintele sunt invalma~ite, rau articulate, adesea murmurate. Definirea
unor cuvinte poate fi imposibila, uneori aberanta. Gesturile sunt stangace,
ezitante, lipsite de indemanare. Grafismul este totdeauna pelturbat, repro­
ducerea unui desen geometric chiar simplu este deficienta. Activitatea ~i
comportamentul pot imbraca doua aspecte: lipsa initiativei, lentoare,
stiingacie, chiar stupoare, sau agitatie dezordonata. Oscilariile intre ace~ti
doi poli se pot produce brusc, atragand posibilitatea unor grave accidente.

Confuzia mintala traduce 0 tulburare globala a funqionarii cere­
brale (care, dupa tot mai multi autori, justifica tennenul de encefalopatie).

Ea apare in circumstante etiologice diferite, pe care Ie yom
sistematiza astfel:

afecfizmi intracraniene: traumatisme craniocerebrale, hema­
tom subdural, epilepsie, postterapie electro-convulsivanta,
encefalopatii carentiale (in special Gayet-Wernicke),
afeqiuni meningeale (hemoragii meningeale, meningite
febrile), afectiuni cerebrale (encefaJite, tumori cerebrale in
special fronto-caloase ~i temporale drepte), accidente
vasculare cerebrale, in teritoriul arterei cerebrale anterioare ~i
posterioare;
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afectiuni generale:
stari febrile (septicemii, febra tifoida, pneumonie, erizipel,
gripa, malarie);
aicoolismul (betia acuta, episoadele subacute, delirium
tremens);
toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroina, c1ordiazepoxid);
intoxicatii medicamentoase (colticoizi, tuberculostatice,
hipoglicemiante, antiparkinsoniene, !itiu, bismut, barbiturice,
tranchilizante etc.);
intoxicatii profesionale (arsenic, mercur, plumb, oxid de
carbon, insecticide organofosforice);
intoxicatii alimentare (ciuperci);
encefalopatii metabolice (diabet, insuficienta hepatica,
insuficienta respiratorie, insuficienta renala, hipoglicemie
spontana, porfirie acuta intennitenta);
cifectiuni endocrine (tireotoxicoza, mixedem, cnze
adisoniene, hiperparatirodidia);
stari de ~oc (postoperatorii, traumatice, cardio-vasculare);
boli sanguine (leucemii, anemii);
aIle cauze (electrocutare, insolatie, privarea de somn,
avitaminoze );
In cursul evolutiei boliIor psihice (psihoze post partum,
schizofrenie, manie, depresie, dementa).

Desigur ca, legat de aceasta bogata paleta etiologica, examenul
somatic ~i de laborator vor Imbraca aspecte extrem de variate, care traduc
starea de suferinta organica, tara a avea 0 semnificatie generala In ceea ce
prive~te sindromul de confuzie mintala.

Onirismul traduce 0 stare de vis patologic, un vis trait ~i In
actiune, care invadeaza realitatea bolnavului ~i fata de care I~i modifica
comportamentui. Bolnavul are halucinatii vizuale, realizand viziuni
haotice ~i discontinue ~i uneori, de asemenea, halucinafii auditive,
cenestezice ~i tactile. Aceste fenomene psihosenzoriale pot avea drept
punct de plecare cele mai mici stimulari din mediul ambiant. Halucinatiile
sunt cel mai adesea neplacute, terifiante, continutullor este constituit mai
frecvent din scene de groaza decat din clasicele teme profesionale
(J.L. Signoret). Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnavului la
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aceste modificari perceptuale de care incearca sa scape prin agitatie (pana
la fuga), traindu-Ie ca 0 agresiune extrema. In starea confuzionala,
onirismul ~i tulburarile claritatii campului con~tiintei se intrepatrund in
grade variabile, ceea ce i-a Iacut pe unii autori (mai ales pe cei englezi) sa
vorbeasca de:

confuzia mintala simpla - ale carei trasaturi ar fi: pasivitatea,
perplexitatea, incetinirea procesului psihic mai apropiata de
starea de obtuzie;

starile confilzo-onirice (delirium) realizate de 0 agitatie acuta
asociata de regula Cllfenomene productive psihotice.

Consideram di acestea nu sunt decat expresii ale aceluia~i
substrat anatomo-fiziologic, cele doua stari putand astfel trece rapid una
in alta.

Oneiroidia, descrisa de Mayer-Gross, este un amestec de real ­
vis, la care bolnavul nu participa, ci asista; inlantuirea halucinatiilor ca ~i
interpretarea realitatii prin idei de vis au 0 anumita coerenta ~i in genere
mai multa sistematizare decat onirismul; nu este urmata de amnezie
completa, dar nu exclude posibilitatea unoI' dismnezii.

Amentia (starea amentiva), termen introdus ~i folosit initial de
~coala german a ca echivalent al confuziei mintale simple, desemneaza
actualmente 0 stare confuzionala de intensitate psihopatologica maxima,
in care domina incoerenta. Bolnavul este dezorientat, agitat (agitatie care
nu depa~e~te obi~nuit limiteJe impuse de clinostatism), vorbirea este
incoerenta, cu caracter paroxistic. Pot aparea inconstant stari catatonice
sau stuporoase.

Delirul acut: este un sindrom confuzional de 0 mare gravitate,
poate imbraca mai multe forme:

delirul oniric - cu halucinatii vizuale ~i auditive, cu scene
terifiante evoluand in bufee, pe fondul unei anxietati
marcate;

confuzia - variabila de la un moment la altul, con~tiinta se
poate clarifica pentru sClllie momente;
starile de agita{ie - intense ~i dezordonate, insotite de
agresivitate, excitatie psihica, reactii grave: tentative de
suicid sau homicid, pe fondulunei insomnii complete;
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sitiofobia - intensa ~i total a, durand mai multe zile,
agraveaza deshidratarea ~iepuizarea organismului:
• semne neurologice variabile - exagerarea reflexelor

tendinoase, hipertonie musculara, tremor;
• semne generale - deshidratare masiva, ochii infunda!i in

orbite, cearcane, limba uscata cu funginozita!i, tulburari
sfincteriene, tulburari vegetative grave; febra este
intotdeauna prezenta, tara sa existe insa un paralelism
intre nivelul ei ~i intensitatea simptomatologiei;
hiperazotemia este un semn constant ~iprecoce.

TULBURARILE CON~TIINTEI DE SINE

Tulburarile con~tiinteicorporalitapi (somatognozia)
Tulburari de schema corporal a vizeaza schema corporala

(imaginea de sine) care este conceputa ca proiectarea reprezentativa
integrala In con~tiin!a a propriului nostru corp, fiind 0 func!ie globala ~i
nelocalizabila. Con~tiin!a propriului corp se constituie progresiv din date
perceptive, realizand un cadru spa!ial pentru percep!ii, reprezentari,
amintiri ~iemo!ii.

Tulburiiri de schema corporalii de tip neurologic:

• Sindromul Gerstmann este alcatuit dintr-o serie de

agnozii: agnozia digitala, agrafia, acalculia inso!ite de
dezorientare spa!iala (dreapta/smnga). Apare In leziu­
nile emisferului dominant, ariile 19 ~i39 Brodman .

• Sindromul Anton Babinski este reprezentat de
hemiasomatognozie inso!ita de lipsa con~tientizarii
acestei tulburari (anozognozie); se Intalne~te in
leziunile emisferului minor.

Tulburiiri de schema corporalii de naturii psihicii:
Cenestopatiile reprezinta modificarea cenestezei, cu apari!ia unor

senza!ii corporale nepIacute, in absen!a unor modificari organice. Se
Intalnesc In nevroze, psihoze schizofrenice, depresii, ASC.

Sindromul hipocondriac este alcatuit din idei de intensitate
variabila (pana la deliranta) privitoare la starea de sanatate a pacientului
considerata mult mai precara decat in realitate sau vital amenin!ata.
Aceste idei evolueaza pe fondul unei anxieta!i concentrice ~i a apari!iei
80



cenestopatiilor. Se inti'Unesc in tablouri psihopatologice diverse
imbracand aspectul acestora - asteno-hipocondriac (astenie, debutul
schizofreniei, neurastenie), obsesivo-hipocondriac (reactii obsesivo­
fob ice, personalitati psihastenice), paranoiac-hipocondriace (personalitati
paranoiace, paranoia).

Sindromul Cotard este reprezentat de triada de del ire: de negatie
corporala (negarea organelor interne ~i a functiilor acestora), de
enormitate ~i de imortalitate. Este 0 forma particulara a sindromului
hipocondriac considerata clasic de extrema gravitate, a carei evolutie a
devenit azi mai benigna; survine in depresiile de involutie, in special in
melancolie.

Desomatizarea (alterarea sentimentului de corporalitate) este
reprezentata de 'indoiala anxiogena de a avea corpul transformat, straniu,
ireal, cu limite imprecise sau devitalizat.

Disl1101jofobiareprezinta 0 forma "Iocalizata" a depersonalizarii
somatice, constand 'in sentimentul patologic de neplacere ~i inferioritate
cu care subiectul 'i~i traie~te aspectul morfoconstitutional, exagerandu-i
sau modificandu-i datele reale.

Apare sub forma unoI' fenomene izolate la adolescenta, de cele mai multe
ori cu evolutie benigna, fiind expresia noii identitati somatice pe care
subiectul 0 capata. Circumstantele patologice 'in care apare sunt nevroza
obsesivo-fobica, personalitatea psihastenica, debutul schizofreniei.

Heautoscopia consta in "perceperea" imaginii propriului corp ca
o imagine 'in oglinda, 'in spatiu1 perceptual. lmaginea dedublata poate fi
totala, cuprinzand 'intregul corp, sau pal1iala, redusa la un segment sau
reprezentata uneori de imaginea unui organ (creier, cord, diverse viscere
profunde). Caracteristica acestei tulburari, pe langa convingerea bolna­
vului in perce perea imaginii corporale, este sentimentul de apartenenta,
credinta ca imaginea 'ii este proprie. Aparitia este favorizata de diverse
circumstante, dintre care cele mai importante sunt modificarea claritatii
campului con~tiintei, perioadei hipnagogice, stari de epuizare, cand au
caracter de halucinoza hipnagogica; survine, de asemenea, in psihastenie,
epilepsie temporala, schizofrenie.

Tulburarile con~tiintei realitatii obiectuale
Derealizarea este un sentiment de stranietate a lumii exterioare,

pe care subiectul il incearca in absenta unoI' tulburari perceptive.
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"Subiectul pierde functia realului" (P. Janet), adica senzatia de
familiaritate pe care obiectele lumii reale ne-o dau in mod normal. In
forma sa minora, se refera la stranietatea lucrurilor care par false artifi­
ciale, modificate in dimensiunile lor. In forma sa extrema se manifesta ca
o indepartare, 0 izolare sau 0 fuga din lumea realului, 0 deta~are, 0 plutire
"tara inal!ime".

Derealizarea se refera ~i la raporturile spatiale ale obiectelor ~i
orientare. Subiectul se simte "pierdut in spatiu". Destul de des se poate
insoti de perturbari ale perceptiei subiective a timpului, sentimentul de a
nu trai "in ritmul lumii" (Ajurriguerra). Fenomenme de tip "deja vu"
sau falsele recunoa~teri se incadreaza in acela~i cadru nozologic.
Derealizarea nu apare aproape niciodata ca un fenomen izolat.

Tulburari ale con~tiintei propriei persoane
Personalitatea multipla (altern a) este 0 tulburare particulara a

con~tiintei de sine, de tip disociativ-isteric, in care exista 0 ingustare a
con~tiintei prin alterarea brusca, temporara a normalitatii functiilor de
integrare ale con~tiintei, a identitatii de sine, avand drept consecinta
pierderea consecventei ~i legaturilor obi~nuite dintre diferitele grupe de
procese psihice, rezultand 0 aparenta independenta in functionarea uneia
dintre ele.

Disociatia este modificarea esentiala, aflata obi~nuit la baza
fiecarui simptom al isteriei, dar, in starile de inductie hipnotica ~i la
personalitatile duble sau multiple, ea atinge profunzimea maxima,
mergand pana la neoformarea psihica a uneia sau mai multoI' personalitati
distincte, deseori chiar cu trasaturi opuse, de care pacientul este dominat
alternativ. Tranzitia de la un tip de personalitate la altul este brusca,
deseori impresionanta, insotita in general de amnezie, pentru existenta
trasaturilor ~ievenimentelor traite de personalitatea secundara.

Examinarea ~idiagnosticarea acestor cazuri este, de obicei, foarte
dificila, necesitand un consult repetat, prelungit, care sa penn ita sesizarea
discontinuitatii bru~te a psihismului. In general de origine psihogena,
frecventa acestor tipuri de tulburari a scazut mult in ultima jumatate de
seco!.

Depersonalizarea este 0 tulburare a con~tiintei propriului eu, a
sentimentului identitatii somatopsihice personale cu destramarea curgerii
existentiale ~ia perceptiei lumii ca loc de desta~urare a acesteia.
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Sindromul de depersonalizare are urmatoarele componente:
• Alterarea sentimentu!ui propriuJui eu este resimtita ca 0

nesiguranta anxiogena fata de propria persoana ~i identitate,
"ca ~i cum" acestea ar fi in pericol iminent de disparitie.
Pastrand con~tiinta personalitatii lor anterioare, unii bolnavi
traiesc dureros l110dificarea eului, instrainarea fata de el.
Transformarea acestuia poate imbraca nUl11eroase aspecte
clinice dintre care notam, sentil11entul de vid interior, nesi­
guranta ~i indecizia in aqiune, hipobulia, sentil11entul de
inautenticitate a trairiJor, al11intirilor, ideilor, devalorizarea
personalitatii. Afectivitatea este modificata, sentimentele deve­
nind terne ~i imobile, nelini~tea dOl11inandpaleta afectiva, viata
pare a se desIa~ura in gol, cu incetinitorul, bolnavul parand a fi
un spectacol dramatic pentru sine insu~i;

• Alterarea sentimentului de corporalitate (desomatizarea);
• Derealizarea;

• Analiza introspectiva consta in desprinderea de realitate, de
lumea obiectuala, pe care bolnavul 0 face pentru a incerca sa
i~i inteleaga propria subiectivitate. In efortul de regasire,
bolnavii aluneca in subiectiv pe care cauta sa il analizez ~i sa il
verbalizeze cat mai precis indepartandu-l de real, ajungand
pana la heautoscopie.

Sindrom de granita in psihopatologie, depersonalizarea se
intalne~te cu 0 intensitate variabila in situatii nepsihiatrice: SUlTI1enaj,stari
hipnagogice, ~i hipnapompice, cat ~i in cele psihiatrice: reactii afective,
neurastenie, stari depresive, bufeuri delirante, nevroza obsesivofobica,
personalitatea psihastenica, debutul psihozelor.

Sindromul de automatism mintal (Kandinski-Clerambault) este
focalizat pe productia spontana, involuntara "l11ecanica" a vietii psihice
(impresii, idei, al11intiri) impuse con~tiintei subiectului care i~i pierde
intimitatea (transparenta psihica), simtindu-se dirijat din exterior
(fenomene xenopatice).

Sindromul de automatism mintal este sintetizat de Ev in urma­
toarea fonna:

• Senzatii parazite (halucinatii psihosenzoriale vizuale, tactile,
gustative, cenestezice);
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• Triplul automatism: motor (gesturi impuse, acte impuse), ideic
(idei impuse) ~i ideoverbal (cuvinte, formulari ideoverbale
spontane). In aceasta categorie se noteaza alterarile limbajului,
mentismul, depanarea de ganduri;

• Fenomene de dedublare mecanica a gandirii (triplul ecou al
gandirii, lecturii ~i actelor) insotite de fenomenele conexe ­
enuntarea gandurilor, intentiilor, comentariul actelor;

• Micul automatism mintal alcatuit din anticiparea gandurilor,
depanarea de amintiri, veleitati abstracte. Apare ca nucleu al
psihozelor schizofrenice, in parafrenie ~i in unele sindroame
organ ice (alcoolism, epilepsie, involutie).

2.8. Conduita motorie ~itulbudirile ei

CADRU CONCEPTUAL

Activitatea motorie reprezinta 0 succesiune de acte care unnaresc
realizarea unui scop definit. In realizarea ei concura integritatea
efectorilor cu sistemul motivational volitional, capacitatea anticipativ
decizionala, claritatea campului de con~tiinta. Numero~i factori pot
contribui la dezorganizarea ei, realizand astfel 0 serie de manifestari pe
care incercam sa Ie sistematizam astfel:

DEZORGANIZAREA CONDl!ITELOR MOTORII

Agitatia

Inhibitia
motorie
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dezorganizare globaIa a
conduitelor motorii, fiind de regula
corelatii cu dezorganizarea
ierarhizarii instanrelor psihice ~i
concretizandu-se in acte motorii

necoordonate care se desta~oara
aleatoriu ~icare se diferenriaza
dupa structurile psihopatologice de
care depind
incetinirea pana la disparirie a
activitarii motorii insotita de regula
de tulburari in discursivitatca

gandirii ~i ale comunicarii
nonverbale

stari confuzionale,
stiiri reziduale,
tulburari in structurarea

personalitiitii,
stari maniacale,
schizofrenie,
epilepsie.

stari reziduale,
depresii de diferite intensitati,
schizofrenii,

forma catatonica ~i dupa
tratament neuroleptic.



Catatonia

Impulsiunile

Impulsivitatea

Raptusul

Fugile

dezintegrare a conduitei
psihomotorii prin lipsa de initiativa
motorie, tradusa prin catalepsie,
inadecvare completa a mi~carilor,
reducerea lor la un nivel

semiautomat ~i stereotip
Sindromul catatonic grupeaz-'i 0
serie de fenomene psihomotorii:
catalepsia l1exibilitate ceroasa,
parakinezii, la care se adauga
negativismul ~i sugestibilitatea ca
~i0 sene de tulburari
neurovegetative
actiuni cu declan~are brusca, cu
caracter irationaL brutal sau
periculos, care apar spontan sau ca
o reaqie dispropOI1ionata la un
stimul extern, scapa controlului
volitional al subiectului
se pot manifesta ca acte
heteroagresive, autoagresive sau
ca note comportamentale,
predominant afectiv-instinctuaIc
predispozitia unui subiect de a
avea impulsiuni

manifestari paroxbiice cu exprimare
motor1e~idebut exploziv care apar
dupa 0 tensiune afectiva extrema sau
In automatismul motor incoercibil.

Se paate insoti de amnezie lacunara
parasirea brusca a domiciliului sau
a locului de munca datorata nevoii

irezistibiIc a subiectului de a pIcca.
Fuga este imprevizibila. irationala
~i limitata In timp

stari toxico-septice,
encefalite acute ~isubacute,
sifilis central,

paralizie central a progresiva,
intoxicatii,
tumori cerebraIc,
schizoti'enie,

depresie mqjora.

tulburari organice de
personalitate,
tulburari de personalitate,
stari deficitare: schizofrenie,
epilepsie.

poate fi genetica: tulburari de
personalitate,
oligoti'enii,
personalitati organ ice,
patologie cerebral a,
senilitate.

depresie inhibata,
schizofrenie catatonica,

epilepsie,
alcoolism.

epiIcpsie,
reaqii posttraumatice,
tulburari de personalitate,
boli toxicoinfeqioase,
schizofrenie,
deliruri sistematizate,

demente senile,
dipsomanie.
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TULBURARI MOTORII INDUSE DE TRA TAMENTUL CU NEUROLEPTICE

Multe medieamente antipsihotiee prezinta 0 gama larga de efeete
nedorite, care sunt in legiitura eu proprietatile lor antidopaminergiee,
antiadrenergiee ~i antieolinergiee. Efeetele extrapiramidale sunt dintre
eele mai suparatoare pentru paeient ~i pot fi eu u~urinra eonfundate de eel
nefamiliarizat eu ele, eu simptome ale bolii.

Efeetele neurolepticelor pe sistemul extrapiramidal se impart in
patru grupe:

Distonia acuta consta in mi~cari lente, prelungite, eontorsionate
ale musculaturii axiale, fetei, limbii etc. din care rezulta atitudini motorii
eontorsionate sau eontraeturile unoI' diferite grupuri museulare. Cele mai
frecvente distonii induse de neuroleptice sunt:

• TOliicolis;
• Protruzia limbii;

• Crize oeulogire cu plafonarea privirii;
• Distonii eu aspect convulsiv ale bratelor;
• Trismus, stridor eu cianoza periorala.

Distoniile creeaza 0 stare intensa de nelini~te, anxietate, cu atat
mai mult cu cat spasmele pot persista de la cateva minute, la cateva ore.
In general, ele apar In primele 7 zile de tratament neuroleptic, dar frecvent
in primele 24-48 ore. Distoniile pot aparea la cre~terea dozei de
neuroleptic sau la scaderea dozei de medicament corector. Trebuie
mentionat ca distonia poate aparea la orice tip de neuroleptic, in specialla
cele cu potenta antipsihotica mare.

Din ferieire, distoniile se remit rapid la administrarea unoI'
medieamente anticolinergice sau Diazepam.

Akatisia este definita ca 0 senzatie subiectiva de nelini~te ce
asociaza 0 componenta psihica ~i una motorie. A fost descrisa de Picard
in 1924 ~i apartine kineziilor paradoxale din cadrul sindroamelor
paradoxale. Bolnavul simte in permanenta nevoia de a se foi, de a-~i
pendula picioarele. Se balanseaza de pe un picior pe altul ~i simte nevoia
imperioasa de a merge pentru a-~i ameliora senzatia de nelini~te. Akatisia
mai poate fi definita prin imposibilitatea de a ramane in pozitie ~ezanda
din nevoia de a se mi~ca in permanenra. CLOVIC descrie ~i tennenul de
tasikinezie in care nevoia subiectiva de mi~care este tradusa prin
mobilizare efectiva.
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Aceste tulburari motorii apar dupa dtteva ore la diteva zile de la
initierea tratamentului neuroleptic. Ca ~i celelalte simptome extrapira­
midale, akatisia se combate prin administrarea concomitenta a unui
medicament antiparkinsonian impreuna cu neurolepticul.

Diskineziile sunt mi~cari involuntare, anormale intalnite adesea
in regiunea periorala, dar care pot, de asemenea, aparea la nivelul
musculaturii axiale ~i la extremitati, ~i sunt atribuite medicatiei
neuroleptice. in timp ce nu exista nicio indoiala ca diskineziile sunt
cateodata exacerbate (dar ~i diminuate) de medicatia neuroleptica, nu este
clar stabilit daca diskinezia persistenta intalnita la unii pacienti cronici
este neaparat cauzata de medicatia neuroleptica. Aceste stari sunt numite
"diskinezie tardiva" (pentru ca apar tarziu ~i sunt ireversibile). Astfel de
anomalii de mi~care au fost bine descrise la pacienti inainte de era
neurolepticelor moderne ~i sunt, de asemenea, raportate la pacienti in
zilele noastre care nu au prim it niciodata 0 astfel de medicatie. Sunt mai
frecvent intalnite la pacienti cu simptome negative; ele pot fi 0
componenta a statusului defectual din schizofrenie.

Diskinezia tal"diva apare in special la nivelul musculaturii
buco-maxilo-faciale ~i prezinta urmatoarele caracteristici:

• Are caracter intentional;
• Dispare in somn;
• Prezinta 0 ireversibilitate.

Nu toti pacientii care iau tratament neuroleptic indelungat fac diskinezie
tardiva. Dintre faetorii de rise pentru aparitia acestei tulburari motorii
mentionam:

• Alte fenomene extrapiramidale aparute in fazele precoce de
tratament - in special distonia acuta;

• Sexul feminin (cre~te risculla instalarea menopauzei);
• Varstnici;
• Diabet zaharat tip 11;
• Tratament indelungat cu neuroleptice incisive sau depot, in doze

mari sau dimpotriva;
• Sistarea brusca a neurolepticelor dupa un consum indelungat.
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Sindromul Parkinsonian
Reprezinta cea mai frecventa manifestare extrapiramidala. Apare

la cateva zile, saptamani de tratament continuu. Simptomele cuprinse in
cadrul acestui sindrom sunt: bradikinezia, bradilalia, bradipsihia,
hipertonie plastica (incordarea musculaturii axiale), tremor de repaus, la

care se asociaza 0, serie de simptome neurovegetative: hipersudoratie,
sialoree, seboree. In prima etapa de la aparitia acestui sindrom, se
constata 0 incetinire a mi~carilor, pana la disparitia atat a mi~carilor
automate, cat ~i a celor voluntare. Pacientul este lent, ii scad initiativele,
este aparent stuporos mra sa existe insa vreo modificare de con~tiinta.
Ulterior, se instaleaza rigiditatea ~i apare tremorul, de obicei la nivelul
membrelor superioare. Este un tremor fin, intentional, dispare in somn ~i
se accentueaza la emotii. Rigiditatea se evidentiaza prin semnul "rotii
dintate". Faciesul bolnavului are 0 expresie palticulara; este fVat, inexpre­
siv, nu clipe~te. Oiscursul este cu voce monotona ~i putine cuvinte.
Mi~carile automate prezinta lipsa de sinergie in a~ezarea/ridicarea de pe
scaun, bolnavulnu mai poate sta picior peste picior. Bolnavul are dificultati
in a initia ~i cele mai simple mi~cari voluntare. Mersul este cu pa~i mici,
tar~aiti, cu bratele pe langa corp, ceea ce ii da aspectul de "robot" care ii
sperie adesea pe membrii familiei. Tratamentul consta in scaderea dozei de
neuroleptic ~iasocierea unui medicament anticolinergic.

2.9. Tulburarile afectivitatii

CADRU CONCEPTUAL

Afectivitatea reprezinta ansamblul insu~irilor psihice, care
asigura reflectarea subiectiva a concordantei dintre realitatea interioara ~i
cea extema, ca proces dinamic ~icontinuu.

Sunt puse astfelin rezonanta doua modalitati: cea a subiectului ~i
cea a ambianTei pentru a crea un nuantat ansamblu de trairi unice ~i
irepetabil tocmai prin aceasta dinamica personala specifica.

Trebuie notate doua nivele ale afectivitatii sub raportul comple­
xitatii ~imotivatiei care Ie genereaza:

• Aji:xtivitatea bazala (holotimica) careia i-ar corespunde emotii1e
primare ~i dispozitia. Generarea acesteia pome~te de la motivatii
innascute, apropiate de viata instinctiva. Ele trec sub control
voluntar, dar declan~area lor necesita participarea instantelor
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con~tiintei. Baza neurofiziologica este legata de fonnatiunile
subcorticale, iar cea biochimica ar fi reprezentata de functionarea
neurotransmitatorilor (noradrenalina, serotonina, dopamina) .

• Aj(xtivitatea elaboratii (catatimicii ~ H.W. Maier) careia i-ar
corespunde emotii1e secundare (pasiuni, sentimente ). Acestea se
formeaza In cadrul sistemului de conditionare-Invatare, prin
optiuni axiologice, culturale ~i sociale (estetice, etico-morale,
filosofice, politice). Ele apar In strfmsa legiitura cu procesele
gandirii (interpretare, evaluare, comparare, alegere) ~i memoriei.
Sentimentele ~ipasiunile vin sa se constituie astfe! ca rezultanta
complexa a unei serii de judecati valorice, de analize ~i
interpretari ale lumii. Nu mai este necesar sa subliniem ca baza
neurofiziologica a acestora este nivelul cortical.
Cele doua nivele - afectivitatea bazala ~i cea elaborata - nu

aqioneaza Insa independent, organizarea afectiva globala rezultand din
corelarea celor doua componente, care nu reprezintii un proces liniar sau
de sincronizare mecanica.

Starile de afect sunt manifestari explozive ~i cu efect
dezorganizator asupra comportamentului, Insotite de modificari mimico­
pantomimice ~i tulburari vegetative de tip simpatic, polarizand campul
con~tiintei In jurul evenimentului conflictual ~i caracterizate prin
inadecvarea raspunsului ~i a activitatii psihomotorii. Men!ionam printre
acestea furia ~i frica.

TULBUMRILE D1SPOZITIEI

Dispozitia este acel tonus atectiv fundamental, bogat In toate
instante1e emo!ionale ~i instinctive, care da fiecareia din starile noastre
sutlete~ti 0 tonalitate agreabilii sau dezagreabila, osciland Intre cei doi
poli extremi ai placerii ~i ai durerii (DELAY, J.). Deci dispozi!ia
reprezinta polaritatea starilor afectivitatii bazale Intr-un moment dat,
modificarea ei In sens patologic poarta numele de distimie.

Hipotimiile
Reprezinta scaderi In grade diferite ale tensiunii afective traduse

prin expresivitate, mimica redusa, raspuns compOliamental sarac,
rezonanta afectiva ~tearsa.

Indiferenfa se traduce prin dezinteres pentru lumea exterioara ~i
slaba modulare a paletei emo!ionale.
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Apatia este caracterizata prin Jipsa de tonalitate afectiva ~I

dezinteres auto ~iallopsihic.
Atimia se caracterizeaza printr-o accentuata scadere de tonus ~i 0

rezonanta afectiva aproape nula la evenimentele exterioare, care par a
ramane in mare masura straine subiectului. Inexpresivitatea mimico­
pantomimica este caracteristica.

Hipertimiile reprezinta 0 cre~tere a incarcaturilor afective,
antrenand variatii importante ale eutimiei, activitatii ~icomportamentului.

Anxietatea - a fost definita de P. Janet ca teama mra obiect,
manifestata prin nelini~te psihomotorie, modificari vegetative ~idisfunctii
comp0l1amentale.

Psihoze
disociative

Schizofrenie

Psihoze
non-disociative,

(maniaco-depresia, paranoia)'

Depresia non-psihotidi

\

Fobii - Obsesii - Isterie
Hipocondrie - Tulburari somatoforme

ANXIETATEA

\
\

\
\,

Anxietatea are caracter de potentialitate, defonnand trairea
prezenta in raport cu viitorul presimtit ca ostil ~ipredeterminat ca atare.
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Anxietatea este atat de Intalnita de-a lungul vie1ii, contribuie la
activarea mecanismelor de alerta ale organismului ~i la pregiitirea pentru
aC1iune.Astfel, In fa1a unei situa1ii nou apiirute, anxietatea II ajuta pe om
sa se adapteze mai bine. Anxietatea, teama ~i instinctul de a fugi sunt
mecanisme de aparare Impotriva unui pericol. Temerile nu mai sunt
considerate normale cand ele devin cvasipermanente ~i impieteaza asupra
vie1ii cotidiene. Anxietatea patologica este distincta fa1a de nelini~tea sau
teama obi~llUita,resim1ita de orice subiect 'in fata unei situatii noi sau cu
un grad de dificultate sporit, al carui rasunet asupra activita1ii este pozitiv
(concentrare, mobilizare a fortelor).

Anxietatea prezinta unniitoarele caracteristici:
este nemotivata;

se refera la un pericol iminent ~i nedetenninat, fata de care
apare 0 atitudine de a~teptare (stare de alerta);
este 'inso1ita de convingerea neputin1ei ~i dezorganizarii 'in
fa1apericolului;
asocierea unei simptomatologii vegetative generatoare de
disconfort somatic; se declan~eaza asttel un cerc vicios prin
care anxietatea se auto'intretine.

Anxietatea se Intalne~te In urmiitoarele circumstante patologice:
In reac1ii de intensitate nevrotica ~i psihotica, In neurastenii, In alte
nevroze, In stari depresive, In psihoze, 'in sindromul de abstinenta la
toxicomani, In debutul psihozelor presenile ~idemen1elor.

Anxietatea nevrotica ~ toate starile nevrotice au ca element

comun prezen1a anxietii1ii, care ocupa de obicei un loc important In
tabloul simptomatologic.

Anxietatea psihotica - apare fie ca lnsotitor al depresiei, fie indepen­
denta de aceasta ca In schizofrenie ~i psihozele organice. Ea detennina
perturbiirivegetative majore, ale instinctuluialimentar ~iritmului hipnic.

Raptusul anxios - poate apare In reac1ii acute de ~oc sau psihoze,
ca 0 izbucnire impulsiva, manifestata printr-o brusca ~i intensa accentuare
a starii anxioase, bolnavul putand face tentative suicidare sau, mai rar,
acte heteroagresive.

Echivalente somatice ale anxietatii - recunoa~terea acestor semne
faciliteaza eviden1ierea anxietatii, mai ales atunci cand participarea bolna­
vului, dintr-un motiv sau altul, este redusa. Aceste semne sunt legate de
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neuromusculare

respiratorii

cardiovasculare

genito-urinare

msoml1le

depresie
idei obsesive

SOMATICE

TULB. DE SOMN

ALTELE

excitarea sistemului nervos simpatic: paloarea fetei, mimica tensionata,

midriaza, uscaciunea gurii, valuri de transpiratie, tremor fin al extremita­
tilor, tahicardie, extrasistole, jena precordiala, anorexie, crampe abdomi­

nale, diaree, tahipnee, senzatie de constriqie toracica, mictiuni imperioase
~i frecvente, insomniile de adormire, cre~teri tensionale, hiperglicemie ~i
hiperlipemie.

TlPUL
SIMPTO!\IlTLlil

PSIHICE I iritabilitate

anxietate anticipatorie
concentrare insuficienta

gastrointestinale

Tlllbllrarile WD:ioC!se (conform clasijicarii DSM-IV):

:::;:.Tulburiirile anxioase fobice (fobia specifica, fobia

:::;:.Atacuri de panicii;

:::;:.Tulburarea anxioasa generalizata;

:::;:.Tulburarea obsesiv-compulsivii;

:::;:.Reaqia acutii la stres;

:::;:.Tulburarea de stres posttraumatica.
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Depresia - definitia de cea mai larga generalitate considera
depresia ca 0 prabu$ire a dispozitiei bazale, cu actualizarea trairilor
neplacute, triste $i amenintatoare. Putemica participare afectiva, trairea
profunda a acestei stari, antrenarea comportamentala consensuala sunt tot
atatea argumente pentru a considera depresia 0 hipertimie negativa.

A$a cum a fost definita anterior, depresia se refera la "depresia­
simptom" $i definitia nu este decat scolastica, deoarece, in realitatea
practica, depresia apare ca sindrom sau entitate nosologica.

In cele ce urmeaza, ne yom referi la acest al doilea aspect
(sindrom), pe care-I yom defini, a$a cum fac $i alti autori, operational,
componentele sale fiind ri'isunetul ideativ, comportamental $i somatic al
tulburarii afective.

Sindromul depresiv are drept componente definitorii dispozitia
depresiva, incetinirea proceselor gandirii $i lentoare psihomotorie, la care
se adauga 0 serie de simptome auxiliare de expresie somatica. Dispozitia
depresivi'i este tri'iita ca "tristete vitali'i" (K. Schneider), pierderea senti­
mentelor, golire $i nelini$te interioara, continut perceptual cenu$iu,
nebulos uneori.

Incetinirea proceselor gandirii este exprimata de monoideism,
incapacitate decizionala, continut depresiv, ruminatii. Ideatia poate lua
forma ideilor delirante cu caracter de autocazare, vinovatie, inutilitate,
ruina etc. Depresivul traie$te 0 stagnare a timpului intim imanent, care se
desincronizeaza de timpul real; aceasta oprire a timpului trait marcheaza
ansamblul tulburarilor depresive, bolnavul prezentand 0 incapacitate de
actiune autentica (A. Tatossian).

Lentoarea psihomotorie este caracterizata de incetinirea
mi$carilor, scaderea expresiei $i mobilitatii mimice (hipo sau amimie),
dificultate de verbalizare, tendinta de a se complace in activitati rara scop
(inertie psihomotorie).

Simptome auxiliare de expresie somatica: se traduc printr-o
tulburare a sentimentelor vitale (a vitalitatii) - astenie, lipsa de vigoare
fizica, insomnii, anorexie $i scadere in greutate, tulburari ale dinamicii
sexuale.

Tulburarile somatice sunt legate de hiperactivitatea simpatica
dublata de inhibitia parasimpatica: hiposalivatie, dureri epigastrice,
meteorism, constipatie sau diaree, greutati in respiratie, disconfort
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precordial, tulburari de ritm cardiac, extrasistole, ameteli, cefalee, dureri
difuze In regiunea tractului uro-genital.

Depresia este cel mai frecvent intalnit fenomen psihopatologic in
practica psihiatrica ~inu numai In aceasta.

Kielholz stabile~te 0 clasificare in care imbina criteriulnosologic
cu cel etiologic. Se descriu astfel:

depresii somatogene: organ ice, simptomatice;
depresii endogene: schizoafective, bipolare, unipolare,
involutionale;
depresii psihogene: nevrotice, depresia de epuizare, reactive.

Dupa gradul de intensitate a depresiei, se poate descrie 0 depresie
nevrotica ~i0 depresie psihotica.

Depresia de intesitate nevroticii este declan~ata psihogen ~i se
manifesta sub aspectul unor stari de tristete prelungita, lipsa de initiativa,
intoleranta la frustrare, scaderea apetitului alimental', insomnii, tulburari
de dinamica sexuala, iritabilitate, la care se adauga anxietatea. Depresia
nevrotica apare In reaqiile de intensitate nevrotica, ,neurastenie, nevroza
depresiva, in decompensarile personalitatilor psihastene, isterice, afective,
in stari de epuizare ~idepresiile simptomatice.

Depresia de intensitate psihoticii -In depresia psihotica, fiecare
din elementele constitutive ale sindromului depresiv ating intensitatea
maxima, modificand personalitatea ~icomportamentulln sens psihotic.

Dispozitia depresiva este traita ca un vid, ca 0 lipsa totaIa a
contactului ~i rezonantei afective Cll lumea, pe care subiectul 0 resimte
dureros: aceasta "anestezie afectiva" se manifesta ca un veritabil baraj In
fata exprimarii sau perceperii sentimentelor proprii, care-I duce la
pierderea interesului pentru Illcruri ~ioameni.

Incetinirea proceselor gandirii se manifesta prin bradipsie ~i
saracirea continutlilui ideativ, incapacitate de evocare ~i sinteza,
hipoprosexie; asociatiile sunt dificile, imaginatia redusa, hipermnezie
selectiva Insotita de ruminatii. Produqia verbala traduce in mare masura
inhibitia intelectuaIa, fiind incetinita, ajungfmd uneori pana la mutism.
Scaderea perfol111antelor intelectllale, prezenta anesteziei psihicei
genereaza depresivului sentimente de autodepreciere ~i dllrere morala.
Acestea vor genera, la nlndlll lor, idei de autoacuzare, inutilitate, care
deschid calea catre ideile sllicidare ~i trecerea la act. Nemaiputandu-~i
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imagina viitorul, pacientul pierde orice dimensiune a realita!ii, are stari de
derealizare ~i depersonalizare.

Pe plan psihomotor, pacientul poate prezenta 0 inhibitie
profunda, mergand pana la imposibilitatea de a se deplasa; activitatea
spontana este redusa la minimum.

Atunci cand depresia se insote~te de anxietate, tensiunea psihica
insuportabila se poate manifesta printr-o nelini~te motorie, agitatie,
atingand paroxismul in raptusul depresiv, care se Insote~te de acte
impulsive, auto- ~i, mai rar, heteroagresive. Complica!ia cea mai de temut
a depresiei este suicidul domeniu caruia ii yom dedica 0 aten!ie deosebita.
(vezi suicidul).

Depresia mascatii - termenul se folose~te de la sfar~itul anilor
'20, fiind aplicat de Lange depresiilor endogene, cu dominanta
cople~itoare a simptomelor fizice. Observa!iile ulterioare au stabilit
existenta lui ~i in depresiile psihogene. In 1973, este definit ca "boala
depresiva in care simptomele somatice ocupa primul plan sau in care
simptomele psihice sunt inplanul secund (ca substrat)".

Di~foriile sunt stari dispozi!ionale de tip depresiv asociate cu
disconfort somatic ~i excitabilitate crescuta. Agresivitatea ~i impulsi­
vitatea subiectului este crescuta, determinand uneori un comportament
coleros; la acestea se adauga deseori logoreea ~i anxietatea. Se intalne~te
in starile psihopatoide (posttraumatice, postencefalitice, toxice), comi!ia­
litate, starile mixte din psihozele afective.

Eujoria - este reprezentata de 0 cre~tere a dispozi!iei avand 0
tonalitate afectiva pozitiva, expansiva (hipertimie pozitiva). Ca ~iin cazul
depresiei, trebuie operata 0 distinctie intre euforia (veselia) normala ~i cea
simptom patologica.

Ca ~i depresia, cea de a doua nu apare izolata, ci in cadrul unui
sindrom a carui baza psihodinamica este sindromul maniacal.

Sindromul maniacal are drept componente definitorii dispozitia
euforica, accelerarea proceselor gandirii, excita!ie psihomotorie, la care se
adauga 0 serie de simptome de expresie somatica.

Di~pozitia euforicii este caracterizata prin bucuria de a trai,
optimism debordant, sentimente de omnipotenta ~i incredere nelimitata in
forrele proprii. Toate acestea se insotesc aproape intotdeauna de 0 vie
excitatie erotica, contrastand uneori cu comportamentul anterior al
subiectului, cu varsta, cu date biologice obiective. Dispozitia euforica are
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o mare labilitate spre deosebire de cea depresiva, bolnavul trecand rapid
de la bucurie la stari de plans, furie $i chiar agresivitate. Accelerarea
proceselor gandirii se manifesta prin accelerarea ritmului gandiri
(tahipsihie), accelerarea reprezentarilor mentale, fuga de idei, cu asociatii
de idei superficiale facute intr-un mod elementar (asonanta, rime, jocuri
de cuvinte), hipoprosexie Cll aparenta hiperprosexie spontana. Exaltarea
imaginativa da na$tere unor adevarate productii pseudodelirante - idei de
inventie, de grandoare, mistice, in care insa bolnavul nu erede cu
seriozitate. Limbajul reflecta dezorganizarea gandirii maniaeale, abunda
in jocuri de cuvinte, onomatopee, ironii inlantuite la intamplare intr-un
flux continuu.

Sindromul hipomaniacal este 0 forma atenuata, benigna a sin­
dromului maniacal. A fost uneori descris ca unul din polii personalitatilor
afective.

Tulburari ale dinamicii dispozitionale sunt fluctuatiile pe care
Ie sufera dispozitia, schimbarile de tonalitate de la un interval de timp la
altul, care sunt, dupa unii autori, date genetice care se inscriu ea specifiee
in nota personaIa, individuala. Stabilitatea emotionaIa, scazuta la copil, se
desavar$e$te pe masura maturizarii atingand nivelul optim al adultului.

Rigiditatea (ifectivii este reprezentata de conservarea in timp,
contradictorie cu schimbarile obiective, situationale, a unei strueturi
afeetive. Aceasta se traduce in principal printr-o disfunctie majora a
personalitatii, antrenand 0 "rigidificare" a sistemului de credinte $i valori,
motivatii etc., care duc la 0 echilibrare neadecvata la solicitarile externe.
Se intiUne$te la unele personalitati dizarmonice.

Labilitatea emo{ionalii se caracterizeaza prin variatii dispo­
zitionale frecvente, lipsite de contextualitate sau, dimpotriva, fiind legate
doar de starea afectiva a celor din jur (poikilotimie). Se intalne$te in
starile maniaeale, oligofrenii, hipertiroidii, debutul unor demente, PGP, la
unele personalitati dizannonice (isterice, afective).

Tulbudiri ale emotiilor elaborate

Paratimiile - modificari predominant calitative ale emotiilor
elaborate, caracterizate prin neadecvarea extrema in raport eu contextul
situational al dispozitiilor, sentimentelor, trairilor afective. Se intalnesc in
stari reactive, psihoze schizofrenice, tulburari de involutie, parafrenie.
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In versiunea ajf!Ctivii se manitesta ca 0 schimbare a
sentimentelor, pozitive, fire~ti, avute de subiect anterior imbolnavirii fata
de persoane apropiate din familie. Se intalne~te in schizofrenii, parafrenii,
delirul de gelozie ~i rar in paranoia.

Ambivalen{a afectivii consta in trairea simultana a doua senti­
mente antagoniste (dragoste-ura, dorinta-teama) intr-un amestec indes­
tructibil. Se intalne~te in schizofrenie ~i uneori in tulburarile involutive.

Fobiile

Fobia e definita ca 0 reactie somatica ~i psihologica fata de
obiecte/situatii ce provoaca frica, mai degraba decat de obiectul insu~i.

Simptomele incluse in fobie:
a) victima simte brusc 0 panica persistenta ~i tara cauza, oroare,
teroare intr-o situatie care nu prezinm pericol;
b) persoana recunoa~te ca teama depa~e~te limitele nonnale ~i
este 0 amenintare in fata unui pericol;
c) reaqia fobica este automata, necontrolabiIa ~i persistenta ~i
interpune gandurile persoanei ca un baraj fata de amenintari,
pericole imaginare;
d) apar reactii fizice (vegetative) de insotire: palpitatii cardiace,
respiratie superficiaIa, tremor etc.;
e) persoana fuge de teama unor obiecte/situatii. Precautia de a Ie
evita poate altera procesul de munca, relatiile sociale ~inecesita 0
consultatie psihiatrica.
Frica specifica, intensa declan~ata de un obiect sau 0 situatie,

care nu au prin ele insele un caracter periculos, fobia are un caracter
irational recunoscut ca atare ~i care nu poate fi controlat volitiv. Proieqii
ale anxietatii, fobiile pot invada oricare din obiectele ~i situatiile realitatii
de care experienta individuaIa seleaga intr-un mod oarecare. Astfel, dupa
Mallet relicvele fricilor din prima copiIarie sunt fobiile de animale mari,
iar cele din a doua copiIarie - de animale mici ~i insecte. Daca in cazul
anxietatii teama nu avea obiect, in fobie ea capata caracter specific
(forma, nume, localizare).

Consideram clasificarea lor in cadrul tulburarilor de afectivitate

ca pertinenta ~i corespunziitoare continutului psihopatologic dominant.
Fobiile au fost denumite cu echivalente grece~ti (Pitres ~iRegis).
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o incercare de sistematizare dupa continutul lor este cel putin
temerara, ca orice incercare de sistematizare a lumii reale ca intreg.

Le vom nota pe cele mai frecvente: de locuri, spatiu, de contacte
interumane, de animale, de boli. Tipurile de fobie definesc cauza reactiei
~i modul de evitare. Fobia se poate dezvolta dupa un atac de panica.
Alteori, pacientii cu fobie nu au avut niciodata un atac de panica.

Agorafobia este teama de a fi singur in orice loc sau situatie din
care persoana crede ca este greu sa evadeze sau din care este greu sa fie
ajutat, daca s-ar afla in primejdie.

Pacientii evita strazile circulate, teatrele, bisericile. Uneori, ei pur
~i simplu nu i~i parasesc casa. 2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei.
Se pare ca exista anxietate sau alcoolism la alti membri de familie.
Majoritatea simptomelor apar intre 18-35 de ani, cu debut brusc sau
progresiv. Majoritatea agorafobiilor apar dupa unul sau mai multe atacuri
de panica "spontane". Aceste atacuri par ca apar la intlmplare ~iin situatii
tara pericole, a~a incat nu pot fi anticipate, nu Ii se cunoa$te factorul
declan~ator. De aceea pacientii se tem de un nou atac de panica in mod
anticipativ. De aceea, ei evita sa mai mearga in locuri sau situatii unde ei
~tiu ca a aparut un atac de panica. Bolnavii cu agorafobie dezvolta ~i
depresie, oboseala, tensiune, alcoolism, obsesii.

Fobia sociala este teama irationala ~i evitarea de a se afla in
situatia in care activitatea propriei persoane poate fi urmarita de a1tii, de
teama de a nu fi umilit, ca de exemplu: semnarea unei carti de credit,
luarea unei cafe Ie, luarea unei mese. Cea mai fi'ecventa este teama de a
vorbi in public, chiar ~i in fata unui grup restrans. Ea apare egalla barbati
$i femei, in general dupa pubertate ~iarevarful dupa 30 de ani.

Fobii speciale. Cea mai intalnita fobie speciala este teama de
animale, in special de caini, insecte, ~oareci, ~arpe. Alta fobie speciala
este claustrofobia (team a de spatii inchise) $i acrofobia (teama de
inaltime). Majoritatea fobiilor speciale apar in copiIarie ~iapoi dispar. La
adult se pot remite tara tratament. Apar mai mult la femei.

La aceasta clasificare putem adauga pantofobia care desemneaza
o teama difuza provocata de orice obiect sau eveniment, intalnita in
nevroza anxioasa ~i in delirurile alcoolice acute $i subacute. Fobiile pot fi
considerate normale la copii daca raman discrete, la debilii mintali (nu au
aceea~i semnificatie), dar devin patologice in: nevroza fobid, la
personalitatea psihastenica decompensata, in psihoze depresive, debutul
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schizofreniilor ~i in bolile psihice ale involutiei. Conduitele de evitare
sunt compOliamente menite sa asigure evitarea situatiei fob ice de catre
subiect, deoarece acestea ii provoaca trairile anxioase neplacute.
Mentionam totu~i ca aceste conduite de evitare au un caracter limitat,
bazandu-se numai pe posibilitatea anticipativa a subiectului in legatura cu
situatia fobogena.

Extazul

Este 0 stare paroxistica de bucurie intensa, in timpul careJa
subiectul rupe comunicarea cu mediul, insotita de 0 pantomimica
exprimand aceasta traire inaccesibila celorlalti. Se intalne~te in isterie,
oligofrenie, deliruri cronice cu tematica mistica, schizofrenie, epilepsie.
Este necesar a nu fi etichetat gre~it extazul psihogen - reaqia de bucurie
la 0 mare reu~ita care, de asemenea, rupe comunicarea cu mediul
intocmai ca 0 secusa.

2.10. Comportamente agresive extreme

AGRESIVITATEA CA SIMPTOM. CADRU CONCEPTUAL

In majoritatea tulburarilor psihice se inregistreaza 0 cre~tere a
agresivitatii reflectata in comportamentul subieqilor. Dintre comporta­
mentele agresive obi~nuite care reflecta cre~terea ostilitatii fata de ceilalti
se noteaza tendinta la contrazicere, umilire, jignire, desconsiderare,
realizata prin cuvinte care ranesc atitudinea amenintatoare sau chiar acte
de violenta (BERNARD P., TROUVE S., 1977). In timpul unor afectiuni
psihice de tipul tulburarilor de dispozitie, psihozelor acute, psihozelor
cronice, dementelor, psihozelor organ ice, in special a epilepsiei cre~terea
actelor agresive este cvasiconstanta fie ca agresivitatea se indreapta contra
celorlalti, sau chiar asupra subiectului sub fonna unor acte autoagresive.

!POST AZE CLINICE ALE AGRESIVIT ATII

in tulbudirile de personalitate se inregistreaza acte de agre­
sivitate ~i de autoagresivitate, in special la personalitiitile dissociale, la
personalitatile borderline ~i la personalitiitile emotional-instabile. De
asemenea, de regula cre~te agresivitatea in tulburarea de personalitate de
tip organic.

o agresivitate crescuta se inregistreaza la perver~ii sexuali de
tip sadie care fac sa sufere moral sau fizic partenerul erotizand durerea.
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Unii psihopatologi au incercat sa descrie chiar 0 tulburare de perso­
nalitate de tip sadic care s-ar defini printr-un tip de comportament per­
sistent dominat de "cruzime, de comportament agresiv ~i umilitor, care
apare devreme in viata adulta" (H.I. Kaplan, B.J. Sadock, J.A. Grebb,
1994).

In tulburarile dispozitionale de tipul depresiei majore sau
excitatiei maniacale se pot inregistra acte de agresivitate extrema sub
forma unor raptusuri. 0 alta fOffi1a de agresivitate extrema este a~a

numita furie maniacala - stare de excitatie extrema - care poate aparea in
episoadele maniacale.

In psihozele acute in timpul starilor confuzionale se pot
inregistra acte grave de violenta in special in intoxicatiile acute cu alcool
(betie acuta, betia patologica) sau deliriumului tremens. De asemenea,

comportamentul toxicomanic este marcat de violenta ~i agresivitate,

unele din droguri crescand mult agresivitatea individului (ha~i~, ecstasy,
LSD).

In schizofrenie ~iin alte deliruri cronice pot fi notate acte de
agresivitate care au acela~i caracter incomprehensibil ~i nemotivat ca tot

restul bolii. Agresivitatea poate fi indreptata impotriva celorlalti, dar ~i a
subiectului insu~i. In schizofrenie manifestarile agresive sunt marcate de
caracterul bizar, straniu, infrico~ator ~i se deruleaza mecanic tara

participarea emotionala a subiectului. Caracterul simbolic al actelor de
autoagresiune este, de asemenea, caracteristic schizofreniei: castrare sau

emasculare, mutilare sexuala, enucleerea globilor oculari.
Agresivitatea din epilepsie se manifesta atat episodic sub forma

unor acte explozive (agresiuni sexuale, incendieri, furturi, fugi) sau prin

a~a-numita furie epileptidi, conduita agresiva marcata de 0 violenta
salbatica, cat ~i ca 0 atitudine de fond care marcheaza majoritatea rela­
tiilor cu ceilalti.

In indlrzierea mintaIa agresivitatea cre~te intr-un rap0l1 invers
cu nivelul inteligentei, fiind cu atat mai mare cu cat acesta este mai
scazut. Agresivitatea debililor mintali este rezultatul deficitului de control,

lipsei de modulatie fata de oscilatii1e dispozitionale, tendintei de a se

exprima mai mult prin acte decat prin cuvinte, sugestibilitatii crescute,

confuzii lntre dorinta ~i traire, frustrarilor permanente la care este supus
deficient (BERNARD, P.). Actele hetero ~i autoagresive ale debililor
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mintali pot avea caracter exploziv sau vindicativ ~i pot fi deosebit de
grave.

In circumstantele organice ale Imbiitriinirii ~i senilitatii exista 0
cre~tere bazala a agresivitafij, uneori reprezentiind un prim simptom care
anunta dementa. in demente se observa numeroase reaqii agresive de tip
clastic.

2.11. Suicidul

Definitie. Cadru conceptual
Suicidu/ (de la sui = de sine ~i cidium = omorator) semnifica

"orice caz In care moartea rezulta direct sau indirect dintr-un act pozitiv
sau negativ, Tacut de victima Insa~i, care ~tie ca trebuie sa produca acest
rezultat" (E. Dudilieim).

Notiunea de suicid tinde sa fie Inlocuita cu cea de conduita
suicidara, care Inglobeaza suicidul reu~it, tentativele suicidare, ideile de
sinucidere, sindromul presuicidar. Substituirea probabilului ~i posibilului
cu neantul, cu nonsemnificativul, demonstreaza ca sinuciderea nu este 0
optiune, ci mai degraba negarea total a a posibilitatii de a alege.

Suicidul comporta ~i 0 definitie operational-psihologica In
virtutea careia "suicidul este un act uman de Incetare din viata,
autoprodus ~i cu intentie proprie" (E.S. Shneidman, 1980). Problematica
suicidului a fost dintotdeauna disputata de filosofie, psihologie, sociologie
~i medicina. Cel mai impOliant studiu despre suicid este, Tara Indoiala,
"Le Suicid" (1897) al lui Emile Durlilieim. Biberi considera ca
sinuciderea trebuie privita sub 0 tripla incidenta: biologica, psihologica ~i
sociala, ca "un act care presupune devierea unuia dintre instinctele cele
mai putemic Inradacinate ale structurii biologice". Sensul sinuciderii,
dupa acela~i autor, ar fi de "negatie ~i catastroTa", Intruciit se revine la 0
negare a instinctului vital, Intr-un moment existential resimtit de persoana
ca dramatic ~i Tara nicio alta ie~ire (de exemplu, aflarea diagnosticului
unei boli incurabile, care genereaza nu numai suferinta, ci ~i sentimentul
transformarii subiectului dintr-un om activ, Intr-un infirm; considerandu­
se inutil, 0 povara pentru familie ~i societate, el gase~te In suicid singura
solutie de evitare a suferintei). De~i, la prima vedere ar parea paradoxal,
s-a observat ca rata sinuciderilor scade In situatii limita - calamitati
naturale, razboi, prizonierat etc. Explicatia ar consta In faptul di In aceste
situatii, pe binga cre~terea sentimentului de coeziune umana, pe prim plan
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se inscrie lupta pentru supravietuire, instinctul de autoconservare deve­
nind predominant.

Ca act autodistructiv definitiv, sinuciderea a fost analizata de
diferiti autori in funqie de numeroase criterii; s-au luat in consideratie
aspectullibertatii ~i aspectul etic, aspectul psihiatric ~i eel social, aspectul
ereditar ~ieel profund pulsional.

Din perspectiva psihiatricii, A. Delmas face distinctia intre
pseudosinucidere ~i sinucidere veritabila. Din prima categorie fac parte:
morti1e accidentale, reaqiile suicidare din timpul episoadelor confu­
zionale (ex., din dementa), sinuciderea prin constnlngere (ex., sacrificiul
impus sclavilor), sinuciderea care scapa individul de durere sau de 0
postura defavorabila, sinuciderea "etica" (din ratiuni morale), in care
moartea este intr-un fel sau altul impusa, Taraca persoana sa aiba propriu­
zis dorinta de a muri, ci de a scapa de 0 anumita realitate. In a doua
categorie ~ sinuciderea veritabila - individul simte dorinta de moarte, Tara
vreo obligatie etica sau de alta natura. Deoarece omul este guvernat, din
punct de vedere biologic, de instinctul de conservare, rezulta ca
sinuciderea veritabila vine in opozitie cu instinctul de conservare, fiind
deci 0 manifestare patologica. Se vorbe~te in acest caz despre "vointa" in
alegerea sinuciderii care caracterizeaza adevarata conduitii suicidara.

Deshaies considera ca sinuciderea nu este provocata de un singur
factor, ci reprezintii un comportament specializat, ca oricare alta atitudine
umana, cu un detenninism ll1ultiplu. Conceptia psihanalitica (Freud,
Friedman, Garman, Szondi) considera ca factor central in etiologia
sinuciderii relatia dintre pulsiunea autoagresiva ~i cea heteroagresiva (se
sinucide acea persoana care, incon~tient, dore~te 1l10arteacuiva). Freud
leaga sinuciderea de starea de melancolie, pe care 0 define~te, din punct
de vedere psihanalitic, ca fiind 0 depresie profunda ~i dureroasa, in care
inceteaza orice interes pentru lUll1eaexterioara, cu pierderea capacitatii de
a iubi, datorita diminuarii sentimentului stimei de sine. In concepti~ lui,
aceasta depresie genereaza autoinvinuiri, autoinjurii, toate cu semnificatii
autodistructive, ll1ergand pana la desfiintarea persoanei de catre eainsa~i.
La baza melancoliei, Freud pune existenta a trei conditii: pierderea
obiectului, ambivalenta ~i regresiunea libidoului Eului. Astfel, subiectul
pierde obiectul investirii sale libidinale, libidoul fiind obligat sa renunte la
legaturile care exista intre el ~iobiect. Melancolicul, Taraa avea con~tiinta
acestei pierderi, este in perll1anenta trist, avand 0 diminuare impOliantii a
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stimei de sine ~i se complace In aceasta stare. Autoinvinuirile ~i
autodistrugerea reprezinta, de fapt, denigrarea ~i Invinuirile adresate
obiectului pierdut. Prin identificarea cu obiectul, Invinuirile se deplaseaza
de la obiect la subiectullnsu~i; eliberat de obiectul de investitie, libidoul
nu se deplaseaza spre alt obiect, ci se retrage In Eu; identificarea agresiva
cu obiectul angajeaza un proces (sau revine la un mecanism) pe care
Freud il va numi mai tarziu introiectie ~i pe care Szondi II va relua In
teoria sa despre analiza destinului. lntroiectia se realizeaza in cazul in care
exista 0 puternica fixatie asupra obiectului, dar 0 slaba rezistenta a
investitiei libidinale. Eul nu se poate restructura de ~a maniera incat sa
deplaseze energiile libidoului asupra altui obiect, de aici rezultand 0
dificultate a alegerii obiectuale, care regreseaza spre narcisism. Pierderea
obiectului dezvaluie fenomenul de ambivalenta. Aceasta consta In
existenta, In cadrul unei relatii (In special cea erotica), a doua componente
majore (dragostea ~i ura), prima fiind con~tienta, a doua incon~tienta. Prin
pierderea obiectului, componenta negativa (ura) este eliberata ~i se
refugiaza in Eu care are tendinta de autodistrugere. Eul nu se poate
distruge in virtutea unei returnari a investitiei libidinale obiectuale decM
daca se trateaza pe el insu~i ca obiect, daca este capabil sa intoarca spre el
insu~i ostilitatea indreptata spre obiect (ostilitatea reprezinta reactia
primitiva a Eului impotriva lumii exterioare). Melanie Klein vorbe~te
despre 0 relatie profunda care ar exista Intre depresie ~i paranoia, relatie
care i~i afla expresia in doua faze succesive, cu originea in primele stadii
libidinale (oral ~i anal): faza paranoida sau anxietatea persecutorie ~i faza
melancolica sau anxietatea depresiva. Simultan cu dorinta de a Incorpora
obiectul exista teama de a fi Incorporat (distrus) de obiect, ceea ce
provoaca dorinta de a distruge obiectul, caracteristica starii paranoide;
aceasta dorinta antreneaza Insa teama de obiect ~i, deci, dorinta de a-I
Intregi, restaura, caracteristica melancoliei. Intre team a de a fi distrus ~i
teama de a distruge, persoana traie~te un conflict interior care conduce, In
ultima instanta, la autodistrugere. Szondi define~te "sindromul suicidal"
in care se pot regasi cele trei conditii ale lui Freud (pierderea obiectului,
ambivalenta ~i regresiunea libidoului Eului). Persoana realizeaza, In
concePtia lui Szondi, un ata~ament ireal fata de un obiect deja pierdut,
pierdere pe care 0 respinge, mentinand fixatia la obiect, ajungand Intr-o
stare de izolare ~i solitudine. Eul manifesta tendinte vindicative ~i
agresive fata de obiectul care I-a abandonat; acest obiect nemaiexistand,
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Eul re'intoarce agresivitatea asupra lui 'insu~i, de aici rezultand ca solutie
tentativa de sinucidere.

In ceea ce prive~te epidemiologia suicidului, ~tim ca suicidul
ocupa un imp0l1ant loc 4 'intre cauzele de deces dupa bolile cardio­
vasculare, neoplasme, accidente.

In grupa de varsta 15-19 ani, suicidul reprezinta a doua cauza de
deces dupa accidente. Rata suicidului difera mult de la tara la tara, de la 0
cultura la alta. Indiferent 'insa de regiunea geografica, suicidul constituie 0
importanta problema de sanatate publica. Literatura de specialitate
vorbe~te de a~a numitele "valuri" sau "epidemii" de suicid. Practic, nu
exista momente 'in care rata suicidului sa creasca elocvent, ci momente 'in
care se vorbe~te mai mult despre suicid.

Instante ale fenomenului suicidar

G. Ionescu descrie mai multe instante ale fenomenului suicidar:
Ideea de suicid veleitara reprezinti'i 0 dorinta tranzitorie de

autodistrugere, cu proiectia teoretica a actului tara punerea sa 'in practica,
dorinta fiind generata numai de 'incarcatura afectiva de moment.

$antajul eu suicidul- apare la persoanele cu 0 structura psihica
labila sau la persoane cu un coeficient scazut de inteligenta cu scopul de a
obtine mai multe drepturi, un plus de libertate. II 'intalnim mai frecvent la
femei ~i adolescenti.

Tentativele suicidare sunt sinucideri ratate din motive tehnice

(mijloace de sinucidere inadecvate sau fortuite, interventia unor persoane
straine). Oatele statistice arata 'insa ca exista diferente semnificative 'in
ceea ce prive~te varsta ~i sexul celor cu tentativa de suicid.

Tentativa suicidara pare a avea eel mai adesea semnificatia unei
nevoi crescute de afectiune ~i atentie din partea anturajului fata de care
subiectul se simte izolat, subestimat, respins. Tentativa de sinucidere
poate fi repetata. Exista aproximativ 18 tentative suicidare pentru fiecare
suicid. Nu se poate prezice cu certitudine care dintre pacientii cu ideatie
suicidara VOl'trece la act. Pentru a facilita 'insa 0 interventie adecvata,
trebuie evaluat riscul suicidal' analiz'ind factorii de risc pentru suicid ~i
starea psihica a individului. Tentativele suicidare sunt de 8-9 ori mai
frecvente la tineri, de 10 ori mai frecvente la adolescenti. 40% dintre
barbati ~i 80% dintre femei au avut anterior tentativei 0 situatie
conflictuala. Tentativele suicidare se desta~oara mai ales vesperal, spre
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deosebire de suicidul autentic care este mai frecvent matinal. Tentativa de

suicid ar putea fi inscrisa pe 0 axa cu un pol reprezentand aspectul veleitar,
de ~antaj, la celalalt pol aflandu-se impulsiunea de suicid. Orice tentativa
suicidara trebuie insa privim cu multa atentie, deoarece poate reu~i.

Sindromu/ presuicidar a fost descris de Ringel ca fiind
caracterizat prin restrangerea campului de con~tiinta ~i afectivitatii ~i
inclinatia catre fantasmele suicidului. Multi autori sustin dificultatea
punerii in eviden!a a sindromului presuicidar, unii atribuindu-l unei
predispozitii de ordin caracterial.

Suicidu/ disimu/at (travestit) este 0 acoperire, 0 disimulare a
actului suicidar sub aspectul unui accident. Individul alege aceasta
modalitate de a se sinucide pentru a nu-~i culpabiliza rudele ~i prietenii
sau pentru a-i proteja de reaqia anturajului.

Raptusu/ suicidar este rezultatul unei tendin!e greu reprimabile
de disparitie, a unui impuls nesmpanit. Persoana "se arunca in suicid",
folosind orice mijloc are la indemana.

Suicidu/ cronic (parasuicidul) constituie de fapt echivalentele
suicidare, din care mentionam automutilariIe, refuzul alimentar, refuml
tratamentului, conduitele de risc ~i a~a-numitele sinucideri cronice
(alcoolismul ~i toxicomaniile), ele asemanandu-se prin caracterul simboIic,
prin tendinja la autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar realizand 0
deturnare a actului greu expJicabila pentru ceilalti ~i chiar pentru sine.
Termenul de parasuicid a fost introdus de Norman Kreitman in
monografia sa "Parasuicide" aparuta in 1970. Se presupune ca un episod
parasuicidar desemneaza un individ cu mecanisme reduse de inhibitie a
autoagresiunii, fiind astfel capabiJi sa aqioneze in sensuI oricaror impulsuri
suicidare care pot surveni. In 1979, Morgan a sugerat introducerea
termenului de autoagresiune deliberata, incluzand aici atat intoxicatiite cu
medicamente sau substante chimice, cat ~iautomutilarea.

Conduita suicidarii presupune organizarea comportamentului in
vederea acestui scop, un fel de "regie" a actului suicidar. lndividul i~i
viziteaza locurile din copilarie, fo~tiiprieteni, i~i scrie testamentul dupa care
se sinucide.

Suicidul'in doi (suicidul dual)

Poate imbraca mai multe aspecte:
• Poate fi considerat 0 fonna de suicid altruist. Stricto sensa, exprima

situatia in care cei doi sunt de acord sa se sinucida impreuna.
106



• Fiecare partener se poate sinucide separat.
• Bolnayul reu~e~te sa I~i conyinga partenerul/partenera sa "II

urmeze In moarte".

Suicidul eoleetiv

Astfel de cazuri au un grad crescut de sugestibilitate ~i un
inductor persuasiv, carismatic, cu un plus cognitiv. "Contagiunea"
suicidara se bazeaza frecvent pe convingeri religioase sau culturale,
conform carora moartea ar avea un rol eliberator.

Conduitele pseudosuicidare (falsele suiciduri)

Din definitia suicidului citata de noi, rezulta ca se considera ca
atare acest act, atunci cand subiectul ii evalueaza consecintele. Implicit,
nu VOl' fi cuprinse in aceasta categorie decesele survenite in timpul starilor
confuzionale (care sunt accidentale), sinuciderea halucinatorie imperatiya
din starile crepusculare epileptice ~icea din starile dementiale.

Faetori de rise pentro suicid
Factori socioeconomici

Suicidul apare In situatii de criza acuta, ~omaj, faliment.
Saracirea, pierderea unui statut economic ~i nu saracia In sine favorizeaza
suicidul. Se vorbe~te despre suicidul anomic in societatea modern a, In
care dezechilibrul politic, economic, religios ~i, nu in ultima instanta, cel
moral imping individul spre autoliza. Anomia este un concept sociologic
creat de DURKHEIM. Anomia este vazuta de el cu doua sensuri diferite.

Pe de 0 parte, el define~te anomia ca fiind raul de care sufera 0 societate
In ansamblul ei din lipsa regulilor morale ~i juridice care ii organizeaza
economia. Pe de aim parte, in lucrarea sa consacrata suicidului, el insista
asupra unui alt aspect al anomiei: relatia individului cu normele societatii
sale ~i modul de interiorizare a acestora. DURKHEIM vorbe~te de
instabilitatea materiala ~i familiala care cre~te In timpul crizelor
economice. Suprasolicitarea individului, competitia exagerata in relatiile
sociale, provoaca 0 stare de nelini~te care poate duce la sinucidere. Din
punct de vedere social, tendinta de marginalizare, de excludere din grup
favorizeaza suicidul.

• Statutul marital

Rata suicidului la celibatari este dubla fata de rata suicidului In
populatia generala, in timp ce persoanele ramase singure prezinta 0 rata a
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sllicidllilli de patrll ori mai mare decat la loturile martor. In randul
persoanelor vaduve, riscul suicidar este de aproape 4 ori mai mare la
barbati fata de femei.

• Suicidul infuncfie de sex
In timp ce femeile au un procent mai ridicat de tentative suicidare

(6: 1) fata de barbati, numarul actelor suicidare este mai mare la barbati
(3: 1).

• Habitatul

Suicidlll este mai frecvent In aglomerarile urbane.

• Statutul profesional
Sinllciderile sllnt mai frecvente la cei Tara statut profesional sau

cu statllt profesional nesigur. Profesia intervine In masura In care ea
implica un anum it nivel intelectual, precum ~i un anumit mod de viata.
Exista anumite profesii cu un risc suicidar mai crescut. Medicii se Inscriu
In categoria profesiilor cu risc crescut. La militari rata suicidului este mai
ridicata cu cel putin 25% decat In randul civililor.

Factorii meteorologici !jicosmici
Suicidul este mai frecvent primavara ~i toamna, corespunziitor

frecventei crescute a debutului ~i recaderilor In psihoze.
Factorii somatici

Riscul suicidar cre~te In bolile somatice precum durerea cronica,
operatii chirurgicale recente sau boli In fazele tenninale. lnfectia cu HIV
Taraalte complicatii nu pare sa aiba un risc suicidar crescut.

Ereditatea

Pana In urma cu aproximativ 25 de ani, se spunea ca suicidul are
un caracter ereditar. Sucidul este Insa 0 manifestare, un simptom aparut
fie In cadrul unei depresii majore sau a unei psihoze. A~adar, nu suicidul
este ereditar, ci boala care 11ocazioneaza.

Suicidul in funcfie de varsta
• 0-10 ani. Nu se Intalne~te decM extrem de rar, iar atunci este

rezultatul imitatiei, tinand cont de faptul ca sub varsta de 10 ani,
nu se poate vorbi de con~tiinta mortii.

• 11-15 ani. Parerea psihologilor este ca la aceasta grupa de varsta
suicidul este reactiv ~i este foarte frecvent rezultatul unor
pedepse exagerate.
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• 16-24 ani. Dupa varsta de 15 ani, raportarea suicidului cre~te
numeric, statisticile europene declarandu-I printre primele 3
cauze de deces la adolescenti, dupa accidente ~i cancer.
Adolescentii sunt supu~i bombardamentelor continue din partea
sferelor fizice, psihice ~i sociale, care pe rand implica idealuri noi
efemere ~i tiranice ~i necesita forme noi de rezolvare.
Adolescentii cu risc inalt de sinucidere au de obicei legaturi de
prietenie slab dezvoltate, au 0 stima de sine redusa ~i au avut un
eveniment stresant in ultimul an.

Unele evenimente precipitante actioneaza ca triggeri pentru actul
suicidar al unui adolescent: despal1iri, moartea unei rude apropiate,
dispute tamiliale, e~ecuri ~colare.

Ideile suicidare sunt un factor comun in evolutia depresiei ~i pot
sau nu sa fie evidente. Un pacient care sufera ~i care relateaza 0 adanca
lipsa de speranta este considerat cu un inalt risc suicidar. Lipsa de
speranta pe care pacientul 0 simte nu este oarecare; este (ipsa de speranta
a Eu-lui, deoarece nimeni nu poate promova starea de bine a pacientului,
placerea sau satisfactia (a~a cum s-a vazut in exemplul clinic de mai sus).
Sentimentul de neajutorare al pacientului este diferit, deoarece trecutul
acuza ~i condamna pacientul, prezentul este trustrant, iar viitorul este
nesigur ~i chiar mai amenintator.

Alti importanti factori de risc sunt sentimentul durerii existentiale
("vidul narcisismului") ~i lipsa sperantei. Alti cativa factori minori pot fi
anxietatea, insomnia continua, tendintele impulsive.

Este important pentru profesioni~ti sa nu i~i relaxeze vigilenta
atunci cand un pacient nu mai vorbe~te despre sinucidere ~i pare sa fie
calm; pe de alta parte, profesioni~tii nu trebuie sa fie atat de imprudenti sa
creada ca, daca un pacient vorbe~te despre sinucidere, el nu va comite
sinuciderea, ca in zicala "Cainele care latra nu mu~ca". Departe de
aceasta: acesta este momentul care trebuie sa il preocupe cel mai mult pe
profesionist; este momentul "a~teptarii calme" de dinaintea actului, un act
care apoi tinde sa surprinda pe oricine. Acesta este momentul
"acumularii". Pacientul ascunde ~i depoziteaza pilule cu scopul de a Ie
inghiti toate odata; a~teapta sa fie singur pe bakon, sa puna mana pe 0
arma sau pe un obiect de bucatarie. Statisticile evidentiaza faptul ca mai
mult de 50% din victimele suicidului au cautat tratament inaintea actului,
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dar nu au fost diagnosticate corect sau au fost tratate inadecvat. Suicidul
mai poate fi 0 manifestare a debutului unor psihoze.

Pana la varsta de 30 de ani, se mentin aceia~i factori de risc ~i 0
rata foarte crescuta a suicidului.

• 31-40 ani. Suicidul se datoreaza in special abuzului de alcool
asociat depresiei.

• 51-60 ani. Depresia este in prim-planul cauzelor de suicid.
• peste 60 ani. Varstnicii sunt mai vulnerabili la evenimentele din

viata care au acum, de~i nu au avut in trecut, caracteristici
traumatice.

Pensionarea este, in mod obi~nuit, un factor de risc pentru
predispozitia persoanelor varstnice catre depresie ~i suicid, deoarece
implica nu numai pierderea statutului social, dar ~i scaderea venitului
obi~nuit. Aceste schimbari transforma pensionarii in consumatori de
alcool ~i medicamente ~i afecteaza atilt sanatatea lor fizica, cat ~i
echilibrul lor narcisistic. Sentimentul constant al incapacitiitii este com­
binat cu 0 scadere reala a anumitor abilitiiti. In plus, pierderea ocazii]or de
intalnire mare~te sentimentele de singuratate ale varstnicilor; moartea
rudelor apropiate, prietenilor sau cuno~tintelor face ca sentimentul termi­
narii vietii sa fie mai acut pentru ei. Teama ~i izolarea sunt, de asemenea,
frecvent observate la persoanele varstnice. Evocarea predomina asupra
posibilitiitii introspectiei, a~a incat persoanele varstnice se ancoreaza in
treeut, eeea ee eonstituie un obstaeol pentru psihoterapie. Astfel, orizon­
turile vietii devin mai inguste; nu este neobi~nuit ca suicidul sa constituie
o evadare din aceasta situatie, prevalent prin otravire sau spanzurare.

Suicidul in holile psihice

Suicidu/ III depresie
Riseu] suicidar este prezent la orice paeient cu depresie tara sa fie

insa corelat cu severitatea depresiei. eel mai frecvent, poate aparea la
inceputul ~i finalul episodului depresiv. Ar putea fi explicat prin faptul ca
suieidul este expresia unei pulsiuni autolitiee care se inserie in ansamblul
sistemului pulsional ~i se relaxeaza pe masura ee paeientul se eufunda in
depresie. In eonseeinta, eu cat depresia este mai severa, vigoarea
sistemului pulsional e practic anulata, motiv pentru care unii clinicieni
ajung sa afinne ea 0 depresie foarte severa ar eonstitui 0 profilaxie a
suieidului. Ulterior, eand starea paeientului se amelioreaza, sistemul
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pulsional se revigoreaza ~i riscul suicidal' revine pe masura ameliorarii
depresiei. Insomnia severa din cadrul episodului depresiv este corelata cu
un risc suicidal' mai crescut.

Bilan{ul evaluarii riscului suicidal'
Intrucat asocierea suicidului cu depresia este cea mai frecvent

intalnita in psihopatologie, prezentam bilantul evaluarii riscului
suicidar la un pacient ell depl·esie.

Gradul de angajament 1ntr-0 cridi suicidara (in ordine
crescatoare a gravitatii)

ldei suicidare:

• Gandulla momte;
• Preterinta de a fi mort;
• Gandulla suicid;

• Gandul de a putea comite suicid.
Planificarea unui gest:

• Proiectarea unei modalitati de suicid;
• Alegerea unei modalitati de suicid;
• Pregatirea suicidului;
• Dispozitii legale (testament sau scrisori);
• Dispunerea de mijloc suicidar (stoc de medicamente,

anne in casa);
• Procurarea unei anne.

Calitatea relatiei medic-bolnav ~icapacitatea pacientului de a
se putea confesa.

Sil71pt0l71atologiaactuala:
• Durere moraIa ~i suferinta;
• ldei de depreciere, lipsa de demnitate, de culpabilitate;
• Pesimism, disperare;
• lnsomnie persistenta;
• Tendinta la retragere;
• Agitatie, confuzie;
• Anxietate;

• Agresivitate ~i ostilitate;
• ldei delirante ~i halucinatii;
• Alterarea capacitatilor de adaptare;
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• Efectul tratamentului asupra simptomatologiei
(dezinhibi!ie );

• Comorbiditate.

Antecedente personate:
Conduite suicidare:

• Idea!ii suicidare;
• Tentative de suicid anterioare.

Maladie depresiva:
• Diagnostic;
• Bipolaritate (succesiune a episoadelor depresive ~l

maniacale );
• Stari mixte;

• Episoade cu simptome psihotice;
• Raspuns slab la tratament sau complian!a nesatis­

rucatoare.
Comorbiditate:

• Alcoolism, toxicomanii;
• Probleme anxioase;
• Probleme de conduita (In mod specialla adolescent);
• Alterarea funqiilor superioare.

Comportamente violente ~i impulsive:
• Temperament violent;
• Antecedente de agresiune fizica;
• Rela!ii interpersonale haotice ~iconflictuale;
• Antecedente medico-legale;
• Conduite antisociale.

Context psihosociat:
• Evenimente de via!a defavorabile, mai ales daca sunt

trata!i umilitor;
• Rupturi recente ale relatiilor, divort, e~ec sentimental;
• ~omaj, schimbari sau conflict protesional;
• Pierderea unei persoane apropiate;
• Afec!iuni somatice cronice;
• Abuz de alcool;
• Izolare sociaJa.



Personalitate:

• Impulsivitate;
• Agresivitate,ostilitate;
• Disperare, pesimism;
• Stil cognitiv rigid;
• Consideratie redusa despre sine;
• Personalitate borderline.

Antecedente familiale:
• Conduite suicidare;
• Probleme psihiatrice (depresii, tulbudiri bipolare);
• Alcoolism;

• Violel1te.
Evaluarea gravitiitii unei tentative suicidare:

• Caracteristicile evenimentului precipitant;
• Motivatii (In ordinea crescatoare a gravitatii);
• A muri (masurarea gradului de ambivalenta ~i de

detenn inare);
.' Actiunea asupra anturajului (sensibilizare, pedepsire);
• Vointa de a scapa de 0 situatie, de 0 stare, de un

sentiment intern insupOitabil.
Premeditarea:

• Gest planificat;
• Achizitie specifica a mijlocului utilizat;
• Punerea "afacerilor" in ordine;
• Scrisoare tasata anturajului;
• Letabilitatea ~i violenta mUlocului intrebuintat,

gradul de informare asupra letalitatii toxicului;
• Precautii luate pentru a nu fi descoperit.
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Suicidu/ In schizofrenie
Studii recente insista asupra suicidului ca prim simptom al

psihozei, putand fi expresia unei ideatii delirante, manifestare in cadrul
comportamentului halucinator determinat cel mai frecvent de halucinatii
auditive imperative, dar de cele mai multe ori este un act
incomprehensibil. Dintre bolnavii cu schizotrenie 10% fac tentative de
suicid, iar 2% reu~esc sa Ie realizeze. Actul suicidal' in schizofrenie are
unele particularitati: apare mai frecvent in perioada de debut, in cele mai
multe cazuri lipse~te motivatia, iar modul de realizare este prin mijloace
atroce, brutale.

Suicidu/ In epi/epsie
Unii clinicieni sunt de parere ca suicidul in epilepsie ar fi

expresia unui automatism motor epileptic care poate fi comis in virtutea
actului automat al crizei. Epilepsia poate insa cuprinde toata gama
comportamentelor suicidare, de la impulsiunea suicidara con~tienta, pana
la actuJ automat confuzo-oniric. Suicidul poate aparea in contextul
depresiei reactive a unui bolnav de epilepsie, caruia ii este imposibil sii se
obi~nuiasca cu acest statut (dat fiind stigmatul cu care secoJe de-a randul
societatea a marcat epiJepticul). Tulburarile psihice intercritice pot avea in
coroJaruJ Jor ~iconduita de ~antaj suicidar.
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Suicidu/ in intiirzierea minta/a

In oligotrenii, suicidul apare rar ~i nu putem vorbi de un act
suicidar propriu-zis, el fiind expresia unei imitatii sau a tendintei de a-i
sanctiona pe cei din jur. Indivizii nu au con~tiinta reaIa a mortii ~i In
consecinta a actului suicidar.

Suicidu/ in demente
Este expresia deteriorarii. Statistic dupa 65 de ani, numarul

actelor suicidare scade. Ca act intentional ~i deliberat, suicidul apare mai
ales In perioada de debut a bolii, dind bolnavul mai are Inca critica
necesara evaluarii pantei dezastruoase pe care a Inceput sa alunece.
Trecerea la act este favorizata de starile depresive cu idei de culpabilitate,
inutilitate ~i incurabiI itate. In perioada de stare, tentative Ie se raresc
considerabil, deoarece bolnavul nu mai are critica de la Inceput, dar ~i
pentru ca ideile delirante "se pierd In masa dementei".

Suicidu/ in a/coo/ism $i toxicomanii
Justificarea ratei Inalte de suicid In alcoolism ~i toxicomanii

apare din unnatoarele motive:
30% din alcoolici sunt depresivi ~i ace~tia recurg la alcool
sau la droguri diverse pentru a putea suporta mai u~or
supliciul depresiei lor. Exista ~i teoria unor psihologi
confonn careia alcoolicul, con~tient de continua degradare,
recurge deznadajduit Ia suicid.
Suicidul In abuzul de substanta mai poate fi ocazionat de
simptome psihotice (In special halucinatii) aparute In timpuI
starii confuzionale de delirium tremens sau In urma unei
intoxicatii cu diferite droguri.
Exista situatii In care Inainte de realizarea actului suicidar,
individul co'nsuma 0 cantitate mare de alcool, ceea ce duce
la catalogarea lui drept alcoolic.

Suicidul este citat fomie frecvent In cadrul alcoolismului (aprox.
15% din cei cu dependenta), Taraa fi neaparat expresia alcoolismului. Aso­
cierea alcoolismului cu 0 simptomatologie depresiva cre~te riscul suicidar.

Consumul de droguri - In special de alcool - joaca un rol
important In suicid. Intre 5% ~i 25% din indivizii alcoolici mor prin
sinucidere. In diferite studii, incidenta alcoolismului printre cei care comit
suicid variaza Intre 6% ~i 30%, In timp ce riscul comiterii suicidului
variaza Intre 7% ~i 15% pentru indivizii alcoolici.
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Bazat pe nivelele alcoolemiei, 40% din indivizii care au 0
tentativa de sinucidere au consumat alcool impreuna cu medicamente;
barbatii ~i persoanele varstnice au nivelele cele mai crescute ale
alcoolemiei. Alte studii au aratat ca indivizii alcoolici depresivi tind sa
caute tratament mai frecvent decM aceia care nu sunt depresivi. Cu cativa
ani in unna, se credea ca depresia alcoolicilor este 0 consecinta a efectelor
directe ale alcoolului. Totu~i, investigatiile clinice au indicat ca
alcoolismul este frecvent complicat de tulburari afective bipolare ~i
monopolare, de~i natura exacta a acestei asocieri nu este inca limpede
definita. Exista 0 considerabila (60%) comorbiditate intre depresie ~i
problemele cu alcoolulin cazurile suicidare. lntoxicatia cu medicamente
este cauza mortii in 90% din cazurile de sinucidere ~i este mult mai
frecventa la alcoolici datorita interaqiunilor letale produse de combinarea
celor doua droguri. Drogurile cel mai frecvent folosite sunt anti­
depresivele (cand pacientul a fost tratat cu ele) ~i tranchilizantele medii.
Este evident ca, atunci cand medicii prescriu antidepresive, trebuie sa ia
cele mai mari precautii in ceea ce prive~te siguranta pacientului, cum ar fi
supravegherea continua a pacientului in timpul tratamentului, prescriind
numai cantitatea exacta care trebuie luata intre vizite, ~i selectarea
medicatiei adecvate, cu cele mai mici etecte neurologice ~icardiotoxice.

Suicidulill Ilevroze

Este rar, nu este mai frecvent decat in populatia generala. Atunci
cand apare, suicidul marcheaza 0 decompensare a starii nevrotice. Este de
remarcat ca in ceea ce prive~te tulburarile anxioase, 20% din cei cu
tulburari de panica au un istoric de tentative suicidare. Weissman ~i
colab. au ajuns la concluzia ca tentative Ie de sinucidere sunt asociate cu
forme complicate sau necomplicate de panica ~i ca riscurile sunt
comparabile cu cele asociate cu depresia severa. S-a observat ca asocierea
crizelor de panica sau a depresiei majore cu abuzul de alcool sau droguri
cre~te riscul tentativelor de sinucidere la femei.

Suicidulill tulburiirile de persollalitate
Cunoa~te 0 rata surprinzator de inalta. Poate aparea fie in cadrul

episoadelor depresive aparute la un moment dat in evolutia tulburarii, fie
este expresia unei tentative suicidare reu~ita, dar initial veleitara, fonnaIa,
de natura sa argumenteze un ~antaj.
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Din definitia suicidului citata de noi, rezulta ca se considera ca

atare acest act, atunci cand subiectul Ii evalueaza consecintele. Implicit,
nu vor fi cuprinse In aceasta categorie decesele survenite In timpul starilor

confuzionale (care sunt accidentale), sinuciderea halucinatorie imperativa
din starile crepusculare epileptice ~i cea din starile dementiale.

Nu am inclus In cadrul conduitelor suicidare echivalentele

suicidare, din care mention am automutilarile, refuzul alimentar, refuzul
tratametului ~i a~a-numitele sinucideri cronice (alcoolismul ~i toxico­

maniile), ele asemanandu-se prin caracterul simbolic prin tendinta la auto­
distrugere cu comportamentul suicidar, dar realizand 0 detumare, de ultim
moment, de la explicitarea pentru sine ~i pentru ceila1ti a actului.

Mituri ~ifalse pareri despre suicid

MIT REALITATE

Oamenii care vorbesc
Intre 60% ~i 80% dintre persoanele care au

despre suicid nu comit
comis suicid au comunicat intentia lor din timp.

suicid Suicidul ~i tentativa de
Unii oameni incearca sa se sinucida, in timp ce

suicid sunt in aceea~i
ceilalti pot face gesturi suicidare care sunt

clasa de comportalllent
chemari in ajutor sau incercari de a comunica dit

de adanca (mare) este disperarea lor. Pot fidiferite motivatii, dar comportamentul caresugereaza suicidul real trebuie orivit serios.Numai persoanele foarte
Multi oameni care comit suicid sunt depresivi,

deprimate comit suicid
dar foarte multi depresivi nu au suficienta

energie sa com ita suicidul ~i il comit cand se simtmai bine. De~i multitudinea deciziilor decomitere a suicidului poate releva stresul saudepresia, multi oameni, inainte de a cOlllite actulsuicidal, par mai putin depresivi.Celelalte religii sunt mai
Evidenta care prive~te aceasta afirmatie este

predispuse sa com ita
lllixta, dar nu apare a tj 0 diterenta a ratei in

suicidul decat catolicii
aceste grupuri religioase.

Rata suicidului este mai
Totu~i este evident ca rata suicidului poate cre~te

mare in lunile ploioase
cand vine primavara.

decat in cele insorite Tentativa de suicid este
Factorul de suicid "alearga" in familie, este

un comportalllent
probabil un factor dual el avand ca baza un factor

familial
genetic de depresie, ~i depresia este cauzatoare

de suicid.
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Tipuri particulare de suicid

Sinuciderea de abandon

Reprezinta un act reactionalla un abandon real, care face viata
subiectului insuportabila fie prin intensitatea suferintelor pe care Ie va
avea de infruntat, fie prin faptul ca va fi silit sa duca 0 existenta
"incompatibila cu sensu I pe care elll acorda demnitatii umane". Acest
tip de sinucidere apare observatorului ca un act perfect comprehensibil.
Cele trei categorii de subiecti cu rise crescut pentru acest tip de
sinucidere sunt:

• Biitranii, adesea izolati afectiv, cu dificultati financiare care
se agraveaza in timp, cu tulburari somatice sau psihice care
ii impiedica sa-~i satisfaca vechile necesitati ~i sa-~i obtina
micile satisfactii obi~nuite. Perspectiva existentei intr-un
spital de cronici sau intr-un azil este considerata ca
inacceptabila de catre batran, care se va considera 0 povara
pentru societate.

• Bolnavii foarte gray sau incurabili, la care se descrie un tip
de sinucidere "rationaIa", reaqie la boala (bolnavul de
cancer, pentru care tratamentele se dovedesc ineficace ~i
care se simte abandonat de medic; bolnavii cu dureri
intense care nu sunt amenintati de un pronostic vital
nefavorabil, dar nu mai pot suporta durerile) sau reactie la
consecintele bolii (schizofrenul, epilepticul, care i~i dau
seama in perioadele intercritice, ca sunt definitiv etichetati;
marii suferinzi, care sunt in imposibilitatea de a mai lucra ~i
refuza conditia de povara pentru familie ~i societate).

• Indivizii total abandonati pe plan afectiv.
Semnificatia adevaratului suicid de abandon este dupa

L. Bonnafe (1955), aceea de unica ie~ire posibila dintr-o situatie
(,,0 sinucidere de situatie"). Sinuciderea de abandon ar fi intalnita, dupa
unii autori, in peste 0 zecime din tentativele de sinucidere. Importanta
factorului afectiv este deosebit de pregnanta; depresia reactiva este
constanta ~i in multe cazuri s-a putut demonstra 0 insuficienta a
tratamentului antidepresiv. In cazul tentativelor nereu~ite, recidi~ele
sunt frecvente.
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Sinuciderea "Samsonicii"

Se mai nume~te ~i sinuciderea razbunatoare ~i ascunde dorinta
de a pricinui prin aceasta 0 suferinta altcuiva. Din punct de vedere
clinic, In perioada presuicidara, subiectul este mai frecvent agitat,
iritabil dedit depresiv. Dupa unii autori, acest tip de suicid este expresia
urii ~i a furiei pe care subiectulle nutre~te fata de aIte persoane, care nu
pot fi Insa lezate decat In acest mod. In unele societati, sinuciderile
samsonice (opuse sinuciderilor anomice) au fast descrise ca 0
modalitate institutionalizata de expresie a unor relatii interindividuale.

Murphy deosebe~te trei subtipuri de sinucideri samsonice:
• cea care poate chema spiritele;
• cea care cere sange;
• cea corectiva.

Fara sa Imbrace un aspect psihotic (deoarece ~i a1ti membri ai
societatii respective Imparta~esc credinte asemanatoare), sinuciderea
care cheama spiritele poate fi Intalnita la unele popoare din sudul ~i din
estul Africii, ca ~i la alte popoare la care exista credinta In duhurile ce
pot razbuna moartea sinuciga~ului, pedepsindu-i pe cei care I-au Impins
la acest act. Sinuciderea care are ca scop producerea sau continuarea
unor razbunari sangeroase a devenit mai putin frecventa In secolul
nostru ~i se Intalne~te numai la grupurile etnice In care "spalarea cu
sange" a unui uItraj este 0 datorie de onoare. Sinuciga~ul urmare~te
provocarea unei reactii In lant, moartea sa fiind dovada unui ultraj
deosebit de gray pe care I-a suferit de la persoane sau familii adverse.
Sinuciderea corectiva poate fi Intalnita numai la grupurile etnice la care
exista 0 putemica credinta In justitia sociala, precum ~i convingerea ca 0
persoana sanatoasa mintal nu va comite un suicid decat daca a fost
nedreptatita sau abandonata de ceilalti. Principiile morale care stau la
baza acestui tip de sinucidere (lncurajat de traditiile locale) necesita 0
atentie speciala din partea psihiatrului care supravegheaza 0 astfel de
comunitate. A fost descrisa la populatiile din vestul Africii, Noua
Britanie, ca ~i In alte societati, In care acest comportament este
institutionalizat drept "corectiv" al unor situatii. A~a-numitele sinucideri
"eroice", In semn de protest, prin autoincendiere publica, Intalnite atat
In societatile asiatice, cat ~i In cele occidentale (In deceniile al VI-lea ~i
al VII-lea ale secolului nostru), pot fi apropiate prin scopurile lor de
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acest tip de sinucidere: corectarea unor situatii sociale sau politice, de a
direi rezolvare victima nu mai poate beneficia. Tennenul, creat de

Jeffreys (1952), a fost inspirat de legenda biblica a lui Samson care,

cazut prada complotului pus la cale de filisteni, avand complicitatea

Dalilei, a prabu~it templul In care era judecat peste judeditorii sai,
sinucigandu-se, dar razbunandu-se toto data.

2.12. Homicidul

Definit ca actul de provocare directa a mortii unei fiinte umane

de catre 0 alta fiinta umana, homicidul trebuie diferentiat de crima,
deoarece homicidul, de~i apare uneori ca deliberat ~i premeditat, este

expresia unei stari psihopatologice, ceea ce il distinge de crima,

infiiptuita de persoane sanatoase pentru un beneficiu. Actele homicidare
sunt rar extrafamiliale. Ele sunt mai ales intrafamiliale orientate asupra

parintilor (paricid), tatalui (patricid), mamei (matricid), copilului
(infanticid). Victimele pot fi mai rar ~i sotul/sotia, fratele sau sora.

Homicidul se poate manifesta fie impulsiv, sub forma unui

raptus concomitent cu ideea de suicid, victima aflandu-se intamplator in
veciniitatea bolnavului, fie in mod deliberat, ideea de homicid fiind mai

frecvent orientata asupra unor persoane puternic investite afectiv ~i
erotic. Acestei persoane i se propune suicidul dual, in cazul refuzului
recurgandu-se la homicid.

Acest fenomen clinic este mai rar Intalnit In epoca noastra, cand

pacientii beneficiaza de un tratament adecvat. In bolile psihice,
homicidul poate ti intalnit ca:

• Accident la un bolnav aflat intr-o stare confuzo-onirica;

• Expresie a unor halucinatii auditive imperative sau a unei
halucinatii vizuale terifiante de care pacientul dore~te sa
se apere;

• Manifestare intampliitoare, de aparare a unui bolnav cu

idei delirante de persecutie;

• Aqiune agresiva, nedeliberata in tulburarile de perso­
nalitate cu manifestari explozive;

• Act delirant "altruist" care apare in psihozele depresive.
Bolnavul are ideea deliranta conform careia viata

constituie un supliciu de nesuportat, ca nu se mai poate

120



trai. EI hotara~te sa se sinucida ~i dore~te sa-i salveze pe
cei apropiati care nu sunt con~tienti de supliciul acestei
existente.

Bolile psihice in care poate aparea homicidul sunt: tulburarile
delirante cu deliruri cronice, sistematizate, schizofrenie, tulburarile afec­
tive, epilepsie, starile confuzionale din cadrul toxicomaniilor sau
alcoolismului, starile obsesive.

2.13. Infanticidul

Consta in provocarea mortii nou-nascutului de catre mama prin
diferite mijloace. Autorii de limba franceza (Porot) diferentiaza acest
termen de libericid sau filicid, termen care denume~te uciderea unui
copil mai mare.

Din punct de vedere istorie, problema mortii nou-nascutilor
este veche de dind lumea, cu toate ca in diverse locuri ~i in perioade
de timp diferite perspective Ie au suferit numeroase transformari.
Salbaticii ~i barbarii aveau in fata problema eliminarii "atluentei" de
copii atunci cand erau prea multe guri de hranit. Cu exceptia evreilor
~i asirienilor, infanticidul era 0 practica generala a raselor antice. Mai
tiirziu, chiar 1n randul societatilor mai dezvoltate, cei slabi ~i fragili
erau sortiti mOl1ii, deoarece ace~ti nOlHlascuti nu erau considerati ca
avand vreo valoare pentru Stat. Doar pruncii care se na~teau 1ndeajuns
de viguro~i pentru a deveni apoi luptatori erau lasati in viata ~i erau
socotiti printre cetatenii capabili sa-~i serveasca tara. De exemplu, 1n
Sparta, StatuI avea dreptul de decizie asupra vietii tuturor nou­
nascutilor. Pruncii care i~i ca~tigau dreptulla viata erau ale~i cu foarte
mare atentie, iar rezultatul acestei practici a fost ca spartanii au
devenit, din punct de vedere fizic, cea mai evoluata rasa a ace lor
timpuri. Licurg, Solon, Aristotel ~i Platon au privit acest infanticid
drept 0 atitudine care asigura prosperitatea ~i aqiona favorabil in
prevenirea cre~terii rapide a populatiei ~i, 1n aceea~i masura, constituia
o solutie pentru eliminarea celor slabi sau handicapati. La romani,
tatal avea drept de viata ~i de moarte asupra nou-nascutului. In prima
perioada a Romei, a fost urmata practica grecilor prin care erau trimi~i
la moarte nou-nascutii considerati a fi prea fragili sau deformati. 0
data cu trecerea timpului, viata nou-nascutului a inceput sa cii~tige
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importanta. In vremurile lui Traian, existau organizatii care se ocupau
cu acordarea asistentei pentru copii. De~i la Inceput victimele erau
doar pruncii de sex fern inin, ulterior In categoria celor carora Ii se
refuza dreptulla viata au intrat ~i copii de sex rnasculin care se na~teau
cu malformatii sau aveau constitutii fragile. Motivele care argumentau
aceasta practica erau acelea~i peste tot: eliminarea saraciei sau
cre~terea eficientei natiunii prin elirninarea celor slabi. In India ~i
China pruncuciderea era practicata din cele rnai vechi timpuri ~i, de~i
rnai este practicata ~i asti'izi, a fost diminuata masiv ~i nu are acceptul
public. Cre~tinismul a adus cu el ~i iertarea pruncilor. Inca din primele
secole de cre~tinism se poate vorbi despre 0 atitudine mult rnai
responsabila In ceea ce prive~te viata nou-nascutilor. Prima ate stare a
unei legislatii avand ca obiect "pruncii abandonati" dateaza de la
cre~tinarea Romei. In prezent, infanticidul constituie un delict gray,
pedepsit de lege.

Din punct de vedere psihopatologic, infanticidul poate fi
expresia unui homicid "altruist", In care mama sau tatal I~i ucide
copiii ~i apoi se sinucide pentru a se "salva" Impreuna de la chinurile
existentei lor, pentru a nu trece ~i copiii prin "tortura vietii" prin care a
trecut el/ea. Tulburarile psihice postpartum netratate cresc riscul
realizarii infanticidului. S-a estimat ca rata de infanticid asociata

psihozelor puerperale netratate cat ~i rata de suicid In aceasta perioada
este de 4 ori mai mare decat la populatia generala. In unele cazuri,
infanticidul este savar~it de mame psihotice (bufee delirant­
halucinatorii, stari confuzionale, schizofren ie, depresii psihotice),
infanticidul putand constitui debutul medico-legal al unei psihoze. Din
aceste motive, ori de cate ori se ridica suspiciunea unei tulburari psihice
In producerea unui infanticid, se impune examinarea psihiatrica ~i
medico-Iegala.
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PSIHOPATOLOGIE SPECIAL4.

CAPITOLUL 3

PERSONALITATEA ~I PSIHOP ATOLOGIA

TULBURARILE DE PERSONALITATE

Interesul deosebit de prezentare a tulburarilor de personalitate in
aceasta lucrare este legat cel putin de unnatoarele aspecte:

Personalitatea ~i, implicit, tulburarile de personalitate reprezinta
fundalul pe care se desfa~oara tragedia bolii psihice sau somatice
~i in acest context perceperea ei de catre medic sau psihologul
clinician va suferi distorsiuni caracteristice.

Situate la limita nonnalitate-boala, Tara sa i~i poata defini un
statut, tulburarile de personalitate vor fi uneori confundate cu
boala psihica, creand dificultati de diagnostic ~i abordare.
Tulburarile de personalitate ale membrilor familiei bolnavului
pot complica in cele mai diverse ipostaze interventia terapeutica.
Medicul sau psihologul clinician pot fi ei insa~i personalitati care
se inscriu in aceasta sfera, iar acest lucru va genera dificultati de
relationare extreme.
Abordarea bolnavilor cu tulburari de personalitate indiferent de
suferinta pe care 0 au - psihica sau somatica - cere abilitati ~i
efOlt suplimentar.

Subliniem toate acestea pentru a ne delimita ~i de aceia care
considera ca aceste personalitati sunt sarea ~'ipiperul omenirii ... tulbura
vallirile vietii sociale ~'i uneori Ie dali cliloare. Amestecul annonie­
dizarmon ie-normal itate-anormal itate- inceltitud ine-de Iimitare ca fundal

acceptat pentru demersul medical sau psihologic, va fi doar un inutil mar~
in de~ert spre 0 tinta care este fata morgana. Acolo cel care va rataci se
imagineaza ca un stapan al adevarului acceptand paradoxul ca orice
asertiune poate fi in acest context adevarata sau falsa.
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3. I . Incercari de definire a personalitatii.
Delimitari conceptuale

Grice Incercare de definire a personaliHitii se love~te de enonne
dificultati, generate pe de 0 parte de gradul deosebit de generalitate al
notiunii, iar pe de alta parte de nevoia de sinteza pe care orice definitie 0
presupune.

Personalitatea umana constituie, direct sau indirect, terenul de
interseqie al multor discipline ~tiintifice, este un univers care incita per­
manent la cunoa~tere, dar care niciodata nu poate fi epuizat. Goethe
considera ca suprema perfonnanta a cunoa~terii ~tiintifice este cunoa~te­
rea omului. Ideea este justificata atilt prin complexitatea maxima a fiintei
umane, cat ~iprin faptul ca omul reprezinta valoarea suprema pentru om.

Intre pesimismullui Nietzsche care afirma ca oll/ul este animalul
care nu poate ji niciodata dejinit ~i viziunea axiologica a lui Protagoras
care spunea ca omul este masura tuturor lucrurilor, se na~te
nelini~titoarea Intrebare - cum sa evaluezi ceva care nu este masurabil?

Daca pentru alte domenii aceasta Intrebare poate sa ramana
retorica, pentru psihiatrie, psihopatologie ~i psihologie clinica, care
opereaza cu modelul medical, ea trebuie cu necesitate sa-~i gaseasca un
raspuns. Acest raspuns devine extrem de complex In contextul cre~terii
vertiginoase a volumului informatiilor ~tiinlifice, care detennina 0 viziune
multidimensionala, prin care realitatea nu poate fi cunoscuta dedit prin
interpretarile interdisciplinare, sistemice, ale contexte lor, ansamblurilor.

eu toate ca se pot inventaria aproape tot atatea definitii asupra
personalitatii cate teorii psihologice exista, se poate stabili totu~i un
oarecare consens asupra unui numar de notiuni care sunt, In genere,
cuprinse In orice definire ~i descriere ~i pe care yom Incerca sa Ie trecem
In revista:

personalitatea este un concept global, 0 structura care nu se
poate descrie decat prin elementele sale structurale;
ea are un anumit grad de pennanenla, 0 dinamica ~i 0..
economle propne;
este rezultanta dezvoltarii potentialitatilor Innascute Intr-un
mediu de dezvoltare precizabil din punct de vedere
soc iocultural;

dezvoltarea personalitatii este secventiala.
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DENUMIRE
Nebunie lara deliI', oersonalitate anormala
Nebunie moralr

Sociopatie
Personalitate psihopatid ­
Nevroza de caracter

Tulburare de personalitate
Personalitate imatura,
Personalitate inadecvata,
Personalitate accentuata,
Personalitate dizarmonid.

Subliniem insa inca 0 data ca abordarea acestor puncte de
referinta ditera dupa ~coala, atat in privinta sensului acordat, cat ~i a
ponderii ce Ii se aplica in cadrul personalitatii.

Tulburarile de personalitate sunt alcatuite din trasaturi de
personalitate, care arata 0 persisten!a maladaptativa ~i inflexibiI itate.
Trasaturile de personalitate sunt Patternurile durabile ale comporta­
mentului. Prin trasaturi de personalitate se in!eleg modelele de gandire ~i
de relationare eu mediul social ~ieu propria individualitate a subieetului.

• Trasaturile nu sunt patologice ~i nici nu sunt diagnostieabile ca
tulburari mintale.

• Recunoa~terea acestor trasaturi poate fi folositoare oriearui medic
in intelegerea reactiei fata de stres, boala sau oricare alta situatie
eu impliea!ii medicale.
Pentru a denumi tulburarile de personalitate a~a cum Ie intelegem

~i Ie denumim azi, de-a lungul timpului au fost folositi 0 serie de tenneni cu
destin lingvistic variabil ~ieu 0 arie de raspandire mai mult sau mai putin
importanta. Tenneni ca folie sans delir (Ph. Pinel), nebunie moraIa
(J.e. Prichard), iJiferioritate psihopatica, psihopatie (J.L. Koch),
anetopatie, caracteropatie, personalitate psihopatica (E. Kraepelin),
nevroza de caracter, dizarmonie de personalitate, tulburare de persona­
litate, au cautat de-a lungul timpului sa aeopere domeniul tulburarii de per­
sonalitate, acest lucru fiind de inteles in contextul in care chiar eonceptul de
personalitate, eheia de bolta a psihologiei ~ia psihopatologiei, cunoa~te zeci
de definitii ~i sute de aeeep!ii (G. Ionescu). FonnuIarile men!ionate au tinut
seama fie de presupusa detenninare etiopatogeniea a tulburarii de persona­
litate, fie de modelul personalitatii insu~it de autori, fie chiar de tabloul
psihopatologic.

SURSA
Ph. Pinel
J.e. Prichard

Cleckley
J.L. Koch, Emil Krae
S.Freud
ICD 10, DSM IV
Alte denumiri:
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Prin tulbudiri de personalitate Intelegem ace Ie trasaturi
inflexibile ~idezadaptative care provoaca tie perturbari In funqionalitatea
socioprofesionala a individului, fie disconfort subiectiv. Tulburarile de
personalitate se recunosc Inca din adolescenta ~i persistii toata viata,
atenwlndu-se de obicei cu varsta.

Yom trece in revista 0 serie de definitii care ni s-au parut mai
complete din ultimajumiitate de veac:
• Personalitatile psihopatice sunt acele personalitati anonnale care

sufera datorita anormalitatilor structurale sau care, prin acestea, fac
societatea sa sufere (K. Schneider, 1934).

• Ei tind sa-~i exteriorizeze social conflictele In loc sa dezvolte
simptomele conflictului interior (S. Levine, 1942).

• Psihopatiile reprezintii un grup polimOlf de dezvoltari patologice ale
personalitatii caracterizate clinic printr-o insuficienta capacitate sau
printr-o incapacitate episodica sau permanenta de integrare annonica
~i supla la conditiile obi~nuite ale mediului familial, profesional sau,
in general, social (V. Predescu, 1976).

• Principalele trasiituri sunt reprezentate de modele rigide,
necorespunzatoare, de relatie, de percePtie ~i de apreciere a lumii ~i
sinelui, suficient de severe, pentru a detelmina fie tulburari severe In
adaptarea socioprofesionala, fie suferinte obiective (DSM ill, 1980).

• Au ca elemente detinitorii: controlul incomplet al sferelor afectiv­
volitionale ~i instinctive; nerecunoa~terea defectului structural; inca­
pacitatea de integrare armonioasa in mediul social (F. Tudose ~i
C. Gorgos, 1985)

• Tulburarea specifica de personalitate este 0 pelturbare severa in
constitutia caracteriologica ~i tendintele comportamentale ale
individului, implidind de obicei mai multe arii ale personalitatii ~i
asociate aproape Intotdeauna cu 0 considerabila disruptie personal a
~i sociala. Tulburarea de personalitate tinde sa apara In copilaria
tardiva sauln adolescenta ~icontinua sa se manifeste In viata adulta.
Din aceasta cauza, este improbabil ca diagnosticul de tulburare de
personalitate sa fie eel corect pentru un pacient care nu a implinit
Inca 16 sau 17 ani. (lCD-tO, 1992)

• Tulburarea de personalitate este un Pattern persistent de experienta
interioara ~i comportament care deviaza In mod cIaI'de la a~teptarile
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pe care Ie avem din partea insului; acest Pattern este pervaziv ~i
inflexibil, cu debut in adolescenta sau timpuriu in viata adulta, stabil
'in timp ~icare determina disfunqionalitate. (DSM-IV, 1994)

Elementul esential al tulburarii de personalitate il constituie un
pattern (model) durabil de experienta interna ~i de comportament care
deviaza considerabil de la expectatiile culturii individului ~i care
(conform DSM IV):
• Se manifesta in cel putin doua din urmatoarele domenii:

cunoa~tere, afectivitate, func!ionare interpersonala, control al
impulsului (criteriul A);

• Acest Pattern durabil este inflexibil ~i extins in majoritatea
situatiilor sociaJe ~i personale ale individului (criteriul B);

• Duce la deteriorarea semnificativa in domeniul social, pro­
fesional, sau alte domenii importante de funqionare (criteriul C);

• Patternul este stabil ~i de lunga durata, iar debutul sau poate fi
gas it in copilarie sau la inceputul perioadei adulte (criteriul D);

• Patternul nu poate fi explicat mai bine ca manifestare sau
consecinta a altei tulburari mentale (criteriul E);

• Patternul nu se datoreaza consecintelor fizice directe ale unei
substante ori ale unei conditii medicale generale (criteriul F).

CARACT ERE CLINICE GENERALE ALE D1ZARMONIEI

Personalitatile dizannonic-psihopate se caracterizeaza prin:
o dizarmonie caracteriala grava ~i persistenta care se exprima
prin diverse tipologii;
aceastii tulbllrare influenteaza negativ (pertllrbator) existen!a
interpersonal-sociala a individului; jlldecarea morala poate fi
deseori, deficitara;
dizarnlOnia este urmarea disontogenezei persoanel;
anormalitatea fiind neevolutiva ~i greu influentabiIa prin
edllcatie, sanqiuni sau chiar prin tratament psihiatric.

Exista ~i alte caracteristici care, insa, nu se inHilnesc in mod
obligatoriu la toate cazurile de psihopatie, ci mai ales la cele etichetate ca
"sociopatice" ori "nucleare":

subiectul urmare~te satisfacerea propriilor interese ~i placeri
tara a tine cont de altii (egocentric, hedonic);
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subiectul este de acord cu comportamentullui (egosintonic);
in situalii eonflietuale este de parere ca allii sunt vinovali
(extrapunitivitate );
ii determina pe allii sa sufere mai mult dedit sufera el insu~i;
atitudinea activa ~i heteroagresiva predomina asupra celei
inhibate;
!ipsa de adecvare nuanlata la diverse situalii, incapacitatea de
a invala din experienla (psihorigiditate) (M. Uizarescu ~i
D. Ogodescu, 1995).

3.2. Recunoa~terea tulburarilor de personalitate

Acordarea importanlei cuvenite factorilor psihodinamici, de
dezvoltare ~i de personalitate este importanta atlt pentru medic, cat ~i
pentru psiholog din unTIatoarele motive:

reacliile negative ale unui specialist in fala pacientului pot
indeparta clinicianul de problemele medicale reale;
tulburarile de personalitate pot avea ca rezultat un diagnostic
incorect, un tratament insuficient sau nepotrivit ~i 0 intervenlie
psihoterapeutica inadecvata sau ineficienta (de exemplu,
comportamentulneajutorat ~i indecis al unui pacient cu tulburare
de personalitate de tip dependent poate fi interpretat gre~it ea
apartinand unei depresii ~i deei tratata eu medieatie anti­
depresiva);
eompliealiile legate de personalitate pot fi tratate de obicei
intr-un termen scurt.

Scopul recunoa~terii tulburalii de personalitate este cel de a
intelege eomportamentele pacientului fata de boaIa, un exemplu clasie
fiind cel al comportamentelor adictive in care abuzul de droguri nu poate
fi tratat Taraa inlelege trasaturile de personalitate care il insotesc.

Freevent tulburarile de personalitate eompliea relatia terapeut-pa­
eient, dar, tot atat de freevent, tulburarile de personalitate sunt trecute cu
vederea, in special la varstnici. La aceasta varsta, multe din com­
portamentele dezadaptative sunt puse pe seama organicitatii sau a
deteriorarii cognitive datorata varstei. eu toate acestea, retrospectiva
evenimentelor ~i conduitelor din trecut, poate orienta rapid medicul in
identificarea unei tulburari de personalitate.
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Informatii utile in descrierea personalitatii pot fi obtinute din
observarea felului in care pacientul este imbracat ~i modul in care
participa la dialogul cu medicul. Machiajul strident sau, dimpotriva
aspectul neingrijit, mimica exagerata sau indiferenta fata de situatie sunt
elemente importante. Ascultarea modului in care pacientii i~i exprima
nevoile, a faptului ca prezentarea este prea dramatica sau excesiv de
patetica, orienteaza atat spre existenta unei tulburari de personalitate, cat
~i spre tipul acesteia. Acela~i lucru se intampla atunci cand pacientul
incearca sa se prezinte intr-o lumina exagerat de magulitoare.
Raspunsurile la intrebari specifice de tipul:

• Cum a interactionat cu persoane importante?
• Se simte pacientul apropiat sau increzator in cineva?
• Pacientul are un comportament manipulator sau exagerat de

dependent?
• Ce eomportament anormal a mai prezentat pacientul in trecut?
• in celei se comporta in relatia cu eei care il ingrijesc?
• Daca a intrat vreodata in conflict cu ace!jtia?
• Ce a fost benefic !ji ce nu in relafiile cu terapeutii care I-au

ingrijit anterior?
vor aduce informatia necesara creionarii tipului de personalitate ~i va
permite evaluarea necesara plasarii acestuia intre normalitate ~i tulburare.
Relatii suplimentare care sa contureze tabloul personalitatii pacientului
pot fi obtinute de la prieteni, familie, colegi, parteneri de cuplu.

Exista de asemenea cateva observatii "cheie" care ajuta la
identificarea unui individ cu tulburare de personalitate.

• Oeseori afirma ca "a tacut sau a fost dintotdeuna a~a" sau
"dintotdeauna a simtit astfel";

• Pacientul nu este compliant cu regimul terapeutic;
• Progresul terapiei pare sa se fi oprit definitiv tara niciun motiv

aparent;
• Pacientii nu sunt con~tienti de efectul comportamentului lor

asupra celorlalti;
• Problemele pacientului par sa fie acceptabile ~i naturale pentru

el.
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De asemenea, tabloul poate fi ~i mai bine conturat prin folosirea
unor teste de psihodiagnostic, cum ar fi: inventarul multifazic de
personalitate Minnesota (MMPI) considerat de psihologii ~i medicii
americani eel mai bun test standardizat pentru evaluarea personalitatii. Un
avantaj suplimentar al MMPI-ului este faptul ca se autoadministreaza ~i
ca in ultima vreme poate ti prelucrat automat pe computer. Dintre
dezavantaje enumeram Iipsa unei standardizari romane~ti recunoscute ~i
timpul mare necesitat de completare a acestuia.

In recunoa~terea pacientilor cu tulburari de personalitate este
utila identificarea unor caracteristici care pot orienta catre aceasta ipostaza
diagnostica medicul sau psihologul.

Caracteristicile obi~nuiteale pacientilor
cu tulburari de personalitate

Modele de comportament cronice ~idurabile, nu episodice
B1amarea constanta a altora

U~or de infuriat sau de Ia.cutgelo~i
Ego-sintonic
Functia sociala ~iocupationala tulburata
Dependenta sau independenta excesiva
Frecvent "dezamagiti" de catre partener
Impulsivi sau compulsivi
Exacerbare produsa de afectiunile SNC, traumatism cranian ~i stres
Standarde ~iopinii inflexibile
lritabiI itate

Abilitati empatice reduse
In~elarea persoanelor pentru a ajunge la un rezultat final
Egocentrism
Deseori rezistenta la tratament
Trecere de la subevaluare la supraevaluare
Relatii interpersonale tulburi sau instabile
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3.3. Clasificarea tulburarilor de personalitate
~i ipostaze medicale ale acestora

Tulburarile de personalitate sunt imparJ:itein trei grupe pe baza
similitudinilor descriptive:

3.3.1. Tulbururea de personalitute puranoida

lndivizii manifesta neincredere ~i suspi­
ciozitate fata de a1tii ale caror intentii
sunt interpretate ca rau-voitoare ~j care
persista chiar in fata unor dovezi
puternice ca nu exista niciun motiv de
ingrijorare. Sunt exagerat de suspicio~i
tinzand sa testeze deseori fidelitatea

partenerilor. Au dubii nejustificate
referitoare la loialitatea sau corectitu­

dinea amicilor sau colegilor. Ei tind sa
fie anxjo~i, distanti, Taraumor ~icertareti
~i fac adeseori "din tantar armasar".
POaJia pica tot timpul ~i sunt implacabili
fata de insulte, injurii sau ofense.
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In activitatea profesionala depun multe eforturi ~i, daea se afla in
situatia de a munei individual, se descurea foarte bine. Faptul ca sunt
distanti ~i retinuti Ie creeaza numeroase difieultati intenelationale, de
integrare ~i annonizare.Exista insa persoane in randul eelor eu
tulburare de personalitate paranoida care au multa rigoare logiea, argu­
mentativitate, persuasiwle, combativitate ~i tenacitate, devenind astfel
extrem de dificil de contracarat intr-un schimb de opinii. Dadi sunt
eontrazi~i sau respin~i tolereaza greu frustrarea ~i contraataca violent.
In situatia in care gre~esc heteroatribuie e~ecuL Sunt multi care au
tendinta de a obtine ~i pastra puterea, nu de putine ori supraestiman­
du-~i calitatile. Au 0 marcata tendinta Ja autonomie fiind aproape inca­
pabi Ii sa coopereze deoarece ii dispretuiesc pe cei slabi, incapabili ~i
sunt extrem de exigenti ~i intransigenti.
Date epidemiologice: Prevalenta este de 0,5-2,5%. Incidenta este
crescuta in tamiliile probanzilor cu schizofrenie ~i tulburari delirante.
Tulburarea este mai trecventii la barbati decat la femei. Prevalenta este
mai mare la minoritiiti, imigranti ~i surzi.
Complicatii: tulburare deliranta, schizofrenie, depresie, anxietate,
tulburari de abuz ~idependenta de substanta (droguri, alcool)

3.3.2. Tulburarea de personalitate schizoida

Caracteristica principala a acestei perso­
nalitiiti este Jipsa de interes fata de alte
persoane ~i relalii sociale. Sunt indiferenti
la Jaude sau critici. Sunt ni~te singuratici ~i
exprima foarte putine emotii, fiind in
general introveqi. Sunt inclinati spre
introspectie ~i reverie ~i sunt retra~i, lipsiti
de simt al umorului, reci ~i aplatizati emo­
tional. Prefera activitalile solitare, eom­
portamentul lor putand parea neconven­
tional sau bizar. Au preocupari reduse ori
absente oentru activitatea sexuala.
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De~i sunt izo}ati social ~i au afectivitate aplatizata (caracteristiciale

schizofreniei),· nu au tulburari de gandire (halucinatii,ideidelirantesautulburari delimbai) $ide aceea nu potfi considerati schizofrenici.Date epidemiologice: Aceasta tulburare poate sa afecteze 7,5% dinpopulatia generala. lncidenta este crescuta la familiile probanzilor cuschizotrenie. Incidenta este mai mare la barbati dedit la femei, cu unposibil raport de 2: I.Complicatii: tulburare deliranta, schizofrenie sau tulburare depresivamajora.

3.3.3. Tulburarea de personalitate schizotipala

Este in principal caracterizata de
deficite sociale .•·~i interpersonale

manifestate prindisconfortacuf .1n
relatii ~i reducereacapacitatiideiti
stabili relatii intime,precum ~iprin
distorsiuni cognitive ~ideperceptie
~i excentricitati de com portament
lndivizii au 0 gandiremagica salJ
credinte stranii· care. influellteaza
comportamentul ~i.sunt incompa-
tibile cu normele subculturale.

I

Ideatia este dominata de convingerea ca poseda insu~iri.rare,particulare
ilustrateprin: c1arviziune,capacitate de premonitie, teIepatiesausuperstitie.
De asemenea,ei traiesc experiente perceptive insolite, inc1uzand illlzii
corporale, obsesii cu continut dismorfofobic. Au 0 gfll1direde tip magic
~i un limbaj bizar (ex., limbaj vag, circumstantial, metaforic, ..supra·
e1aborat sau stereotip).
Date epidemiologice: Prevalenta acestei tulburari este de 3%.
Prevalenta este crescuta 111familiile probanzilor schozofrenici. A fost
evidentiata 0 concordanta mai mare la gemenii monozigoti. Tulburarea
se constata mai frecvent la barbati decat la femei.,
Complicapi: Suicid, episoade psihotice tranzitorii, tulburarea deliranta,
tulburarea schizofreniforma, schizofrenie, distimia, episoade depresive
maJore.
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3.3.4. Tulburarea de personalitate antisociala

Denumiti adeseori ~i sociopa!i, ace$ti
indivizi sunt caracterizati de: desconsi­
derarea $i violarea drepturilor altora,
impulsivitate ~i incapacitate de a face
planuri pe durata lunga, iritabilitate $i
agresivitate, neglijenta nesabuita pentru
siguranta sa sau a altora, iresposabilitate
considerabila indicata prin incapacitatea
repetata de a avea un comportament
consecvent la mundi od de a-$i onora
obligatiile financiare, lipsa de remU$care,

indiferenta fatadefaptul •dea fi •furat sau maltratat sau incercarea de
justificarea acestor fapte,incapacitate de a se. confonna normelor

socialeinlegaturfrcu·· comportamenteIelegale (comiterea repetata de
~cte.careconstituie motivede arest),incorectitudine,. mint it .repetat,
nl[tuipulareaaltorapentruprofitul .•..sauplacerea personala.· 19uora
problemele persol1alecurente~ideperspectiva. Au 0 .instabilitate

psihicacrescuta .. Afi$eazasigurantade sine,. aroganta, Se supraesti~
tl1eaza.in atltecedentele personale distingem mineiuna, in$elaciunea,
eYflZiunefiscala $inumeroase alte acteilegale sau in oriee eaz imorale.
A..ce$tiindivizipotformacll U$uril1tarela!ii interpersonale, ciaI'natura
~cestora~stesuperficiaHi.
Date epidemiologice: Prevalenta este de 3% la barbati (ar putea fi de
7%) $i de 1% la femei. In populatia penitenciarelor poate sa ajunga la
75%. Incidenta crescuta in unele familii a tulburarii antisociale de
personalitate, a tulburarii de somatizare $i a alcoolismului. Tulburarea
este de cinci ori mai frecventa la rudele de gradul intai ale pacientilor
de sex masculin dedit printre subiectii de control. Tulburarea este mai
frecventa in grupurile socioeconomice mai joase. Conditiile
predispozante indud tulburarea prin deficit atentional/hiperactivitate
ADHD) $i tulburarea de conduita.

Complicatii: Alcoolismul $i dependenta de droguri, tulburarea de
somatizare, tulburarea ciclotimica, suicidul, moartea violenta, tulburari
medicale
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3.3.5. Tulbururea de personalitate borderline

Caracteristica. principala. este instabi­
litatea. rela@or interpersonale,jllla~

giniide. sine~i afectului~ijmpul­
sivitatea man ifestata ••priQ·cheltuieli
abuzive, joc patologic,ahuzde
substanta,. mancat excesiv,>relatii
sexuale dezorganizate.etc.Jndivizii
alterneaza intre extreme Ie de ideali'­

zare. ~i devalorizare.·· Potavea .••()
perturbare de identitate~isentimen-

. tul cronic de vid interior.
Apar manifestari tt'ecvente de furie cu. incapacitatea dea-~icontrola
mania Au un compOitament automutilant ~i amenintari recurentede
suieid. Nu suporta singuratatea ~i sunt instabili afectiv.Au frecvente
reactii impulsiv-agresive la incitatii minime. Traiesc" sentimentul
inconsistentei sau dispersiei identitatii. Comportamentul lor este
imprevizibil, acrediteaza exclusiv afectiv celelalte persoaneimpar­
tindu-i In "cei pe care Ii iubesc ~i cei pe care Ii urasc". In istorieul
personal IntaJnim acte autodistructive repetitive.
Date epidemiologice: Prevalenta este In jur de 2% In populatia
generala. Este mai frecventa la femei decat la barbati. Dintre aceste
persoane, 90% au un diagnostic psihiatric, iar 40% au Inca doua
diagnostice psihiatrice, pe liinga cel de tulburare de personalitate
borderline. Prevalenta familiala a tulburarilor dispozitiei ~i a
tulburarilor legate de substante este crescuta. Prevalenta tulburarii de
personalitate borderline este crescuta la mamele pacientilor borderline.
Complicatii: Episoade psihotice, episoade depresive majore, tentative
de suicid, alcoolism, tulburari somatoforme, tulburari sexuale,
autolezarea.
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3.3 .6. Tulburarea de personalitate histrionica

Este caracterizata deemotionalitate
excesiva. $i de cautare a atentiei. Iste­
ricu!. se simtenemultumit atunci c[ind
nu seaflaln centrulatentiei. l$i
schimba rapid emotiile care· sunt super­
ficiale.Catarsisul afectiveste facil.

lmprumum. eu u$urinta "temperatura"
afectivaa anturajului in care se ami tara
sa manifeste oempatie autentica fata de
ceilal!L Este sugestionabil, U$or de
influentat. Are tendinta dea dramatiza

cOl1tinutulyorbirii·· $i un stil decomunicare colorat, impresionabi1.

(Jonsiderarelatiileafimaiintime dedit sunt in realitate .. Are un
cOlnportament seduditof$i ·provocatQr .sexual. Sunt manipulativi,
odel1@ispre •satisfacerea· propri ilor interese. Personalizeaza TelatiiIe,

o.arauoTedusa ••.Oisponibilitate· dementinerea ·acestora. Manifesta
interespentru noutate,stimulare.sau schimbare. Se entuziasmeaza facil
$iefei11er.Seautpipostaziaza 1n roluri •extreme sau insolite ..Manifesta
il1tplerantaJa .••.ignoraresauperiferizare, .putand. exista repetate
ameninjaricusuicidul. Potmanifestaamnezia traumelor, frustrarilor$i
afecteIoridramatice, ••parand •deta$ati1n .comparatie .cudramatismul
eVenimentelottraite$ip()vestite(la belle indiffErence).
Date epidemiologice: Prevalenta tulburarli de personalitate histrionice
este de 2-3%. Dintre pacientii care sunt in tratament, se raporteaza ca
10-15% au aceasta tulburare. Prevalenta este mai mare la femei dedit
la barbati, dar tulburarea probabil ca este subdiagnosticata la barbati.
Se asociaza cu tulburarea de somatizare, cu tulburarile dispozitiei $i cu
uzul de alcool.

Complicatii: Tulburari de somatizare, episoade depresive, dependente
medicamentoase, tentative suicidare, tulburari de dinamica sexual a,
tulburari conversive, tulburari disociative.
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3.3.7. Tulburarea de personalitate narcisidi

Caracterizata prin grandoare, necesi­
tatea de. admirati~ $i.Iipsadeempatie.
Are ·sentimentulde>autoimportan@
fantasme .de succes>nelimitat,putl;lre.
Necesita·••·•••admiratie.·••••.e2\cesiva•••.··•.•$i.·••·<iSi

sublin i(tZarepetatsiexageratcalit~tiJe.
Este sensibil Iacritica, insllCCeStiau

pierdere. Are pretentiiexageratede
tratament favorabil $i supuneredorin­
telor. sale. Profita de alWpentrua-si
atinge scopurile. Este lipsitqeempatie:
este incapabil sa cunoasdi ••..sau sa.se
identifice eu sentimentelesi .necesita­
tile altom .. Are un comportament
arogant, sfidator. De asemenea,.are

sentimente ostile sau de invidie pe care !e<proiecteazaasupra
interlocutorilor. Afiseaza 0 conduita distantii,aroganta, emfatid'i,fiind
non-receptiv $i insensibil la opinii diferite, sfaturisaulndemnuri.Nu
rareori poate avea sentimente osti1e sau malefice, pecare Ie proiecteaza.
asupra interlocutoriloL Este avid de titluri, demnitati,onoruri,rangnri
careconsidera ca i se cuvin.

Date epidemiologice: Prevalenta constatata este de sub 1% din
populatia generala, dar se considera ca tulburarea este semnificativ mai
frecventa decat arata aceasta cifra Si este posibil ca numaml de
persoane afectate sa fie In cre$tere. In populatia din c1inicile psihiatrice

revalenta este de 2-] 6%. Este suspectata 0 transmitere familiala.
Complicatii: Tulburarea distimica, tulburarea depresiva majora,
abuzul Si dependenta de droguri sau alcoolismul, tulburare
somatoforma, eoisoade Dsihotice tranzitorii.
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3.3.8. Tulburarea de personalitate evitanta

Caraeterizali prin inhibitie social a,
sentimente de insuficieniR ~i hiper­
sensibilitate fa evaluare negativa.
Evili aetivitatile profesionale care
implica un contact interpersonal sem­
nifieativ din cauza frieii de critica,
dezaprobare sau respingere.
Manifesta retinere in relatiile intime
de teama de a nu fi ridiculizat ~i
inhibat in relatii noi din eauza senti­
mentelor de inadecvare. Prezinta tea­
ma de a nu fi criticat sau umilit in

public, tdiind 0 stare de aprehensiune
sau de anxietate persistenta ~i limita­
tiva. De~i I:;;idore:;;tesa fie acceptat :;;i

I

simpatizat, evita :;;iIi este teama sa initieze noi relatii interpersonale.
Are nevoie de tandrete, securizare ~i reasigurare.
Se considera inapt social, inferior eelorlalti, neatractiv :;;i
subestimeaza. Este ezitant In a-:;;iasuma riscuri ori in a se angaja in
aetivitati noi pentru a nu fi pus In difieultate. Are tendinta de a exagera
eventualele riscuri, e~ecuri, pericole.
Traie~te intens, dureros inacceptarea, refuzul, respingerea :;;idiscri­
minare~ fiind extrem de interpretativ ~i hipersensibil faiR de co­
mentariile celorlalti..
Date epidemiologice: Prevalenta este de 0,5-1% din populatia
generala. S-au rapOltat :;;i cifre mult mai ridicate, de 10%. Posibilii
factori predispozanti includ tulburarea evitanta din copilarie sau
adolescenta sau 0 boala fizica (somatica) deformanta.
Complicatii: Tulburari anxioase, fobia sociala, tulburari de dispozitie.
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3.3.9. Tulburarea de personalitate dependenta

Prineipala caracteristidi este neeesita­
tea exeesiva<de afi supervizat, care

duce la uncolnportamentsubmi$iv~i
adezjv ~i la frieade •.separare';\l,"e
difieultati in a luacieeiziisimplef~rii
reasigurari ~i sfaturi din parteaaltoca.

Necesita ea a1tiisa-~i .aSUmerespon­
sabilitatea pentru celel11aiimportante
domenii ale vietiilui,reducandu-~i
sauchiar anulandu-~i·.·•.inj-tiativele.
Are dificultWln a-~i<.exprima.de'Za-
probarea fWi dealtii de teatllade a.nu
pierde aprobarea· sau suportulaces­
tora.

Au stlmade sine redusa ~il~i subestimeaza calitatile~i disponibiliilltile
proprii. Au nevoie de aprobare, de aceeptare. ~idesustinere.Fac
sacrificii in vederea obtinerii aprobariisuportului ~ijngrijirii.Acorda.
altora girul propriilor sale responsabilitati. Leesteteamade>afi
abandonat, manifesti'md 0 toleranta excesiva fatadepersoana illvestita
ca protector. hi limiteaza relatiilesoc.ialeIacei de care sunt
dependenti. Au tendinta dea interpreta orice.contrariere Sflll

dezaprobareca expresia ncincrederii sau incapacitariisaIe.]\4erge
foarte departe spre a obtine solicitudine pana lapunctul d~a se oferi
voluntar safaea lueruri care sunt neplacute. Cauill urgent oaltarelafie
drept sursa de supervizare cand. o· relatie stn'insasetermina.fi •.este
exagerat de frica de anu fi lasat sa aiba grija de sine ~ise simtelipsitde
ajutoreand ramane singur.
Date epidemiologice: Tulburarea este mai prevalenta la femei decat la
barbati. Tulburarea este frecventa, constituind, poate, 2,5% din totalul
tulburarilor de personalitate.
Complicapi: Tulburare de adaptare, tulburare anxioasa, tulburare
deoresiva.
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3.3.10. Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva

Caracterizata de preocuparea ditre
ptdine, perfectionism ~i control
Inental ~i interpersonal in. detrimen­
tul flexibilitiitii, deschiderii ~i efi­
cientei. Este preocupat de detalii,
reguIi, liste, ordine, organizare sau
planuri in ~a fel incat obiectivul
major al activitaW este pierdut. Pre­
zinta perfectionism care interfereaza
eu indeplinirea sarcinilor, inflexi­
bilitate, intoleranta. fata de indife­
renta, eompromis ~i coruptie. Sunt
militanti ai standardelor inalte auto-

. impuse 9i in aceea~i masura sunt
foart¢exigenticu· ceilal!i, avand tendinta de. a Ie impune propriile
standarde,rigori sau stH de viata.Este excesiv de devotat muncii ~i
productivitatii,· mergfmd panala •excIuderea activitatilor recreative ~i
aWicitiilor. Este hipercon§tiindos, scrupulos §i inflexibil in probleme de
11lorala,.etica,valori. Refuza sedelege sarcini sausa lucreze cu altii In
afarasituatieicandace~tia se supun stilului sau. Adopta un stHavar de a
cheltuiin ideeade a fipregatitfinanciar in orice situatie neprevazuta.
Manife~tii.teal11adeschimbareaactivitatii cotidiene, a locului de munca,
aIQcuintei,Jjind· adepti· ai stabilitatii, conservatori. Au incapacitate in a
expritnasentimentetandre avand putine relatii interpersonale.
Date epidemiologice: Prevalenta este mai mare la barbati decat la
femei. Este probabila transmiterea familiala. Concordanta este crescuta
la gemenii monozigoti. Tulburarea se diagnosticheaza mai frecvent la
copiii mai mari din familie.
Complicatii: Schizofrenie, depresie majora, dezvoltari delirante de
tioul delirului de relatie, tulburare hipocondriaca, tulburari anxioase.
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3.3.11. Alte tulburari de personalitate

De~i nu sunt incluse In cele trei grupe de tulburari de perso­
nalitate descrise In DSM IV, alte tulburari de personalitate descrise sunt:

• Tulburarea de personalitate pasiv-agresiva

• Tulburarea de personalitate depresiva

3.3.12. Tulburarea de personalitate pasiv-agresiva

Are un comportament frecvent lamentativ, avand impresia casunt
nelntele~i ~i insuficient apreciati. Sunt cvasipennanent Imbufi1ati· ~i
certi'ireti manifestand resentimente ~i invidie, iritabilitate~i cinism fata
de colegi. Verbalizeaza acuze exagerate ~i persistente de ghiniol1
personal. Sunt ambivalenti III de1iberari, altemand Intre sfidarea ostila
~i remu~cari. Nu au Incredere In fortele proprii~iau 0 stima de sine
scazuta. In mod deplasat critica ~i "vegheaza." cuatentiepersoana care
reprezinta autoritatea IIIgrupurile din care face parte.
Nu se cunoa~te epidemiologia tulburarii.
Comnlicatii: Suicidul, distimia, abuzul de alcoo!.
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---------------------~----------~-----

3.3.13. Tulburarea de personalitate depresiva

Se .caracteTizeaza prin ganduri ~i
comportamente depresive .. Dispozitia
obi~nuitaeste dOluinata de amaraciune,
lipsa. de bucllrii,veselie$i spontanei­
tate. Ate· cvasipermanent un aer poso­
morat, ·.nefericit. Are 0 stima. de sine
scazutii,>simtindu-se inadecvat §i lipsit
devaloare.Este critic §i acuzator fata
de •sine.Prezinta .frecvent .ruminatii
anxioase ~i depresive. Este negativist~i
cTiticin legatura cu altii. Este pesimist
§i are. predispozitie catre sentimente de
vinovatie ~iremu~care.

Date epidemiologice: apare probabil in familiile cu depresie. Apare in
mod egalla barbati ~i femei.
Comolicatii: distimie, tulburare deoresiva maim·a.

3.4. 0 posibiH'ietiologie a tulburarilor de personalitate

Dintre factorii incriminati in etiologia plurifactoriala a tulbu­
rarilor de personalitate sunt de mentionat: ereditatea, factori perinatali,
factori de microorganicitate, factori mezologici, factori de dezvoltare,
factori psihodinamici, rura ca sa existe, pana in acest moment, niciun
consens §tiintific §i nici macar dovada unei legaturi de cauzalitate
suficient de importante pentru a fi luata in discutie.

o teorie interesanta asupra aparitiei tulburarilor de personalitate
este teoria lui Beck conform careia anumite modele sau strategii
comportamentale care au avut 0 valoare adaptativa din punct de vedere
evolutionist devin dezadaptative in societatea contemporana odata ce
aceste strategii devin "exagerate".

Exista 0 legiitura puternica intre schemele cognitive ~i
Patternurile afective §i comportamentale. Schemele sunt structuri relative
stabile de procesare a informatiei. De~i pot fi recunoscute, evaluate, iar
interpretarile lor pot fi verificate, scheme Ie cognitive nu sunt pe in
intregime con~tiente.
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Caracteristiicle schemelor cognitive sunt:
• Integreaza ~iata~eaza semnificatie evenimentelor;
• Pot fi recunoscute ~i descrise in funqie de nivelul lor de

activare ~imanifestare;
• Pot avea un conti nut idiosincratic;
• Variaza In funqie de rolul pe care Iljoaca.
Fiecare tulburare de personalitate are protilul ei care poate ti

caracterizat prin cognitiile de baza despre sine ~i ceila1ti ~i strategiile
compensatorii asociate acestor cognitii.

IntruzivL

Rai.

Abuzivi.

Suportivi.

Competen!i.

Iresponsabili.

Incompeten!i,
Auto­

Ingadllitori.

ajungsa ma

cunoasca, ma vor

respmge.

Sa ti i garda sus.
Sa nll ai

Incredere.

Motivele

celoriaiti sunt

suspecte.
Am nevoiede

ceilal!i pentrll a

supravierui;

Am permanent
nevoie de

Incun~jare ~i
sllstinere.,
Stiu cum este mai

bine,

Detaliile sunt

esentiale,
Oamenii ar trebui

sa Incerce mai

mull.

Acum,

Contraataca.

Cultiva rela!ii
de

dependen!a.

Aplica reguli,

Perfec!io­

I1lsm,

Evalueazii,

Controleazii,

Critica.
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Speciala,
unica,

Superioara,
Merita
tratament

special.
Auto-suficient, I In~~ivi.

Singuratic.

Sunt mai bun

dedit ceila1ri.
Merit alte reguli
deoarece sunt

special.

Altiinuma
intereseaziL

Relajiile nu sunt
de dorit.

tolose~te pe
a1rii,
Nu respecta

regulile,
Manipulcaza.

Stau

deoparte.

3.5. Cauzele medicale ale schimbarilor de personalitate

Revizia a X-a a clasificarii tulburarilor mintale ~i de comporta­
ment OMS, 1992 introduce conceptul de tulburare de personalitate
organica pe care 0 caracterizeaza ca: 0 alterare semnificativa a modelelor
obi.Jnuite a comportamentului premorbid in special sunt afectate
expresia emolionala, trebuinlele .Ji impulsurile, jimcliile cognitive sunt
defectuoase in special sau doar in sjera planificarii propriilor actiuni .Ji
anticiparii consecin{elor lor pentru subiect.

In afara unui istoric stabilit sau a unei alte dovezi de boala,
leziune, sau disfunqie cerebrala, un diagnostic cert necesita prezenta a
doua sau mai multe din unnatoarele caracteristici:

a) Capacitate constant redusa de a persevera In activitati cu
scop, mai ales ciind implica lungi perioade de timp ~i
satisfaqii amiinate;

b) Comportament emotional alterat, caracterizat pnn
labilitate emotionala, buna dispozitie superficial a ~i
nejustificata (euforie), veselie neadecvata; schimbare
rapida spre iritabilitate sau scurte explozii de miinie ~i
agresiune; In unele cazuri poate aparea apatia, care poate fi
trasatura predominanta;

c) Dezinhibarea expresiei necesitatilor ~i impulsurilor tara a
lua In considerare consecintele sau conventiile sociale
(pacientul se poate angaja In acte disociale, ca: furtul,
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avansuri sociale nepotrivite, bulimie, sau manifesta
desconsiderare pentru igiena personaIa);

d) Tulburari cognitive sub fonna suspiciunii sall ideatie
paranoida ~i/sau excesiva preocllpare pentru 0 unica tema,
de obicei abstracta (de exemplu religia, "adevarul",
"eroarea" etc.);

e) Alterare marcata a debitului ~i fluiditatii verba Ie, ceea ce
se traduce prin: circumstantialitate, hiperimplicare,
vascozitate ~ihipergrafie;

f) Comportament sexual alterat (hiposexualitatea sau
schimbarea preferintei sexuale).

Totu~i, a~a cum nu exista psihogeneza pura (nu exista emotie
Taratulburari neurovegetative ~i endocrine, afirma, in 1973, Sivadon), tot
a~a nu se poate vorbi de personogeneza in sens neurologic.

Demente (poate fi manifestarea timpurie)
Tumorile SNC

Afeetiuni ale lobului frontal (in special asociate eu leziunile
orbitale sau eu tumori)
Afeetiuni ale lobului temporal (in special de tip
iritativ/eonvulsiv)
Traumatism eranian

Intoxieatii (de ex., plumb)
Sindrom posteonvulsiv
Psihoehirurgie
Aecidente vaseulare

Hemoragie subarahnoidiana
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3.6. Tratamentul tulburarilor de personalitate

De regula, pacientii solicim interventia terapeutica doar atunci
dind apar complicatii psihiatrice sau medicale, neexistand un alt fel de
motivatie pentru tratamenl. Se folosesc modalitati multiple, de cele mai
multe ori abordarea fiind mixta ~i implicand psihanaliza, psihoterapie
psihanalitica, psihoterapie suportiva, terapie cognitiva ~i comportamen­
tala, terapie de grup, terapie familiala, spitalizare ~i farmacoterapie.

Rezistenta la terapie ~i colaborarea dificila in general cu
pacientul cu tulburare de personalitate sunt detenninate de cognitiile putin
flexibile ale pacientului ~i credinta lui initiaIa ca tratamentul este sortit
e~ecului pe de 0 parte, pe de aIm pmie nivelul crescut de frustrare in \ipsa
unui progres semnificativ sau rapid. Terapia Ie provoaca de cele mai
multe ori anxietate deoarece pacientului i se cere "sa-~i schimbe felul de a
fi". Defensele rigide fac ca persoanele cu tulburaJi de personalitate sa fie
mult mai greu de tratal. Pe de aim parte durata terapiei este mai lunga,
este mai mult de lucrat in timpul unei ~edinte terapeutice, presupune mai
multe aptitudini ~i rabdare din partea terapeutului, apare frecvent un
puternic contratransfer negative, exism 0 complianta terapeutica scazuta.

3.6.1. Modalita!i de abordare a pacientului eu tulburare
de personalitate internat

Pacientii cu tulburari de personalitate sau comportamente regresive,
deseori, au crescute anxietatea, furia, indignarea, 0 nevoie de a pedepsi sau un
comportament evitant fa¢ de personalul seqiei. Medicul ~i psihologul
clinician pot fi in situatia de a reduce tensiunea prin educarea personalului cu
privire la diagnosticul pacientului ~i asupra motivatiei pe care 0 are pentru
reactiile putemice afi~ate.Aceasta abor-dare detensioneaza, de obicei, situatia
prin scaderea afectelor negative in randul personalului spitalului ~i,ca unnare
a acestei schimbari, reducerea problemelor afective ale pacientului.

Atunci dind apare un conflict intre personalul medical ~i pacient,
este esential sa se aiba in vedere daca acuzele pacientului sunt
indreptil!ite. Daca exista probleme reale, atunci acestea trebuie corectate.
Pentru unii pacien!i cu tulburari de personalitate, in special indivizii
obsesiv-compulsivi, lucrul cu echipa in tratamentul acestora pentru a
intari apararea intelectuala a pacientului poate ajuta foarte mull. Oferirea
pacientilor cu tulburare de personalitate de tip obsesiv-compulsiv a dit
mai mult control asupra tratamentului pe care 11urmeaza sau a deciziilor
asupra activitatilor zilnice pot scadea anxietatea ~i revendicativitatea.
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Totu~i, mai frecvent, pacientii cu tulburare de personalitate
necesitil limite, structura ~i un mediu limitat. Controlul extensiv ajuta
pacientul regresat sau care funqioneaza primitiv sa pastreze controlul
intem. Amenajarea unui mediu limitat pentru pacient nu este punitiva, ci
asigura 0 struetura de siguranta pentru paeient. Paeientii eu tulburare de
personalitate borderline, histrionica, antisoeiala, dependenta sau narcisista
sunt eel mai dispu~i la a avea 0 astfel de struetura.

3.6.2. i'vlanagementul medical al pacienlilor
cu tulburari de personalitate

A~teapta IngrijireRevendicativ sauSatistaceti
~i interes

retras In sinenevoile cu
nelimitate

conditii limita
Ameninta

Obstinant,Informatii;
controlul

necoo erantoferiti control

Defect, pedepsire

SeductivReasigurati;
evitatiinteractiuneaParanoida

I ConfinnaBlameaza pePlanuri' clare,

suspiciunile,

ceilalti,ostilitatepastrati distanta
a tea ta atacul Narcisiaca

I Ameninta maretiaInfatuare,Incredere,
subiectului

tanfaronadarofesionalism
Schizoida

I Anxietate cuIzolat, necooperantAcceptati
contact tortat

distanta
Antisociala

o ocazie potentialaCauta un avantajStabiliti limite
de rofit Borderline

Mai multaDezorganizareStabiliti limite
anxietate

erescuta
Schizotipala

I Altcineva aCre~teInvocati
provoeat boala

suspiciozitateamijloa~e ~i tOl1e
neconventionaleEvitanta

I 0 povara In plusCerere disperata deSupOliivitate
a'utorMasochista

Dragoste ~iMultiple acuze,Recunoa~teti-i
In ri' ire-suferinta

res inueredificultatile

Pasiv-agresiva I 0 alta frustrare
Cere, blameazaControlati-va

contratransferu I
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Ingrijirea cu succes a llnui pacient cu tulburare de personalitate
considerat dificil (agitat, revendicativ ~inoncompliant), intemat intr-o sectie
de spital, se bazeaza pe um1arirea ~iimbunatatirea llnnatorilor factori:

• Comunicarea. Pacientul are nevoie sa i se descrie simplu ~i
adevarat starea medicala pe care 0 are ~i tratamentul pe care
trebuie sa il urmeze. Pacientul poate incerca sa desparta
personalul, manipuland un membru impotriva altuia, prin
relatarea unoI' variante diferite ale aceleia~i pove~ti unoI'
persoane diferite. La raportul de predare-primire a turelor va fi
obligatorie ~icompararea versiunilor relatarilor acestor pacienti

• Personal constant. Pacientul poate intra repede in panica daca
nu poate identifica membrii personalului care au fost repartizati
pentru a lucra cu el. Ideal, 0 singura persoana trebuie sa comu­
nice toate deciziile. Deoarece acest lucru nu este posibil in lumea
reala, tineti cont ca pacientul poate fi speriat de fiecare schimbare
de tura sau atunci cand personalul a fost repartizat altui pacient.
De aceea, la inceputul fiecarei ture, un membru din personal
repartizat pacientului trebuie sa revizuiasca planul de ingrijire, sa
se prezinte, sa se intereseze asupra modului in care se desTa~oara
lucrurile ~isa spuna pacientului cat timp va fi de serviciu.

• Justificarea. Pacientul are sentimentul ca cineva trebuie sa aiba
grija de el permanent. De~i este dificil pentru personal sa
tolereze acest lucru, este important de retinut crt acest sentiment
este modul prin care pacientul incearca sa faca fata starii prin
care trece atunci cand este speriat. Acest comportament
stame~te un putemic contratransfer care trebuie cunoscut ~i
evitat de catre medic. Asigurati in mod repetat pacientul ca
intelegeti ce cere, dar, deoarece credeti ca are nevoie de cea mai
buna ingrijire posibila, yeti continua sa llrmati tratamentul
recomandat de experienta ~ijudecata echipei care lIingrije~te.

• Limite ferme. Pacientul are 0 multime de cereri, uneori in
conflict unele cu altele, ~i se infurie foarte repede atunci dind
aceste cereri nu sunt indeplinite. Acest lucru poate face
personalul sa se simta atras in cursa ~iTaraajutor, ca ~icum ar fi
de vina ca pacientul nu poate face nimic Tara ~utor. Pacientul
poate ameninta ca i~i va face rau singur sau crtva parasi spitalul
daca lucrurile nu se desTa~oara in modul a~teptat de el. Nu
incercati sa va contraziceti cu pacientul, dar incet ~i ferm, in mod
repetat, stabiliti limitele pentru problema de comportament,
cererea TaCllta ~i nemultumirea exprimata. Daca pacientul
ameninra ca i~iva face rau sau va face rau altora, asigurati-I ca va
fi imobilizat daca va incerca sa taca acest lucru.
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CAPITOLUL4

PSIHOZELE. TULBURARILE DELIRANTE. SCHIZOFRENIA.
TULBURARILE AFECTIVE

4. J. Conceptul de psihoza

Pana Ja DSM III, sistemele de clasificare includeau categoriiJe de
boli mintale: psihoze ~i nevroze. Termenul de psihoza cuprinde un cadru
larg de entitati nosografice care se refera, In Jinii mari, la fOl1l1ele mai

severe de boala psihica din care fac pmte (tulburarile mintale organ ice,
schizotrenia, tulburarea schizo-afectiva, bolile afective, tulburarile

delirante ~i tulburarile afective). Pentru definirea mai precisa a termenului
au fost propuse numeroase criterii, unele a caror valoare este discutabila

(criteriul gravitatii, criteriul evolutiv, criteriul etiologic). Pentru a

sistematiza (~i, de ce nu, a simplifica lucrurile), Ie yom mentiona pe
unnatoarele:

• Pierderea capacitatii de autoapreciere a propriei suferinte;

• Incapacitatea de a distinge intre experienta subiectiva ~I
realitate;

• Aparitia tulburarilor de perceptie (halucinatii, iluzii);

• Existenta ideatiei delirante;

• Gandire ilogica;

• Comportamente inadecvate, bizare.

Altfel spus, modelul psihotic presupune dezorganizarea globala a
persoanei tradusa prin distrugerea unitatii psihice ~i pierderea contactului
cu realitatea. Psihoza instaureaza 0 dezordine mintala care se manifesta In

plan expresiv (prin compOitament, limbaj etc.) ~i a carui trasatura
fundamentala este incomprehensibilitatea.

Nu putem vorbi despre psihoze tara sa facem referire la

conceptul de endogenitate. Prima utilizare a acestui termen apartine lui

Moebius in J893 care grupeaza bolile in boli exogene ~i endogene In
funqie de cauzele bolii care tin sau nu de individ. Notiunea de
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endogenitate se referea initial la leziunile organice ale creierului,
indiferent dadi acestea erau provocate din exterior sau interior, intele­
gandu-se 0 etiologie somatica. Mai tarziu, s-au diutat criterii psihopa­
tologice care sa defineasca endogenitatea, psihozele fiind impartite in
psihoze endogene (cu cauza organica) ~iexogene (funqionale, psihogene,
neorganice). Oar, de~i din punct de vedere semantic termenii de endogen
~i exogen sunt clari, ei au provocat 0 serie de confuzii. De exemplu, un
delir uremic (cre~terea acidului uric ~i ureei in insuficienta renala) este
endogen (are originea in corp), dar din punct de vedere clinic este
considerat ca 0 suferinta psihotica exterioara, exogena. Psihozele
endogene cuprind schizofi"enia, psihoza afectiva (maniaco-depresiva),
psihozele halucinator-delirante, iar prin endogenie se considera ca factorii
care Ie produc se datoreaza structurii dinamice a personalitatii bolnavului,
"interiorului" psihismului bolnavului.

4.2. Clasificarea psihozelor

Bogatia descrierilor psihopatologice din psihiatria clasica, pe de
o parte, dar ~i lipsa unei sistematizari clare, pe de aha parte, a condus
multiple incercari de a clasifica psihozele. Initial, acestea erau pur ~i
simplu denumite in funqie de presupusul agent cauzal sau de situatia in
care apareau ori evolutia pe care 0 parcurgeau. Astfel, au fost descrise
psihoze acute, cu evolutie cronica prelungita ~i psihoze intermitente,
psihoze endocrine (aparute in tulburarile hormonale severe), psihoze
infectioase (in sifilis, boli microbiene ~ivirale febrile etc.), psihoze toxice
(provocate de acumularea de metale, alcool, folosirea de psihodisleptice­
LSD, psilocibina, marihuana etc.), psihozele carentiale (avitaminoze, ex.,
Pelagra - carenta de vitamina C), psihoze gravidice (psihoza puerperala,
psihoza postpartum ~i psihoza de lactatie), psihoza de detentie, psihoza
familiala de contagiune (delirul indus), psihoze senile sau de involutie,
psihoze vasculare, psihoze traumatice, psihoze exotice (din tarile calde),
psihoza epileptica, psihoza isterica, reaqiile psihotice-bufeele delirante,
psihoza copilului - autismul etc. Pe langa acestea au fost descrise
psihozele endogene care formau "marea psihiatrie":

Psihoza maniaco depresiva;
Psihozele schizofrenice;
Psihozele delirante nonschizofrenice: paranoia, psihozele
delirante sistematizate (delirul de interpretare, delirul sen­
zitiv de relatie, delirul pasional sau de gelozie), parafrenia.
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Dificultatea definirii psihozei, trasaturile putin comune a
entitatilor pe care Ie cuprinde ~i faptul ca clasificarea unei tulburari ca
psihoza ar fi mai saraca in informatii dedit c1asificarea ca tulburare
distincta in cadrul psihozelor (ex., schizofrenie) i-a determinat pe autorii
americani ai manualelor de clasificare a bolilor mintale sa renunte la
tennenul de psihoza incepand cu DSM 111.

In prezent, c1asificarea bolilor mintale cuprinse in trecut sub
termenul de psihoza arata astfel:

• Tulburare psihotica indusa de alcool;
• Tulburare psihotica indusa de substanta (amfetamine,

cannabis, cocaina, halucinogene, inhalante, opiacee,
phenczclidina, sedative, hipnotice sau anxiolitice, alte
substante sau substante necunoscute);

• Schizofrenia ~i alte tulburari psihotice (tulburarea
schizofrenifom1a, tulburarea schizoafectiva, tulburarea
deliranta, tulburarea psihotica scurta, tulburarea psihotica
indusa, tulburarea psihotica datorata unei conditii medi­
cale generale, tulburare psihotica lara alta specificatie);

• Tulburarea afectiva (tulburarea bipolara).

4.3. Tulburari delirante

Definitie
Tulburare in care ideile delirante de lunga durata reprezinta unica

sau cea mai pregnanta caracteristica clinica ~i nu poate fi clasificata ca
fiind 0 tulburare organica, afectiva sau schizofi"enie.

CRITERII DE DIAGNOSTIC DSM IV PENTRU TliLBlfRAREA DELI RANTA

A. ldei delirante nonbizare (adica implicand situatii care survin in
viata reala, cum ar fi faptul de a fi urmarit, otravit, infectat, iubit
de la distanta, in~elat de sotie/sot ori de a avea 0 malad ie, cu
durata de cel putin 0 luna).

B. Nu sunt satislacute niciodata criteriile A pentru schizofrenie.

Nolii: Halucinatiile tactile $i oljactive pot.li prezente in tulburarea
deliranta daea sunt in raport eu tema deliranta.
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C. In afara impactului ideii (ideilor) delirante, funqionalitatea
individului nu este deteriorata semnificativ, iar comportamentul
nu este In mod straniu sau bizar.

D. Dadi episoadele afective au survenit concomitent cu ideile
delirante, durata lor a fost scurta In raport cu durata perioadelor
delirante.

E. Tulburarea nu se datoreaza efectelor directe ale unei substante
(ex., medicamente, droguri) sau ale unei boli.

In ICD 10, delirurile constituie cea mai proeminenta trasatura clinica,
dar ele trebuie sa fie prezente eel putin 3 luni. Tulburarea deliranta

include sub aceasta denumire urmatoarele psihoze delirante cronice
neschizofrenice:

• Paranoia;

• Psihoza paranoida;

• Parafrenia (tardiva);

• Delirul senzitiv de relatie.

Paranoia

Este 0 tulburare care era descrisa ca 0 psihoza cronica endogena
care consta In evolutia continua a unui sistem delirant durabil ~i
impenetrabil la critic a, dezvoltfll1du-se insidios pe fondul conservarii
complete a ordinii ~i claritatii gandirii, vointei ~i aqiunii.
Elementele definitorii sunt realizate de:

delir cronic bine sistematizat nehalucinator;

discrepanta Intre aspiratii ~i posibilitati;

personalitate premorbida specifica (rigida, hipertrofie a eu-Iui).

Psihoza paranoidi'i este In prezent asimilata cu tipul de
persecutie din tulburarile delirante.

Parafrenia

Inglobeaza un grup de psihoze endogene cronice caracterizate

prin luxurianta fantastica a produqiei delirante In contrast cu buna
adaptare la mediu.
Elementele definitorii sunt realizate de:

Caracterul fantastic al temelor delirante, cu pondere majora a
imaginarului;

Juxtapunerea unei lumi imaginare realului, In care bolnavul

continua sa se adapteze bine;
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Mentinerea indelungata a nucleului personalitatii;
Predominanta limbajului asupra actiunii.

Delirul senzitiv de relatie
Oescrisa de Kretschmer, aceasta tulburare este un deliI' de

interpretare care se instaleaza insidios pe fondul unei personalitati
premorbide senzitive; este un deliI' "de relatie", declan~at brusc de
conflictul dintre bolnav ~i anturajul imediat (familie, vecini, colegi).
Oebutul este marcat de obicei de circumstante umilitoare, e~ecuri senti­
mentale care ranesc orgoliul crescut al subiectului. Oelirantul senzitiv are
brusc revelatia ca persoane din anturaj ii cunosc gandurile ascunse, rad de
nenorocirile sale, il arata cu degetul etc. Oelirul apare frecvent la subiectii
rezervati, timorati, timizi, cu pulsiuni sexuale inhibate, cum sunt femeile
in varsta, necasatorite, varstnicii celibatari.

Subtipuri de tulburare deliranta
Tipurile de tulburare deliranta pot fi specificate pe baza temei

delirante predominante.
a. Tipul erotoman. Acest subtip se aplica atunci cand tema

centrala a delirului 0 constituie faptul ca 0 alta persoana este indragostita
de individ(a). Ideea deliranta se refera adesea la 0 dragoste romantidi,
idealizatii ~i la uniune spirituala, mai degraba decat la atractia sexuala.
Persoana, in raport cu care se are aceasta convingere, are de regula un
statut mai inalt (ex., 0 persoana faimoasa sau un superior de la serviciu),
dar poate fi ~i una complet straina. Ef0l1ul de a contacta obiectul ideii
delirante (prin apeluri telefonice, scrisori, cadouri, vizite ~i chiar supra­
veghere sunt trecvente, de~i, ocazional, persoana respectiva poate tine
secreta ideea deliranta. Cei mai multi indivizi cu acest subtip in e~an­
tioanele clinice sunt femei, pe cand in e~antioanele medico-legale cei mai
multi indivizi sunt barbati). Unii indivizi cu acest subtip, in special
barba!ii, vin in conflict cu legea in eforturile lor de a urmari obiectul ideii
lor delirante sau in efortul lor necugetat de a-I "salva" de la un pericol
nnagmar.

b. Tipul de grandoare. Acest subtip se aplica atunci cand tema
centralii a delirului 0 constituie convingerea ca are un mare (dar
nerecunoscut) talent sau perspicacitate ori ca a Tacut0 mare descoperire.
Mai rar, individul poate avea ideea deliranta ca ar avea 0 rela!ie speciala
cu 0 persoana marcanta (ex., un consilier aJ pre~edinteJui) ori ca ar fi 0
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persoana marcanta (In care caz respectivul poate fi considerat drept
impostor). ldeile delirante de grandoare pot avea ~i continut religios
(ex., persoana crede ci'iar avea un mesaj special de la 0 divinitate).

c. Tipul de gelozie. Acest subtip se aplica atunci dind tema
centrala a deIirului persoanei 0 constituie faptul ca sotul (sotia) sau
amantul (amanta) persoanei este infidel(a). La aceasta convingere se
ajunge mra 0 cauza reala ~i se bazeaza pe idei incorecte sustinute de a~a­
zise dovezi (ex., neglijenta vestimentara sau pete pe patura) care sunt
colectate ~i utilizate spre a-~i justifica delirul. Persoana cu tulburare
deliranta I~i confrunta de regula partenerul(a) ~i Incearca sa intervina In
presupusa infidelitate (ex., restnlnge autonomia partenerului de viata, il(0)
unnare~te In secret, investigheaza amantul(a) presupus(a), I~i ataca
soWI(sotia)).

d. Tipul de persecutie. Acest subtip se aplica atunci cand tema
centrala a delirului implica convingerea persoanei ca se conspira
impotriva sa, ci'i este spionata, in~elata, unnarita, otravita sau drogata,
tratata cu rautate sau vexata sau obstructionata In unnarirea obiectivelor
sale pe tennen lung. Mici umilinte pot fi exagerate ~i deveni nucleul unui
sistem delirant. Nucleul delirului II constituie adesea 0 injustitie oarecare
care trebuie remediata prin aqiune legala ("paranoia cverulenta"), iar
persoana afectata se poate angaja In tentative repetate de obtinere a
satisfactiei prin apel la tribunale ~i la alte agentii guvemamentale.
Indivizii cu idei delirante de persecutie sunt adesea plini de resentimente
~i colero~i ~i pot recurge adesea la violenta contra celor care cred ei ca i­
au ofensat.

e. Tipul somatic. Acest subtip se aplica atunci cand tema
centrala a delirului implica functii sau senzatii corporale. ldeile delirante
somatice pot surveni In diverse forme. Cele mai frecvente constau din
convingerea persoanei ca ea emite un miros urat din piele, gura, rect sau
vagin; ca este infestata cu insecte pe sau sub piele, ca are paraziti intemi,
ca anumite parti ale corpului sau sunt diforme sau hidoase (contrar
oricarei evidente) ori ca parti ale corpului (ex., intestinul gros) nu
functioneaza.

f. Tipul mixt. Acest subtip se aplica atunci cand nu predomina
nicio tema deliranta, ci apar elemente din mai multe teme.

g. Tipul nespecificat. Acest subtip se aplica atunci cand
convingerea deliranta dominanta nu poate fi ciaI' stabilita sau nu se Inscrie
]54



in tipurile specificate (ex., idei delirante de referinta, tara 0 componenta
de persecu!ie sau de grandoare notabila).

Elemente ~i tulburari asociate
• Probleme sociale, maritale, de serviciu;
• ldei de referinta;
• Dispozitie disforica, iritabila;
• Episoade depresive;
• Stare coleroasa;
• Comportament litigios, violent;
• Probleme legale.

Epidemiologie, date de evolutie ~i prognostic
Tulburarea deliranta este relativ rara in mediile clinice, fiind

responsabila de 1-2% din internari.
Prevalenta este de 24-30 la 100000 de locuitori.
Incidenta este de 0,7 - 3 la 100000 de locuitori.

Varsta la debut este in general perioada adulta medie sau tarzie
(media 34-45 ani). Tipul de persecu!ie este cel mai frecvent subtip.
Evolu!ia este foarte variabila. In general, tulburarea deliranta este cronica
cu intensificari ~i diminuari ale preocuparilor referitoare la convingerile
delirante. Alteori, perioade de remisiune completa pot fi urmate de
recaderi. In alte eazuri, tulburarea se remite in deeursul a ciiteva luni,
adesea tara recadere ulterioara. Unele date sugereaza ea tulburarea
deliranta este mai fi-eeventa printre rude Ie indivizilor eu sehizofrenie, dar
alte studii nu au remarcat nieio relatie familiala intre tulburarea deliranta
~i sehizofrenie.

Factori etiopatogenici implicati in aparitia tulburarii
Cauza tulburarii delirante este neeunoseuta. Studiile

epidemiologiee ~i cliniee sugereaza faptul ca anumiti faetori de risc sunt
relevan!i in apari!ia aeestei tulburari:

• Varsta avansata;
• Deteriorarea senzorialaJ lzolarea;
• lstoricul familial;
• lzolarea sociala;

• Trasaturile de personalitate;
• Emigrare reeenta.
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Trasaturile paranoide incluzand tipuri de idei delirante Intalnite In
aceasta tulburare pot aparea Intr-un numar mare de conditii medicale
dintre care enumeram cateva:

• Tulburari neurologice (tumori cerebrale, boli cerebro­
vasculare, dementa, pierderea auzului etc.);

• Boli metabolice ~i endocrine (hipoglicemie, deficienta de
vitamina B 12 sau folati, boli tiroidiene ~i de cortico­
suprarenal a etc.);

• Infectii (SIDA, sifilis, encefalita virala etc.);
• Alte boli psihiatrice;
• Abuz de alcool ~idroguri;
• Intoxicatii (arsenic, CO, mercur etc.);
• Unele medicamente.

Investigatii psihologice specifice
Examinarea psihica obi~nuita trebuie completata cu obtinerea

informatiilor legate de:
• Tipul debutului, factori precipitanti;
• Consecintele simptomelor prezente (tentative de suicid sau

homicid, probleme legale, refuzul hranei sau apei in ideile de
otravire etc.);

• Severitatea tulburarii;

• Prezenta altar tulburari psihiatrice (depresie, consum de alcool
sau droguri, tulburare obsesiv - compulsiva, dismorfofobie,
tulburare de personalitate paranoida, schizoida sau evitanta);

• Istoricul familial;
• Istoricul personal (injurii pre sau postnatale, mediu ostil,

periculos, abuzuri in copilarie, izolare, emigrare etc.);
• Probleme legale (litigii, probleme cu politia, condamnari,

asalturi);
• Istoric psihiatric (cronicitatea, fluctuatiile simptomatologiei,

tratamente Ul1nate~i raspuns la tratament);
• Istorie medical (traumatisme craniocerebrale, boli

cardiovasculare, HIV, droguri ~ialcoo\, infectii cerebrale etc.);
• Personalitatea premorbida (teste de personalitate).
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Posibilitati de interventie terapeutica a psihologului clinician
Prima etapa a terapiei consta In stabilirea unei aliante terapeutice.

Un astfel de pacient are nevoie de 0 ascultare empatica, directa, tara
confruntari ~i lara afinnatii evazive. Schema de tratament a unei tulburari
delirante trebuie sa cuprinda pa~ii urmatori:

• Excluderea altor cauze pentru trasaturile paranoide;

• Confinnarea absentei unui alt tip de psihopatologie;

• Evaluarea consecintelor compOliamentului delirant:
o Demoralizare;
o Frica, Furie;

o Depresie;

o Impactul asupra aspectelor financiare, legale, personale,
ocupationale dat de actiunile pacientului de a cauta
"solutii In justitie", "dovezi de infidelitate", "diagnostice
medicale";

• Evaluarea anxietatii ~i agitatiei;

• Evaluarea potentialului suicidar ~i agresiv;

• Estimarea necesitatii internarii;

• Psihoterapie ~i tratament fannacologic;

• Mentinerea contactului pe perioada remisiunii.

4.4. Schizofrenia

Definitie
Din punct de vedere etimologic, cuvantul schizofrenie provine

din skhizein = a despica, a rupe + phren = suflet, spirit.
in manualul de diagnostic ~i statistica a tulburarilor mentale

DSM IV, schizofrenia este definita ca 0: "Tulburare mintala care
dureaza cel putin ~ase luni ~i presupune pentru cel putin 0 luna
existenta unei stari de boala (adica existenta a doua sau mai multe
simptome dintre urmatoarele: idei delirante, halucinatii, dezorga­
nizarea vorbirii, comportament profund dezorganizat sau catatonic,
simptome negative)".

Initial denumita "dementa precoce" pentru incapacitatea severa

in funqionalitatea zilnica pe care 0 produce (dementa) ~i avand in mod
tipic un debut in adolescenta (precoce), schizofrenia este 0 boala a carei
gravitate ar putea fi pe scurt caracterizata prin urmatoarele trasaturi:
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• Distruge coeziunea ~i unitatea con~tiinlei ~i personalitalii.
Bolnavul este " ... un suflet frant care reflecta realitatea ca 0
oglinda sparta" (fiecare fragment altceva).

• Bolnavul pierde contaetul vital eu realul (Minkowski).
• Are 0 freevenla importanta - 0.5-1 % din populatie. Este 0 boala

catastrofiea denumita ~i"Cancerul bali/or mintale". Are 0
mare probabilitate sa ramana cronica.

• Are 0 rata de suicid de 10%.

Prezentare clinica

Schizofrenia este 0 boala complexa care nu are 0 singura
trasatura definitorie, ci multiple simptome caracteristice din domenii
multiple: cognitie, emotie, personalitate, activitate motorie. Principala
trasatura clinica a schizofreniei este poate aceea ca psihismul paeientului
pare rupt, fragmentat, disociat. Aceasm disociere apare intre ins ~i
ambianta care, cufundat in lumea gandurilor, se rupe de realitate ~i
intrapsihic - intre principalele functii ~i procese psihice. Psihismul i~i
pierde unitatea, iar diferitele aspeete ale psihismului reflecta in mod
individual aspectele realitatii.

Simptomele caracteristice ale schizofreniei in vIZlunea
principalilor psihiatri care au aprofundat aceasta boala sunt:

• saracire emotionala, abulie, pierderea unitatii identitatii
(Kraepelin);

• gandire fragmentam, inabilitatea de raportare la lumea externa
(Bleuler);

• tipuri specifice de idei delirante ~ihalucinatii (Schneider).

BLEULER: SIMPTOME FUNDAMENT ALE
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A renumit boala SCHIZOFRENIE;
S-a concentrat pe simptomele caracteristice;
A subliniat fragmentarea gandirii;
Posibila revenire partiala;
Inexistenta "restitutiom ad integrum";
Un concept mai largit;
Heterogenitate: grupul schizofreniilor;



Simptomele fundamentale ale lui Bleuler:

• Asoeiatii patologiee;
• Afeetivitate toe ita;
• Abulie;
• Autism;

• Ambivalenta;
• Atentie tulburata.

Simptomele sehizofreniei pot fi subdivizate In trei dimensiuni:
1. Dimensiunea psihotiea: Idei delirante;

Halueinatii;
2. Dezorganizare: Dezorganizarea vorbirii;

Dezorganizarea
eomportamentului;
Afeet nepotrivit;

3. Negative: Saracirea vorbirii.

o alta modalitate de a Imparti simptomele sehizofreniei este In
grupuri de simptome polare:

• Pozitive: distorsiuni sau exagerari ale funqiilor normale;
• Negative: diminuarea funqiilor normale.

Simptome I Functia
deterioratahalucinatii

I perceptiealogietluenta
vorbiriilgandiriiidei delirante

I gandireaaplatizareaexpresia emotionala
inferentiala

afectului
vorbire

gandire/limbajabulievointa ~ipulsiune
dezorganizata comportament

comportamentanhedoniecapacitate hedonica
bizar
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In ceea ce prive~te simptomele pozitive, halucinatiile ~i ideile
delirante sunt de mai multe tipuri:

Tipuri de halucinatii Tipuri de idei delirante
•

auditive •de persecutie
•

vizuale •de grandoare
•

tactile •mistice

•
olfactive •de gelozie

•
kinestezice •somatice

I~--
Importanta simptomelor negative consta in faptul ca ele

deterioreaza capacitatea pacientului de a functiona zilnic: sa aiba un
serviciu, sa frecventeze ~coala, sa-~i formeze prietenii, sa aiM relatii
intime familiale.

FORME CLlNICE DE SCHIZOFRENIE

Fom1ele c1inice traditionale cuprind pacientii in funqie de
simptomele predominante. Ele sunt utile pentru prediqia prognosticului
funqionalitatii sociale ~iocupationale ~ia raspunsului la tratament.

1. SCHIZOFRENIA DEZORGANIZATA

apare in adolescentaJIa oamenii foarte tineri;
pare a fi mai frecventa la barbati;
debutul in general brusc printr-o schimbare frapanta a conduitei,
cel in cauza devenind dezorganizat in ganduri ~icomportament.
Dupa cum sugereaza numele, aceasta forma c1inica (denumita in

trecut schizofrenie hebefrenica) se caracterizeaza printr-o dezorganizare
ideativa ~icomportamentaJa masiva .
• Dezorganizare ideativa se traduce prin incoerenta masiva, severa.

Pacientul trece brusc de la 0 idee la alta a~a incat nu se intelege ce
vrea sa spuna. Aceasta incoerenta nu este prezenta doar la nivelul
ideilor, ci ~ial cuvintelor spuse la intampJare, tara Jegatura.

• Dezorganizare comportamentaJa: pacientul este intr-o continua
depJasare, in mi~care, parca ar fi intr-un fel de investigare. Pacientul
pare dispus, amuzat, absolut deta~at, de 0 buna dispozitie
surprinziitoare, acontextuaJa, pe care c1asicii 0 denumeau "euforie
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natanga". Sub aspectul continutului comunicarii, el folose~te cuvinte
noi, prin fuziunea diverselor cuvinte. Fondul sau lexical contine:

neologisme active - cuvinte care apm1in limbii
respective/sau
neologisme pasive - folosirea de cuvinte auzite, al carol'
continut nu-l stapane~te, nu-i este cunoscut.

Dupa mai multe saptamani sau cateva luni, pacientul devine in mod
treptat mai limitat in aberatiile lui verbale ~i compoliamentale, tulburarea
evoluand treptat spre remisiune. Rezumand, putem spune ca indivizii care
sufera de acest subtip de schizofrenie sunt frecvent incoerenti, au 0
dispozitie neadecvata contextului situational sau deta~are afectiva.
Prezinta numeroase bizarerii de compOliament (ex., grimase,
neobi~nuite). Vorbirea lor contine numeroase neologisme, expresii bizare,
idei delirante. Totu~i, nu au un set sistematizat de idei delirante,
neexistand astfel 0 structura clara a pattemului simptomatic.

2. SCHIZOFRENIA CATATONIC,\

Este 0 fonna clinica caracterizata prin tulburari psihomotorii. In
modelul clasic, pacientul este catatonic ~i prezinta flexibilitate ceroasa
ceea ce presupune ca este ca 0 statuie de ceara, in general prezinta
mutism, iar atunci cand este plasat intr-o anum ita pozitie, va ramane in
acea pozitie pentru 0 lunga perioada de timp. Extremele tulburarilor
psihomotorii sunt, pe de 0 parte, starea de stupor in care pacientul este
complet imobil, la celalalt pol situandu-se raptusul catatonic reprezentand
o forma maxima de agitatie-psihomotorie, 0 izbucnire a pacientului, care
il face sa fie extrem de periculos.

In aceasta fomla de schizofrenie se descriu negativisme active ~i
pasive. Negativismul in schizofrenia catatonica este:

• gre~it definit ~iprezentat; e prezentat ca opozitionism;
• depa~e~te disponibilitatea volitionala a persoanei; el nu poate da

curs invitatiei, ordinelor interlocutorului, nu se opune;
• ca dovada ca este in imposibilitatea de a da curs unei comenzi in

plan verbal sau motor, niciun mijloc de convingere/constrangere,
nu poate da rezultate;

• un fenomen incomprehensibil;
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• negativismul alimentar este 0 problema de interventie
psihofarmacologica de urgenta, viata pacientului ajunge in
pericol prin nealimentare.
Dimpotriva, poate aparea 0 sugestibilitate crescuta, pacientul

supunandu-se automat ordinelor terapeutului. Eco/alia este 0 repetare
lipsita de sens, ca "de papagal", a cuvintelor ~i frazelor spuse de 0 alta
persoana. Ecopraxia consta in repetarea gesturilor interlocutorului.
Ecomimia presupune imitarea expresiei mimice a interlocutorului.
Alte trasaturi cuprind manierisme, stereotipii, supunere automata.

De~i aceasta forma se intalnea frecvent in unna cu cateva
decenii, azi este din ce in ce mai rara datorita interventiei rapide ~i
eficiente a medicatiei neuroleptice.

3. SCHIZOFRENIA PARANOIDA

Simptomele dominante ale acestei forme sunt ideile delirante de
persecutie sau grandoare. Frecvent apar iluzii ~i halucinatii, cel mai
adesea auditive, legate de cele mai multe ori de continutul temei delirante.
Sub intluenta ideilor delirante, pacientii pot scrie memorii, denunturi, pot
trece la masuri de aparare fata de presupusele amenintari, devenind astfel
periculo~i. Debutul schizofreniei paranoide tinde sa fie mai tarziu in
cursul vietii decat la celelalte fonne, iar trasaturile distinctive mai stabile
de-a lungul timpului. Trasaturile asociate ideilor delirante ~ihalucinatiilor
sunt: anxietatea, furia, combativitate sau, dimpotriva, retragere sociala,
ambivalenta sau inversiunea afectiva.

Ace~ti pacienti prezinm scoruri putin modificate la testele
neuropsihologice, avand cel mai bun prognostic dintre toate formele
clinice de schizofrenie. De asemenea, functionalitatea ocupationala ~i
capacitatea de a trai independent sunt superioare celor ale bolnavilor cu
alte tipuri de schizofrenie.

4. SCHIZOFRENIA REZIDUALA

Aceasta forma presupune ca a existat In trecut cel putin un episod
acut de schizofrenie, dar tabloul clinic actual nu prezinm simptome
psihotice pozitive notabile (ex., idei delirante, halucinatii, dezorganizare a
vorbirii). Apare 0 retragere sociala marcata, aplatizarea afectului, abulie.
Pot fi prezente idei excentrice sau bizarerii de comportament, dar ele nu
mai sunt marcate. Halucinatiile ~i ideile delirante, atunci cand apar, sunt
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pu!in frecvente ~i vagi. De~i indivizii cu acest pattern simptomatic sunt
identifica!i ca avand un subtip particular de schizofrenie, simptomatologia
reziduala pe care 0 prezinta face, de fapt, parte din evolu!ia acestei boli.

5. SCHIZOFRENIA SIMPLA

Aceasta fonna clinica de schizofrenie nu se distinge printr-un
element clinic semnificativ, caracteristic, ci printr-o gama larga de
simptome negative:

• 0 scadere a capacita!ii voli!ionale;

• 0 scadere a capacita!ii de rezonan!a afectiva;

• 0 scadere pana la anulare a functionalita!ii profesionale ~i
sociale;

• 0 anum ita deta~are;

• 0 Insingurare, izolare;

• un comportament autist.

6. SCHIZOFRENIA NEDIFERENTIATA desemneaza In general 0 categorie
care cuprinde indivizii ce nu pot fi plasa!i In niciuna din categoriile
precedente sau care Intrunesc criterii pentru mai mult decat 0 singura
forma clinica.

Incercari mai noi de clasificare a schizofreniilor pun accentul pe
tipul tulburarilor ~i pe aspectul cognitiv al acestora.

Epidemiologie, date de evolutie ~i prognostic

• Prevalenta (m. de persoane bolnave la un moment dat Intr-o
popula!ie)= 0,2- 2%

Nu difera In raport cu zona geografica, cu excep!ia !arilor nordice unde
prevalen!a este mai mare .
• Prevalenta pe viata (0 persoana dintr-o sura poate face schizofrenie

la un moment dat) = 0,5 - 1%
Incidenta (m. de Imbolnaviri noi pe an)= 1/10000

• Debutul majoritar Intre 20-35 de ani.
• Varsta de debut mai mica la barba!i.
• Raportul barba!i / femei = 1.
• Femeile dezvolta mai mult simptomatologie atectiva, halucinatii

auditive ~i mult mai rar simptome negative.
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• Prevalenta la populatii specifiee:
• generala-l%;
• frati non gemeni ai pacientului schizofren - 8%;
• copii cu un parinte schizofren - 12%;
• gemeni dizigoti ai pacientului schizofren -12%;
• copii a doi parinti schizofreni - 40%;
• gemeni monozigoti ai pacientului schizofren - 47%.

"Sehizofrenia eu pronostic bun"

• Predomina simptomele afective
• Debut brusc
• Istoric familial de boala afectiva

• Functionalitate premorbida buna
• Prezenta criticii bolii

FACTORI ETIOP ATOGENICIIMPLICA TI IN APARITIA TULBURARn

• Mecanismele de producere a bolii raman necunoscute.
• Posibil 0 heterogenitate etiologica (sunt implicati factori

biologici, biochimici, genetici, de mediu etc.).
• Anomaliile pot fi prea multe pentru a fi detectate.
• Anomaliile pot fi in zone inca insuficient investigate.

Investigatii psihologice specifiee
In examinarea psihologica, in general, $i in schizofrenie, in

special, este importanta stabilirea unei relatii examinator-examinat, relatie
comprehensiva $i securizanta, in care examinatul sa fie acceptat ($i sa se
simta astfel), sa realizeze persoana examinatorului ca 0 persoana reala
(I. Talaban, 1992).

Schizofrenul coopereaza greu nu dintr-o intentionalitate negativa
con$tienta, ci dintr-o dificultate de a se raporta la celalalt $i la 0 situatie,
de a schimba mesaje in situatie. In puseul acut, investigatia psihologica
(dealtfel, $i alte investigatii) este, in majoritatea cazurilor, imposibila
datorita lipsei de cooperare. Dupa remiterea manifestarilor acute,
psihoticul schizofren se pastreaza intr-un registru de regresie, mentala $i a
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intregii personalitati mai mult sau mai putin accentuata, in functie de
intensitatea fazei acute.

Evident, pacientul va fi investigat ~i cand se afla sub
terapie medicamentoasa; este insa necesara suprimarea
acesteia cu 24 ore inainte de investigare.

lnvestigarea psihologica a schizofrenului este uti la, in special, in:
cazurile de debut ca adjuvant in diagnosticul diferential,
pentru a se preciza modul in care este afectata structura
personalitatii, precum ~igradul de afectare;
cazuri de remisiune, debutul stabilizarii remisiunii, ca
instrument in evaluarea cantitativa ~i calitativa a defec­
tului psihologic, de precizare ~i apreciere a capacitatilor
restante, in perspectiva reintegrarii sociale a bolnavului
(in activitatea anterioara a bolii sau intr-o terapie ocupa­
tionala, in regim institutionalizat, ambulatoriu sau unitate
de cronici);
pentru evaluarea persoanei (personalitatii) in perspectiva
unui tratament psihoterapeutic (cura analitica, psihote­
rapie de grup, psihoterapie analitica de grup etc.).

lnvestigarea psihologica nu vizeaza registruI manifestarilor
evidente, ci registrullatent, acela in care manifestarea se articuleaza ~idin
care i~i extrage continuturile. Exista 0 corelatie intre manifestarea
psihologica, a~a cum apare ea ca simptom in boaJa, ~i manifestarea intr-o
proba data, a~a cum apare ea ca modalitate a individului de a alege, de a
solutiona, in ultima instanta, de a raspunde la 0 anumita situatie-stimul.

Atitudinea schizofrenului in ~edinta de investigare psihologica
este 0 atitudine modificata, in functie de intensitatea patologiei; a~adar,
atitudinea schizofrenului sta sub semnul bolii sale, de la dificultatea
intrarii in relatie pana la cooperarea minima, de la apelul nonverbal la
sprijinul examinatorului pana la comentariile, intreruperile, reluarile ~i
referintele personale, frizand incoerenta ~i plasand pacientul in afara
relatiei ~i a situatiei, chiar daca, aparent, el are reaqii emotionale ce ar
pleda pentru implicarea lui in proba, in activitate, deci in situatie. in
~edinta de investigare se vor observa atent comportamentul
schizofrenului, modificarile acestui comportament ~i, mai ales, masura
participarii, acestea fiind 0 expresie a distorsiunilor generate de boala.
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Pentru evaluarea eficientei cognitive exista diferite teste de
atentie, Insa cu putina aplicabilitate In clinica, tiind folosite mai ales In
cercetare.

POSIBILITATI DE INTERVENTIE TERAPEUTICA A PSIHOLOGULUI
CLINICIAN

In ceea ce prive~te tratamentul psihosocial, sunt necesare strategii
pentru interventia eficienta:

• Detectie ~i interventie timpurie;
• Facilitarea farmacoterapiei;
• Tehnici de tratament In internare;

• Managementul stresului Ingrijitorului;
• Invatarea aptitudinilor traiului zilnic;
• Managementul cazurilor sociale;
• Tehnici educationale ~iterapie familiala;
• Interventii cognitiv-comportamentale.
Dupa extern are, 0 ~edinta de psihoterapie dureaza In medie

45-50 de minute ~i se face In general saptamanal. Terapeutul trebuie sa
poarte 0 discutie deschisa ~i sa stabileasca care sunt problemele, motivele
de Ingrijorare ale pacientului, ce efecte adverse prezinta din cauza
medicatiei pentru a-I ajuta sa-i creasca complianta, care sunt scopurile
terapeutice pe termen scurt, mediu ~i lung. Terapia suportiva familiala
este esentiala In schema terapeutica, unul din punctele cheie fiind
actiunea de informare asupra bolii ~itratamentului.

Terapeutul trebuie sa fie con~tient ca suicidul este cea mai
frecventa cauza de moarte prematura In schizofrenie ~i ca pacientii
schizofrenici raporteaza mai rar In mod spontan intentiile suicidare. Drept
unnare, terapeutul ar trebui sa Intrebe In mod direct despre ideatia
suicidara. Cateva studii arata ca mai mult de doua treimi dintre pacientii
schizofrenici care s-au sinucis au vazut un medic In ultimele 72 de ore,
dar ca acesta nu a suspectat nimic In acest sens. Cei mai susceptibili la a
comite actul suicidar sunt pacientii cu putine simptome negative, care
Inca pot trai afecte dureroase. Perioadele care unneaza dupa externarea
din spital ~i dupa pierderea unei relatii importante au fost identificate ca
perioade cu risc crescut pentru suicid.
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INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI SCHIZOFREN

SCALA SCURTA DESCRIERE
PANSS - Scala

Evalueaza simptomele pozitive :;;inegative in
sindromului pozitiv

schizofi·enie. Se bazeaza pe: observatiile din timpul
:;;i negativin

interviului, interviu clinic, raportarile Tacute de
schizorrcnie

membrii familiei :;;icele ale personalului medical.
Cuprinde 7 itemi pt. simptome negative, 7 itemi pt.simptome pozitive :;;i0 scala de psihopatologiegenerala de 16 itemi.CDSS - Scala de

Evatueaza simptomele depresiei la pacientul
depresie Calgary in

schizofrenic. Masoara severitatea dispozitiei
schizofrenie

depresive, sentimentelor de vinovatie, tipsa de
speranta, insomniei :;;icomp0l1amentutui suicidal'.EPRS - Scurta scala

Probabil cel mai folosit instrument in psihiatrie.
de catare psihiatrica

Contine] 6 itemi cotati de la 0 la 6 in functie de
severitate :;;iinclude simptome ca acuze somatice,anxietate, depresie, ostilitate :;;ihalucinatii. Este 0scala cantitativa care coteaza tabtout clinic dinultimele 3 zile, Tarasa fie un instrument diagnostic.

4.5. Tulbudirile afective

Tulburarile afective sunt caracterizate prin exagerari patrun­

zatoare, prelungite ~i "infirmizante" ale dispozitiei ~i afectivitatii care sunt
asociate cu disfunctii comportamentale, psihologice, cognitive, neuro­
chimice ~i psihomotorii.

Sindroamele afective majore sunt tulburarea depresiva majora

(denumita ~i tulburare unipolara), tulburarea afectiva bipolara (denumita

~i psihoza maniaco-depresiva) ~i tulburarea distimica.

4.5.1. Tulburarea aji?Ctiva bipolara

Definitie
Psihoza maniaco-depresiva (PMD), cunoscuta in termeni

medicali ca boala afectiva bipolara, este cea mai dramatica forma de
manifestare a tulburarilor afective.

Boala a fost separata de Kraepelin (1889) de celelalte psihoze,
dar legiitura dintre melancolie ~i manie a fost observata de Hipocrate ~i
Areteu din Capadocia.
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In accePtia lui Kraepelin boala se caracterizeaza prin episoade
maniacale ~i depresive care survin la acela~i pacient. Uneori a~a se
'intampla (in aproximativ 20 - maximum 25% din cazuri), iar 'in
aproximativ 75% din cazuri pacientii fac sau doar episoade depresive
(90% din ei), sau doar episoade expansive (10%).

Boala bipolara este una dintre cele doua boli afective majore.
Cealalta este tulburarea afectiva unipolara (doar ell episoade depresive
sau maniacaJe).

Spre deosebire de depresia majora, care poate surveni la orice
varsta, PMD debuteaza, 'in general, 'inaintea varstei de 35 de ani.

Scurta prezentare clinica
Pacientii cu boala bipolara difera de cei cu alte forme de

depresie, prin modullor de a oscila 'intre depresie ~i man ie, separate prin
perioade normale.

Exista a~a numitele stari mixte care amesteca elemente depresive cu
elemente de excitatie. De obicei, acestea apar ciinddispozitia se inverseaza.

Durata 'in timp a acestui ciclu variaza de la 0 persoana la alta
persoana.

EPISODUL MANIACAL

Pacientii care se afla 'in faza maniacala simt mai curand un atac
brusc de exaltare, de euforie sau iritabilitate extrema care se dezvolta 'in
decurs de cateva zile pana la 0 deteriorare grava.
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Oiagnosticul episodului maniacal se poate face daca exista

urmatoarele simptome, avand 0 evolutie clinica paliiculara, dupa cum
unneaza:

A. 0 perioada distincta de dispozitie crescuta, euforica, expansiva =
buna dispozitie, veselie sau iritabila - sarcasm, comentarii

sententioase, anonnala ~i persistenta, durand cel putin 0 saptamana;

B. In timpul perioadei de perturbare a dispozitiei, trei (sau mai multe)

din urmatoarele simptome au persistat (patru, daca dispozitia este
numai iritabila) ~i au fost prezente intr-un grad semnificativ:

I) stima de sine exagerata sau grandoare;
2) scaderea nevoii de somn ( de ex., se simte retacut dupa numai

trei ore de somn);

3) logoree (mai locvace decat in mod uzual) sau presiunea vorbirii

(se simte presat sa vorbeasca continuu); vorbe~te tare, cu voce

sigura, discurs greu de intrerupt, aleli; poate pastra coerenta, dar
are tendinta la jocuri de cuvinte, calambururi, onomatopee,
asociatii prin asonanta, rima; se poate ajunge ~i la un limbaj
destructurat fonetic ~i semantic.

Lingvistic - nu se evidentiaza dezorganizari severe de tip structural,
lexical = stil telegrafic, numai prenume ~i verbe, in faze severe stilludic.

4) fuga de idei sau experienta subiectiva ca gandurile sunt
accelerate;

5) distractibilitate (adica, atentia este atrasa prea u~or de stimuli

extemi tara importanta sau irelevanti, ii distrage orice stimuli);
6) capacitatea de judecata - superficiala, fonnala, situationala,

noncauzala ; considera ca ~tie totul, cunoa~te totul, se angajeaza

in consecinta in diverse aqiuni;

7) imaginatia ~i capacitatea creativa este scazuta ~i detumata;
8) cre~terea activitatii, care devine multipla, dezordonata, initiatica

~i incoerenta = polipragmazie, (Ia serviciu sau la ~coala, ori din

punct de vedere sexual) ori agitatie psihol11otorie;

9) implicare excesiva in activitati placute care au un 'inalt potential
de consecinte nedorite (de ex., angajarea in cumparaturi

excesive, indiscretii sexuale ori investitii in afaceri nesabuite);

10) sistem pulsional dezinhibat - plan erotic, sexual, alimental';
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]]) sociotllie, spirit gregar, disponibilitate de relationare - intruziv,
solicitant, indecent; prietenos, stabile~te imediat relatii, gratifica
partenerul de discutie

]2) trairea timpului, pacientul «tlevorii» prezentul, traie~te numai
prezentul, boala a prezentului;

]3) psihomotricitate exacerbata, de la excitatie motorie moderata
pana la hiperkinezie nestapanita (furor maniacal, dezlantuire
motorie), manifestari clastice ~i agresive (comutare a polaritatii),
deci manie coleroasa ~iviolenta.

Elemente facultative:

] . idei delirante concord ante cu dispozitia:
de supraestimare, supraevaluare;
de grandom"e,putere, relatie, filiatie;

2. idei delirante incongruente - idei de persecutie, urmarire,
prejudiciu;

3. manifestari halucinatorii;
4. manifestari catatonice;
5. sentimente de derealizare ~idepersonalizare.

Acestea trebuie sa aiba 0 durata sub 2 saptamani 'in absenta
tulburarilor afective predominante.

Mania este 0 stare de euforie, sentimente de omnipotenta ~i
'incredere nelimitata 'in fortele proprii, descrisa doar de 0 minoritate de
pacienti. Majoritatea pacientilor cu manie au: iritabilitate (80%),
dispozitie expansiva (72%) ~i labilitate dispozitionala (69%). Simptomele
cele mai frecvente sunt vorbirea precipitata (98%), logoreea (89%),
agitatia psihomotorie (87%), nevoia scazuta de somn (8] %),
hipersexualitatea (57%), comportamentul extravagant (55%). Mai putin
'intalnite sunt: violenta (49%), religiozitatea (39%), regresia pronuntata
(28%) ~icatatonia (22%).

Tulburari cognitive nonpsihotice frecvente 'in manie sunt: gran­
doarea (78%), fuga de idei (7]%) ~i distractibilitatea (68%). Inatentia,
indecizia ~i retardul psihomotor apar mai ales 'intulburarea bipolara.

Tulburarile de perceptie apar de regula 'in cursul episoadelor
maniacale. eel putin 2/3 din pacienti prezinta simptome psihotice 'in
cursul unui episod afectiv.

Netratata, faza maniacala poate avea 0 durata de pani! la 3 luni.
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INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI MANIACAL

SCALA...
SCURT A DESCRIERE

MRS - Scala de cotare
Este 0 scala de evaluare a pacientilor cu simptome

a mameI
maniacale. Cuprinde II itemi reprezentand

simptome maniacale ~i critica bolii care se coteazade la 0 la 4 in functie de rrecventa ~i intensitate.MSRS - Scala de
Sunt observate 26 de comportamente ale pacientului

cotare a statusului
maniacal. Scorul obtinut pentru fiecare

maniacal
comportament este rezultatul punctelor obtinute in

funcfie de intensitatea ~i rreeventacomportamentului.YMRS - Scala de
Instrument din 11 itemi pentru evaluarea pacientului

cotare a maniaealului
diagnostieat eu tulburare afeetiva bipolara. Cotarea

tan[tr
se face in functie de observatiile c1inieianului in

eombinatie eu simptomele autoraportate.

EPISODUL DEPRESIV

Diagnostieul episodului depresiv major se poate faee daea exista
urmiitoarele simptome, avrmd 0 intensitate clinica particulara, dupa cum
ullneaza:

1) Dispozitie depresiva cea mai mare parte a zilei, aproape In fiecare zi,
indieata fie prin relatare subieetiva, fie prin observatie flicuta de altii
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Nota: La copii ~i adolescenti, dispozitia poate fi iritabila ~i la adult accese
inexplicabile de plans, irascibilitate sau iritabilitate, diminuarea marcata a
interesului sau placerii pentru toate sau aproape toate activitatile;
simptomele persista mai mult de 2 luni sunt prezente in cea mai mare
parte a zilei, aproape in fiecare zi (dupa cum este indicat fie prin relatarea
subiectului, fie prin observatii mcute de altii);
2) Pierderea interesului (mai putin considerata de clasici) cel mal

important, frecvent, e constant; nu mai are interes:
- pentru studiu, cunoa~tere, infonnare, calatorii;
- sub toate aspectele existentei;
- estetic, erotic.

2) Pierderea placerii - corelate cu I:
nu mai are interes:

de a aprecia din punct de vedere gustativ - alimente, bauturi;
pentru activitatea sexual a;
de a calatori, de a cunoa~te, nu il mai bucura nimic;
este indiferent fata de orice;
hobbyurile anterioare nu ii mai fac placere, nu ii mai trezesc interesul.

3) Inapetenta corelata cu pierderea placerii, pierdere semnificativa in
greutate, de~i nu tine dieta, ori ca~tig ponderal ( pot exista ~i situatii
atipice cu apetit exagerat ~icre~tere ponderala);

4) Insomnie sau hipersomnie aproape In fiecare zi; superficializarea
somnului (pacientii depresivi au u somn redus ~i superficial, iar
aceasta superficialitate Ie confera impresia ca nu au dormit);

5) Lentoare psihomotorie (mai rar agitatie psihomotorie) = bradikinezie,
scadere a ritmului, amplitudinii, supletei mi~carilor motorii, cre~tere a
latentei raspunsurilor ~i reaqiilor motorii aproape in fiecare zi
(oservabila de catre altii, nu numai senzatiile subiective de nelini~te
sall de lentoare);

6) Fatigabilitate sall lipsa de energie aproape in fiecare zi;
7) Bradipsihie - scaderea ritmului ~i flllxllllli ideativ, scaderea f0l1ei de

reprezentare ~ia capacitatilor imaginative - diminllarea capacitatii de
a se concentra, de a-~i aminti detalii sau indecizie aproape in fiecare
zi (fie prin relatarea subiectului, fie observata de altii);

8) Scaderea elanului vital;
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9) Sentimente de inutilitate, incapacitate, autodepreciere cu lipsa de
speranta, trairi de neajutorarecare apartin spectrului depresiv;

10) Idei delirante de vinovatie excesiva ori inadecvata (nu numai
autorepro~ sau culpabilitate In legatura cu faptul de a fi suferind);

11) Ganduri recurente de moarte (nu doar teama de moarte), ideatie
suicidara recurenta Tara un plan anume, ori 0 tentativa de suieid sau
elaborarea un plan anume pentru eomiterea suicidului.

Tulburari asociate:
);> Anxietate
);> Tulburari fob ice;
);> Expresivitate pantomimica caracteristica;
);> Somatic: constipatie, acuze somatice multiple;
);> Ideatie deliranta mai ampla - de saracie, de ruina,

negare, pierdere.

• Simptomele detennina 0 deteriorare semnificativa clinic cu
consecinte In aetivitatea sociala, profesionaJa sau 111 alte domenii
importante de fUl1etionare;

• Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologiee directe ale unei
substante (de ex., abuz de drog sau medicament) ori alunei conditii
generale medicale (de ex., hipotiroidism);

• Simptomele nu sunt explicate mai bine de doliu, adica patologie
detenninata de pierderea unei fiinte iubite.

OHIO DE DEPIST ARE A

Atat recul1oa~terea, cat ~i
~i.sesizarea ..factorilorde rISC, ca· .~1

sil11ptomelor,a istoricului suferintei.

Factorii primari de rise pentru depresie:

depresie;

Evidentierea unom din criterii

• istoric
• tentative

• sexul feminin;

•
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• varsta de debut sub 40 de ani;

• perioada postpartum;
• comorbiditate medicala;

• lipsa suportului social;
• evenimente stresante de viata;
• consum obi$nuit de alcoo!, medicamente.

lmportanta istoricului de depresie
Istoricul eu episoade depresive cre$te riscul pentru episoade

depresive uIterioare:
• un episod - probabilitate 50% de repetare;
• doua episoade - probabilitate 70%;
• trei episoade sau mai multe - probabilitate 90%.
lstoricul familial la rudele de gradul [ cre~te probabilitatea de

dezvoltare a depresiei.

Exista a vulnerabilitate genetica crescuta pentru tulburarile afective
bipolare. Rudele de gradul I ai bipolarilor au rise crescut (aprox. 12%) de
a face episoade depresive majore sau tulburare bipolara (12%).

Pentru cei cu episoade depresive majore recurente, factorii genetici
joadi, de asemenea un rol important.

Pentru cei care nu au episoade depresive cu caracter c1ar recurent,
rolul factorilor genetici nu este c1ar.

Totu$i se $tie ca pacientii care dezvolta tulburari depresive majore
sub 20 de ani au a mai mare morbiditate familiala pentru depresie
(Goodwin ~i Jamsison 1990).

Istoricul de tentative suicidare - trebuie sa atraga In mod deosebit
atentia asupra tulburarilor depresive.

Tentativele de suicid sunt frecvent asociate tulburarilor de

dispoz~tie.
In plus, un istoric de ideatie suicidara ~i!sau tentative cresc riscul

pacientilor pentru depresii $i tentative ulterioare.

Diagnostic pozitiv de depresie
Semnele $i simptomele se pot deduce din interviu sau din

informatii obtinute de la apartinatori ~i prieteni.
Diagnosticul se pune pe baza elementelor pozitive $i nu prin

excludere.
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Evenimenty stresante de viat~ipotpreceda
major depresiv.

Aceastanu

explica episQduJdepresiv

lnterviulclinic este cea mai
Acesta trebuie sa

caracteristicile evolutive.
In mod .similar se identifica

evolutive pentru stabilirea diagnosticelor de
~ialte tipuri de tulburari de dispozitie.

Se> pun Intrebari specifice pentru
cHnice

Primele elemente cautate sunt: ~ dispozitie depresiva, pesimism
sau pierdereaplacerii ~i interesului.

In momentul suspicionarii .unei stari depresive, medicul>va
trebuie sa efectueze 0 examinare psihiatricacare .sa aibiicaprincipale
obiective:

• evidentierea ideatiei/intenti ilorsuicidare;
• daca pacientul este orientat, vigil, cooperant $icomunicativ;
• dadi manifesta un nivel normal de activitate motorie;

• daca sunt tulburari psihotice.
Unii pacienti neaga tlllburarile de dispozitie, dar se pot evidentia

simptome somatice semnificative: insomnii, modificari aleapetitului
alimentar, modificari In greutate.

Medicul trebuie sa insiste In acestecazuri asupradispozitiei. $i
intereselor bolnavului. Ace~tia sepot plange initial de insomnii,scaderea
apetitului, a energiei, a capacitatii de concentrare, a scaderii libidouluisau

acuza dureri intermitente sau anxietate. 1ntr-o .asemeneaisituatie
practicianultrebllie sa fie sensibilizat asupra diagnosticului dedepresie.

Daca simptomele sunt prezente, este imrortantsii se stabileasoa
cum s-au instalat ele In timp:

* de cattimp este depresiv;
* au mai existat episoade anterioare;
* dit de buna a fost remisiune

* cat de severe sunt actuaIele simptome.
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cu multiple
in funetionare, eu

~idaca aeeasta

droguri;
(nu de.dispozitie)

INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI DEPRESIV

s:rALA ... SCURTA DESCRIERE

Ham-D - Scala de depresie

Evalueaza severitatea depresiei. Dezvoltata
Hamilton

initial pentru evaluarea pacientilor deja

diagnosticati cu depresie. Exist~ 0 scala cu21 de itemi ~i una cu 17 itemi. Intrebarilesoot legate de aspecte ca dispozitiadepresiva, sentimente de vinovatie, suicid,tulburari de somn, nivel de anxietate ~ipierdere in greutate.MADRS - Scala de depresie
Masoara schimbarile depresiei sub

Montgomery- Asberg
tratament; severitatea mai multor simptome

ale depresiei precum dispozitia, tristetea,starea de tensiune, somnul, apetitul,energia, concentrarea, nelini~tea ~istarea denelini~te.GDS - Scala geriatrica de
Poate fi folosita pentru a evalua simptomele

depresie
depresiei la varstnic. Este 0 scala

autoaplicabila care cuprinde 30 de itemi.Zung- scala
Este un instrument de evaluare simpla ~i

autoadministrabila de depresie
specifica a trasaturilor intalnite ill

Zung
tulburarile depressive. Chestionarul

cuprinde 20 de intrebari.BDI - Inventarul de depresie
Masoara manifestarile comportamentale ale

Beck
depresiei. Poate fi folositi'ide mai multe ori

pentru a monitoriza simptomele ~i a evaluaraspunsulla interventiiile terapeutice.Cuprinde 21 de itemi.
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EPISOADE MIXTE

In evolutia bolii pot exista ~i episoade in care se amesteca
simptomele de tip maniacal cu cele de tip depresiv. Este caracteristica
schimbarea rapida a dispozitiei, astfel indit in cursul aceleia~i zile se pot
intalni ambele stari. Criteriile DSM IV pentru episodul mixt sunt
unnMoarele:

A. Sunt satisIacute criteriile atat pentru episodul maniacal, cat ~i pentru
episodul depresiv major (cu exceptia duratei) aproape in fiecare zi, in
cursulunei perioade de cel putin 0 saptamana.

B. Perturbarea afectiva este suficient de severa pentru a cauza 0
deteriorare semnificativa in functionarea profesionala sau in
activitatile sociale uzuale ori in relatiile cu altii, sau pentru a necesita
spitalizare spre a preveni vatamarea sa sau a a/tora sau dind exista
elemente psihotice.

C. Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei
substan!e (de ex., abuz de drog, de medicament sau un tratament) ori
ale unei conditii medicale generale (de ex., hipertiroidismul).

Epidemiologie, date de evolupe ~i prognostic

Soala bipolara apare la aproximativ I% din populatie. Daca ii
includem ~i pe indivizii cu hipomanie ~i ciclotimie, procentul persoanelor
care VOl' avea boala va fi de doua ori mai mare. Perioada de risc pentru
debutul bolii se intinde de la 15 la 60 de ani, dar cel mai frecvent boala
debuteaza intre 25 ~i 30 de ani. Varsta de debut este mai mica dedit la
tulburarea depresiva unipolara (numai cu episoade depresive) care apare
mai frecvent intre 35 ~i 45 de ani. Soala bipolara apare in mod egal la
femei ~i barbati (M:F = 1:1) in timp ce, in tulburarea depresiva unipolara,
raportul este in favoarea femeilor (M:F = 1:2). Episoadele depresive ~i
maniacale din PMD sunt de obicei separate de perioade de normalitate,
iar episoadele revin stabilind un ciclu de evolutie diferit de la caz la caz.
Daca nu sunt tratate, durata de nonnalitate dintre episoade descre~te
progresiv, iar durata episoadelor cre~te.

Un subgrup mic de pacien!i cu tulburare bipolara manifesta
modele ciclice de la patru episoade pe an pana la episoade care se succed
la fiecare 24 ore. Exista 0 corela!ie directa intre durata ciclurilor ~i
severitatea bolii. Administrarea cronica a unoI' medicamente poate
precipita un episod depresiv major.
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Boala afectiva bipolara, a~a cum ~tim din descrierea lui
Kraepelin, consta In aparitia atilt a unoI' episoade expansive, cat ~i a unoI'
episoade depresive.

Au fost descrise 0 serie de particularitati ale pacienti10r cu
tulburari bipolare ~iale celor cu tulburari unipolare.

ASPECTE PSIHOSOCIALE ALE PMD

Asemeni altor afectiuni severe, PMD poate detennina
autosubestimare, alterarea relatii10r cu cei din jur, In special cu sotul sau
familia. in absenta tratamentului boala are un prognostic gray, putilnd
duce la dezintegrare sociala ~i profesionala, chiar suicid. Totu~i, pacientii
cu PMD pot beneficia de psihoterapie. Pacientul ~i medicul conlucreaza
pentru restabilirea relatiilor socia Ie, a starii de sanatate, a imaginii proprii.

De cele mai multe ori, este nevoie de sptijinul psihiatrului pentru
colaborarea pacientului la tratament. Aceasta boala poate afecta In mod
serios relatii1e de familie. Membrii de familie trebuie sa Invete sa unite
strategia psihiatrului ~isa fie 0 parte activa In echipa de tratare a bolnavului.

COMORBIDITATE

Exista 0 suprapunere considerabila cu simptomatologia
tulburarilor anxioase. Simptomele care caracterizeaza anxietatea pot
precede depresia, Se pot manifesta In timpul episodului depresiv sau pot
continua un episod depresiv. Exista un rise ereseut pentru eonsum abuziv
de alcool sau medieamente; de multe ori, paeientul Ineearea sa-~i
amelioreze starea In aeest mod, ~tiut fiind faptul ea alcoolul are ~iun efeet
anxiolitic. 0 serie de boli somatiee de tipul afeetiunilor eerebrale,
eardiovaseulare, endocrine apar eu 0 freeventa ereseuta la persoanele eu
tulburare afeetiva. Simptomatologia depresiva are un impact negativ
asupra evolutiei acestor afectiuni. Pe de alta parte, un episod depresiv
poate fi precipitat de complicatii somatice.

FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICATI IN APARlpA
TULBURARII

Teorii privind cauzele bolii
• Studiile reeente asupra originii bolii bipolare au fost canalizate

catre cercetarea genetica.
• Rudele apropiate ale pacientilor sunt de 10-20 de ori mai

suseeptibile de a dezvolta 0 depresie sau PMD.
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• De fapt, 80-90% din pacientii cu PMD au rude apropiate care
sufera de depresie .

• Daca un parinte are PMD, copilul are 12-15% risc de a dezvolta
PMD.

• Daca ambii parinti sufera de PMD, riscurile copilului cresc la
25%.

• Alte studii sugereaza ca factorii de mediu sunt implicati in
dezvoltarea bolii.

• Studiile psihanalitice arata ca ~i relatii1e de familie incordate pot
agravaPMD .

• Alte studii sugereaza ca dezechilibrul controlului endocrin
contribuie la aparitia bolii.

INVESTlGATlI PSIHOLOGICE SPECIFICE

Exista putine scale specifice de evaluare a depresiei din
tulburarea afectiva: lnventarul Beck pentru Depresie (BDI), Chestionarul
pentru dL\pozilie # sentimente (A1FQ), Scala de cotare a maniei la tineri
(YMRS).

INTERVENTIA TERAPEUTICA A PSIHOLOGULUI CLINICIAN

Trasaturile esentiale ale tulburarii afective bipolare - natura sa
recurenta ~i ciclica - 0 fac sa constituie 0 boaIa dificil de tratat.
Tratamentul farmacologic este complicat de riscul inducerii unei
schimbari in dispozitie: din manie in depresie ~i invers. Episoadele
maniacale acute severe constituie urgente medicale care necesita
spitalizare pentru a asigura, in primul rand, siguranta pacientului ~i a-i
facilita 0 remisiune rapida.

Principala forma de tratament in tulburarile afective este cea
psihofarmacologica. Tratamentul medicamentos nu trebuie temporizat in
favoarea diferitelor forme de psihoterapie, tinand seama de riscul suicidal'
crescut. Pentru simptomatologia depresiva se folose~te medicatia
antidepresiva: antidepresive triciclice, serotoninergice, IMAG, saruri de
litiu, carbamazepina ~i valproat de sodiu, terapie cu electro~ocuri in
formele severe de depresie ~ stuporul depresiv). In depresiile cu anxietate
se poate folosi medicatia anxiolitica, iar in formele cu simptome
psihotice, neurolepticele.
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Parerea unanima a terapeutilor este ca cea mai eficienta abordare
terapeutica a tulburarii afective este cea mixta: psihofarmacologie-psiho­
terapie.

Sunt folosite mai multe tipuri de psihoterapie dintre care
amintim:

• Terapie interpersonaHi ale carei scopuri sunt reducerea
simptomelor depresive impreuna cu imbunatatirea imaginii de
sine ~i ajutarea pacientului sa-~i dezvolte strategii eficiente de
abordare a relatiilor interpersonale. Este 0 psihoterapie de scum
durata care nu urmare~te restructurarea personalitatii.

• Terapia cognitiv-comportamentaHi pI'in care se urmare~te
cre~terea compliantei la tratament pe termen lung.

• Tehnici de invatare. Aceasta abordare pleaca de la ipoteza ca
depresia apare in situatia unui dezechilibru in cadrul sistemului
recompensa-pedeapsa (recompense minime ~i mai multe
pedepse). Tehnica i~i propune sa-i ajute pe pacienti sa identifice
surse noi de recompense ~i sa dezvolte strategii de minimalizare,
evitare ~idepa~ire a pedepselor.

• Abordarea psihodinamica pleaca de la ipoteza ca depresia i~i
are originea intr-o serie de conflicte asociate cu pierderi ~i stres.
Identificarea acestor pierderi ~i surse de stres este urmata de
gasirea unoI' noi strategii de adaptare.

4.5.2. Distimia

Reprezintii 0 tulburare psihica apartinand spectrului tulburarilor
afective. Initial, tennenul de distimie a fost introdus de DSM Ill, care
incerca sa creioneze astfel un concept diagnostic care sa cuprinda un grup
heterogen de tulburari, cunoscute inainte sub denumirea de "nevroza
depresiva".

Tulburarile distimice sunt impartite in 4 subtipuri definite in
functie de varsta de debut (inainte sau dupa 21 de ani) ~i dupa prezenta
sau absenta altoI' tulburari medicale sau psihiatrice nonafective (distimie
primara sau secundara).

Deseori, distimia incepe devreme in timpul vietii ~i la majoritatea
acestor pacienti survin ulterior episoade majore depresive. Aceasta
conditie a fost denumita "dubla depresie".
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Distimia a fost c1asificata printre tulburarile dispozitionale,
deoarece numeroase studii biologice ~i asupra raspunsului la tratament au
gasit similitudini cu depresia majora. La un moment dat in cursul vietii, in
peste 90% din cazuri, pacientii distimici dezvolta episoade depresive
majore. De~i deosebirea dintre depresia majora ~i distimie se bazeaza pe
un numar arbitral' de simptome depresive, cea mai importanta
caracteristica de diferentiere este persistenta simptomelor cel putin 2 ani
in cazul distimiei.

Scurta prezentare clinica
Cele mai frecvente simptome inHilnite in distimie sunt:

• Stima de sine ~i incredere scazuta sau sentimente de
inadecvare;

• Pesimism, disperare ~i lipsa de speranta;
• Pierderea generalizata a interesului sau placerii;
• Retragere sociala;
• Oboseala cronica, fatigabilitate;
• Sentimente de vinovatie, ruminatii cu privire la trecut;
• Sentimente subiective de iritabilitate ~i furie excesiva;
• Activitate diminuata, eficienta ~i productivitate scazute;
• Dificultati de gandire, reflectate prin concentrare

scazuta, indecizie, slaba capacitate de memorare.

Diagnosticul de distimie dupa cdteriile DSM IV
A) Dispozitie depresiva cronica (iritabilitate la adolescenti)

Pentru cea mai mare parte a zilei, prezenta in majoritatea zilelor, pe
care 0 relateaza singur (subiectiv) sau este observata de catre
ceilalti - persistenta cel putin 2 ani (1 an la adolescenti).

B) Manifestari specifice de mica amplitudine, criterii insuficiente
pentru diagnosticul de episod depresiv major (5 simptome dintre
care I sau 2).
Prezenta, in timp ce e deprimat, a cel putin 2 din unnatoarele:

• modificari de apetit (scazut sau crescut);
• modificari de somn: insomnii sau hipersomnii;
• scaderea energiei sau fatigabilitatea;
• elan vital scazut;

• aprecierea de sine scazuta de diferite grade;
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• capacitatea de concentrare scazuta, dificultatea luarii
deciziilor;

• sentimente de disperare, deznadejde;
• neincredere, scepticism.

C) Timp de 2 ani (I an pentru adolescenti) - niciodata Tara
simptomele de la punctul A nu dureaza mai mult de 2 luni.

D) Nu exista un episod maniacal sau hipomaniacal.
E) Nu exista schizofrenie sau boli delirante cronice.
F) Nu exista factori organici care sa intretinMnentina depresia

(ex., administrarea de medicamente antihipertensive etc.).
Debutul distimiei poate fi precoce sau tardiv in functie de varsta la

care a avut loc (lnainte sau dupa 21 de ani).

Epidemiologie, date de evolutie ~i prognostic
Prevalenta distimiei pe durata vieW in populatia general a este de

3,2%, fiind de doua ori mai frecventa la femei dedit la barbati. Tulburarea
distimica apare de obicei inainte de 45 de ani, avand de cele mai multe ori
un debut timpuriu (la adolescent sau la adultul tanar) ~i insidios ~i 0
evolutie cronica. Tulburarea distimica apare mai frecvent la rudele de
gradu) I ale persoanelor cu depresie majora dedit in populatia generala. In
marea majoritate a cazurilor, distimia are 0 evolutie cronica cu frecvente
recaderi.

Aspecte terapeutice
Terapia tulburarii distimice

farmacoterapiei cu psihoterapia.
presupune combinarea

ABORDAREA TERAPEUTIC~
Psihoterapie

Farmacologic

METODA.FOLOSITA
Psihoterapieinterpersonala
Terapiecognitiv-comportamentala
Antidepresiveserotoninergice
Antidepresivetriciclice
AntideoresivelMAG

Psihoterapia interpersonal a subliniaza interactiunea dintre individ
~i mediul sau psihosocial. Scopurile terapeutice sunt de a reduce
simptomele depresive ~i de a dezvolta strategii mai eficiente in cadrul
mediului social ~i in relatiile interpersonale. Terapeutul il ajuta pe pacient
sa-~i identifice nevoile persona Ie, sa ~i Ie afirme ~i sa stabileasca limite.
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Psihoterapia cognitiv-comportamentala se bazeaza pe ideea ca depresia se
asociaza patternurilor de gandire negativa, erori cognitive ~i procesare
defectuoasa a informatiei, care pot fi modificate prin strategii specifice.
Aceste strategii II ajuta pe pacient sa identifice ~i sa testeze cognitiile
negative ~i sa Ie inlocuiasca cu scheme mai flexibile, care sunt apoi
repetate ~i studiate.

4.5.3. Ciclotimia

Ciclotimia este 0 forma mai putin severa a tulburarii bipolare
caracterizata prin alternarea unoI' episoade depresive cu episoade
expansive, hipomaniacale, tara elemente psihotice. De~i ~i-a ca~tigat
autonomia nosografica, exista insa, sub aspect clinic, 0 similaritate
simptomatologica. Pentru a putea pune acest diagnostic trebuie sa nu fi
existat un episod depresiv maniacal sau episod depresiv major in primii
doi ani de boala.

Ciclotimia prezinta urmatoarele caracteristici:
• Simptomatologie este insuficient de severa ca intensitate pentru a

putea fi diagnosticata ca tulburare bipolara,
• Fazele din ciclotimie nu sunt continuarea unei remisiuni a unui

episod afectiv din boala bipolara,
• Tabloul clinic nu cuprinde elemente psihotice, respectiv ideatia

deliranta, halucinatii, tulburari de con~tiinta.

Scurta prezentare clinica
Faza depresiva
• Dispozitie depresiva a carei manifestare esentiala este

scaderea sau pierderea interesului sau placerii fala de toate
aspectele existentei care il interesau anterior .

• Cel putin 3 simptome din urmatoarele:
I. reducerea elanul vital - scaderea energiei, oboseala

cronica;
2. sentiment de inadecvare;
3. scaderea eficienlei ~i creativitatii in plan profesional

~i~colar;
4. somn redus, superficial sau hipersomnie;
5. hipoprosexie;
6. retragere ~ievitare sociala;
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7. reducerea activiti:itiisexuale;
8. sentimentul de culpabilitate pentru activitati din

trecut;
9. bradipsihie;

10. neincredere;
II. catharsis afectiv faci!.

Faza hipomaniacaHi
• Dispozitie expansiva sau iritabila .
• Cel putin 3 simptome din urmatoarele:

1. cre~terea energiei ~i initiativei;
2. cre~terea stimei de sine;
3. cre~terea eficientei ~icreativitatii;
4. reducerea nevoii de somn;
5. hiperprosexie;
6. sociofilie care conduce la cautarea interlocutorilor;

7. implicarea excesiva in activitati cu numeroase
consecinte negative ~icu mari riscuri;

8. cre~terea activitatii sexuale;
9. tahipsihie;
10. optimism nefondat.

Ciclotimia poate avea multiple complicatii, mai ales din cauza:
• perturbarii relatiilor socioprofesionale cu

severe dificultati de integrare ~i armonizare
sociaJa;

• toxicomaniilor sau alcoolismului;

• boli afective bipolare.
Ciclotimia poate cunoa~te mai multe posibilitati de evolutie:

• poate persista de-a lungul intregii vieti;
• se poate opri din evolutie printr-o vindecare mra

recidive;

• treime din bolnavi pot dezvolta 0 boala afectiva
bipolara de-a lungul intregii vieti.

In general, evolutia ciclotimiei este in faz~ intrerupte de
remisiuni in care functionarea sociaia ~i interpersonala este nonnala.
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Aspecte terapeutice
Tratamentul consta In asocierea psihoterapiei cu medica!ie

Oltotimizanta. Psihoterapia singura nu este eficienta, deoarece ciclotimia
are un determinism genetic.

Bolnavul trebuie ~utat sa con~tientizeze modificarile afective ~i
consecin!a actelor lui. Oatorita evolu!iei acestei boli, tratament este de
lunga durata.

Cele mai tolosite forme de psihoterapie sunt:
• terapia de grup ~i familiala;
• suportiva;
• educa!ionala;
• terapeutica.

Medicamentele utilizate frecvent In tratamentul ciclotimiei sunt

sarurile de litiu ~i antidepresivele (in fazele depresive). Trebuie !inut cont
de faptul ca tratamentul antidepresiv poate induce apari!ia unui episod
hipomaniacal sau maniacal. Acest viraj expansiv la antidepresive
triciclice constituie 0 similaritate de responsivitate terapeutica dintre
ciclotimie ~itulburarea afectiva bipolara.
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CAPITOLUL 5

NEVROZELE. PSIHOP ATOLOGIA TULBURARILOR
ANXIOASE. NEURASTENIA

5.1. Despre concept"1 de nevroza

Domeniul cel mai Intins al psihopatologiei cu etiologie dominant
psihogena II reprezinta nevrozele. Cand vorbim despre psihogenii, ne
referim la un grup polimorf de afectiuni psihice de intensitate ~i
coloratura psihopatologica variabila, cu etiologie In principal reprezentata
de traume psihice care interfereaza cu istoria individului, brutal sau
trenant, depa~indu-i capacitatile de adaptare ~i raspuns, a caror aparitie ~i
evolutie depind de durata ~i intensitatea psihotraumei ca ~i de particu­
laritatile psihologice ~i somatice ale subiectului. Cunoscute ~i ca "tulbu­
rari funqionale", deoarece nu poate fi identificat un substrat organic pen­
tru justificarea simptomatologiei, psihogeniile au ca elemente definitorii:

prezenta evenimentului psihotraumatizant;
terenul constitutional;
legiitura inteligibila Intre continutul trairilor patologice ~i
trauma.

Psihogeniile pot fi clasificate in:
• Reactii psihice patologice:

o reaqii de intensitate psihotica;
o reaqii de intensitate nevrotica;

• Nevroze:

o nevroze nediferentiate;
o nevroze diferentiate;

• Dezvoltari patologice reactive.
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CUM DEFINIM NEVROZELE?

Exista multiple incercari de a defini nevroza. Fara pretentia de a
fi exhaustivi, yom incerca sa selectam cateva dintre definitiile nevrozei
pentru a contura cat mai exact granitele conceptului. Nevrozele sunt un

grup de afectiuni cu determinare psihogena, intricate inteligibil in istoria
individuala a subiectului, exprimate clinic printr-o simptomatologie cu
debut insidios $i intensitate redusa, recunoscuta $i resimtita neplacut de
bolnav, caruia nu-i altereaza insertia in real, dar ii provoaca dificultati de
adaptare caracterizate prin urmatoarele elemente definitorii: anxietate,
iritabilitate, tulburari ale principalelor functii fiziologice (somn, apetit,
sexualitate), creand un disconfOli somatic care evolueaza pe fundalul unei
predispozitii specifice a personalitatii premorbide.

Intr-o alta incercare de definire a nevrozelor, acestea reprezinta
un grup de tulburari cu etiologie psihogena, cu mecanisme psihice
profunde in formarea simptomelor, care opereaza cu materialul unui
conflict intrapsihic inserat in istoria individului. Nevroza ar putea fi
considerata ca un raspuns de adaptare ineficient, existenta ei bazandu-se
pe dezacordul dintre dorinta $i posibilitatile ei de realizare. Nevroticul nu
se confrunta cu realul, ci se apara de real, in acest sens raspunsullui fiind
un compromis intre aparare $i dorinta.

In tratatul de psihiatrie Oxford editia a II-a, definitia nevrozelor
este fonnulata prin sublinierea caracteristicilor acestora, $i anume:

1. sunt tulburari functionale, adica nu sunt insotite de 0
boala cerebrala organica,

2. nu sunt psihoze, adica pacientul nu pierde contactul cu
realitatea exterioara oricat de severa este starea sa,

3. ele difera de tulburarile de personalitate, avand un debut
distinct $i nu 0 dezvoltare continua din primii ani ai
varstei adulte.

Detinitia nevrozei ramane discutabiIa $i arbitrara, deoarece
caracteristicile sale sunt prezentate in contrast cu tennenul de psihoza,
accentuandu-se determinarea lor psihogena. De aceea, ni se pare util ca In
continuare sa prezentam diferen!ele dintre psihoza $i nevroza.

Cea mai buna diferentiere a fost mcuta de K. Jaspers:
1. Nevrozele sunt anomalii suflete$ti care vizeaza persoana

intr-un anumit domeniu, cum ar fi profesional, familial
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4.

2.

Pentru

urmatoarele:
1.

sau interesele personale. Psihozele lezeaza omul In

Intregime, global.
Esentialul nevrozei sta In situatie ~i conflict, nevroticul
utilizand mecanisme specifice care modifica trairile Intr-
un sens care survine ~i la normali. Psihoza are In special

o etiologie endogena ~i rar una exogena, circumstantiala.

3. Nevrozele cuprind doua mari domenii de psihopatologie:
a. nevrozele de organ, cand simptomatologia

se fixeaza exclusiv pe un aparat sau sistem
~l

b. psihonevroza, dind simptomatologia este
cu precadere psihica (dismnezii, dispro­
sexii, distimii, desistematizarea activitatii
mentale, ~.a.).

Psihozele cuprind un domeniu mai redus, dar, fiind

incomprehensibile, structura lor psihopatologica permite
mai u~or stabilirea unei limite de demarcatie Intre bolnav

~i sanatos. Fenomenul nevrotic poate aparea pasager ~i
la indivizi absolut normali.

Spre deosebire de Freud, nici fenomenul nevrotic, nici
fenomenul psihotic nu pot fi considerate ca modificari
exclusiv cantitative sau calitative. Ele se deosebesc de

nonnal din ambele puncte de vedere, Insa In

predominente diferite.
S. Freud, diferentele dintre nevroze ~i psihoze sunt

Nevroza ia na~tere In urma conflictului dintre Eu ~i Sine.
Psihoza ia na~tere din conflictul dintre Eu ~i Lumea
exterioara.

2. Nevroticul pierde simtul realiti'itii numai paI1ial.

Nevroticul nu vrea sa ~tie decat despre un decupaj
(bucati'i) a realiti'itii, exact cea la care se refera refularea sa

personala. Psihoticul neaga Intreaga realitate, Ii Intoarce
spatele ~i construie~te 0 lume noua (ruminatie, delir).
Intr-adevar, 111 cawl psihozelor se produce 0 ruptura de

realitatea exterioara care poate fi respinsa pm1ial sau

total ~i Inlocuita de realitatea proprie, incomprehensibiIa
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pentru ceilalti. Nevroticul, pe de alta parte, Imparta~e~te
experientele comune cu realitatea celorlalti. EI I~i va
comunica suferinta care nu va fi de nelnteles pentru
ceilalti ~i nu Ii va rupe de realitate.

3. Nevroticul ajunge In situatia sa paradoxala de frica ca nu
CUInva decupajul de lume pe care I-a refulat sa se
reactiveze ~i sa-I indispuna. Psihoticul refuza realitatea
din frica de a-~i pierde lumea proprie pe care a construit­
o sau ca nu cumva aceasta lume sa se prabu~easca (delir
de gelozie, de grandoare, melancolic etc.).

4. Conflictul nevrotic poate fi developat ~i solutionat
printr-o Indelungata cura psihanalitica (vezi psiho­
terapie) ~i niciodata spontan. La psihotic, refularea poate
fi recunoscuta spontan de bolnav, ea apare la suprafata
tara niciun fel de rezistenta, dar aceasta nu echivaleaza
cu sanatatea.

5. Limbajul nevrotic ramane intact (e comprehensibil),
limbajul psihoticului se dezorganizeaza In mod obliga­
toriu (pana la psitacism - salata de cuvinte). In discursul
nevrotic precumpanesc relatii1e obiectuale (decuplaj), In
cel al psihoticului, relatii1e formal verbale (pur formale,
comprimare, transfonnare prin similitudine sonora).
Cu timpul, psihoticul devine incapabil sa comunice, iar,
atunci cand 0 face, informatiile fumizate nu pot fi
Intelese ~i folosite de catre ceilalti. Si In cazul nevrozelor
comunicarea poate fi Ingreunata de anumite inhibitii, dar
nu este niciodata Intrerupta total, iar modificarile sunt In
special cantitative.

6. Nevroticul I~i formeaza surogate de obiect prin
asemanarea reaIa dintre obiecte. Reprezentantii realitatii
oricarui obiect este pastrat la nevrotic mai mult sau mai
putin normal. Cuvantul, simbolizarea verbala acopera
realitatea, la nevrotic. Oar la psihotic, surogatul
obiectului (simbolizarea sa verbaUi) nu se mai bazeaza
pe nimic faptic, pe nimic real, ci numai pe asemanarea
verbala, pe asonanta verbala. Cuvantul ~i realitatea I1U
mai au nimic 111comUI1,la psihotic.
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o aWi diferenta importanta dintre psihoze ~i nevroze tine de
absenta sau prezenta caracterului morbid al tulburarii, de critica pe care
individul 0 are asupra problemelor sale. De regula, nevroticul i~i cunoa$te
problemele $i este capabil sa Ie con$tientizeze ~i sa ceara ajutor. De
regula, pacientul psihotic nu recunoa$te caracterul patologic al ideilor ~i
perceptiilor sale, considerandu-se perfect sanatos.

o caracteristica proprie psihozelor este stranietatea, bizarul
tulburarilor sale care creeaza disfunctionalitate in raporturile cu un
psihotic, 0 stare de angoasa in relationarea cu pacientul psihotic, mai ales
daca nu suntem obi$nuiti cu acest tip de patologie.

Un alt criteriu propus pentru a distinge nevrozele de psihoze a
fost criteriul gravitatii. In general, tulburarile nevrotice sunt U$oaresau de
o gravitate medie $i nu rup legiiturile familiale, profesionale sau sociale.
Spitalizarile sunt rareori necesare $i, atunci cand este cazul, sunt de scurta
durata. Dimpotriva, tulburarile produse de psihoze sunt grave, spitalizarea
fiind de cele mai multe ori necesara $i uneori indelungata. Exista desigur
$i exceptii de la aceste situatii, existand nevroze grave care ating uneori
un nivel psihotic sau psihoze care, cu ajutorul terapiei, permit continuarea
unei vieti profesionale ~i familiale normale.

Nu in ultimul rand, 0 alta diferenta extrem de importanta intre
nevroza ~i psihoza deriva din etiologia acestor tipuri de tulburari psihice.
Daca in cazul psihozelor factorii exogeni, de mediu, sunt extrem de putin
implicati, in cazul nevrozelor ei sunt fundamentali in generarea
tulburarilor. Desigur, $i vulnerabilitatea persoanei, trasaturile de
personalitate contribuie la aparitia nevrozei, dar este necesar un trigger
extern care sa 0 declan$eze.

TERMINOLOGIE SI CLASIFICARE

Primele observatii legate de "individul nevrotic" au fost Tacute
inca din antichitate de catre Hipocrate, care i-a caracterizat ca "invin~i".
Tot in antichitate a aparut prima clasificare a nevrozelor ~i s-au elaborat
diferite remedii terapeutice pentru combaterea lor. In secolul al XVII-lea
se inmultesc observatiile asupra fenomenelor nevrotice $i apar diverse
teorii privind mecanismele raspunzatoare de producerea fenomenelor
nevrotice (teorii comportamentale, biologice, culturaliste, fenome­
nologice, psihanalitice). Termenul de nevroza a fost introdus in 1976 de
W. Cullen care definea prin el totalitatea tulburarilor psihice tara substrat
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organic. Contributiile ulterioare ale lui Pinel, Beard, Charcot, Babinski,
Janet, Ey, Freud contureaza cadrul clinic al nevrozei, descriind forme
clinice diferentiate.

neurastenia

nevroza denresiva

nevroza anxioasa

nevroza fobiea

nevroza obsesiv-eompulsiva
stari nevrotiee eu exprimare motorie
nevroza isterica

Elementele definitorii ale nevrozei erau considerate a fi:

anxietatea, iritabilitatea, tulburari functionale ~i disconfort somatic.
Elementele definitorii ale sindroamelor nevrotice:

• sindromul astenic: astenie, fatigabiIitate, cefalee, dispozitie
trista;

• sindromul fobic: fobii, conduite de asigurare/evitare, anxietate
concentrica;

• sindromul obsesiv: obsesii, compulsii/ritualuri, anxietate;
• sindromul hipocondriac: cenestopatii, idei hipocondriace,

anxietate concentrica;

• sindromul isteric: sugestibilitate/autosugestibilitate, demons­
trativitate, hiperemotivitate, caracterul polimOlf atipic al acu­
zelor in raport cu sindroamele organice pe care Ie mimeazii.

In clasificarea americana a bolilor mintale DSM lII-R se renunta
la termenul de nevroza, deoarece multi dintre psihiatri asociaza termenul
cu teoriile psihanalitice referitoare la etiologie, teorii pe care autorii
americani nu Ie-all acceptat. In consecinta, "nolla clasificare" a devenit
llrmatoarea:
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Agorafobie

Fobie simpUi

Fobie sociala

anxioasa
eneralizata

Tulburarea
obsesiv­

compulsiva
Tulburarea de

adaptare
Reac!ia de stres

ostraumatica

Fuga psihogena

Personalitate

multipla

Tulburare de
osedare/transa

Tulburare de
deoersonalizare

TULBURARI
SOMATO­

FORME
Tulburarea de
converSle

Tulburarea de
somatizare

Tulburarea
dismorfica

Hipocondrie

Durere
somatoforma

5.2. Tulburarile anxioase

Simptom ubicuitar in patologia psihiatrica, anxietatea se

intalne~te intr-o prop0l1ie mai mult sau mai putin importanta in
majoritatea sindroamelor ~i entitatilor nosografice din psihiatrie. In mod
clasic ea era axul central al nevrozelor, categorie nosologica pe care

clasificarile moderne insa nu au mai acceptat-o. Tulburarile de anxietate

au fost grupate de autorii americani in unnatoarele categorii:

Tulburarile anxioase fobice (fobia s

Atacuri de panica
Tulburarea anxioasa generalizata
Tulburarea obsesiv-compulsiva
Reactia acuta la stres
Tulburarea de stres oosttraumatica
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5.2.1. Tulburarea anxioasa generalizata

Definitie
Tulburarea anxioasa generalizata se earaeterizeaza prin anxietate

persistenta pentru 0 perioada de diteva luni. Anxietatea sau simptomele
somatice produc suferinte marcate in arii functionale importante (activita­
te sociaIa, munca). Exista frecvent trei aspecte cheie ale bolii: ingrijorare ~i
nelini~te greu de controlat, tonus muscular crescut (cefalee, agitatie) ~i
hiperactivitate vegetativa (simptome gastro-intestinale ~icardiovasculare).

Varsta de debut este in ultima parte a adolescentei, pana la 20 de
ani, dar pot exista unele simptome in antecedentele paeientilor.
Tulburarea anxioasa generalizata este de obicei persistenta ~i in lipsa
tratamentului nu apar perioade de remisiunemailungi;totu~i.cu
inaintarea in varsta, pacientii au mai putine simptome ~i par mai putin
afectati. Majoritatea pacientilor se amelioreaza in prime Ie 6 luni de
tratament, dar de obicei este nevoie de un tratament pe tennen lung.
Simptomele mai severe ~i ideea suicidara se asoeiaza cu un prognostic
mai prost. Depresia este freeventa ~i este posibil ea anxietatea persistenta
sa predispuna pacientulla depresie.

Scurta prezentare clinica
Simptomul principal al tulburarii anxioase generalizate este

anxietatea, generalizata ~i persistenta, care nu apare doar in anumite
conditii de mediu.

Cele mai comune simptome sunt:
• nervozitate;
• tremor;
• tensiune musculara;
• transpiratii;
• ameteala;
• palpitatii;
• disconfort epigastric.

Cu toate ca simptomele ~i semnele anxietatii variaza de la
persoana la persoana, semnele obi~nuite sunt tensiune motorie,
hiperactivitate vegetativa, expectatii aprehensive ~i vigilenta. Paeientii eu
tulburare anxioasa generalizata nu semnaleaza fluctuatii acute ale
nivelului de anxietate ~i simptomele vegetative caracteristice panieii. Spre
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deosebire de paeientii cu paniea, la care simptomele apar bruse, paeientii
eu tulburare anxioasa generalizata tree printr-o anxietate difuza
persistent1, tara simptolllele specifiee ce caracterizeaza tulburarea fobica,
panica sau tulburarea obsesiv-compulsiva.

Factori etiopatogenici implicati in aparitia tulburarii
Teoriile psihanalitice
Conform conceptiei definitivate de Freud, anxietatea este un

selllnal pentru perieolul penetrarii in eon~tient a dorintelor infantile
inacceptabile reprimate de natura sexuala. Daca mecanismele de defensa
nu reu~esc sa neutralizeze pericolul, apare anxietatea simptomatica, iar
teoriile moderne analitice afirma ca prin cedarea completa a
mecanismelor de defensa, anxietatea progreseaza spre un status de paniea.
Teoria psihanalitica afinna ca, prin pereeperea anxietatii ca 0 tulburare, se
pierde din vedere semnifieatia de semnal ~i exista pericolul ignorarii
cauzelor subiacente. Astfel, scopul interventiei psihanalitice nu este, in
primul rand, elilllinarea anxietatii, ci cre~terea tolerantei la aceasta, pentru
a putea percepe adeevat semnalul ~i eonflictul subiacent. Conform aeestei
teorii, cuparea cu mijloace psihofannacologice a anxietatii inseamna a
ignora situatiile de viata care au provocat aparitia aeesteia.

Teoriile comportamentale referitoare la anxietate au pus bazele
unor tratamente efieiente. Conform aeestor teorii, anxietatea reprezinta un
raspuns conditionat la stimuli specifici de mediu sau un raspuns imitat
dupa reactiile anxioase ale parintilor. Teoriile comportamentale au
incercat sa explice aparitia anxietatii prin mai multe modele.

Teoriile biologice au aparut ea unnare a modele lor de anxietate
provocata la animale, studiului factorilor neurobiologiei la pacientii eu
anxietate ~i largirii euno~tintelor referitoare la psihotrope. In cadrul
conceptului biologic despre anxietate exista doua tendinte: prima
considera ca llIodificarile biologice reflecta conflietele psihologice, eea de
a doua, opusa, postuleaza ca modificarile biologice preced ~i detennina
conflictele psihologice.

PosibilWiti de interventie terapeutica a psihologului clinician
in general, anxietatea se trateaza cu 0 terapie eombinata, u~or

aeeesibila. Medieamentele sunt tratamentul de electie; uneori se folosesc
singure, alteori in asociere cu terapia eomportamentala sau alte tehniei de
psihoterapie. Sunt multe motive de optimism in leg~ituracu tratamentul
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unora din starile de anxietate cele mai severe. Studiile arata ca, sub un
tratament corect, 70% dintre pacientii cu atac de panica se amelioreaza.
Pentru a realiza un tratament complex ~i eficient este utila combinarea
tehnicilor de relaxare cu informarea pacientului asupra originii
simptomelor ~i Invatarea tehnicilor de controlare a anxietatii provocate de
gandurile parazite. Pacientii anxio~i interpreteaza eronat semnificatia unor
simptome ca palpitatiile sau ameteala, temandu-se di acestea sunt
semnele unei boli somatice grave. De aceea, este util sa se explice
pacientului fiziologia raspunsului anxios ~i relatia sa cu tulburarile
anxioase. Li se cere pacientilor sa-~i reduca gandurile parazite In doua
moduri. Prima modalitate este distragerea. De exemplu, pacientului i se
poate cere sa-~i concentreze atentia asupra unor detalii din jur sau sa
mediteze la 0 anum ita situatie sugerata eventual de terapeut. 0 a doua
metoda este repetarea unoI' propozitii lini~titoare care combate mesajul
gandului parazit. De exemplu, la gandul "ametea1a pe care 0 am Inseamna
ca Innebunesc" i se cere pacientului sa-~i repete "de~i multe persoane
ametesc, ele nulnnebunesc".

5.2.2. Tulburarea de panica

Definitie
Tulburarea de panica se caracterizeaza prin aparitia nea~teptata ~i

spontana a atacurilor de panica recurente. Sintagma "atac de panica"
caracterizeaza aparitia brusca a sentimentului de frica, acompaniat de
semne ~i simptome fizice ~i cognitive (tahicardie, tremor, sentimente de
derealizare, frica de momte). Frecventa atacurilor de panica variaza In
limite largi, de la cateva pe zi la cateva pe an.

In cadrul tulburarii de panica taxinomia europeana (lCD-X)
include:

atacul de panica;
statusul de panica.

Prezentare clinidi

Tulburarea de panica I~i are originile In sindromul Da Costa
(sindromul inimii iritabile), diagnosticat prima oara la soldatii care au
luptat In Razboiul de Secesiune. Cu un secol In urma, Sigmund Freud
definea nevroza anxioasa ca un sindrom caracterizat prin iritabilitate,
a~teptare anxioasa, veltij, parestezii, palpitatii, transpiratii, tulburari de
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respiratie. Coneeptul de tulburare de panica a fost introdus In literatura
abia In 1980 de eatre D.F. Klein ~i imediat Insu~it ~i eonsaerat de DSM­
III. 0 tulburare de paniea impliea perioade seurte de anxietate extrem de
intensa. Aeeste perioade apar ~i dispar bruse, durand de obicei doar
eateva minute, iar aparitia lor nu este predictibila. Atacurile par "sa apara
din senin". In afanl de simptomele psihologice de: frica, teroare, "teama
de moarte", "teama de a nu Innebuni", sentimente de derealizare,
depersonalizare, individul poate avea orieare din unnatoarele simptome
fuice: dispnee cu tahipnee, palpitatii, tahicardie, dureri de tip anginos,
senzatia de Inee, vertij, parestezii In extremitatile membrelor, senzatia de
"valuri de rece ~ieald".

Daca aceste atacuri apar intr-o situatie specifica, cum ar fi Intr-un
autobuz sau Intr-o mu1time, pacientii pot ulterior evita situatia respectiva.
In mod similar, atacuri de panica frecvente ~i imprevizibile pot produce
teama de a nu fi singur sau de a merge In loeuri publice. Un atac de
paniea este adesea urmat de 0 teama persistenta de a avea un aIt atac.

Pentm un diagnostic cert de tulburare de panica, trebuie sa aiba loc
mai multe atacuri de panica severe Intr-o perioada de aproximativ 0 luna:

• In circumstante in care nu exista un pericol obiectiv.
• Atacurile sa nu poata fi datorate unor situatii cunoseute sau

previzibile.
• lntre atacuri trebuie sa existe intervale libere de simptome

anxioase (de~i anxietatea anticipatorie este obi~nuita).

Factori etiopatogenici implicati in aparitia tulburarii
Dintre factorii implicati in aparitia tulburarii de panica, cei mai

importanti sunt:
FACTORII BIOLOGICI

Determinarile de laborator au relevat 0 gama larga de modificari
biologice In morfologia ~i functionalitatea creiemlui. Administrarea de
substante stimulante pentru a induce atacuri de panica a dus la elaborarea
de ipoteze privind implicarea sistemului nervos central ~i periferic In
aparitia tulburarii de panica.

FACTOR II GENETICI

Studiile au aratat ca la rudele de gradul I ale probanzilor cu
tulburare de panica riscul de a dezvolta aceea~i tulburare este de 4-8 ori
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mai mare decat la rudele de acela~i grad ale indivizilor din grupul de
control.

Concordanta tulburarii de panica la gemenii monozigoti este mai
mare decat la cei dizigoti.

FACTORII PSII IOLOGICI

Teoriile cognitiv-comportamentale afirma ca anxietatea
reprezinta un raspuns conditionat elaborat, fie prin imitarea compor­
tamentului parintilor, fie prin procesul clasic de conditionare, care implica
asocierea unui stimul neplacut cu 0 situatie neutra. Ipoteza poate explica
modificarile numarului de atacuri de panica, dar nu da satisfactie in
motivarea aparitiei primului atac de panica, nea~teptat ~i neprovocat,
experimentat la debutul tulburarii de panica.

Teoriile psihanalitice concep atacul de panica ca e~uarea
defenselor contra stimulilor care provoaca anxietatea. Multi pacienti
descriu atacul de panica ca aparand din senin, dar interpretarile
psihodinamice releva frecvent un eveniment psihologic care actioneaza ca
un element declan~ator. lnstalarea panicii este legata de factori psiho­
logici sau de mediu. Pacientii cu tulburare de panica au 0 viata plina de
evenimente stresante, mai ales cu pierderi ale rudelor in lunile precedente
instalarii tulburarii de panica. Cateva din temele psihodinamice care ar sta
la baza atacurilor de panica ar putea fi (Gabard G, 2000): dificultati in
tolerarea furiei, separarea fizica sau emotional a de persoane apropiate atat
in copiJarie, cat ~i in viata adulta, cre~terea responsabilitatii la serviciu,
perceperea parintilor ca fiind critici, prea exigenti ~i dorind sa detina
controlul, reprezenmri inteme a relatiilor care implica abuz fizic sau sexual,
un sentiment cronic de constdingere, un cerc vicios in care furia fa¥! de
comportamentul de respingere al parintilor este unnam de anxietatea ca
fantasma sa de agresiune va distruge legatura cu parintii, mecanisme de
aparare tipice ca somatizarea, extemalizarea, fonnatiunea reactionala.

POSIBILITATI DE INTERVENTIE TERAPEUTICA A
PSIHOLOGULUI CLINICIAN

in general, tratamentul tulburarii de panica presupune:
• abordare psihofannacologica (tratamentul medicamentos

modem constand in antidepresive de tip serotoninergic
(SSRI - inhibitori selectivi ai recaptarii de serotonina ~i
sedative benzodiazepinice);
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• informarea - pacientii cu atacuri de panica fi'ecvente au
convingerea di simptomele somatice ale anxietatii
reprezinta 0 boala foarte severa. Aceste convingeri,
adesea legate de boala de inima, creeaza un cere vieios
in care simptomele anxietatii (ex., tahieardia) genereaza
anxietate. Pacientului trebuie sa i se explice originea
acestor manifestari ~i sa Ii se ofere exemple de situatii
benigne in care pot aparea manifestari asemanatoare cu
ale lor;

• masuri suportive, tehniei de relaxare ~i tehnici de
distragere in vederea evitarii gandurilor provoeatoare de
anxietate, consiliere, meditatie;

• psihoterapie (cognitiva, rational-emotiva, psihodina­
mica) individuala ~ide grup.

5.2.3. Tulburarile fobic anxioase - fobiile

Fobia se refera la un grup de simptome cauzate de obiecte sau
situatii care provoaca frica. Fobia este frica speeifica, intensa declan~ata
de un obiect sau 0 situatie, care nu au prin ele insele un caracter periculos,
cu caracter irational recunoscut ca atare ~i care nu poate fi controlat
volitiv. Proiectii ale anxietatii, fobiile pot invada oricare din obiectele ~i
situatiile realitatii de care experienta individuala se leaga intr-un mod
oarecare. Astfel, dupa Mallet relicvele fricilor din prima eopilarie sunt
fobiile de animale mari, iar cele din a doua copilarie - de animale mici ~i
insecte. Daca in cazul anxietatii teama nu avea obiect, in fobie ea capata
caracter specific (forma, nume, localizare). Fobiile au fost denumite eu
echivalente greee~ti (Pitres ~i Regis). 0 incercare de sistematizare dupa
continutullor este cel putin temerara ca orice incercare de sistematizare a
lumii reale ca intreg. Le yom nota pe cele mai frecvente: de locuri, spatiu,
de contacte interumane, de animale, de boli.
La aeeasta clasificare putem adauga pantofobia care desemneaza 0 teama
difuza provocata de orice obiect sau eveniment, intalnita in nevroza
anxioasa ~iin delirurile alcoolice acute ~i subacute.

Fobiile pot fi considerate normale la copii daca raman discrete, la
debilii mintali (nu au aceea~i semnificatie), dar devin patologice in:
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nevroza fobica, la personalitatea psihastenica decompensata, 'in psihoze
depresive, debutul schizofreniilor ~i 'in bolile psihice ale involutiei.

Conduitele de evitare sunt comportamente menite sa asigure
evitarea situatiei fobice de ciitre subiect, deoarece acestea 'ii provoaca
trairile anxioase neplacute. Mentionam, totu~i, ca aceste conduite de
evitare au un caracter limitat, bazandu-se numai pe posibilitatea
anticipativa a subiectului 'in legatura cu situatia fobogena.

Fobia este cea mai frecventa forma a tulburarii de anxietate, care
este cea mai frecventa boalii psihiatrica 'in S.U.A. Fobia apare la orice
varsta, la toate c1asele sociale ~i 'in toate zone Ie geografice.

Prezentare clinidi

Simptomele incluse 'in fobie:
a. Victima simte brusc 0 panica persistenta ~i Tara cauza,

oroare, terom'e 'intr-o situatie care nu prezintii pericol.
b. Persoana recunoa~te ca teama depa~e~te limitele normale

~ieste resimtita ca 0 amenintare 'in fata unui pericol.
c. Reaqia fobica este automata, necontrolabila, persistenta ~i

interpune gandurile persoanei ca un baraj fata de
amenintari, pericole imaginare.

d. Apar reactii fizice (vegetative) de 'insotire: palpitatii
cardiace, respiratie superficiala, tremor, transpiratii etc.

e. Persoana fuge de teama unor obiecte/situatii. Precautia de
a Ie evita poate altera procesul de munea, relatiile soeiale ~i
neeesitii 0 eonsultatie psihiatriea.

f. Contemplarea perspeetivei de a intra 'intr-o situatie fobiea
genereaza, de obicei anxietate antieipatorie.

Categorii de fobie
Ele definese eauza reaetiei ~i modul de evitare. Fobia se poate

dezvolta dupa un atae de paniea. Alteori, paeientii eu fobie nu au avut
niciodata un atac de panica. 0 clasificare a fobiilor Ie 'imparte 'in:
agorafobie,fobie sociala (anxietate sociala),fobii specifice.

A. AGORAFOBIA

Agorafobia se define~te prin teama de a fi singur 'intr-un ioc
public, mai ales 'in loeuri care nu pot fi parasite imediat 'in eventualitatea
ca ar aparea un atac de panica. Termenul deriva din euvintele grece~ti
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agora (piata) ~iphobos (fTica, spaima). Sintagma a aparut In 1871, pentru
a ilustra conditia celor care se temeau sa apara singuri In locuri publice.
Agorafobia se numara printre cele mai grave fobii, Intrucat interfera cu
functionalitatea individului In societate ~iin situatiile din locuri deschise.

Prezentare clinica

• Dupa cum am mai mentionat, agorafobia este teama de a fi
singur In orice loc sau situatie din care persoana crede ca este
greu sa evadeze sau din care este greu sa fie ajutat, daca s-ar afla
In primejdie. Pacientul evita strazile circulate, teatrele, bisericile.
Uneori, ei pur ~i simplu nu I~iparasesc casa.

• 2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei. Se pare ca exism
anxietate sau alcoolism la a1ti membri de familie. Majoritatea
simptomelor apar Intre 18-35 de ani, cu debut brusc sau progresiv.

• Majoritatea agorafobiilor apar dupa unul sau mai multe atacuri
de panica "spontane". Aceste atacuri par ca apar la Intamplare ~i
in situatii tara pericole, a~a Incat nu pot fi anticipate, nu Ii se
cunoa~te factorul declan~ator. De aceea, pacientii se tem de un
nou atac de panica In mod anticipativ (anxietate anticipatorie).
De aceea, ei evita sa mai mearga in locuri sau situatii unde ei ~tiu
ca a aparut un atac de panica.

• Bolnavii cu agorafobie dezvolta ~i depresie, oboseala, tensiune,
alcoolism, obsesii.

Factori etiopatogenici implicati In aparitia tulburiirii
Factorii corelativi-etiologici responsabili de aparitia acestei

tulburari sunt:
A. FACTORI BIOLOGICI

Majoritatea datelor indica modificari In anumite structuri cerebrale care
mediaza probabil anxietatea anticipatorie, respectiv evitarea determinata
fobic. Substantele inductoare de panica (yohimbina, fenfluramina,
cafeina, isoproterenol) determina 0 exacerbare a anxietatii anticipatorii la
pacientii cu agorafobie.

B. FACTORI GENETICI

Datele rezultate din putinele studii controlate care au Incercat evaluarea
bazelor genetice ale agorafobiei indica faptul ca aceasta conditie
psihiatrica are 0 componenm genetica distincta.
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c. FACTORI PSIHOSOCIALI

• Teoriile cognitiv-comportamentale afirma ca anxietatea
reprezinta raspunsul conditionat la:

• patternul de comportament al parintilor;
• un proces de conditionare clasica.

Procesul clasic de conditionare implica asocierea unui stimul
neplacut sau nociv (palpitatii, ameteala, stare de disconfort) cu 0 situatie
neutra (situarea intr-un loc deschis ~i populat). Ulterior, la 0 reintalnire cu
stimulul neutru, acesta va capata valente de stimul conditionat ~i va
declan~a reactia agorafobica.

• Teoriile psihanalitice accentueaza rolul:
• pierderii unui parinte in copilarie;
• anxietatii de separare.

Confonn acestor teorii, teama copilului de a fi abandonat este adusa la
nivelul con~tientului de situarea individului singur intr-un mediu populat.

B. FOBIA SOCIAL4

Fobia sociala (denumita de americani ~i tulburare anxioasa
sociala) se caracterizeaza prin frica excesiva de a fi umilit sau jenat in
diverse situatii sociale, cum ar fi:

o vorbitulin public,
o vorbitulla telefon,
o urinatulin toaletele publice (a~a-numita "vezica rU$inoasa"),
o mersulla 0 intalnire,
o mancatulin locuri publice.

Cand fobia sociaIa se extinde la aproape toate situatiile sociale, ea
devine generalizata, cu un grad extrem de disfunctionalitate ~i este foarte
greu de diferentiat de tulburarea de personalitate evitanta (anxioasa).

Factori etiopatogenici implicati in aparitia tulburarii
Etiologia fobiei sociale are un model integrativ. Sunt implicati:

• Factori genetici (30% eredibilitate);
• Experientele invatate;
• Inhibitia comportamentala;
• Rolul parintilor (relatiilor parentale) ~i al relatiilor dintre

frati;
• Factori biologici.
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Mecanismele de aparitie a fobiilor sociale sunt comune cu cele
ale anxietatii ~i fobiilor In general. Fobiile sociale apar dupa modelul
raspunsului conditionat: un stimul nociv sau neplacut (remarca unei alte
persoane, privirile celor din jur etc., interpretate de cele mai multe ori
eronat) se asociaza cu 0 situatie neutra (In speta situarea Intr-un anumit
cadru social). In mod clasic, pentru dezvoltarea retlexului conditionat,
este necesara repetarea asocierii de mai sus. Interesant la mecanismul de
producere a fobiilor apare faptul ca stimulul neplacut nu este necesar sa
fie repetat. Simptomul fobic apare uneori timp de mai multi ani Tara ca
asocierea cu evenimentul neplacut sa fie Intarita. Simptomul fobic schimba
compOltamentul individului, pentru ca evitarea situatiilor sociale neplacute
devine un simptom stabilln timp ~i, In cele din 11l1na,0 piesa centrala In
rutina zilnica, al carei rol este de a proteja individlll de anxietate.

Interventii psihoterapeutice
Patru tipuri de interventii psihoterapelltice par sa-~i fi c~tigat

legitimitatea In ultimele doua decenii:
antrenamentul abilitatilor sociale;
expunerea la stimlllii evitati;
managementul anxietatii (relaxare, distragere);
terapia cognitiva (Z. Musa, J.P. Lepine, R. Teodorescu, 2002).

Autorii citati mai SliSafirma ca terapia cognitiv comportamentala
de grllp este interventia care ~i-a probat In cele mai mlllte cazuri
eficac itatea.

C FOBJ/ SPECIFICE (FOBIA SIMPLA)

Definitie
Teama de anumite obiecte sau situatii care provoaca teroare.

Poate aparea la orice varsta. Unele dintre aceste fobii sunt Intiilnite In mod
normalla primii ani de viata ai copillllui. Cele mai frecvente fobii simple
sunt frica de spatii Inchise, frica de locuri la Inaltime, frica de animale,
boli, moarte, fllrtuni.

Fobiile specifice apar eel mai frecvent Intre 5 ~i 9 ani, dar ele pot
surveni ~imai tiirziu (la fobiile fata de sange ~i injectii), iar fobiile fata de
anumite situatii debuteaza de obicei mai tiirzill, In al treilea decenill de
viata.
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Prezentare clinicii

Confonn definitiei, fobia specifica este frica produsa de prezen{a
san anticiparea prezen{ei unui obiect sau situatii specifice. Obiectul sau
situatia sunt evitate sau sunt suportate cu un distres marcat, iar frica
aparuta este recunoscuta de individ ca excesiva, inadecvata ~i produce 0
afectare semnificativa a vietii.
Pentru un diagnostic cert, trebuie indeplinite toate criteriile de maijos
(leD 10)

A) Simptomele psihologice sau vegetative trebuie sa fie manifestari
primare ale anxietatii ~i nu secundare altoI' simptome ca idei
delirante sau ganduri obsesive.

B) Anxietatea trebuie sa fie limitata la prezenta situatiilor sau
obiectelor particulare.

C) Situatiile fobice sunt evitate ori de cate ori este posibil.

Factori etiopatogenici implicati in aparitia tulbudirii
Factori corelativi-etiologici implicati in aparitia fobiilor simple

sunt:

1. Factori comportamentali
Aparitia fobiilor specifice se produce prin asocierea unui obiect

sau situatii neutre cu frica sau panica. Cand un eveniment neplacut sau
asociat survine in situatii specifice se elaboreaza un raspuns conditionat,
confonn caruia situatia va produce, chiar ~i in lipsa stimulului
neconditionat, reactia fobica.

in afara conditionarii clasice, exista alte doua modele incriminate
in producerea fobiilor specifice:

• imitarea reaqiei unui parinte;
• avertizarea de catre 0 alta persoana relativ la

pericolul reprezentat de anumite obiecte sau
situatii.

2. Factori psihanalitici
Conceptualizarea de catre Freud a nevrozei fob ice reprezinta 0

explicatie analitica a fobiilor. Freud a conceput fobia ca rezultatul
conflictelor centrate pe complexele oedipiene nerezolvate. Odata cu
maturizarea sexuaIa apare 0 anxietate caracteristica, a~a-numita frica de
castrare. Cand aceasta frica nu mai poate fi reprimaili eficient, apar
defense auxiliare, care la pacientii fobici sunt reprezentate in principal de
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substitutie. Astfel, conflictul sexual este transferat de la persoana initiala
la un obiect neimportant, care este investit cu puterea de a declan~a 0
multitudine de afecte, inclusiv anxietatea. Prin aparitia unui alt mecanism
de defensa, evitarea, practic probabilitatea Intalnirii cu acea situatie
devine foarte mica, lucru prin unnare valabil ~ipentm anxietate.

3. Factori genetici
Fobiile specifice au tendinta de agregare familiala, mai ales cele

fata de sange, injeqii ~i lovituri/injurii. Se considera ca cel putin 2/3
dintre probanzii cu fobii sociale au minimum 0 ruda cu aceea~i fobie.

POSIBILITATI DE INTERVENTIE TERAPEUTICA. A PSIHOLOGULUI
CLINICIAN

CU un tratament adecvat majoritatea pacientilor se remit decisiv
sau partial. Odata tratat un episod de fobie, unneaza 0 lunga perioada
asimptomatica, de ani sau toata viata.

A. Terapia comportamentaHi
Cel mai eficace tratament este terapia comportamentaHi numita

~i expunere-demascare, prin care pacientul descrie obiectul sau situatia
ce Ii provoaca fobie. Sunt doua metode: desensibilizarea sistematica ~i
"izbucnirea". In ambele e nevoie de un terapeut calificat. Cu timpul,
persoana se va obi~nui cu situatiile ce ii generau teama ~i nu va mai avea
teama, oroare, panica.

Desensibilizarea sistematica este 0 forma de terapie cu
expunere progresiva, in serii de mai multe trepte; pacientul invata mai
lntai relaxarea ~icontrolul reaqiilor fizice. Apoi el i~i imagineaza obiectul

de care ii es!e frica ~i cu timpul se obi~nuie~te cu prezenta acestuia in
preajma sa. In ultimii ani s-a dezvoltat terapia VR (virtual reality ­
realitate virtual a) prin care pacientul ia contact cu obiectul anxiogen In
casca de realitate vitiuala. Softul prod us special in funqie de fobia
specifica a pacientului prezinta avantajul ca permite acestuia sa controleze
apropierea ~i intensitatea expunerii ~i, de asemenea, se pot monitoriza
continuu simptomele neurovegetative prezente.

"lmersia" - pacientul este expus "in vivo" - direct ~i imediat
celui l11aiputernic stil11uldeclan~ator al fobiei. Ral11anein aceasta stare
pana cand anxietatea i se reduce la nivelul anterior. Sunt necesare cam 2
ore pe ~edinta.
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Cercetarile au aratat ca terapia de expunere a redus semnificativ
reactiile fobice In ultimii ani.

Terapia comportamentala e~ueaza daca pacientul nu se
mobilizeaza cu tot sutletul, daca intervin In mintea sa alte probleme
familiale sau daca este Intr-o stare fomie depresiva combinata cu fobia,
daca a consumat alcool sau sedative.

B. Terapia cognitiva
Sunt folosite diteva tehnici cognitive pentru a schimba gandurile

care conduc la anxietate:

• Terapia cognitiva propriu-zisa (Beck & Emery, 1985) (se
identifica erorile de gandire ale clientului ~i i se ofera formulari
corecte pentru a Ii se schimba felul In care prive~te ~i se
raporteaza la 0 anum ita situatie).

• Terapia rational- emotiva (Ellis, 1962, Ellis & Grieger, 1977,
1986) (in aceasta terapie se ajuta pacientul sa-~i formeze singur
propriile lui noi ganduri, prin f0l1area lui de a-~i reexamina ~i
confrunta gandurile de pana atunci ~i de a identifica singur
erorile logice pe care Ie face).

• Terapia prin autoinstructie (Meichenbaum, 1975) (tehnica se
bazeaza pe ipoteza ca anumite ganduri anxiogene sunt raspunsuri
automate pe care pacientii Ie au ~i Ie afinna rura sa se gandeasca
cu adevarat; tehnica presupune Inlocuirea ~i repetarea unoI'
afinnatii care sa cantina un mesaj nonanxiogen).

• Distragerea (prin aceasta tehnica nu se schimba, ci se evita
gandurile anxiogene. Se realizeaza prin meditatie, relaxare,
Indreptarea atentiei catre stimuli exteriori etc.).

C. Medicatia
Cand sunt necesare ~i medicamente, se folosesc anxiolitice, mai

ales in agorafobie ~i fobia sociala (ele reduc panica ~i anxietatea).
Antidepresivele pot fi utile pentru controlul reaqiilor de panica. Recent,
s-au introdus benzodiazepine cu rezultate bune; necesita doze adecvate ~i
o administrare zilnica.
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5.2.4. Tulburiirile obsesiv-compulsive

TABLOlJL CLINIC AL TlJLBlJRARILOR

Tulburarile obsesiv-compulsive se caracterizeaza prin prezen!a
unor simptome obsesive ~icompulsive, precum ~ia unor diferite grade de
anxietate, depresie ~idepersonalizare.

Obsesia

• tulburare complexa ideo-afectiva caracterizata prin prezen!a in
psihicul individului a unor grupuri de fenomene care tulbura
buna desta~urare a tuturor proceselor; con~tient de inutilitatea lor,
individul este incapabil sa Ie neutralizeze ~i cu cat se straduie~te
mai mult sa Ie indeparteze, cu atat fenomenele capata 0
intensitate mai mare;

• obsesiile pot fi ganduri, impulsiuni, imagini recurente ~i
persistente care patrund in mintea persoanei in ciuda eforturilor
acesteia de a Ie exclude;

• persoana recunoa~te faptul ca obsesiile sunt un produs al propriei
min!i ~i nu ii sunt impuse din exterior (cum se intampla in
insertia gandirii).
Compulsia

• definita de unii autori ca fiind teama de a traduce in practica 0
idee obsesiva sau 0 fobie;

• dupa al!i autori, compulsiile sunt comportamente repetitive care
par sa se supuna unui scop ~i care au un caracter stereotip (motiv
pentru care au fost numite ~i ritualuri compulsive); finalitatea
acestor ritualuri compulsive este acela de a neutraliza, de a
suprima obsesiile, de a preveni sau reduce anxietatea ~i nu de a
produce placere sau gratificare;

• prin defini!ie, compulsiile sunt fie clar excesive, fie neconectate
realist cu ceea ce sunt destinate sa neutralizeze sau sa previna;

• in unele cazuri, individul efectueaza acte rigide, stereotipe,
conform unor reguli elaborate idiosincratic, tara a fi capabil sa
spuna de ce face aceasta.
Principalele teme obsesive (care apar indiferent de rasa, mediu

cultural sau social):
contaminare (microbi, murdarie, substan!e chimice) - este unul din cele
mai intalnite simptome. lndivizii prezinili0 teama morbida de a contracta
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SIDA sau alte boli infeqioase, de a atinge obiectele din baie ~i pot

deveni extrem de anxio~i daca 0 aIm persoana atinge alimentele pe care
au intentia sa Ie consume;

IndoiaIa;

ordine ~i simetrie-Iucmrile trebuie sa fie pelfect aliniate sau aranjate Intr­
un anumit mod;

imagini cu continut agresiv, terifiant (ranirea membrilor farniliei,

sinucidere, uciderea altoI' persoane);

imagini cu tema sexuala;

obsesii pe tema religioasa, morala (scmpule).

Temele obsesive se pot modifica In timp. Uneori, individul adauga pur ~i
simplu noi obsesii la cele deja existente, alteori obsesiile vechi sunt

complet Inlocuite de unele noi.

Ritualuri compulsive frecvente
ritualuri de spalare (igiena);

ritualuri de numarare - se pot asocia adesea cu alte ritualuri compulsive.

NLUnararea este frecvent un rituallndeplinit In mcere. Profesorii, colegii
pot sa nu-~i dea seama ca individul este obligat sa numere pentru a putea

Indeplini 0 sarcina care i se Incredinteaza. Intruciit Indoiala este de
asemenea Intiilnim In tulburarea obsesiv-compulsiva, pacientul poate
Incepe bmsc sa se giindeasca daca ritualul de numarare a fost corect

Indeplinit ~i se poate simti obligat sa II reia pana cand considera ca I-a
efectuat corespunzator;

verificare ~i reverificare exageram - fie ca este yorba de a veri fica daca

u~a a fost Incuiata, aparatura electrica din casa Inchisa sau daca nu
cumva individul a accidentat pe cineva In timp ce l~i conducea m~ina.

Nu sunt neobi~nuite la astfel de persoane Intiirzierile la ~coala sau la

serviciu, Intruciit pacientii petrec foarte mult timp Indeplinind aceste
ritualuri de verificare. Temele ~colare, proiectele pot sa nu fie predate la

tel111en Intruciit ele sunt continuu verificate pentru depistarea unoI'
eventuale erori;

colectarea unor lucruri inutile (inclusiv obiecte din co~ul de gunoi,
numere vechi de ziare ~i reviste In ideea ca VOl'fi ciindva necesare);

solicitarea de asigurari;

ordonarea unoI' obiecte In mod repetat sau executarea unui anumit gest

Intr-un anume fel pana cand se obtine senzatia de ,,~a cum trebuie";
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perfectionismul - copiii cu astfel de compulsii se pot simti obligati sa
~tearga~isa i~irescrie tema pana dind paginile caietului ajung sa se rupa.
De asemenea, ei pot ramane sa lucreze pana noaptea tiirziu din dorinta de
a face totul perfect;
Rugiiciune. Unii indivizi repeta de nenumarate ori rugaciuni (ca
pedeapsa sau pentru a alunga gandurile nedorite). Copiii cu scrupule se
simt obligati sa anunte atunci cand cuiva i se face 0 nedreptate sau 0
acuzatie falsa.
ritualuri de repetare - ex.,: copii care trebuie sa citeasca de la coadii la
cap 0 propozitie dupa ce au citit-o normal, pentru a impiedica ceva
ingrozitor sa se intiimple; sau persoane care sunt obligate sa mearga de
mai multe ori de-a lungul unui culoar sau sa intre intr-un anumit mod pe
u~a de un anumit numar de ori. Pentru elevi sau studenti, astfel de
ritualuri compulsive pot face fonnularele de examen extrem de dificil de
completat (mai ales acele tipuri de formulare care se completeaza prin
colorarea unui cere) - indivizii se simt obligati sa coloreze perfect
cercurile ~ipot petrece foarte mult timp mcand acest lucru);
evitarea compulsiva - atunci cand 0 anumita situatie sau un anume loc
este asociat cu comportamentul compulsiv, individul poate incepe sa
evite situatia sau locul respectiv, de teama ca ~i-arputea pierde controlul
~iar ramane "blocat" indeplinind un ritual compulsiv. In alte cazuri, un
anumit eveniment sau stimul poate fi asociat cu ganduri terifiante, iar
persoana evita respectivul stimul, consecintele putiind fi grave - de ex.,
un student care nu poate privi sau scrie un numar din cauza obsesiei ca se
poate intiimpla ceva ingrozitor. Ca urmare 0 problema de matematica
incluzand respectivul numar nu va putea fi rezolvata, iar calculele
implicand acest numar ii vor crea persoanei 0 stare de anxietate extrema
astfel incat individul se va vedea obligat sa indeplineasca 0 serie de
ritualuri compulsive pentru a impiedica producerea "catastrofei".

Superstitiile ~i compOltamentele de verificare repetitive sunt
intiilnite frecvent in viata de zi cu zi. Ele pot fi considerate patologice
doar daca sunt extrem de consumatoare de timp sau duc la 0 deteriorare
semnificativa clinic. De asemenea, comportamentul ritual prescris
cultural nu este prin sine indicator de tulburare obsesiv-compulsiva, daca
nu excede normele culturale, nu survine la date ~i in locuri considerate
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inadecvate de catre allii apartinand aceleia~i culturi ~i nu interfereaza cu
functionarea sociala a individului.

Lentoarea obsesiva este, de obicei, rezultatul ritualurilor

compulsive, al indoielilor repetate, dar poate aparea uneori in Jipsa
acestora (lentoare obsesiva primara).

Anxietatea este 0 componenta importanta a tulburarii obsesiv­

compulsive. Unele ritualuri sunt urmate de 0 reducere a anxietatii, In timp
ce altele duc la 0 cre~tere a acesteia.

FACTOR! ETIOP ATOGENICIIMPLICA P iN AP ARlpA TliLBliRARII

Factori biologici
o Factori genetici

• rata de concordanta pentru tulburarea obsesiv-com­

pulsiva este mai mare pentru gemenii monozigoli decat
pentru gemenii dizigoti;

• rata tulburarii obsesiv-compulsive la rudele biologice de
gradul I ale pacienlilor cu aceasta afectiune ~i la rudele
biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburarea

Tourette este mai mare decat cea din populatia generala;

• exista 0 relatie inversa intre ponderea factorului genetic
in producerea tulburarii obsesiv-compulsive ~i varsta
individului la debutul afectiunii.

o Tlilburari ale proceslIllii de dezvoltare nellrologica normala -
in cazul bolii cu debut In copilarie.

o Etiologie i1?fectioasa
• s-a evidentiat existenta unei legaturi Intre infectia

streptococica ~i tulburari neuropsihiatrice pediatrice

(ex., ticuri, obsesii, compulsii)
• la adult, s-a remarcat 0 asociere Intre tulburarea obsesiv­

compulsiva ~i infectii SNC (encefalite).

o Trallmatisme cranio-cerebrale.

o Factori nellroendocrini - hormoni, neuropeptide al caror nivel
este crescut In LCR la indivizii cu tulburare obsesiv­

compulsiva.
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Factori psihosociali
Nu se cunoa~te rolul exact al experientelor din copilarie in

aparitia afectiunii. Ar fi de a~teptat ca mamele obsesive sa transmita
simptomele copiilor lor, prin invatare imitativa. Totu~i, in acest caz exista
un risc mai mare de aparitie a unor simptome nevrotice nespecifice.

Teorii psihanalitice
Freud (1895) a sugerat pentru prima data ca:
simptomele obsesive rezulta din pulsiuni refulate, de natura
agresiva sau sexuala; aceasta idee concorda cu putemicele
fantasme sexuale ale multor pacienti obsesivi ~icu faptul ca ei i~i
inabu~a propriile pulsiuni sexuale ~iagresive;
simptomele obsesive apar ca rezultat al regresiei la stadiul de
dezvoltare anal ideea e in concordanta cu preocuparile frecvente
ale pacientului obsesiv legate de murdarie ~ide functia excretOlie.
Ideile lui Freud au atras atentia asupra naturii agresive a multora

dintre simptome. Totu~i, ca explicatie cauzala a tulburarii obsesiv­
compulsive, aceasta teorie nu este convingatoare.

Teoria inviitiirii
S-a sugerat ca ritualurile obsesive constituie echivalentul raspun­

surilor prin evitare, ceea ce nu se poate sustine insa ca explicatie generala,
deoarece dupa unele ritualuri anxietatea nu scade, ci dimpotriva cre~te.

Teoria Evolutionistii
• sistemele biologice, functiile psihice au evoluat ca urmare a

seleqiei naturale,
• tulburarea obsesiv-compulsiva este 0 varianta anormala a unei

strategii adaptative care permitea indivizilor 0 mai buna
confruntare cu factorii de mediu;

• exista doua modalitati fundamentale de gandire: on-line (com una
multor organisme complexe, implica 0 activitate mentala men ita
sa rezolve 0 problema cu care individul se confrunta in mod
direct) ~i off-line (activitate mentala ce are ca scop rezolvarea
unei probleme cu care individul s-ar putea confrunta la un
moment dat; este bazata pe limbaj, fiind specific umana);

• obsesiile reprezinta 0 varianta primitiva de gandire off-line, de tip
involuntar
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• sistemul neurobiologic ce sta la baza obsesiilor (Involuntary Risk
Scenario Generating System - IRSGS) are functia de a genera in
mod involuntar scenarii de rise, pennitand individului sa-~i
dezvolte strategii comportamentale de evitare a pericolelor mra a
se afla efectiv in situatia respectiva.

POSIBILlTA.p DE INTERVENTIE TERAPEUTICA A PSIHOLOGlJLlJI
CLINICIAN

Terapia comportamentaHi
Scopul terapiei comportamentale este acela de a reduce

anxietatea asociata obsesiilor, ceea ce ar sciidea frecventa
comportamentelor compulsive (prin diminuarea anxietatii pe care
individul 0 traie~te, acesta nu se va mai simti atat de eonstrans sa
indeplineasca diferite ritualuri).

Desellsibilizarea sistematica

• individul alciituie~te 0 lista a situatiilor care ii provoaca anxietate
- ordonarea erescatoare a cireumstantelor cauzatoare de stres (
ex., 0 persoana cu obsesii legate de curatenie poate afirma ca
situatia cea mai putin stresanta este reprezentata de mersul pe
iarba cu incaltaminte; urmatorulloc in ierarhie il ocupa mersul pe
iarba mra incaltaminte, apoi statui pe iarba ~.a.m.d. pana la
situatia generatoare de stres maxim);

• pacientul avanseaza treptat eatre finalul listei pe masura ce
devine capabil sa se confrunte cu respectiva situatie mra a
indeplini ritualuri compulsive sau fara a simti 0 anxietate
extrema;

• acest tip de terapie comportamentala poate fi practicat
confruntand efectiv individul eu contextul stresant sau solicitand

pacientului sa i~i imagineze respectivul context; 0 alternativa
poate fi reprezentata de terapia VR (realitate virtuaUi);

• persoanele care urmeaza acest tip de terapie sunt invatate sa
utilizeze tehnici de relaxare care sa Ie ajute sa faca fata mai u~or
situatiilor anxiogene;

• un alt element al terapiei poate fi reprezentat de un "contract"
intre terapeut ~i pacient, prin care acesta din urma hotara~te sa
limiteze numarul de ritualuri compulsive efectuate.

211



Prevenirea rii!)punsului

• tehnica cognitiv-comportamentala;
• initial, terapeutul identifica evenimentele care declan~eaza

ritualurile compulsive, oferind apoi pacientului 0 explicatie cat
mai concisa cu privire la metoda de tratament ce urmeaza a fi
aplicata;

• ulterior, situatia stresanta este in mod sistematic indusa, iar
pacientul trebuie sa incerce sa nu se comporte in mod compulsiv;
anxietatea atinge un nivel ridicat la inceput, dar diminua pe
masura ce timpul de expunere ~inumarul de expuneri cresc;

• in cursul confruntarii cu evenimentul anxiogen, pacientul trebuie
ajutat sa faca fata sentimentului de teama;

• exista 0 mica diferenta fata de metoda anterioara, constand in
prezenta elementului cognitiv.
Terapia FamiliaHi

• familia poate fi privita ca un sistem a carui buna function are
depinde de functionarea normala a tuturor componentelor. De
obicei, familiile ignora simptomele obsesiv-compulsive atat timp
cat ele nu Ie afecteaza activitatea, obiceiurile;

• nevoia de asigurare din partea familiei poate deveni un
comportament compulsiv; individul devine din ce in ce mai
anxios, pana cand prime~te aceste asigurari; de~i familia dore~te
sa sprijine pacientul, aceasta nu este atitudinea cea mai potrivita,
intrucat nu face altceva decat sa accentueze comportamentul
compulsiv; in mod corect, pacientului trebuie sa i se refuze aceste
asigurari, demonstrandu-i-se astfel ca, de~i cererile sale nu sunt
indeplinite, consecintele nu sunt nici pe departe atat de severe.
Medicatia
Se pot utiliza: antidepresive ~i anxiolitice. Durata tratamentului

este de minim 10-12 saptamani, pana la 6 luni.
Psihochirurgia
Este 0 metoda radicaIa de tratament constand in distrugerea

chirurgicaIa de cai nervoase la nivelul creierului. Este utilizata extrem de
rar in prezent, doar in acele cazuri care sunt extrem de severe ~i care nu
raspund deloc la nicio alta fonna de tratament.
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5.2.5. Tulburarea de stres posttraumatic

DEFINITIE

Persoanele care au trait 0 experienta traumatizanta sunt supuse
adesea unui stres psihologic legat de respectivul eveniment.

In cele mai multe cazuri este yorba de reaqii normale la situatii
anormale, insa cei care se simt incapabili sa-~i recapete controlul propriei
vieti, care prezinta urmatoarele simptome timp de mai mult de 0 luna, ar
trebui sa ia in considerare ideea solicitarii unui ajutor profesionist:

• tulburari de somn (insomnii de diferite tipuri, co~maruri
legate de incident);

• tulburari ale compOitamentului alimental';
• gflllduri, imagini recurente;
• tulburari afective (stari depresive, plans spontan aparent

nemotivat, sentimente de disperare, lipsa de speranta,
capacitate redusa de a simti emotiile, iritabilitate, manie,
anxietate ce se intensifica mai ales in situatii care
amintesc de trauma);

• sentimentul distantarii, izolarii de cei dinjur;
• tulburari de memorie (legate de incidentul marcant), de

atentie ~ide concentrare;
• dificultati in luarea deciziilor;
• atitudine protectoare excesiva fata de cei dragi, teama

exagerata pentru siguranta acestora;
• evitarea locurilor, situatiilor sau chiar persoanelor care

au in vreun fel legatura cu evenimentul stresant.

SCLJRTA PREZENTARE CLiNICA

Sindromul posttraumatic de stres apare mai frecvent la veteranii
de razboi, dar poate aparea la oricine a fost supus unui traumatism gray
fizic sau mintal. Oamenii care au fost martorii unui accident aviatic sau

care au fost victimele unui atentat pot dezvolta acest stres posttraumatic.
Gravitatea tulburarii este mai mare cand traumatismul a fost

nea~teptat. Din aceasta cauza, nu toti veteranii de razboi dezvolta un stres
posttraumatic, ci mai ales aceia care au luat parte la lupte sangeroase ~i
indelungate. Soldatii se a~teapta totu~i la anumite violente. Cei care sunt
victime ale traumatismelor sunt prin~i nepregatiti de situatii care Ie pun
viata in pericol.
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Persoanele care sufera de stres posttraumatic retraiesc experienta
traumatica:

• Co~maruri, vise terifiante, ilashbackuri ale evenimentului. In
putine cazuri, pacientul sufera de 0 disociatie temporala a
realitatii, traind din nou trauma. Aceasta stare poate dura secunde
pana la zile.

• Anestezie emotionala ("amorteala psihica"), anestezie psihica
dureroasa: pacientuI i~i pierde interesul pentru lumea din jur ~i
pentru activitatile care ii mceau in trecut placere.

• Vigilenta excesiva, agerime in declan~area reaqiilor. La un
pacient care a fost 0 data victima a unui incendiu, vederea unei
ma~ini arzand il determina sa se arunce instinctiv la pamant.

• Anxietate generalizata, depresie, insomnie, slabirea memoriei,
dificultate in concentrare etc.

Stresul posttraumatic poate fi:
primar - persoanele afectate sunt in mod direct expuse
evenimentului traumatizant;
secundar (prin compasiune extrema, contratransfer, trauma­

tizarea prin mandataI' - by proxi) - poate aparea la cei care vin in ajutorul
victimelor unui eveniment traumatizant (medici de diferite specialitati
(inclusiv psihiatri!), membrii echipelor de salvare, politi~ti, pompieri),
dar ~i la reporterii care prezinta respectivul eveniment de la fata locului.

Principalii trei factori de risc implicati in aparitia tulburarilor de
stres secundaI' sunt:

• expunerea la imagini sau multiple relatari ale victimelor
directe ale dezastrelor;

• sensibilitatea empatica a celor expu~i;
• aspecte emotionale neclarificate care sunt legate afectiv sau

simbolic de suferintele la care individul asista.
Tulburarile asociate PTSD cel mai frecvent sunt: tulburarea

depresiva majora, tulburarea de panica, agorafobia, fobia sociala, fobia
specifica, tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea de somatizare,
consumul de droguri.

INTERVENTIILE PSIHOFARMACOLOGICE

Dintre psihotropele care au fost creditate ca ameliorand starea
pacientilor cu PTSD, s-au remarcat urmatoarele grupe de medicamente:
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antidepresivele triciclice;
antidepresive serotoninergice;
benzodiazepinele se pot utiliza In tratamentul de scurta durata al
afectiunii.

POSIBILITATI DE INTERVENTIE TERAPEUTICA A PSIHOLOGULUI
CLINICIAN

Relatia terapeutica cu astfel de pacienti tine sa fie extrem de
complexa. Ea implica 0 confruntare a tuturor participantilor cu experiente
emotionale intense, obligandu-i sa-~i exploreze colturi1e cele mai
Intunecate ale mintii ~i sa se confrunte cu Intregul spectru al degradarii
umane.

PS1HOTERAPfA DE GRUP

Reprezinta terapia de electie In cazul stresului posttraumatic.
Ata~amentul afectiv este un mecanism primal' de protectie

Impotriva traumelor - atat timp cat reteaua de suport social este intacta,
indivizii sunt protejati inclusiv In cazul evenimentelor catastrofale.

lndiferent de natura factorului traumatizant sau de structura

grupului de lucru, finalitatea e reprezentata de recapiitarea sentimentului
de siguranta, de control asupra propriei vieti, de sprijinirea pacienti10r In a
face fata In mod activ cerinte10r de moment care apar In viata de zi cu zi,
tara reactualizari intruzive ale experientelor, perceptiilor din trecut. Dupa
un stres acut, cea mai eficienta legatura pe termen scurt se poate stabili cu
persoanele care au trait, de asemenea, experienta respectiva (experienta
care poate constitui punctul de plecare In procesul de refacere a
sentimentului apartenentei la 0 com unitate). Confruntandu-~i propriile
probleme In cadrul unui grup restrans, pacientii pot deveni capabili sa
faca fata problemelor care apar in comunitatile mai mari.

PRINCIPALELE SCOPURI ALE PSIHOTERAPIEI DE CRUP

stabilizarea reaqiilor fiziologice ~i psihologice la trauma
explorarea ~i validarea perceptiilor ~iemoliilor
intelegerea efectelor experientelor trecute asupra comportamentului, trairilor
din prezent
invalarea unor noi modalitati de a face fatii stresului interoersonal

TERAP1A COMPORTAMENTALi

in cadrul acestui tip de terapie, atentia este Indreptata spre
modificarea anumitor compOltamente.
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Exista mai multe tehnici de reducere/stopare a comportamentelor
nedorite. Un exemplu este respiratia diafragmatidi (un exercitiu special
de respiratie constand In inspirari lente $i profunde In scopul reducerii
anxietatii). Aceasta tehnica este extrem de utila, Intrucat persoanele
anxioase prezinta ameteli, palpitatii $i alte simptome din cauza
hiperventilatiei. 0 alta metoda este terapia prin expunere (expunerea
gradata a pacientului la stimulii anxiogeni $i ajutarea acestuia sa faca fata
propriilor temeri).

TERAPIA COGNlrn'-CoMPORTAMENTAL4

Este asemanatoare pana la un punct cu terapia comportamentala.
Pacientilor Ii se explica Insa $i int1uenta pe care modul lor de a gandi 0
are asupra simptomatologiei. De asemenea, sunt Invatati cum sa I$i
modifice gandirea astfellncat simptomele sa se diminueze treptat, pana la
disparitie. Aceasta con$tientizare a patternului de gandire este combinata
cu alte tehnici comportamentale, astfel Incat pacientul sa fie capabil sa
faca fata situatiilor anxiogene.

PSIHOT£l?APlA SENzmVOAIOTORIE

Constituie 0 metoda de procesare a memoriei traumatice.
Formele uzuale de psihoterapie abordeaza aspectele cognitive $i

emotionale ale evenimentului traumatizant, nu Insa $i pe cele somatice,
de$i multe din simptomele pe care pacientii Ie prezinta au 0 baza
somatica. Modificarea raporturilor normale existente Intre nivelele
cognitiv, emotional $i senzitivomotor de procesare a infonnatiilor
conduce, de fapt, la simptomatologia tulburarii de stres posttraumatic.

Utilizand corpul ($i nu con$tiinta sau emotiile) ca punct de
plecare In procesarea evenimentului, acest tip de psihoterapie trateaza In
mod direct efectele traumei asupra organismului, ceea ce faciliteaza apoi
procesarea cognitiva $i emotionala. Procesarea senzitivomotorie este Insa
insuficienta; integrarea tuturor celor trei nivele de procesare - senzi­
tivomotor, emotional $icognitiv - este esentiala pentru refacerea pacientului.

TERAPIA PRIN EXPUNERE PRELUNGITA PENTRU PTSD

Pilonii terapiei prin expunere prelungita pentru stresul
posttraumatic sunt urmatorii:

• Educare despre reaqiile obi$l1Uitela trauma;
• Perfectionarea tehnicilor de respiratie, ex., sa se arate

pacientului cum sa respire Intr-un mod calm;
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• Expunere prelungita (repetata) la amintiri traumatice;

• Expunere repetata in vivo la situatii pe care pacientulle evita
datorita sentimentului de teama declan~at de trauma.

Terapia are 0 durata de zece ~edinte saptamanale care se

desta~oara dupa programul pe care II prezentam mai jos. Fiecare ~edinta
dureaza Intre 0 jumatate de ora ~i 0 ora.

INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI ANXIOS

SCALE SCURTA DESCRIERE

Ham -A - Scala Hamilton de

Scala consti1in 14 itemi care masoara
cotare a anxietatii

severitatea simptomelor anxietatii precum
starea de tensiune, anxietatea, dispozitiadepresiva, palpitatii, tulburari de respiratie,tulburari de somn, nelini~te ~ialtesimptome somatice.Y-HOCS-Scala Yale-Brown

Este 0 scala fOllnata din 10 itemi care
de masurare a obsesiv-

masoara severitatea ~j tipurile de simptome
compulsivitatii

la pacientii cu TOC - tulburare obsesiv-
compulsiva. Include timpul ocupat decompulsii, interferenta lor cu activitati1esociale obi~nuite, gradul de distres,rezistenta si controlul.SPIN -Inventarul Fobiei

Cuprinde 17 itemi cu variante de raspuns
Sociale

pe 5 nivele. Cel caruia i se aplicii inventarul
este rugat sa specifice cat de multproblemele expuse in itemii instrumentuluiI-au deranjat in saptamana precedenta.MINI SPIN - varianta redusa

Instrument extrem de flexibil care cuprinde
a testului SPIN

doar 3 itemi din cei 17 ai testului SPIN.

LSAS - Scala anxietatii

Evalueaza atat situatii1e de teama ~ievitare
sociale Liebowitz

in situatii sociale, cat ~i anxietatea de a
desta~ura anumite activitati in prezentaaltor persoane (engl. performance anxiety).Cuprinde 24 de itemi.ASI -Inventarul starilor

Dezvoltat de Zung ca instrument de cotare
anxioase Zung

a tulburarilor anxioase. Cuprinde 20 de
simptome afective ~i somatice asociate cuanxietatea care sunt cotate de observator infunctie de interviul cu pacientul.
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Scala pentru Severitatea
Tulburarii de Panica

Testul CAPS

(clinician
administered PTSD

scale)

Clinician administered

ptsd scale-child and
adolescent (CAPSCA).

Tesi-c (the traumatic events
screening inventory-child)

Cattel- Chestionarul de
anxietate

Aceasta scala contine 7 itemi, fiecare dintre
ei fiind cotat de la 0 la 4, scorul total
putand varia Intre 0 ~i 28. Cei 7 itemi se
adreseaza frecventei atacurilor, distresului
asociat atacurilor, anxietatii anticipatorii,
evitarii fobice ~ideteriorarii funqionalitatii
zilnice a individului.

CAPS este un interviu clinic structurat, al
cami scop este de a aprecia (la adult) cele 17
simptome ale tulburarii de stres prevazute in
DSM-IV, precum ~ia 5 caracteristici asocia­
te (vinovatie, disociere, derealizare, deperso­
nalizare ~idiminuarea simtului realitatii).
Exista 0 varianta a testului special adaptata
pentru copii ~i adolescenti.

Este un interviu clinic ce evalueazii expune­
rea copiilor (implicare directa sau In calitate
de martori) la evenimente potential trauma­
tizante (accidente severe, boli, dezastre, vio­
lentil In familie sau comunitate, abuz
sex'ual). D~scutiase poartii cu copilul ~inu
cu adultii. Intrebarile (l61a numar) au 0
anumita ordine - gradul de intimitate al
evenimentelor analizate cre~te progresiv,
pentru ca pacientul sa poata face fatii
stresului reamintirii traumei.
Permite evaluarea globala a anxietatii.
Cuprinde 40 de itemi pentru anxietate
voalata, necon~tientizata sau inhibata ~i

entru anxietate manifesta, simotomatidi.

5.3. Neurastenia

NEURASTENlA - DEFINITIE

in ceea ce prive~te pozi!ia adoptata de ~coala romaneasca de
psihiatrie In doua lucrari recent publicate sub titlul "Psihiatrie",
neurastenia este vazuta ca:

o reaqie psihica de intensitate nevrotica a carei expresie c1inica
eviden!iaza sindromul dominant astenic caracterizat prin fatigabilitate,
epuizare rapida hipoprosexie voluntara, hipomnezie de fixare ~i evocare,
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iritabilitate, labilitate emotionala, insomnie, hiperestezii ~icenestopatii cu
stare general a de disconfort psihic ~i somatic adesea Insotite de 0 stare
depresiv-anxioasa traita penibil ~i con~tient de catre bolnav
(Predescu V., 1998).

Neurastenia este boala epuizarii ~i suprasolicitarii, era foarte
frecventa ~i In trecut, cea mai dispretuita ~i cea mai mascata de alte
etichete (pentru concedii ~i pensionari) (Rommi A., 1997). Acela~i autor
incearca sa delimiteze principalele manifestari ale neurasteniei ca fiind
irascibilitatea, hiperestezia, fatigabilitatea, insomnia, cefalea, ameteala
(ameteala :,perie eu mult mai mult dedit eefalea ,did da nesiguranta in
mers :;i bolnavului ii este friea sa traverseze strada, sa uree in tram vai),
paresteziile, aerofagia, diskinezia biliara ~ipatologia genitala.

Se poate u~or observa tendinta ambilor autori de a face 0
descriere fenomenologica ca 0 tentativa de a delimita un camp conceptual
imposibi I altfel de a fi abordat mai riguros.

De altfel ~i lCD-lOa revenit ~ia introdus neurastenia (codul F48)
subliniind ca in prezentarea acestei tulburari exista variatii culturale con­
siderabile, doua tipuri principale aparand cu 0 suprapunere importanta:

• Un tip are ca principala trasatura 0 acuza de fatigabilitate
crescuta dupa efort mintal, adesea asociata cu 0 anumita scadere in
performanta ocupationala, de a face fata eficient in sarcinile cotidiene.
Fatigabilitatea mintala este descrisa tipic ca 0 intruziune neplacuta a unor
asociatii sau reamintiri care distrag atentia, dificultati de concentrare ~i, in
general, 9 gandire ineficienta .

• In celalalt tip accentul este pus pe sentimentulunei slabiciuni ~i
epuizari fizice sau corporate dupa un efOlt minim, Insotit de algii ~idureri
musculare ~i incapacitate de relaxare.

In ambele tipuri este comuna 0 varietate de alte trairi somatice
neplacute, cum ar fi ameteala, cefalea de tensiune ~i sentimentul unei
instabilitati generale. Ingrijorare privind 0 scadere a starii de bine mintale
~i corporale, iritabilitatea, anhedonia ~i grade minore variabile atat de
depresie, cat ~ide anxietate sunt obi~nuite. Somnul adesea perturbat in fa­
zele initiale ~i mijlocii, dar hipersomnia poate fi proeminenta. Un recent
studiu publicat de Krasnov, V.N. ~iVel'tishev Diu (1999) obtin date cer­
te pentru a imparti neurastenia in doua variante: cea hipostenica cu hipo­
reactivitate, depresivitate ~i alte tulburari din spectrul afectiv ~i cea hiper­
stenica cu hiperreactivitate, hiperestezie ~itulburari in sfera anxietatii.
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CRITERIlLE ICD-lO PENTRU NEURASTENIE

A. Una din unnatoarele trebuie sa fie prezenta:
1) sentimentul de oboseala dureroasa ~i persistenta dupa eforturi
mintale minore (ca: executarea sau desta~urarea sarcinilor zilnice
care nu ar trebui sa ceara un efort mintal deosebit);
2) sentimentul persistent ~i neplacut de oboseala ~i slabiciune
corporala dupa eforturi fizice minore.

B. Unul din unnatoarele simptome trebuie sa fie prezent:
(1) sentimentul de durere ~i suferin!a musculara;
(2) ame!eala;
(3) cefalee difuza;
(4) tulburari de somn;
(5) incapacitate de relaxare;
(6) iritabilitate.
Pacientul este incapabil sa treaca de la simptomele de la criteriul

(1) sau (2) cu ajutorul odihnei, relaxarii sau divertismentului.
Durata tulburarii este in ultimele trei luni.

Cele mai obi:pntite cauze care trebuie exc/use:
- tulburarile trebuie sa nu apara In prezenta unei labilitati

emotionale datorata encefalitei, traumatismului craniocerebral, unei boli
afective, tulburarii de panica sau tulburarii de anxietate generalizata.

CONSENSUL DE NEURASTENIE

Subliniind trasiiturile c1inice ale sindromului neurastenic, un grup
de lucru al Asocia!iei Mondiale de Psihiatrie condus de profesorul
Edmond Chin (1999) dedicat consensului in neurastenie delimiteaza cele
cinci domenii in care trebuiesc cautate principalele semne clinice ale
sindromului neurastenic ~i ale sindroamelor asemanatoare in care apar
diferen!e culturale.
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DOMENIl! DOMENIUDOMENIlIDO"VlENIlI
TOLBlI-

RARI
COGNITIV

EMOTIONALSOMATICENERGETIC
DESOMN

InsomnieExcitabilitate lritabilitate
Cetalee ~ialte

Fatigabili-de
mintala

dureritatediferite

tipuri
SIabiciune

Reduce-

Teama
Disforie

Crampe ~idureri
fizica ~i

rea tim-

excesiva
nespecificeoboseala

pului de

somnSensibilitateIncapacitate de

Tensiuneexcesiva laLipsa deSomn
concentrare

emotionalazgomot ~i la altienergleintrerupt
stimuli senzorialiIncapacitate pentru 0

Lipsade
Intoleranta la Vise care

activitate
schimbarile detulbura

intelectuala

stapanire
temperatura

somnul
sustinuta

Acuze privind

Neplacere,Siabiciune fizica
Somn

neodih-
memOrIa

plictisealagenerala nitor
Gandire

Dispepsie sau
ineticienta ~i

alte probleme
neproductiva

gastrointestinale
Fricanemo- tivata fati"ide

Palpitatii
greutatile vietii Disfunctiisexuale

NEURASTENIA ~I TULBURARILE SOMATOFORME

o a doua categorie de tulburari care se suprapun teritoriului
clasic al neurasteniei sunt tlllbllriirile somatojorme care in DSM-lII-R ~i

DSM-IV au acoperit 0 buna parte din mai vechea neurastenie. Totu~i,
anumiti pacienti au simptome atat de variate lncat neurastenia ramane

diagnosticul preferat. Ace~ti pacienti pot fi diagnosticati folosind criteriile
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ICD-I0 sau yor primi un diagnostic de tulburare somatoforma

nediferentiata, potriyit criteriilor DSM-IV.

TabelullO

A. Una din wmatoarele trebuie sa fie

prezenm:
(I) sentimentul de oboseaIa dureroasa ~i
persistenm dupa eforturi mintale minore
(ca: executarea sau desTa~urarea sarcinilor
zilnice care nu ar trebui sa ceara un ef01i

mintal deosebit);
(2) sentimentul persistent ~i nepIacut de
oboseala ~i slabiciune corpomla dupa
eforturi fizice minore.

Unul din wmatoarele simptome trebuie
sa fie prezent:
(l) sentimentul de durere ~i suferinta
musculara;
(2) ameteaJa;
(3) eefalee difuza;
(4) tulbwiiri de somn;
(5) incapacitate de relaxare;
(6) iritabilitate.
Pacientul este incapabil sa treaca de la
simptomele de la criteriul (I) sau (2) cu
ajutorul odihnei, relaxarii sau
divertismentului.
Durata tulburarii este in ultimele trei luni.

Cele mai ob~nuite cauze care trebuiesc
exc/use:

tulburarile trebllie sa nu apara in
prezenra llnei labilitari emorionale
datorata enceja/itei, tralimatismlllui
craniocerbral, llnei bo/i ajective,
tulburarii de panica sau tulburarii de
anxietate zeneralizata.

Una sau mai multe pliingeri somatice
(ex.,: oboseala, scaderea apetitului,
tulbur"driurinare sau gastrointestinale).
Oricare din (l) sau (2):
(I) dupa inyestigatii amanuntite
simptomele nu pot fi integral
explicate ca apartiniind Lmeiafectiuni
de medicina intema sau ca fiind

consecinta unor factori fizici (efectul
unor traumatisme, medicamente,
droguri sau alcool);
(2) daca simptomele sunt legate de 0
suferinm medicala, acuzele somatice
sau co~secintele negative sociale sau
ocupationale sunt excesive fata de
cele ~teptate dupa istoric, examinare
corporala sau probe de laborator.
Simptomele cauzeaza suferinte
c1iniee semnificative sau consecinte

negative sociale sau ocupationale ~au
in alte zone importante ale
functionarii individului.

Durata tulbw'ilrii este eel putin 6 luni.
Tulburarea nu este intr-o relatie clara

cu 0 aim tulburare mintala. (e~.,: 0
aim boala somatoforma, disfimctie
sexuala, tulburare afectiva, tulbumre
de anxietate, tulbumre de somn sau
tulburare psihotica).
Simptomul nu este intentionat produs
sau simulat (ca In tulburarea factica
sau simulare),

NEURASTENfA Sf SfNDROMUL BURNOUT

o aWi zona din yechiul concept de neurastenie a fost redefinit

dupa 1974 cand psihanalistul american H. Freundenberg a introdus

termenul de sindrom burnout pentru a desemna e~uarea, uzura ~i
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epuizarea energiei ~i fOI1e1orsau resurselor care Ii provoaca individului 0
scadere globala a intregului potential de aqiune. Acest tennen venea sa
defineasca mai bine a~a numitul stres profesional (W. Paine), depresia de
epuizare a autorilor sovietici, sindromul ~efului stresat (Larouche).
Sindromul de burnout va deveni obiectul unei monografii aparuta in urma
cu trei decenii, redactata de M. Lauderdale, care sublinia ideea ca
"burnout lnseamna existen{a unei discrepan{e intre ceea ce se a§teapta
de la un 1'01profesional §i ceea ce se ob{ine de la el".

Sindromul de burnout apare frecvent In profesiunile care
presupun 0 implicare directa In ajutorarea celorlalti (servicii sociale,
publice, administrative, asigurarea ordinii). A. Pines (1982) considera
sindromul mai frecvent in sectoarele auxiliare, la persoanele predispuse,
cele care idealizeaza natura muncii ~i scopurile lor profesionale.
Profesiunile care predispun la aparitia acestui sindrom de epuizare ar fi
profesiunile care implica 0 mare dependenta a individului aflat in pozitia
de simplu executant al unor operatiuni de mare precizie, dar a caror
reu~ita nu influenteaza ill niciun fel prestigiul pe care profesiunea ar
trebui sa i-I confere, profesiunile cu un program neconventional sau care
nu tin seama de bioritmurile obi~nuite ~i care conduc la desincronizari in
cadrul familiar intre partenerii cuplului, profesiuni care sub presiunea
ritmului infonnational crescut ~i a cererilor tot mai mari din partea
membrilor comullitari ~i-au schimbat profilul traditional precum ~i
metodele obi~nuite de adresabiI itate. Este u~or de constatat ca exista un
grup profesional cel mai defavorizat, care din pacate Indepline~te toate
cele trei conditii, acesta fiind grupul personalului medical. In acest fel
yom fi in acord cu cele mai multe anchete care au demonstrat frecventa
cea mai crescuta a sindromului de burnout la medici (Vaillant, Shortt,
Crombez, Saucier). Caracteristicile comune ale meseriilor predispozante
la burnout au fost prezentate de Ch. Dejous ca obligatie permanenta a
individului de a-~i sustine 0 imagine personaIa idealizata indiferent de
progresul tehnologic ~i de conditiile socioeconomice reale. De~i
majoritatea autorilor sunt de acord ca acest concept de sindrom de
burnout este eterogen ~i ca nu se poate vorbi de 0 patologie specifica. Se
accepta un tablou clinic minim cu unnatoarele aspecte:

semne ~i simptome somatice: cefalee perpetua, tulburari
digestive, astenie, oboseala etc.;
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comportamente neobi~nuite pentru subiect: iritabilitate, ruperea
relatiilor cu colaboratorii pana atunci apropiati, neincredere,
atitudine de superioritate (subiectul cunoa~te "totul", e la curent
cu "orice", ,,~tie" dinainte rezultatele unor actiuni ~i nu mai
dore~te sa-~i asculte colaboratorii);
atitudini defensive cum ar fi: rigiditate, negatIvIsm,
pseudoactivism (subiectul petrece tot mai multe ore la locul de
munca, dar realizeaza tot mai putin din ceea ce i~i propune tara
sa fie con~tient pe deplin de acest lucru), rezistenta la schimbare.
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CAPITOLUL6

PSIHOPATOLOGIA LEGATA. DE VARSTA SI ALTE
TULBUR.A.RI ORGANICE

6.1. Intarzierea mintaHi

DEFINITIE
Eforturile de a defini ~i c1asifica retardarea mintaUi cunosc un

trecut indelungat. Esquirol (1843) este considerat primul care a creionat
o definitie, privind retardarea mintala nu ca pe 0 boala, ci ca pe 0
tulburare de dezvoltare, concept mentinut ~i in definitiile moderne. in
practica, cea mai utiIa definitie moderna este probabil cea folosita de
Asociatia Americana pentru Deficienta Mintala (AAMD), care detine~te
retardarea mintala ca ,,0 functionare intelectuala generala semnificativ sub
medie, care a inceput in timpul perioadei de dezvoltare ~i se asociaza cu 0
deficienta a comportamentului adaptativ".

SCURT A PREZENT ARE CLINICA

Retardarea mintala u~oara (IQ 55-70) - varsta mintala 9-12 ani
Persoanele cu retardare mintala u~oara reprezinta cel mai mare

grup (85%) dintre retardatii mintal. De obicei, infuti~area lor nu prezinta
nimic deosebit ~i orice deficite motorii sau senzoriale sunt abia sesizabile.
Multi dintre ei obtin rezultate ~colare care Ie permit sa ajunga in c1asa
a VI-a sau sa termine ~coala generala, iar unii reu~esc chiar sa intre in liceu.
Ca adulti, multi dintre ei au un loc de munca, tamilii ~icop ii, dar au nevoie
de ajutor in rezolvarea unoI' probleme de viata mai complexe ~i sunt lenti.
Capacitatile de limbaj ~icomportamentul social este mai mult sau mai putin
nonnal dezvoltat, marea majoritate reu~ind sa traiasca independent.

Retardarea mintaUi moderata (IQ 4()"'55) - varsta mintala
6-9 ani

Apare la 10% din persoanele cu retard mintal. La acest nivel,
multi prezinta probleme neurologice, motorii ~i de locol11otie. Ei pot
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inva!a sa comunice ~i pot inva!a sa se ingrijeasca, dar sub 0 oarecare
supraveghere. Ca adulti, pot sa incerce 0 munca de rutina.

Retardarea mintala severa (IQ 25-40) - varsta mintala
3-6 ani

Apare la aproximativ 3-4% din persoanele cu retardare mintala.
In perioada pre~colara, dezvoltarea lor este de obicei foarte incetinita.
Majoritatea persoanelor cu acest tip de retard necesita 0 supraveghere
atenta ~i ingrijire specializata.

Retardarea mintala profunda (IQ sub 25) - varsta mintala
mai mica de 3 ani

Reprezinta mai putin de I% din persoanele cu retard ~i implica
deficite multiple cognitive, motorii, de comunicare. Deteriorarea sen­
zoriala ~i motorie este u~or de observat inca din copiIarie. Persoanele cu
retard mintal profund au nevoie de instruire intensiva pentru a capata
independenta in efectuarea celor mai rudimentare activitati zilnice (man­
catul, toaleta). Vasta majoritate a acestor persoane au cauze organ ice pen­
tru intarzierea mintaIa ~i necesita supraveghere pe parcursulintregii vie!i.

EPlDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUTIE ~I PRONOSTIC

Potrivit unor estimari, aproximativ 1-3 % din populatie are retard
mintal.

Retardarea mintala se afla intr-o relatie de comorbiditate cu 0
serie de tulburari psihice:

• Tulburarea de hiperactivitate/deficit de atentie;
• Tulburari ale controlului impulsului (agresivitatea ~l

automutilarea);
• Tulburari de conduita;
• Tulburari anxioase;
• Tulburari de alimentare;

• Tulburari mintale datorate unei conditii medicale generale;
• Psihoze;
• Tulburari afective.

Evolutia retardului mintal este influen!at de evolutia boIilor
subiacente ~i de factori externi (opOltunitati1e de instruire, stimulare
ambientala etc.).
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FACTORI ETiOPATOGENICI IMPLICATI iN APARITIA
TULBURA.RII

Principalii factori etiopatogenici ai retardarii mintale sunt eredi­
tatea, factorii sociali ~i factorii de mediu. S-a Tacut distinctia Intre doua
feluri de retardare mintala: subculturala (Iimita inferioara de distributie
normala a inteligentei Intr-o populatie) ~i patologica (datorata proceselor
patologice specifice). Cele mai multe cazuri de retard are mintala se
datoreaza nu unei singure cauze, ci unei interactiuni de factori ereditari ~i
de mediu.

Etiologia retardiirii mintale

Geneticii
1.

Anomalii cromozomiale;
2.

Tulburari metabolice care afecteaza sistemul nervos central;
3.

Boli cerebrale;
4.

Malformatii craniene.

Prenatalii: 1.
Infectii(rubeola,infectiacuvirusulcitomegalic,sifilis,

toxoplasmoza); 2.
Intoxicatii (plumb, medicamente, alcool);

3.
Afectare somatica (traumatism, iradiere, hipoxie);

4.
Disfunqieplacentara(toxemie,IntarziereIncre~terepnn

subal imentatie); 5.
Boli endocrine (hipotiroidism, hipoparatiroidism).

Perinatalii: 1.
Asfixia la na~tere;

2.
Complicatiile prematuritatii;

3.
Icterul nuclear;

4.
Hemoragia intraventriculara.

Postnatalii: 1.
Traumatism (accidental, prin abuz asupra copilului);

2.
Intoxicatie cu plumb;

3.
Infectii (enceti:dite, meningite).

Malnutritie
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INVESTIGATII PSIHOLOGICE SPECIFICE

Exista 0 serie de teste de inteligenta folosite pentru diagnosticarea
retardului mintal. Tabe\u\ urmator prezinta principalele instrumente de
masurare a IQ-u\ui.

Scala de inteligenta pentru

copii Wechsler- forma

revizuitii (WISC-R)

Scala de inteligenta Wechsler

pre~colara ~i primm'a revizuitii

(WPPSI-R)

Scala de inteligenta Standford­
Binet

Scalele de aptitudini (britanice)

Testul de desen Goodenough­
Harris

Test de inteligenta nonverbala
(Brown, Sherbenou, Johnsen)

Testul desenarii unei persoane
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3 -7 ani ~i 3
luni

2 ani -adult

2,5-17 ani

3-10 ani

5-85 ani

2-6 ani-adult

Domeniile testate

Of era un profil al

aptitudinilor verbale :;;ide

performanta, IQ. Nu poate

fi folositii pentru un IQ mai
mic de 40,

Este 0 versiune a WlSC

tolosim cu copii mai mici,

ca :;;ipentru cei cu 'intarziere
mintala.

Evalueaza aptitudinile
verbale, memoria de scurta

durata, capacitatea de
vizualizare abstracta.

Rezultatele sunt influentate
de culturiL

Existii 24 de subscale

adecvate diferitelor varste:;;i

acoperind ~ase domenii:
viteza de prelucrare a

informatiilor, gandirea,
reprezentiirile spatiale,

adecvarea perceptiei,
memOlia, aplicarea
cuno~tintelor. Analiza poate

fi generala sau specifica.

Test de inteligenta
nonverbala.

Evalueaza capacitatea de

rationare, asemanari,

deosebiri, relatii.

Apreciaza dezvoltarea
vizuala-motorie, functiile
nonverbale.



Evaluari ale dezvoltarii
socia Ie

Scala de maturitate sociala
Vineland

Scala comportamentului
adaptativ (Nihira)
Diagramele Gunzburg de
evaluare a progresului

Alte evaluari ale
dezvoltarii

Scala Denver de
dezvoltare

Scala Bayley de

dezvoltare a I am
cooilului

Analiza citirii Neale

Testul Schonell de citire
radata

Testul Schonell de

ronun(ie gradata
Testul de aptitudini
matematice

Domeuiile

Este scala originala de dezvoltare, recent
revizuita, care are limitari psihosometrice.
Acopera: ajutorarea generala, imbracatul singur,
locomo(ia, comunicarea, autodirec(ionarea,
izolarea sociala, ocupa(ia. Ofera "varsta socia Iii".
Ofera posibilitatea de evaluare a aptitudinilor ~i
obiceiurilor in zece domenii comportamentale.
Ofera 0 imagine vizuala clara a ajutorarii,
comunicarii, aptitudinilor sociale ~i ocupa(ionale.

Evaluari ale dezvoltarii fine ~igrosiere
motorii, sociale ~ia limbajului.
Insu~irea de subiecte care pot fi
cuantificate in indici de dezvoltare

mintala ~i osihomotorie.

Achizitii education ale
Test gradat al capacita(ii de a citi, c1arita(ii,
in(elegerii ~i vitezei pentru copii mai mari de 6
am.

Copilul cite~te cuvinte de dificultate
crescanda.

Copilul silabise~te cuvinte de dificultate
crescanda.
Nu exista un test satisIacator. Exista subteste

aritmetice ale WISC-R, WPPSI ~i ale scale lor
britanice de aotitudini.
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Scala
Grupa deDOllleniile testate

varstaScalele
Na~tere- 18Comunicare: receptivitate,

Vineland
expresivitate, scriere; aptitudini ale

activitatii zilnice: person ale, domestice.Scalele revizuite
Na~tere - 80Motorii: mi~ciiri fine ~i grosiere;

de
interaqiune sociala ~i comunicare,

comportament
mtelegerea Iimbajului, expresivitatea

independent
limbajului; aptitudini ale activitatii

zilnice: mancatul ~iprepararea mesei,igiena, m1bracarea; aptitudini sociale:timpul ~i punctualitatea, banii ~ivaloarea lor, munca.Scalele AAMR
3 -18Funqionalitatea independenta,

dezvoltarea fizica, activitatileeconomice, ~coala.Aptitudini

15-58Aptitudini matematice ~i de citire.
Academice KaufmanChestionarul de

9-40 +Concepte de baza, sanatate,
aptitudini de

instrumente, semne functionale.
supravietuire pe strada

POSIBILIT AT' DE INTERVENTIE TERAPEUTICA ALE
PSIHOLOGULUI CLINICIAN

Tratamentul persoanei cu retard mintal necesitl implicarea unei
echipe multidisciplinare formate In general din medic, asistent social, psi­
holog, terapeut ocupational. De regula se abordeaza familia In Intregul ei.

Persoana cu retard mintal poate beneficia de urmatoarele forme
de tratament:

• Tratament medicamentos (principalele indicatii fiind epilepsia,
tulburarile depresive, tulburarile obsesive, enurezisul noctum,

tulburarea de hiperactivitate/deficit de atentie);

• Psihoterapie individuaHi (In prezent se utilizeaza frecvent

psihoterapii de scurta durata pentru rezolvarea problemelor
curente, situatiilor de criza);
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• Terapia familiaHi (considerandu-se ca multe din simptomele
asociate retardului sunt 0 expresie a vietii de familie In care
traie~te persoana cu retard, mai ales atunci cand aceasta este la
varsta copilariei);

• Terapie de grup;
• Terapie comportamentaHi (In special pentru formarea

aptitudinilor sociale la persoanele cu retard u~or ~imoderat);
• Terapie ocupationaHi;
• Educatie speciaHi (In vederea remedierii Intarzierilor la citit,

scris, calcul aritmetic).

6.2. Tulburari organice ale varstei a III-a

6.2.1. Sindromu/ psihoorganic cronic

Sindromul psihoorganic cronic a fost descris de Bleuler ca 0
tulburare psihica cauzata de 0 disfunctie cerebrala generala caracterizata
de urmatoarele simptome:

slabirea memoriei;

scaderea atentiei;
scaderea capacitatii de judecata, abstractizare, generalizare;
fatigabilitate accentuata;
bradipsihie;
saracirea moduIarii afective;
tendinta la perseverare;
modificari frapante ale personalitatii;
egoism.

Sub aspect COl1lportal1lental,sindrol1lul psihoorganic ar putea fi
desel1lnat dupa unii autori, prin trei patternuri sil1lptomatologice (3D):

Dezorientare (confuzional-senzorial);
Distimii (disl1litic-emotional);
Deteriorare (cognitiv- involutional).
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6.2.2. Demenja. Boala Alzheimer

Cuvantul dementIi are origine latina fiind creat din prefixul de cu
sens privativ semnificand ,,separare, cedare sau sdidere-mic:;orare" ~i
un substantiv derivat din mens (suflet, spirit, inteligenta). In consecintIi,
prin dementa s-ar in!elege 0 "miq'orare a mintii". 0 alta traducere a
termenului demens din latina este cea de "afara din mintea proprie".

D1AGNOSTICUL DE DEMENT A
DSM III-R considera necesara prezenta a cinci criterii pentru

diagnosticul de dementa:
A. Afectarea memoriei de scurta ~i lunga durata
B. Unul dintre utmatoarele:

I) Tulburarea gandirii abstracte;
2) Tulburarea judecatii;
3) Afazie, apraxie, agnozie;
4) Modificare a personalitatii.

C. Afectare a relatiilor sociale ~i/sau, a activitatilor de munca.
D. Simptomele sa nu apara exclusiv in timpul deliriumului.
E. Evidentierea sau presupunerea unui factor etiologic organic.

DSM-IV prive~te diagnosticul de "deteriorare mintala generala"
caracteristic dementei ca pe 0 dezvoltare de multiple deficite cognitive. In
aceasta definitie, deficitele includ "deteriorarea memorid' ~i "trebuie sa
fie slificient de severe pentru a provoca deteriorare in functionalitatea
sociala:;i ocupationala". De asemenea, trebuie sa reprezinte un declin de
la nivelul anterior de functionare.

In viziunea celei de-a zecea revizii a clasificarii internationale a
bolilor (lCD-tO, OMS, 1992), dementa este un sindrom datorat unei boli
cerebrale, de obicei de natura cronica sau progresiva, in care exista 0
deteriorare a multiplelor fnnqii corticale superioare, incluzand memoria,
gandirea, orientarea, intelegerea, calculul, capacitatea de a invata,
limbajul ~i judecata. Campul de con~tiintIi nu este alterat. Deteriorarile
functiei cognitive sunt in mod obi~nuit insotite (~i ocazional precedate),
de deteriorarea controlului emotional, comportamentului social sau a
motivatiei. Acest sindrom apare in boala Alzheimer ~i boala
cerebrovasculara ca, ~i in alte afectiuni ce afecteaza primar sau secundar
creierul. Dementa produce un declin apreciabil in functionarea
intelectuala ~i, ulterior, perturbari ale activitatilor cotidiene obi~nuite.
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Modul de manitestare a acestui declin depinde in mare masura de nivelul
social ~i cultural in care traie~te subiectul. Afectari in performanta de a
Indeplini rolurilor sociale, cum ar fi scaderea ~i disparitia capacitatii de a
mentine sau de a gasi un loc de munca, nu vor fi considerate drept criterii
de dementa, tinand cont de marile diferente transculturale existente.

Etiolgia dementelor este multipHi:
• Demente de tip Alzheimer - cea mai frecventa aprox. 50%;
• Demente vasculare;
• Demente mixte;
• Alte demente:

Dementa cu corpi Lewy;
Dementa alcoolica;
Dementa care insote~te uneori boala Parkinson;
Demel1!e infectioase (ex., HIV, sifilis etc.);
Demente traumatice (ex., dementa boxerilor);
Demente datorate unor tumori cerebra Ie;
Demente reversibile prin tratament datorate unor carente
vitaminice sau unor boli endocrine (ex., Hipa­
tiroidismul) etc.

BOALA ALZHEIMER

Definitia aperationala a bali Alzheimer cuprinde:
• Tulburare neurodegenerativi'i progresiva;
• Caractere clinice ~itrasaturi patologice specifice;
• Variatii individuale, privind varsta de debut, modalitatea

progresiunii, ritmul deteriorarii;
• Etiologii multiple care conduc la distrugere neuronala in regiunea

hipocampului ~i in ariile corticale asaciative.

Definitie ~i istoric. Descriere
Dementa Alzheimer este 0 afectare progresiva a celulelor

nervoase ale creierului care sunt distruse lent. Afectiunea a fost descrisa
de dr. Alois Alzheimer in anii 1904-1906 pe baza examenului
anatomopatologic efectuat unei femei In varsta de 51 de ani. Boala
Alzheimer incepe de obicei dupa 70 de ani. Intr-un studiu extensiv s-a
gas it varsta medie a debutului de 73 de ani la barbati ~i 75 la femei
(Larsson ~icolaboratorii).
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Epidemiologie
In populatia generaHi se estimeaza un rise de 0,1%. S-a estimat

ca 5% din populatia de peste 65 de ani are Alzheimer ~i riscul cre~te cu
varsta. Pe la 85 de ani una din 3 persoane are Alzheimer. Boala
Alzheimer este cea mai frecventa forma de dementa. Aproximativ 50%
dintre pacienti cu dementa au Alzheimer, 15% au dementa vasculara, iar
15% au ambele foone de dementa. Dementa secundara bolii Parkinson,
hidrocefaliei Cllpresiune normal a sau depresie, dementa fronto-temporala
sau dementa cu incluziuni au restul de 20%.

Evolutia bolii
Debutul bolii este, de obicei, lent, progresiv ~i poate dura de la

cateva luni la 2-4 ani, deseori este greu de stabilit un timp. In mod
normal, evolutia bolii variaza dar, de obicei, implica un declin gradat al
abilitatilor cognitive in 7 pana la 10 ani. Sunt afectate toate funqiile
creierului, limbajul, abilitatile motorii, gandirea, gandirea abstracta,
comportamentul ~i personalitatea, la fel ca ~i memoria. Evolutia acestor
schimbari seaman a dezvoltarii umane normale, dar in sens invers. Astfel,
copilulinvata la inceput sa inghita, apoi sa deprinda aptitudinile sociale,
cum ar fi: zambitul sau "conectarea" cu cei care ilingrijesc. Chiar daca in
aceasta etapa ei nu pot merge, pot totu~i vocaliza ~i repeta cuvinte. N u
sunt inca fluenti verbal cand incep sa mearga, de asemenea, cand sunt in
stadiul in care abia incep sa umble, ei nu au continenta fecalelor ~i a
urinei. Aptitudinile verbale incep sa se dezvolte. In curand obtin ~i
continenta sfincteriana. Pe masura ce trece timpul, vorbirea ~imemoria se
imbunatatesc. In final, Ii se dezvoltajudecata. Acest proces se inverseaza
la pacientii cu Alzheimer. Astfel, de timpuriu sunt evidente tulburarile de
gandire, memorie ~i limbaj, chiar daca functia motorie ~i controlul
sfincteral sunt pastrate. In sCUlitimp apare incontinenta, dar pacientii sunt
inca capabili sa mearga, dar numarul eazaturilor ineepe sa ereasea. Daea
paeientii traiese destul, ei nu vor mai fi capabili sa mearga ~i posibil niei
sa inghita. Pacientii mor adesea din cauza pneumoniei de aspiratie.
Persoanele eu boala Alzheimer dezvolta la ineeput modifieaJi ale
personalitatii ~i de pierdere a memoriei aproape imperceptibile. Ei
obosese mllit mai u~or ~i se enerveaza mult mai repede. Nu pot face fata
schimbarilor, astfel ei ar putea merge pe un traseu cunoscut, dar calatoria
intr-un loc nou ii dezorienteaza ~i se pierd u~or. Ei gasesc eu greu
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cuvintele pentru 0 conversatie oarecare. Dezorientarea este, de regula, un
semn precoce ~i poate deveni evidenta pentru prima data atunci dind
subiectul se gase~te intr-un mediu care nu-i este familiar, de exemplu In
vacanta. Dispozitia poate fi predominant deprimata, euforica, aplatizata.
Autoingrijirea ~i comportamentul social se prabu~esc, de~i unii pacienti
i~i pastreaza 0 buna fatada sociala in ciuda deteriorarii cognitive severe.
In stadiile timpurii trasaturile clinice sunt substantial modificate de catre
personalitatea premorbida, iar orice defect de personalitate tinde spre
exagerare.

Perioada de stare nu este bine detenninata, apar tulburi afazo­
agnozo-apraxlce.

Afazia are aspect senzorial - bolnavul nu intelege limbajul, da
raspunsuri parafrazice, gase~te cu greu sau deloc numele unor obiecte
uzuale, prezinta intoxicatie prin cuvinte. In unele cazuri limbajul ia
aspectul logoreei neinteligibile din cauza tulburarilor disartrice ~i a
logocloniilor. Iteratia verbala exprimata clinic prin ecolalie ~i palilalie ~i,
mai ales, prin logoclonii este considerata ca fiind caracteristica acestei
demente.

Agnozia optica (a culorilor, formelor, fizionomiilor), de~i greu de
diferentiat de tulburarile mari de memorie ~i de atentie, face parte din
boala Alzheimer fiind explicam prin leziunile atrofice corticale care
intereseaza polul occipital. Se considera ca fiind tipica pentru boala
Alzheimer agnozia structurilor spatiale ~i aqiunilor in spatiu care
constituie supOitul destul de timpuriu al dezorientarii nu numai in situatii
noi, ci ~i in cele obi~nuite.

Inca din perioada incipienta apar tulburarile apraxice, exprimate
prin diminuarea progresiva a Indemiinarii ~i a capacitatii de executare a
unor aqiuni obi~nuite (lmbracatul, dezbracatul, incheierea nasturilor,
spalatul, descuiatul u~ii cu cheia, aprinderea unui chibrit). Mai tarziu,
pierderea memoriei se inrautate~te a~a incat pacientii cu Alzheimer pun
de mai multe ori aceea~i intrebare, nu pot lua decizii coerente ~i devin
furio~i cand membrii familiei incearca sa-i ajute In activitati obi~nuite
(calcului sumei de pe CEC). Viata sociala devine mai dificila, iar ace~tia
Incep din ce in ce sa se izoleze mai mult. Conditia lor poate fi, de
asemenea, agravata de catre reaqii la medicamente sau de catre un mediu
de viata necorespunzator, iar alterarea treptata a relatiilor de prietenie
poate cre~te suferinta acestor bolnavi.
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Stadiul terminal se caracterizeaza printr-o demen!a generala ~i
profunda in care tulburarile afazo-agnozo-apraxice se confunda cu
dementa. In aceasta faza apar reflexele orale ~i de prehensiune fortata (la
apropierea unui obiect bolnavul mi~ca buzele, plescaie din limba sau face
gestul de a apuea obiectele cu gura). Bolnavii due obiectele la gura, Ie sug
sau mesteca lTIi:lnecahalatului, a cama~ii, col!urile lenjeriei de pat a~a
inciit intreaga musculatura bucala se afla intr-o mi~care automata aproape
continua. Moartea survine fie ca urmare a unor infectii intercurente (in
fonnele prelungite), fie in timpul crizelor de aspect epileptic.

ETAPE IN INVESTIGAREA DEMENTEI

Anamneza trebuie sa se concentreze pe stabilirea prezentei sau
absentei simptomelor unei boli cerebrale organ ice, descrierea compor­
tamentului ~i capacitatii funqionale premorbide a individului, starea
generala medieala ~i tratamentele prezente ~itrecute. Este important sa se
excluda 0 stare acuta confuzionala sau 0 boala psihiatrica funqionala
primm·a.

Infonnatiile se VOl'obtine atiit de la pacient, ciit ~i de la anturaj,
de obicei 0 ruda apropiata sau un prieten; fiecare va povesti medicului
propria versiune, separat (astfel inciit unul sa nu auda versiunea celuilalt).
Ordinea in care materialul este colectat trebuie sa fie flexibila ~i
adaptabila. Un sistem rigid ar putea inhiba pacientul care I-ar putea simti
pe intervievator ca nefiind un bun ascultator fata de ceea ce el ar dori sa
spuna. Daca pacientul simte ca stapiine~te situatia, va fi mai putin
defensiv ~i mai domic "sa divulge" infonnatii1e revelatoare. Interviullli i
se va acorda timpul necesar. Este necesara multa rabdare mai ales daca
informatiile revelatoare trebuie disclltate adecvat. Investigatorul trebuie
sa-~i raspunda unei serii de intrebari ale carol' raspunsuri devin in acela~i
timp elemente de anamneza: Exista in cabinet surse de stimulare care ar
plltea distrage atentia pacientlllui? AllZlll ~i vazul pacientullli sunt bllne?
Sta el confortabil? Se va acorda atentie comllnicarii nonverbale a
pacientului. Prive~te el unde trebuie? Comportarea lui sugereaza depresie
sau anxietate? Este el imbracat ~i aranjat corespllnzator? De asemenea, se
va acorda atentie starii emotionale ~i fizice a persoanelor apropiate afectiv
de bolnav, intrebarile ale carol' raspunsllri sunt cautate de la ace~tia fiind:
Ciita grija ~i ce fel de supraveghere i~i asuma ace~tia? Ciit inteleg despre
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natura conditiei pacientului? Care sunt nevoile ~i sperantele lor pentru
viitor? Ce efort depun pentru pacient?

Analiza antecedentelor patologice ale pacientului trebuie mcuta
sistematic In urmatoarele direqii:

• trasarea unui arbore familial, notand varsta fiecarui membru,
cauzele deceselor ~i starile de sanatate ale fiecaruia .

• Se VOl' nota separat:
Boala Parkinson;
Sindrom Down;
Boli cardiovasculare!cerebrovasculare, hipertensiune;
Depresia, dementa, senilitatea, ~i alte boli psihiatrice;
lntemarile psihiatrice.

Pentru fiecare din simptomele prezente, anamneza va Incerca sa
evidentieze felul In care acestea au aparut (acut sau progresiv), remi­
siunile sau exacerbarile acestor simptome, modul de evolutie al acestora.

Examinarea somatidi generalii va respecta regulile generale
punand un accent special pe modificarile functionarii aparatului cardio­
vascular.

Examinarea medicalii va cauta 0 serie de semne ~i simptome
care ar putea sa fie relevante pentru diagnosticul de dementa. Va fi
urmarita cu atentie Intreaga istorie medicala a pacientului notandu-se
existenta oricaror semne privind:

Simptome ale tulbudirilor cerebrale organice
• Tulburari de memorie;
• Tulburari de vorbire (capacitate de conversatie saraca, probleme

in a gasi cuvintele, neintelegere, repetitie);
• Tulburari la scris, citit, calcul matematic;
• Tulburari ale atentiei;
• Apraxie, agnozie;
• Judecata greoaie.

Simptome de comportament sau psihiatrice
• Halucinatii;
• Depresie;
• Anxietate;
• Agresiune;
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• Tulburari de somn;
• Vagabondaj;
• Obsesii.

Posibilitatea de a-~idesfii~nra aetivWiti Ie de zi en zi
• Ingrijirea personala (baie, Imbracare, aranjare);
• Mobilitate;
• Cumparaturi;
• Finante', ,
• Calatorii;
• Conducere auto.

Stare medieaHi prezenta ~i treenta
• Boli sistemice sau neurologice;
• Traumatisme craniene;
• Depresii In antecedente sau boli psihiatrice.

Medicatie enrenta
• Ce i s-a prescris?
• Ce ia pacientulln momentul de fata?
• Ce efecte (bune sau rele) are terapia curenta?

Probleme edneationale ~i oenpationale
• Varsta la care a paras it ~coala;
• Studii medii sau superioare;
• Natura meseriei;
• Probleme la locul de munca;
• Imprejurarile pensionarii.

Medinl social
• Structura familiala;
• Contactele sociale curente;
• Cererile emotionale ~i fizice ale persoanelor apropiate din punct

de vedere afectiv;
• Implicare In conventiile vietii sociale;
• Imprejurarile financiare.

Personalitate anterioara (~isehimbarile de data reeenta)
• Puncte de interes ~i hobbyuri;
• Canalizarea energiei In anumite directii;
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• Grija pentru a1tii;

• Relatiile cu prietenii ~i familia.

Consumul de aleool

Examinarea medicala va respecta criteriile obi~nuite ale

examenului medical subliniind unele modificari care ar putea sugera
existenta dementei sau a unei posibile etiologii a acesteia.

Tinuta :ji mersul reprezinta 0 sursa importanta de informatii
diagnostice.

Dificultari la ridicarea de pe
seaun

Mersul cu pa~i mici (dar cu
mi~earea nonnala a brarelor)

Mers Impleticit eu dificultari de
intoareere sau pornire
Mers eu baza largita, ataxic

Mi$cari eoreifonne

Dispraxie
Tulburari extrapiramidale
Tumoare de lob frontal sau degenereseenta
frontala

Dementa vasculara prin afeetarea vaselor
mlCl

Hidrocefalie

Boala Jacob Creutzfeld

Dementa aleooliea
Boala Huntigton

Examinarea psihiatrica va cauta sa evidentieze tulburari In
urmatoarele domenii:

Idei delirante

Halueinarii ~i iluzii
patologiee

Tulburari ale

dispozitiei
Modifieari

neurovegetative
Comportamente
neadeevate

Furt, persecutie ~i urmarire, infidelitate, abandonare,
delir eu ectoparaziti
Sindromul Capgras (iluzia sosiilor)
Sindromul de Clerambant (falsa recunoa~tere)
Semnul fotografiei
Halucinatii vizuale, auditive, olfaetive, tactile
Depresie, hipomanie, disforie, apatie

Tulburari de somn, tulburari alimentare, schimbari ale

comportamentului sexual
Nelini~te, psihomotorie (hoinareala sau lentoare
psihomotorie) comportamente stereotipe, agresiune
verbala ~i/sau fizica
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In demente, s-au i'nregistrat urmatoarele tulburari psihologice ~i
de comportament in ordine descrescatoare:

• Agitatie - mai mult de 75%;
• Ratacire - mai mult de 60%;
• Oepresie - mai mult de 50%;
• Tulburari psihotice - mai mult de 30%;
• Tipete - mai mult de 25%;
• Violenta - mai mult de 20%;
• Tulburari de comportament sexual- mai mult de 10%.

Examinarea neuropsihologicii este in opinia multor autori prima
cale de investigare a dementei, deoarece ofera posibilitatea evaluarii unor
variate domenii ale funqiei cognitive. Evaluarea neuropsihologica
implica observarea comportamentului unui individ legata de stimulii
aplicati, seleqionati dupa probabilitatea provocarii unui raspuns anonnal
in cazul unor leziuni ale unor structuri neuroanatomice specifice. Baza
teoretica a evaluarii neuropsihologice este derivata, pe de 0 parte, din
psihologia cognitiva care se ocupa de elaborarea testelor cognitive pentru
a demonstra modelele teoretice ale functionarii cognitive nonnale, iar pe
de aim parte, din neurologia comportamentala (Karen Ritchie, 1999).

Cel mai cunoscut instrument de acest tip este MMSE (Mini
Mintal State Examination) care practic ar trebui sa fie un instrument la
indemana oricarui medic sau psiholog clinician. Alte teste folosite in
evaluarea dementei sunt: COR = Scala de cotare a dementei clinice,
GOR = Scala deteriorarii globale, ADAS-Cog = Scala de evaluare a
cognitiei in boala Alzheimer.
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Cateva teste frecvent foJosite pentru evaJuarea functiilor cognitive
in dementa

Cognitia globala

Abilitatea verbala

Memoria semantica

Abilitatea vizuospa~iala

Memoria de scurta durata,
verbala

Memoria de scurta durata,
soatiala

Memoria episodica, verbala

Memoria episodica, spatial a

Atentia

Functii1e de executie

WAIS-R (Scala de inteligenta a
adultului Wechsler-revizuitii) sau FSIQ
(Scala completii de evaluare a
coeficientului de inteligenta)
Boston Naming
FAS t1uenc

Informatii
Asemaniiri
Vocabular
Desenarea unui cub

Rey-Osterreith Copiere
Interval Numeric (Digit Span)

Corsi Span

Inviitarea verbalii auditorie Rey
invatarea verbala California
Test de Retinere Rey-Osterreith
Retentia vizuala Benton
Simbo]uri numerice
Labirintul
Turnul din Hanoi

6.3. ADHD

DEFINIREA ADHD

ADHD inseamna Deficit de Atentie / Tulburare Hiperkinetidi
~i este una dintre cele mai fioecvente afec!iuni comportamentale intalnite la
copii ~i adolescen!i. Studiile arata ca un procent de 5% din copiii de varstii
~colaJ°aprezintii simptome ADHD (1-2 din copiii dintr-o c1asa de 30).

Buitelaar (2004) comenteaza ca este 0 mare diferen!a intre

definitia idealii a unei entitiiti nosologice psihiatrice ~i realitatea de astazi.
£1 insista ca nu exista astazi nicio tulburare psihiatrica la care sa se fi
in!eles pe deplin substratul fiziopatologic, astfel incat pentru niciuna nu
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exista un test biologic sau psihologic suficient de sensibil ~i de specific
Indit sa stabileasca diagnosticul.

Faptul ca ADHD este 0 tulburare reaIa ~i nu 0 eticheta asociata
unor tulburari de comportament este demonstrat atat de validitatea interna
(elementele de comportament incriminate nu reprezinta 0 coleqie
Intamplatoare de simptome, ci ele se coreleaza statistic puternic Intre ele
In cadrul ADHD ~i nmlt mai putin cu alte simptome ale altor tulburari),
cat ~i de validitatea externa a bolii (relatii1e care exista Intre simptomele
comportamentale ale ADHD ~i variabilele externe, cum ar fi evolutia In
timp, performantele cognitive, anomaliile cerebrale).

Dezvoltarea conceptului
In 1980, DSM III redenume~te conceptul ca fiind «tulburare cu

deficit de atentie" - cu sau -rarahiperactivitate. Sunt listate, pentru prima
oara cele trei dimensiuni ale tulburarii: neatentia (cinci simptome),
impulsivitatea (cinci simptome) ~i hiperactivitatea (patru simptome).
Pentru ca diagnosticul de ADD/H sa fie pus era nevoie sa tie Indeplinite
trei simptome de neatentie, trei de impulsivitate ~idoua de hiperactivitate.
Daca erau Indeplinite doar criteriile de neatentie ~i de impulsivitate,
diagnosticul era de ADD -rarahiperactivitate.

DSM-III-R, In 1987, modifica terminologia In cea actuaIa, de
«tulburare hiperactiva cu deficit de atentie». Contine, de data aceasta,
o singura lista cu 14 simptome, care acopera neatentia, impulsivitatea ~i
hiperactivitatea. Motivul pentru a nu mai pastra cele trei dimensiuni
separate a fost imposibilitatea de a delimita clar care simptome reflecta
neatentia, care impulsivitatea ~i care hiperactivitatea motorie (Lahey,
1988). Cand opt simptome erau Indeplinite, diagnosticul era stabilit.
DSM-III-R include ~icategoria numita «tulburare nediferentiata cu deficit
de atentie», comparabila cu ADD -rara hiperactivitate din DSM III, dar
-rara criterii clare de diagnostic. In 1994, DSM IV, de~i pastreaza
terminologia folosita de DSM-III-R, modifica mult criteriile de
diagnostic. Se listeaza din nou simptomele, separat, pentru cele trei
dimensiuni: neatentie - noua, impulsivitate - trei, hiperactivitate - ~ase.
Se descriu cele trei tipuri de ADHD: combinat, predominant cu neatentie
~i predominant cu impulsivitate ~i hiperactivitate. In plus, DSM IV
specifica faptul ca simptomele trebuie sa fie prezente in cel putin doua
situatii sociale diferite (de exemplu, la ~coala ~i acasa). DSM-IV-TR,
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alcatuit in 2000, pastreaza terminologia ~i criteriile de diagnostic ale
editiei precedente. Aduce, insa, precizari suplimentare privind prevalenta,
raportul pe sexe ~iprezenta tulburarii ~i la varsta adulta.

DATE EPIDEMIOLOGICE ~I ETiOPATOGENIE
Prevalenta
ADHD este de aproximativ 6-9% cu un raport baieti: fete de 3: 1

pana la 5: 1. Se considera ca ADHD este 0 tulburare neurobiologica a
cailor dopaminergice ~i noradrenergice avand 0 puternica transmitere
genetica. Datele publicate recent in Pediatric Annals arata ca un copil cu
un parinte care prezinta simptome ADHD are ~anse in prop0l1ie de
aproximativ 25% de a avea ADHD. S-a demonstrat ca tipul de ADHD
care persista la varsta adulta are un caracter genetic mai pronuntat decat
tipul care dispare spre sfar~itul copilariei.

Istoricul familial de alcoolism ~i de tulburari atective pare sa se
asocieze cu un risc crescut de ADHD. Acest fapt poate implica un anumit
model genetic comun al acestor doua afectiuni. In afara cauzelor genetice
exista ~i a1ti factori de mediu ~i medicali care pot produce simptome
asemanatoare celor prezente in ADHD. Examinarea atenta evidentiaza
totll~i diferente importante intre aceste afectillni ~i ADHD. Stlldii
epidemologice au ajllns la concluzia ca ereditatea explica, in medie,
majoritatea compOitamentelor de tip ADHD pe care Ie manifesta copiii,
in timp ce factorii de mediu nu explidi decat aproximativ 20% din acest
tip de comportament.

In trecut, incertitudinea legata de cauzele ADHD a creat un
climat fertil pentru diverse speculatii. Au fost emise numeroase teorii ~
printre care unele ii invinovateall intr-o anumita masura pe parinti pentru
comportamentlll necontrolat al copillllui lor. Ulterior s-a stabilit ca aceste
teorii sunt nefondate.

lata cateva dintre cele mai frecvente perceptii cu privire la
cauzele ADHD, de~i acestea nu sunt documentate ~tiintific:

• Alimentatia/dieta;
• Atitudinea parentala deficitara;
• Unnarirea excesiva a emisiunilor TV sau preocuparea excesiva

fata de jocllrile video;
• Hormonii.
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o teorie extrem de disputaffi este cea a lui Thorn Hartmann,
care sus!ine ca ADHD este un comportament adaptiv al «Vanatorului ra.ra
odihna» la modul de via!a al «Agricultorului». Partea pozitiva a teoriei
este ca gandirea, folosind no!iunea de «diferen!a intre indivizi» in loc de
cea de «tulburare», este buna pentru intarirea increderii in sine a
individului. Partea proasta este ca aceasta teorie ii poate Intari persoanei
suferinde de ADHD credin!a ca nu are nimic. Potrivit teoriei «Vaniitoml
impotriva Agricultorului», ADHD poate fi explicata mai degraba ca 0
«problema sociala" decat ca 0 «tulburare obiectiva" (Timimi, 2002).
Astfel, in societa!ile in care pasivitatea ~i ordinea sunt la mare pre!, cei
afla!i in partea activa a spectrului activ-pasiv pot fi cataloga!i drept
«problematici». Punerea acestui diagnostic ar putea servi, in respectivele
cazuri, la marginalizarea «problematiciloD>. Argumentele celor care
sus!in teoria social-construqionista vin dintr-un numar de studii ce
demonstreaza diferen!ele semnificative dintre ADHD ~i alte tulburari
psihiatrice. Pur ~i simplu, aceasta teorie sus!ine ca grani!a dintre nonnal ~i
anormal este arbitrara ~i subiectiva, iar ADHD nu exista ca entitate
obiectiva, ci numai ca 0 «construqie».

DlAGNOSTlCUL ADHD

Confonn Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV-TR), simptomele ADHD se Impart In trei categorii: cu deficit
de aten!ie, hiperactivitate ~i impulsivitate, putand surveni ~i in fonna
combinata.

I. Tipul eu deficit de atentie
Diagnosticul este stabilit In condi!iile in care copilul prezinta ~ase

sau mai multe simptome de inatentie.
Copilul cu deficit de aten!ie nu se poate concentra, face adesea

gre~eli din neglijen!a, nu asculta pana la capat atunci cand i se adreseaza
cineva, nu finalizeaza sarcinile, nu respectii instruc!iunile, evita efortul
intelectual sus!inut.

2. Tipul hiperaetiv-impulsiv
Diagnosticul este stabilit in condi!iile in care copilul prezinta ~ase

sau mai multe simptome de hiperactivitate - impulsivitate.
Simptomatologia include: neastampar, vorbire excesiva, agita!ie

fizica In momente nepotrivite, intreruperea persoanelor care vorbesc ~i
dificultatea in a-~i a~tepta randu!.
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3.Tipul combinat
Diagnosticul este stabilit In conditiile In care copilul prezinta ~ase

sau mai multe simptome de inatentie sau ~ase sau mai multe simptome de
hiperactivitate - impulsivitate.

Toti copiii se comporta In moduri care ar putea fi interpretate ca
deficit de atentie, hiperactivitate sau impulsivitate. simptome centrale ale
ADHD, dar nu toti sufera de ADHD. Speciali~tii stabilesc diagnosticul de
ADHD numai atunci cand un copil:

• A manifestat comportamente inadecvate nivelului sau de dezvoltare.
• Manifesta cel putin ~ase astfel de comportamente In mod

constant, timp de cel putin ~ase luni.
• A prezentat unele simptome Inainte de varsta de ~apte ani.
• Este afectat de aceste simptome In activitatile curente, In mal

mult decat un singur context, de exemplu la ~coala ~i acasa.
• Prezinta simptome care nu sunt explicate mai bine de 0 alta

boala.

TABLOUL CLINIC ADHD

Simptomele ADHD se Impart In doua categorii principale: deficit
de atentie ~i hiperactivitate-impulsivitate. Diagnosticul de ADHD se
bazeaza pe numarul, persistenta ~i istoricul simptomelor ADHD, ~i
totodata pe masura In care acestea produc modificari ale compor­
tamentului copilului In mai mult decat un singur context.

Simptomele de deficit de atentie
• Adeseori ignora detaliile; gre~e~tedin neglijenta.
• Adeseori I~i mentine cu greutate concentrarea la lucru sau la

joaca.
• Adeseori pare sa nu asculte atunci cand cineva i se adreseaza

direct.

• Adeseori nu respecta instructiunile; nu tennina ceea ce a Inceput.
• Adeseori are dificultati In a-~i organiza sarcinile ~iactivitatile.
• Adeseori evita activitatile care necesita efOit intelectual sustinut.
• Adeseori pierde lucruri de care are nevoie.
• Adeseori este distras de zgomote exterioare.
• Adeseori este uituc In activitatile cotidiene.
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Simptomele de hiperactivitate-impulsivitate

Hiperactivitatea
• Adeseori se agita sau se foie~te.
• Adeseori trebuie sa se ridice de pe scaun.
• Adeseori alearga sau se catara atunci cand nu ar trebui.
• Adeseori are dificultati In desta~urarea activitatilor de timp liber

nezgomotoase.
• Adeseori este in mi~care, parca "ar avea motora~".
• Adeseori vorbe~te excesiv.

Impulsivitatea
• Adeseori raspunde Inainte ca Intrebarile sa fie complete.
• Adeseori are dificultati in a-~i a~tepta randul.
• Adeseori Intrerupe sau deranjeaza alte persoane.

COMORBIDIT ATEA ADHD

Multi copii cu ADHD sufera ~i de alte boli care pot complica
diagnosticul ~i tratamentul. Cele mai frecvente afectiuni care pot coexista
cu ADHD sunt:

Dizabilitatile de invatare
Dizabilitatile de invatare indud dizabilitati de citire, probleme la

matematica ~i la formularile scrise. Pacientii cu dizabilitati de Invatare
obtin note mult mai mici decat cele considerate normale in conformitate
cu varsta, ~colarizarea ~i nivelul de inteligenta. In plus, aceste carac­
teristici indud incapacitatea de autoapreciere ~i abilitati sociale reduse.

Tulburarea de opozitionism (ODD, Oppositional Defiant
Disorder) ~i tulburarea de conduita (CD, Conduct Disorder)

Conform National Institute of Mental Health (NIMH) din
S.U.A., copiii cu ADHD, In special baietii, au un risc mai mare de a
dezvolta doua tulburari psihiatrice: tulburarea de opozitionism ~i tulbu­
rarea de conduita. ODD se caracterizeaza printr-un comportament
nesupus, sfidator, negativ ~i ostil fata de formele de autoritate, care per­
sista timp de cel putin ~ase luni. CD se caracterizeaza printr-un com­
portament persistent de violare a normelor sociale ~ia drepturilor altora.
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Tulburarile afective ~ianxioase
Copiii eu ADHD au rise mai mare de a dezvolta tulburari

anxioase ~i depresive de~i este posibil ea aeeste tulburari afeetive sa nu se
manifeste Inainte de adoleseenta sau de varsta adulta. Indiferent de
originea tulburarilor, multi experti considera ea unele eonseeinte ale
eomp0l1amenteior eauzate de ADHD pot sa produea prin ele Insele
anxietate sau depresie ~i pot reduce stima de sine. Atunci cand sunt
prezente, tulburarile afective sau anxioase necesita tratament specific,
suplimentar fata de ADHD.

SCALE SPECIFICE DE MAsURARE ADHD

Ghidurile Asociatiei Americane de Psihiatrie recomanda
folosirea scalelor de cotare specifice In evaluarea ADHD. Exista mai
multe optiuni incluzand:

• Scala SNAP - Swanson Nolan Pelham IV;

• Scala de cotare a comportamentului disruptive IV;
• Scala revizuita Coners pentru parinti ~iprofesori.

Exista ~i scale care evalueaza un speetru mai larg de simptome,
utile In screeningul tulburarilor comorbide, dar mai putin utile In diagnos­
ticarea ADHD.

CBCL/4-18-R, Total Problem Scale
Lista comportamentului copilului de varsta 4-18 ani, formular pentru
parinti ~i formular pentru profesori

DSMB- Total Scale
Scalele Devereaux de tulburari mintale

CPRS-R:L-Global Problem Index

1997 Revizuirea scale lor de cotare Conners pentru parinti ~icopii,
versiunea lunga
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TRA TAMENT ADHD

Ca tratament al ADHD se recomanda 0 combinatie intre
modificarea comportamentului, medicatie ~i tehnici de management la
~coala ~i acasa ofera cele mai promitatoare rezultate. Numai 0 abordare
personalizata aplicata de parinti ~i profesori, sub conducerea ~i super­
vizarea psihologilor ~i medicilor, va satisface necesitatile speciale ale co­
piilor cu ADHD. Abordarea multimodala poate conduce la beneficii
terapeutice.

Ca principii de tratament, organizatia CHADD (Children and
Adults with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder) recomanda:

abordarea simptomelor tinta: cele care afecteaza copilul ~i sunt
considerate importante de catre parinti ~iprofesori;
se vor lua in considerare ~i simptomele asociate diagnosticului
diferential;
familia ~ieducatorii vor opta impreuna pentrumodalitatile de interventie;
motivarea familiei ~i dinamica acesteia pentru participarea la planul
terapeutic;
se vor avea in vedere rezultatele evaluarii mediului familial ~i scolar, se
vor stabili resursele existente ~iposibilitatea colaborarii cu alte persoane
implicate in educatia copilului cu ADHD.
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Tratamentul multimodal cuprinde interventia medicala,
educationala, comportamentala ~i psihologica ~i include:

pregatirea parintilor;
strategiide interventie comportamentala;
un program de educare adaptatii profilului psihologic al copilului;
infonnarea ~icuno~terea noutiitilordespre ADHD;
consiliere individuala ~ifamiliaJa;
medicatie cand este necesar.

Managementul terapeutic al ADHD cuprinde schematic:
A. Interventia psihoterapeutica:

I. psihoterapia familiei;
2. psihoterapia individuala;
3. psihoterapia de grup.

B. Interventia medicamentoasa:
Tratamentul farmacologic este prima linie de tratament al ADHD

~i s-a dovedit eficace atat pentru copii, cat ti pentru adulti. Exista mai
multe tipuri de medicamente disponibile, dar pacientii trebuie infonnati
despre efectele secundare asociate fiecarui tip de medicament ~i care pot
aparea In primele 3 luni de la initierea tratamentului. Ghidurile de practica
prezente precizeaza ca pacientii trebuie monitorizati pana la stabilizarea
starii lor ~i apoi la fiecare alte 3 luni pentru a verifica semnelor vitale,
aparitia efectelor adverse ~icompliantei terapeutice.

Educatia pacientilor cu ADHD ~i a familiilor acestora reprezinta
Insa primul pas In abordarea terapeutica. Aceasta trebuie sa cuprinda atat
infonnatii despre boala cat ~i consiliere In vederea adaptarii la
consecintele bolii, sisteme de suport.

Practicile psihoterapeutice curente includ:
• Psihoeducatie;
• Grupuri de suport;
• Antrenarea aptitudinilor sociale, organization ale, vocationale,

managementul timpului;
• Terapie cognitiv-comportamentala;
• Terapie psihosociala.

250



Tratamentul psihosocial se divide In procedee operationale ~i

procedee cognitiv-comportamentale. Un program operational implidi
urmatorii pa~i:

1. Identificarea compOltamentelor tinta specifice (complianta,
completarea sarcinilor de serviciu ~i sarcinilor casnice,

comportamentul din timpul unei sarcini);

2. Dezvoltarea unui sistem specific de gratificatii ~i pedepse;

3. Stabilirea unui sistem de "plata" (puncte, stele sau insigne,
daruri) care sa U1mareasca gradul de succes al copilului ~i sa
semnaleze astfel progresul sau regresul copilului.
Abordarea cognitiv-compOltamentala variaza In forma ~i

conti nut ~i include antrenarea aptitudinilor precum: auto instru irea,
autoevaluarea, automonitorizarea, managementul furiei, comportamen­

tului social. Astfel de procedee antreneaza copilul sa-~i modifice prin

dialog cu el Insu~i cognitiile care preced ~i Insotesc comportamentul
ajutand la orientarea copilului ditre sarcina Incredintata, organizand 0
strategie comportamentala ~i regland performantele pana la tenninarea
sarcinii. De exemplu, In antrenamentul rezolvarii de probleme (0 strategie

de autoinstruire), copii sunt Invatati sa identifice problemele, sa genereze

solutii alternative, sa anticipeze ~i sa cantareasca rezultatele fiecarei
solutii ~i sa-~i rasplateasca sau sa-~i sanctioneze rezultatele pozitive ~i

negative. Aceste aptitudini cognitive sunt antrenate atat individual, cat ~i

In grup cu jocuri de rol ~i actionare dupa model.
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CAPITOLUL 7

PSIHOP ATOLOGIA ADICTIEI

7.1. Conceptul de adictie

Notiunea de adictie este 0 notiune descriptiva ~i define~te
comportamente sau pracese. Ea se refera la zona comportamentelor
caracterizate de acte repetate in care predomina dependenta fata de 0
situatie sau un obiect material care este cautat ~iconsumat cu aviditate. In
comportamentul adictiv persoanele deviaza toate celelalte centre de
interes cu incapacitatea de a alege sa nu realizeze gestul adictiv, care nu
constituie, de altfel, neaparat, 0 experienta agreabila (Peele). Intr-o
maniera mai larga, sfera sa de aplicare nu poate fi limitata numai la
a\coolism sau toxicomanie, tacand, de asemenea, parte din aceasta:
bulimia, toxicofilia, jocul patologic (gambling), autoagresiunea, compor­
tamente sexuale.

Termenul de comportament adictiv corespunde extensiei
termenului care serve~te a desemna toxicomanii cu alte comportamente
pe care Fenichel (1945) i-a numit "toxicomanii tara drag".
Comportamentul adictiv este pus in raport cu e~ecul in fata unei obligatii,
e~ec ce pune la indoiala capacitatea de a reu~i (sentimentul incompetentei
personale ~i sociale). Intr-o perspectiva psihanalitica modelul adictiv
subliniaza ca relatiile obiectuale sunt in adictie caracterizate de inexistenta
relatiilor genitale ~i de predominanta obiectului partial. Gestul adictiv
survine intr-un context de separare sau echivalent de separare, disparitia
obiectului confruntand subiectul cu sentimentul de vid, chiar de pierdere a
limitelor sau cu sentimentul inexistentei. Economia adictiilor este
construita pe reducerea dorintelor la nevoie, se caracterizeaza prin
importanta pulsiunilor agresive, limitele simboliziirii ~i incapacitatea de a
elabora tensiuni pulsionale carora subiectul Ie raspunde printr-o regresie
comportamentala (J.L. Pedinielli, 1991). Comportamentul adictiv se
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manifesta ca 0 incapacitate psihica de a elabora tensiunile pulsionale sau
"violenta fundamentala" (Bergeret, 1981).
Notiunea de act-simptom propusa de McDougall (1978, 1982) a

demonstrat raportullntre descarcarea In comportament ~i e~ecul functiei
reprezentarii. Pare a~adar, In mod clar, ca diferentele comportamentale,
subsumate sub termenul de compOliament adictiv, trebuie sa fie situate nu

intr-un registru oedipian, ci intr-o patologie ce evoca axa narcisista.

Intelesul comportamentului adictiv este situat, In general, de 0 parte de
insuccesul actiunii de identificare. Impasurile de identificare sunt

determinante. Comportamentul adictiv reprezinta un e~ec de
"INTROIECTIE", de asemenea 0 tentativa paradoxala de identificare, de
rena~tere sau de unificare cu sinele. Conduitele adictive trebuie, deci, sa
se situeze Intr-o patologie a axei narcisist.

7.2. Alcoolismul

DEFINITIE

Este 0 boala primal"a, cronica, adesea progresiva ~i fatala.

Manifestarile ~i dezvoltarea ei sunt influentate de factori: genetici,
psihosociali, de mediu

Se caracterizeaza prin:

• scaderea controlului asupra bautului;

• interesul pentru alcool;

• consumul de alcool in ciuda consecintelor adverse;

• distorsiuni in gandire - negarea.

Simptomele alcoolismului pot fi continue sau periodice.

EPIDEMIOLOGIA ALCOOLISMVLVI

• Problemele legate de alcool incep de obicei la varsta
de ] 6-30 ani.

• Prevalenta abuzului/consumului de alcool - ]3,6%
in populatia generala.

• Probleme medicale induse de alcool- 7,4%.

• Doar 22% dintre ace~tia apeleaza la servicii de

specialitate. Adresabilitatea acestor pacienti se
imparte in mod egal intre medici generali~ti ~i
medici psihiatri.
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• 53% dintre persoanele cu alcoolism au 0 boala

psihica In relatie de comorbiditate .

• 25% dintre pacientii unui spital general ~i 20% din

pacientii policlinicilor au diverse tulburari legate de
alcoo\.

COMPLICA TII ALE ALCOOLISMULUI

Gastrita Cre~terea criminalitatii globale
Pneumonie (violuri, molestarea copiilor,
Insuficienta hepatica tentative de crima, crime)
Ulcer Cre~terea numarului de accidente
Pancreatita rutiere

Hematom subdural Cre~te numarul tentative lor de
Cardiomiopatie suicid
Anemie (0 rata a suicidului de 60-120 de ori
Neuropatie periferica mai mare, cu un risc suicidar de
Sdr. Alcoolic fetal 2%-3,4% In timpul vietii)
Psihoza Korsakoff

Dementa alcoolica
Cre~terea riscului aparitiei
cancerului de limba, laringe,
esofag, stomac, ficat, pancreas

PREDISPOZITIE SI FACTORI DE RISC iN ALCOOLISM

Exista 0 interactiune complexa Intre: vulnerabilitate, familie,
mediu, cultura.

Factorii genetici influenteaza in mare masura prevalenta
alcoolismului.

Faetorii ereditari au influenta prin transmiterea unor defieiente in:

serotonina, endorfine, prostaglandine. Nu s-au gas it dovezi pentru
existenta unui anumit tip de personalitate care sa fie predictiva pentru

alcoolism. Exista insa, tulburari de personalitate (borderline, antisoeiala)
care se asoeiaza eu alcoolismul. Se asociaza eu: tulburarile de somatizare,

anxietatea, depresia (2/3 din alcooliei au cel putin un episod depresiv

major In timpul vietii). Un con sum Indelungat poate preceda aparitia
atacurilor de panica sau tulburarii anxioase generalizate ~i poate Ul1na
dupa un istoric de agorafobie ~i fobie soeiala.
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CIRCUMSTANTE PATOLOGICE INDUSE DE ALCOOL

• Intoxicatia alcoolica

• Sevrajul necomplicat

• Sevrajul complicat cu convulsii
• Delirium tremens

• Tulburarea psihotica indusa de alcool

• Tulburarea amnezica persistenta indusa de alcool

• Boli neurologice
• Boli hepatice

INTOXICA TIA ALCOOLICA

Variaza de la ebrietate u~oara la insuficienta respiratore, coma ~i
moarte.

In efectele fiziologice sunt implicati: y acidul aminobutiric (gaba)
in transmisia activa, receptorii pentru n metil-d-aspaliat (nmda) ~i..
mesagen secunZi.

~ activeaza canale Ie ionice gaba

Alcoolul --====:::::===~,.. inhiba canalele ionice nmda

potenteaza canalele ionice de 5HT3

Se combina cu substante endogene ~i exogene precum dopamina ~I

cocaina rezultand metaboliti toxici.
Organismul poate metaboliza 100 mg/kgc/ora.
Cei care nu au dezvoltat toleranta la alcool dezvolta la:

• 0,03 mg% - disforie;
• 0,05 mg% - incoordonare motorie;
• 0, I mg% - ataxie;
• 0,4 mg% - anestezie, coma, moarte.

DELIRIUM TREMENS

Se caracterizeaza prin confuzie, dezorientare, intunecarea
con~tientei, tulburari de perceptie. Sunt frecvent intalnite ideile delirante,
halucinatii1e terifiante, vii (ex., micropsii, zoopsii), agitatie, insomnii,
febra, hiperactivitate neurovegetativa.

Simptomele apar la 2-3 zile dupa incetarea unUl consum
important de alcool, cu intensitate maxima in ziua 4-5.
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La consumatorii cronici de alcool exista un pattern repetitiv de
delirium tremens de-a lungul vietii. Netratat, dureaza aproximativ 4-5
saptamani. eu tratament adecvat, simptomele se amelioreaza dupa 3 zile.

TULBURAREA PSIHOTICA INDUSA DE ALCOOL

Halucinatii auditive marcate pentru cel putin 1 saptamana, care
apar putin dupa reducerea sau sistarea consumului abuziv de alcoo!.

Persoana raspunde la aceste halucinatii prin teama, anxietate,
agitatie.

Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe istoricul de consum recent de
alcool in doze mari ~iabsenta schizofreniei sau maniei.

TRATAMENTUL iN ALCOOLISM

Tratamentul implica in egala masura pacientul ~i personalul
medical ~icuprinde cateva etape:

• Educatia
• Motivarea pacientului sa accepte planul terapeutic
• Incurajarea personalului sa lucreze cu pacientul
• Sugerarea tratamentului farmacologic
• Integrarea tratamentului pentru abuz de alcoo! in schema

generala de tratament
• Facilitarea transferului in alte seqii pentru tratament

specific.

Strategia terapeutidi in alcoolism
Proiectul terapeutic pentru un alcoolic dat nu poate fi codificat.

EI consta in a propune fiecarui subiect, cu maximum de suplete posibila,
un larg evantai de metode in care folosirea lor depinde de:

o personalitatea subiectului,
o de tipul sau de relatie cu alcoolul,
o de gradul sau de motivare,
o de momentul evoJutiv al comportamentuJui alcoolic,
o de prezenta/absenta tulburarilor mintale asociate.

Tinta acestor metode, conditie necesara, dar nu suficienta a
succesului terapeutic, este obtinerea ~i mentinerea prelungita a acestui
sevraj total de alcool, in cazul in care existase dependenta sau abuz.
Reintoarcerea la un consum moderat pare imposibila la alcoolicii
dependenti. Ea nu a fost, deocamdata, propusa decat in cadrul
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programelor compoltamentale In caz de consum abuziv Taradependenta.
Strategia terapeutica, pe term en mediu ~i lung, vizeaza sa Intareasca
beneficiile multiple ale sevrajului mentinut.
In mod clasic terapia alcoolismului ~ste conceputa ca 0 cura ale carei
etape Ie yom trece pe scurt In revista.

(a) Precum
Este un timp pregatitor a carui importanta e fundamentala. Este un

timp medical ~i psihoterapeutic ale carui principii esentiale sunt urma­
toarele:

• stabilirea unei relatii de Incredere, permitand libertatea de
expresie, evitand pericolul (obstacolul) unoI' atitudini autoritare
culpabilizante, ~iatitudinile de Ingaduinta excesiva ineficace.

• bilant psihologic ~i somatic al comportamentului alcoolic
(vechimea ~i tipul relatiei cu alcoolul, bilantuI afectarilor
somatice, psihoafective, familiale, sociale legate de alcool).

• psihoterapia explicativa favorizand luarea la cuno~tinta
(lntelegerea) a abuzului sau dependentei, eliberarea de atitudinile
de banalizare sau de negare, initierea unei motivatii a sevrajului.
Aceasta precura poate fi un timp mai lung sau mai putin

prelungit. Trecerea la cura, la un subiect nemotivat, poate fi amanata ~i
timpul pregatitor se poate dovedi eficace prin contactele cu familia sau
prin punerea In legatura cu grupuri de vechi bolnavi.

(b) Cum de sevraj
• Strategia terapeutica a curei dupa cele mai multe opinii este mult

mai u~or realizata In mediu spitalicesc dedit In ambulator; ea
pem1ite, In mediu specializat, aplicarea mai completa a
metodelor medicale ~i psihoterapeutice.

• Cura implica un proiect clar de abstinenta, care a fost enuntat
pacientului, explicitat ~i Inscris In timp. (Utilitatea unei postcure
trebuie evocata Inca din timpul curei, care trebuie Inteleasa ca un
prim moment al sevrajului mai degraba decat sa fie realizat ca un
timp miracol ale carui efecte terapeutice VOl' fi definitive).
Sevrajul de alcool este total ~i imediat. In afara rehidratarii

suficiente pe cale orala, vitaminoterapia B, pe cale i.m., prescrierea
medicamentelor psihotrope este regula. Acest tratament substitutiv are
drept tinta prevenirea incidentelor ~i accidentelor sevrajului ~i asigurarea
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unui confort psihologic pacientului. Caracterul sau sistematic este admis
de majoritatea. Produsele preconizate sunt forme variabile: benzo­
diazepine, carbamat, tetrabamat, barbiturice, mai rar clonnetizol, beta­
blocante.

Cura de dezgust
Oerivata din tehnicile comportamentale, ea consta teoretic In a

crea 0 aversiune fata de alcool prin folosirea unei substante cu efect
emetizant legat de acumularea de acetaldehida.

A,<,pectele psihoterapeutice ale curei sunt esentiale. Ele confera
perioadei de sevraj spitalicesc valoarea sa simbolica.

Numeroase tehnici sunt utilizate ~i aici foarte variabil, i'n functie
de tara sau de centru de ingrij ire.

Metodele colective constau in reuniuni didactice referitoare la

alcoolism, vizand favorizarea unei deculpabilizari, a unei revalorizari
narcisiste, 0 stapanire a compOliamentului alcoolic ~i diverse tehnici de
grup mai mult sau mai putin structurate (jocuri de roluri, psihodrame,
grupe psihoterapeutice de inspiratie analitidl).

Obiectivul esential in cursul curei este de a dezamorsa pasivitatea
alcoolicului, de a favoriza 0 exprimare verbala a conflictelor, de a conferi
sevrajului sensul unui demel's personal activo

Printre metodele individuale, psihoterapia de sustinere are primul
loc, in cursul curei. Ulterior se poate recurge la tehnici mai elaborate:
relaxare ~i mai ales metode comportamentale (autocontrol, afinnarea
sinelui) vizand rei'ntoarcerea eventual a la un consum mode rat de alcoolla
consumatorii excesivi nedependenti.

(c) Postcura. ingrijirea pe termen lung
Acest timp esential al i'ngrijirii, Tara i'ndoiala cel mai putin

codificat, conditioneaza prognosticul comportamentului alcoolic.
Ingrijirea implica'o relatie neintrerupta ~iprelungita cuun terapeut.
Strategiile terapeutice fac apella:

• chimioterapie:
locul tratamentelor chimioterapice in timpul postcurei nu
este fundamental. Tratamentele substitutive ale

sevrajuilli, tranchilizantele In special, trebuie sa fie
reduse progresiv, apoi i'ntrerupte la capatul a cateva
saptamani, daca sevrajlll este mentinllt.
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obtinerea ~i mentinerea sevrajului total de alcool, Intarit
de Ingrijirea psihoterapeutica antreneaza In 80% din
cazuri, vindecarea tulburarilor mintale asociate, cel mai
des secundare alcoolizarii excesive (sindroame depre­
sive, anxietate, modificari de caracter, comporta-ment
heteroagresiv).

Unele tratamente chimioterapice pot diminua apetitul pentru
alcoo!.

Psihoterapiile in alcoolism
Multiple metode sunt utilizate diteodata simultan In cursul

postcurei la alcoolici. Ele fac apel, In functie de personalitatea fiecarui
pacient, la tehnici diverse, dintre care niciuna nu poate fi estimata
(apreciata) global ca superioara celorla1ti pe ansamblul cazurilor.

Psihoterapia In cm"sulpostcurei la alcoolici
Metode individuale:

Psihoterapia de sustinere;
Psihoterapia;
Psihoterapia analitiea;
Relaxarea;

Terapii comportamentale;

Psihoterapii de grup:
Grupe de veehi (fo~ti) bolnavi, veehi bautori;
Grupe de diseutii;
Grupe de informatie;
Psihodrame;

Analize tranzactionale;
Terapii familiale sistemice sau analitiee;

Psihoterapii institutionale:
Centre de posteura;
Soeioterapie;
Ergoterapie.
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Trebuie subliniata imposibilitatea de a codifica 0 strategie
terapeutica univoca, aplicabila tuturor pacientilor. Diversitatea metodelor
prop use raspunde heterogenitatii alcoolicilor. Pentru fiecare subiect in
patte, trebuie elaborat un proiect terapeutic in functie de gravitatea ~i de
tipul de alcoolism (abuz sau dependentil, foo11a intermitenta sau pen11a­
nenta) de personalitatea de baza, de mediul sociofamilial, de prezenta sau
absenta unei patologii mintale asociate.

lNTERVENTIA PSIHOLOGULUI iN ALCOOLISM

Prin multitudinea factorilor implicati in etiopatogenia sa,
alcoolismul necesita 0 abordare terapeutica complexa, amp la, ~i de lunga
durata care trebuie sa cuprinda interventiile familiei, medicului psihiatru,
psihologului, asistentului social.

Terapia alcoolismului ca boala nu va fi eficienta dedit avand in
vedere individualitatea cazului cu relatiile interpersonale stabilite in
cadrul familiei ~i mediului social, mecanisme de aparare, fondul
premorbid al bolnavului ~i factorii situationali.

Indiferent de tipul de psihoterapei folosit, principii Ie generale ale
interventiei psihologice vizeaza parcurgerea unor pa~i obligatorii.
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Principii generate ale interventiei
Stabilirea unei aliante terapeutice
Controlul fenomenului de contratransfer
Identificarea cauzetor care determina consumul de alcool

Depa~irea mecanismului de negare folosit In principal de pacient printr-o
interventie care sa-l determine sa-~i recunoasca boala
Identificarea valorilor ~i resurselor pacientului In vederea stabilirii unor parghii
motivationale pe tennen lung
Dezvoltarea unor strategii noi de adaptare ~i a abilitiitilor sociale
Alegerea unor metode psihoterapeutice flexibile, comprehensibile ~iadaptate a
fazelor de cura in care se prezintii pacientul:
Ajutarea pacientului sa se inteleaga mai bine, sa-~i clarifice conflictele ~i sa-~i
J~!~~ij1£~r~~li?~nc;~!~PE)rtaI~~.l).~~L~... nn. .mm_n. nnnm_ .. n
Consiliere Psihoterapie de grup
Psihoterapie suportiva Psihoterapie familiala
Psihoterapie cognitiv-comportamentala Asociatii de tipul «Alcoolicilor
Psihoterapie sugestiva Anonimi»
Psihoterapie rational-emotiva
Psihoterapie experentiala
Psihoterapie psihanalitica
Stabilirea de legaturi cu familia, medicul, asistentul social In vederea crearii
unei retele de SUOOli

INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI ALCOOLIC

INSTRUMENTE DE SCURTA DESCRIERE

SCREENING
AUDIT - Testul de Identificare a

Chestionar care cuprinde 10 itemi.
tulburarii de uz a alcoolului

Furnizeaza informatii despre cantitatea ~i
frecventa consumului, sindromul dedependenta de alcool ~iproblemelecauzate de alcoo!.CAGE

Chestionar extrem de scurt de numai 4

itemi toarte folosit pentru u~urinta laaplicare.
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ADS - Scala de dependenta la
alcool

SADQ - Chestionar pt. evaluarea
severitatii dependentei alcoolice.
CIW A-r - Scala revizuita de

evaluare a sevrajului la alcoolln
institute clinice.

INTERVIURI DlAGNOSTlCE
STRUCTURATE

SCID - Interviu clinic structurat
entru DSM IV

PRISM- Interviu de cercetare

psihiatrica In tulburari mintale
induse de substante

EVALUAREA
COMPORTAMENTULUI

BAUTORULUI

EVALUARI IN
PLANIFICAREA, PROCESUL

1)IREZULTATELE
TRAT AMENTULUI

DrlnC - Inventarul consecintelor
bautului
ASI - Indexul de severitate a

adictiei
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Ofera 0 metoda de masurare a severitatii
sindromului de dependenta.

Necesita aproximativ 5-7 minute pentru
administrare ~iofera 0 evaluare
comorehensiva a sevrajului la alcoo!.

SCURTA DESCRIERE

De~i ofera informatii diagnostice
detaliate, aplicarea acestor instrumente
consuma extrem de mult timp.

SCURTA DESCRIERE

SCURT A DESCRIERE

Evalueaza tipul de consum, planificarea,
rocesul ~i rezultatele tratamentului.

Se obtin indici de severitate pentru 7
domenii legate de sanatate incluzand
alcoolul, droguri, domenii psihiatric,
medical, familial, social ~i legal. In plus,
masoara schimbarile severitatii ~i
frecventei folosirii alcoolului ~i
droQ:urilorIn timo.



7.3. Toxicomania

DEFINITIE: este un consum patologic, cronic sau periodic,
impulsiv de substante care modifica starea afectiva sau de con~tiinta.

Toxicomania este rezultatul actiunii unor factori externi ~i
interni, alunor interactiuni patogene din copilarie. Conflictele existente in
copilarie in cadrul familiilor dezechilibrate ~i reactualizarea acestora in

adolescentajoaca un rol important in geneza toxicomaniilor.

Dependenta: se caracterizeaza prin tendinta de cre~tere progre­

siva a dozelor de drog ~i prin imposibilitatea de a opri, chiar ~i pentru
cateva zile, consumul Tara ca aceasta sa nu determine aparitia sevrajului.

A. Aparitia unui sindrom reversibil specific substantei datorat ingestiei unei
substante (sau expunerii la 0 substantil); nota: substante diferite pot produce
sindroame similare sau identice.

B. Modificarile psihologice sau comportamentale dezadaptive semnificative
clinic sunt datorate efectului substantei asupra sistemului nervos central (de
ex., beligerant:i, labilitate afectiva, deteriorare cognitiva, deteriorareajudecatii,
deteriorarea functionala, sociala sau profesionala) ~i apar in cursul consumului
de substant:i sau la scurt timp dupa aceea.
C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale ~i nu sunt
exnlicate mai bine de 0 alta tulburare mintala.

Sevrajul - stare de rau subiectiv, intens, in care pacientul cauta

sa obtina prin arice mijloace drogul, insotita de a perturbare biologica
neurovegetativa ~i dismetabolica de amploare, iar uneori de moarte.

Criterii de diagnostic pentru abstinenta de 0 substanta
A. Dezvoltarea unui sindrom specific unei substante datorat incetarii

(sau reducerii) consumului de substanta care a fast excesiv ~i
prelungit.

B. Sindromul specific substantei cauzeaza suferinta sau deteriarare

semnificativa clinic in domeniul social, profesional ori in alte

domenii importante de functionare.

C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale ~i nu
sunt explicate mai bine de alta tulburare mintala
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Craving sau apetenta
Este 0 nevoie imperioasa pentru 0 substanta cu efect psihotrop ~i
cautarea compulsiva a acesteia. Acest fenomenjoaca un rol important
in aparitia dependentei.
Crave (engl.) = a dori ceva cu ardoare, implicand solicitare insistenta
- "sete" de drog.
Definitia OMS = dorinta de a experimenta din nou efectele unei
substante consumate anterior. Comportamentul devine expresia
acestei trairi, condensandu-se - in pofida oricaror riscuri ~ineajunsuri
spre procurarea drogului.

Dependenta
• Reprezinta tulburarea compOltamentala definita prin dorinta

puternica, compulsiva de a utiliza 0 substanta psihoactiva
• Dificultate de a opri consumul
• Comportament de cautare a drogurilor cu invazia progresiva a

intregii existente de catre acest fenomen.
Dependenfafizidi, caracterizata prin aparitia sevrajului include:

Efectele somatice ale utilizarii repetate a substantelor respective.
In acest context intervin alti doi termeni: toleranta ~i sevrajul.

Dependenfa psihidi = craving ~i cautarea compulsiva a
substantei = nevoia de a mentine ~i regasi senzatia de placere, de bine,
satisfactia, stimularea pe care 0 aduce consumatorilor, dar ~i de a evita
senzatia de rau psihic care apare in lipsa consumului.
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4)

5)

6)
din

7) Substanta este consumati
pacientul ~tie ca are 0
persistenta sau intennitenta
exaeerbata de substanta
reeunoa~terii depresiei
ciuda recuno~terii faptului ea un ulcer a
de alcooI).

De speeificat:
eu dependenta fiziologiea:
abstinenta adica, este

Fara dependenta
de abstinentii (adica,
prezent).

Specificatii de evolutie:
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FACTORUMPLlCA TI IN CONSUMVL DE DROGURI

Dizannonii ale structurii personalitalii-
pasiv - dependenta

-
borderline

-
disociala

lnsuficienta controlului vietii pulsionaleLipsa capacitatii volitive - abulieStari afective particulare-
anxietate

-
depresie

-
hiperemotivitate

-
timiditate

Starile de deceplie ~inemullumire
-

monotonia vietii
-

lipsa scarii valorice

Obi~nuinta sociala Influenta grupului de prietenilnfluente sociale nocive (modele culturale)Vagabondai ullncapacitatea de insertie In gruplnsertia In grupuri anomice
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Intoxicatii ~isevra'
Delirium

Tulburari psihotice
Tulburari de dispozitie
Tulburari anxioase
Sindrom amnestic

Tulburare dementiala
Disfunctii sexllale
TlIlburari de somn

DERIVATII DEOPIU

in categoria derivatilor de opiu, a~a-numitele opiacee, se 'inscriu
opiaceele "naturale" - mortina, heroina, codeina ~i cele sintetice ­
petidina ~imetadona.

Mortina este 0 substanta care se folose~te in clinica medicala ca
analgezic major.
eel mai cunoscut opiaceu este heroina, substanta administrata pentru
efectul sau euforizant dintre caile de administrare, eel mai frecvent
este preferata de carre toxicomani calea intravenoasa.

Administrarea acestei substante produce 0 serie de efecte avand
unnaroarea succesiune:

Initial: - senzatie de caldura, emotie, intiorare, asemanatoare sau
superioara senzatiei de orgasm, ceea ce constituie de altfel motivatia
initiala

Dependenta apare rapid - pe masura ce se instaleaza toleranta.
La SCUli timp apar:

I) Disforie;
2) Efecte somatice:

• deprimare respiratorie;

• constipatie severa;

• scaderea apetitului;

• treptat - scaderea libidoului, ceea ce conduce la
cre~terea doze lor.
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Criterii de diagnostic pentro intoxicatia cu opiacee (DSM-IV)

A. Consum al unui derivat de opiu.
B. Modificari psihologice ~icomportamentale dezadaptive semnificative

clinic (de ex., euforie initiala urmata de apatie, disforie, agitatie sau
lentoare psihomotorie, deteriorarea judecatii sau deteriorarea
nmctionarii sociale sau profesionale), care apar in cursul sau la scurt
timp dupa consum.

e. Constrictie pupilara (sau dilatatie pupilara datorata anoxiei prin
supradoza severa) ~i unul (sau mai multe) din urmatoarele semne,
aparand in cursul sau la scurt timp dupa abuzul de opiacee:

1) Torpoare sau coma;
2) Dizartrie;
3) Deteriorarea atentei sau memoriei.

D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii mediale generale ~inu sunt
explicate mai bine de aha tulburare mintalii.

De speciticat:
Cu tulburari de perceptie.

Sevrajulla opiacee
Lipsa drogului detennina aparitia fenomenelor de sevraj:

• La 6-8- J 0 ore de la ultima dozii:

Nelini~te;
Insomnie;
Dureri musculare ~iarticulare;
Rinoree, Uicrimare,transpiratii, cascat;
Greata, varsaturi, diaree, crampe abdominale;

• Dupa 36 ore:
Piloerectie ("piele de gaina") - foarte neplacut;
Midriaza (marire pupilara);
Tahicardie (accelerarea pulsului);
Hipertensiune arterial a;
Dereglarea homeostaziei term ice, imbujorare;
Mi~cari involuntare.

Mortalitatea este crescuta in randul consumatorilor fiind de 15 ori

mai mare decat in populatia generaIa.
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De asemenea, morbiditatea (numarul de alte afeqiuni) este
crescuta:

De la injectii- infectii, hepatite, endocardite, TBC,
SIDA;

Supradozaj: insuficienta respiratorie;
Depresie- suicid frecvent.

COCAINA

Este un drog a carui administrare se face frecvent prin aspiratie
nazala (prizare), motiv pentru care aparitia intoxicatiei este rapida
(minute) conducand la dependenta puternica. Consumul produce:

• fenomene euforice - de difererentiat de manie;
• fenomene confuzionale - de diferentiat de tulburarile

psihotice;

• stari asemamitoare atacului de panica, atunci dind exista
supraadaugate palpitatii $i hiperventilatie.

Fenomenele de sevraj mai importante sunt: midriaza, tremor,
senzatie de reptatie. Intr-o faza tardiva acestora Ii se adauga: ameteli,
convulsii, aritmii - fibrilatie ventriculara - stop cardiac.

HALUCINOGENE

Consumul acestor substante produce halucinatii, iluzii, stari
emotionale secundare intense. Consumul de fenciclidina, mai ales,
conduce la comportament violent, mioclonii, ataxie.

Dintre substantele halucinogene cele mai cunoscute sunt:

• LSD - dietilamina acidului lisergic;
• Psihocibina;

• Fenciclidina;

• Mescalina;

• Mdma "ecstasy"/metilen-dioxi-metamfetamina.

DERIV ATII DE CANABIS (HASIS, MARIJUANA)

Consumul acestor substante poate produce senzatii de bine,
relaxare, lini$te.

Aceste substante sunt derivati de canepa indiana $i au reputatia,
cel putin In Statele Unite de a fi droguri sociale fiind extrem de raspandite
In populatia studenteasca. De asemenea, In unele tari asiatice exista un
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consum endemic de derivati canabici. Substantele care intra in aceasta
categorie sunt ha;;i~ul~i marijuana.

Intoxicatia cu canabis produce initial fenomene de excitatie
euforidi - (greu de diferentiat de manie), urmate de stare confuzionala cu
apatie, stari depresive sau disforice, care se pot agrava.

BARBITURICE

Consumul indelungat conduce la instalarea unui sindrom
toxicomanic complet ceea ce a condus in multe tari la renuntarea folosirii
acestei categorii de substante in practica medicala. Intoxicatia cu
barbiturice produce unnatoarele:
Simptome somatice:

I) Inapetenta;
2) Scadere ponderalii;
3) Paloare;
4) Dennatoze (prurit, exanteme rubeolifonne, scarlatinifonne);
5) Alergii de aspect reumatoid;
6) Insuficienta hepatica.

Simptome psihice:
1) Iritabilitate, irascibilitate, labilitate afectiva;
2) Scaderea posibilitatii adaptative;
3) Scaderea randamentului profesional;
4) Modificari caracteriale.

Manitestari comportamentale:
1. Slabirea cenzurii morale;
2. Slabirea simtului estetic;
3. Scaderea responsabilitatii.

Pe acest fond pot aparea tulburari psihotice:
a) Excitatie;
b) Fenomene confuzionale;
c) Fenomene halucinatori i.
Diagnosticul diferential al intoxicatiei cu barbiturice se face cu:

- betia alcoolica;
- stari confuzionale.
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TRt\.NCHlLlZANTE

Cele mai frecvente produse medicamentoase din aceasta
categorie care conduc la instalarea unui sindrom toxicomanic sunt:
meprobamatul ~i benzodiazepinele. De aceea, aceste medicamente nu
trebuie administrate 0 perioada mai mare de 3 luni. Daca este necesara
men!inerea tratamentului anxiolitic, preparatul va fi inlocuit.

Abstinen!a la anxiolitice se manifesta prin:
ame!eli;
tremuraturi;
slabiciune;..
II1S0ml1le;

hipersensitiv itate;...
II1somnll;
iritabil itate.

INTERVENTIA PSIHOLOGULUI IN TOXICOMANII

Cea mai importanta forma de psihoterapie a toxicomanilor este
psihoterapia cognitiv-comportamentala. Etapele pe care psihologul va
trebui sa Ie parcurga sunt: stabilirea unei relatii terapeutice ~i interviul
motivational. Acesta evalueaza motivatia pacientului pentru schimbarea
comportamentului adictiv; el reprezinta 0 tehnica cognitiv-comporta­
mental a, adresata rezolvarii ambivalen!ei pacientului fata de drog ~i
angajarii in schimbare. Pacientul are diferite grade de motivatie in functie
de stadiul in care se afla in raport cu consumul de drog. Prochaska­
DiClemente (1986) a elaborat un sistem de evaluare a motivatiei
pacientului toxicoman.
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.•..•."'" AL • ..... '"
.....

Interven tii/ ......

Precontemplativ
19norarea aspectelorInterviuri motivationale

negative ale adictieiContem plativ
Com?tientizarea problemelorRealizarea uneibalante

legate de consumul de drog
decizionale

Preparativ
Angajarea in miciStabilirea unui plan de

comportamente de
actiune cu repere spatio-

schimbare
temporale precise

De actiune
Optarea pentru cura deImplementarea planului

detoxifiere; aparitia de
de actiune; insu~irea de

scurte schimbari de
noi tehnici de adaptare;

comportament tranzitorii
strategii cognitiv-

comportamentaleDe mentinere a
Cre~tereadurateideEvaluarea situatiilor de

abstinentei ~i
mentinere a schimbarii derise crescut pentru

preventie a
comportament(minim6recadere ~i strategii de

reciiderilor
luni) abordare a starii de

cravinf!,

Psihologul il va ajuta pe pacient sa-~i construiasca motivatia ~i
sa-~i consolideze angajarea in schimbare tara i'nsa a uita niciun moment
ca responsabilitatea pentru schimbare apartine pacientului. Rolul
psihologului nu se opre~te atunci dind pacientul devine abstinent ~i nu se

rezuma la ajutarea pacientului sa mentina abstinenta.
Unnatoarele etape in care psihoterapia ~i-a dovedit lltilitatea ~i

eficienta sunt: episoadele de recadere, perioadele de craving - dorinta
imperioasa de a experimenta din nou efectele drogului ~i cautarea acestuia.

Tipurile de psihoterapie folosite in abordarea toxicomanului sunt:

terapia cognitiv-comportamentalii, centram pe existenta unoI' compor­

tamente dezadaptative ale consumatorului de droguri ~i care pleaca de
la ideea ca modul in care se comporta un pacient este determinat de

contextul situational ~i de felul in care individul il interpreteaza;

terapia structural strategicii - care considera consumul de droguri un
raspuns dezadaptativ la dificultatile de comunicare ~i relationare cu
membrii familiei ~i care urmare~te restructurarea sistemului familial

prin introducerea unor noi patternuri comportamentale;
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terapia familiala - i~i propune drept obiective asigurarea suportului
familial pentru orientarea catre abstinenta, mentinerea acesteia ~i
prevenirea recaderilor, furnizarea de informatii cu privire la consumul
de droguri ~i efectele diverse ale acestora, imbunatatirea relatiilor
intrafamiliale. Abordarea psihodinamica a familiei este mai rar

folosita. Aceasta terapie abordeaza consumul de droguri in contextul
analizei trecutului fiecarui membru al familiei. Scopul final al acestei

forme de terapie este eliminarea disfunctiilor din cadrul sistemului
familial. Exista ~i 0 abordare comportamentala a familiei care i~i

propune sa introduca la nivelul acesteia comportamente cu ajutorul
carora sii se poatii atinge ~i men tine abstinenta.

Este de remarcat ca in toate unitatile ~i serviciile medicale pentru

persoanele dependente de droguri psihologul este 0 figura importantii a

echipei terapeutice. Astfel, in unitatile inchise de detoxifiere cu

capacitatea de maxim 20 de locuri psihologul psihoterapeut este prezent
ca ~i in unitiitile de tip detox de tip scurt sau lung din ambulatoriu. In
comunitati1e terapeutice psihologul psihoterapeut, aliituri de asistenti
sociali ~i foarte rar de medic, este cea mai importantii figura. In sTar~it, in
centrele de consiliere psihologii lucreaza alaturi de asistentii sociali.

Este sigur ca interventia terapeutica la nivelul toxicomanului

trebuie sa fie una globala: sa vizeze toate componentele vietii acestuia, de

la familie, grup de prieteni pana la reinsertie profesionalii. Problemele
toxicomanului nu sunt numai psihice, dar ~i sociale, intrucat mediul social
al acestuia este in general unul patogen.

7.4. Adictia sexuala (dependenta la sex,
comportamentul sexual compulsiv)

a problema aparte de incadrare diagnostica 0 pune dependenta la
sex sau adictia sexualii. Este yorba despre pacienti cu 0 afectare impOlianta

a funqionarii lor sociofamiliale ~i profesionale datoritii unei compulsivitiiti
sexuale exprimatii prin cautarea repetata ~i necontrolatii a activitatii sexuale.

Se incadreaza aceasta categorie la parafilii sau nu? Riispunsul clinicienilor
nu este unanim. Atunci cand comportamentul compulsiv cupnnde practici

perverse, inscrierea in cadrul parafiliilor este evidentii. Oar numero~i
pacienti prezintii aceastii compulsivitate sexuala pentru un comportament
sexual normal, care nu poate fi definit in sine ca pervers.
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Este compulsiva.
Conduce la cre~terea preocuparilor despre sex.
Continua 'in ciuda problemelor asociate.
Este caracterizata prin asumarea riscurilor ~i a necesitatii de a depa~i

sau de a se elibera de sentimentele dureroase, asigurandu-se acele mijloace
vitale 'inlaturarii nevoii adictive.

Nu este incurajat de ata;>amentulemotional pentru un partener sexual.
Este necunoscuta de catre ceilalti, conduce la cre~terea fisurilor din

ersonalitatea adictiva.

Adesea conduce la implicarea in numeroase aventuri.
Este 0 sursa de sentimente de vinovatie ~i ru~ine 'in sexualitatea

adictiva.

Adesea merge netratata pana la un punct de crizii, cum ar fi divortul
sau expunerea publica a compOliamentului adictiv.

Este ciclica cu obsesionalitate ~i rationalizari care conduc catre
episoade de acting out urmate de sentimente de teama ru~ine care tind sa
ooreasca acest comportament, continuat de obsesionalitate ~i rationalizare.

TelTIlenul de adictie sexual a pune accentul pe pierderea controlului

asupra compOltamentului, asemanator cu ce se Intampla In dependenta ge
sub stante, Incadrand aceste cazuri In marele capitol al adiqiilor. In
termeni clinici, se considera ca 7 sau mai multe orgasme pe saptamana ar

fi 0 definitie rezonabila a compulsivitatii sexuale, de cea mai mare impor­

tanta pentru diagnostic ramanand totu~i mai putin numarul de orgasme cat
absenta controlului asupra compOltamentului. Cu toate ca "normale" In

sine, ca act sexual distinct, repetarea lor necontrolata poate fi daunatoare
atat subiectului, cat ~i partenerului acestuia, acesta fiind un argument In
sprijinul apropierii adictiei sexuale de parafilii. Un punct de vedere pe
care 11 Imparta~im folose~te termenul de adictie sexuala atunci cand
intentiile con~tiente al subiectului sunt conventionale, neparafile, rama­

nand sa se Incadreze ca parafilii cazurile cu intentii con~tiente ~i punere In
practica.

Conceptul de dependenta la sex s-a dezvoltat 111 ultimele doua

decenii, odata cu aparitia modelului adictiilor. Esenta adictiei este

reprezentata de lipsa controlului asupra comportamentului respectiv, care
se repeta ~i persista In mod inadaptat. Subiectul nu poate rezista
impulsului de a adopta ace] comportament, traind 0 perioada prodromaIa
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de tensiune urmata de un sentiment de eliberare odata cu realizarea

actului. Com portamentu 1poate fi mediat de administrarea unei substante
(dependenta la alcool $i alte substante psihoactive), caz In care de cele
mai multe ori la dependenta psihologica se adauga $i cea fizica. In alte
cazuri este yorba despre un comportament repetitiv In sine (jocul
patologic, cumpariiturile patologice, bulimia etc.). In aceasta a doua
categorie se inscrie adictia la sex, In care pacientul se implica In mod
compulsiv In activitati sexuale, tentativa de a stopa comportamentul­
problema soldandu-se cu a marcata stare de frustrare $i disconfort. lndi­
vidul intra astfel sub semnul repetitiei incontrolabile a aceluia$i comporta­
ment, ajungand la 0 afectare a functionarii sale socioprofesionale $i
familiale.

exemplu,

Este yorba despre persoane a caror viata este sub semnul cautarii
permanente a sexu\ui $i activitatilor legate de el, petrecand un timp
excesiv In aceste activitati $i facand tentative nereu$ite de a stopa acest
comportament, a carui oprire declan$eaza importante simptome de distres
(Kaplan $i Saddock, 2000). In clasificarea internationala a maladiilor
(ICD-IO) se Intalne$te diagnosticul de «Activitate sexuata excesiva» ­
F52.7, definita ca prezenta unor pulsiuni sexuale excesive. Din pacate,
acest diagnostic trece cu vederea nucleul sau adictiv, care are implicatii
majore in terapia acestui tip de comportament.
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Tablouri clinice care pot trimite la adictia sexuala se Intalnesc In

donjuanism ~i nimfomanie. In donjuanism (sau satiriazis) barbatul

respectiv I~i multiplica Intalnirile ~i cuceririle, apanind ca hipersexual. De
obicei nu se mai arata interesat de 0 femeie 0 data cucerita. Spre deose­

bire de adictia sexuala pura, In donjuanism accentul este pus pe a avea 0
relatie sexuala cu 0 noua cucerire ~i nu pe relatia sexuala In sine. Se

presupune ca la baza acestui comportament ar sta sentimente marcate de
inferioritate, compensate In acest fel, sau impulsiuni homosexuale latente.

In nimfomanie pacienta prezinta 0 dorinta excesiva sau patologica

de a avea relatii sexuale. Adesea In nimfomanie exista 0 nevoie marcata

de dependenta ~i teama de a pierde dragostea, mai mult decat 0 simpla
nevoie de a satisface un impuls sexual.

Nimfomania "autentica" este mai mult un exhibitionism (obtinerea

satisfactiei sexuale prin expunerea nuditatii corporale, a zonelor erogene

sau a organelor genitale). Sunt femei care obtin adevarata placere doar In
acest mod, pentru ele actul sexual In sine neavand 0 valoare deosebita.

In adictia sexuala de obicei anamneza revela un lung istoric al

tulburarii, cu repetate Incercari e~uate de a opri comportamentul. eu toate

ca subiectul poate traversa senti mente de culpabilitate dupa ce trece la act,
acestea nu previn recurentele.

7.5. Alte tipuri de comportament adictiv

ADlellA DE INTERNET

Dependenta de internet ar putea fi privita din perspectiva
orientarii behavioriste. Skinner a creat teoria conditionarii operante al

carei principiu este: oamenii au tendinta de a repeta un comportament
daca acesta este Intarit sau recompensat. Odata ce Invatam sa asociem
raspunsul sau reactia noastra la mediu cu consecintele nispunsului nostru

yom continua sa raspundem In maniere care duc la rezultate placute ~i
yom rari raspunsurile urmate de rezultate neplacute. Timpul este foarte

important pentru eficienta oricarei recompense. Daca recompensa
Intarzie, ea I~i va pierde mult din putere ~i este mai putin probabil ca noi

sa 0 asociem cu raspunsul nostru. Un comportament Invatat prin
conditionare operanta poate fi eliminat daca nu mai este Intarit, Insa de

cele mai multe ori, comportamentul poate fi incredibil de persistent, chiar

dad recompensa nu a aparut de mult timp. In cazul chat-ului ~i ajocurilor
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pe internet recompensa poate fi recunoa~terea ~i atentia din pmiea
celorlalti, care sunt de multe ori necunoscuti ~iaproape sigur idealizati.

In cazul jocurilor, 0 aha recompensa ar fi adrenalina jucatorului
atunci cand ca~tiga 0 lupta, rezolva 0 enigma sau gase~te calea secreta
catre urmatorul nivel. Recompensele sociale sunt, de asemenea, fomie
importante. Atunci cand un jucator a marcat un punct, cei din echipa lui ii
trimit mesaj (e§ti eel mai tare) ii trimit baloane colorate cu numele lui etc.
Jucatorii cu cele mai mari scoruri sunt recompensati cu respect, admiratie
chiar veneratie din partea celorlalti. In viata reala, oamenii primesc rareori
o astfel de recunoa~tere sociala, dar pe internet poti sa devii "cel mai tare"
daca petreci suficient de mult timp in fata calculatorului.

Producatorii jocurilor pe calculator au inventat recompense,
premii, fiind con~tienti de principii Ie psihologice care ii tin pe oameni
"Iipiti" de calculator. De exemplu, la inceputul jocului este u~or sa treci la
un nou nivel, pe masura ce jocul evolueaza este din ce in ce mai greu sa
avansezi. Recompensa pentru un incepator al carui comportament nu a
fost inca puternic conditionat apare mai repede. Recompensa jucatorului
avansat poate sa nu apara a~a repede, el oricum i~i va pastra
comportamentul ~i in absenta ei. Tot din initiativa producatorilor jocurilor
toarte populare ~i jucate in toata lumea, sunt organizate concursuri,
campionate la care se intalnesc cei mai buni jucatori, de data asta in atara
cadrului virtual. Astlel personajele din spatele caracterelor animate au
posibilitatea sa iasa din anonimat.

Unii cercetatori sunt de parere ca termenul de adicfie la internet
este prea nespecific pentru ca nu define~te un comportament precis ~i ca
mai corect ar fi sa se vorbeasca de una din unnatoarele comportamente:
adic{ie cibersexuala, adic{ie Cyberrelationship, compulsion Net, Informa­
tion overload, Interactive gaming compulsion.
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1. I Toleranta se referii la nevoia de a petrece din ce in ce mai mult timp
pe internet, pentru a ajunge la efectul dorit, pentru a obtine aceea~i
satisfactie.

21 Apariti~ unor simptome, a unor fenomene disconfortante: agitatie
psihomotorie, tremurat, anxietate, fantezii ~i vise despre activitatea
desla~uratii pe internet, mi~ciiri involuntare ale degetelor care imitii
tastarea etc.

3. Utilizarea internetului e erioade mai lun i decat s-a inten ionat.

4. Acordarea unui timp semnificativ de mare activitiitilor desla~urate

rl pe internet (comer!, lecturi).5. Renuntarea la relatii importante sau la oportunitiiti ce tin de carierii
din cauza utiliziirii in exces a internetului.

6. I Eforturi repetate ~i lara succes de a stopa sau, cel putin, de a
controla timpul petrecut pe internet.

7. I Stari de depresie, iritabilitate, indispozitie, dind se incearca oprirea
accesului la internet.

8. I Utilizarea internetului ca 0 cale de a scapa de probleme (inclusiv cele
ce tin de anxietate, de resie, vinovatie .

9. In~elarea familiei, a prietenilor cu privire la implicarea excesiva in
activitiiti lel!ate de internet.

Pacientii sunt considerati dependenti dadi prezinta 5 sau mal
multe simptome.

ANOREXIA MINT ALA

Anorexia (In greadi an - "lipsa" ~i orexis - "apetit, pofta de
mancare") nervoasa reprezinta un concept psihosomatic in care lipsa
apetitului alimentar este de natura psihogena cu interferente sociocultu­
rale, motiv pentru care este denumita ~i boala a civilizatiei. Este 0
tulburare a conduitei alimentare. Relatia dintre psihic ~i comportamentul
alimental' este de natura duala, adica psihica ~i somatica, del110nstrataprin
faptul ca tulburarile psihice duc frecvent la modificari ale apetitului ~i
consumului de alimente ~i invers, bolile organice intervin in l110ditlcari
ale conduitelor alil11entare.
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Are un determinism multifactorial, afecteaza cu predilectie fetele
tinere, se caracterizeaza printr-o restrictie progresiva, durabila ~ivoluntara
a consumului de alimente motivata de dorinta de a avea 0 greutate de
manechin conform sistemului sociocultural referitor la estetismul fru­

musetii feminine. Acesta este un factor favorizant al anorexiei, deoarece
duce frecvent la cure de slabire exagerate. Se poate conch ide ca proble­
matica centraIa a anorexiei nervoase 0 reprezinta neintegrarea armonioasa
a corporalitatii in structura personalitatii psihice ceea ce duce la
dezvoltarea unor contradictii intre psihism ~i componenta somatica.
Riscul bolii este letal ~i de aceea echipa trebuie sa aiba multa perse­
verenta.

Tratamentul anorexiei se bazeaza pe:
reabilitarea nutritionala prin cre~terea in greutate a
bolnavilor;

corectarea imaginii corporale;
o echipa multidisciplinara.

BULIMIA ~I CORPUL PERFECT

Se caracterizeaza prin episoade paroxistice de supraalimentare
marcate de consumul rapid al unor mari cantitati de alimente. Reprezinta
o tulburare de comportament caracteristica femeilor care incepe de obicei
in adolescenta sau la 'inceputul varstei adulte.

Inca de dimineata este preocupata de hrana, ~tie ca va ceda inca 0
data ~i considera acest comportament inevitabil ~i de necontrolat. Criza
apare la sfar~itul zilei cand i~i cumpara alimentele ~i Ie mananca pe
strada, in ma~ina, in magazine, acasa. Un alt compo11ament fi"ecventeste
acela de a goli frigiderul. Daca locuie~te cu familia se va izola ~i i~i va
domoli senzatiile de tensiune interioara consumand alimente dulci ~i
sarate.

Pentru a stopa efectul de ingra~are asupra corpului, persoana
bulimica se va forta sa vomite la toaleta, acasa sau chiar in restaurante.
Dupa 0 lunga practica a ritualului, bulimicii i~i lasa 0 urma pe mana
dreapta de care se mU$ca pentru a atenua sentimentul de culpabiliatate.
Vomitarile sunt mult timp ascunse anturajului.
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Criterii de diagnostic DSM IV
I. Crize recurente:

consumul rapid al unei mari cantitati de hrana In timp scurt 2
ore;
sentimentul de pierdere a controlului asupra compor­
tamentului alimentar In timpul crizei (sentimentul ca nu te
mai poti opri din mancat sau ca nu poti controla ceea ce
mananci ori cantitatea In care mananci);

2. Comportamente compensatorii inadecvate ~i recurente care sa previna
Ingra~area cum ar fi: vomitari provocate ~i recurente care sa previna
Ingra~area, diuretice, clisme, post, exercitii fizice excesive;
3. Crizele de bulimie ~i comportamentele compensatorii inadecvate apar,
In medie, de 2 ori pe saptamana, timp de 3 luni;
4. Respectu1 de sine este influentat excesiv de greutate ~i de fonna
corporala;
5. Tulburarea nu survine exclusiv In timpul episoadelor de anorexie
mintala.

Specificarea forme;
vomitari ~ipurgative;
alte comportamente compensatorii inadecvate: inanitia, exer­
citii fizice excesive.
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CAPITOLUL 8

TERAPII PSIHOFARMACOLOGICE. TERAPIA
ELECTROCONVULSIV ANT A

8.]. Neuroleptice

Neurolepticele sunt substanre cu structura chimica diterita, avand ca

efect principal acriunea antipsihotica. In momentu] actual,

psihofannacologia recunoa$te doua clase de substanre antipsihotice:

• antipsihotice din prima generarie - "neurolepticele cIasice";

• antipsihotice atipice - agenri antipsihotici din a doua generarie.

TIPULDE
NEUROLEPTIC

antipsihotice din
prima generatie ­
"neuroleptice]e
c1asice"

definite de Delay :;;i
Denicker (] 957), ca fiind
caracterizate prin aqiunea
de blocare a receptorilor
D1 predom inant
subcortica]a, :;;ia
receptorilor a1 NA

reducerea tulburarilor

psihotice, predominant
a simptomatologiei

ozitive;

producerea sindromu]ui
extrapiramidal :;;ia unor
manifestari

neurovegetative;

crearea "starii de
indiferentil
sihomotorie";

diminuarea excitatiei :;;i
agitatiei motorii.
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antipsihotice atipice­
agenti antipsihotici
din a doua generatie

Du

definite de Martres

(1994), drept substante
psihotrope antagoniste ale
receptorilor
dopaminergici D2 varianti
(02,03,04), OJ, 05
serotoninergici 5-HT2,

nicotinici, muscarinici ~i
histaminici; aceasta
"actiune polivalentil",
exprimatilla nivel
mezencefalic, hipocampic
~i cortical

I

a Marinescu, D., Chiritii, A., 200 I

EFECTE

efect antipsihotic
asupra
simptomatologiei
pozitive ~i negative;
foarte rar fenomene

extrapiramidale sau
diskinezii tardive;

etect cataleptigen putin
exprimat;

tendinte de modificare
a formulei sanguine.

EFECTELE TERAPEUTICE ALE NEUROLEPTICELOR

I. Efectul sedativ manifestat prin aqiunea psiholeptica cu sau

tara aqiune hipnotica, consta in inhibitia ~i reducerea evidenta a starii de
excitatie psihomotorie, a agitatiei ~i agresivitiltii.

2. Efect"1 antianxios combate anxietatea psihotica "angoasa de
neantizare" sau "angoasa de destructurare, depersonalizare".

in aceste tulburari anxioase psihotice, anxioliticele benzo­

diazepinice sunt ineficiente, motiv pentru care au fost denumite ~i tranchi­

lizante minore sau "cu efect limitat", in comparatie cu neurolepticele
denumite initial tranchilizante majore.

3. Efect"1 antipsihotic are in axul sau central capacitatea
substantelor neuroleptice de a reduce fenomenologia productiva din
sch izofrenie:

aqiune antideliranta (deliriolitica);

actiune antihalucinatorie (halucinolitica).

Aceste efecte sunt obtinute rapid in comparatie cu influentarea
altor mecanisme psihopatologice, cum ar fi: intuitia deliranta, inter­
pretarile delirante ~i prelucrarile delirante secundare (munca deliranta).
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4. Efectul antiautistic ~i/saudezinhibitor
Actiunea terapeutidi este dominata de combaterea simptomelor

negative primare din schizofrenie (autismul, ambivalen!a, incoeren!a,
ap]atizarea afectiva, disocierea ~i depresia) sau a celor secundare din sta­
rile defectua]e postprocesuale dominate de simptome negative. In cadrul

acestor efecte se situeaza ~i efectul antidepresiv produs de unele neuro­

leptice tipice sau atipice (flupentixol, tioridazin, sulpirid, leponex etc.).

5. Efectul antimaniacal, anticonfuzional

Clasificarea neurolepticelor dupa activitatea psihofarmacologica

Antidopaminergice
selective

Antidopaminergice
moderate

somnolenta,
hipotensiune,
sindrom neuroleptic
malign (SNM).

Extrapiramidale:
akatisie,
diskinezie tardiva,
SNM.

Extrapiramidale.

Efecte adverse
Aceste efecte nedorite, dar In acela~i timp inevitabile prin

frecvenla ~i amplitudinea lor, constituie 0 componenta imp0l1anta a
terapiei antipsihotice, ce scade semnificativ complian!a terapeutica.

Depistarea ~i contracararea lor depind In egala masura de cooperarea
dintre medicul terapeut ~i pacient, Impreuna cu antur~u] sau, cat ~i de
monitorizarea acestor fenomene ~i 0 corecta infonnare.
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~" .
Efecte anticolinergice

Disfunctii cognitive, uscaciunea mucoaselor, vedere
inceto~ata, constipatie, retentie urinara, sindromulanticolinergic: dezorientare, confuzie, amnezie, fe-bra, tahicardieEfecte cognitive

Sedare, confuzie, dificultati de concentrare a aten-
tiei, dezorientare, tulburari de memorieEfecte neurologice

Reactiiextrapiramidale:distonii(mi~carilente,
prelungite ale musculaturii membrelor, fetei, limbiidin care rezulta contorsionari sau contractwi mus-culare), akatisie (bolnavul simte in permanentanevoia de a se foi, de a-~i pendula picioarele), pseu-doparkinsonism (bradipsihie, bradilalie, tremor fill,rigiditate ),

disfagie,incontinenta urinara,voma
tardiva

Sindrom neuroleptic
Rigiditate musculara, tahicardie, hipertermie, alte-

malign
rari ale functiilor vitale, tulburari de con~tienta

Efecte cardiovasculare
Hipotensiune arteriala, tahicardie, ameieli, aritmii,

mOalie subitaEfecte gastrointestinale
Anorexie, disfagie, constipatie, diaree, modificarea

gustului, glosite, senzatie de vomaEfecte secundare
Scaderea libidoului, dificultati de ereqie, inhibarea

sexuale
eiacularii, anorgasmie, priapism

Efecte endocrine
Marirea sanilor, hiperlactatie, galactoree, amenoree,

cre~terea apetitului, cre~terea in greutate, hipergli-cernie, sdr. hipotalamic tardivTulburari oculare
Reducerea acuitatii vizuale, retinopatia pigmentara

Reactii de sensibilitate
Fotosensibilitate, reactii fotoalergice, anomalii de

pigmentare a pielii, rashuri, agranulocitoza, eozino-filieEfecte asupra
Alterarea capacitatii organismului de autoreglare la

term oreglarii
temperatura ~i umiditate, cre~terea tranzitorie a

tempe-raturii

Ca urmare a dezvoltarii psihofam1acologiei clinice a aparut clasa
neurolepticelor depozit. Indicatia majora este de fapt tratal11entul de
Intrerinere In schizofrenie, tulburari psihotice cronice, tulburari afective

bipolare, episoade acute delirante survenite pe fundalul tulburarilor de
personalitate etc.
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Facand sinteza privind terapia somatica, trebuie subliniat ca:

• Neurolepticele sunt principalul tratament al schizot,"eniei;

• Efectele lor sunt mai degraba antipsihotice decat anti­
schizofrenice;

• Majoritatea pacientilor ar trebui sa primeasca cea mai mica
doza posibila;

• Eficacitatea dozei este tipic stabilita empiric;

• Majoritatea pacienti10r VOl' beneticia de medicatie continua.

in ultimul deceniu noua clasa de antipsihotice "atipice"

(neurolepticele NOVEL) au adus 0 raza de speranta prin calitatile lor:
puterea antipsihotica, mai putine, active in multe din cazurile refractare,

active ~i in simptomele negative (Clozapina, Risperidona).

8.2. Antidepresivele

Aproximativ 80% din pacientii suferinzi de depresie majora,

boala bipolara sau alte forme de boala raspund foarte bine la tratament.

Tratamentul general include anumite forme de psihoterapie ~i adesea
medicatie care amelioreaza simptomele depresiei. Deoarece pacientii cu
depresie prezinta adeseori recaderi, psihiatrii prescriu medicatie
antidepresiva pe 0 perioada de 6 luni sau mai mult, pana cand simptomele
dispar.

Tipuri de antidepresive:
Trei clase de medicamente sunt folosite ca antidepresive:

antidepresivele heterociclice (triciclice), agentii serotonin specifici ~i alti
agenti antidepresivi.

Antidepresivele heterociclice:
Acest grup cuprinde amitriptilina, amoxapina, desipramina,

doxepinul, imipramina, maprotilina, nortriptilina, protriptilina ~i trimi­
praminul. Aproximativ 80% din pacientii cu depresie raspund pozitiv la

acest tip de medicatie. La inceputul tratamentului, antidepresivele
heterociclice pot determina 0 serie de efecte nepJacLite ca: vedere

inceto~ata, constipatie, ameteala in OItostatism, gura lIscata, retentie de
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urina, confuzie. Un mic procent dintre pacien!i pot avea alte efecte
secundare, ca de exemplu transpira!ie, tahicardie, hipotensiune, reaqii
alergice cutanate, fotosensibilitate. Aceste etecte secundare pot fi
inlaturate prin sugestii practice, ca de exemplu includerea fibrelor de
celuloza in dieta, ingestia de lichide, ridicarea lenta din clinostatism.
Efectele neplacute dispar in majoritatea cazurilor dupa primele saptamani,
cand se instaleaza etectele terapeutice ale medicamentelor. Pe masura ce
efectele secundare se diminueaza, vor predomina efectele terapeutice.
Treptat dispare insomnia ~i energia revine. Sentimentele de disperare,
neajutorare, triste!e dispar, iar autoevaluarea personala devine mai
optimista.

Agentii serotonin specifici:
Agen!ii serotoninergici specifici, ca de exemplu, fluoxetin ~i

sertralin, reprezinta cea mai noua clasa de medicamente pentru depresie.
Aceste medicamente nu au efecte secundare in raport cu sistemul
cardiovascular ~i, de aceea, sunt utile pentru pacien!ii cu afeqiuni
cardiace. Ele au in general mai pu!ine efecte secundare decat alte
antidepresive. In primele zile pacien!ii pot fi anxio~i sau nervo~i, pot avea
tulburari de somn, crampe gastrice, gre!uri, rash cutanat ~i rareori
somnolen!a. In extrem de rare cazuri pot dezvolta un acces.

A1ti agenti antidepresivi:
In ultimul deceniu au tost dezvolta!i 0 serie de agen!i anti­

depresivi care ac!ioneaza in mod specific la nivelul diferitelor etape ale
neurotransmiterii. Dintre ace~tia, inhibitorii de monoaminooxidaza rever­
sibili, inhibitorii recaptarii noradrenalinei ~i serotoninei. Scopul declarat
al psihofarmacologilor este gasirea acelor antidepresive care sa aiba un
maxim de eficacitate ~i specificitate ~iun minim de efecte secundare.
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Noi medica mente antidepresive

DCI MedicamentClasa
Fluoxetina

Prozac SSRI

Fevarin

SSRI
Fluvoxamina

Floxyfral
LuvoxSertralina

Zoloft SSRI

Citalopram

CipramilSSRI

SeropramParoxetina

Seroxat SSRI

Paxil Reboxetina

EdronaxNaRI
Venlafaxin

Effexor SNRI
Nefazodon

DutominSARI
Serzone Bupropion

WellbutrinNDRI

Mirtazepin

RemeronNaSSA

SSRI- inhibitor al recaptarii de serotonina
NaRI- inhibitor al recaptarii de noradrenalina
SNRI- inhibitor al recaptarii de serotonina ~i noradrenalina
SARI- inhibitor al recaptarii de adrenalina ~i serotonina
NDRI- inhibitor al recaptarii de noradrenalina ~i dopamina
NaSSA-antagonist al receptorilor 0.2 adrenergici

ANTIDEPRESIVUL IDEAL

* Eficace in toate formele de depresie
* Rapid
* Are toate formele de administrare
* Fara efecte adverse
* Doza unid
* leftin

* Monoterapie
* Nu da toleranta
* Raportul doza eficace /doza periculoasa foarte mic
* Fara efecte teratogene
* Fara interferente
* roate fi administrat la fel de bine in ambulator ~i in spital
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Indieatiile tratamentului eu antidepresive

Antidepresivele sunt indicate in primul nlnd pentru tratamentul
simptomelor depresive din:

• Oepresia majora;
• EpisoadeJe depresive din tulburarea bipolara.
Alte utilizari ale antidepresivelor:
• Simptomele depresive secundare unor probleme medicale;
• Oistimia;
• Tulburarea obsesiv-compulsiva;
• Tulburarea de panica;
• Tulburarea anxioasa generalizata, mai ales In cazurile care

asociaza ~i simptome depresive;
• Folosite ca medicatie auxiliara pentru controlul durerii (de

ex., In neuropatia diabetica);
• Tulburarea disforica premenstruala;
• Tulburarea afectiva sezoniera;

• Oepresia postpartum;
• Tulburarea de stres posttraumatic;
• Fobia sociala.

Cand antidepresivele sunt utilizate corect, 50% pana la 70% din
pacienti cu depresie majora raspund la tratament daca:

• Oiagnosticul de depresie este corect,
• Paeientul tolereaza medieamentul,
• Abandonarea tratamentului datorita lipsei de eomplianta ~]

efeetelor adverse este freeventa,

• Sunt folosite doze ~idurate de administrare adecvate.

Efeetele adverse ale antidepresivelor

Efeetele antieolinergice
Cele mai intalnite efecte adverse ale antidepresivelor trieiclice

sunt cele ee rezulta din activitatea anticolinergica. Aeestea includ: uscarea
mucoaselor (asoeiate ocazionaJ eu adenite sublinguale), tulburarea vederii
ca rezultat al midriazei ~i eieloplegiei, ere~terea tensiunii intraoculare,
hipertermie, constipatie, ocluzie intestinala adinamica, retentie urinara ~i
dilatatie a tractului urinar. S-a observat ea substantele au redus tonusul

288



sfincterului esofagogastric ~i au provocat hernia hiatala la indivizi
susceptibili sau au exacerbat-o la indivizii cu hernie hiatala existenta.
Antidepresivele triciclice trebuie scoase din schema terapeuticii dad se
dezvolta simptome de reflux esofagian. Daca se impune terapia
antidepresiva, atunci se poate administra cu atentie un agent colinergic,
cum ar fi betanecol, folosit simultan cu un antidepresiv. Anticolinergice
devin mult mai frecvente la pacientii in varsta.

Efecte asupra sistemului nervos
Efectele neuromusculare ~i reaqiile adverse ale SNC apar in mod

frecvent. Somnolenta este cea mai frecventa reactie adversa la
antidepresivele triciclice. De asemenea, apar letargia, oboseala ~i starea
de slabiciune. S-au observat ~i stari precum agitatie, anxietate, ruminatii
obsesive, ingrijorare, insomnie. La paeientii varstniei, eele mai intalnite
stari sunt eonfuzia, tulburare a eoncentrarii, dezorientarea,iluziile, halu­
cinatiile. Copiii carora Ii s-au administrat antidepresive trieiclice pentru
enurezisul funqional pot dezvolta stari precum somnolenta, anxietate,
instabilitate emotionalii, nervozitate ~i tulburari de ritm de somn. Chiar
daea efectele difera de ]a un pacient la altul, efeetele sedative sunt de
obicei accentuate eu amitriptilina sau doxepin ~i eel mai putin eu
maprotilina.

La paeientii aflati sub antidepresive trieieliee poate aparea 0
exaeerbre a depresiei, hipomanie, paniea, ostilitate suparatoare, anxietate
sau eutorie. Exaeerbarea psihozelor a aparut la pacienti eu schizofrenie
sau cu simptome paranoide tratati eu aeeste substante. Pacientii eu
tulburare bipolara pot vira spre taza maniacala. Astfel de manifestari
psihotiee pot fi tratate prin diminuarea dozei de antidepresive trieielice
sau prin administrarea unei medicatii antipsihotice, cum ar fi fenotiazina
ca antidepresiv. Se pot inregistra dereglari ale ritmurilor EEG ~i in mod
oeazional inregistrari de atacuri epileptiee. Crizele epileptiee sunt mult
mai treevente la eopii dedit la adulti. Simptomele extrapiramidale pot
aparea la paeientii ce au prim it antidepresive trieicliee. La paeientii tineri,
dit ~i la cei varstniei, poate persista un tremor aproape insesizabil, iar
sindromul parkinsonian este fomte intalnit la pacientii varstnici carora Ii
s-au administrat doze ridieate. Alte efeete extrapiramidale ee pot aparea
sunt: rigiditatea, akatisia, distonia, erizele oeulogire, opistotonusul,
dizartria ~i disfagia. Diskinezia tardiva asociata terapiei eu amoxapina, a
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fost rareori inregistrata. Asemenea agentilor antipsihotici, amoxapma a
fost asociata sindromului neuroleptic malign (SNM), un sindrom
potential fatal ce impune 0 intrerupere imediata a medicatiei ~i un
tratament simptomatic intensiv.

La pacientii aflati sub antidepresive triciclice, au fost inregistrate
de asemenea neuropatie periferica, vertij, tinitus, dizartrie, parestezii,
incoordonare motorie, ataxie.

Efecte cardiovasculare

In cursul terapiei cu antidepresive triciclice poate surveni
hipotensiunea posturala. Alte efecte cardiovasculare induse de medicatie
se refera la unde T allormale (aplatizare a ulldei T) ~i la alterarea altoI'
semne ECG, propagarea blocurilor atrioventriculare ~i de ram, diferite
aritmii (tahicardie ventriculara), bradicardie, fibrilatie ventriculara, com­
plexe ventriculare premature ~i extrasistole ventriculare, sincopa, colaps,
exitus subit, hipertensiulle, tromboze ~i tromboflebite, astln ischemic
cerebral, insuficienta cardiaca congestiva. Pacientii cu boli cardio­
vasculare preexistente sunt deosebit de sensibili la cardiotoxicitatea medi­
catiei. In timpul interventiilor chirurgicale asupra pacientilor carora Ii s-au
administrat antidepresive triciclice, au aparut episoade hipertensive.
Astfel ca se impune intreruperea medicatiei cu cateva zile inaillte de
interventia programata. La pacielltii cardiaci aflati sub terapie anti­
depresiva triciclica, s-a observat ca medicatia induce 0 accentuare a inci­
dentei mortii subite. Chiar daca infarctul de miocard a fost atribuit terapiei
cu antidepresive triciclice, nu a fost totu~i stabilita 0 relatie cauzala.

Efecte hematologice
Arareori s-a inregistrat agrallulocitoze, trombocitopenie, eozino­

pellie, leucopenie ~i purpura. La toti pacielltii care dezvolta simptome de
discrazie sallguina, cum ar fi febra ~i dureri de gat, trebuie analizata
formula leucocitara diferentiata. Medicatia antidepresiva triciclica trebuie
fntrerupta daca apare neutropenia.

Efecte hepatice
Cre~terile transaminazelor, modificarile de concentratie a

fosfatazei alcaline sunt efecte ce apar in timpul terapiei cu antidepresive
triciclice. Cre~terea valorilor la testarea funqiei hepatice ne indica
necesitatea repetarii testelor. Daca apar cre~teri accentuate, medicatia
trebuie intrerupta. lcterul ~i hepatita devin reversibile ca urmare a
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intreruperii medicatiei, dar trebuie sa l11entionam ca s-au inregistrat
decese generate de hepatite toxice care au survenit atunci cand s-a
continuat administrarea de antidepresive triciclice.

Reactii de sensibilitate
Manifestarile alergice au inclus eruptiile ~i eritemul, urticaria,

pruritul, eozinofilie, edel11ul(generalizat sau doar facial sau lingual), febra
medicamentoasa ~i fotosensibilitatea. Pacientii care manifesta fotosensi­
bilitate trebuie sa evite expunerea la soare.

Alte efecte adverse

La pacientii atlati sub medicatie antidepresiva triciclica au
fost inregistrate efecte adverse gastrointestinale, cum ar fi anorexia,
greata ~i vOl11ismentele, diareea, crampele abdominale, cre~terea enzi­
melor pancreatice, dureri epigastrice, stomatitele, gustul caracteristic
~i colorarea neagra a limbii.

Efectele de ordin endocrin ce au aparut la pacientii carora Ii
s-au administrat antidepresive triciclice includ accentuarea sau dil11i­
nuarea libidoului, impotenta, intlamarea testiculara, ejaculare dure­
roasa, ginecomastie la barbati, galactoreea la femei, sindromul de
secretie inadecvata a hormonului antidiuretic ~i cre~terea/scaderea
glicemiei. In mod paradoxal, au fost inregistrate congestie nazala, uri­
nare frecventa ~i somnambulism. Mai mult, unii pacienti au manifestat
durere de cap, alopecie, frisoane, diaforeza, intlamarea parotidei,
accentuarea apetitului ~i cre~tere sau scadere in greutate.

8.3. Anxiolitice ~i tranchilizante

Anxioliticele reprezinta 0 clasa de substante ce se distinge prin
diminuarea anxietatii, reducerea starii de tensiune psihica, actiune asupra
sHirilor de excitatie - agitatie psihomotorie, ameliorarea tulburarilor de
comportament, echilibrarea reactiilor emotionale. Au efect in manites­
tarile somatice ce constituie expresia anxietatii sau depresiei mascate.
Dezvoltarea psihofannacologiei a modificat in ultimul deceniu clasi­
ficarea initiala, multe din substantele tranchilizante dovedindu-~i utilitatea
~i in afectiuni psihotice, iar descifrarea mecanisme lor neurobiologice
pentru tulburarile anxioase ~i obsesivo-compulsive a diversificat clasele
de medicamente anxiolitice in perspectiva utilizarii lor clinice. De~i, din
cele mai vechi timpuri, substante ca alcoolul ~i 0 serie de plante
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(passiflora, valeriana) au fost folosite pentru proprietatile lor sedative,
prima substanta tranehilizanta folosita pe seara larga a fost meprobamatul
- 1954. Tranehilizantele euprind la ora aetuala un grup heterogen de

substante eu aetiuni farmacologice diferite, al caror principal efect

terapeutic este redueerea anxietiitii, motiv pentru care mqioritatea clasi­
ficari]or aetuale prefera denumirea de medicamente anxiolitice.

Principalele anxiolitice folosite in practica medicaHi

Napoton
Seduxen
Serax
Rudotel
Rivotril

Mogadon
Domlicum

Ce]e mai folosite anxiolitice sunt e]asa benzodiazepine!or (BZD).

Dupa durata de aqiune aceste anxiolitice se 1mpart 1n benzodiazepine cu
aqiune ultrascurta, seurta, intermediara ~i lunga. Aceasm clasificare ne
intereseaza din doua motive: tendinta de acumulare ]a BZD cu aqiune

lunga ~i intermediara, favorizeaza aparitia efeetelor secundare ce scad
eomplianta la tratament, 1n eazul intoxicatiilor voluntare cu aeeste

substante se poate anticipa riscu] vital.

Clasificarea Benzodiazepinelor dupa durata de actiune
(dupa Marinescu, D., Chirita, A.)
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Ultrascurta

Scurta

Intermediara

Midazolam (Versed)
Triazolam (Halcion)

Alprazolam (Xanax)
Bromazepam (Lexonil)
Lorazepam (Ativan)
Oxazepam (Seresta)
Temazeoam (Restoril)



Lunga

Clordiazepoxid
Clonazepam (Rivotril)
Clorazepat (Tranxene)
Diazepam (Valium)
Flurazepam (Dalmane)
Nitrazepam(Mogadon)
Prazepam (Centrax)

Administrarea repetata ~i prelungita a benzodiazepinelor poate
conduce fenomenlll de dependenta. Medicul ~i psihologul trebuie sa
cunoasca potentialul toxicomanic al benzodiazepinelor.

Dupa actiunea lor farmacologica benzodiazepinele pot fi clasifi-
cate in mai mlllte sllbclase:

• Anxiolitice: medazepam, clordiazepoxid;
• Hipnoinductoare: nitrazepam, flllnitrazepam;
• Anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonazepam;
• Antidepresive: alprazolam (Xanax);
• Sedative: clorazepat dipotasic (Tranxene), lorazepam

(Temesta);
• Timoreglatoare: clonazepam (Rivotril), medicament ce pare a

avea ~iaqiune antimaniacaIa.

EFECTESECUNDARE

Efectele secllndare ale tranchilizantelor sunt putin frecvente ~i de
gravitate redusa, repartizandu-se in dOLlacategorii:

efecte secundare legate de accentuarea efectelor terapelltice,
greu tolerata de ci.itrepacient;
efecte secllndare necorelate cu actiunea terapeutica.

Principalele efecte adverse ale tranchilizantelor, care de obicei
dispar la ajustarea dozelor, constau in:

fatigabilitate, slabiciune, tulburari de concentrare,
incoordonare;
oboseala musculara;

excitatie paradoxalii, cu accentuarea anxietiitii, insomniei,
agresivitiitii (c1ordiazepoxid);
risc teratogen;
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agravarea insuficientei respiratorii;
efecte secundare rare: tulburari de deglutitie, intoleranta
locala, afectare hepatica, disfunctii sexuale, leucopenie,
manifestari cutanate.

8.4. Timostabilizatoare

Definitie
Grup polimorf de substante cu aqiune psihotropa cu proprietatea

de a stabiliza dispozitia, evitand distorsiunile hipertimice pozitive sau
negative ~i putand preveni accesul maniacal sau pe cel depresiv. De~i s-a
folosit termenul de "efect psihostatic" (Lehmann, 1965), ce reprezinta
calitatea farmacologica a unor neuroleptice de a stabiliza tulburarile
psihotice ~i de a preveni astfel recaderile, unii autori prefera termenul de
psihostabilizatoare (Liebermann, 1989) sau pe cel de stabilizatoare ale
dispozitiei (Martin, 1994).

In sens psihofamlacologic, se considera ca termenul de timosta­
bilizator este mai adecvat, subliniind mecanismele de aqiune complexe
ale acestor substante, mecanisme ce actioneaza asupra intregului psihism
~inu numai asupra "fatadei" timice.

Clasificare

Principalele clase de substante timoreglatoare sunt:
• Litiul ~i sarurile de litiu;
• Anticonvulsivante (AEDs - Anti-Epileptic Drugs):

valproat;
carbamazepina;
lamotrigina;
gabapentin;
topiramat;
vegabatrin;
clonazepam.

SARURILE DE L1TIU

Indicatiile tratamentului cu saruri de litiu au fost constatate inca
din 1949, cand Cade remarca aqiunea sedativa a acestora in starile de
agitatie psihomotorie. Studiile ulterioare confirma actiunea
normotimizanta a sarurilor de litiu ~iin particular faptul ca efectul sedativ
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al litiului nu este insotit de sindromul inertie ~ pasivitate specific
neurolepticelor. Principalele indicatii ale sarurilor de litiu, recunoscute
astiizi, sunt

• profilaxia ~i tratamentul de intretinere in boala afectiva
bipolara;

• tratamentul episodului maniacal;

• prevenirea sau dill1inuarea intensitatii episoadelor recurente
maniacale sau depresive;

• potenteaza efectul antidepresiv in tulburarile depresive ~i
obsesiv-corupulsive;

• tulburari afective secundare din sindroamele psihoorganice;

• cOll1portamentantisocial / agresiv;

• cefalee migrenoida;

• ll1edicina generala: ~ vertij Meniere;
~ torticolis spasmodic;
- tireotoxicoza;
- discrazii sanguine (neutropenii).

Contraindicatiile tratamentului cu saruri de litiu decurg in
primul rand din toxicitatea pe tennen lung a acestuia, data fiind durata
nedeterminata a tratamentului de intretinere. Cele mai frecvente contra­
indicatii sunt reprezentate de:

• insuficienta renala sau hepatica;
• tulburari cardiovasculare;

• diabet zaharat decompensat;

• asocierea cu terapia electroconvulsivanta;

• asocierea cu unele neuroleptice (de ex., Haloperidol) poate
cre~te riscul de neurotoxicitate (afirmatie contestata de unii
autori).

Efectele adverse coincid cu varful concentratiei litiului ~i apar
probabil prin absorbtia rapida a ionului de litiu, disparand in cateva sapta­
mani:

• iritatie gastrointestinala (greata, dureri abdominale, diaree);

• oboseala musculara, fatigabilitate, disartrie, vedere
inceto~ata, vertij;
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• tremor fin al extremitati1or, cre~tere in greutate, poliurie,
polidipsie, edeme;

• cetalee, rashuri cutanate, exacerbarea psoriazisului, prurit,
disfunctii sexuale, hiperglicemie, anemie, ameteli;

• pe tennen lung - afectare renala, hipotiroidism, hiper­
paratiroidism cu hipercalcemie.

CARBAMAZEPINA

Carbamazepina (CBZ) este 0 substanta antiepileptica cu structura
triciclica, al carei efect timoreglator este direct legat de actiunea anti­
convulsivanta. Actiunea CBZ se exercita in primul rand asupra dispozitiei
~i tulburarilor de somn, dar mai putin asupra agitatiei psihomotorii. Nu
s-au semnalat cazuri de viraj dispozitional sub tratament cu CBZ.
Actualmente, CBZ reprezinta 0 alternativa posibila a litiu-terapiei,
principalele sale indicatii fiind in:

• tratamentul bolii afective, mai ales la pacientii cu cicluri
rapide sau Li-rezistenti;

• profilaxia episodului maniacal acut;

• crize convulsive temporale ~iale regiunii limbice;

• sindroame dureroase paroxismale (nevralgie trigeminala);

• tulburari distonice la copii;

• sevraj la sedative hipnotice sau alcool;

• diabet insipid.

Contraindicatiile, rare, se reduc la boli cardio-vasculare sau
hepatice grave, discrazii sanguine sau hipersensibilitate la compu~ii
triciclici.

Efectele adverse, moderate, constau in:

• uscaciunea mucoaselor, ataxie, vedere inceto~ata, diplopie,
cefalee, tremor, grea1ii,febra;

• efecte hematologice (anemie aplastica, leucopenie, eoZl-
nofilie, trombocitopenie, purpura, agranulocitoza;

• rash-uri, reactii dermatologice severe;

• icter colestatic, hiponatremie, intoxicatii cu apa;

• diskinezie tardiva ~ireactii distonice acute;

• poate exacerba schizofrenia, in specialla sevraj.
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In ciuda realitatii aparitiei efectelor adverse, la pacientii varstnici,
mai ales in timpul tratamentului de lunga durata, se impune controlul
regulat al fonnulei sanguine.

8.5. TratamentuJ electroconvulsivant

Foarte controversat atat in psihiatrie, cat ~i in mass-media, acest

lucru se datoreaza partial pentru ca s-a folosit abuziv ~i in afara situa!iilor
in care ar fi fost util ~i partial pentru ca era dificil sa se faca 0 cercetare cu

acurate!e. Mai multe studii au demonstrat ca ECT e superior medicatiei
antidepresive ~i de departe superior placeboului in tratamentul depresiei.

lndicatii cHnice
Principala folosire a electro~ocului este boala depresiva severa.

Trasaturile bolii care pot prevedea un bun raspuns la electro~ocuri sunt
urmatoarele:

I) Scaderea ponderala severa;
2) Sculare foarte devreme dimineata;

3) Lentoare psihomotorie;
4) Trasaturile psihotice ~ idei delirante depresive.

In practica, in clinica electro~ocul este folosit:
I) Cand 0 boala depresiva cu trasaturi descrise mal sus nu

raspunde la tratament antidepresiv;

2) In depresia psihotica cand suferin!a este severa, in special
atunci cand sunt prezente idei delirante;

3) In stuporul depresiv;
4) In stuporul catatonic;

5) In psihozele puerperale, in special acelea cu clouding,
perplexitate ~i impOliante trasaturi afective.

Administrarea electro~ocului
Electro~ocul necesita un anestezic general ~i, in consecin!a, toate

precautiile necesare. Tratamentul este in mod obi~nuit administrat

dimineata devreme, astfel ca pacientlll sa nu manance.
Atropina este administrata ca premedicatie pentru a usca

secre!iile salivare ~i bronhice ~i, de asemenea, pentru a preveni 0
bradicardie externa. Un anestezic de SClllia aqiune este administrat
impreuna cu un relaxant muscular pentru a modifica criza, urmeaza
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ventilatia cu oxigen (s-a demonstrat ca aceasta reduce anestezia
ulterioara),electrozii - umeziti pentru a realiza un bun contact cu pielea­
sunt plasati unulln regiunea temporala ~i unul aproape de vertex pe partea
emisferului nondominant (ECT unilateral). Pentru electro~ocul bilateral,
electrozii sunt plasati fiecare In regiunea laterala.

Tratamentul se administreaza de 2/saptamana cu 2 zile libere
Intre administrari pana se obtine un raspuns satismcator; aceasta se
IntampJa de obicei de la 6 pana la 8 tratamente.

Efecte nedorite

Electro~ocul este un tratament sigur. Rata mortalitatii este
similara cu cea a anestezicelor de scurta durata folosite In stomatologie
sau In investigatii medicale. Cele mai mari studii au Inregistrat un deces la
20.000 de tratamente. Tratamentul detennina:

o modificare a pulsului;
o cre~tere a tensiunii arteriale;
o cre~tere a debitului sangvin cerebral.

Contraindicatii
Se refera la bolile cardiovasculare ~iafectiunile SNC:

anevrisme cerebrale ~iaOliice;
hemoragii cerebrale recente;
Infarct miocardic;
aritmii cardiace;

hipertensiune intracraniana ~itumori cerebrale;
infectii acute respiratorii;
reprezinta 0 contra indicatie pentru anestezic ~i necesita
tratament Inainte de administrarea electro~ocurilor;

Efectele somatice care apar dupa administrarea electro~ocurilor
sunt rare. Totu~i efectele somatice consecutive anestezicului pot include:

infarct miocardic;
aritmii cardiace;

embolism pulmonar
pneumOl1le.

Daca relaxantul muscular nu a fost administrat adecvat pot aparea:
- dislocari;
- fracturi.
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Cre~terea tensiunii arteriale care poate aparea in timpul crizei:
- hemoragie cerebrala;
- sangerarea intr-un ulcer peptic.

Efecte adverse psihologice
Mania este precipitata de electro~oc In aproximativ 5% din

cazuri. Acest procent este similar cu cel gasit in tratamentul cu
antidepresive, triciclice ~i apare la acei pacienti cunoscuti ca avand sau
vulnerabili sa aiba, boala bipolara maniaco-depresiva. 0 stare confll­
zionala poate sa dureze in mod obi~nllit aproximativ 12 ora; 0 cefalee
poate, de asemenea, sa apara, dar de scurta durata. Tulburarile de
memorie sunt cele mai importante efecte secundare. Exista 0 amnezie de
sCUltadurata ~i rapid trecatoare pentru evenimentele care preced fiecare
electro~oc (amnezie retrograda) ~i 0 amnezie de lunga durata post
electro~oc - amnezia aterogradata. Pacientii se pot plange de dificultatea
de a-~i ream inti lucruri anterior bine invatate cum ar numere de telefon
sau adrese. Aceste evenimente sunt greu de demonstrat CLlteste obiective
de memorie. Totll~i, urmatorii factori pot reduce tulburarile de memorie:

I) ~oc unilateral pe emisfera nondominanta;
2) evitarea administrarii de prea multe ~edinte;
3) evitarea administrarii unui tratament prea frecvent;
4) evitarea folosirii unei cantitati inutile ~i prea mare de

electricitate.
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CAPITOLUL9

AMENINTAIU ~l PROVOCAlU LA ADRESA PSlHlATRIEI.
ORIENT AID CONTEMPORANE. PSIHIA TRIA­

o PRACTICA ETICA

o serie de amenintari la adresa psihiatriei contemporane ~l

implicit la adresa psihopatologiei ca ~i la statutul profesional al
psihiatrului ~i al psihologului clinician se manifesta In lumea contem­
porana. Ele izvorasc fie din directii de cercetare ~i orientare teoretica
unilateraJa care absolutizeaza 0 latura sau alta a modelului biopsihosocial,
Incercand 0 simplificare pana la caricatura a instantelor ce determina
comportamentul uman normal ~i patologic, fie din modele culturale care
se subsumeaza mai repede gandirii magice ~i prejudecatilor decat
modelelor umanist-~tiintifice.

DIRECTIA PSIHOBIOLOGICA
Puternica tendinta psihobiologica tinde sa transforme psihiatria ~i

psihopatologia Intr-un soi de alchimie neuronal a care nu vede individul
decat prin perspectiva sinapsei. Evident sinapsa nu are relatii sociale, nu
reactioneaza la schimbari istorice ~iculturale, iar creierul pare din aceasta
perspectiva, 0 ma~ina, este adevarat - complexa, dar cu reaqii mecanice.
Universul existential al fiintei umane nu l~i gase~te locul In aceasta
descriere In care iubirea, credinta, morala, nu sunt decat ni~te ipotetice
reaqii chimice complicate. Psihiatria devine acum 0 "tautologie
neurologica" (Bracken, P., Thomas, P., 2001).

PREJUDECATI FATA DE BOALA PSIHICA
o serie de prejudecati privind natura ~i imaginea bolii psihice

sunt adesea avocatii celor care ~i-ar dori Intr-un fel sau altul disparitia
psihiatriei ca specialitate medicala ~i Inlocuirea ei cu practici difuze sau
arogante demersuri teoretice :facute de speciali~ti formati In ~tiintele
comportamentului Intr-o Incercare moderna (dar mereu stupida) de a
separa psihicul de corp sub motive a caror subtilitate este evidenta doar
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celor care Ie enllnta. Aceste prejudecati au fost sistematizate de
Mihailescu, R. (1999) astfel:

• nll exista boala psihica;
• boala psihica este ereditara;
• boala psihica este rezultatul unei dezvoltari psihologice

distorsionate;

• boala psihica este rezultatuilinei sexualitati anormale;
• boala psihica este 0 consecinta a stresului.

DOGMA INEXISTENTEI BOLli PSlHlCE

A fost esenta antipsihiatriei care a negat apartenenta tulburarilor
psihice la conceptul de boala. Daca tulbllrarile psihice nu sunt boli este
ciaI' in opinia liderilor antipsihiatriei ca nu exista nici necesitatea de a
institui masuri terapeutice medicale ~i, cu atat mai putin, de a avea
institutii specializate de tipul spitalului sau sectiei de psihiatrie.
Psihopatologia a fost redusa la un conflict generic individ-societate in
care societatea capitalista procllstiana incearca sa i~i gaseasca mijloace
prin care sa constranga individul la comportamente confonne. Au fost
negate tablourile psihopatologice considerate ca fiind rezultat al
ambiguitatii limbajului ~i relatiei pacient-medic ~i s-a cerut cu insistenta
desfiintarea barierei normaI/bolnav psihic. A fost afirmata inexistenta
fenomenului patologic care a fost considerat doar "diferit" Iuandu-se
intotdeauna exemple extreme.

Contestarea institutiilor psihiatrice ~i, ulterior, a psihiatrilor, care
devin personajele tinta aClizate de promlilgarea violentei spitalelor
impotriva celor "etichetati" drept bolnavi a fost esenta acestei mi~cari
care nu propune in schimbul masurilor de asistenta pe care Ie contesta
nimic, sau cel Illult, 0 revolutie a marginalilor care sa se reintegreze cu
forta in societatea care i-a respins.

Antipsihiatria a fost un curent de idei scandalos, percutant,
contestatar, uneori folcloric, nascut in deceniul ~apte (Bosseur, Ch.), sub
diferite fonne pusee antipsihiatrice au fost inregistrate ~i in ultimul
deceniu al secolului al XX-lea odata cu prabu~irea sistelllului cOlllunist,
dar paradoxa I este ca de data aceasta sistemlll socialist Ie parea autorilor
generator de dogma psihiatrica. In acest fel antipsihiatria - 0 mi~care
stangista in ideologia ei s-a reactivat pe flindallil prabu~irii ideologiilor de
stanga.

301



EREDITATE ~I DEGENERESCENTA.

Boala psihidi este ereditara ~ cea de-a doua mare prejudecata i~i
are radacini istorice importante in secolul al XIX-lea - vezi celebra
degenerescenta, dar este ~i un reflex al exagerarilor biologizante gata sa
gaseasca genele fiecarui comportament sau simptom.

INV A.T AREA SOClALA.

Teoriile invatarii sociale ~i datele psihologiei comportamentale
crediteaza cea de-a treia prejudecata dupa care boala psihica este
rezultatul distorsiunilor din copilarie. Versantul social este aici cel pe care
se rostogole~te avalan~a de confuzii.

BOALA. PSIHICA. ~I SEXUALITATE

Prezentarea bolii psihice ca rezultat al unei sexualitati anormale
rezulta din exagerarea ~i vulgarizarea teoriei psihanalitice freudiene
colportata intr-o maniera folclorica

STRESUL CAUZA UNICA

In sfar~it, prezentarea bolii psihice ca 0 consecinta a stresului este
exogenizarea maxima a cauzalitatilor.

Stresul ~ maladia epocii infonnationale este, cel putin in opinia
mass-mediei, cauza princeps a bolii psihice putand fi gasit drept
componenta cauza in cvasitotalitatea bolilor. Este interesanta participarea
entuziasta a unor medici organici~ti la aceasm teorie explicativa in care
este implicat stresul - acest veritabil flagel al vietif contemporane ne
modifica actele noastre comportamentale ce se constituie in adevarati
factori de risc pentru imbolniivire (Iamandescu, I.B., 2002). La fel de
pasionate par sa fie ~i unele importante grupuri de psihologi pentru care
aceasta versiune simplificata a bolii ca reactie este suficient de
intelectualizata pentru a capata legitimitate.

DOGMA Sf ECLECTISM

Ahordarile dogmatice legate de anumite curente de gandire care
au dominat sau domina psihologia la un moment dat, oricat de
seducatoare ar fi in dimensiunea lor explicativa sau ordonatoare s-au
dovedit incomplete. Am preferat de aceea cu toate limitele sale, abordarea
eclectica ~i pragmatica, recunoscand ca psihiatria "a devenit un spatiu de
constelatie a tuturor directiilor dupa care se studiaza natura umana"
(Uizarescu, M., Ogodescu, D., 1993).
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NOlLE PATOLOGII ~I SANATATEA MINTALA

In ultimii ani, In special In ultimul deceniu, s-a manifestat 0
tendinta importanta de a acorda interes unor perturbari, disfunctii sau
dizabilitati aflate Intr-o faza preclinica sau poate doar la gran ita dintre
patologie ~i cenu~iul unoI' trairi normale dezagreabile (nelini~tea, teama,
tristetea, oboseala, frica, indiferenta). Preocuparea deosebita din
societatea moderna pentru sanatatea mintala vazuta nu doar ca 0
componenta fundamentala a sanatatii, ci ~i ca 0 cheie de bolta a "fericirii
perpetue" (Bruckner, P.) cautata de lumea occidentala a extins, de
asemenea, dimpul de interventie a psihiatriei. eu toate acestea, psihiatria
nu se poate extinde la nesfar~it chiar sub acoperirea acestui concept
extrem de mediatizat numit sani'itate mintala. Psihiatrul nu este un

granicer care paze~te 0 frontiera care I~i schimba permanent traseul
transformandu-I intr-un Sisif al normalitatii.

o recenta sinteza arata ca, pe masura ce perspectiva solutiilor la
problemele de sani'itate mintala este din ce In ce mai bogata prin
tratamentele psihiatrice granitele traditionale ale tulburarii psihiatrice s-au
largit. Problemele zilnice considerate ca teritoriu al altoI' sfere sociale s-au
"medicalizat" prin psihiatrie. Se considera ca Ingrijirea sani'itatii mintale
poate functiona ca 0 solutie pentru multe probleme personale ~i sociale
diferite. Spre exemplu, diagnosticul tulburarii de deficit de
atentie/hiperactivitate la copii a crescut dramatic in ultimii ani In Firile
anglo-saxone, In paralel cu 0 cre~tere la fel de exploziva a prescrierilor de
medicamente stimulante. Totu~i, comportamentul copiilor la care se
identifica tulburarea deficitului de atentie/hiperactivitate se suprapune cu
comportamentul care apare frecvent la copii cand ace~tia se simt frustrati,
anxio~i, plictisiti, abandonati sau stresati In orice alt mod. Dintr-o
perspectiva critica este evident ca fenomenul social de supralncarcare
medicamentoasa a copiilor nu indica 0 cre~tere reaIa a frecventei unei
tulburari mintale, ci 0 strategie de mutare a accentului de la sarcina
dificila de Imbunatatire a calitatii vietii de familie ~i a sistemelor ~colare.
Recurgerea la tratament medicamentos descurajeaza insa asumarea
responsabilitatii individului ~i, deci, exacerbeaza dificultatile pe care
acesta ar trebui sa Ie remedieze. Un alt exemplu este cel al tulburarii de
stres posttraumatic oficial admisa in clasificari In Statele Unite in urma
unoI' repetate interventii la nivel politic pentru a recunoa~te suferinta
psihica a veteranilor de razboi din Vietnam care au trecut prin situatii
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dramatice. Nu dupa mult timp, diagnosticarea a inceput sa se asocieze cu
experien!e mai pu!in extreme, ceea ce a incurajat cererile de
recompensare pentru daune psihologice. Cu toate acestea, medicalizarea
suferintei umane traumatice prezinta riscul reducerii acesteia la nivelul
unei probleme tehnice. Exemplele pot continua cu adevarate noi capitole
de patologie, cum ar fi cazul anxietatii sociale. Este deosebit de interesant
ca adeptii viziunilor biologice in psihiatrie nu numai ca nu neaga noile
entitati, ci gasesc modele neurochimice cu 0 suspecta u~urinta creatoare.
Mai mult, marile companii producatoare de psihotrope produc intr-un
vartej ametitor de innoire medicamente precis circumscrise noilor entitati.
La fel de inventivi, psihoterapeuti de cele mai diverse orientari doctrinare
gasesc solutii rapid adaptate noilor provocari.

o serie de medici, sociologi, psihologi arata ca psihiatria trebuie
sa-~i reduca excesele, in special pe cele biologizante, reintordindu-se ~i
limitandu-se cu insistenta la modelul biopsihosocial.

POSTPSIHIA TRIA

o noua directie numita postpsihiatrie (Bracken, P. ~i Thomas, P.,
2001) ridica 0 serie de probleme in aceasta perioada in care societatea
trece impreuna cu medicina in epoca postmoderna. Intrebarile pe care
reprezentantii acestui curent Ie considera legitime ar fi urmatoarele:

(1) Dadi psihiatria este produsul institutiei, nu putem sa nu ne
intrebam care va fi capacitatea sa de a determina natura ingrijirilor
postinstitutionale?

(2) Putem sa ne imaginam 0 relatie intre medicina ~i bolnavul
psihic diferita de cea care s-a format in sistemul azilar al epocilor
precedente?

(3) Daca psihiatria este produsul unei culturi preocupata de
rationalitate ~i individualitate, ce fel de sanatate mintala se potrive~te
lumii postmoderne in care aceste preocupari sunt in evidenta scadere?

(4) Cat de adecvata este psihiatria occidentala pentru grupurile
culturale care sunt adeptele unei ordini spirituale a lumii ~i a punerii unui
accent etic asupra importantei familiei ~icomunitatii?

(5) Cum am putea interveni ~i separa problematica ingrijirilor de
sanatate mintala de excluderea sociala ~i coercitia exercitata in ultimele
doua secole in acest domeniu?
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Provodirile carora psihiatria postmoderna va trebui sa Ie faca fata
sunt urmatoarele:

• Increderea in puterea ~tiintei ~i tehnologiei de a solutiona
problemele sociale ~i umane este in scadere;

• Psihiatria trebuie sa mearga dincolo de caracterul sau
"modernist" pentru a se corela cu propunerile
guvernamentale cele mai recente ~i cu puterea din ce in ce
mai mare a utilizatorilor de servicii;

• Post-psihiatria accentueaza contexte Ie sociale ~i culturale,
pune etica inaintea tehnologiei ~i incearca sa reduca, dit de
mult posibil, controlul medical al interventiilor coercitive.

Aceasta directie se dore~te 0 cale de mijloc intre exeesele
psihiatriei ~i orgoliile antipsihiatriei, dar sunt multi aceia care arata ea
psihiatria poate trece tara secuse in epoca postmoderna daca pregatirea
medicilor i~i pastreaza dimensiunea antropologica ~i filosofica ~i daca
psihiatria este gata sa i~i asume responsabilitatile pe care le-a avut
intotdeauna.

Se demonstreaza ca afirmatia de acum un deceniu a ~colii de la
Timi~oara tutelata de spiritul profesorului Pamfil dupa care: "Psihiatria
constituie un document autentic al curajului, generozitatii ~i
responsabilitatii de a infrunta, descifra ~i asista una dintre cele mai
cumplite ~i, in acela~i til11p,l11isterioasetragedii ale fiintei Ul11ane,numita
generic boala psihica" (Lazarescu, M., Ogodescu, D., 1993) este l11ai
actuala ca niciodata.

HARTl GENETICE ~I VIITORUL PSIHOPATOLOGIEI

Secolul al XXI-lea a pornit sub auspiciile unoI' progrese in
cercetarea l11edico-biologica care par de dOl11eniulliteraturii ~tiintifieo­
fantastice. Am nUl11itaici descifrarea genomului uman, realizarea hal1ilor
genetice ~i clonarea. Aceste descoperiri au pulverizat pur ~i simplu
granitele traditionale ale bioeticii, ~ia~a fragilizate de implicatiile desco­
peririlor ~i evolutiilor tehnice anterioare. Sunt greu sau imposibil de
anticipat consecintele aplicarii practice ale noilor cuceriri, lara ca sa nu
existe tel11erea ca in medicina contel11porana este prezent riscu!
reincarnarii doctorului Frankenstein. Ca este a~a, exista deja indicii, daca
ne gandil11la "imbogatirea" arsenalului medical eu sinuciderea asistata ~i
la faptul ca doar un til11pscurt ne desparte de na~terea primilor cetateni-
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clone ai planetei. (Poate acest lucru s-a ~i petrecut undeva Intr-o clinica
privata dotata cu laboratoare de ultima genera!ie.) Oare VOl' fi ace~tia
euthanasia!i de guvernele !arilor care au interzis categoric clonarea
umana? Oare VOl' fi excomunica!i de bisericile care au considerat 0 erezie
suprema practicarea acestui procedeu de a accede la valoarea suprema:
via!a? Daca noua fiin!a nu va avea trasaturile celorlal!i oameni, va fi
pastrata pentru a fi expusa In gradini zoologice sau VOl' fi Infiin!ate
gradinile antropologice? Parca s-a mai pJatit dindva taxa de vizitare la
ospicii! Lucrurile se Intamplau acum doua secole, iar Ingrijitorii Intaratau
bolnavii cu furcile de fier pentru a face "spectacolul" mai interesant. Oare
ne yom Intoarce? Oare maine selectia psihologica ~i examinarea
pacientului va mai fi facuta de psiholog, de psihiatru, sau de genetician
sau psihogenetician, cum se va fi numind el, studiind la microscopul
electronic, asistat de calculator, harta genomica a individului? Sau poate
la spectrometrul de masa psihochimistul, sau la ecranul tomografului cu
emisie de pozitroni psihoinginerul, VOl' pune irefutabile etichete
melancolicului, maniacalului, obsesionalului sau poetului. Toate aceste
"amenin!ari" ale viitorului, numeroasele nelmpliniri ~i incertitudini ale
prezentului precum ~i tragediile ~i ororile trecute ~i poten!iale fac utila
discu!ia dimensiunii etice a psihiatriei.

PSIHIA TRIA 0 PRACTICA ETICA

Practica psihiatrica este caracterizata de anumite incertitudini ~i
ambiguitati ce trebuie acceptate, dar limitate (Chi rita, V., Chirita, R., 1994).

Responsabilitatea muncii clinice Inseamna actiune, implicare,
deta~are ~i convingerea ca ajuti pacientii (Mechanic, D., 1989).
Profesionalizarea psihiatriei ~i aprofundarea psihopatologiei pot sa apara
ca baza etica.

Cunoa~terea este Intotdeauna un principiu fundamental In
medicina ~i psihologie. Problema Incepe atunci cand se pun in discutie
fundamentele comportamentului social, deoarece psihiatrul nu se poate
opri In demersul sau la determinarea strict biologica sau etiologica, ci I~i
pune In acord activitatea cu conceptiile societatii despre comportamentul
social, a~a cum arata orice analiza istorica. Exista un mare numar de
tulburari psihice In care nu se poate vorbi de un determinism etiologic
cert. Atitudinea psihiatrului fata de acestea, in special fata de cele care par
sa aiba 0 determinare neta psihosociala, nu va fi una de pasivitate doar
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pentru ca acest model nu mai este modelul medical al bolii. Implicarea
terapeutica, In special atunci cand este yorba de psihoterapie devine una
clar implicata In mode IeIe normalitatii, acceptate la un moment dat ~i
legata de modele ideologice ~iaxiologice ale fiecarui psihiatru.

Cu toate posibilele nuante ~i limite, credem ca actiunea In
tavoarea ~i spre binele pacientului este calea etica ~i nu ruminatia sterila
despre dreptul de ingerinta sau imperfectiunea sistemului diagnostic vazut
ca un tab Iou mendeleevian.

Chiar comparata cu, sa spunem, 0 disciplina medicala extrem de
precisa, cum ar fi chirurgia, psihiatria nu se va dovedi un domeniu mai
putin exact sau cu 0 interventie mai neglijenta. Medicina ramane 0 ~tiinta
empirica, un demel's al fiecarui caz ~icu atat mai mult psihiatria va fi a~a.
Nu grupa schizofreniilor este 0 inventie psihiatrica, ci faptul ca unul sau
altul dintre psihiatri au inclus In mod gre~it un pacient pentru care nu
existau suficiente argumente de includere. Rigoarea procustiana devine 0
arma Impotriva psihiatriei atunci cand ea opereaza cu un model al
nonnalitatii exagerat ~inu cu unul al bolii.

Este evident ca excesul de zel nosografic poate lasa cel mult tara
asistenta psihiatrica un numar de bolnavi ~i In niciun caz nu va include
Intre "asistatii" psihiatriei sanato~ii. De altfel, se exagereaza mult In faptul
ca psihiatrii Incearca sa psihiatrizeze societatea. Nu psihiatrul este cel care
poate lansa comanda sociala ~i nicaieri In lume psihiatrii sau psihologii nu
sunt Indrituiti sa intervina In mod activ In selectarea de pacienti.

DESPRE ABUZUL PSIHIA TRIC

S-a vorbit ~i se vorbe~te mult de fenomenul abuzului psihiatric
vazut ca un fenomen politic. Credem ca trebuie foarte clar diferentiate
cele doua fenomene: abuzul de putere personala ~i "colaborationismul"
care poate privi orice activitate medicaIa sau sociala In care speciali~tii
aplica politici sau creeaza "rea Iitati paralele" cu realitatea sociala.
Afirmam raspicat ca acest demel's nu vrea sa scuze pe nimeni ~i nici sa
diminueze cu nimic vina celor care, prabu~iti din dimensiunea morala ~i
etica, au folosit autoritatea sau cuno~tinteJe profesionale pentru a limita la
comanda politica drepturile indivizilor sanato~i sau bolnavi In numele
psihiatriei.

Fiecare trebuie sa poarte raspunderea actelor sale. A face
generalizari asupra psihiatriei dintr-o anumita epoca sau asupra tuturor
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psihiatrilor care au lucrat pana in 1989 este, credem, adevaratul abuz.
Nimeni nu a deschis 0 dezbatere incriminatorie despre felul in care
ginecologii erau obligati sa raporteze numarul de sarcini nou depistate cu
ocazia examenelor ginecologice obligatorii.

Nimeni nu s-a intrebat ~i nu se intreaba de ce examenul
ginecologic, de exemplu, este obligatoriu la obtinerea cametului auto.
Nimeni nu se intreaba ce ratiuni incon~tiente au Ia.cut ca in Romania
tennenul de reabilitare universal recunoscut in psihiatria europeana sa fie
inlocuit cu cel de resocializare ~i pentru ce un institut de psihiatrie
sociaHi (realizat - atentie! - dupa caderea comunismului) are gratii la
ferestre.

Revenind la ceIala!t tip de abuz, abuzul de putere personala in
numele psihiatriei, mai frecvent ~i, din acest motiv, la fel de periculos ca
~iprimul, trebuie sa notam aici cateva din principalele cauze ale acestuia:

inflllenta sociala asupra rationamentuilli diagnostic;
biografiile persona Ie ~i sociale ale psihiatrului;
contextlll sociocu !tural;

constrangeri sociale.

DIAGNOSTIC PSIHIA TRIC ~I ETiCA

Importanta eticii psihiatrice decurge din complexitatea aspectelor
care caracterizeaza aceasta specialitate medicala in care, de ce sa nu
recunoa~tem, exista mai multe incertitudini ~i ambiguitati decat in
celela!te specialitati clinice.

Pentru a reliefa obligatia de a cunoa~te ~i aprofunda dimensiunea
etica a actului medical in psihiatrie, sa luam mai int11i exemplul
diagnosticului psihiatric.

Dintotdeauna, diagnosticul psihiatric a sedus ~i inspaimantat
deopotriva prin multiplele valente pe care Ie presupune. Reich, W. trece
in revista doar 0 parte dintre rolurile pe care acesta Ie poate juca. Astfel,
diagnosticul psihiatric poate fi privit ca:

• Explicatie, atenuare ~i disclilpare;
• Transformare a deviantei sociale in boaIa;
• Excludere ~idezumanizare;
• lpoteza care se autoconfinna (profetie autorealizatoare);
• Discreditare ~ipedeapsa.

308



DIAGNOSTIC ~I ETiCHET ARE

Nu de putine ori un diagnostic de boala psihica a fost solicitat ca
protectie in fata unei situatii limita. Se poate evita astfel 0 pedeapsa
penata, obtine 0 scutire de stagiu militar, aproba un avort intr-o luna mare
de sarcina, obtine 0 pensionare medicala etc. Pe de aha parte, au existat
perioade in care diagnosticul a reu~it sa "purifice" societatea ~i sa
lini~teasca angoasele puritanilor, atribuind unor comportamente inaccep­
tabile social (ex.: homosexualitatea) explicatii psihopatologice.

Unele regimuri dictatoriale au folosit eticheta bolii psihice pentru
a exclude ~i chiar extermina indivizi sau grupuri sociale considerate
"indezirabile". Pentru exemplificare, nu e nevoie dedit sa reamintim de
perioada hitlerista sau pe cea stalinista.

Una dintre cele mai nefericite consecinte ale unui diagnostic
psihiatric ramane insa aceea de a intari prejudecatile celor care considera
o anumita persoana "nebuna". In absenta unor criterii obiective bazate pe
probe paraclinice, multe diagnostice psihiatrice formulate neglijent sau
superficial, se pot autoconfinna prin depresia, anxietatea sau chiar reactia
catastrofica pe care 0 pot provoca individului etichetat ca fiind bolnav
psihic. Din pacate, diagnosticul psihiatric poate fi folosit ~ica 0 redutabiIa
anna de discreditare. Este suficient uneori ca medicul sa "scape" un
cuvant ca schizofren, maniacal, dement, instabil emotional, referindu-se la
o persoana publica pentru ca mass-media sa preia imediat cuvintele
acestuia ~i,in acest tel, sa compromim ~i,poate, sa distruga acea persoana.

lata doar cateva argumente pentru a recunoa~te ca abuzul de
diagnostic psihiatric este 0 problema majora de etica pentru ca, a~a cum
concluziona Reich, W., el este mai 1ntaide toate 0 problema umana care
tine probabil mai putin de coruptibilitatea mel7lbrilor profesiunii iii mai
curand de nevoile §i de vulnerabilitafile ollzelze~,ti.

In psihiatrie exista 0 serie de legaturi importante intre conceptele
de diagnostic ~i etica (Reich, W., 1999; Fulford, K.W.M., 1994).

Justificarea etica pentru tratamentul psihiatric tara consim­
tamantul pacientului se leaga direct de diagnosticul unei tulburari mintale.
Acest lucru este reflectat de legile sanatatii mintale privind tratamentul
tara consimtamantul pacientului care necesita, pe Hinga un element de
risc, prezenta unei tulburari mintale. In mod asemanator, in dreptul penal,
apararea bazata pe evocarea nebuniei, pe faptul ca cineva care a comis 0
infractiune nu este responsabil moral pentru actiunile sale, se bazeaza pe
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diagnosticarea unei tulburari mintale (In general psihotica). 0 mare parte
a diagnosticelor diferentiale din psihiatrie au 0 dimensiune morala. Cel
mai elocvent exemplu este diferentierea intre personalitatea psihopatica
(un concept medical) ~i delicventa (un concept moral). Aite diagnostice
diferentiate din punctul de vedere medical/moral includ isterialsimularea
in vederea sustragerii din fata unei responsabilitati ~i alcoolismul/betia
simpla. Unele dintre cele mai grave abuzuri ale psihiatriei, in care a fost
folosita ca mijloc de control social, au fost prod use prin folosirea eronata
a conceptelor de diagnostic.

Aceste legi'ituri intre diagnostic ~i etica, de~i exista in toata
medicina, sunt mult mai evidente in cazul psihiatriei. Scuza "nebun, nu
vinovat" folosita in fata legii pentru a scapa de pedepsele legale reflecta,
spre exemplu, faptul ca boala implica, in general, pierderea simtului
responsabilitatii.

Legatura mai accentuata intre diagnostic ~i etica, in cazul
psihiatriei, este una din particularita!ile de diferentiere intre boala mintala
~i cea somatica. Din acest punct de vedere, diferenta dintre psihiatrie ~i
restul medicinei este una de nivel.

TERAPIE ~I ETiCA

Actul terapeutic, fie ca este yorba de psihoterapie sau de trata­
ment medicamentos, cuprinde, de asemenea, aspecte etice pe care orice
profesionist din domeniul sanatatii psihice este obligat sa Ie cunoasca.

Primul dintre aspectele etice care caracterizeaza relatia terapeut­
pacient, cu atat mai mult in psihiatrie, este pastrarea confidentialitatii.

CONFIDENTIALIT ATEA

Confidentialitatea este una dintre pietrele de temelie ale relatiei
terapeutice. Inca din vremea lui Hipocrate, s-a considerat ca medicul
trebuie sa pastreze secreta informatia obtinuta de la pacient in cursul eva­
luarii starii sale de sanatate sau de-a lungul desIa~urarii tratamentului sau.

" Ceea ce a~'putea vedea sau auzi, in cursul tratamentului sau in
afara lui, despre viala pacienJilor, povestiri ce ar putea fi ra::,pdndite
pretutindeni, lucruri rWjinoase vor fi pastrate doar pentru mine, pentru a
nu se vorbi despre ele ".

Fiecare medic este guvemat de etica profesiei sale, care cere ca
informatia primita de la pacient sa fie secreta.
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Principiile Eticii Medicale ale Asociajiei Medicale Americane
stabilesc urmatoarele: "un medic trebuie sa respecte drepturile
pacienfilor ..., .si sa protejeze iriformafiile conjidenfiale ale acestuia, in
conformitate cu constrangerile legit'. Consiliul Asociafiei de Etica .si
Ajaceri Juridice a enuntat: ,,Mediad nu trebuie sa dezvaluie iriformatii
conjidenfiale fira consensul pacientului, cu excepfia situaliilor prevazute
de lege sau in cazul protejarii bunastarii individuale sau a interesului
public" (Barbara, A.W.; Robert, M.W.).

Este bine cunoscut ca, atunci dind 0 persoana cauta ingrijire
medicala, problemele pe care elle dezvaluie sunt atat de personale, incat
medicul este obligat sa nu Ie discute decat cu persoanele direct implicate
in tratamentul pacientului respectiv. Ingrijirea medicala a unei persoane
poate fi importanm intr-un litigiu de genul div011uluisau cazurile medico­
legale. lstoricul medica! al unei persoane poate interesa sistemul
criminalistic de justitie, mai ales dadi persoana respectiva a fost acuzata
pentru 0 crima ~ipoate influenta, de asemenea, natura sentintei. In plus,
mass-media este deseori interesata de problemele medicale ale
persoanelor publice, de exemplu, politicieni, sportivi de performanta ~i
aceasta doar pentru a face deliciul revistelor "de scandal". Cu toate
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acestea, in fiecare dintre aceste circum stante, doar pacientul hotara~te cine
este cel care are grija de sanatatea sa ~icare ~tie detaliile privind ingrijirea
~itratamentul sau.

Dezvaluirile pacientului, concluziile examinarii, investigatiile
paraclinice, diagnostice, planurile de tratament, prognosticul sunt
confidentiale ~i nu pot fi dezvaluite Tara consimtamantul pacientului,
decat in cazul unei cereri Tacute de autoritati in numele legii. In general,
informatiile medicale nu pot fi dezvaluite nici familiei acestuia Tara
consimtamantul pacientului.

Evident ca in aceea~i situatie, in ceea ce prive~te secretul
profesional, se afla ~i psihologul clinician care direct sau indirect afla
informatii cu caracter confidential in timpul examinarii bolnavului psihic.

Domeniul terapeutic in care confidentialitatea are cea mai mare
valoare este psihoterapia. Prin profunzimea ~i intimitatea pe care Ie capata
relatia medic-pacient aflati intr-un proces psihoterapeutic, aceasta devine
teritoriul unor ample dezbateri despre etica psihiatridi.

Ene.\., TRANSFER SI CONTRA TRANSFER

Parghiile care imprima relatiei psihoterapeut-pacient poate cea
mai intensa dinamica sunt transfeml ~icontratransfeml, care, de~i caracte­
rizeaza orice relatie medic-pacient, in psihiatrie sunt extrem de putemice.

Transferul este definit de modelul general ca un set de ~teptari,
convingeri ~i raspunsuri emotionale pe care pacientul Ie aduce in relatia
medic-pacient; ele nu sunt determinate in mod necesar de cine este
medicul, sau cum actioneaza el, ci mai degraba pe experientele continue
pe care pacientul le-a avut de-a lungul vietii cu alte personalitati.
Atitudinea pacientului fata de medic este susceptibila sa fie 0 repetitie a
atitudinii pe care el sau ea au avut-o fata de alte autoritati. Aceasta
atitudine poate varia de la 0 atitudine bazala realista - in care doctorul se
a~teapta la cel mai autentic interes din partea pacientului, la 0 supra­
idealizare insotirn nu de putine ori de fantasme erotice pana la una de
neincredere, a~teptandu-se ca medicul sa fie dispretuitor ~ieventual abuziv.

Sunt necesare mult profesionalism ~i experienta pentru rezol­
varea transferului pacientilor. In caz contrar, exploatarea unui transfer
pozitiv tara ca acest lucru sa fie in scop pur terapeutic, se inscrie ca unul
dintre cele mai grave abuzuri in psihiatrie.
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Ce s-ar intampla oare daca psihiatrul sau psihologul ar accepta
favorurile sexuale ale unei paciente aflate intr-un episod maniacal, Taraca
aceasta, in dezinhibitia care 0 caracterizeaza, sa realizeze macar consecin­
tele gestului pe care II face? Sau daca ar lasa sau influenta un astfel de
pacient sa-i ofere bunuri materiale, pe care acesta, din lipsa de critica ~i
sentimentul de grandoare, i le-ar asigura cu foarte mare probabilitate? Oar
daca, aftat in fata unui pacient varstnic cu un sindrom deteriorativ, I-ar con­
vinge sa renunte, de exemplu, la bunurile sale imobiliare in Javoarea lui?

Au existat suficiente cazuri, din pacate cat se poate de reale, ca sa
nu vorbim de bogata cazuistica din beletristica ~i cinematografie, in care
psihoterapeutul profitand de sentimentele pe care pacienta/pacientul le-a
dezvoltat de-a lungul ~edintelor de psihoterapie, a solicitat sau acceptat
favoruri materiale sau s-a angajat in relatii erotice. Uneori, in astfel de
cazuri, nici nu este yorba despre premeditarea rauvoitoare a psiho­
terapeutului, ci de naiva credinta ca a gasit pe cineva sensibil, care sa-i
imparta~easca propriile sentimente de dragoste "autentice".

Este, de Japt, yorba numai despre un contratransfer care poate lua
forma sentimentelor negative, ce dezbina relatia medic-pacient, dar poate,
de asemenea, sa devina disproportionat pozitiv, idealizand sau avand
reactii erotice.

Indiferent de momentul pe parcursul terapiei in care are loc 0
relatie erotica intre specialist ~i pacient, acest tip de legatura constituie un
caz de malpraxis. Nimeni nu a stabilit cat timp ar trebui sa treaca de la
incheierea unei terapii pentru ca relatia terapeut-pacient sa redevina una
"normala". Clinicianul sau terapeutul se vor afla pe un teren etic ~i legal
mai sigur daca adera la principiul exprimat sintetic de Karas", B.T.
(1991): "odata ce 0 persoana este pacient, pacient sa ramana".

A~a cum pacientul are fata de medic a~teptari privind
competenta, ~i absenta oricarei tentative de a-i exploata sau specula
suferinta, obiectivitate, confort, ameliorarea suferintei, medicii au adesea
expectatii incon~tiente ~i nerostite fata de pacienti. Oaca aceste expectatii
nu se indeplinesc, chiar daca acesta este rezultatul unei necesitati
incon~tiente din partea medicului, pacientul poate fi blamat ~i perceput ca
antipatic, cu care nu se poate lucra sau rau.

Ca~tigarea controlului con~tient in relatia dintre medici
(psihologi) ~i pacienti necesita 0 evaluare constanta. Cu cat
medicul/psihologul are 0 mai buna intelegere asupra lui insu~i, cu cat se
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simte mai sigur, cu atat e mai capabil sa modifice atitudinile distructive.
Terapeutii au nevoie sa fie empatici, dar nu pana la punctul de a-~i asuma
problemele pacientului sau fanteziile lor nerealiste ca numai ei pot fi
salvatorii lor. Ei trebuie sa fie capabili sa dea la 0 parte problemele
pacientilor cand parasesc cabinetul sau spitalul ~i nu trebuie sa-~i
foloseasca pacientii ca un substitut pentru intimitate sau relatii care poate
Ie lipsesc in viata personala. In caz contrar, VOl' fi impiedicati in eforturile
lor de a ajuta oamenii bolnavi, care au nevoie de simpatie ~i intelegere,
dar nu de sentimentalism sau de supraimplicare.

PSIHOFARMACOLOGIE SI ETiCA

Brown, P. accentueaza punctul de vedere etic din perspectiva
tratamentului medicamentos care in psihiatrie, afirma el, nu a fost analizat
sistemati~ pana la revolutia medicamentelor psihotrope.

In para lei cu aparitia studiilor c1inice asupra eficacitatii medica­
mentelor, farmacocineticii ~i psihofannacologiei, s-a inregistrat un declin
global ~i de-a dreptul dramatic al numarului pacientilor tratati in spitalele
de psihiatrie.

Odata cu apari!ia unoI' psihotrope eficiente care a Tacut sa scada
numarul necesar de zile de spitalizare, "descarcerarea" pacien!ilor psihici
a dus la 0 tot mai frecventa neglijare a tratamentului in afara mediului
spitalicesc. lnstitu!iile care se ocupau de tratamentul medicamentos s-au
vazut Tara 0 inlocuire eficienta prin mijloace terapeutice cu baza
comunitara. De aceea, afirma Brown, nu trebuie privit ca un paradox
faptul ca revolutia medicamentului a fost urmata de dispute ~i contributii
~tiintifice, dar ~ietice.

Psihotropele sunt agenti terapeutici redutabili, cu efecte secun­
dare majore ~i unele dintre ele cu probleme de compliantil ~i de
dependenta. Polipragmazia Ie cre~te gradul de periculozitate, motiv
pentru care sunt necesare indelungi testari de laborator, masuri speciale
de administrare la copii, varstnici, indivizi cu retard psihomotor, bolnavi
cu afeqiuni somatice ~i femeile gravide sau care alapteaza. Odata cu
utilizarea fenotiazinelor ~i a tranchilizantelor minore, riscurile trata­
mentului medicamentos in psihiatrie au devenit mai evidente, fie din
cauza unoI' efecte secundare importante, fie din cauza dependentei pe care
o pot induce. Simptomele de dependenta sau abstinenta date de
tranchilizante apar pana la 40% din consumatorii cronici!

Multe colegii medicale au inclus codul eticii profesionale in
practica lor, 0 violare a eticii medicale putand duce la sanqionarea celui
care a incalcat-o.
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