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Psihoiogia $i psihiatria s-au nascut Tnacelo?i, timp co domeni! specifice de cunoa?
tere $i de acriune, adiea 10 Tnceputul secolului 01 XIX-lea. De?i sursele lor au fost com

ple~~iferit~; filosofia Tneaz~! psiholo~iei ;;i m~di~ina 111 cei.01 psihiatriei, In~alnir.ea lor,tendo penrru embele domenll, avec sa se produca 10 scurt tlmp. Cartea med!culul
Piooi - nume emblematic In psihiairia modern6. - pub/icota In 1801, purta titlul de ,,Tra
tat medico-filosofic asupra aliendrii mintale". Eo a conturat de ia Tnceput0 noua dirnen
siune a medicinei ~i0 coordonata indispensabiia psihiatriei, ceo filo~ofica.

ISlmia comuno a devenit infinit mai densa, dar ;;i mai complicota{ odah) cu aparitia

lucra~ilor lui .. ;;i.Si~ilJl!"uclf~d - me.~ic!cClr~ClUAsport pur ;;i simplu i'iporele
doetnnare ale epOCII,multiplicand demersul pSlhologlel ;;1 !mbogatind coneepi'ele fun
damenhJle ale acesteia.

Opera de tinerete a medicuiui ~i filosofu!ui j~~ 0 dat consistenta fenome"
nologica psihopatoloS;jiei, principiile metodologice elaborate de el au completat $i au

contribuit 10 aprofundarea sistematica a rezultatelor abordarii clinice pe care ;.coalokraepe!iana Ie obrinuse ~i au oferit premise critiee de raportare !a $coala psihana!itica
$i chiar 10 existentialism.

De a!tfel, fenomenologia S8 va dovedi una din cele mai fertile surse de dezvoltare si
Tntelegere a psihopatologiei.

N\odelul de boola psihica haepe/inion orientat spre biologia cerebroid, postulcmdatingerea ereierului, a test relativizat ?iTmbogatit de viziunea dinamico a lui AooifM~
care a odaugat dimensiunea psihosociala determinisrnuiui balii.
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ideisubliniaza faorul c6 anrio5ih iatrlOJ
,I f !, . J •••uneon rolc!onc, nascut in

Antipsihicri'ria Ceit.ncel 6Y,o!icctii noi pentru boola psihicCl,' etioioaia ei; ea neaOQ
• '! 'I" I· , l ' f" d . I " . -," I'''' I .• ,. prCibrourile pSlhcpatologlce conSleierate co )'Im a O1mbiguIYa)lI ImOCiI'JIUI $1relOJ-

tiei oCicient-rnedic, meraand [:;&n6 ia desfiintarea norma!/bolnav psihic si afi,-
, I. ' •• ' '" ,'. ,. AI i "r' 1/ • ,r i h'lneXiSi'enja tsnomenulul patoioglC pe care 1!consid""Ci ooar "dllent ..A.srrel, sc 1-

r ' I ' ,,1/ ' , • , ' t t .. 1 - f· •• !- izorrerJ!c dev!ne un limn cuinvcr ae SOC19a e $1 0 slrnp!o ncj!une socia o. ns~

., ImCiginea dencriurata a psihialriei Ci fast c~eota ~ide onumi,'e product!! cinemalografice prezenlond
spedaculos{ iTogic{ dar evident deformat, viota din spitale; In aces! S6fiS, un Icc deasebit II detine filmullui
~@mtBdf.I/~itZbor deasupra unui ,uib de cueil:, Oricine poore face;) comparat1e l'nrre aC8st film $i recent~!aufoo~
tul Oscar (2002) . "0 minte srraluciioare" peniTV a 5e convinoe co asi'ozi c!nemotografie - opinie publica -
nu mei crde co psihiatria creaza boola p;ihica pentru a 0 reprima, .



4 Psihopatologie ;;i psihiatrie pentru psihologi

pirata de filozofia existentialista 5i de fenomenologie (I{i®rk~oomfj©l~~~, H@idsgg~JBiMW"~i w©li1llli&i ~), co 5i de 0 serie de reze ale scalii de Ia Frankfurt (~WJ~!
A.d~@! frofi'lm •.b'1~~@im~t antipsihiatria gaseste obscure determinari socioculturale
ale bolii psihice, afirmond potentialul potogenetic 01 soeietatii co si pe eel 01 celulei
familiale, considerate ca fiind structuri Cie violentei.

Cu toota zgomotoasa contestere si negatie, antipsihiotria nu a reusit sa of ere nimic
Tn schimbul "modelelor" pe care Ie dorea disparute, transtormondu-se, asCi cum orata
lEy prin lipsa de coerenj"iS si metoda, co si prin abordarea inadecvota a conceptiilor
l'eoretice si stiintifice pe care psihiatria se fondeaze, Tnjr-o miscare antimedicalo, anti
institutionala 5i anticivilizatorie. Realitatee bolii psihice, corelatiile sale organice 5i tTOns

culturale, surerinta si alienarea bolnavului psihic, precum si nevoio acestuia de aiutorconstituie adevorurile cu care psihiotria opereazQ eticientl dar pe care antipsihiatria Ie-a
negat cu vehemento, construindu-si un esafodai de fantasme care au transformat-o Tn
"apsih iatrie".

Este incitant faptul co )enomenul antipsihiatric" a ap6rut ca 0 conj-estare de stanga
a modelelcr traditionale ?i nu a avut Tn perioada sa de giorie nici un efect asupra psi
hiatriei din Est, conflictul individ-societate neputond fi pus In discutie aici.

Dupa madificorile sociale din 1989 au existat Tncercari timide de reluare a tezelor
antipsihiatri~e Tn fastele tori comuniste intr-o globala contestare a sistemului prabu?it.

Boola psihica este ereditara - ceo de-a daua mare preiudecata -I?i are radacini isto
rice impartante Tn seeo/ul al XIX-lea - vezi celebro degenerescenta - dar este si un reflex
aI exagerarilor biologizante gata sa gaseasca genele fiecarui campor-tament sou simptom.

Teoriile Tnvatarii ,sociale ?i datele psihoiogiei comportarnentale crediteaza cea de-a

treio pre/'udecota, dupa care boala psihica este rezultatui distorsiunilor din copilarie.Versantu social este aiei eel pe care se rostogole?te avalan~a de contuzii.
Prezentarea bolii psihiee ca rezultat 01 unei sexualitati anormale rezulta din exagera

reaA~i v~lg~rizarea teoriei psi~.ano.lit.ice freudiene eo!portata Tntr-o .maniera folcl<;,rica.
In sfar:;lt, prezentarea bolil pSlhlce co 0 consecmta a stresulul este exogenlzarea

maxima a couzolitatilor. Stresul- maladia epocii informationale este, cel putin In opinia
mass-media, cavza princeps a bolii psihice, putand fi gasit drepl' componenta - couza
in cvasitotalitatea bolilor.

Este interesanto participarea entuziastCi a unor medici organici$ti 10 aceastCi teorie
explicative in care este implicat stresui - acest veritabi! flage! a! vietii contemporane ne
modified acte!e noastre comportamenta!e ce se constituie In adevarati factori de risc

pentru Imbolndvire (l@miJrid~ lIB;20(2). La fel de pasionate par sa fie si unele importante grupuri de psihologi pentru care aceasta versiune simplificata a bolii co reactie
este suficient de intelectualizata pentru a capata legitimitate.

Am prezentat pe larg aceste cateva prejudecati (sou poate fantasme) legate de
domeniul psihiatriei 5i psihopatologiei, Tn special "atoeul" antipsihiatric, pen1Tu co Tn
ciudo unor progrese metodologice, ?tiintifice si praxiologice exceotionale psihiatria 85fe

specio!itotea medicaid ceo moi controversota (T~~ R,2Obb).
Aborda~ile dogmatice legate de anumite eurente de gondire care au dominat sou

domina psihologia 10 un moment dati oricot de seducatoare or fi In dimensiunea lor

explicativa sou ordonatoare, s-au dovedit incomplete. Am preferat de aeeea cu toatelimitele sale, abordarea eclectica ?i pragmatica recunoscand co psihiatria lIa devenit un
spatiu de eonstelatie a tuturor directiilor dupa care se studiaza natura umana"
(~~ 0g00~ 1993).



Argument 5

Tnultimii ani, Tn special 'in ultimul deceniu, s-a manifestat 0 tendinta importanta de
a ocorda interes unor perturbari, disfunctii sou disobi/itati aflate 'intr-o faza preclinica

sou poate doar 10 granita dintre patologie ~i cenu~iul unor trairi normale dezagreobile(nelini;;tea, teamo, tristetea, oboseala, trico, indiferento). Preocuporea deosebita din

societotea moderna pentru sanatotea mintala, vazuta nu doar ca 0 com~onenta funda
mentala a sonatatii, ci ~i co 0 cheie de bolta a Jericirii perpetue" (l!ki,B~OO" P) cautato

de lumea occidentola, 0 extins, de osemenea, campul de interventie 0 psihiatriei.Cu toate acestea, psihiatria nu se poate extinde Ia nesfar~it chiar sub acoperirea
ocestui concept extrem de mediatizot numit sanatote mintala. Psihiotrul nu este un gra
nicer care paze~te 0 frontiero, care I;;i schimba permanent traseul transformandu-l'intr-un
Sisif 01 normolitotii.

o recenta sinteza orata ca, pe masura ce perspectiva solutiilor 10 problemele de
sanotate mintala este din ce 'in ce mai bogata prin tratamentele psihiatrice, granitele
traditionale ale tulburarii psihiatrice s-au largit. Problemele zilnice considerate co teri
toriu al altor sfere sociale s-au "medicalizat" prin psihiatrie. Se considera ca 'ingrijirea
sanatatii mintale poate functiono ca 0 solutie pentru multe probleme personale ;;i sociale
diferite.

Spre exemplu, diognosticul tulburarii de deficit de atentie/hiperactivitate la copii a
crescut dramatic Tn ultimii ani In torile anglo-saxone, Tn paralel cu 0 cre;;tere la fel de
explozivEi a prescrierilor de medicamente stimulante. Totu;;i, comportamentul copiilor 10

care se identifico tulburarea deficitului de atentie/h iperactivitate se suprapune cu com
portamentul care opare frecvent la copii cand ace~tia se simt frustrati, anxio;;i, plictisiti,
abandonati sau stresati Tnorice alt mod.

Dintr-o perspectiva critica este evident ca fenomenul social de supra'incarcare medi
camentoasa a copiilor nu indica 0 cre~tere reala a frecventei unei tulburari mintale, ci

o strotegie de mutore a accentului de la sarcina dificila de Imbunatatire 0 calitatii vietiide familie ~i a sistemelor ~colare. Recurgerea la tratament medicamentos descuraieazQ
'insa asumarea responsabilitotii individu/ui ;;i, deci, exacerbeaza dificultatile pe care
acesta ar trebui sa Ie remedieze.

Un alt exemplu este eel 01 tulburarii de stres positraumatic, oficial admisa 'in clasifi
cari TnStatele Unite Tnurma unor repetate interventii la nivel politic pentru a recunoo;;te
suferinta psihica a veteranilor de razboi din Vietnam care au trecut prin sil'uatii drama
tice. Nu dupa mull' timpI diagnosticarea a inceput sa se asocieze cu experiente mai
putin extreme, ceea ce a 'incurajot cererile de reeompensore pentru daune psihologice.
Cu toate acestea, medicalizarea suferintei umane traumatice prezinta riseul reducerii
acesteia 10 nivelul unei probleme tehniee,

Exemple/e pot continua cu adevarate noi capitole de parologie cum ar fi cazul anxie
totii 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 inventivil
psihoterapeutii, de eele mai diverse orienj'ari doctrinare, gasesc solutii rapid adaptote
noib- provocari.

o ;erie de medici, sociologi, psihologi arata co psihiatria trebuie sa-;;i reduca exce
sele, 'in special pe cele biologizante, re'intorcandu-se ;;i limitandu-se cu insistenta 10

modelul biopsihosocial.
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o noua direcj'ie numita postpsihiatrie JFi *D JFig ~ rdice 0 serie
problema In aceo.sta perioada Tn care societatea trace, impreuna Cll m~icina, Tn

apoca ~osm1~den:a, ,Intrebarile pe care reprezentcmtii acestui curent ie considera legitime or fi urmatoar Je,
ll) Deco psihiatria as'reprodusul instiMiei, care va fi capacitatea sa de a determina

natura lngriiirilor postinstitutionale?
(2) Putem sa ne imoginam 0 relatis Intre medicina $i bolnavui diferi't6Jde ceo

care S-OJ format 111sistemu! azibr 01 epocilor precedente?

, \31 Daca ~sih~a~ia este,produsul une,iculturi p~~cupC!'r6de ra!ionalitate $i individua
hh:lte,ce fel Ciesanatate mll1]'olase potrNe$te lum!! posfTI1odemeIn care OlceSl'epreocu
pari sunt In evidenta scadere?
, (4) Cat adecvai'o este psihiatria occidentala pentru grupurile eultumle care sunt
adeptele unei ordini spirituale Ci !umii, accentuarii dimensiunii atice in ceea ce prive$te
familia ;;i comunital-ea?

. am in'ferveni ;;i problemcJj"icaingrijirilor de scmol'otemintOlia
de exduderea sociala ;;i coercitia 8xerci<tat6Tnultimale daua secole Tnacest dameniu?

PrQvocarile carom psihiatria posfTI1oclernava trebui sa Ie face fata sunt urmotoarele:
(') IncredereOl In puterea ;;tiintei ;;i tehnolagiei de a soluj"iona problemsla socials ;;i

umane este In scadsrs,

liD PsihiatriOltrebuie sa meargo dincolo de caracterul sau "modernist" pentru a se co
eu propunerile guvernamenl"tJlecele mai recente ;;i eu puterea din ce Tnee mai mare

OJ utilizatorilor de servidi<

@ Post-psihiatria OJccentueaz6corrtextele socials $i eulturale, pune etice! Inaintea
tehnologiei ~i IncearciSJsa reduca, cat de mu\t-posibil, coniToiu! medical 01 interventiilor
coercitive.

direcj'ie S6 dore~te 0 cole de mijloc intra excesele psihiatriei ~i or90liil6
antipsihiatriei, dar sunt multi aceio care orota co psihiatria poate trece fara secuse in

epoca posfTI1odernadaca pregatirea medicilor l$i pastreaza dimensiunea .co $i filosofica, $i dace psihiotria este gata sa I$i ClsumeresponsabilitoJj"ilepe care Ie-Oj
OlvutIntotdeauno<

Sa demonstreaza ca afirmatia de acum un deceniu a iicolii de iOJTimi$oara - tutelata
de spiritul profesorului ~©Eji1l~I- dupa care: ,,Psihiatrio constituie un document autentic 01

curajului, generozitaj"ii iii responsabilitatii de a Infrunto, desdfra ~i asista una dintre celemai cumplite iii, Tn OJcelaiiitimp, misterioase °tragedii ale fiintei umane, numiti5Jgeneric
boa/a psihica." ll~~!f~ Mg O~~ ~'!f~3) este mai actuala co niciodata,

o cmte de psihopotologie ;;i psihiafrie Rentru psihologi este un deziderat mai vechi,
a ccrui <!ranspunerein pogina am dori'r sa fie facuta aslfellncot 10 nivelul specialistului,
cu precadere 01 calui TnformorE~,sa aiunga notiunile fundamentale cu conti nut rearetic
$i practic, care sa-I puna cu psihiOltrul nu door Tntr-o situatie de comunicare reOlla,ci $i
lntr-un demers comun diagnostic $i terapeuj·ic,

Porcurgerea acestui manual nu va 'transforma In nici un CClZ psihologullntr-un psi
hiatru simplificat Reiteram pona 10 banalizare ideea eo psihiarriOJ$i psihopatologio
apartin domeniului medical. A;;o cum psihologii care lucreazo In laboratoarele de neu
ropsihologie de exemplu, nu davin naurologi, nid psihologul clinician nu va substitui
psibiatrul. e <

Intr-o vrema In care "mareea intormatiol1C1lci"se materializeaza nu raraori in volu
minoase tratate In domeniu, ne-am orientat efortul pentru 0 carte de sintezo, un ghid
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5untem

CJcum un ghid comprehensiluerars 0 Doclte aducs,

descifrare coreda OJ orizontului suferintei psi-
OJ fiecarui specialist, ci ;;i viziunea mai

560 aiba,

In care demersul psihologului este
sau aha,

instrumen'rele de evolvare (chestio-

Ie ooate pantru a sublinia

aceesi bi I e~lu i aHat Ie] Incepu',
hies va imbogati nu pen::eptiao
largo, umanisi'a, pe CClre psihologu!

Aeeasta carte este si ° Incercare de C1

maxim in echipo terapeutk6 SClU

pus lei indemCina celor doritori $i

nore ;;i teste) pe care, intr-o entitate sau
pregnanj'o unor simpj'ome sou eVoluj'io aceSl'orc!

Suntem con;;tienti ca acest prim demers ar
CQ orice incercare de aces)' fel eSl'e

FOiRtulco specioJii;;lul din echipo !'srapeuioicci va o}VeQ]

va fi ceo mai impodanta contribuj'ie pe care 0
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Ca ~i in cazul psihologiei medicalej definirea notiunii de psihopoldogie ramane inca
supusa dispute!orj cu at6i' mai mull' cu cat folosirea unor sinonime de tipu! potopsiho!o
giei sou psihologiei potoiogice dispune la confuzia cu psihologia clinica,

Astfel, dictionarul Larousseconsidera ca exista 0 sinonimie Iniie osihopotologie si psi

hologia patologica care or fi discip/ina av,cmclclrepi obiect slvcliu/ iu!.burari/or cle compor-
tament; cle con?tiinja ?i cle comunicare ![~j~t:;"-riJl 1 Eo estepimata, in opinia aees-
lI)i autor, Ia iumatoj'ea drumului din/rrepsihologie ~i ~i eompleteoza abordarea
clinica prin merode experimentcde,tesj'esi stotistico,

Exish5uneori chiarrendinta de a suprapune domeniul psihopatologiei peste eel al
medica!e 5i a 0 prezento pe OC8ostoco formo in care rnedieul io cunostinJ6

'''SI'11ic8
j'-' I .•

nu simptomele dintr-o perspectivQ organicci incerc6nd s6
ci se refero 10 desfosurarea aces/roraIn compodamen'i'e

, Ea I~i propune so patrunda In universu/
pentru a cunoaste viato psihica anormala In

raporturile saie de ansornblu

Psihopato!ogie _~ explicaJiva ~'-~:
L..l,

ciesc!-jptiva <73

psihociinamica
structuralista

com portarnentala

cognitivista

observare

fenornenologie

psihiatrica arecu

cunoas'rerii ?i compor-
,] Acest au'i'or

: ceo explicativa - ln ra-
- care descrie si clasifica experienJele

sou.

precizeazcl co psihopo'rologia in
unei surori mai mici,

esre un s,tudiusistema'ficcdtrolirilor
mClnifes'torilor

niClZCi direq'ii irnpodcmte
cu constructiile reorei'ice si ceel

reloi'<J'rede pacient sou
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interventia pS,ih~i'erapeut!ca,Totu;;ij~xista,dei9 descrieri psihopatol?g~ceprivi~d pat?l~giC1odaugota pnn Inj'erventlo terapeuhcoj fie co aceasta esj'eblOloglco sau pSlhoioglea,

N~scuta ,In margineo practieii medicale psihio!ric8j psihopatolog,ia poate rele~a
lucrun esentlale despre omj despre IIlfrastructura eXlstentelcon~tlente ?I aduce martune

d~sp~~~ituati~e"limihJ,~n,c_~:.eperso~na_umanacon;;tieDtaaluneco sf?re,minusul,dez,?rganlzarll ?Ianulanl sped'c'taJl' salej anrma P,A il~ abordand domenlul dlntr-o

perspectiva antropologiea,
~1ni:1;@)@gOO C ~~©:fJt}~este tran?OIntjofirmomd ca psihopatologio studiazo fenomenui

psihie morbidj separandu-se In felul acesin aU'ride psihiatrie cat ;;i de psihologie saUj
mai exactj sil'uondu-se Intre acestea,

Acela?i outer araj-o ca psihopatologiaj nefiind 0 disciplino medicalclj I1U este intere
sata de bolile psihieej ci utilizeaza materia/vI psihiatriccornparandu-I cu norma/ul psihic
oferit de psihologie, Evidentj aceash:5Jabordare impliec! definirea fenomenului psihic
morbidj care este privit de psihopaidogie atat In dimensiunea so antropologica CG

E',ai-uroa. persoaneij dar ;;i in ceo ontologicaj ca 0 modalitate de exisi-enta a acesi'eia,

In ocest rei se ofirma interioritateci morbidului psihologic fiind un fopt de experiento suflei'easca proorie subiectuiui, De Clieior rezuli"a0 aii'a delirnitare de psihiai"rie care anali-
zeaz6 j'ulbur6lrile din exterior considerandu-Ie obiectivate In spotiu! clinico-me-
dical. Orice irnplicaj Intr-un fe! sau ali"ulj cOIl;;tiinj'a mora!a a subiec-

j'ului ~o ES're ced c6 (elev6nd prezenta In individ a generalitatii umana spil-i-inj'ci morala esi'e un crii"eriu peni"ru 0 iudecare ce evalueaza ;;i
sanctioneazoj susJ'inand sensul actiunii din exist'enta persoanei care-;;i asuma ?i-?i
afirmo liber si sini'etic fiintorea In lume volorizandj regenerand ;;i devenind,

o exhndere dar si 0 conexiune importanl'a a intervenit Intl-e psihopatologie si
medicineij dra decot psihiatrio, oelato cu aparitio viziunii psihosomatice, Avond in cen
iTUI preocuparilor reioj'ia clirectci elintre tulburari.le emotionale ;;i afediv8j tulburarile
adaptare ;;i bolile somoticej psihosomotico stobile;;te legoturi Intre faptul psihopotologic

si leziunea funcj'icnalo sou oraanica, Un specialisi"in medicino int'ema1 citat de 3: f rdentifica drept afectiuni umane specihcej un
gruo suferinj'e In care nu se exprima dot de mult efectul fizic cat mai deqrabo pro-
ble~nelede viatci ale pClcientu!ui si e?ecurile Clcesl'uiajofecj'iuni care nu S8 I'i;t6inesc 10

anirnaie decat daca CiceSlmoIi se schimba In prealabil rnediul psihosociol. EI conchide

co daca ~if~(enj'o i~U esie de natura bol!~gi~o eo((eb~jie sa oi?Q sorgin'~e~11;1urnon ;;1 co door PSlilOteruPIQeSTecopablia so opreasca 0 evolutle patologlCC1de
Medicino actudo se indreopi'ci InceHncei'j, spre 0 orientare psihologicoj ata! in

vinf'o aprecierii co agent e[ioioglcj facim de rise sou [(i99(';( Tn
tatea bolilor somdice cat si in ceo a considerarii lui CC1

de sonotcl'e

T[·ebuie
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parte prin subordonarea conceptelor ;;i denumirilor diagnostice uzuale Tndemersul diag
nostic atat directiei somatologice, cat ;;i celei psihopatologice.

/ ... - ...•...

I Persoana\
I normala 1

I -- I

Anlropologia
medicala

, \
I Bolnavul I

\. psihic /
•...... - - .•. /

Domeniul clinicii
medicale

Relatiile dinfre disciplinele psihologice dupa Eniioh~ C

Esteevidenta legatura psihopatologiei cu psihologia medicala careio Tiofera mijloa
cele de abordare ale unor situatii decurgcmd din cunoa;;terea topografiei ;;i dinamicii

u_no~situatii pat~109ice: ~otiuni de psihopatolc:.gie :,or face Tntotd~auna parte s~rudura10 din corpul pSlhologlel mecllcale. Credem ca once carte de pSlhologle medlcala nu
poate eluda problema prezentorii sumare a elementelor de semiologie psihiatrico.
Aceasta pentru ca nu S8poate vorbi de tulburori faro so se dea un continut psihopato
logic acestora. Cu atat mai mult cu cat pentru medici psihiatria a fost considerata doar
o dexteritate, iar pentru psihologi psihopatologia ramane un tarm prea Tndepartat consi
derat adesea 01 ahora. In plus, neeesitatea aeestei prezentari este legata de eireumstan
tele diverse Tncare simptomele se regasese, circumstante care nu sunt de eele mai multe
ori ale bolii psihiee.

1,3. MODELE PSIHOl?Al0l0GiE

In domeniul psihopatologiei termenul de "model" revin~ freevent. Fora Tndoiala, a;;a
cum sublinia R@u(ll!i't$!'IF! (1983)f "modelele sunt la modol/. In fiecare zi, Tntalnim noi mo
dele; Ie folosim ;;i apoi, mai devreme sou mai tarziu, Ie uitam, faro a fi Tncercat cu ade
vamt s6 aprofundam niei motive!e pentru care au fast 10 modo ;;i niei pe eele ale decli
nului lor.
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Dupa tt~©:~'©J~'t~HI existo dova tipuri de modele:
(1Ql~ modelul-cadru, model pe care nu TI readucem Tn discutie ;;i care furnizeaza

context peniru inierpretarea dateler eulese, Acestcl ar fi, dupa cum spunea
r~9~»modelul co instrument ;;tiintific;

(@» modeiul-ipotetic, model pe care Tncercam a-I valida, probandu-I prin rezultate
experimentale,

Ab?\~orile domen,iul~i psihopatolo~iei fa,cute9in ocest~ dOlla dir~ctii au condus 10
o muhipncare a unshlurdor sub care aomenlul a tost analizat, Intr-o lucrare recento a
lui ~©r;.®il~;~~ 0 V~5b inventori ind nu mai putin de 1,4 perspective diferite, acestea sunt
'in ordine dfabetico abordarea areoretica/ behavioristol bioiogical cognitivistol din per
spective dezvolrarii, ecosistemico, atnopsihological etoiogicol existentialistol experimen
talal fenom"mologico/ psihonalitico1 sociala si structuralista, Vom trece Tn revista aceste
modele si pentrv a subiinia enarma diversil'ate a 'incercorilar de explicare a mani
festorilar psihologice patologice,

Psihopal'ologia, Tncadrvl careia descrierea tulburarilor se doresta al'eoretical a fastcreata Tn Stai'ele Unitel odato cv elaborarea celei de-a doua ;;i; ulterior, a ceiei de-a
treia editii a A1anua/u/ui diogf1osl'ic ;;i statistic al tulbur6rilor mintalel cunoscute sub

de II $i DSNIIiI, Abardarea ateoreticClvizeaz6Jdepa~irea limitelor cuno;;-
tin)'elor nOCjstrecictuale privind ei'iologia tulburarilor psihice 5i facilitarea comunicarii
Tnrreclinicieni cu orientari i'eoretice diteril'8,

in cazul DSM Iff 5i DSiv1 adoptarea unui sistern rnultiaxial de diagnosl'ic este con-
secinta oteorisrnuiui etiologic ce C! facu'rnecesara Tnregistrarea ansambluiui informatiilar
disponibile Tn: tulburarile mintaie (Axe!e i)/ lruiburarile de personalitate ;;i intarzierea

mint~i~ (P;x0 ilL i'ul~urari!e sa_u.af;"ctiuniie fizice p;ezente I~ Ferso~(:a evaluata ?i susceotlblie de a avea Imcortanto In InreleqereCiSOl) '[mtamemu cazuiul (Axa 111)/ oroble
rn~le psiho-soe:aie 5i d~medi~ care or p~tea inHueni'adiagnosticul, 'rratamentul s~u pro
nosticul!'ulburerilor mintale (Axa IV);;i Tnfinel functionarea psihoiogicol socialo ~i PrO
fesionala 0 persocmei evalude (Axe

Pem'rua 'ameliora fidelitatea' diagnosticol DSlvll!! ;;i DS/vl IV se bazeazo pe un sis
'remoperational de critarii diaonostice, Aceste criterii sunt descriptive, definirea lor esia
precise 5i ~nivoca, Ele au fos!'~alidate empiric si poseda 0 i'naita fid~litalre intre evalua
tori, Aceste criterii sa bozeaza totusi De un rationoment clinic ~i nu au fast Tncavalidate
complet, ' ,

Trei principale directii in dezvoltarea behaviorismuiui - primele douo bClzatepe para
~i~me!e ~onditionarii ciasice s~oIe conditio~a;ii opemnte si, ayeiCiI r~prezentata, deoehavlonsmul soed sau paradigmatic - au mfiuentat nu numal mterventlC!terapeutleo/
dor au marcotl de asemeneol 'intr-o mcmiero importantol modul de Tnte1egere01 tulbu
rarilor psihopatologice,

Potrivit optici i behavioriste/ comportamenl'ele anormale si normale sunt dobandite si
mentinute prin mecanisme idem'ice ~i Tn canformitate cu legile generale ale Tnvatarii,
Behaviorist'ii resping orice cauza interna ca 0 cauza uitirna a comporramentului si leaga
aparitia oricarui comportament de mediul Tnconiurator 01 subiectului, Din acest motiv,
clinicienii Tncearco sa precizeze conditiile specifice de mediu care precedl acompania-
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za sou urmeoza comportamentele studiate. Estevorba de 0 analiza destinoia a precizo
voriobilele de mediu care sunt Tnrelotie cu comportomentele respective. Behovi'orismul
paradigmatic sou social ocorda 0 greutate superioora invesj·igatiilor sis·;·emelorde per
sonalitate descrise de 5fiY:2r;i~j.WV?i constituite din repertorii comportamentole de baza.
Aeeasta impiicQ un exarnen al fieearei sfere de "personalitate in termani de lacune com
partamentale sou de comportamente ineorecre. In cadrul acestei abordari, 0 importonta
particulara aste acordat6 istoriei perioadei de invatore a pacientului ?i a conditiilor de
invotare descrise ca laeunare sou inadecvote.

M©dJui b;ifJ!f:JgHf;;

Psihopotologia biologica este 0 abordare in care accentul este pus in principal pe
influenta modificarilor morfologiee sau funetionale ale sistemuiui nervos asupra genezei
tulburarilor mintale.

Teza conform eareia afectiunile mintale sunt substratul organic estevache ~i lucrarea
I~i Krl();~iilii IEeste, in general, considerot6 ca apogeul psihiotriei organiciste. Evolutia
ulterioara impliea aparitia a doua eurente: psihobiologia de.Z'v'oitatade A ~i
organodinamismullui Ho

. AAbordarea cognitivisto a, p:ihopatol.ogiei vizeaza expliearea !u~bUr6rilor mintal~tmond con1·de procesele pnn mtermedlul carora 0 persoana dobande~te Informatll
despre sine ~imediu, asimilondu-Ie pentru a-?i regia comportamentul.

Doua teorii expliea aparitia depresiei.
Prima, tearia lui A~rofl &©k poate fi sehematizata sub forma unei secvente ce cu

prinde urmotoarele cauze:

!aj cauzele cont:ibuti~: dis:ale reprezentate d,eschema.depresogen~ (~ore co~stituieo dlatezQ sou predlspozltlel ~I de siTesulgenerar de evenlmentele de vlota negative;
(b) cauzele contributive proximale reprezenta're de distorsiunile cognitive (diferitele

tipuri de ercri log ice comise de subiect);
lc) couza suficienta proximola eonstituita din triode negativa (un punet de vedere

negativ privind propria sa persoano, judecati pesimiste privind lumea exterioara ~i un
punct de vedere negativ reteritor la viitor).A doua teorie, elaborata de ~m$l)1I1 ?iT~(lle J D, estedenu-
mita teoria disperarii. Ea se refera la 0 seeventa care incepe prin doua cauzs contri
butive distale:

laj aparitia unor evenimente de viota negative sou ne-aparitia unor evenimente po
zitive;

(bj 0 diateza legato de atribuire (stil depresogen de atribuirej, care inseamna co

onumite persoane au tendinto generala de a atribui evenimentele negative unor factoriinterni, stabili ~i globali ?i de 0 considera aceste evenimente co fiind foarte importante.
Couzo contributive proximala 0 reprezinta faptul co, pe de 0 parte, subiectul atribuie
evenimentele de viata negative unor factori stabili ~i globali, iar pe de alta parte el
acorda 0 mare importanta acestor evenimente.

Demersul conceptual dominant· in psihopatologia cognitivista este actualmente pora
digma tratamentului informatiei. Numeroase cercetari sunt consacrate tratomentului
incon?tient aI informatiei, prob!ematica important6 pentru psihopatolog.
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Printre contributiiie care au ia constituirea abordorii din perspecHva dezvol-
t5rii psihopatologiei, !ucrarile lui E ;;i ale coiaberatori!or sai ocupf, un lac impor-
tant, Cereetoriie acesiora sunt influenj'ote de lIorganizationaict CI dez-

voltarii propuse de ~coala i2 eonsiden5 dezvoltarec patologieo
drept 0 !ipso de intearare a cornpe'tentelor emoj'ionole ;;i cognitive! imoodanj'e

"j J v ! • d I Ipen'fru adaptarea ie un anumit nive! de ezvoitare,
Printre celelalte contributii 10 constituirea unai abordari a

speci'ivG j'eoriei dez'voltclriij dOUCisuni' mal impor'iante. Prima; ceo a iui
, , '6' I "". f r;: . 1.1-."

eOnSTl:u18 ,spl'a aease .Ire o,e d::Ji~~@J~~ core ~-a Interes?t de pS11'fPCit.eiO~ia OOUI1U:lI:- 0
aboraare din perspective dezvoltanl a pSihoparoloci9i copi/ullI! ;;1 odoiescentului. A
doua eantribu)'ie a razultoi' din studiul sfstematic 01 de~ularii vietii diferiteior persoone cu
scopul de a decela indicii privind origini!e $i dezvoii'orea tulburerilor mintale.

InteraC)'ionismu! - sintez6 dia!ectico intre personalism ;;i situation ism - a evoluat Spl'8
abordareo ecosistemica datorita a doua progrese epistemologiee: teoria generala a siste

melar ;;i ecologic umana.
Ecosistemul uman, unitote de baz~ in eampul ecoiogiei umana; se sehimba perma

nent, pen1Tu eni mantine stabilitatea. !nte!egereo ocestui paradox apcrent necesita utili-
, I I . I· I'! r, d I I ' I 'zarea unul moae. nlvelun mUilip ef cum or fI, e exempluj ea CU ~ase lilve,un pro-

pus de J $i pen'rru 0 ul'ilizare diagnostica $i 'ferapeutica.
Abordarea ecasfstemica are importante in'1p/icatii in psihologie, Ea propune 0 inter

prei'ore d~ferita a notiunilor de sanotate mintola $f patologie, precu!ll $f a noj'iunii de
simptom. in acest cadru! simptomeie unei persoane poi' fi consid.erate drept a metafora
a re/atiilor interpersonale,

Spiritul abardorii ecosistemice esj'e iiustrati'ntr-o sectiune a aeestui capitol, prin mode
lul interoc)'ionist 01 psihopotologiei propus de NkJi1i:~!ka. Aeest model are pal'ru compo
nente de baza:

1. persoane carej eu resursele de care dispun (biologiee; psiho!ogice sou sociolo
giceL Tncearea sa infrunte stresul;

2. mediui da unde provin factorii de stres;
3. interae)'iunea foctoriior de stres cu resurse!e organismu!uir care conduce 10 starea

de stres;

4, psihopatologior conceput6 drept ;jadaptativct, intrueot eo este constitvih5 din con
figuratii de raspunsuri psihologice ~i fizioiogice la stres.

Rete/ele sociale constituie a doua tema utilizaro pentru a ilustra obordarea eeasis

ternica, Cu ajutorul unei metodoiogii special conceputej P~wn diferenjiaz6 trei
Tipuri de retele sociale - ceo a persoanei normale; cea de tip nevrotic ;;iceC] de tip psiho
i'ie - tipuri dereteie care au irnplicatii practice in dezvoltarea strategiilor de interventie
mupre reteielor sociale,

~ 01 f7 (;

~mgpSffn'1~r;ftSf1ff()

EtnoDsihopatologia sTudiaza rapor1'ul dintre tulburariie Fr·siho.OCitologice ;;i eulrum• I I ,~ ~ "'" ,,' J" I I" 1,1 ,pacieni'ului. j~~ ~, reprezentant!i $COI!1cUI,'ura Iste $1 neo- reuclene amencone! pre-
cum $i au adus contributii maiore Ia dezvoitarea aeestei abordari.
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Actualmente, In etnopsihopatologie seInfrunta doua marl perspective, Prima, denumita
®TI:'!1©'~ff subliniaza ceea ce esj'especific unei anurnite culturi ?i poare fi ilustrata Tnspecial

, ,I I 'f' , i 1- I' I d 'I' -II I ~,prln slnoroame e lieu speci [citale cu Juraa sou "legate e cu rura care nu apar o~at In
anumite comunitati culiurole, Printre acestesindroame por fi citate ~~,hg 1z:@j'© ;;i @ji1\©;l~

A doue perspediva, numita pi"ivilegiaza universalitatea tulburarilor, existento
unor invarianti clinici. Programele cercei-are ale Orgcmizatiei Mondiola a Sanatatii

ClSUp:"? tulbur6riior depresive ;;i schizofreniei aduc argumente In favoarea ocestai
POZ1tlL

eu precodere dupa aparitia j'eoriei aj'o;;amen+ului,etologia - odica studiul
mentebr speeiilor animcde In mediu! lor notural - c!Tneeputsa exereite 0 influen)'o meto-
I I " I ,[ I' " " I " , ' .. ~ t A.

dOlog!ca ;;1conceftua a aSlJpropSlnopablogleL i"'p0 ri'uI eboglel esre?I euns~>IC,III rucor
ea parmi'is fornlUlarea de i,oo]'e2eprivind originea tuibun5rilor psihopatologice,

o component6 im,oortanto C! coniributiei eto!cgibr fa 'intelegereo manifestarilor psi

hopatolo~ice este consi'ituita de descrierea minutioos6 a schemeior comportamentale.
A.ceostCilaze! descriptivo este un preambui obligatoriu 01 Oi"icarei cercetari ce vizeoza
rid .. , I I'· r . I I' ~ . I t-formularea e Iporeze ,oliVine caUzoiitotea raprelor pato oglce. Lercerarea ooza a ,oe
o etoiogica cuprinde trei Foze: descriptivG, expioratorie ;:,ievo/uativo.

'fl . ,- I f"1 [, '.,' I' ,- I I A t- I '-In luenjara oe [osono eXiSTenr[O"STO08 10 care Imprumu a eiemen,e
,'eorehe;:,i0 mare parte din psihopotologia exis'rentialistd,
cunoscult'l, are implicotii importante penrru In)'eiegerea exisJ'entei
)ulbur6~"j psihologic8! precul!; ~ia 1l.dburariJor Tn cauzGi.

In aces'iei orientari, iTebuie 'incercotojinainte de toate, 0 pereepere CI pacien-
L I . , I ~ "" I ' r .. ,- c" ,- A IIU,Ui0;;0 cum eSTee in reoilTOiel 0 oescopenre a sa co IllnTO co lIinra"ln- ums,
;:,i nu drept 0 simolo proiectie a teoriilor noasjTe despre el. AC8osj'C!abordare ne orata
c6 persoano um~na trebuie considerah5 drepl' un proess ;;i nu un produs. Preocupati de

vointei ;;i deciziei umane, existen)'iahtii insist6 mupra faptului cd fiintOi
- ., ' . n . I' I' I Ab d .' j' - Ad"umana 1;;1 pOQ'ieInrluenra relotlCicu aestll1u.. or area eXlstentlo,lsta repune!l1 .Iscutle

frontiera dintre "normaiitate" ;;1 "patoiogiell, faecmdu-ne so descoperim 0 psihopatolo
gie a maioritatii! !arg raspandit6 prin'rre membrii socieratii noastre, care 'rraieseangoasa
izolarii ;;i cdienarii,

In 1903, nit folose;:,tepentru prima dara termenul de psihopatologie experi-
mental6 ;:,isubliniazo importanta experimentelor pe animals pentru 'inteiegereC!po\'olo
giei umane, Psihopatologia experimentala este abordarea consaeratE1studiului campor"
»amentului poio!ogic experimental so.ustudiului experimental c:I eompodamentuiui pata
logic.

o a dova directie de cercetare este initia'ra de M ;:,i j.oo~ care, in anii
'incep 56 studieze reaiizarea !a animal, a eatatoniei, Aceste cereei'or! c!v

atras atentio asupra importanj"ei studiului bioehimic 0.1 psihozelor ;;i au oratot co se pOl'

produce In labo;otor " eu aiu\'Orul bulbocapninei - perturbari psihomotorii de 'rip cata
i'Onic,specifice schizofreniei, impoctul ocesi'or eercetdri 'in plan terapeutic nu a fast Ins6
semnificativ>
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Studiui experimeni'ol aI tulburarrloi psihopatologice prezentate de pacienj'ii cu boli
psihice pode h ilustrat prin cercetariie privind viteza de traime a informajiei 10 persoa
nele cu schizofrenie,

Dsihopai'Dioc:CI fenomenologica isi are infiloso1:ia germane, cv Clcela~i
1 " , I I del-r:8r~;u'" I A 'I 'Inu(n'3, :e,-,or:,,,,nolo8:s; a conc:us a pnnClpa,e in pSlnopmo 0-

gie, Prir;:o} care or pu'rea fi caiificata drept descript'iyo! este cse;;a Ivi
coz, psihopCi'fologr? 58 fOCUpa n:oi de ceeo ce lTO!eSC bolnaviir
sufletesti, Incercanc! 56 Ie dezvc,lvie semnifical'iile,

" '" d' , 'II' £. f'ldodeo lerners eSl'e C~[ Ci _u! . mal Irnpregnot \·erer:nje ~!lO-
?! cunoscut moi ales dOl"orih5 schizofrenleil maniei Sl rnelcncoliei.

/v\ocieiu! fenomenoloqic de eereetere,ln eKest eapi'Id de asupm SOI-

taiizarii In psihiatrie, ar~ doua carclderistici principale: (a) nu cauta couze!e ~nei '
sou ole unei deviatii eare au eondus 10 internore; (b) InC80rea s6 descopere care este

,Iexper!enj'a nebuniei" pornind de 10 eei care au trait-o ~i care devin astfei principalslesurse de informatii $i date.

Abordarea are 0 importanta capitola. Acest lucru este valobil din mo-
l'lve diferits, pen1'ru partizanii ei, cat $i penlTu adversari sou pentru eel care se si-
tueaZQ Intrs aceste pozitii exiTeme,

In ciuda imensitatii operei psihanaiitice, uneis con1'ributii ale abordorii osihana!itice I'n
psihopatolooie au 0 semnificatie deosebita: importanj'a trecutului pers~nal, a sexuali
, a expe~ienj'elor individuals ;;i faptul de CI concepe boola mintola dinir-o perspec
tivo functionala, co 0 tentativa de aiusi'are, de rezolvare a unor probleme care nu au
putut ti rezoivate In1'r-o alta manieraf mai satistacatoare.

Prima secj'iune a capitolului est8 consacrato rospunsurilor privind problema caracte
rului ;;i'iintific 01 psihanalizei, Punctele de vedere cuprinse In aceste raspunsuri sunt gru
pate In cinei categorii: (1) psi~analiza este 0 ~tiinta; (2) psihanalizo este parj'ial 0 $tiinja;
(3) psihanaliza este 0 ?tiinto hermeneuticS; (4) psihanaliza nu este 0 ?tiinta; (5) psiha
naiiza este altcevQ,

~i(jji

Psihooatoloqia sociai6 are dava obiecte de studiu principals: (1) rolul factorllor so
ciali In etioJogi; maniresl'arilor psihopatologice (sou sociogeneza acestora); (2) repercu
siunile 60lii minta!e asupra relaj'i!lor pacientuiui cu mediul sou social.

Doua teme de cercetare ilusiTeaza preocuporile soecifice c6mpului psihopatoloaiei
sociale. Prima esj's cea a relatisi dintre' aparij'ia tulbul~arilor mintals ~i apartenonta I';; 0
claso sociai6. Daiele disponibile - $i In special cele obtinui'e In cereet'Cirea lui

$i f] - tind sa spriiine ipoteza ffderivei socialel/f care
atinse de izofrenie (?i probabii si de tulburari mintale)

'.•..•.01··t'-::.,- 0!::> i,-. ....n .;;;{.)'"":if""r'l 'I;; ,-o'-;a!p rri 1'e-I)li'or ,,-.,,1 ,-."
t...i-- '-"0_' .~,'-" ;-..J::J '""" .,.,: .••..\.. ,J. II '" \,." ·1 .•••../ ,=v. "c .., < 0." \.Tq_ \..'i

cotidiene.
ter-no abordata eS~'e
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Aparitia ~i dezvoltarea unel abordori structuraliste a psihopatologiei sunt legate,
mai Tntai, de dezvol'roreo puternieo a struc!urallsmului, important curen! de gondire

cora propune eautarea unor exolieatii prin folosirea notiunii de structura, Aeeasto pootefi detinita drept aranjameni'ul T~ care partile sun! dependente de Tntreg ;;it prin urrnare,
solidare Tntre ele. Legat de notiunea de structural M@g~j'j insista pe caracterul ei de
totolitate, de irransformore 5i autol'eglore; adaug6nd co descoperirea unei strucl'uri tre
buie sa permita 0 formolizora.

Ambitia psihopatologiei de 0 eueeri TnTntregime un domeniu imens nu S8 poate rea
liza Tnopinia lui 1:Q1£'~r:0[( decat cu erii'erii 5i limite care so 0 aiute so nu-si depaseasca
orributiile.

citat de D n stabilesre criterlile de closificare a teoriilor
psihopatolooiee:

(1) coneepj'ia psihiotriea initialo, wre diterenliazo teoriile intrlnsecl domeniuiui psi
hiatric (ca orgonicismui, orgelnodinamismul; pslhanalizo, an1'ipsihiatrio) de (ele extrin
seei acestui domeniu (psihologice,'o behaviorismui, sou sociologice; eai'eoriile 50cio
genetice);

o extensiunea domeniuiui psihiatrie a avut Tnvedere teorii care pretind eo studiazo
totalitatea pslhismu!ui sou numei un sedor moditicot pai'ologle al aeestuia. Acest criteriu

p~rrnite validarea teoriiior psihopatoiogice Tnfuncj'ie de sectoareie de parologie psihiea
etectiv studiO'te:

:? criteriul sincronic sou diaeronic 01 abordarii explicative psihiatrice,
In ceee ce prive;;i'eobiectul psihopatologiei, 0;;0 eum oratom, ocesto nu este individul

Tnsens reslrCinsci persoona umana Tnl'oate ipostoizele orgcmizarii sale multinive!are,

!FiEli{:S{~~\~~~(dupa ii:ITil@1~h®,,0Qll2

Personalitatea I Coroul + psihismul (soma + psyche) IFiinta umana I Supra Eu + con$tiinta umana. ,
~.Jndividui sO,cial, I Persoana umana ca institutie sOcia-I.-iu-ri-d-ic-a----1

Fiints istorica I Existents persoanei Tn sens psihobioqrafic I

, Fiinla metafizica IPersoana ca proiectie sau ca transsubiectivitate ,.I individuala'---- I

Desigur, descriereo faptelor psihopatologice necesita un ins'rrurnentor adecvai co $i
un limbaj corespunzai'or pentru a objine aceIcontinuum de nuante si delimiteri care 01

cQ\uiescrealil'atea paldogico sou disfuncj'ionala a individului, A existat 5i existo tendinta
de 0 descrie situotii psihopatologice cu ojutorui unor teste sou ehestionare. Consideram
aceastcl direcj'ie eafiind una extrern de lirnitah5, care nu eorespunde globaiitatil repre
zenluio de persoana aflota Tnsuterinta,

I'n aceiCi~isensTncercoriie a~Ci-nurniteipsihopatologii experimentaie vor ramone doormodele partiale, imagini palide ole tenomenuiul natural al bolli.
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C:ONCEPTUL DE NORMAUTATE

i\loRMALITATEA CA SANATATE

NORMALITATEA CA VALOARE MEmE

i'~ORMALiTATEA CA UTOPiE

normaiitate
15 valor! hmdiamentaie ale sotieta~ii americane contemporane

NORMAUTATEA CA PROCES

NORfv1ALlTATE $1 COMUNICARE

NORMALITATE ~i ADAPTARE

j,
U 0

Ca ~i in cite domenii de studiu ale medicinei, pare camplicot in primul rand de a
defini normalul, 10 fel ?i sonatatea minra!ol aici fiirid mai adevarata co ariunde in alto
parte parerea c6 acest atribut 01 omu/ui nu se poate cuantifica precis.

Dictionarui de psihologie l.J\ROUSSE precizeoza ca normcditatea este 0 notiune rela
tiva! variabla de 10 un mediu socio-cultu~oi 10 cdtulsi, in plust face inreresanta precizare
co Ir) medicina exista tendinta de a se asimila omul normal individului perfect sanatos,
individ care la dreot vorbind nu exista N; ~W51,

Cuvantui norm~1 provine din iatinescul11normall (unghi drept) adios ceea ce nu osci
leaza nici !a dreapta nici Ie stangat ceee ce se ofla chiar Tnmii1oc.

Normalui estedeci un termen calificativ impiic6nd 0 valoare (A~ vrea sa devin normal).
Normalu! este ;;i un termen descriptiv indicand 0 medie (A~ vrea sa flu normal ca ~i
ceilaliil co foata /umea). Anomalie provine din cuvantu! grec llama/os II care Tnseamna
egcdt regulatt neted. EI este opus regularitatii.

o norma esj-eceea ce corespunde unui model comun, unei reguli; a normaliza
!'nseamna a irnpune 0 exigenta unei existentet unui dot care prin varietotea lui poate
parea straniu sou chiar osti!.
. A fi anormal este aitceva decat a avec 0 anomalie. Anormal este un adiectivt un ter-

me~ a~reciativ ~t(Qd~ca~~ 0 diferento c?iitativ? ',.' _ ... _
f'f®li~Fli!J i1d arata ca~In sensgenera It neVOlade normalirate denva dint S' expnmot

nevaia umana de ordine. Intr-un univers entropict omul sit cu prioritate inteligenta ume-
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no, realizeazo 0 functie neg-entropica, ordonatoare. Desigur, aceasta ordonare nu poatefi facuta decat cu anumite limite deoarece emitentul normelor este prin excelenta omul,
fiinta esentialmente subiectiva. Se creeaza deci paradoxul prin care omul, co entitate
subiectiva, emite norme (obiective) aplicabile propriei subiectivitati. Normele acestea vor
avea obiectivitate diferita de cea care prive;;te materia vie supusa legilor naturii care
sunt, in raceala lor statistica, cu adevarat obiective.

Acela;;i outor arata co norma este, Tnesenta sa, 0 conventie umana larg Tmporto;;itasocial. Ea derivo din aprecierea, din valorizarea comuno a unor stari ;;i topte sociale.
Sub raport axiologic, norma este 0 valoare (aceasta fiind, Tnfond, 0 apreciere despre
"ceva", realizata Tncolectiv) transformata Tn imperativ.

Introducerea Tn psihiatrie a conceptului de normalitate, a ideii de norma, pare sa

c1arific.eT.ntruco.tvap.roblema psihiatriei, ace~sta Hind Tnspecial Tnd~meniul ~edicin.ei,o speclalltate dlacnhca (Ey H), pentru care dlferenta normal! patologlc reprezmta prln
cipalul obiect de lucru.

Lazaresc:u M subliniaza ca se ce~cizat ce se Tntelegeprin normalitate (~i inclusiv sonotate), anonnalilale, boola ;;i ", Problematica cuplului normalitate-anormali

tate este mai apropiata de "generalitatea/' normelor, a abordarii statistice, a regulilor ;;ilegilor, pe cand problematica "bolii" emai legatade"concreful//cazuluidat, adica de ca
zuistica. Concepte mai largi decat cale de sanatate ;;i boola, normalitateo ;;i anormali
tatea sunt teme de reflexie ;;i delimitare conceptuala ;;i pentru alte domenii ;;tiintifice care
au Tncentrul preocuparilor lor omul.

CRlTERlI DE NORMAUTATE (dupci Ellis ,i Diamond)

1.,
2.
3.

~
~
.2.:

7.
§.,
~
m
1.1g
13.

rODriiletulburari emotionale

lonescu G (1995) face 0 distinctie Tntreanormalitate ;;i boala arCitand c6 anormali
tatea se refera la conduite ;;i comportamente, este un fundal, pe cand boala este un fapt
individual cu 0 anumitCi procesualitate. Anormalitatea s-ar referi la structura ;;i organi
zare psihico, iar boola la procese morbide.

Nu suntem de acord cu parerea unor autori, care considero co psihiatria este cen
troto pe anormalitate, aceasta imagine deformata fiind de fapt 0 rasturnare pesimista

a perspectivei medic?l~ care ~i-a.propus 'n~otdeau.~a 0 revenire in cadrul normalului;normalul nu pare 0 Ilmlto de;;I, dm perspectlva bolli, el este una.
Patru perspective par so Tnglobeze maioritatea numeroaselor concepte c1inice$i/ sou

teoretice care se refera 10 normalitate dar, de;;i acestea au domenii de definitie ~i de
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descriere, de fapt ele se completeaza una pe cealalta ~i numai sumarea lor poate da
imaginea ceo mei apropiata de real. Prima perspectival cea a normalitatii ca scmatate
este una traditionala, cei mai multi medici ~i printre ace~tia ~i psihiatri echivaland nor
malitatea cu starea de sanatate careia i se atribuie caraeterul unui fenomen universal.

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

2.2. NORivWITATEA CA S.ANATATE

Normalitateo, adica sanatateo, in cazul nostru cea mintala pare a fi 0 vasta sinteza,
o rezultanta complexa a unei multimi de parametri ai vietii organ ice ~i sociale, aHat! In
echilibru dinamic, ce se proiecteoza pe modelvl genetic 01 existentei individuale, nealte
rat functional ~i morfologic, in istoria sa vitala. Manifestarea acestei stari de sanatate ar

fi e,:isten~a~nei i~decati. ~i a .unei.viziuni realist-Iogice a~upra lumii,. d~blate d.~exist7~taunel discipline pSlhologlce ~I sacde, pe fundalul bucunel de a tral ~I 01 echdibrulul In
traversie-extroversi e.

Desigur, limita normal-patologic este extrem de complicat<\ interferentele ~i imixtiu
nile celor doua domenii fiind un imprevizibillabirint. Nici un univers nu este mai greu
de analizat decat psihismul ~i nici 0 nebuloasa mai complicata decot individul, orice
Incercare de standardizare, a~a cum aratam, lovindu-se de un previzibil e~ec. Ne aHam

in prezenta unor nisipuri mi~catoare pe care este schitota fragilo granito dintre douasisteme, unul cautand sa-~i creasca, celalalt sa-~i scada in permanenta nivelul organi
zational sau peate entropia informationela.

Asertiunea lui Mar:x: K potrivit careia boala este "viojo 'ingradit6 'in libertatea e<

inte1egand prin aceosta, nu numoi ospectele strict biologice, ci ~i pe cele sociale ~i exis
tentiale, I;;i gase;;te 0 ilustrotie particulara In psihiatrie magistral formulata de Ey H carearata co bolnavul mintal este privat atat de libertatea exterioara cat ~i de cea interna.

Orice boola nu estedecat 0 gre;;eala In organizarea terenului pe care seInscrie textul
vietii, in plus boala mintala dezorganizeaza individul In propria sa normativitate con
strangandu-I din aceasta cauza la pierderea directiei existentiale.

Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil decat a plaga sau 0 anoma
lie biochimica, dar perceptia lui de catre specialist se vo face dupa acelea~i reguli ale
cunoo~terii diferentiole, impunandu-se, de asemenea, ca 0 tulburare a organizarii, ca 0
descompunere.

Patologic implica "patos", sentiment direet ~i concret al suferintei ~i neputintei, senti
mentul unei vieti nemultumitoare.

Semnul patologic este totdeauna diferential marcand 0 ruptura sincronica Intre bolnaY ~i nebolnav, dor ~i 0 ruptura diacronica intre prezent ~i trecut. lonesc:u G conside
ra sanatatea co 0 stare ideala, co un deziderat, pe cand boola este un dezechilibru la
toate nivelurile organismului ..

Nu se poate vorbi door dintr-un singur punct de vedere despre boola. Nu orice
suferinta este patologica. Exista 0 tendinta care ar vrea so aboleasca orice criteriologie
psihiatrica, lasand subiectul Insu~i sa-~i defineasca normolitotea sou boola. Nu orice
tulburare, orice nefericire, orice drama sau orice conflict este boala psihica, in ciuda
unor opinii destul de raspandite ~i uneori adoptate chiar de psihiatri.
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Boala psihica se obiectiveaza prin fizionomii tipice ale anumitor tipuri de existente,
conduite, idei, credinte, ce contrasteaza cu uniformitatea ~i conformismul celor ale
comunitatii, apardnd ~i celorlalti, nu numai psihiatrului, ca deosebite. Din acest fond
comun de fapte, psihiatrului Ii revine dificila sarcina de a alege pe cele apartinand sferei

psihiatriei. Facdndu-~i descifrabile semnele dezorganizarii vietii psihice, psihiatrul trebuie so caute In paralel sa descopere gradullor ae semnificatie, profunzimea acestei
destructurari. Mai mult, boala poate aparea co 0 paradoxala organizare, In sensuI
dezorganizarii, 0 reorganizare la un nivel inferior al psihismului. Ansamblul acestor
dezorganizari care proiecteaza fiinta dincolo de limitele normalitatii sunt realitati obiec
tive, ca oricare alte "semne patologice". 0 fiinta desprinsa de real, invadata de imagini
ne!ini~titoare sau inspaimantatoare, lipsita de puterea de a discerne sau prabu~it6 in
abisul depresiei, lipsita de libertatea fundamentala ~i elementara a realitatii, reprezinto
punctulln care conceptul de boola psihica devine realitate c1inica.

2.3. NORMAUTATEA CA VAlOARE MEDIE

Normalitatea ca valoare medie esteIn mod obi~nuit folosita In studiile normative de tra

tament ~ise baz:~a~ope d~scrierea stati.st~caa fenomenelor biologice, psihologice ~isociale
conform reparhtlel gausslene a curbel In forma de c1opot. Aceasta abordare concepeportiunea mediana drept corespunzatoare normalului, iar ambele extreme, ca deviante.

DISTRIBUTIA NORMALA
(Curba Gauss)
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Conform acestei abordari un fenomen cu cat este mai frecvent cu atdt poate fi consi
deret mai "normal" iar cu cat este mai rar, mai indepartat de media statistical cu atat
apare ca fiind mai anormal. De~i acest tip de norma creeaza impresia co este foarte
"obiectiv", nu este suficient de operant pentru medicina. Abordarea normativa bazata
pe prLncipiul statistic descrie fiecare individ In termenii evaluarii genera Ie ~i al unui scor
total. In anumite contexte, fenomenele morbide pot fi frecvent Inregistrate, chiar "ende
mice" (de exemplu, caria dentara, unele infectii etc.L fara ca prin aceasta ele so poata
fi considerate norma Ie, dupa cum urmand aceea~i regula a frecventelor unele fenomene
absolut normale pot capata aspectul anormalitatii (de exemplu, persoanele care au

grupa sanguina AB(lV), RH negativ).Acceptarea normalitatii co tenomen natural (~i nu este greu de admis acest lucru, atat
timp cat afirmam "cu tarie" co boala esteun astfel de )enomen") are implicatii metodolo
gice ~i functionale majore.

Rezulta deci co acceptarea normalului mediu, notiune cu care opereazQ intreaga
medicina, este logica ~i constructiva, Tnlaturond In mare parte arbitrarul ~i /ljudecatile
de valoare'l
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Introducerea modelului normalitatii medii duce la posibilitatea comparatiilor ;;i im

plicit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora un model aparent albolii, atat timp cat nu exista un model al normalului.
Normalul, ca norma statistical nu pare totu~i semnificativ decat partial Tncadrul psi

hopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al doilea plan fata de cele calitative.Dificultatea spore~te atunci cand anormalitatea, patologicul este reprezentat de un
amalgam complicat de abateri cantitative care, sumate, alcatuiesc un tablou clinic dis
tinct.

Reiatia se complica Tn plus atunci cand intra Tn ioc planuri diverse, legate prin fire
nev6zute, acolo unde sanatatea (normalitatea) psihica se integreaza cu cea fizica. 0

tulburare afectiva poate genera 0 afectiune pana nu demult considerata pur somatica,a~a cum or fi ulcerul, inrarctul miocardic, Tn absenta unor factori biologici favorizanti
preexistenti, deci pe terenul normalitatii fizice.

Ey H s-a opus Tntotdeauna cu putere ideii unei normalitati statistice facand din nivelul
maturitatii corpului psihic 0 medie abstractg. EI considera ca norma nu este exterioara;
ci TnscrisaTnarhitectonica corpului psihic. In vorful piramidei functionale a corpului psi
hic domne~te 0 activitate psihica normala care are propriile sale legi, acelea ale adap
tarii la real. Evident co nu exista 0 limita superioara a normalului.
A Variabilitatea este descrisa door Tncontextul grupulu! ~j nu Tncontextul unui individ.
In psihiatrie este totu;;i necesar sa se eviden,tieze modalitatile unor atitudini expresive,
reactive, comportamentale ;;i convingerile cele mai frecvente Tntr-o socio-cultura istorica
data, care reprezinta un cadru de referinta pentru manifestarile psihice deviante. Cu

taate eel aceastci abordare a fast utilizata mai mult Tn biologie ;;i psihoiogie, ea ;;i-acapatot prin extensia scalelor ;;i testelor 0 utilizare tot mai importanta Tn psihiatrie.

2,4. NORJvW.ITATEA CA UTOPiE

Normalitatea ca utopie stabile~te 0 norma ideala (valorien) stabilind un ideal de
norma/itate dat din punct de 'led ere individual, cat ~i eomunitar. Acesta poate fi exern

p!ificat prin unele ,Jipuri ideale" pe care Ie descrie; Ie invoca ~i Ie promoveazo 0 anumita eultura ~i care se exprima In formulari normative, prescriptive. Din perspectiva psi
hologica nu ne intereseaza numai Felul cum sunt ~i cum se manifesta mai frecvent
oamenii unei socio-culturi date, ci ~i modulTn care ace;;tia or dori ;;i or spera sa fie Tn
cazul ideal. Din aceasta perspectiva, normaiitatea este perceputa co 0 Tmbinare echili
brata, armonioasa ;;i optimala a aparotu!ui mintal, avand drept rezultanta 0 funcfionali
tate optima.

Freud 5 afirma despre normalitate: un Ego norma/ 8ste ca ~inorma/itatea In general,
o ficfiune idea/a.

A Tncerco sa stabilim ni;;te criterii sou calita)i caracteristice individului normal - or
echivala cu crearea normolului ideal, De care nu-I putem realize deceit formClI ;;i acest
lucru se love;;te de un prim obstacol - ~aci or anuia elementul dinomic oj conceptului,

Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativo; ea neavand cursivitate, criteriul
axiologic fiind inoperant de la 0 epoca 10 alto, be chier ;;i pentru intervale resrranse de
timp.

CkMier F atirma: conceptul de sanatate minta/a flU poate fi Tnte/es dedt prin sistemu/
de valori al unei colectivitati.
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o serie de autori - Schneider K, Petrilowitsch, M~! abordand critic valoarea
normalu/ui ideal, au aratat mari/e lui deficiente, dar 'Ii faptul ca Tn cadrul analizei nor
malului statistic (cealalto p'osibilitate de tratare a problemei) se infiltreaza iudecdti de
valoare. La limita, Willard afirma Tn 1932 co societatea este cea care hotora?te daca
un om este nebun sou sondtos.

Normalul valoric imp/ico 0 mosurare procustiana in care se intrico, Tn plus ~i valo
rile personale ale fiecoruia.

/,Realitatea e eeea ee maforitatea eonsidera co frebuie sa fie, nu neaporaf luaul eel
mai bun $i nici macor eel mai logic, ci eeea ce s-a adapfat dorintei colective. /I afirmo seri
itorul paulo Coelho Tncercand so stabileasco limita dintre nebunie 'Ii normalitate.

Colectivitatile umane concrete T;;i organizeazo existenta Tn raport cu idealuri comu
nitare Tn care transpar legi, modele educationa!e, legende ;;i epopei, mitoiogia 'Ii mistica,
istoria respectivu!ui grup. Normalitatea ideala define?te felul Tn care individul ;;1 comuni
tatea considero ca persoana ar trebui sa fie. Desigur, normativitatea ideala nu este ~i
nici nu poate fi niciodata atinsa efec'riv, cu atat mai mult cu cat ea variazo mult Tn functie
de contextul socia-cultural, istoric ;;i geagrafic (etnic, comunitar, statal, religias, ;;.0.).

O.RaM

E. Erikson

K. Menninger

CONCEP)1i PSIHANAlmCE DESPRE NORMALITATE

I Normalitatea este 0 fictiune ideala; fiecare ego este psihotic intr-un I
, anumit moment intr-o masura mai mare sau mai mica.

Normalitatea absoluta nu poate fi obtinuta, deoarece persoana
normala trebuie sa fie pe deplin con9tienta de gandurile 91senti
mentele sale.'

Normalitatea este caracterlzata prin tarie de caracter, capacitatea

de a face fata elllot/ilar confiictua!e, capacitatea de a trai place
rea fara a provoca conflicte $i capacitatea de a iubi.
Normalitatea este capacitatea de a fi stapan pe perioade!e vietii:
Tncredere/neincredere; autonomielTndoiala; initiativa/vinovaiie; acti-
vitate, produciie/inferioritate; identitate/confuzie de rol; creatie/stag
nare; inteqritatea eqo-ului/dlsperare.
Normalitatea este capacitatea de a Tnvata din experienta, de a fi
f1exibil $i de ate adapta la schlmbarile din medlu.
Functiile Iibere de conflicte ale ego-ului reprezinta potentialul per
soanei pentru normalitate; masura Tn care ego-ul se poate adapta
la realitate $1poate sa fie autonom sunt asociate sanatatii mintale.
Normalitatea este capacltatea de a se adapta lumii exterloare cu
multumire $1cu capacitatea de a stapani fenomenul de aculturatie.
Capacitatea persoanei de a dezvolta sentimente sociale 9i de a
fi productiv/creativ sunt legate de sanatatea mintala; capacitatea
de a munci cr89te stima de sine 9i face persoana capabila de a
se ada ta.

R. E. Money-Kryle Normalitatea este capac/tatea de a atinge deplina con9tiinia de

:_sinecare de fapt nu este niciodata pe deplin obtinuta.

IiNormalitatea este capacitatea de a trai fara teama, vinovatie sauanxietate 9i aceea de a avea responsabilitatea propriilor actluni.

IS. Freud
I1---
K. Eissler

I ivl, Klein

I

I L Kuhie
I

I H. Hartmann

I A, Adler
I
I
I
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Antropologia ~i psihiatria transculturala au atras pe buna dreptate atentia asupra
diferentierii care exista Tncadrul diverselor civilizatii, Tntrevalorile acceptate ca normaIe,
Tntresemnificatia unor fapte, credinte. Ca este a~a, ne demonstreaza des-citata catego
risire kraepeliniana, care includea Tnrandul anormalilor pe scriitorii de anonime alaturi
de uciga~ii de copii, dintre care astazi door ultimii mai pastreaza eticheta de anormali.

Oricat ar parea de neobi~nuit, se poate spune ca nu exista valori generale acceptate
simultan de toti membrii unei societati sauTntr-unproces sincronic de toate societatile care
T~i desfa~oara existenta la un moment dat. Recenteleatentate sinuciga~e din septembrie
2001 Tn marile metropole americane au facut 0 demonstratie spectaculoasa a acestei
asertiuni.

15 valori func/amentale ale societd/ii americane contemporane
Williams (1970)

• succesul,
• munca disciplinata,
• orientarea morala,
• moravuri umaniste,
• eficienta ~i pragmatismul,

• progresul,• contortul material,

• egalitatea ~anselor,• libertatea,
• conformismulla norme (care nu exclude individualismull,
• nationalismul ~tiintific,
• patriotismul ~i nationalismul (nAmerican way of life"),
• democratia,
• individualismul,
• temele superioritatii grupurilor (etnice, rasiale, de c1asa,religioase).

I..ac:an se Tntreaba daca diferenta Tntre incon~tientul unui sanatos ~i incon~tientul unui
bolnav este importanta, radicala.

Sanatatea contine boala a~a cum con~tientulcontine incon~tientul.
Suntautori care considera ca marea eroare, care face parte din Tntreaga psihopatolo

aie contemporana - sou, mai exact, "din apsihopatologia" timpurilor moderne - este
ideea co incon~tientul fiind patogen ~i omul fiind condus de incon~tientul propriu, tali
aomenii pot fi In mod egol $i orbitrar considerati normoli $i onormali In acela$i timp. 0
psihologie oincon~tientului c~re ar reduc~ Tntre.agaactivi:.atepsihica la incon~~ent estela fel de putln corecta (valabda) ca 0 pSlhologle a con~tllntel care ar reduce Intreaga
activitate psihica door 10 ceo con~tient6.

Totu~i, 0 astfel de perspectiva este absolut necesara atunci cand psihiatrii, psihana
li~tii sou alti psihoterapeuti, Tncearca sa discute criteriile de evaluare ale succesului unui
tra1ament.

2.5. NORMALITATEA CA PROCES

Normalitatea ca proces este cea de-a patra perspectiva care pune accentul pe fap

tul ca_u_ncomportament normal este 0 rezultanta finala a subsistemelor care interactioneaza Intre ele.
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Ea opereaza cu a?a-numita norma responsiva sau functionala (Kolle K) care reflecta
masura In care un organism, 0 persoano, un subiect I?i Impline?te rolul funcjional pen
tru care existo In economia sistemului supraiacent din care face parte. Luand In consi
derare aceasto definitie, schimborile temporale devin esentiale pentru completa definijie
a normalitotii. Cu alte cuvinte, normalitatea - ca proces - considera esentiale schimba
rile ?i procesele mai mult decot 0 definire transversala a normalitajii.

Din pocate, de?i aceasto norma pare so fie cea care ne intereseaza, ea este fixista
?i determinista. Nu se poate raspunde la Intrebarea: /lcare este rolul functional pentru
care 0 persoano existo?/I Ba mai mult, In sistemele supraiacente din care individul face

parte: )n cate trebuie so fie eficient, pentru a fi considerat normal?".Cercetotorii care subscriu acestei abordori pot fi recunoscuti printre reprezentantii tu
turor ?tiinjelor comportamentale ?i sociale. Cel mai tipic dintre conceptele acestei per

spective este conceptualizarea epigenezei Tndezvoltarea personalitotii ?i cele opt stadiide dezvoltare esenjiale Tnatingerea functionalitojii adulte mature.
Folosirea excesiva a tabuului normalitatii poate conduce 10 0 folosire abuzivo a

acestei categorii atunci cand este yorba de 0 readaptare reeducativo sau segregativo

dupa norme socio-ideale sau ideologiile momentului.
Refuzul de a circumscrie normalul ?i patologicul ar putea conduce la transformareacompului practicii medicale ?i psihiatrice Tntr-o zona faro limite, transformand aceste

concepte prea elastice, aceasta elasticitate transformandu-Ie Tntr-o eventuala arma Tn
favoarea unei institujii sau a unei puteri.

2.6. NORMAUTATE ~I COMUNICARE

Fol~sirea studiului comunicarii pentru a surprinde normalitatea sau p~olo~ia psihico cu cotele lor de ordine ?i dezordine a fost preconizata de St6sseI 5, Ogodescu D
Tnco din 1972. Schimbul de informatie este caracteristic organismului uman la toate
nivelele sale de organizare, toate procesele de reglare au nevoie de informatie. Fiinta

umana nu poate fi concefuta In afara informatiei ?i comunicajiei (RestianA, 1997).PclnRI E arato co dialogu , adico informajia, reprezinta condijia liminala a con?tiintei
?i a psihicului uman ..

Nivelul de oraanizare Felul informatiei necesare
Molecular

Informatie moleculara
Celular

Informatie oenetica
Intercelular

Mesaaeri chimici
Organismic

Informatie din mediu

Normalitatea presupune 0 capacitate de comunicare ?i elaborare continua a informatiei care so asigure armonia la nivelul subsistemului individual, familial, social sau
grupal. Homeostazia realizata de f1uxul input -urilor ?i output -urilor informationale care
oscileazo ?i interactioneaza dinamic ?i permanent ar fi, In opinia lui Enatesc:u V (1987),

chiar n~rmali~atea sau s~natatea~In opo~itie cu boala care ~ste~ezechil.ibrul.ce pro.~ucedezordmea ?I dezorganlzarea slstemulul. Acest autor consldera ca eXlsta tlpologll ale
normalitotii, modelele de comunicare individuale fiind influentate de factori constitutionali,
temperamentali, psihosocioculturali etc.
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2.7. NORMAUTATE ~I ADAPTARE

27

Functionand co un subsistemIn sistemul social, cultural sou istoric, individul uman tre
buie sa se incadreze, Tn dezvoltarea so, Tn coordonatele sistemului respectiv pentru ca
aceasta evolutie sa fie considerata normala. Adaptarea e un reper important In evalua

rea comportamentului uman, fiind "criteriul cel mai generic" (Prelipceanu D) de raportare.
Termenul de "adaptare" a fost preluat ~i de psihiatrie, care a dezvoltat In context 0adevarata patologie legata atat de adaptare, cat ~i de stres; de~i aceasta nu mai este

Tn legatura directa cu conceptia initiala, urmeaza, Tn linii mari, etapele de desfa~urare
ale procesului de adaptare.

Campbell arata ca "diversele cai pe care individulle urmeaza cu Tntregul sau echipament, cu echilibrul ~i dificultatile sale interioare, cu experienta din trecut ~i cu ceo din

prezent pentru a se adapta 10 viata pe care este chemat sa 0 traiasca" reprezintCi domeniul de studiu aI psihiatriei ~i 01 psihiatrului. Pentru aceasta, tulburarile de adaptare
ale persoanei 10 "situatia totala" raman problema fundamentala alaturi de functiile prin
care acestea se realizeaza.

Mf!1j8r A va defini boola mintala co 0 adaptare gre~ita, insuficienta sou inadecvata.Psihanaliza va sustine acest punct de vedere, considerand inadecvate acele mecanisme
de adaptare care genereaza boola psihica. Regresia ar fi una dintre aceste inadecvari
adaptative, subiectul renuntand 10 adaptarea 10 nivelul de solicitare cerut, pentru a co
borTcatre unul mult mai redus.

Starobinski J descrie procesul de inadaptare Tnurmatoarea secventialitate: urmarindpatologia psihiatrica, se pot considera tulburarile de adaptare ca un fir.al Ariadnei Tn

Tntreaga nosologie psihogena. Astfel, Tn reactii, Tntre raspuns ~i stimul nu exista nici 0adecvare, primul fiind mult mai intens decat ar trebui sa tie Tnmod normal sou inadec
vat. Acela~i lucru este valabil ~i pentru dezvoltari Tncare acest proces se amplifica atat

vertical (Tndimensiunea temporala) cat ~i longitudinal, co intensitate ~i nespecificitate.Nevrozele reprezinta 0 slaba capacitate adaptativa la lume ~i la problemele perso
nale, resimtite dureros de subiectul care ramane Tn restul timpului )n afara jocului".
Dupa Enad1esc:u C nevrozele ar aparea ca un conflict Tntre actiunea practica ~i rezul
tatele acesteia.

In procesele organ ice ~iTnendogenii nu se mai poate vorbi despre adaptare ca me
canism fundamental declan~ator sou patoplastic. Exagerarile Tnacest sensau fost sanctio
note cu respingerea lor de catre majoritatea psihiatrilor (vezi Tn acest sens exagerarile
reactioniste ale psihiatriei americane din deceniile 4-6 co ~i antipsihiatria). Dezadapta
rea este aici un efect, ~i nu 0 cauza a bolii.

Agresiune
(aC\iune
exooena

trau~atica)

·8
f

Aparare
(conservare
endogene.

Autoapararea)

-. Abreaclie
(proces
normal

adaptativ)- Retenlie
(praces

patalagic
dezadaptativ)
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Adaptarea ofero celor care evalueaza starea de sonatate ~i speciali~tilor un nou ~i
contrastant aspect al conceptualizorii starii de sanotate ~i bolii. Mai mult decat atOt,

focalizandu-se pe tulburori, dureri, stres,destabilizori ~i alte dereglori ale functiilor umane, adaptarea ne permite sOcoutom starea de sonotate, resursele, competentele ~i alte
aspecte ale succesului functionorii umane.

Dupa cum rezulto din cele de mai sus, adaptarea este un fenomen cu vodite tente
finaliste, care atinge la nivelul personalitotii nivelul de maximo complexitate. Dupo po
rerea noastro, adaptarea este un echilibru care se stabile~te Intre personalitate ~i lumea
inconjurotoare, lume constituito din persoane, situatii, spatiu cultural, obiecte etc.

Aceasta inseamno co adaptarea se poate realiza atat prin mecanisme stereotipe sou

schemecomportamentale asimilate ~i algoritmizate, cat ~i prin scheme comportamentale
a coror finalitate este door presupuso, urmand so fie validate, ceea ce implico chiar ~iasumarea riscului unui e~ec. In acest context trebuie nuantato inso~i semnificatia psiho
Iogico a e~ecului, in sensul co daco indeob~te e~eculeste, In expresia so concreto, efec
tul "dezadaptorii", uneori este intruchiparea explororilor cu finalitate adaptativo, deci
est~ semnificantullnceputului unui proces de tip adaptativ.

In 01 doilea rand, trebuie nuantat Intelesul notiunii de adaptare In ceea ce prive~te
aspectul general de fenomen dinamic. Se ~tie co adaptarea presupune de regulo un
efort adaptativ care de cele mai multe ori ia forma unor actiuni mintale ~i motorii, mai
mult sou mai putin evidente In exterior. Dar sunt destule situatii cand efortul adaptativ
nu presupune declan~area, mentinerea sou modificarea unor scheme comportamentale
anume, ci Intreruperea, stoparea acestora. Uneori, blocarea la timpul cuvenit a unei
simple reactii sau a unei operatii complexe este de 0 importanto fundamentalo pentru
Inso~i existenta fizico a persoanei.

COMPORTAMENT SUPERIOR

COMPORTAMENT ADAPTATIV

COMPORTAMENT DEFENSIV

COMPORTAMENT REFLEXIV

L

COMPORTAMENTNECONTROLAT

Pentru psihiatru este esential so aibo puterea de a mosura limitele campului de
actiune terapeutico daco vrea ca bolnavii so ~i-I poata regasi pe allor. Psihopatolopia
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trebuie so aibo puterea de a-$i gosi limitele $i reperele faro de care nesiguranta fron
tierelor ar conduce catre disparitia distantei Tntreideologie $i practico $i ar face psihia
triaAun demers imposibil.

In psihiatrie, Tntreentitoti rigide care reduc instrumentul de reprezentare $i de gandire

la 0 stare concreto $~antinoso9.~afism~1care are drept corolar ~onfuzion.ismul.,este depreferat calea aleasa de <:hashn P $1 Daumazon G care consldero bolde mmtale ca

modele, iar daco acestea sunt modele.se poate construi $i un model al normalitatii.
Problema este daco psihiatrul, definind modelul normalitotii $i scopand de confuzionism, nu cade Tncursa idealizorii sau standardizorii. Etiologia bolii psihice romane eclec

tico, scrie Lanteri laura G (1968), amestecand Tmprejurorile, sexul, temperamentul, in
toxicatiile, singuratatea, emotiile, circumstantele organice $i multe altele Tntr-un ansam
blu care poate so para omogen,

A compara individul cu el Insu~i In logica conduitelor solei contradictiilor ~i con
f1ictelor solei In alegerile solei In propriile sale norme este ceo mai fecunda perspectiva
In comparatie cu a confrunta cu 0 norma extern a (Zaguri D, 1998).

Pentru psihiatru anormalitatea nu este doar 0 variatie, 0 )ndeportare" pur cantita

ti:o de normalitate ca medie statis!ica: un indiv,id ~u poate fi, categorisit ,ca balnav p~ihlc doar pentru co este vehement In aporarea idedor proprl/, exaltat pnn convmgenle
sale, genial prin creativitatea sa, roufocotor prin comportamentul sou delictual sau scan

dalas, prin perversiunile sale (Ey H, 1979).5e poate rezuma co modelul normalitatii este reprezentat prin primatul unei con$ti
inte clare "conti nand" incon$tientul $i d6nd Tn acest fel posibilitatea dezvoltorii activi
totilor superioare care garanteazo libertatea umana. Norma este Tnscrisa In interiori
tatea corpului psihic normal, boala determinato organo-genetic este 0 alterare a ordinii
normative de 0 destructurare a campului con$tiintei.



CAPITOlUl 3
SANATATE ~I BOALA MINTALA

Dacti exjsfii un adevar 01 nebuniei eI nu poaIe FidedJt tragic de

uncJe 87dremoambiguifale ce caracferizeazii atituclinea frJIuror

socielii/i/or $i tuluror cuhuri/or vis-a-vis de nebuni.

R. Jaccard

CONCEPTUL DE SANATATE

ANORMALITATE ~I BOALA

ANORMALITATE ~I PREJUDECATA

COMPORTAMENTELE ANORMALE

CONCEPTUL DE BOALA PSIHlcA

BOALA PSIHICA ~I ECOSISTEM

DIMENSIUNI EXISTENTIALE ALE BOlli PSIHICE

3.1 CQNCEPTUl DE SANATATE

Dupa Boehm W, normalitatea (sanatatea mintala) este conditio de functionalitate so
ciala, impusa ~i acceptata de societate In scopul realizarii personale.

De aceea normalitatea ne pare mai bine definita In dinamica, In sensuI adaptarii
armonice In fiecare moment 01 existentei, In functie de mediul sau ;;i istoria so ;;i a colecti
vitatii sale co 0 rezultanta a calitatii raportului personalitate/mediu ~i nu co 0 absenta
a bolii sou a posibilitatii de I/plutire" Intr-un camp de forte contradictorii.

Putem deci considera normalitatea drept posibilitatea unei istorii echilibrate a su
biectului, iar dimensiunile ei, drept totalitatea proceselor de adaptare 10 mediu conform

modelului general al speciei (posibilitatilor de raspuns al marii majoritati a colectivitatii).Normalitatea trebuie sa ne apara co 0 suma de ritmuri: biochimice, fiziologice, afec
tive, relationale, motivationale, adaptate armonic solicitarilor din mediu ~iconcordante cu
raspunsurile majoritatii membrilor comunitatii (conform modelului speciei).

Pentrua simplifica demersul spre conceptul de normalitate ;;i pentru a evita construirea
unui model imperfect 01 acestuia, ni se pare operant a postula existenta lui ca un dat al
realitatii umane saul mai corect spus/ co 0 dominanta a acesteia.

sanatatea umana poate fi considerata 0 stare Inscrisa In perimetrul care define~te normalitatea existentei individului, semnificand mentinerea echilibrului structural 01 persoanei

(In plan corporal-biologic ~i psihic con;;tient) atat In perspectiva interna (a raportului reciproc 01 subsistemelor In conformitate cu sinteza ansamblului, a conformitatii starilor sis
temului In raport cu normele generale ale speciei, ale varstei, ale sexului), cat ~i In per
spectiva external a echilibrului adaptativ dintre individ ~i mediul sau ambiant concreto
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ComuJiu G (1998) afirma ca un om sanatos psihic este acela care traie~te ~i afirmao stare de confort psihic, Tntr-o coerenta ~i globalitate care nu este sesizata nici un mo
ment Tn mod fragmentar ~i Tntr-o continuitate care presupune 0 dominanta a sentimen
telor pozitive constructive ~i optimiste fata de cele negative. Omul sanatos psihic este
activ ~i are placerea acestei activitati, 0 cauta, este voluntar, vrea sa se afirme, sa se
implineasca. EI are un set de valori ierarhizate ~i voluntare pe care Ie promoveaza.

Dupa IiizCirescu M (1995) sanatatea presupune 0 perspectiva dinamica prin care se
precizeaza modalitatile normal-sanatoase de structurare ~i funchonare a individului la
diverse varste, capacitatea sa de dezvoltare, maturare, independentizare, complexifica
re, precum ~i capacitatea de a depa~i sintetic diversele situatii reactive ~i stresante.

Fromm E leaga conceptul realizarii individului Tn concordanta cu restul indivizilor

din comunitatea respectiva( care esteTncontinua schimbare, Tnperman~nt'progre.s, Tntr-o
permanenta cautare. Credem ca putem adauga ca problema normalltatll trebule corelata cu insa~i dezvoltarea comunitatii respective tinand seama de particularitatile fieca

rei etape pe care 0 parcurge.o alta corelatie trebuie tacuta cu etapele de vorsta ale subiectului: copilarie, adoles
centa, adult, varstnic, deoarece Tnfiecare etapa a dezvoltarii sale, subiectul poate avea
o pozitie diferita fata de unul si acela~i eveniment.

Krafft considera co un individ reactioneaza Tn mod normal, daca Tn cursul dezvol

tarii sale se arata a fi capabil de 0 adaptare flexibila fala de situatiile conflictuale, candeste caRabil sa suporte trustrarile ~ianxietatea care rezulta din ele.
Pamfil vede normalitatea ca un echilibru Tntreorganism ~i factorii de mediu.
Klinederg 0 admite ca pe 0 stare care permite dezvoltarea optima fizica, inteledua

la ~i emotional a a individului care sa-I faca asemanator cu ceilalti indivizi.
Dar, a$a cum arata Prelipceanu D (2000) norma suporta 0 certa conditionare isto

rica, reprezentarile ~iconventiile oamenilor despre ei in~i~i ~i despre viata Tn colectivi

tatea sociala modificondu·se (lent, dar sigur) Tnurma evolutiilor Tnutilizarea uneltelor ~i
Tnarsen~lul instr.urr:~~telorde .expr:sie culturala. Normele semnifi<:a ritmurile $i gradelede evolutle a socletatll umane, mdicand, pentru a ferta 0 metafora ~I daca se poate spune
a~a, "starea de sanatate" a societatii.

Dificultatile cele mai importante Tnraport cu dezideratul detectarii unei norme a sa
natatii mintale sunt urmatoarele:

- tripla ipostaziere ~i dimensionarea contradictorie fiintei umane Tn corporalitate,
psihic ~i socialitate,

- terapia bolilor somatice sa fie guvernata de legile naturii ~i prin procedee subsu·mate acestora, Tn timp ce disfunctiile vietii psihice ~i, mai ales cele ale relationarii 50
ciale, sa fie depa~ite prin raportarea la normativitate ~i prin recuperarea indivizilor
suferinzi Tn interiorul normei,

- istoricitatea normelor.

In ultima perioada, accentul se pune pe adaptarea social-comunitara, specificitatea
normalului capatond nuante diferite Tnfunctie de nivelul economico-social ~i cultural al
unei comunitati. Mead, Union ~iHallowell au aratat dependenta conceptului de carade
risticile transculturale.

Interesulcrescutpentru fenomenul adaptarii din ultimele doua decade poate fi privit din
urmatoarele trei perspective: A

• Primul aspect este schimbarea Tndefinirea storii de sonatate. In trecut, starea de
sanatate era definita ca absenta a durerii ~i era secundara interesului medicilor care
erau mai mult focalizati pe tulburari.
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<?rgani~atia.Mondiala a Sanatatii. d.efine.astar~a d~ sa~atate ca fiind:A1P stare cam
p/eta de btne dtn punct de vedere pSlhlC1mtnta/ $1 socm/I $1 nu neapdrat tn absenfa dureriill. Aceasta detinitie este0 recunoa~tere a faptului co starea de sanatate estemai mult
decat absenta durerii. Este0 stare de armonie, 0 stare de bine cu privire la evolutia com
plexului biologic, psihologic ~ia dimensiunilor sociale ale comportamentului uman.

• AI doilea aspect este cre~terea recunoa~terii ca indivizii ~i nu medicii sunt ~i tre
buie so fie responsabili de starea lor de sanatate. Printr-o dieta adecvata, exercitii,
managementul stresului ~i evitarea adictiilor, indivizii pot promova, activ, propria lor
sanatate mai mult deetit prin pasiva evitare a bolilor. Locul ~i responsabilitatea in
dividuala pentru sanatate sunt legate astfel de comportamentul ~i stilul de viata al
fiecaruia. In plus, privit din acest unghi, conceptul de adaptare ofera medicilor ~i
cercetatorilor 0 ~ansa de a trece dincolo de psihopatologie.

• Adaptarea est~strans relationata cu promovarea starii de sanatate ~i cu prevenirea
tulburarilor (bolilor). In acord cu Pearlin ~iSchooler (1978), adaptarea ne protejeaza prin:

• eliminarea sau modificarea conditiilor care creeaza probleme;
• perceperea controlului semniFicatiei trairilor Intr-o maniera prin care so se neu

tralizeze caracterul ei problematic;
• pastrarea consecintelor emotionale ale problemelor In limite controlabile.
Aceste functii prefigureaza baze comportamentale pentru tratarea ?i prevenirea tul

burarilor ~i pentru promovarea sonototii.
Lagac:he 0, sintetizand datele expuse de Hartman ?i Murray, descrie urmotoarele

caracteristici principale ale sonotatii mintale: capacitatea de a produce ?i de a tolera
tensiuni suFicientde mari, de a Ie reduce Intr-o forma satisfacatoare pentru individ; ca

pacitatea de a organiza un plan de viato care so permito satisfacerea periodico ?i armonioasa a majoritatii nevoilor ?i progresul catre scopurile cele mai ,ndepartate; capaci
tatea de adaptare a propriiior aspiratii la grup; capacitatea de a-~i adapta conduita la
diferite moduri de relahi cu ceilalti indivizi; capacitatea de identificare atOt cu fortele
conservatoare cat ~i cu cele creatoare ale societotii.

3.2 ANORMAUTATE ~I BOAIA

Anormalitatea este0 ,ndepartare de norma al carei senspozitiv sau negativ ramane indiferent In ceea ce prive~te definirea In sine a zonei de referinto. Sensul este important In

perspectiva calitativa. Astfel, antropologic, In zona pozitiva se aFiapersoanele exceptionaIe, geniile, care ioaca un rol creator Tn istoria omenirii, Tn instituirea progresului. Invers,

patologia, boa la, se refera la ,ndepartarea de norma In sens negativ, spre minus, spredeficit lunctional ~i de perFormanto, spre dizarmonie, dezorganizare, destructurare.

ZONA NEGATIVA

indepartarea de norma,
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persoane exceplionale,
rol creator in istorie,

instituirea progresului,

periormanle deosebite.
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In opinia lui Lazaresc:u M domeniul bolii 1Iseindeparteaza de norma ideala a comu
nih:itii In sensul deficitului, al neimplinirii persoanei umane ce e;;ueozG in zona dizar
moniei nefunctionale, necreatoare.1I Trecerea spre patologie a subiectuiui 8ste insotita
de disfunctionalitatea acestuia in sistemulin care este integrat.

Majoritatea definitiilor ~i circumscrierilor normalitatii ~i anormalitatii sunt vagi, insu
ficiente pentru a sta la baza uno,- definitii operationale riguroase.

Reactia biologica sub formo de stres este normola intre anumite limite, la fel co
reactia psihica la spaime sau pierderi. Modificarile bio-psihice din etapele critice ale
dezvoltarii, cum ar fi cele din pubertate sau climax, pot fi publogice daca se intolnesc
la alte vorste ;;.a. In definirea starii de sanatate sau de boala ioaca un rei pOiiial! dOl'
foarte important, perspectiva subiectivo, felulin care subiect><! resimte ;;1 S8 autoe
valueaza. Totu;;i, nici acest criteriu nu este suficient: de obicei, omul bolnav "nu SE ·;imte
bine", are dureri, se autoapreciaza deform at, sufero, dar uneon.in psihialn;:, 'itmea de

"bine subiectiv" F.<.?atefi concomitenta cu 0 stare de boola a~a cum se int6mpla In
dro~ul maniac.a ..I.npat?lo~ia u.ma~au~ rol i~~ortant II ioaca dimensiunea. interpors:~nalal a capacltatll de lubre ~I pnetenle echdibrata, precum perspect/Va SOCia/a!
nivelul ;;i modul de Junctionare sociala" a persoanei ;;i opinia colectivitatii privitoo!8 In
normalitatea ;;i sanatateo psihica a unui individ, la faptul daca i se pot Incredinta res
ponsabilitati comunitare. eu toate acestea, ;;i aceste criterii sunt relative ;;i insuficiente.
Ele depind de incidenta obiceiurilor, mentalitatilor, normelor ;;i d,"ologiilor! a imagn·i po
care sanatatea ;;i boala 0 are intr-o anum ita civilizatie.

Legatura anormalitatii comportamentale cu boola psihica ;;i, implicit, cu psihiatrio, a
insotit evolutia socio-culturala a umanitatii Inca de la cele mai vechi atestari docu
mentare cunoscute.

Anormalitatea (obatere de 10 un model comportamental mediu, fie ca acesta este

stati~tic, idea~ sau.t~rocesuai, acceptat de.membrii unei societaJi determinate IAntimp ;;ispat1u)nu se Identltica cu patologlcul: de;;1se poate suprapune cu acesta; este In esenta

o notiune mult mai '.?rg(\ ::are carac~eri~eaza 0 serie de f?t?te comportalilen!ale cuaspect contrar a;;Teptanlor ;;1 normelor In vlgoare. Delay J ;;1 Plchot P consldera ca anor
malul reprezinta 0 abatere calitativa ;;i functionala de la valoarea ;;i semnificatia gene
rala a modelului uman. Se poate observa cum domeniul anormalitatii se constituie ca 0
zona de treeere Intre normal ~i patologic, reprezentond un proees de eontinuitate Intre
cei doi termeni. 0 analiza istorica poate justifica teza mentionata mai sus, aratond co
sub raportui integrarii socio-profes:onale, gradul de permisivitate al societatii fata de
abaterile individuale descre;;teodata cu trecerea timpului, fara ca acesta sa aiba 0 sem
nificatie asupra frecventei bolilor mintale.

Daca pentru un grup restrans de ocupatii (agricultori, osta;;i, me;;te;;ugariL nselectia
profesionalc( Incepea "ex OVOIl (breslele), iar numorul operatiilor ;;1 cuno;;tintelor era
limitat, putand compenso enorme deficiente earacteriale, intelectuale sou fizice (ocestea
din urma Intr-o masura mult mai mica), In conditiile revolutiei tehnico-;;tiintifice solicita
rile socio-profesionale ~i ritmul de productie discrimineaza drept anormali 0 serie largo

de indivi::ifA inapti pentru inte.grarea I~ .diverse wup~ri profesion~l~ specif~ce,~ore ~usunt decat In mod potential ~I pro6abtllstlc candidatlla 60ala pSlhlca. Asttel, daca IUI

Hercule (model acceptat co normal, ba chiar divinizat pentru faptele sale de vitejie)

majoritaiea psihiatr~1orIi recunosc grave tul~un:J~ide tip epileptic, chiar din descrierilecontemporandor (cnze grand mal, furror eptleptlcus), astazl slmpla evocare onamnes
tica a crizei I-ar face inapt pentru serviciul militar pe orice subject. Daca regele Saull;;i
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putea conduce poporulln pofida frecventelor episoade depreslve sau maniaCClle, (eiretac obiectul unor descrieri celebre, el suferind de psihoza afectiva bipolon.'l, asto7i
normele care protejeaza societatea ~i implicit subiectul suferind, Ii refuz/1 acordCll8o
dreptului de a conduce autovehicule etc.

3.3. ANORMAUTATE ~I PREJUDECATA.

or

ester' una

rmClgiw;a
.re de I," le-

2.11 0 cornpor
o "qene

Ci . .reat 51

Aparenta cre~tere o2/lgentei normative fato de individ este ger:e: e;l,

mosuro de posibilitati1e societotii contemporane care, prin multiple!'" 81 (

latie a informatiei, poate oferi fiintei umana 0 pozitie mai clm d,:;t:nib:h ina
bilo In cadrul universului uman. Se poate spune C(lln epoci mal v8chi SOC"';'c:!ellJmanO
a considerat ca nmmale tulburari comportamentole evidente, sesizabik, {'-!UIi din
tre membrii comunitotii Descrierile acestor comportamente nu au facut:JIJiec:u! unor

studii ~tiintifice, de~i au fost adeseo Inregistrate de fina cdliqrofie a !.srorie: . Itorilor. Aparitia tardivo a psihologiei 51 psihiatriei a facut posibiib proliferareo cce:;i! tip
de descrieri empirice ~inesistematice, care au generat 0 serie de conceptii ~Fbie ;;i de
credinte cu largo circulatie In randul celor mai diverse categorii sociale

Credinta co un comportament anormal trebuie so fie cu necesitcm ','
dintre cele mai raspandite, generand pi.n analogia anormal-boob

ul'ui bolnav psihic care prezintd manife"Qrl extrem de ned>:,nulte ",nentele comportamentulu, ob~nu·t.
o alta prejudeeo!!] f0C1r'2~proplata de cea descrlSo I'!'JI sus este

r:d si anormal s-ar putea face 0 neta delimitarel ba mal , co ;X,,,,,~;Sl\'
f; ia :ndemana oricui, dupa criterii individuale, Prezentml'a ClnOI'ma!,.;!,jl
'c-'nlentului sau co eludand regulile obi~nuite ale moralei. fre(~ventaiil
rot pr::;luc!ecata co anormalitatea este 0 ru~ine ~i 0 pecie(1)"o iOl' nce-st
opinio eel boola psihico, prin analogie are aceea~i sen'lni!:ccltie.

Caraeter'ul ereditar al anormalitat, ~i teon''-l 'XOCJf>l'OtOde unele ono[m.:!ii com-

portamentale persona Ie; sunt alte peeludeC\iJl cll<'nd ac(oemi origine. Un efect n:xlorit I-a

avut ~i opinia co 0 abatere extrerna ia nOlniCl! mdifer'ent de nwu!o ei, este patologico, UrmCirind acco; miionan>er:r. Lombroso a lansat CI doua so teza de tristc] celebri
tate (prima hind ceu c uiminalului :nnci,cut) - aceea a geniului co nebunie. De fapt,
Intee cei doi termeni nu (">STU decat aeeeo;;i eelatie posibila Intre oriee !livel de
intelige:ltc1 si boola psihica.

3,4, COMPORTAMENTELE ANORMALE

CdOO'lcm ~i Br©M stabilesc 0 serie de termeni care se refera Ia compork'!i1lente anar
male car boalo psihica; comportament neadecvat, tulburori emotionale, tulbuec,:" eompor-
lamentaie, tuiburori psihice - aratand co nici unul dintre acestia nu este dc, ciaI'

peniru delimitarea sferei unui asemenea comportament, care variaza In functie o/erie
de criterii si modele. In acest sens prezentam, in viziunea conceptiilor care pun ia hozo
explicarii modelului comportamental umanl explicatii diferite privind semnificatia com
portamentului ,anormal.

Dupa Enad1escu C, se deosebesc patru tipuri de comportamente anormale:
- comportamentul de tip criza biopsihologica de dezvoltare sau involutie (pubertote,

adolescental climax, andropauza), cu caracler pasager ~i reversibil;
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- comportamentul de tip carential (Iegat de stari de frustrare afectiva, carente edu
cationale, disfunctii familiale ?i Tnmodul de viata), ce creeaza dificultati de adaptare;

- comportamentul de tip sociopatic, constand din conduite delictuale agresive, toxi
coman ice sou de furie, cu caracter recurent sou episodic;

- comportamentul de tip patologic, partial sou deloc reversibil, de natura exogena,
endogena sou mixta, cu intensitati ?i forme variabile (stari reactive, nevroze, psihopatii,
psihogenii, endogenii).

Modelul Sanatatea mintalaComoortament anormal

- psihiatric

- abilitatea de satisfacere a nece-- dezvoltarea gre§ita sau exage-
sitaiilor instinctuale Tnlimitele

rata a masurilor de aparare,
imouse de societate

Tnsotite de anxietate

- comporta-
- adaptare deschisa la stimulii- adaptare ineficienta prin fnva-

mentalist
din mediu iarea unor comportamente ina-

decvate §i incapacitate de co-rectare- umanistic
- Tmplinirea tendinielor naturale- incapacitatea de dezvoltare pe

faia de orientarea §i Tmplinirea
deplin a personalita!ii prin bloca-

de sine
rea sau distorsionarea acestor

tendinte catre automultumire- existeniial

- libertatea de a decide con§tient- incapacitatea realizarii identitaiii
adecvate de sine §i a Tnielegeriisensului vietii- interpersonal

- realizarea de relaiii- rezistenia faia de relaiii inter-
interpersonale

personale §i acomodare de tip
patologic

Un model pluriaxial de definire a anormalitatii or trebui so cuprinda (dupa Purosh1ov):
- criteriul existentei 10 individ a unor stari de insecuritate, teama, apatie, anxietate;
- criteriul explicarii printr-o patologie fizica a comportamentului dezadaptativ;
- criteriul contextului social (normele ?ivalorile socio-culturale existente 10 un moment

dot) Tncare se produce comportamentul;- criteriul diminuarii randamentului ?i eficientei individului.
Schneider K afirma co orice persoana definita printr-o trasatura aparte de caracter

trebuie considerata anormala (celebra so definitie "persoanele psihopatice sunt per
soane anormale, anormalitate din cauza careia sufera ?i ei ?i societatea"); el accentua

asupra ~0':1port<:mentului, sperand so desprinda, dintr-u.n .grup i~ens, un subwup careso poata fl anallzat. Acest demers s-a lovlt de "un penlbd e?ec (Kolle K), cntenul de

anormalitate presupus de el fiind Tnsa?idiversitatea personalitatii umane.Cu atflt mai mult, aceste asertiuni sunt valabile In ceea ce prive?te sonatatea ?i boola
mintala. In domeniul evaluarii sanototii psihice a adultului au mai fost folosite 0 serie de
criterii care sa permita delimitarea de boola:

- capacitatea de autonomie, de independenta psiho-con?tiento a subiectului;
- 0 corecto ?i adecvata autoreceptare ?i autoapreciere;
- perceptia, reprezentarea $i Intelegerea corecto, adecvata comunitar, a realitatii;
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- capacitatea de cre~tere ~i dezvoltare armonioasa a individului, In sensul unei reali
zari de sine In raport cu un model ideal personal, articulat armonic ~i eficient cu perspec'
tiva socio-culturala;

- capacitatea de creatie.

3.5. CONCEPTUl DE BOAIA PSIHlcA

Pentru Intelegerea din~amicii raportului sanatate-boala, trebuie sa apelam la notiu

nea de proces patologic. In acest sens, boala reprezinta 0 forma de existenta a materiei
vii caracterizata prin aparitia procesului ce imrlica tulburarea unitatii fortelor din organism (integritatea) ?i a organismului cu mediu (integrarea).

Boola umana se caracterizeaza, In general, prin perturbarea 10 diverse nivele ~i dinvariate incidente a structurilor functionale ale individului In perspectiva corporal-biolo
gica sau psihic-con~tienta. Perturbarea indusa de boala determina un minus ~i0 dizar"
monie a ansamblului unitar 01 persoanei, dificultati obiective ?i subiective In prezenta,
adaptarea ~i eficienta In cadrul vietii sociale, dezadaptarea, involutia, moartea nefi
reasca (prin accident) ori evolutia spre constituirea defectualitatii sau deteriorarii grave.

3.6. BOAIA PSIHlcA ~I ECOSISTEM

Boola psihica trebuie considerata co interesand Intreaga fiinta umana In complexita

tea ei biologica, psihologica, axiologico ?i socia 10. Apare deci evident, co analiza normalitatii psihice, a psihismului vazut cu un "multiplex", so implice nu numai corelatii bio
logice, ci ~isociale, culturale, epistemologice ?i dinamice.

Dupa liizarescu M, boola psihica consta intr-o denivelare (simplih"care),dezorgani

za.re (destruc~urare):dezechilibrare (dizarmon(e) a.viet~ipsihice co~~tiente a.pers~anei.PSlhlsmul subectulul se reorganlzeaza 10 un nlvel Inferior, prezentand manltestarl care
nu sunt evidente In starea normala. Aceasta disfunctionalitate se datoreaza fie absentei

instantelor psihice superioare, fie efortului constituit de Incercarea de reechilibrare, de
reorganizare In situatia deficitara data.

Ecosistemu\ uman In care se manifesto sonotatea ?i boola nu este izolat ?i nici static.

Continutul conc~ptului de sanatate mintala este determinat de calitatea raportului per so
nalitate-mediu. In conditiile vietii contemporane, relatiile omului cu factorii de mediu s-au
complicat. Ele nu se realizeaza exdusiv prin mecanisme biologice, ci sunt dependente ?i
de factorii socio-culturali, care se adauga ?i mijlocesc relatiile dintre om ?i natura. Deci
socialul nu poate fi separat, dar nici identificat cu naturalul. Nu putem so nu retinem co

este caracteristic contemporaneitatii, faptu\ co dezvoltarea tuturor laturilor vietii socialea devenit tot mai dependenta de natura, de rezervele ei, de echilibrul ecologic. Relatiile
ecologice om-natura-societate, trebuie privite prin interactiunea lor, cu evidentierea con

traqictiil~r .ce P<:,ta~ar;a In cadrul interacti~nii dintre mediul soci?1 ?i ind!vidu?1. ,In oplnla IUI Margtneanu N (1973)/ sanotatea eXprima echJilbrul dlnomlc dlntre
fiinta?i lume iar boala rezulta din dezechilibrul fiintei cu lumea, din lupta lor asimetrica
?i dizarmonioasa ce contrazice nu numai Iogosulln evolutie al fiintei, ci ~i pe cel allumii
?i al societatii. Daca In conflictul dintre fiinta ?i mediu individul reu?e?te so Invingo sta

rea de tensiune care iZV9ra?te din golul de adaptare pe care acesta II reprezinta, atunciI?i va pastra sanatatea. In caz contrar, el va ajunge 10 boola.
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3.7. DIMENSIUNI EXISTENTIALEALE BOUI PSIHICE

Capacitatea subiectului de a se autoadministra rational, diminuCl per-turbo liberta-
tea lui interioaro. Comunicarea interpersonalo, intersubiectivitatea, ccpacitatea de inte
grare a persoanei in plan socio-cultural sunt, de asemenea, grav a!ectc;t8, iar-in formele
severe ale bolii psihice individul apare ca °fiinta "alienata", instroinoio de viata comu

nitara .socio-spirituala, de~prinsa de ins~~i existenta u~a~a. Boa/o psihicCt anu(eazCtcapacltatea de autodep'a~/re ~I de crea/le a sublectulul ~I poate conduce la dIVerse
forme $i intensitati de defect psihic (La:zcjrescuM, 1995).

Boala se refera, In genere, la ° stare anormalo cu ° cauzalitate determinato, cu un
debut precizabil (apare la un moment dat mai mult sau mai putin favorabil aparitiei
saleL are un anumit tablou clinic, un anumit substrat, 0 anumita tendint6 evolutivo ~i un
rospuns terapeutic specific. Un om devine bolnav psihic din momentulln care nu-~i mai
este suficient sie~i, facCind eforturi pentru a se accepta ori neacceptondu-se, neaccep
tondu-i nici pe altii, acordond 0 atentie ~i 0 preocupare crescuto pentru propriul corp,

propria persoano, interogond faro a-~i gasi raspunsul ~i lini~tea In propriile valori, orilipsindu-se de valori (Comutiu G, 1998).
Boala psihico este ~i va ramone 0 dimensiune (poate cea mai tragica) a fiintei uma

ne ~i prin aceasta ea va cuprinde intotdeauna tot ceea ce alcotuie~te umanul din noi.
Dar ea va fi ~i absenta libertotii interioare a subiectului, incapacitatea de a se adapta
arl'T10niosIn mijlocul colectivitotii ~i imposibilitatea de a crea pentru semeni, prin ~i cu
ei. In acest sens, boala va dezorganiza esenta umana In tot ce are ea definitoriu.
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4.1. iNCERcARI DE DEflNIRE A PERSONALITAJlI

Orice incercare de definire a personalitotii se love~tede enorme dificultoti, generate
pe de 0 parte de gradul deosebit de generalitate al notiunii, iar pe de alto parte de ne
voia de sintezo pe care orice definitie 0 presupune.

Personalitatea umana constituie, direct sau indirect, terenul de intersectie al multor
discipline ~tiintifice, este un univers care incita permanent la cunoa~tere, dar care nicio
data nu poate fi epuizat. Goethe considera ca suprema performanta a cunoa~terii ~tiin
tifice este cunoa~terea omului. Ideea este justificato atat prin complexitatea maxima a
fiintei umane, cat ~i prin faptul ca omul reprezinta valoarea suprema pentru om.
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Intre pesimismullui Nietzsd1e, care afirma co omul este animalul care nu poate fi

niciodata definit ~i viziunea axiologico a lui ProtaQoras care spunea co omul este masura tuturor lucrurilorl se na~te nelini$titoarea Intrebare - cum so evaluezi cu ceva care
nu este mosurabil?

Daco pentru alte domenii aceasto Intrebare poate sa ramona retorico, pentru psihia
trie, psihopatologie ~i psihologie c1inico care opereazo cu modelul medical, ea trebuie
cu necesitate so-~i goseasca un rospuns. Acest rospuns devine extrem de complex In

c~mtextulc;e.$terii ~ertiginoa:e a volumul.ui informatiilor ~t!intifice, care de~ermi~o.o vizlune mulhdlmenslonalo, pnn care reahtatea nu poate h cunoscuta decat pnn Inter
pretarile interdisciplinare, sistemice, ale contextelor, ansamblurilor.

Cu toate co se pot inventaria aproape tot atatea definitii asupra personalitatii cote
teorii psihologice exista, se poate stabili totu$i un oarecare consens asupra unui numor
de notiuni, care sunt In genere cuprinse In orice definire ~i descriere ~i pe care yom In
cerca so Ie trecem In revisto:

- personalitatea este un concept global, 0 structura care nu se poate descrie decClt
prin elementele sale structurale;

- ea are un anumit grad de permanento, 0 dinamica $i 0 economie proprie;
- este rezultanta dezvoltarii potentialitatilor Innoscute Intr-un mediu de dezvoltare

precizabil din punct de vedere socio-cultural;
- dezvoltarea personalitatii este secventialo.
Subliniem Insa, Inca 0 data, co abordarea acestor puncte de referinta difera dupa

~coala, atat In privinta sensului acordat, cot $i a ponderii ce Ii se aplico In cadrul perso
nalitatii .

.4.2. BOAlA $1 PERSONAUTATE (TULBURARI DE PERSONAUTATE)

Fundalul bolii psihice ca $i al normalului este personalitatea. Ea va fi cea care va danota particulara ~i de diversitate fiecarui tablou clinic. De fapt, aceasta este$i marea difi
cultate, dar pe de alto parte ~i marea specificitate caracteristico psihiatriei. Cele douo
componente ale cuplului patogenic, terenul $i agentul patogen se afla In psihiatrie Intr-o
relatie de stronsa Intrepotrundere, alcotuind 0 ecuatie ale corei solutii sunt infinite. ~i
asta pentru co, spre exemplu, daca In reactii agentul patogen (trauma psihica) va fi
exterior terenului (personalitatea), In dezvoltori el se va ~i suprapune structural ~i genetic
peste aceasta (boala aflandu-~i cauza ~iIn Inso~i dizarmonia personalitatii), iar In pro
cese, intersectia celor doua componente generatoare ale bolii conduce la transform area
tuturor elementelor originale ale personalitotii. Desigur co relatia dintre cei doi factori
amintiti mai sus nu este 0 relatie mecanica; complexitatea retroactiunilor, interdepen
dentelor, 0 face greu descriptibilo ~i practic imposibil de cunoscut In intimitatea ei.

Mai mult decat In oricare domeniu al medicinii, In psihiatrie existenta bolnavilor $i
nu a bolilor estedefinitorie. Aceasta nu Inseamno, a~a cum au Incercat unii so demonstre
ze, co bolile nu existo; ~i cu atat mai putin Inseamno ceea ce altii sustin cu suverana
suficiento, co nu asistom decat la 0 boalo unico.

Semnificatia celor arotate anterior se regase$te In diversitatea c1inica a tulburarilor

mintale, indiferent de intensitatea lor nevrotico, psihotico $i de ce nUl dementialo, carese transfigureazo la nivel individuallntr-o caleidoscopico organizare.
Demersul psihopatologului ar fi sisific In Incercarea de descriere a tuturor acestor ta

blouri, iar nosografia ar porea un Ilbutoi 01 Donoidelorll daco In permanenta nu s-ar
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face efortul critic 01determinarii premorbidului. Punerea acestuia Tnevidenta, stabilirea
/egaturii inteligibile dintre preexistent $i existent, co $i sesizarea exacta a nivelu/ui $i ca
racteristicilor personalitatii oricum Tnsuferinta sunt conditii/e sine qua non ale psihiatriei.

In stabilirea diagnosticului $iTnTntelegereacazului, medicu/ trebuie sa rezolve 0 problema fundamentala ;;i anume: sa coreleze tab/oul clinic actual cu aspectele persona/i
totii premorbide pe care acesta s-a grefat, $i so aprecieze astfe/, eventualitatea accen
tuarii unor trosoturi care se manifestau evident;;i anteriorlmbolnavirii; modificarea ca/i
tativa a personalitatii - operatie dificila $i cu importante consecinte Tnceea ce prive$te
diagnosticul ;;i Tndeosebiterapia.

o personalitate nu se poate restructura datorita bolii decat de la un nivel pe care I-a
atins, Tn ios. Aceasta diferenta trebuie sOfie rea/a, Tntreceea ce a fost ;;i ceea ce este,
;;i nu Tntreceea ce or fi putut fi, sou ceea ce ne imaginom ca a fost, sau Tntre proiectia
idea/a a psihiatrului ;;i realitate.

Acela;;i lucru este valabi/ $i pentru substructurile personalitatii: atunci cand afirmam
deteriorarea mintalo, va trebui sa ne referim 10 dezvoltarea mintala a subiectu/ui Tn
cauza care este acum deca/ata Tnperform ante.

Mayer-Gross concluziona asupra unui lucru de mult timp cunoscut Tn psihiatrie, co
modul de reactie corespunde trosaturilor celor mai reprezentative ale persona/itatii 10

care acesta apare, deci reac~iile su~: ap~o~pe Tntotd.e~~naTn sensuI personalitatii. "De asemenea, celelalte pSlbogenll, pnn msa$1defmltla lor - de boli de "dezvoltare ,
vor urma sensul personalitatii.olntelegerea acestui lucru ne va Tmpiedica Tntentatia hiper
analitico de a descrie noi $i noi entitoti ;;i forme c1inice,pentru co pare evident ca fiecare

tip de boa/o, indiferen~ de intensitatea e! p~.ihopatolo$ica (pana :,i la niv.e/demential)va capata nuanta dommanta a personalltatll premorbde, dezvoltand oSlmptomatolo
gie generata de suprapunerea sau de interferenta morbidului cu premorbidul.

Daca personalitatea nu este 0 cheie psihopatologica pentru explicarea continutului
Tntregii patologii (0;;0 cum ea este pentru psihogenii), ea va fi $i Tncadrul celorlalte boli

factor patoplastic, facand comprehensibila forma, dar nu ;;i continutul.Intuitia kretschmeriana (devenito dogmo din pacate pentru 0 lunga perioada de

timp) care opunea picniculleptosomului Tntentativa de a stabili calea catre psihoza, T;;igose$teTnrealitatea c1inica 0 nuantata exprimare; chiar atunci cand procesul schizofren
se insta/eaza 10un picr.ic, el are 0 pronuntata nuanta afectiva.

Absolutizarea rolului structurii premorbide poate Tnsaduce la impasuri majore: s-au
descris 0 structura psihopatica ;;i una nevrotica, Tntrecare 5-0 stabilit co linie de demarcatie
"pastrarea posibilitatii comparatiei Tntre starea sa dinainte de boola $i Tmbo/navire"
(Nica-Udangiu).

4.3 CAUZELE MEDICAlE ALE SCHIMBARILOR DE PERSONAUTATE

Se adAmiteTnsaposibilitatea "psihopatizarii" nevrozelor dupa 0 mai lunga ;;i trenanta
evolutie. Intrebarea care se pune este: acest nevrotic psihopatizat mai "pastreaza" Tntot
deauna posibilitatea comparatiei comportamentului sau inainte ;;i dupa imbolnavire?

Daca do, atunci nu a devenit "psihopat"; daca nu, atunci cum ;;timco nu a fost "psihopat"?Desigur acesta este un simplu demers teoretic care demonstreaza dificultatile de Tnca
drare Tnmodele, delimitorile avand 0 zona lipsito de exactitate care T$iare originea toc
mai Tn uria;;a variabilitate umana ;;i Tndificultatea stabilirii de modele.

Interferenta care se produce Tncadrul sindroamelor psihoorganice cronice (;;i chiar
Tncele acute), Tncare patologia care ar trebui so fie organizata dupa modelul strict me-
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dical (Ieziune-disfunctie) are un caracter de globalitate; faptul co ele se diferentiaza evi
dentiind eel mai adesea dizarmoniile existenteIn personalitatea premorbida, ne Indreapta
catre admiterea reciprocei: ffstructura somaticaff va avea un rolln expresivitatea tabloului
clinic. Constitutia biologica, integritatea ei morfo-functionala, rezistenta ei Ia dezadap
tare, toate acestea se vor regasi nuantat In tabloul morbid. lata cateva din circum
stantele medicale care pot avea ca expresie schimbarea personalitatii subiectului: tul

burarile comitiale, In special cele cu origine In lobul temporal, leziunile lobului frontal,tumorile, abcesele ;;i alte leziuni cerebra Ie. Bear ;;i Fooio au descris caracteristicile per
sonalitatii pacientilor cu epilepsie a Iobului temporal: hipo- sau hipersexualitate, vasco
zitate emotionala ("adezivitateff), hiperreligiozitate, intensificarea emotiilor, hipergrafie,

circumstantialit?te, sup~aincluziune, .Iipsa umorului, ten.di~te p~ranoid~ s~accentua;eaextrema a sentimentulul moral. Este Important de reamlntlt co In cazunle In care eXlsta
o patologie predominanta a lobului frontal, abilitatile cognitive sunt relativ pastrate.

CAUZELf MEDlCALf AlE SOiIMBARlLOR DE PERSONAUTATE

(dupa Popkin ~ 1986)

Dementa corticala (poate fi manifestarea timpurie)
Tumorile SNC

Afectiuni ale lobului frontal (Tnspecial asociate cu leziunile orbitale sau cu tumori)
Traumatism cranian

Intoxicatii (de ex. plumb)
Sindrom postconvulsiv
Psihochirurgie
Accidente vasculare

Hemoragie subarahnoidiana
Dementa subcorticala (deseori 0 manifestare care iese In evidenta)
Afectiuni ale lobului temporal (Tnspecial de tip iritativ/convulsiv)

Revizia a X-a c1asificarii tulburarilor mintale ;;i de comportament OMS, 1992 intro

duce conceptul de tulburare de personalitate organica pe care 0 caracterizeqza ca: 0alterare semnificativa a modelelor obi$nuite a comportamentului premorbid. In special
sunt afectate expresia emotionalal trebuintele $i impulsurile; functiile cognitive sunt defec
tuoase In special sou door In sfera planificarii propriilor actiuni $i anticiparii consecin
felo[ lor pentru subiect.

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

0) Capacitate constant redusa de a persevera In activitati cu scop, mai ales cand
implica lungi perioade de timp si satisfactii amanate;

b) Comportament emotional alterat, caracterizat prin labilitate emotionalo, buna
dispozitie superficiala si nejustificata (euforie), veselie neadecvata; schimbare ropida
spre iritabilitate sau scurte explozii de manie ~i agresiune; In unele cazuri poate oparea

apatia, care poate fi trasatwa predominanta;c) Dezinhibarea expresiei necesitatilor ~i impulsurilor fara a lua In conside;-cveconse
cintele sou conventiile sociale (pacientul se poote angaia In ode disociale, co: ovan
suri sociale nepotrivite, bulimie, sou manifesta desconsiderare pentru igienu '>orsonala);
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d) Tulburari cognitive sub forma suspiciunii sau ideatie paranoida ?i/ sau excesiva
preocupare pentru 0 unica tema de obicei abstracta (de exemplu religia, "adevarul",

" t )."eroarea e c. ,
e) Alterare marcata a debitului ?i f1uiditatii verbale, ceea ce se traduce prin: circum

stantialitate, hiperimplicare, vascozitate ~i hipergrafie;
f) Comportament sexual alterat (hiposexualitatea sau schimbarea preferintei sexuale).
Totu?i, a?a cum nu exista psihogeneza p'ura (nu exista emotie fara tulburari neurove

getative ~i endocrine, afirma In 1973 S'MJdon), tot a~a nu se poate vorbi de persono
geneza In sens neurologic.

4.4. nJLBURARI DE PERSONAUTATE. DEUMITARI CONCEPTUALf

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 termeni cu destin Iingvistic variabil $i cu 0
arie de raspondire mai mult sou mai putin importanta. Termeni co "folie sans delir" (ne
bunie fara delir) (Ph Pine!t nebunie morala (Prichard J C), inferioritate psihopatica, psi

hopatie (Koch J l), anetopatie, caracteropatie/ personalitate psihopatica (Kraepslin E),nevroza de caraeter/ dizarmonie de personalitate/ tulburare de personalitate, au cautat
de-a lungul timpului sa acopere domeniul tulburarii de personalitate/ acest lucru fiind
de Inreles In contextulln care chiar conceptul de personalitate/ cheia de balta a psiho
Iogiei $i a psihopatologiei cunoa$te zeci de definitii $i sute de acceptiuni (Ioosscu G).

Formularile menrionate au tinut seama fie de presupusa determinare etiopatogenica atulburarii de personalitate, fie de modelul personalitatii Insu$it de autori/ fie chiar de
tobloul psihopatologic.

Prin tulburori de persooolitale Inrelegem ocele trasaturi inflexibile $i dezadaptativecare provoaca fie perturbari In funcrionalitatea socio-profesionala a individului, tie dis
confort subieetiv. Prin trasaluri de personalitate se Inteleg modelele de gondire $i de re
lationare cu mediul social $i cu propria individualitate a subiectului.

Sursa Denumire
Ph. Pinel

Nebunie fara delir. oersonalitate anormala
J.e. Prichard

Nebunie morala
Clecklev

Sociooatie
J.L. Koch, Emil Kraepelin

Personalitate osihooatica - osihooatie
S. Freud

Nevroza de caracter
ICD 10 DSM IV

Tulburare de personalitate
Alte denumiri:

Personalitate imatura,
Personalitate inadecvata,Personalitate accentuata

Tulbur6rile de personalitate se recunosc Inca din adolescenta ?i persista toata viara/
atenuondu-se de obicei cu varsta.

Yom trece In revista 0 serie de definitii care ni s-au parut mai complete din ultima
iumatate de veac:

Ii.\ Este imposibil de dot 0 definitie a personalitatii psihopatice. Prin personalitate psi
hopatica Intelegem acele personalitati discordante caracterizate prin particularitati canti
tative ale instinctului, temperamentului $i caracterului $i a caror activitate intentionala $i
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unitara este influentata de anomalii In perceperea propriei persoane si a semenilor, fapt
care conduce la Inlocuirea valorilor reale cu false valori si a scopurilor autentice vitale
cu pseudoscopuri (Kahn E, 1931).

• Personalitatile psihopatice sunt acele personalitati anormale care sufera datorita
anormalitatilor structurale sau care, prin acestea fac societatea sa sufere (Schneider K,
193.4).

e Pslhopatic ca prefix, a devenit un cOsde gunoi In care sunt aruncate tot felul de
lucruri. Intre aprecierile relative si sovaitoare ale societatii In ceea ce priveste asa-zisul
nebun si asa-zisul criminal, psihopatia se situeaza Intr-o zona de tranzitie diferita de
cele doua, integrandu-se Intr-una sau alta, mai mult sau mai putin accidental (White P,
1935).

<Ii) Denumim prin personalitati psihopatice, acei indivizi care, In concordanta cu un
anumit nivel intelectual care niciodata nu atinge limita inferioara a normalului si care

de-a lungul,ntregii lor vieti sau de la 0 varsta tOnara au tulburari manifeste de tip antisocial sau asocial, cel mai adesea cu caracter recurent sau episodic si care se dovedesc
a fi putin influentate de metode sociaIe, penale si medicale, pentru care nu posedam
mijloace de natura preventiva sau curativa (Henderson OK, 1939).

• Ei tind sa-si exteriorizeze social conflictele In loc so dezvolte simptomele conflictu
lui interior (Lavine 5, 1942).

I) Psihopatiile reprezinta un grup polimorf de dezvoltari patologice ale personalitatii
caracterizate clinic printr-o insuficienta capacitate sau printr-o incapacitate episodica
sau permanenta de integrare armonioasa si supla la conditiile obisnuite ale mediului fa
milial, profesional sau In general social (Predescu V, 1976).

• Principalele trasaturi sunt reprezentate de modele rig ide, necorespunzatoare, de re
latie, de perceptie si de apreciere a lumii si sinelui, suficient de severe, pentru a deter
mina fie tulburari severe In adaptarea socio-profesionala, fie suferinte obiective (DSM Ill,
1980).

• Tulburarile In modul de structurare a personalitatii sunt un grup polimorf de struc
turi particulare ale personalitatii care includ deviatii calitative sau cantitative ale sferei
afectiv-volitionale si instinctive, care se cristalizeaza In adolescenta si persista toata
viata, se manifesta pe plan comportamental, fara a fi recunoscute ca atare de subiect,
provocandu-i acestuia 0 incapacitate de integrare armonioasa la conditiile mediului
social cu care realizeazo un impact permanent, dar cu rosunet existential variabil.

• Au ca elemente definitorii: controlul incomplet al sferelor afectiv-volitionale si
instinctive; nerecunoasterea defectului structural; incapacitatea de integrare armonioasa
In mediul social (Tudose F si Gorgas C, 1985).

• Tulburarea specifica de personalitate este0 perturbare severa In constitutia carac
teriologica si In tendintele comportamentale ale individului, implicand de obicei mai

~ulte arii ale F~rson.alitatii si asociate aproape ~ntotd~auna cu un cOAnsider~bi!dezechihbru persona sl social. Tulburarea de personalltate tlnde so apara In copdona tardlva
sau In adolescenta si continua sa se manifeste In viata adulta. Din aceasta cauza, este
improbabil ca diagnosticul de tulburare de personalitate so fie cel corect pentru un
pacient care nu a Implinit Inca 16 sau 17 ani (ICD-10, 1992).

• Tulburarea de personalitate este un pattern persistent de experienta interioara si

comportament care deviaza In mod clar de la asteptarile pe care Ie avem din parteainsului; acest pattern este pervaziv si inflexibil, cu debut In adolescenta sau timpuriu In
viata adulto, stabilln timp si care determina disfunctionalitate (DSM-IV, 1994).
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4.5. CARACTERE CUNICE ALE DIZARMONIEI
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• Personalitatile dizarmonic-psihopate se caracterizeaza prin:
- 0 dizarmonie caracteriala grava si persistenta care se exprima prin diverse tipologii;
- aceasta tulburare influenteaza negativ (perturbator) existenta interpersonal-sociala

a individului; judecarea morala poate fit deseori, deficitara;
- dizarmonia este urmarea disontogenezei persoanei; anormalitatea fiind neevolu

tiva si greu influentabila prin educatie, sanctiuni sau chiar prin tratament psihiatric.
Exista si alte caracteristici care, Tnsa, nu se TntalnescTn mod obligatoriu la toate ca

zurile de psihopatie, ci mai ales la cele etichetate ca "sociopatice" ori "nucleare":
- subiectul urmareste satisfacerea propriilor interese si placeri faro a tine cont de altii

(egocentric, hedonic);
- subiectul este de acord cu comportamentullui (egosintonic);
- Tnsituatii conflictuale este de parere ca altii sunt vinovati (extrapunitivitate);
- Ti determina pe altii sa sufere mai mult decat sufera el Tnsusi;
- atitudinea activa si heteroagresiva predomina asupra celei inhibate;
- lipsa de adecvare nuantata la diverse situatii, incapacitatea de a Tnvatadin expe-

rienta (psihorigiditate) (1.azaresa1 M si Ogodesw D, 1995) .• Ansamblul caracteristic si persistent de trasaturi, predominant cognitive, dispozi
tionale si relationale, ilustrate printr-un comportament care deviaza Tn mod evident si
invalidant de la expectatiile fata de persoana respectiva si de la normele grupului sau
social (Ionescu G, 199n.

4.6. 0 POSIBILA ETI0LOGIE A TULBURARILOR DE PERSONAUTATE

Dintre factorii implicati In etiologia plurifactoriala a tulburarilor de personalitate au
fost incriminati ereditatea, factorii perinatali, factorii de microorganicitate, factorii mezo
logici, factorii de dezvoltare, fara co sa existe pana Tn acest moment nici un consens
stiintific si nici macar dovada unei legaturi de cauzalitate suficient de importante pentru
a fi luata Tndiscutie.

Interesul deosebit de prezentare a tulburarilor de personalitate Tn aceasta lucrare
este legat cel putin de urmatoarele aspecte:

- Personalitatea si implicit tulburarile de personalitate reprezinta fundalul pe care se
desfasoara tragedia bolii psihice sau somatice si Tnacest context perceperea ei de catre
medicul sau psihologul clinician va suferi distorsiuni caracteristice.

- Situate la limita normalitate-boala, fara sa Tsipoata defini un statutI tulburarile de
personalitate vor fi uneori confundate cu boala psihica, creand dificultati de diagnostic
si abordare.

- Tulburarile de personalitate ale membrilor familiei bolnavului pot complica Tncele

mai diverse iFostaze interventia terapeutica.- Medicu sau psihologul clinician pot fi ei Tnsisi personalitati care se Tnscriu Tn
aceasta sfera, iar acest lucru va genera dificultati de relationare extreme.

- Abordarea bolnavilor cu tul5urari de personalitate, indiferent de suferinta pe care

o au - psihica sau somatica - cere abilitati si efort suplimentar.Subliniem toate acestea pentru a ne delimita si de aceia care considera ca aceste
personalitati sunt sarea $i piperul omenirii... tulbura valurile vietii sociale $i uneori Ie
dau culoare. Amestecul armonie-dizarmonie-normalitate-anormalitate-incertitudine -
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delimitare ca fundal acceptat pentru demersul medical sau psihologic, va fi doar un inu
til mar;; In de;;ert spre 0 tinta care este fata morgana. Acolo, cel care va rotaci se imagi
neazo ca un stapan al adevarului acceptand paradoxul co orice asertiune poate fi In
acest context adevorato sau falso.

Tulburarile de personalitate sunt alcatuite din trasiilvri de personalitate, care arato 0
persistento maladaptativo ;;i inflexibilitate. Trasoturile de personalitate sunt pattern-urile
durabile ale comportamentului.

a. Trasaturile nu sunt patologice ;;i nici nu sunt diagnosticabile ca tulburari mintale.
b. Recunoa~terea acestor trosoturi poate fi folositoare oricorui medic In Intelegerea

reactiei fata de stres, boala sau oricare alta situatie cu implicatii medicale.
Funcha homeostatica realizato de personalitate pentru mediul psihosocial obi;;nuit al

pacientului poate fi profund dezadaptativo In cadrul sistemului medicalla care acesta
este nevoit so apeleze. Tulburorile camportamentale care rezulta pot fi etichetate ca tul
burori de personalitate, neadaptaret nevrozo, comportament normal In conditiile afec
tiunii date, regresie psihologica legato de boala sau caracter patologic.

Acordarea importantei cuvenite factorilor psihodinamici, de dezvoltare ~i de perso
nalitate este importanto pentru medic din urmotoarele motive:

- reachile negative ale unui specialist In fata pacientului II pot Indeporta de pro6le
mele medicale reale.

- tulburorile de personalitate pot avea ca rezultat un diagnostic incorect si un trata

me~t insuficient sau nepotrivit (de.exemplu,.comportamentul neal~t~rat si indecis al unuipaCient cu tulburare de personahtate de tip dependent poate h Interpretato greslt ca

apartinand unei depresii si deci tratata cu medicatie antidepresiva);- complicatiile legate de personalitate pot fi tratate de obicei Intr-un termen scurt.
Scopul recunoa~terii tulburorii de personalitate este cel de a Intelege comportamen

tele pacientului fata de boalo, un exemplu c1asicfiind eel al comportamentelor adictive
In care abuzul de droguri nu poate fi tratat faro a Intelege trosaturile de personalitate
care Illnsotesc.

Frecvent, tulburarile de personalitate complico relatia medic-pacient dar tot atat de
frecvent, tulburarile de personalitate sunt trecute cu vederea, In specialla varstnici. La
aceasta varsta, multe din comportamentele dezadaptative sunt puse pe seama organici
tabi sau a deteriorarii cognitive datorata varstei. Cu toate acestea, retrospectiva eveni
mentelor si conduitelor pacientului, poate orienta rapid mediculln identificarea unei tul
burari de personalitate.

Informatii utile In descrierea personalitotii pot fi obtinute din observarea felului In care
pacientul esteImbrocat si modulln care participa la dialogul cu medicul. Machiajul stri
dent sau, dimpotriva aspectul nelngrijit, mimica exagerata sau indiferenta fato de si
tuatie sunt elemente importante.

Ascultarea modului In care pacientii Isi exprima nevoile, a faptului co prezentarea
este prea dramatica sau excesiv de patetico, orienteazo atat spre existenta unei tulbu
rori de personalitate, cat si spre tipul acesteia. Acela~i lucru se Intamplo atunci cand
pacientullncearco so se prezinte Intr-o lumina exagerat de magulitoare.

Raspunsurile la Intrebari specifice de tipul: Cum a interacfionat cu persoane imp or
tante? Se simte pacientul apropiat sau mcrezator In cineva? Pacientul are un comporta
ment manipulator sau (}xagerat de dependent? Ce comportament anormal a mai prezen
tat pacientul In trecut? In ce fel se comporta In relatia cu cei care II Ingriiesc? Daca a intrat
vreodata In conflict cu ace~tia? Ce a fast benefic ~i ce nu In relatiile cu medicii care I-au
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fngrijit anterior? vor aduce informatia necesara creionarii tipului de personalitate ~i va
permite evaluarea necesaro plasorii acestuia Tntrenormalitate ~i tulburare.

Relatii suplimentare care so contureze tabloul personalitotii pacientului pot fi obtinute
de Ia prieteni, familie, colegi, parteneri de cuplu. De asemenea, tabloul poate fi ~i mai

bine conturat prin folosirea unor teste de psihodiagnostic cum ar fi: inventarul multifazicde personalitate Minnesota (MMPI) considerat de psihologii ~imedicii americani cel mai
bun test standardizat pentru evaluarea personalitatii. Un avantaj suplimentar al MMPI-ului
este faptul co se autoadministreazo ~i co Tn ultima vreme poate fi prelucrat automat pe
computer. Dintre dezavantaje enumerom lipsa unei standardizori romane~ti recunoscute
si timpul mare necesitat de completarea acestuia.

4.7. CLASIFICAREA ruLBURARllOR DE PERSONALITATE ~I
IPOSTAZE MEDICAlE AlE ACESTORA

In recunoasterea pacientilor cu tulburori de personalitate este utila identificarea unor
caracteristici care pot orienta medicul sau psihologul catre aceasta ipostazo diagnostica.

CARACTERISTIOLE OBI~NUITE ALE PAOEN)1LOR CU lULBURARl DE PERSON..lillTATE

Modele de comportament cronice ~i durabile, nu episodice
Blamarea constanta a altora

U,?or de Tnfuriat sau de facut gelo~i
Ego-sintonic
Functia sociala ,?iocupationala tulburata
Dependenta sau independenta excesiva
Frecvent "dezamagiti" de catre partener
Impulsivi sau compulsivi
Exacerbare produsa de afectiunile 8NC, traumatism cranian ,?istres
8tandarde ~i opinii inflexibile
Iritabilitate

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

Dintre numeroasele c1asificari si categorisiri ale tulburorilor de personalitate, pentru
a evita pe de 0 parte pericolul dogmatic, iar pe de cealalto parte atomizarea tipologi
co/ yom folosi modelul standardizat ~i operant introdus de lucrari specializate ~i unanim
recunoscute Tn lumea medicala: Manualul Statistic de Diagnostic, editia a-IV-a 01 Aso
ciatiei Americane de Psihiatrie (DSM-IV) ~i revizia a X-a a Clasificorii Internationale a
Bolilor (C1M-l 0) elaborat de Organizatia Mondiala a Sanatatii Ia care yom adauga In
prezentarea noastro cateva dintre tulburorile de personalitate care prin frecventa ~i
specificitate forteaza usile taxinomiei.
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Tulburarea de personalifate paranoidii

Nelncredere ~i suspiciozitate fata de altii ale caror intentii sunt interpretate ca rau
voitoare si care persista chiar In fata unor dovezi puternice ca nu exista nici un motiv
de Tngrijorare. Ei tind sa fie anxiosi, distanti, fora umor ~i certareti si fac adeseori "din
tantar armasar", Ei poarta pica tot timpul, si sunt implacabili fata de insulte, injurii sau
ofense.

In activitatea profesionala depun multe eforturi si daca se aHa In situatia de a munci
individual, se descurca foarte bine, Au dubii nejustificate referitoare la loialitatea sau
corectitudinea amici lor sau colegilor.

Tulburarea de personalifate schizoidd

Caracteristica principala a acestei personalitati este lipsa de interes fata de alte persoane si relatii sociale. Sunt indiferenti la laude sau critici. Sunt ni~te singuratici si expri

ma foarte putine emotii. Sunt retrasi, lipsiti de simt al umorului, reci si aplatizati emotional. Desi sunt izolati social si au afectivitate aplatizata (caracteristici ale schizofreniei),
nu au tulburari de gandire (halucinatii, idei delirante sau tulburari de limbaj) si de aceea
nu pot fi considerati schizofrenici.

Tulburarea de personalifate schizotipa/d

Deficit~ s~~iale si inte:perso~?~e :nanifestate pr!n d,isco,nfort.ac~t In r~l?tii ~!reducerea CapaCltatl1de a stabdi relatll intime, precum Sl prln dlstorslunl cognitive Sl de per
ceptie si excentricitati de comportament.

Indivizii au 0 gandire magica sau credinte stranii care influenteaza comportamentul
si sunt incompatibile cu normele subculturale (ex. superstitiozitate, credinta In clarviziu
ne, telepatie, fantezii ~i preocupari bizare). De asemenea, ei traiesc experiente percep
tive insolite, incluzlnd iluzii corpora Ie. Au 0 gandire si un limbaj bizar (ex. limbaj vag,
circumstantial, metaforic, supraelaborat sau stereotip).

Tulburarea de personalifate antisocia/d

Denumiti adeseori si sociopati, acesti inaivizi sunt caracterizati de: desconsiderarea
si violarea drepturilor altora, impulsivitate si incapacitate de a face planuri pe duratCi
lunga, iritabilitate si agresivitate, negliienta nesabuita pentru siguranta sa sau a altora,
iresposabilitate considerabila indicataprin incapacitatea repetata de a avea un com
portament consecvent la munca or; de a-~i onora obligatiile financiare, lipsa de
remu~care, indiferento fato de faptul de a fi furat sau maltratat sau Incercarea de justifi

care a acestor fapte, incapacitate de a se conforma normelor sociale In legatura cucomportamentele legale (comiterea repetata de acte care constituie motive de arest),
incorectitudine, mintit repetat, manipularea altora pentru profitul sau placerea persona
10. Ace~ti indivizi pot forma totusi, cu u~urinta, relatii interpersonale dar natura acesto
ra este superficiala.

Tulburarea de personalitate boIr:/erline

Caracteristica principala este instabilitatea relatiilor interpersonale, imaginii de sine
~i afectului ~i impulsivitatea manifestata prin cheltuieli abuzive, joc patologic, abuz de
substanta, moncat excesiv, relatii sexuale dezorganizate etc. Indivizii alterneaza Intre
extremele de idealizare ~i devolorizare. Pot avea 0 perturbare de identitate si senti-
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mentul cronic de vid interior. Apar manifestari frecvente de furie cu incapacitatea de a-si
controla mania. Au un comportament automutilant si amenintari recurente de suicid. Nu
suporta solitudinea si sunt instabili afectiv.

Tulburarea de personaliiafe hisfrionicij

Estecaracterizata de emotionalitate excesiva si de cautare a atentiei. Istericul"se simte

nemultumit atunci cand nu se aHa In centrul atentiei. Isi schimba rapid emotiile care sunt
superficiale. Catarsisul afectiv este faci!. Este sugestionabil, usor de inHuentat. Are tendinta de a dramatiza continutul vorbirii si un stil de comunicare colorat, impresionabil.
Considera relatiile a fi ma; intime decat sunt In realitate. Are un comportament seduca
tor si provocator sexual. Sunt manipulativi, orientati spre satisfacerea propriilor inte
rese. Se entuziasmeaza faci! si efemer. Pot exista amenintari cu suicidul.

Tulburarea de personalitafe narcisica

Caracterizata prin grandoare, necesitatea de admiratie si lipsa de empatie. Are sen
timentul de autoimportanta, fantasme de succesnelimitat, putere. Necesita admiratie ex

cesiva si 'si..subliniaza repetat si exagerat wlit~tile. Estesensi?illa critica sou.pierder~:Are pretentll exagerate de tratament ravorabd Slsupunere donntelor sale. Proflta de altll
pentru a-si atinge scopurile. Este lipsit de empatie: este incapabil sa cunoasca sau sa se
identifice cu sentimentelesi necesitatile altora. Comportament arogant, sfidator. Are sen
timente ostile sau de invidie pe care Ie proiecteaza asupra interlocutorilor.

Tulburarea de personalifate evilr1nfii

Caracterizata prin inhibitie sociala, sentimente de insuficienta si hipersensibilitate 10

evaluare negativa. Evita activitotile profesionale care implica un contact interpersonal
semnificativ din cauzo fricii de critica, dezaprobare sau respingere. Manifesto retinere
In relatiile intime de teama de a nu fi ridiculizat si inhibat In relatii noi din cauza senti
mentelor de inadecvare. Atasamentele personale sunt restrictive. Se considera inapt so
cial, inferior celorlalti, neatractiv si se subestimeaza. Este ezitant In a-si asuma riscuri

ori I~ ? se angaja In acti~!tati noi pe~tru a nu fi pus In dificultate. Interpretativ si hipersenslbd fata de comentande celorlalt!.

Tulburarea de personalifafe depenclenta

Caracterizata de necesitatea excesiva de a fi supervizat, care duce la un compor
tament submisiv si adeziv si la frica de separare. Are dificultoti In a lua decizii comune
fara reasigurari si sfaturi din partea altora. Necesita ca altii sa-si asume responsabili
tatea pentru cele mai importante domenii ale vietii lui. Are dificultati In a-si exprima
dezaprobarea fata de altii de teama de a nu pierde aprobarea sau suportul acestora.
Are dificultati In a initia proiecte ori a face ceva singur din lipsa de Incredere In jude
cata si capacitatile sale. Merge foarte departe spre a obtine solicitudine pana la punc
tul de a se oferi voluntar sa faca lucruri care sunt neplacute. Cquta urgent 0 alta relatie
drept sursa de supervizare cand 0 relatie stransa se termina. Ii este exagerat de frica
de a nu fi lasat sa aiba grija de sine si se simte lipsit de aiutor cand ramone singur.

Tulburarea de personafitate obsesiv-compulsiva

Caracterizata de preocuparea catre ordine, perfectionism ~i control mental si interpersonalln detrimentul flexibilitatii, deschiderii si eficientei. Estepreocupat de detalii, reguli,

.~~
~)
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liste, ordine, organizare sau planuri, in a;;a felincat obiectivul major al activitotii este
pierdut. Prezinto perfectionism care interfereaza cu indeplinirea sarcinilor. Este excesiv
de devotat muncii ;;i productivitatii mergond pano Ia excluderea activitotilor recreative
;;i amicitiilor. Este hipercon;;tiincios, scrupulos si inflexibilin probleme de morala, etica,
valori. Refuza sa delege sarcini sau sa lucreze cu altii in afara situatiei cond ace;;tia se
supun stilului sau. Adopta un stil avar de a cheltui. Manifesto rigiditate ;;i obstinatie.

AIle fulburiiri de personalifafe

• Tulburarea de personalitate depresiva
• Tulburarea de personalitate emotional-instabila
• Tulburarea de personalitate pasiv-agresiva
It Tulburarea masochista a personalitatii (nevalidata); caracteristicile au fost preluate

de tulburarea dependento si tulburarea pasiv-agresiva
Ii Tulburarea sadica a personalitatii (nevalidata); caracteristicile au fost preluate de

tulburarea antisociala

Tipul de TrasaturiTrasaturiGomplicatii
personalitate

esentialeasociate
Paranoida

Suspiciozitate exagerata,Rigoare logica, argumen-Scurte episoade psi-
neTncredere generalizata,

tativitate :;;ipersuasiune,hotice. Poate aparea
controlul fidelitaiii :;;i

combativitate :;;i tenaci-ca un antecedent

autenticitaiii datelor, fap-
tate, nevoia de a fi recu-premorbid al depre-

telor :;;isituaiiilor, interpre-
noscut, stimat, slaba tole-siei majore, schizo-

tativitate, retinere, distan-
ranta la pierdere, e:;;ecfreniei, tulburarii

tare, ermetizare, non-con-
sau frustrare, intolerantadelirante

fidentialitate, tendinte de
la minimalizare, rejectie,

putere, valorizare, dificul-
ignorare, heteroatribuirea

tati interrelationale, de
insucceselor, rezonanta

integrare :;;iarmonizare
afectiva redusa, tendinta

la autonomie, incapacitatede cooperare, exigenta :;;iintransigenta, tendinta deautovalorizare, atitudinede supraestimare :;;i fan-tasme de gran:ioare :;;iomnipotenta, supravalori-zarea rangului, dispretulpentru cei slabi incapabiliSchizoida
Introversie marcata, deta-Inclinatia spre introspectiePoate aparea ca un

:;;areade realitate, sociofo-
:;;ireverie, indiferenta fataantecedent premor-

bie, non-implicare, rezo-
de lauda sau critica celor-bid al tulburarii deli-

nanta afectiva redusa, dis-
lalti, preocupari reduserante, al schizofre-

ponibilitate scazuta de a
ori absente pentru activi-niei sau al tulburarii

trai pierderea, e:;;ecul,frus-

tatea sexualadepresive majore
trarile, preferinte pentru activitati solitare, conduitaneconventionala sau bizar
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Tipul de TrasaturiTrasaturiComplicatii
personalitate

esentiale
..

asociate

Schizotipala
Aspecte particulare ;;i ex-Convingeri ;;i experienteSuicid, episoade

centricitati 7n comporta-
senzoriale insolite, ciuda-cvasipsihotice tran-

ment ;;i 7n prezentare, re-
te sau gandire magica,zitorii, tulburarea deli-

zonanta afectiva redusa,
anxietatea de fundal curanta, tulburarea

relation are slaba, ideatie
conlinut primordial social,schizofreniforma,

dominata de convingerea
episoade psihotice tranzi-schizofrenie, depre-

ca poseda 7nsu;;iri rare,
torii, ruminatii obsesivesia cu alura distimi-

particulare, ilustrate prin
cu continut dismorfofobic,ca, episoade depre-

clarviziune, capacitate de
sexual sau agresiv, expri-sive majore

premonitie, telepatie sau
mare circumstantiala, me-

superstitie
taforica, hiperelaborata

Antisociala
Sfidarea ;;i violarea nor-Instabilitate psihica, ignoAlcoolismul ;;i toxi-

melor, regulilor ;;i obliga-
rarea problemelor perso-comania, tulburarea

tiilor sociale, conduita in-
nale curente ;;i de pers-de somatizare, tulbu-

sensibila, aroganta ;;i dis-
pectiva, siguranta de sine,rarea ciclotimica,

pretuitoare, lipsa de re-
aroganta, supraestimaresuicid

gret, de remu;;care sau a
;;i disprel pentru munca,

sentimentelor de culpabi-
aspect ;;i linuta corecta,

litate, disponibilitatea de
agreabila, volubilitate 7n

continua reiterare a acte-
comunicare, antecedente

lor sale indezirabile, irita-
personale Tn care distin-

bilitate, impulsivitate, ma-
gem minciuna, 7n;;elaciu-

nifestari clastice ;;1agre-
nea, evaziunea ;;i nume-

sivitate, ignorarea conse-
roase acte ilegale sau 7n

cinlelor conduitei sale, in-
orice caz imorale

capacitatea de a Tnvatadin experienle negative, ten-dinla de a blama ;;i injuriape allii, incapacitatea dea menline relalii autenticesi durabileBorderline
Intensitatea ;;i versatilita-Reactivitatea ;;i instabili-Episoade psihotice

tea relatiilor interpersona-
tatea dispoziliei, compor(denumite uneori

Ie, binomul dispozilional
tamentul imprevizibil,micropsihotice),

7n raporturile interperso-
acreditarea afectiva ex-simptome psihotice

nale, reacjii impulsiv-agre-
elusiva, aete autodis-propriu-zise, episoade

sive la incitalil minime, in-
truetive repetitivedepresive majore,

toleranla solitudinii, senti-
tentative de suieid,

mentul de vid interior, sen-
aleoolism

timentul inconsistentei sau dispersiei identitatiiHistrionica
Polarizarea atentiei celor-Personalizarea relaliilor,Tulburari de somati-

lalli, labilitate ;;i versatilita-
redusa disponibilitate sauzare, episoade de-

te dispozil'lonala, eompor-
incapacitate de mentinerepresive, dependente

tament seducator ;;i pro-
a relaliilor, abilitate pen-medicamentoase,

voeator, eatarsis afeetiv
tru noutate, stimulare sautentative suieidare,

facil, comunicare colorata,
schimbare, autoipostazi-tulburari de dinami-

metaforiea, conduita
ere 7n roluri extreme sauea sexuala

erotizata ;;i realitate sexua
insolite, intoleranla la



52 Psihopatologie ~i psihiatrie pentru psihologi

Tipul de TrasaturiTrasaturiComplicatii
personalitate

esentialeasoc::iate

la, sugestibi/itate
ignorare sau marginalizare,

impresionabilitate,
incapacitate de amanare,

permeabilitate, dramati-
entuziasmare facila ~i efe-

zarea conlinutului comu-
mera, comportament ma-

nicarii
nipu/ativ, dependenla de

ce/ investit afectiv, ameninlari cu suicidul sau tentativesuicidare demonstrative,amnezia traumelor, frus-trarilor, afectetelor drama-tice (Ia belle indiference)Narcisica
Autoevaluarea exagerata,Fantasme de succes neli-Tulburarea distimica,

nerealista, fantezista,
mitat, marire, putere, bo-tulburarea depresiva

idealizarea propriei per-
galie, manipulator a/ re-majora, toxicomania

soane, invocarea explici-
laliilor interpersonale,sau alcoolismul

ta 9i implicita prin conduita
sensibilitatea la critica,

a calitalilor ~i importanlei
insucces, frustrare sau

sale, a~teptari dispropor-
pierdere, sentimente

lionate ca aceste Tnsu~iri
ostile sau ma/efice, pe

exagerate sa fie accep-
care Ie proiecteaza asu-

tate, recunoscute ~i apre-
pra inter/ocutorilor

ciate ca atare de catre ceila/li, conduita distanta,aroganta, emfatica, non-receptivitate ~i insensibili-tate la opinii diferite, sfaturisau Tndemnuri, disponibili-tali empatice red use, avi-ditate pentru tit/uri, demni-tati, situatii, onoruri, ranquriEvitanta
Sociofobie cu evitarea ac-Hipersensibilitate ~i ten-Tulburari anxioase,

tivitalii ocupalionale care
dinla la interpretativitate,depresii, fobii socia Ie

imp/ica reialii interperso-
tendinla de a exagera

nale, prudenla excesiva ~i
eventualele riscuri, e~e-

rigoare In arice relalionare,
curi, pericole, trairea in-

teama de a fi ridiculizat
tensa, dureroasa a inac-

sau respins, teama de a
ceptarii, refuzului, respin

nu fi criticat sau umilit In
gerii :;;idiscriminarii, ne-

public, stare de aprehen-
voia de certitudine, stabi-

siune sau de anxietate
lizare ~i securizare

persistenta, pervaziva ~i limitativa, evitarea ~i teamade a inilia noi re/alii inter-personale, ata9amente per-sonale restrictive, subesti-marea Insu~iri/or 9i disponi-bilitalilor persona/e, dorinlade a fi acceptat 9i simpa-tizat, nevoia de tandrele,
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Tipul de TrasaturiTrasaturiComplicatii
personalitate

esentialeasociate

securizare "i reasigurare, dificultate in deliberare,decizie si anqaiareDependenta
Autostima redusa prinTeama de a fi abandonat,Tulburare de adap-

subestimarea calitatilor "I
toleranta excesiva fatatare, tulburare anxi-

disponibilitatilor proprii,
de persoana investita caoasa, tulburare de-

nevoia de aprobare, de
protector, limitarea rela-presiva

acceptare "i de suport, sa-
tillor sociale la cei de

crificii in vederea obtinerii
care sunt dependenli, evi

aprobarii suportului "i in-
tarea responsabilitati1or,

grijirii, acorda altuia girul
tendinla de a interpreta

propriilor sale responsabi-
orice contrariere sau deze-

litali, dlficultatea sau inca-
probare ca expresie a

pacitatea de a lua decizii in
neincrederii sau incapa-

probleme curente, reduce-
citatii sale

rea sau anularea iniliati- velor nevoia de atasamentObsesiv-
Inalta valorizare a regle-Inalta valorizare a condui-Schizofrenie, depre-

compulsiva

mentarilor, regulilor "itelor rationale, comunicasie majora, dezvoltari
ordinelor, performeri ai

re concreta, necesara,delirante de tipul
analizei "i detaliului, per-

reala, incapacitate de ex-delirulul de relalie,

fectionism extrem, mili-
primare a sentimentelordezvoltari hipocon-

tanti ai lucrului bine facut,

tandre, reducerea diapa-driace
voluntari ai sacriflciului

zonului emolional, relalli
pentru munca "i devota-

interpersonale reduse,
ment, con"tiinclozitate,

indecizie, dificultali de
scrupulozitate, inflexibili-

deliberare

tate, intoleranla fala de in- diferenla, compromis "I co-ruptie, militanti ai standar-delor inalte autoimpuse,exigenla fala de ceilalli "itendinla de a Ie Impunepropriile standarde, rlgorisau stil de vlaja, incapabliisa delege autoritatea, tea-ma de schimbare a activi-talii cotidiene, a locuiui demunca, a locuinlei, adeplifanatici ai stab:litajii,conservatorismPasiv-
Rezistenja Is solicltareRetroflexia ostilitalii, opo-Suicidul,

agresiva

sau Tndemn, ternporizareazijie faja de autoritate,distimia

sau amararea raspunsu-
anxietate, acceptarea pa-

lui ia rugamlnll, ordlne sau
siva "i egoista a planuri-

soiicitari caracteru! indi-
lor "i acjiuniior persoanei

rect, sugeral sau chiar di-
semnlficative, resenti-

simulat 81 formularii cereri-
mente §i invidie, iritabili-

lor "i 21exprimarll dorin-
tate, cinism, impresia ca
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Tipul de TrasaturiTrasaturiComplicatii
personalitate

esentialeasociate

telor, dependenta ostila
sunt neintele~i ~i insufi-

fata de persoana semni-
cient apreciaii, defect de

ficativa cu care se afla in
relationare, automanipula-

relatie, refuzul schimbarii,
rea in tendinta de justifica-

comnortament lamentativ
re a poziliei lor de depen-

denta, scepticism, ambi-valenta in deliberare, nein-credere in f01ele proprii,slaba autostima-

A.8. ruLBURARt U.: r"ci{SONAUTATE $1 BOALA

Interesul pentru tipurile tulburarilor de personalitate este legat de felulin care ace$ti
pacienti reactioneaza la situatia de a fi bolnavir de felulin care se comportain spital. De
asemenea interventia medicala va fi mai efieienta daea va fi in acord cu tipul de persona
litater adica va fi un mesaj nuantat $i nu unul standardizat. Mecanismele de.aparare vor
diferi atat In ealitate cat $i in efieientar in raport eu structura de personalitate a balna
vului in fata situatiei de boala.

NIVELE DE APARARE A EU-lUIIN snuAJIA DE A FI BOlNAV
(dupa Vaillant GE, 1971)

Matur - sanatos !?i adaptativ, cognitie !?i afectivitate integrate
Altruism - delegare, dar muliumind pentru serviciile celorlalti
Anticipare - planificarea realista a evenimentelor din viitar
Umor - exprimarea sentimentelor ~i eliberarea tensiunii
Sublimarea - indirect, exprimarea pa1iala a nevoilor
Supresia - neluarea in seam2 a unui conflict in mod con~tient

Nevrofic - sentimente instinctuale alterate pentru individ, care apar pentru un ob-
servator ca "amanad"

Deplasare - redireclionarea sentimentelor catre un obiect mai puiin incarcat afectiv
Disociere - alterarea sensului de identitate pentru a evita neplacerile
Intelectualizare - atentie acordata detaliului, evitarea afectului
Formare de reactii - comportament opus rugamintii nedorite
Reprimare - "uitarea" unor aspecte ale realitatii

lmatur- normalla copiii mari, ajuta adu1tii pentru evitarea intimitatii, obi!?nuit In tul-
burarile de personalitate !?i de dispozitie

Comportament extrovertit - exprimarea comportamentala a unui conflict incon~tient
Hipocondrie - transformarea sentimentelor in preocupari somatice
Agresiune pasiva - complianta deschisa, ostilitate ascunsa
Proieciie - atribuie sentimentele proprii altcuiva

Narc!sist - normal la copiii mici, altereaza realitatea pentru individ, apare bolnav
mintal pentru un observator

Proiectare deliranta - ideea deliranta paranoida ca sentimentele interioare provin din
exterior

Distorsionare - reformularea grosiera a realitatii exterioare
Negare psihotica - ignorarea ferma a unor aspecte evidente ale realita!ii
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Complic:ajiile frJlburtirilor de personalitafe

• Tulburare de somatizare
• Tulburare anxioasa/fobii sociale
• Episod depresiv major
• Episoade psihotice
• Tulburare deliranta

• Dependenta de substante
• Alcoo/ism $i toxicomanie
• Suicidul
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4.9. MODALIT.A.')1 DE ABORDARE A PACIEt\(fULUI CU lUl.BURAREDE PERSONALIrATEIN T1MPULINTERNAAII

Pacientii cu tulburari de personalitate sau comportamente regresive, deseori au cres
cute anxietatea, furia, indignareo, 0 nevoie de a pedepsi sau un comportament evitant
fata de personalul sectiei. Medicul $i psihologul clinician pot fi In situatia de a reduce
tensiunea prin educarea personalului cu privire la diagnosticul pacientului $i asupra mo
tivatiei pe care 0 are pentru reactiile puternice afi$ate. Aceasta abordare detensioneaza

de obicei situatia p.rin s.cader~a afectelor negative In randul person?lului 7pitalului, $ica urmare a acestel schlmban, se reduc problemele afectlve ale paclentulul.

Atunci cand apare un conflict Intre personalul medical $i pacient, este esential sa seaiba In vedere daca plangerea pacientului este Indreptotito. Daco existo probleme
reale, atunci acestea trebuie corectate. Pentru unii pacienti cu tulburari de personalitate,
In special iridivizii obsesiv-compulsivi, lucrul cu echipa In tratamentul acestora pentru a
Intari apararea intelectuala a pacientului poate aiuta foarte mult. Oferirea pacientilor
cu tulburare de personalitate de tip obsesiv-compulsiv a cat mai mult control asupra
tratamentului pe care II urmeaza sau a deciziilor asupra activitatilor zilnice Ii poate
scadea anxietatea $i revendicativitatea.

Totu$i, mai frecvent, pacientii cu tulburare de personalitate necesita limite, 0 structura
$i un mediu de de$fa$urare limitat. Controlul extensiv ajuta pacientu/ regresat sau care
functioneaza primitiv sa-$i pastreze controlul intern. Amenajarea unui mediu limitat
pentru pacient nu estepunitiva ci asigura 0 structura de siguranta pentru pacient. Pacientii
cu tulburare de personalitate borderline, histrionica, antisociala, dependenta sau narci
sistg sunt cel mai dispu$i la a avea 0 astfel de structura.

Ingrijirea cu succes a unui pacient cu tulburare de personalitate considerat dificil
(agitat, revendicativ $i noncompliant), internat Intr-o sectie de spital, se bazeaza pe
urmarirea ?i Imbunatatirea urmatorilor factori:

• Comunicarea. Pacientul are nevoie sa i se descrie simplu ?i adevarat starea medi
cala pe care 0 are $i tratamentul pe care trebuie sa II urmeze. Pacientu/ poate Incerca
so desparta personalul, manipuland un membru Impotriva altuia, prin relatarea unor
variante diferite ale aceleia$i pove$ti unor persoane diferite. La raportul de predare
primire a turelor va fi obligatorie ?i compara rea versiunilor relatorilor acestor pacienti .

• Personal constant. Pacientul poate intra repede In panico daco nu poate identifico membrii personalului care au fost repartizati pentru a lucra cu el. Ideal, 0 singuro

pers.oana tre~uie so comunice toate dec.iziile. Deoare:=eIn ~ealitat~ nu este p,:,sibil acest/ucru, se va tine cont de faptul ca paclentul poate f, spenat de flecare schlmbare de
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tura, sau atunci cand persanalul a fast repartizat altui pacient. De aceea, la Inceputulfiecarei ture, un membru din personal repartizat pacientului trebuie so revizuiasca planul
de Ingriiire, so se prezinte, so se intereseze asupra modului In care se desfa~oara
lucrurile ~i sa spuna pacientului cat timp va fi de serviciu.

G Jusiinooroo. Pacientul are sentimentul co cineva trebuie so aiba griia de el per
manent. De~i este dificil pentru personal so tolereze acest lucru, este important de retinut
ca acest sentiment este modul prin care pacientullncearca so faca fata starii prin care
trece atunci cand este speriat. Acest comportament st6rne~te un puternic 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 posibi
la, veti continua sa urmati tratamentul recomandat de experienta ~i iudecata echipei

care IllngriLe~te.Q Limite tom;~.Pacientul are 0 multime de cereri, uneori Tn conflict unele cu altele, ~i

se Infurie foarte repede atunci cand aceste cereri nu sunt Indeplinite. Acest lucru poate
face ca personalul sa se simta atras Tn cursa ~i faro aiutor, ca ~i cum ar fi de vinCi co

paciel')tul nu poate face nimic faro ajutor. Pacientul poate ameninta co I~i va face rausingur sau c6 va parasi spitalul daca lucrurile nu se desfasoarCi Tn modul asteptat de el.
Nu Incercati so va contraziceti cu pacientul, dar Incet ~i ferm, "in mod repetat, stabiliti
limitele pentru problema de comportament, cererea facuta ~i nemultumirea exprimata.
DacCi pacientul ameninta co Isi va face rau sau va face rau altora, avertizati-I co va fi
imobilizat daca va Incerca so faca acest lucru.

~!b1\a~GEiV.ENiUL AI\EDiCAL Ai PACIENTllOR CU TULBURARl DE PERSONA!.ITATf

Tipul de Semnificatia boliiRaspunslnterventie
personalitate Dependenta

A'?teapta Tngrijire ,?iRevendicativ sauSatisfaceli nevoile cu
interes nelimitate

retras Tn sineconditii [imita
Obsesiv-

Ameninla controlulObstinant, necooperantInformali!;
comoulsiva

oferiti contrc:-
Histrionica

Defect, pedepsireSeductivReasigura1i;
evitati interactiuneaParanoida

Confirma suspiciunile,Blameaza pe ceilal1i,Planuri clare,
asteapta atacul

ostilitatepastrali distanla
Narcisica

Ameninla mareliaInfatuare,Tncredere,
subiectului

fanfaronadaprofesionalism
Schizoida

Anxietate cu contactIzolat, necooperantAcceptali distanla
fortat Antisociala

o ocazie potenlialaCauta un avantajStabili!i limite
de profit Borderline

Mai multa anxietateDezorganizareStabilili limite
crescutaSchizotipala

Aitcineva a provo catCre'?te suspiciozitateaInvocali mijloace ,?i
boala

forte neconventionale
I:::.vitanta

o povara Tn plusCerere disperataSuportivitate
de alutorMasochista

Dragoste $i Tngrijire-Multiple acuze,Recunoa$te1i-i
suferinla

respinqeredificultatile

Pasiv-agresiv8
o alta frustrareCere, blameaziiControlali-v8

contmtransferul
I



CAPITOlUl 5
DE LA SIMPTOM LA CADRUL CLINIC

sa $Iii~it este chiar mai mil dec8t sa ignori.

Jean Jacques Casanova de Seingalt (Memoims)

SEMIOLOGIA; UMBAJUL NECESAR
TULBURA.RILE PERCEPTIEI

CADRUL caNCEPTUAL;
CLASIFICAREA TULBURARILaR DE PERCEPTIE: Hiperestezia, Hipoestezia,
Sinestezia, Agnoziile, Iluzia, Haluc!natiile (Hafucinafiife pslho
senzorlale) Halucina{iile psihice - pseudohafucinatiife, Sfnrafp'ornu! de
automatism mintal)

TULBURARILE DE ATENT!E
CADRUL caNCEPTUAL; HIPERPRasExIA; HIPaPRasExIA; ApRaSEXlt

TULBURARILE DE MEMORIE
CADRU caNCEPTUAL

DISMNEZII CANTITAT1VE:Hipermn8ziile, Hipomneziile, Amnezm",neziile

anterograde - de flxare -, Amneziile retrograde - de eVOC;;1/
DISMNEZI! CALITATIVE (PARAMNEZII): Tulburari ale sintezei

diate (iluzi! mnezice),.Criptamnezia, Faisa recunoa~tere,,,
lar", Faisa nerecu!1oa$tere, Paramneziile de redup!
ale rememorarii trecutului (allomnezii), Pseudorem
Ecmnezia, Confabuia1iiie

TULBURARILE DE GANDIRE
CADRUL CONCEPTUAL

TULBURARI iN D1SCURSiVITATEAGANDIRiI: Tulburari In ritm gandirii
(Acce/erarea ritmuful gandlrll, Lentoarea Ideativa)
Tuiburari In fluenta gandirii: Fadingu! minta!, Barajui idea~iv
Tulburari in ansamblu! gand/rif: Ideile dom/nante, !deUe prel/a/ante,
Ideile obsesive, Ide lie del/rante, Structurarea defiranta
TULBURARI OPERATiONALEALE GANDiRII: Stationare (nedezvo!tarea gandirii),

Progresive (dementeie) (Sfndromuf demential)
TULBURARILE COMUNICARII

TULBURARI ALE caMUNlcARl1 VERBALE:Tulburari ale expresiei verbalS (Debl
WI verbal, Rltmul verbal, fntonatla, Intensltatea vorbirif, Coloratura
vorbirfi, Tulburarile fonetice, Tulburarile semantic!! $1 slntaxe), Tul

burari ale expresiei grafice (Hiperactivitatea - graforeea -, Inactivita
tea - refuzul scrisuluf ., Tulburari ale caligrafiei, Tulburari ale dispu
nerii textufui In pagina, Pollcromatografia), Afaziile
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TULBURARIALE COMUNICARIINONVERBALE:Tinuta (Tinuta dezordonata,
Rafinamentul vestimentar, Tinuta excentriea, Jinuta pervertita), Mimica
{Hipermimiile, Hipomimiile, Paramimiile}, Gestica (Tieurile, Manie
rismul, Bizareriile gestuale, Negativismul, Stereotipiile, Persevera
rile)

TULBURARILE DE VOINTA
CADRULCONCEPTUAL;HIPOBULlILE;HIPERBULlILE;PARABULlILE

TULBURARILE DE CON$TIINTA
CADRULCONCEPTUAL

Tulburarile campului de con~tiin1a: Tulburarile clarita1ii ~i capaci
tiWi de integrare a campului de con!?tiin1a, Tulburari ale structurii
campului de con!?tiin1a (Ingustarea eampului de eon$tiinta, Starea
crepusculara, Personalitatea multipla, Confuzia mintala - starile eon
fuzionale: Onirismul, Oneiroidia, Amentia (starea amentivii), Delirul acut)
TULBURARILECON!?TlINTEIDESINE
Tulburarile con~tiin1ei corporalita1ii (somatognozia): Tulburari de
schema corporal a de tip neurologic, Tulburari de schema corporal a
de natura psihica {Desomatizarea},
Tulburarile con!?tiin1ei realita1ii obiectuale (Derealizarea)
Tulburari ale con~tiin1ei propriei persoane: Personalitatea multipla,
Depersonalizarea, Sindromul de automatism mintal (Kandinski
Clerambault)

CONDUITA MOTORIE $1 TULBURARILE EI
CADRULCONCEPTUAL
DEZORGANIZAREACONDUITELORMOTORII
TULBURARIMOTORIIINDUSEDETRATAMENTULCUNEUROLEPTICE:Distonia acu
ta, Akatisia, Diskineziiie, Sindromul Parkinsonian

TULBURARILE AFECTIVITATII
CADRULCONCEPTUAL

TULBURARILEDISPOZITIEI:Hipotimiile, Hipertimiile {Anxietatea, Depresia,
Euforia}, Tulburari ale dinamicii dispozi1ionale, Tulburari ale emo1ii
lor elaborate (Paratimiile, Fobiile, Extazul)

COMPORTAMENTE AGRESIVE EXTREME
AGRESIVITATEACASIMPTOM.CADRUCONCEPTUAL
IpOSTAZECLINICEALEAGRESIVITATII
SUICIDUL:Defini1ie. Cadru conceptual, Instan1e ale fenomenului sui
cidar, Suicidul In doi (suicidul dual), Suicidul colectiv, Conduitele
pseudosuicidare (falsele suiciduri), Factori de risc pentru suicid
(Factorii socio-economici, Factorii meteorologici $i cosmici, Factorii
somatici, Ereditatea, Suicidul in functie de varsta), Suicidulln bolile
psihice, Mituri ~i false pareri despre suicid, Tipuri particulare de sui
cid: Sinuciderea de abandon, Sinuciderea "Samsonica"
HOMICIDUL
INFANTICIDUL



De 10 simptom 10 codrul clinic

5.0. SEMIOLOGlAi UMBAJUL NECESAR
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Incercarea de a descifra universul suferintei psihologl<.e, pe eel al bolii psihice, ar
fi un demers imposi6il fara 0 cunoa~tere a fenomenologic: 'ulburarilor psihice. De ase
menea, fara a recurge la posibilitatea decriptarii mesajulul bolii faro a cunoa~te sem
nele ~i simptomele, Intr-un cuvant semiologia, aceasta Incercare ar fi 0 inutila pierdere
de timp. Existo nenumorate abordori ale psihopatologiei, dar credem co doar un model
eclectic este singurul care poate oferi 0 Intelegere gl05al6 $r0 decodificare corecta a tu
turor modificarilor pe care suferinta ~i boala Ie provooca persoanei. Cu atat mai mult
cu cat pentru medici psihiatria a fost considerata doar 0 dexteritate, rar pentru psihologi,
psihopatologia ramane un tarm prea Indepartat considprnt odesea al altora.

Am simtit ca necesara prezentarea semiologier ~i co ,camp de Intalnire ~i comunicare Intre psiholog ~i medic In vederea unui demers prC1\jf11atic.Recunoa~temvaloa
rea intelectuala a unei abordari doctrinare, fie co eo este culturalista, antropologico,
fenomenologica, existentialista sau psihanalitica, dar nu dorim so ne asumam limitorile

astfe! i',TIpusep.e~tru ~o re?litatea c1i~.ic?presupune colaborarea psihologului cu altispeclall~tJ(medicI, soclologl, etc.L stralnl, cel mal adeseu. :je astfel de modele.
Ca Tnorice alt domeniu ~i Tnpsihologia clinico stoponlrea corecta a limbajului de

specialitate ~i folosirea unor termeni a coror semnificatie so fie identica pentru toti
receptorii de mesaj este conditia primordialo a reu~itei. lato de ce yom continua sa pre
ferom 0 abordare didactica a semiologiei. Din motive pragmatice, yom prezenta aces
te elemente semiologice Intr-o maniera sistematica ~i operationala care nu va face apel
la formalizori teoretice sau la tentante prezentori fenomenologice.

5.1. TULBURARILEPERCEPJlEI

5.1.1. CADRUl CONCEPlUAl

Activitatea senzorial-perceptiva este procesul cognitiv prin care se produce reflec
tarea directo ~i unitaro a ansamblului dimensiunilor ~i Insu~irilor obiectuale; ea ofera
informatia elementaro asupra realitatii externe, cat ~i asupra propriului organism.

De~i sunt fenomene psihice primare, elementare, senzatiile ~i perceptiile nu se des
fo~oaro izolat, ci antreneaza a serie Intreaga de procese afectiv-cognitive, caracteri
zandu-se prin srecificitate individualo ~i valorizare socialo.

Senzafia - furnizeaza informatii despre realitatea externa sau a propriului orga

nism, transformand excitatia de 10 nivelul receptorilor Tn imagine subiectiva la nivelulanalizatorilor corticali. Senzatia nu este deci identico stimulului reflectat, ci ea este de
natura ideala, con~tientizato. Ea nu reflecta decat Insu~iri relativ izolate, fora a putea
da date despre obiect ca tot unitar.

Percep/ia constituie un nivel superior pe plan calitativ, In ceea ce prive~te integra
rea informatiei, fiind 0 rezultanto a corelorii dinamice a operatiilor de analiza ~i sinte
zo a datelor senzoriale. Act complex, plurimodal, realizarea imaginii perceptive, tre
buie so fie conceputo nu numai ca In ansamblul de Tnsu~iri, ci ~i de raporturi spatio
temporale. Denumind prin cuvant continutul abstract a: imaginii perceptive subiectul
generalizeaza ~i totodata integreoza In istoria sa existentiala obiectul sau fenomenul
perceput, suprasemnificandu-I personal.
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Sunt constante, pot pastra cu u~urinta
aceea~i forma
Sunt independente de vointa §i nu pot
fi create prin vointa, Ie acceptam
pasiv

Perceptia este simtita ~i constatata co un fapt unic ~i omogen, provenind din lumea
exterioaro, recunoscut de eul nostru (Guiraud).

Jcaspers a evidentiat principalele caracteristici ~i elemente de diferentiere dintre cele
doua procese:

Perceptia (are loc Inprezenta Reprezentarea (are loc In absenta
obiectulvi) obiectului)
Caracter de cor oralitate obiectivitate Caracter de ima ine subiectivitate
Apare In spatiul exterior, obiectiv, iar Apare In spatiul intern, subiectiv

reprezentarea In spatiul intern, subiectivl
Este completa, detailata, este un Este incompleta, cu detalii izolate, este un
desen terminat desen neterminat
Senzatiile au caracter de Numai unele elemente sunt adecvate
prospetime senzoriala obiectelor perceptiei - Ie reprezentam In

eneralln Qriuri
J Se Tmpra~tie,curg, trebuie tot timpul sa fie

recreate
Depind de vointa, pot fi create ~i transfor
mate de vointa, Ie producem activ

A~a cum am aratat, perceptia nu este un fenomen analizabil decat In interactiunea
ei complexa cu celelalte functii psihice - g6ndire, memorie, afectivitate, ea fiind de fapt
perceptia realitatii, trairea acesteia de catre subiect.

Aspectele patologiei perceptive nu pot fi separate, aparand In ma(oritatea cazu
rilor Tncomplexe simptomatologice Tncare, de exemplu; simpla lor considerare co feno

~en~ c?uz<?lesou rezultante a dat na.~:er~u~o; c1?sificar.i~i int~rpretari teoretice dif:rite ~I VIU dlscutate. Cu toate aceste dlhcult6tl ae slstematlzare ~I frecventa lor mare In
psihopatologiet importonta lor patologica 0 condus la descrieri semiologice nuantate,
care permit cunoa$terea $i circumscrierea lor c1inico-nozoqrafica. Din aceste motive
yom urmari Tn lucrarea de fata clasificarea c1asica. ~

5.1.2. CIASIFICAREA. nJLBURARllOR DE PERCEP)lE

5.1.2.1 . Hi~a este reprezentata de 0 coborare a pragului senzoriol, resim
tita de subiect ca 0 cre~tere neplacuta a intensitatii senzatiilor privind un singur anali

zator sou ansamblullor - hiperestezie genera/a. Se Tntalne~teTnsurmenaj, neurastenii,debutul unor afectiuni psihotice, debutul bolilor infectioase, hipertiroidie, intoxicatii.

5.1.2.2. Hipoestezia reprezinta cre~terea pragului senzorial, Tnsotita de diminua
rea intensitatii senzatiilor, cu scaderea numarului de excitanti receptati. Se Tntaine$teTn
stari reactive, depresie, acce~eparoxistice isterice, oligofrenii, tulburari de con~tiinta (mai
ales cele cantitativeL schizotrenie.

5.1.2.3. Sinestezia consta Tnperceperea simultana pe 0 cole senzoriala diferita a
unui stimul receptat la nivelul unui analizator (ex. Auditie colorata). Apare In intoxicatii
cu mescalina, psilocibina, LSD, cocaina.
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5, ~,2.4, ~~i!tj) reprezinta deficite psiho-senzoriale, care determina
tatea subiectului de a recunoa~te obiecteie dupa caiitc:j'iie lor senzoriaier
(receptori periferici ~icoie) fiind intacti ..

1,.2,d!. lil.llziCi este 0 percepj'ie cu stimui real ~i specific, denaturata ~;ifsou defor
mata. Aceasro deformare prive;;te mai mult calitatile senzoriaie decar identificarea sou

sensui e!eme,nt~lorperc~f?ute, Percepti~ aste comp,letata imagin,div; cu ~at denaturareaeste mal globa:e, semn!hcatla patologlca cre:;;te,:IUZllie apm Trecven'r10 sublect!1nor
mali, care '-eeunosc;;i coredeaza sensul deformorii perceptive, Spre deosebire de aces
i'eo, in iiuziiie patologic8, subiectul nu Incearca sa corecteze perceptia deformatd, con
siderand 0 imaoine veridica a realitatii.

de~ia aceste considerenj'e, iluziile au fest dedicate in: fmologiee $1

" fizidogioo - se produc prin modificarea condiriiler perceptive (obiectiveL a
mediuiui perceptual sou 0: conditiilor interne (subiective),

o !iuzii prin modificareo conditiilor perceptive - stimulare sub sou supraliminoro,
deoa;;irea capacitatii de discriminare a unui ana!izabr, iiuzii optico-aeometriee dab-
,-ate refiexiei optice, refractiei, modificdrii axelor de referinra. v

o Iluzii prin modificarea mediuiui perceptual-stimulare monotonc, prelungita, de
privere senzariala,
IllJzii prin modificarea conditiilor interne (subiective):

- prin tulburari de atentie (false identificari);
- din stari afective (trica, anxietate, euforie);
- modificori fiziologice aie starii de con;;tienta - i!uzii hipnapompice ;;i hipna-

909ice (Ie trezire ;;i ia adermire);
A - stari de 060sealo, suprasolicitare ;;i surmenai·
in categoria iluziilor patoiogice se Inscriu:

FalMJe rea!f'JO(J$feri - fenomene!e de tipui "deja vazut, cunoscut, trait".

falselenerecv~ - fenomenele de tip "niciodata vazut, cunoscut, trait", la care

se adouga iluzio sosiilor, Rolul principal In mecanismul de producere a acestor iluziirevine tuT6urariior mnezice,

Paraidoliile - sunt iluzii caracterizate prin deosebita intensitate ;;i vivacitate a
fenomenului iluzoriu Lentitate materiala", Jaspers) In care complementul imaginotiv 01

perceptiei atinge gradul maxim de bogatie, Cdica variabda ;;i participarea afectiva
intensa Ie confero un caracter de tranzitie catre fenomenele halucinatorii (Ey H).

fi.J.te iluzii - pot fi considerat~ co patologice, daea subieetul nu are tendinta deeoredare a deformarii perceptiei. In ordinea rrecventei lor dupa modalitotile senzori
ale, se Intalnesc iluzii vizuale (obiectele par mai mari - macmpsii, mai mici - micropsii,
alungite sau largite - dismegalopsii, deformate - metamorfopsii, distanta dintre obiecte este
modificata - poropsii, obiectele sunt mai 7ndepartate - teieopsii), auditive (sunetele sunt
fiemaiintense.fiemaislabe.mainetesaumai;;terse.maldistincte.maivagi.maiapro
piate sau mai Indepartate deceit In realitatel, iluzii o!;a:-:tive(parosmii) ;;i gustative ete.

A ,lIuziile patologic~ seInt6InE:se,ln:tulburari ~un~tionale~au leziuni ale anali::at:>rilor,Iil slildroame febnle ;;1 stan contuzlonale ,u tlologle vanata. De asemenea, se Iiltalnesc
In starile onirice (intricate ;;i cu alte tulburc:; perceptualeL In nevrozele obsesivo-fobiee
;;i isterice. la debutul psihozelor schi . frenice, In starile depresive,
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Senzorialitates

eUi sunr definite clasic drept "percepJ'ii fara obiect" I

!"\e8e:;t6 compleTet,S de catre H prin mentiunea )or6 obiect de oerce-. I, ' . ,
Ie CC!l8 0 c:d6ugam pe ceo a - "experiente psihoiogice interne cere c1e-

,}••.•..~,<,,"';l"",-;;: r:- .~_...• - -,....., ""t-- r,-- : ,-I ,t"'1r . t' '" t'c:.. ~nrr;f'"': ..":;"",,...,j.c, I:," Ie ~a ~::;"oml-'o, :::.~,-,~, ,-,Jm J. avee 0 senza Ie sou 0 perc~p I~I a,v: '_I ~,-",I',-",

8X'rerioore normale ale acesi'or senzah sou perceptii IlU S6 realizeoza", J-\ceste
n9 conduc ccHre reliefarea unor trCisCituri fundamentale ale haiucinatiilo:-

t:)sihiohce nu se !os6 separate oentru co fiewre nu . vatoareo
,II ,I, _ I ~ ,.. ' .' I"'" .

?; !?Sif10pOTOJoglca decar iD ropOrT cu ce.elalre; In aces!' sans, se P?OTe
hCHuCI!lont nu ore oerceotie" ci co sis~errj

.. I d'" .
SUffer-a c aestructuro,rej C - eZinT:grare. ;, I

unom din parornetril perceptuai: 10 care se

i'iei precum n3sune1'ui afechv sou . permite c onrno c:os'f'::a;-e deSCriPTIVeia
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care nu
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camp/exe
(halucinatii
acustico"

scenice

interne

externe

de

auditive

Haiuclnalii
olfactive :;;i
gustative

Halueinaiii
tactile

Subtipuri 'I' Descriere fenomenoiogica Circumstan~ede aparitie

'I pot fi fragmentare, cand bolnavul ® psihozele, percepe si!abe, cuvinte fara semni- schizofrenice,

I fieatie, fragmente sintaetiee sau pot @ sindroamele
! avea un coniinut precis, distinct, paranoide,
i inteiigibii. Cand subiectui nu poate <ID> starile depresive,

I Tnteiege vocile pe care ie aude, S8 'IGil parafrenie,
I '

, I \o'-De$te de vergiberalie halucina- @ psihozele alcooiice
____ ' _~ leone, I croniee

Haiucinarii i eiementars I fasfene, fotcosi!, percepute ca I@ afecliuni oftalmologice,

vizuaie i cunets i,u;ll!noase. seante;, [illii. , I@ neuroio!:!iee (migrena
'~'7'nIA~e '~arp nOTT' -~nt,,~~~~~~n" '"TO'"lC" oft~lmlcavL.'1 IjJ, •.....'xe I car '-' ~-' I Ie :~'-'.;:l[i 'u·~·-'v;Uii~ a U: I I ' d I "

! cand 'obieeteie ;;i figuriie IlU sunt i® tumori $i 'Ieziuni ale
i precis eonturate, sau fgurate cand i lobului occipital,
i se refera ia obiecte precise: dintre i© epilepsie, etc
I a,cestea, cele care reprezinta I,:) stari confuzionale (Tn

i animale poarta numeie de zoopsii. i special Tn eeie aleoo-
i care pot fi panoramiee (statice) i lice, clasie descrise
i sau cinematoqrafice miscare).! sub forma de zoopsii,

i ~ 0 ·I·~schizofrenii paranoideI ,~ oarafrenii

,a/acute I parfumuri. esente, miresme l~crizele uncinate din

nepiacute I mirosuri grele, respingatoare, de I epiiepsia lemporala,

I' putrefac!ie, gusturi meta!iee, ie,) uneie tumori :;;i lezluni

astringente ! ale lobului temporal,

i G psihoze afective filnd
, Tnconcordanla eu ta-

l, nalitatea afectiva,

@ delirium tremens,
@ sindroame pamnoide,

I unde pot fi Tnso!ite de

[' un comportament ha"
!ucinator

, e psihoze de involu!ie

'II ~ nevroze de tip obse-siv fobic I isteric,

arsuri, dureri, mi:;;cari ale unor 0 intoxicaiii cu cocaina,
insecte sau viermi subeutanat cloral, ha:;;i:;;,LSD

arsuri, ealdura, atingere, sarut, 10 psihaze alcoollce acute
curent de aer, Tn!epatura I :;;isubacute (Iuand ade-

I sea aspeetul de haluci
naiii zoopatlce - percep"
lia de gandaci, Insecte,
parazil!, viermi mergand

I' pe piele sau Tn piele),
ill> psihoze de involutie -

I iau aspectul particularal delirului cu eetopa-
razi!i Ekbom.
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Tip9rd~ Subtipl,ll'iDesqtl~t~ ••·fe.J19rn.~.n()lqg.iq~Cil'qumstall!e
haIUqif\<;l!ie

d~)ipari!i~.Halucinatii
Modificarialearsuri interioare, modificari ale• deliruri hipocondriace,

corporale
organelorviscerelor (stomacul, plamanii,• schizofreniiparanoide,

(halucinatii
interneinima sunt putrezite, rupte, Inlo-• psihoze de involutie -

ale sensibili-
cuite cu obiecte metalice), schim-sindromul Cotard

tatii genera-
barea pozitiei unor orqanedescris cu un secol

Ie§i interne-
localizarigenitalea acestora,per-in urma, grupeaza

§i propio-
cepute ca violuri directe sau deidei delirante de ne-

ceptive inte-
la distanta, senzatii de orgasm,gatie, de enormitate

roceptive)
introducerea de corpuri straine§i de imortalitate,aso-

In rect
ciind negarea haluci-

Posesiunea
perceputeca existentaunor fiintenatorie a viscerelor

zoopatica
naturale (§erpi, lupi, etc) sau su-

pranaturale(demoni,spirite,etc.)In interiorul corouluiMetamor-
Transformare intr-un animal

fozare

Asocieri halucinalorii - halucinatiile psiho-senzoriale sunt adesea combinate, adi
ca intereseaza mai multi analizatori In acela?i timp; halucinatiile vizuale Ji auditive, cele
olfactive $i gustative, taciile $i corporale sunt eel mai adesea asociate. In patologia de
intensitate psihotica a involutiei apar In mod specific halucinatii corpora Ie, localizate In
special In zonele genitale, asociate cu halucinatii olfactive. De asemenea, se descrie
reunirea In cadrul parazitozelor halucinatorii a halucinatiilor vizuale cu cele tactile (din
intoxicatii cu alcool, c1oral, cocaina, etc.)

HalucinaJiile psihice ~/ucinaJiile) sunt definite ca autoreprezentari apercep

tive, caracterizate prin incoercibilitate, automatism $i exogenitate (Petit G).Spre deosebire de halucinatiile psihosenzorialel halucinatiilor psihice Ie lipse?te
obiectivitatea spatiala $i caracterul de senzorialitate; ele sunt localizate In gandirea pro
prie, In spatiul intrapsihic; neavand decat obiectivitatea psihica; datorita absentei ca
racterului de senzorialitate, prin contrast cu halucinatiile psiho-senzoriale ele mai sunt

denumite $i pseudohalucinatii. Difera de reprezentarile obi?nuite prin caracterul destranietate, de exogenitate. Bolnavul nu Ie percepe pe caile senzoriale obi?nuite, ci Ie
traie?te ca pe ni?te fenomene straine, impuse din afaral care i se fac ?i carora nu Ii se
poate opune ?i pe care nici nu Ie poate contrala prin propria vointa.
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llPURI DE HALUONAlll PSIHICE (PSEUDOHALUONAlll)

Halucinatii
psihice vizuale

Halucinatii
psihice motorii

Tipl.lride .Descriere Circurnstantl;!
halucinatje de.aparitie

Halucina1ii _ voci interioare, ecoul gandirii sau allecturii, _ Tndelirurile
psihice acustico- murmur intrapsihic, ganduri transmise cronice,
verba Ie _ trairile vin din afara subiectului prin intruziune, se _ Tncea mai

insinueaza Tngandirea lul, fiind atribuite altcuiva mare parte a
_ "transmiterea gandurilor" care este interpretata psihozelor.

ca telepatie, comunicare misterioasa, Iimbaj fara Nota: aparitia
cuvinte, dand subiectului impresia ca $i-a pierdut lor este un indi
intimitatea gandirii sale, facultatea de a se con- ce de gravitate,
duce du a voin a sa fiind su us influen ei altcuiva stabilind inten-

_ apar ca simple imagini sau sub forma de scene sitatea psiho
panoramice, Tnspatiul subiectiv al bolnavului, fica a tulbura
dandu-i impresia ca traie:;;teTntr-o lume a scene- rilor.
lor imaginare, a viziunilor interioare sau artificiale

_ bolnavii Ie vad cu ochii interiori, cu ochii mintii lor
_ sunt legate de Iimbajul interior $i de expresia

motorie a acestuia (verbale :;;iscrise)
- bolnavul are senzatia ca vorbe$te (fara sa

faca nici un fel de mi:;;care);
- bolnavul schiteaza mi$cariale limbii :;;ibuzelor;
- bolnavul are impulsiuni verbale "este facut

sa vorbeasca" (sentimentul de automatism
verbal).

Asocieri halucinatorii - a;;a cum am mai aratat, c1asificarea pe care 0 facem des·
partind fenomenele halucinatorii pentru a Ie descrie, are 0 valoare pur didactica, In c1i
nica acestea aparand grupate, intricate, modificand realitatea In ansamblul ;;i structura
ei. Ele sunt insotite Intotdeauna de un cortegiu simptomatic complex, care Ie u;;ureaza
diagnosticarea, Intregindu-Ie semnificatia.

5.2. TULBURARILf DE ATENJlE

5.2.1. CADRUL CONCEPTUAL

Dupa cum 0 define;;te ;;coala romaneasca de psihologie, atentia este0 functie sintetico a psihismului constand In activarea, tonificarea, mobilizarea, orientarea selectiva;;i con
centrarea focalizata a proceselor psiho-comportamentale In vederea unei reflecta0 optime
;;i facile a realitatii ;;i a unei interventii eficiente In cadrul autoreglarii activitatii. Insu;;irile
structurale ale atentiei sunt reprezentate de vo/um (suma unitatilor informationale relevate
concomitent In planul con;;tiintei), concentrare (contrara distragerii; se poate realiza In
diverse grade), stabi/itate (ca 0 caracteristica temporara a concentrarii, cu rol antifluctuant);
distributivitate (plurifocalizare a atentiei, un sistemal reflexiei In care momentan se impune

o singura dominanta dar care esteIn legatura cu subsistemeautomatizate ce se pot actualiza ;;i trece pe prim plan foarte rapid), comutativitate sau f1exibi/itate (capacitatea de
restructurare rapida a atentiei). Sedescrie 0 atenfie spontana (involuntara), 0 atenfie vo/un
tara ;;i postvo/untara ale caror tulburari sunt adesea independente.
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Tulburarile de atentie se numescdisprosexii,ele interesand atat atentia vo/untara cat si
ceo involuntara.

5.2.2. HIPERPROSEXIA semnifica cre$terea atentiei $i este un simptom frecvent In

psihopatologie. Polarizarea hiperprosexica caire un anumit domeniu se asociaza cuhipoprosexia pentru restu/ domeniilor. Ar fi yorba de fapt mai mult de 0 scadere a
comutativitatii atentiei cu cre$terea concentrarii decat de 0 hiperprosexie In ansamblu.
5e Intalne$te atat In conditii normale cat $i In conditii patologice - In mod normal, In
situatii de cre$tere a interesului sau de risc vital, In stari/e de excitatie si In intoxicatiile
usoare cu alcool sau cafeina, - In conditii patologice tulburarea obsesivo-fobica, ce
nestopatii, In deliruri/e hipocondriace, stari maniacale si oligofrenie.

5.2.3. HIPOPROSEXIA consta In diminuarea atentiei, In special a orientarii selec
tive a proceselor psiho-comportamentale. 5e Intalne$te - In mod normal In conditii de

obose~/a, ~surm7naj, si.tuatii a~xiogene si In conditii pat.ologi:e, tulburar~ anxioasa-,depresle, In schlzotrenle (atentla voluntara este mult dimlnuata, dar atentla spontana
persista pentru instinctele elementare, dupa cum sustine Otaslin), In accesul maniacal.

5.2 ..4. APROSEXIA - semnifica abolirea atentiei si se Intalneste In stari confuzio
nale, sindromul catatonic, demente si oligofrenii, prin scaderea globala a performan
telor intelectuale.

5.3. TULBURARILf DE MEMORIE

5.3.1. CADRUL CONCEPTUAL

Memoria (functia mnezica) este definita ca ansamblul proceselor de Intiparire (me
morare), conservare (pastrare) si reactualizare prin recunoastere si reproducere a ex
perientei anterioare a omului sau ca procesul psihic de stocare/destocare a informatiei,

de acumulare si utilizare a experientei cognitive. Definita generic ca proces de reflectare selectiva, activo si inteligibila a trecutului experiential, memoria esteIn acelasi timp
$i un produs al dezvoltarii ~social-istorice umane, fiind legato de cele/a/te componente
ale sistemului psihic uman. In acest sens, memoria poate fi considerata (MinkoWski E) 0
conduito de ordin temporal care stqbileste relatia dintre "Inainte" $i "dupa", Intre ce a
fost, ceea ce este si ceea ce va fi. In ceea ce priveste c1asificarea tulburarilor functiei
mnezice (dismnezii), yom adopta 0 c1asificare In tulburari cantitative si tulburari calita
tive. Desigur, aceasta delimitare pare artificiala, In primul rand deoarece, pentru a fi
perturbata calitativ, memoria presupune sa fi suferit deja tulburari cantitative, iar In
practica curenta, aceste tipuri de perturbare mnezica sunt In majoritatea cazurilor intri
cate.

5.3.2. DlSMNEZlI CAN11TAllVE

5.3.2.1. Hipennneziile: tulburari cantitative ale functiei mnezice constand In evo
cari involuntare, rapide si usoare, tumultoase si multiple, realizand 0 Indepartare (cir
cumscrisa) a subiectului de prezent.

5e pot Intalni atat In conditii normale cat si patologice:
- la normali: evocarile fiind legate de evenimente deosebite, cu caracter placut sau

neplacut din viata subiectului, dar traite intens (successau insucces deosebit, cataclism,
evenimente deosebite);
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- Tn afectiunile psihice: Tngenere atunci cand se realizeaza 0 Tngustare a compu

lui preocuparilor prin focalizarea functiilor psihice: psihopatia paranoida ~i paranoia,unele oligofrenii L,idiotii-savanti"L debutul dementei luetice, nevroze: Tnunele forme ob
sesionale, isterice Lmemoria hiperestezica"L Tnconditii speciale (detentii, prizonieratL
sindromul hipermnezic emotional paroxistic tardiv (TargoWIa) consecutive storilor febri
le, intoxicatiei u~oare cu eter, c1oroform, barbiturice, In toxicomanii, epilepsie (ca aura
sau co echivalenta);

- forme particulare:
Mentismu/ reprezinta 0 derulare involuntara caleidoscopica a unor amintiri ~i idei.

Y"lZiunea ,1!ltI~ - forma suprema a hipermneziei, subiectul retraind Tncatevamomente principale e evenimente din Tntreaga sa viata. SeTntalne~teTn:situatii de peri

col existential iminent, Tn paroxisme anxioase, In stari confuzionale halucinatorii, Tncrize de epilepsie temporala.

5.3.2.2. Hipomneziile: tulburari cantitative ale functiei mnezice constand In evocari
lente ~i dificile, sarace ~i trunchiate cu tot efortul focut, realizand 0 situatie jenanto pen
tru subiect Tn momentul respectiv.

De~i negate de unii autori, care Ie introduc Tngrupul amneziilor se pare co ocupototu~i 0 pozitie distincta, fiind mai mult legate de deticitul prosexic decat de deteriorarea
functiei mnezice.

Se pot Tntalni atat Tnconditii normale cat ~ipatologice:
- Ia normali: Tn activitatea curento legato fiind de evenimente insuficient fixate sau

neglijate, preluate Tnstori de obosealo sau surmenaj;
- Tn afectiuni psihice: Tn nevroze prin deficit prosexic, In oligofrenie, prin insufi-

cienta dezvoltare cognitivo, Tnstori predementiale;

- forme particulare.Lapsusu/: dificultate de evocare, pasagero, cu aspect lacunar de element al frazei.
Ai1ecForia: consto Tntr-o u~oara stare de tulburare a functiei mnezice, Tn care su-

biectul evoca cu ajutorul anturajului, anumite evenimente care pareau uitate. Clasifica
rea Tn cadrul allomneziilor, Tntalnito Tn unele semiologii, nu este intru totul justificata;
anecforia pare mai mult 0 dismnezie cantitativa.

5.3.2.3. Amneziile: tulburari cantitative ale functiei mnezice constand Tn:prabu~i
rea functiei mnezice cu imposibilitatea evocarii sau fixorii realizand 0 situatie particularo,

care pbliga subiectulla gasirea unor solutii de conjunctura.In functie de debutul evenimentului, Rauschburg (1921) prin sistematizarea sa Tn
functie de sens, le-a grupat Tn: anterograde (de fixare) ~i retrograde (de evocare).

Amneziile anterogrTx/e (cle Fixare): tulburare mnezica caracterizato prin: imposi
bilitatea fixorii imaginilor ~i evenimentelor dupa agresiunea factoriala, dar cu conser
varea evocarilor anterioare agresiunii factoriale.

Deficienta se datore~te fixarii, stocajul fiind relativ nealterat, putandu-se considera

o perturbare a memoriei imediate, in timp ce memoria evenimentelor 7ndepartate esteconservata, fapt care or putea permite considerarea amneziei anterograde drept 0 diso
ciere Tntre memoria imediata (a prezentului) ~i memoria evenimentelor indepartate (a
trecutuluil avand ca element de referinta momentul agresiunii factoriale.

Se pot 7ntalni in: stari nevrotice ~i reactii psihogene, line/rom Konakay (a\coolic,
traumatic, infectiosL stari de confuzie mintala, psihoza maniaco-depresiva, presbiofrenie.
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Amneziile ,ell'OfIocle (de evocare): tulburare mnezico caracterizato prin: imposibi
litatea evocorii imaginilor ~ievenimentelor situateanterior agresiunii factoriale, dar cu con
servarea posibilitotii de fixare pentru evenimentelesituate posterior agresiunii factoriale.

Deficienta se datore~te evocorii; stocajul este alterat, fixarea este relativ nealterata,
putandu-se considera 0 perturbare a memoriei evenimentelor indeportate, in timp ce fixa
rea memoriei evenimentelor recente este conservato, fapt care permite considerarea

amneziei retrograde drept 0 disociere intre memoria imediata (a prezentului) postrato~i memoria evenimentelor indeportate (a trecutului) alterato, avand ca element de refe
rinta momentul agresiunii factoriale.

Ne apare extrem de sugestivo comparatia lui Delay j care aseamono memoria cu
un caiet: "Uneori cateva pagini au ramas albe - aceasta este amnezia lacunaro" ...
"pasaje care se refera 10anumite evenimente sou anumite persoane care s-au ~tersast
felincat au devenit nelizibile - aceasta este amnezia electivo" ... ,,olteori au fost rupte
ultimele pagini ~i continua so fie rupte de 10sfar~it spre inceput, aceasta este amnezia
retrogrado" .

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

Tipt.lI ~~'TI()riaMemoriaTipulSubtipuriC irCU(T)stClnte
aml1~%iei

r5r~2!entu luitrecutuluidisocierii (fe ap~ritie
fixarea

eVOCClrea
Antero-

(-)(+)alterarea fixarii - demenla senila;
grada

alterataconservataconservarea - afazia Wernicke
evocarii

(considerata 0
Retro-

(+)(- )conservareaLacunare"adevarata demen-
grada

conservataalteratafixariiElectivela a limbajului");
alterarea

Proaresive- sindromul Korsakov;
evocarii

- postparoxisme
epileptice,- posttraumatismelecranio-cerebrale;- unele nevroze;- sindroame psiho-organice

Amnezii retrogrr;x/e Iocalizale (lacunare) pot fi considerate drept rezultatul absen
tei sou superficialei fixori a unui momentl eveniment/ etapo, ceea ce va face ulterior
imposibila evocarea, 0 adevorato "pauzo de fixare".

Amneziile retrograc/e elective sunt totdeauna psihogenel cu incorcoturo afectivo;
unele amintiri inregistrate sunt "uitate" incon~tient pentru co sunt de obicei dezagre
obi Ie, uitare ce este insa reversibilal 10fel de rapid co ~i instalarea ei.

Amneziile elective sunt uneori globale, subiectul uitand intreg trecutul, inclusiv iden
titatea SOl fenomen ce poate aporea periodic (memorie alternativo) realizand persona
litatile a1ternante descrise in psihiatria secolului 01 XIX-leal dar moi putin Intalnite In
zilele noastre.
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Amnezii reITograc/e progresive (reIro-anferograde) pot fi considerate ca 0 alterare

~enerala a fun~tiei mnezice .care interese~za atat_evocarea (~emor~a_trecut~l~iL cat ~ifixarea (memona prezentulut), 0 adevarata lacuna care se exhnde fara a mOl fl demar
cata hdemomentul de referinta (agresiunea factoriala).

In genere, se accepta ca disolutia functiilor psihice nu este niciodata atat de pro

funda incat sa impiedice procesul 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
~itinerete (Iegea Ribot). Intr-un stadiu mai avansat, memorizarea devine deficitara, rea
lizandu-se amnezia progresiva retro-anterograda. Legea Ribot este argumentata de
Delay J prin incarcatura afectiva a trecutului imediat, care necesita pentru redare 0 ten

siune psihica suficient de mare. Caracterul mai logic ~i mai simplificat al trecutuluiindepartat favorizeaza evocarea; se pare ca amintirile mai vechi sunt stocate mai difuz,
ele rezistand mai bine la agresiuni. De asemenea, subiectul uita de la complex la simplu.
Primele cuvinte uitate sunt substantivele proprii, apoi substantivele comune, adjectivele
~i, In sfar~it, verbele.

5.3.3. D1SMNEZII CAUTATIVE (PARAMNEZlI)

Daca in tulburarile cantitative, cu deficit mnezic (hipomnezii ~i amnezii) subiectul
evidentiaza doar deficitul mnezic, In tulburarile calitative, subiectul Incearca sa com
penseze deficitul mnezic prin araniarea 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 notiunii de
"timp trait". Sentimentul ca prezentul ~i trecutul nostru ne apartin se estompeaza sau se
prezinta in contratimp. Memoria autistica care nu mai este sub control introduce In sin
teza mnezica imaginile ~i afectele sale.

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

Deteriorarea evocarilor va fi suplinita de subiect prin contributia sa.
Paramneziile se grupeaza In:
- tulburari ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice)
- tulburari ale rememorarii trecutului (allomnezii)
Tulburari ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice): cuprind evocari eronate

ale trairilor subiectului, neincadrate corectin timp ~i spatiu, sau care, de~i traite, nu sunt
recunoscute de subiect ca proprii.

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

5e Intalne~te In: schizofrenie, deliruri sistematizate (paranoice sau parafreniceL
demente traumatice ~i In stadiile evolutive ale dementelor senile ~i vasculare.

Falsa recunoa$fere (Wigman): iluzie mnezica In care 0 persoana necunoscutaanterior de subiect este considerata drept cunoscuta. Falsa recunoa~tere poate fi difuza

sau generala creand impresia de "deja vu", "deja entendu", "deja raconte", ~i In final
de "deja vecu" (deja vazut, de/'a auzit, deja istorisit ~i In final deja trait sau deja resimtit). Sentimentul poate fi limitat a 0 singura persoana, obiect sau stare a con~tiintei. Mult
mai rar se Intalne~te iluzia de nerecunoa~tere: "bolnavul crede ca cunoa~te persoane
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pe care nu le-a vazut ~i nu este sigur ca cunoa~te persoane deja vazute. In stadiul avan

sat "de la a recunoa~te to~, peste tot ~ipermanent, el ajunge sa nu mai recunoascanimic, nicaieri, niciodata" (LJeIay J).
"Iluzia sosiilor' (descrisa de Capgras, 1924) este 0 falsa nerecunoa~tere constand

Tn faptul ca bolnavul considera ca sosie 0 persoana pe care 0 cunoa~te Tn mod sigur.
EsteTntalnita Tnsurmenaj, obnubilare, faza maniacala a PMD, stari maniacale Tnprein
volutiv ~i involutiv, schizofrenii, deliruri cronice, sindromul Korsakov.

Falsa nerecul'lOO$fer8 (Dromancl ,i lsvassorf): iluzia mnezica Tn care 0 persoana
cunoscuta anterior de subiect este considerata drept necunoscuta. Opusa precedentei,
este mai putin frecventlntalnita, prezenta Tnpsihastenii.

Paramneziile de reduplicare (Pick): iluzia mnezica Tncare 0 persoana sau 0 situatienoua este identica cu 0 alta persoana sau situatie traita anterior. Este destul de rara ~i
esteTntalnita mai ales Tndementele presenile.

Tulbuniri ale rememonirii trecutului (allomnezii) cuprind falsificari mnezice, fie sub
aspectul situarii Tncronologie, fie sub aspectul situarii Tnreal.

PseudoreminiscenteJe: falsificarea mnezica sub aspectul situarii Tn cronologie, Tncare subiectul traie~te Tn prezent evenimentele reale din trecut. E Tntalnita Tn sindromu/
Korsakov:

Eannezia: falsificarea mnezica sub aspectul situarii Tn cronologie, inversa prece
dentei, Tn care subiectul se Tntoarce Tntrecut ~i retraie~te activ evenimentele reale, dar
situate Tntrecut. Ecmneziile sunt tulburari ale memoriei Tncare episoade Tntregi ale tre
cutului pot fi retraite ca ~i cum ar fi Tn prezent; au caracter tranzitor. Au fost descrise
pentru prima data de Pitters Tnisterie: "pocientele par so piarda notiunea personalitatii
prezente ~i so 0 reia pe cea pe care 0 aveau atunci cand se desfa~ura episodul de viata
pe care TI retraiesc, cu comportamentul corespunzator".

VlZiunile panoramice ale trecvfului sunt asemanatoare ecmneziilor: memoria unui
subiect Tncriza uncinata, sou Tntr-un pericol vital, este invadata de amintiri care Tidau
iluzia co retraie~te instantaneu Tntreaga existenta. SeTntalne~teTn:dementa senila, con
fuzia mintala epilepsia temporala, isterie.

Confabuiafiile: falsificare mnezica sub aspectul situarii Tn real, constand Tn repro
ducerea de catre pacient a unor evenimente imaginare, Tncredintat fiind ca evoca tre
cutul trait; act facut faro alt scop decat de a suplini deteriorarea mnezica (Iacunele).

Subiect~ITn aces!e.situatii~cu ultimele resu:se ale c:iticii ~a~e~i cu con~tiinta parti<?laa perturbanlor functlel mneZlce, face efortun de a-~I supllnl lacunele, confabulatlde
inter~alandu-se printre evenimentele reale cat de cat subordonate cronologic.

In functie de gradul de deteriorare sau nedezvoltare a personalitatii, confabulatiile
pot fi ierarhizate Tn:confabulatii de perplexitate, de jena, de Tncurcatura, mnezice, fan
tastice, onirice.

Trebuie deosebite de "micile schimbari de ordine cronologica" sou de "micile adao

suri sau omi~iuni" ale copilul~i sou.adult~lui normal Tn.s!tua~iicandodore~te sa alterezeadevarul, pnn caracterul net intentional ~I absenta deflcitulul mnezlc.
Sunt Tntalnite Tn: sindromul Korsakov, confuzia mintala, oligofrenie ~i Tn accesul

maniacal (confabulatii cu caracter ludic).
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5 ..4. lULBURARILf DE GANDIRE

5..4.1 CADRUL CONCEPTUAL

Psihopatologie ~i psihiatrie pentru psihologi

~-----;>

G6ndirea reprezinta functia cea mai organizata a psihismului, prin care se inte
greaza ~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 g6ndirii integr6ndu-se in per
manenta afectivitatea, atitudinile emotionale, datele mnezice ca ~i experienta anterioara.

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

Oper6nd modificari semnificative asupra informatiei senzoriale, simplific6nd realitatea prin reducerea ei la trasaturile esentiale ~i reconstruind-o prin modelare ~i genera
lizare, gandirea isi define~te eel de-al doilea caracter, prin care, eliber6ndu-se de ne
semnificativ, se apropie de esenta lumii fenomenale ~i obiectuale, caracterul generalizat
abstract.

Prin g6ndire, lumea nu este numai interpretata ~i explicata ci ~i imbogatita astfelin

activitatea practica, pe baza modelelor, Froiectelor ~i planurilor, elaborate de functiacreatoare a g6ndirii, si astfel, ecosistemu uman sufera 0 permanenta remodelare.
Ca reflectare directa a gandirii, conduita umana se desfasoara rational si antici

pativ, orice actiune fiind precedata de executia ei mentala, de secventializarea etapelor,
de aprecierea urmarilor desfasurarii ei. Ansamblul actiunilor si procedeelor, prin care,
in vederea rezolvarii unor probleme sau a cresterii nivelului de cunostinte, informatia
este transformata in cadrul schemelor si notiunilor printr-un sistem de actiuni organizate,
alcatuieste componenta operationala a g6ndirii.

5..4.2. TULBURARI'iN D1SOJRSMTATEA GANDIRII

5..4.2.1. Tulburari tn ritn}ul gandirii

AcceIerarea ritmului ganc/irii reprezinta 0 Inlantuire cu 0 extrema rapiditate a idei
lor In care numarul asociatiilor se multiplica, dar pierd in profunzime, evocarile sunt
exacerbate fiind insa minimalizate de numeroasele digresiuni care Intrerup firul princi
pal al discursului, iar tulburarile de atentie fac subiectul incapabil de a se concentra
asupra unei teme precise.

Lsntoarea ideatM:i este reprezentata de 0 scadere a numarului ideilor, a posibili
tatilor lor de asociere, evocari dificile, scadere a fortei de reprezentare si a imaginatiei.

5..4.3. TULBURARI'iN FWENJA GANDIRII

5..4.3.1 Fadingul mintal descris ca 0 scadere progresiva a g6ndirii de catre

Guiraud, se manifesta printr-o incetinire a ritmului verbal, ca si cum bolnavul ar fj detasat, un scurt interval, de ceea ce spune.

5..4.3.2. Barajul ideativ (Kraepelin), descris initial pentru a desemna doar oprirea
actelor voluntare, termenul de baraj se refera in prezent la oprirea ritmului ideativ.
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5.4.4. TUlBURAR.lTNANSAMBLUL GANDIRII

Sunt tulburari In valorizarea judecatilor ~i rationamentelor gandirii.

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

5.4..4.2. lcleile prevalente. Ideea prevalenta, denumita ca atare de Wernicke, esteo idee care se impune gandirii co nucleu 01unui sistem delirant. Ea este In concordanta
cu personalitatea bolnavului In ciuda neconcordantei sale cu realitatea. Are tendinta de
a se dezvolta ~i Ingloba evenimentele ~i persoanele din jur. PrezintO 0 crescuta poten
tialitate psihopatologica deliranta.

5.4.4.3. ldeile obsesive sunt idei care se impun gandirii, 0 asediaza ~i 0 invadea
za, recunoscute de subiect co un fenomen parazit, fiind straine si contradictorii cu per
sc\nalitatea individului.

5.4.4.4. lcleile delirante sunt idei In dezacord evident cu realitatea, dar In a caror
realitate bolnavul crede, impenetrabilla argumentele logicii formale ~i care-i modifica
conceptia despre lume, comportamentul ~i trairile.

Tlpul(ff:!igf:!~(f~'!r~Q~~ Continut.·p~ihopatologjc
Idel de persecutJe

convingerea bolnavului ca sufera prejudicii morale, materiale
sau fizice simtind lumea ca fiindu-i ostila.Ide! cu conJInut

raportarea imaginara a unor situatii nefavorabile reale ia
depresJv - de vlnowtle,

actiunile sau trairile bolnavului, negarea capacitatilor
autoacuzsre. de ruIn'

intelectuale si fizice a oosibilitatilor materiale.
Idel hlpocondrface

convingeri privind existenta unei boli incurabile, cu gravitate
deosebita, de care subiectul ar suferi, Tndezacord cu stareade sanatate foarte buna sau putin modificata a subiectului.Slndromul hlpocondrfac

centrat Tnjurul ideilor hipocondriace carora Ii se adauga anxie-
tatea si cenestooatiile.Idel de gelozJe §I

legate de infidelitate, a carei victima ar fi subiectul (Bleuler
erotomanlce

le-a apropiat de ideile de persecutie).
Idel de flllatJe

convingerea bolnavului ca nu apartine familiei sale, ci ar des-
cinde dintr-o familie mult superioara sau chiar ar avea des-cendenta divina.Ide! de InvenJle,

idei legate de capacitatea subiectului, de omnipotenta lui
de refonn'. mlstlce

creatoare Tndomeniul stiintific socio-politic sau reli~ios.
Idelle de grandoare

idei legate de calitatile deosebite fizice ~i spirituale pe care
subiectulle-ar avea sau de bunurile materiale ~i situatia so-ciala pe care acesta ar poseda-o.Idel de relatJe

convingerea subiectului ca anturajul ~i-a schimbat atitudi-
nea fata de el, ca exercita asupra sa 0 influenta defavorabi-la face aprecieri neaative asupra calitatilor sale.Idel de InfluentS

credinta subiectului ca se afla sub influenta actiunii unor
forte xenopatice.Idel metaflzlce §I

preocuparea subiectului de a elucida probleme ca
cosmogonlce

metempshihoza, cosmogonia, biogeneza, etc.
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Dellrul de Interpretare
(S~rteux,I Capgras)

DeI/rul senzHiv de reJage
(Kretschmer)

Tipul de delir sistematizat
Del/rurtle pasionaJe §I
de revendlcare

5..4..4.5. Structurarea deliranta. Ideile delirante nu apar In mod natural "c1asifi
cate" sau monotematice; ele au tendinta de a se articula ~i sistematiza, restructurond
gondirea catre un mod de gondire particular.

DelilVri sistemalizaie-suntideideliranteconstruindjudecati~irationamente.cu
aparenta Iogica, dar pornind de la "postulate false"(Clerainbault).

Conti.nllt.·psih~p~~~IQgf~
caracterizate prin subordonarea Tntregii gandiri unei
prevalente, Tnsotitade 0 cre~tere a tonusului afectiv, care
va constitui elementul energo-dinamic Tn dezvoltarea
acestui tip de delir
trairea unei experiente conflictuale a individului fata de
grup, aparand pe fondul unei personalitati slabe, Tn discre
panta cu aspiratiile ~i scopurile propuse, vulnerabila ~i
timida, Tncurcandu-se Tnaspiratii bioqrafice chinuitoare
se constituie dintr-o masa de simptome, interpretari,
intuitii, supozitii, pseudorationamente, care se vor orga
niza conform unui postulat initial

,

DelilVri nesisfemalizafe - sunt deliruri In care structurarea ideilor delirante este mult

mai redusa, nemaipastrond a aparenta logica $i pentru care subiectul nu cauta a argu
mentatie rationala.

;Fipglctf~·delir·rJ~~i$ternat~~ CPfltinutpsihop~t()logil:~
Del/rurtle fantast/ce S8U de

caracterizate de fantasticul tematicii, bogatia imagina-
Imaglnatle (patafrenlce)

tiva, coexistenta lumii delirante fantastice Tn paralel cu
cea reala careia subiectul continua sa i se adaDtezeSMrfIe deI/rant-haJuclnatorll,

deliruri nesistematizate, Tnsotite de tulburari perceptu-
bufee/e dellrante

ale de tip halucinator
(sindroamele oaranoide) Del/rul Indus

aderenta, Tntr-un cuplu, a unuia din membri la delirul
("folie El deUXW)

celuilalt
exista forme de delir Tntrei, Tn patru, multiplupsihozele de masa respecta acela~i model psihopatologic

5..4.5. llJl.BURARI OPERAJ1QNALE ALE GANoIRII

Pot fi fK!ICI9IIIV'; 1'f1V8fSibile - se refera la scaderea, In grade variabile, a randa
mentului $i eficacitatii operationale a gondirii, a capacitatii de creatie ~i se Intolnesc In
stari reactive, surmenaj, posttraumatic, In infectii $i intoxicatii sau pennanenIe.

Dintre tulburarile permanente mentionam:

5..4.5.1 Stationare (nedezvoltarea gandirii) - se refera la incapacitatea gandirii su
biectului de a atinge anumite nivele operationale, de la cele mai complexe (abstracti
zare ~igeneralizare) pcma la cele elementare (Iimbajul articulat, capacitatea de autoln
grijire).

5..4.5.2. Progresive (demenjele) - sunt reprezentate de scaderi progresive $i globale
ale Intregii vieti psihice, afectand In primul rand gondirea, iar In cadrul acesteia capaci
tatea de generalizare ~i de abstractizare.
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SincJromul demential are drept caracteristici urmatoarele:
- scaderea capacitatilor intelectuale care perturba integrarea socio-profesionala;
- tulburari evidente de memorie ~i gandire;
- modificarea trasaturilor personalitatii premorbide;
- absenta tulburarilor de vigilitate.

5.5. TULBURARILf COMUNlcARll

Schimburile de informatie dintre doua elemente (definitia cibernetica a comuni
carii) se bazeaza In cadrul comunicarii interumane pe ansamblul specific de procese
psihomotorii In care canalul principal este cel verballa care se adauga candele non
verbale. Codurile folosite In transferul de informatii sunt standardizate sociocultural ~i

conditi.onate biologic. de integrita!ea _recep:~r!1or~!emitatoril:>r. ~:ezenta limba,iului .camodahtate de comunlcare verbala da speclflcltate mtercomunlcanl umane, ofenndu-I 0
polivalenta semnificativa infinita. Comunicarea non-verbala se realizeaza prin utiliza
rea unor mijloace cu functie de semnalizare - tinuta, mimica, atitudine, care vin sa Intre
geasca sau "sa Inlocuiasca" limbajul, avand Insa cel mai adesea 0 functie de comple
mentaritate fata de acesta.

Dupa Encilescu V s-au putut diferentia experimental urmatoarele tipuri de comuni
care non verbala: comunicarea metaverbala (care sprijina ~i Intare~te comunicarea ver
balaL comunicarea paraverbala (diferita ~i In controsens cu cea verbala) ~i comuni

carea disverbala (aparand ca 0 modificare In senspatologic a comunicarii non-verbale).Optam pentru c1asificarea tulburarilor comunicarii In tulburari ale comunicarii verbale
~i tulburari ale comunicarii non verbale.

Tnstari de insomnie,
stari de agitatie
Tnpalilalie unde se asociaza cu
ileratia
stan depresive, demente, oligofre
nie, epilepsie
leziuni neurologice

schizofrenie
stereotipii

imposibilitatea de a vorbi; de§i
subiectul mi§ca limba 9i buzele,
T§iexprima incapacitatea sa de
comunicare verbala prin mimica
baraj verbal (discontinuitale co
respunzatoare barajului idealiv),

Tncetinirea ritmului limbajului

Afemla

Rifm
n6r&gulat

Tahlfeml8

Bradifemia

5.5.1. nJLBURARI ALE ~UNICARJI VERBALE

5.5.1.1. Tulburari ale expresiei verbale

Rilmu/ verbal. Tulburarile ritrnului verbal sunt reprezentate de:

Tulbur'arile
ritmuluiverbal
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Debitul vemal comporta urmatoarele tipuri de tulburari:

Tulburarea de I Conti nut psihopatologic
debit verbal

manie,stari delirante, tulburarea de
personalitate histrionica ~i schizoida,
oligofrenie, demente, simulatie

cre~tere a ritmului §i debitului
cuvintelor
vorbirea are un aspect ezitant
~i monoton

fiuxul de cuvinte este crescut I Normal
Personalitati dizarmonice,
de teama schimbului liber de idei,
vorbesc permanent, fara a se
interesa de opiniile celorlalti
Tnstari de excitatie, de agitatie, Tn
mania acuta, la paranoici
se observa la persoanele timide, psi
hasten ice, care evita sa-~i expuna
ideile proprii §i cauta sa nu lezeze
auditoriul

absenta vorbirii legata de un isterie, starile stuporoase reactive,
factor afectiv mai mult sau mai catatonie, stuporul depresiv, starile
putin involuntar, fara a se dato- confuzionale, dementa, tulburarea
ra unei leziuni a centrilor sau obsesiv-compulsiva
orqanelor vorbirii
mutismut retativ expresia ver
bala este redusa cu pastrarea

expresiei mimice, gestuale §i a Istari confuzionalelimbaiului scris starile delirante
o alta forma a mutismului relativ
mutismut discontinuu semi
mutismul
mutism deliberat, voluntarInactMtatea

totaIl
mutaclsmul

HlpoactMtatea
simp/I

Hipef8ctMtatea
verball s/mp/I

(bsvardajul)

Inactlvltatea
totBII- mutismul

Infona/ia

Infensifafea verbirii. 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 musitatie.

O:Jom1ura vorbirii se concretizeaza prin vorbire monotona (In depresieL afectata,
puerila, manierista (In schizofrenie).

Tulburiirile Ionetice se refera la tulburari ale articularii ~i pronuntarii cuvintelor
(dizartrii ;;i dislaliiL care sunt date de dificultatea de executie a mi;;carilor coordonate
sintonic ale aparatului fonator. Ele seIntalnesc In afectiuni neurologice (boala Parkinson,
boala Wilson, coree) ;;i In afectiuni psihice (isterie, tulburari anxioase, schizofrenie,
demente). Aceste tulburari sunt reprezentate de: rotacism, sigmatism, rinolalie, balbism.

Tulburiirile semanticii,i sinlaxei se refera Ia modificarile aparute la nivel de cuvant,
fraza, limbaj.
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Para/ogismul este un cuvont normal, dar utilizat Tnsens diferit de eel uzual.

NeoIogismul este un cuvcmt 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.

Agramalismul (KUssmaul) este limbajullipsit de articole, conjunctii, prepozitii, re
dus la un schelet de "stil telegrafic".

PCI1'Cf/ramalismul(Blader) consta Tnexpresii bizan> ~i neoformatii verba Ie, plecond
de la radacini corecte.

Elipsa sintaclicd consta Tn suprimarea unor cuvinte sau a prepozitiilor care ar da
sens frazei ale carei elemente principale ramon Tnsaincluse In structura ei.

OnomaIonomia consta Tn repetarea obsedanta a unuia sau a mai multor cuvinte,
In general grosolane.

Asinlaxia este limbajullipsit total de structura gramaticala constond dintr-o succe
siune de cuvinte care T~ipastreaza Tnsasemnificatia.

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

EcoIalia este repetarea cuvintelor interlocutorului, de obicei asociata cu reproduce
rea intonatiei.

Psi1acismul este vorbirea totallipsita de sens, "de papagal".

GIosomania cuprinde ansamblul manifestarilor verba Ie neoform ate, acumulate fara
sintaxa, lipsite de semnificatie proprie, acest limbaj neavand valoare de mesaj, ci doar
un ioc megalomanic Tntolnit Tnmanie ~i schizofrenie.

VerbigsraJia consta Tndebitarea automata de cuvinte fara legatura, fragmente deFraze sau FrazeTntregi nelegate Tntreele, cu deformarea sintaxei, cu neologisme ce fac
limbajul incomprehensibil.

Toateaceste tulburari izolate sau gruF>ateseIntalnesc In schizoh-enie,deliruri cronice,
confuzie onirica, Tnafazii, datorita parafaziei ~i jargonofaziei, tulburari dementiale.
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TULBURARILE SEMANTICE ALE L1MBAJULUI TNSCHIZOFRENIE

SchIzofszJe (Kraepel/n) sau
d/scordanta verball
(Chaslin)

G/osoIaI/e (Floumay)

Pseudoglosolali//e

Schizoparalexia

discurs specific care, dupa un debut prin cateva fraze
comprehens/bile, se transforma prin gruparea cuvinte
lor ~i neologismelor intercalate cu debit rapid, Tntr-un
limbaj ermetic, caruia doar intonatia Ii traduce 0 nota
afectiva inteliqibila - interoqatie, ura, declaratie etc.
structurarea de catre bolnav a unei Iimbi noi, ce se orga
nizeaza 9i se Tmbogate9te progresiv; are de obicei un
cont/nut delirant de tip paranoid
deformari sistematice ale unor cuvinte generand un
limbai nou Tnaparenta, putin diferit filoloqic de un iarqon
introducerea de litere parazite Tn cuvintele pe care Ie

ronunta bolnavul
reprezinta qradul extrem al discordantei verbale
ca forma de maxima alterare, incomprehensibil, ire
ductibilla 0 analiza gramaticala

5.5.1.2. Tulburariale axpresiei grafice
Serisul, ea exprimare grafiea a limbajului vorbit, prezinta tulburari care sunt para

IeIe cu ale acestuia.

Hiperacfivifalea (graforeea) este nevoia irezistibila de a scrie ~i se manifesta simultan eu logoreea de~i ele pot fi disoeiate. Se Tntalne~teTnman ie, unde bolnavii seriu pe

coli, f.etede ~ese, ~eretii Tn.s~hi.zofr~nie!Tndeliru!i eroniee; !n diferite .tulburari ~e persona"tate. Flxarea mvanabda, mtoxleatla eu euvant, reprezmta 0 vananta partleulara
de graforee, Tntalnita Tntulburari dementiale ~i forma hebefreniea a schizofreniei.

InacIMIaIea (refuzu/ scrisu/ui) esteTngeneral asoeiata mutismului, dar exista uneori
o disoeiatie ';:','.-eaeestea, bolnavul refuzand sa vorbeasea, dar aeeeptand sa serie.

Dintre tuburarile morfologiei serisului amintim:
Tulburiiri ale caligraliei (mierografii, moerogrofii, manierisme, stereotipii etc.),

T~r ~ IIIpafjnii (scris in cere, in pOlrot, adno1iiri bizare etc).
Poll (bolnavii seriu folosind mai multe eulori atunei eand nu esteeazul).

Similare ,'-" urarilor limbajului deseriem tulburari sen;antiee alep=~rafieepreeum: neografismele, paragrOfismele,em!Jolografia,schizografia, a, sr
metismul(semne cabalistiee, simbolice), grifonajul (scrisul este tronsformot Tntr-o maz
galitura).

5.5.1.3. Afaziile reunesc ansamblul tulburarilor de exprimare ~i Tntelegerea limbo
jului oral ~i scris, datorat unei leziuni cerebrale circumserise ~i unilaterale (Delay Ji

lhennitle). Au un substrat neurologic c1ar.

5.5.2. TUlBURARI A1f COMUNlcARlI NONVERBALE

5.5.2.1. Jinuta se refera la aspeetul exterior: Tmbraeamintea, pieptanatura, atitu
dineo bolnovului ~i semnifica gradul de aderenta 01 acestuio la regulile de convenienta
soeiala. Eo este Tn raport cu varsta, sexul biologic, necesitatile sociale.
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Jinula cIezorcIonaNi apare Tnoligofrenii, demente, stari confuzionale, schizofrenie,
manie. Pierderea aptitudinilor de autoTngrijire elementare do un aspect particular 

gatisn:u1 care se Tntalne;;teTn dementele profunde ;;i oligofreniile grave.Rannanentul vestimentr:Jr se Tntalne;;teTn: isterie, homosexualitate ;;i Tntr-o forma
particulara - Tn schizofrenie.

Jinula examtricli cu deta/ii vestimentare bizare se Tntalne;;teTn: schizofrenii, deliruri
cronice (fiind Tn concordanta cu continutul acestoral, stari maniacale (satisfacand
tendintele ludice ;;i provocator erotice ale subiectului).

Jinula pet"'IfJrIffd este reprezentata de doua forme particulare:• Cisvesfismul este 0 Tmbracaminte nepotrivita cu varsta sau situatia Tn care se aHa
subiectul ;;i seTntalne;;te10 structuriledizarmonice de persona/itate, maniacali ;;i schizofreni.

• Transvesfismul este folosirea Tmbracamintei sexului opus, de catre persoane al
caror sex biologic este bine exprimat (fenotip, genotip, constelatie hormona/a), ca per
versiune sexuala. Se asociaza uneori cu homosexualitatea ;;i estemai frecventa la barbati.

5.5.2.2. Mimica reprezinta un tip de comunicare non-verbala folosind drept suportexpresia faciala ;;i modificarile acesreia dupa coduri cu 0 importanta determinare so
cio-culturala ;;i etnica.

Hipsnnimiilese TntalnescTntr-o serie de tulburari psihice (stari maniacale, depresie, delirurile expansive, deliruri de persecutie).
Hipomimiile seTntalnescTn sindromul catatonic, Tnstuporul depresiv, Tnoligofrenii etc.

Paramimiile sunt reprezentate de disocieri dintre limbaj ;;i expresia mimica. Suntspecifice schizofreniei, putand Tmbraca aspectul surasului schizofren, prostratiei, furtu
nilor mimice, incoerentei mimice, mimicii impulsionale, manierismelor ;;i stereotipiilor
faciale.

5.5.2.3. Gestica este compusa din ansamblul mi;;carilor voluntare sau involuntare
cu functie de expresie, simbolizare, conduite cu 0 onumita semnificatie.

Tia/rile sunt gesturi scurte, repetate involuntar, fara necesitatea obiectiva, atingand
grupe muscu/are Tn legatura functionala, reproducand Tngeneral 0 mi;;care reHexa sau
un gest cu functie precisa Tn conditii normale, Tn absenta oricarei cauze organice. Ele
se pot prezenta Tntr-o nesfar;;ita varietate c1inica de la mi;;cari simple (c1ipit, tuse,

ridicari de umar etc.) pana la acte cu un grad mai mare de complexitate. Ticurile suntamplificate de anxietate, emotii, stari conHictuale ;;i diminua atunci cand subiectul este
lini;;tit. Apar Tn tulburari anxioase, obsesiv-compulsive, la structurile psihastenice. Co 0
varianta particulara amintim aici sincJromul Gilles cIe fa Tourelle (boala ticurilor),
reprezentat de asocierea unor ticuri multiple afectand Tn special regiunea capului ;;i
membrele la care se adauga ticuri vocale (plescaituri, mormaituri, etc.) ;;i impu/siunea
irezistibila de a rosti obscenitati (coprolalie).

Manierismul este reprezentat de mi;;cari parazitare care accentueaza inutil expre
sivitatea gesticii dandu-i 0 configuratie artificiala. Se Tntalne;;teTn simulatie ;;i co un
semn de mare valoare Tn schizofrenie, isterie.

Bizareriile gestuale reprezinta 0 forma exagerata a manierismului, gestualitateafiind Tncarcata de 0 simbolistica din ce Tnce mai incomprehensibila.
Negalivismul se caracterizeaza prin rezistenta subiectului la orice solicitare exte

rioara, prin refuzul stabilirii comunicarii. Se TntOlne~teTn schizofrenie, dar poate exista
Tntr-o forma incomplet exprimata ~i avand 0 alta semnificatie, Tn Tntarzierile mintale,
starile confuzionale ;;i depresie.
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Stereotipiile sunt conduite repetitive, atitudinale sou gestuale cu earacter mai mult
sou mai putin simbolic ~i deci cu un grad mai mare de inteligibilitate. Majoritatea auto·

rilor sunt?~ c:cor~ asupra existentei unu.isens initial 01 expresie! motorii deo~re:e acte~eau 0 loglea In sine clar aceasta este madecvata momentulul actual. Se mtalnesc m

schizofrenii, oligpfrenii, demente, afectiuni neurologiee eroniee.
Perseveri5rile se traduc prin persistenta anumitor atitudini ~i gesturi cu caracter iterativ, cand nu mai sunt justiticate de 0 situatie sau de 0 comanda ~i se IntOlnesc In tul

burarile dementia Ie, In oligofrenii, In schizofrenie.

5.6. ruLBURARILf DE VOINTA
5.6.1. CADRUL CONCEPTUAL

Vointa a fost studiato de filosofi ~i teologi dar, In psihiatrie, este un domeniu care
nu este la fel de bine cunoscut ca altele. Nu existo un model comprehensiv care sa
cuprinda satisfocator termenii variati folositi. Vointa este functia psihismului prin care se
produce actualizarea ~i realizarea intentiilor, prin organizare operationala a actiunilor
~i structurare decizionalo. Este strans legato de sistemul motivational, conceput ca
ansamblul pulsiunilor interne, cu un nivel energetic ~i tensional specific, modelat socio
cultural, ca declan~ator al actiunii.

llPOlOGlA lUlBURARILOR DE VOINTA

'1'ipliit(:ie ~~P()~ManifestariCirCYfl1staJ11e
tl..ilbut'are

i11otiya1ioni;l1psihopatologicepatologicl:)
Hiperbulia

preciscre§terea fortei volitionale,la anumite tipuri de per-
avand caracter global §i

sonalitati
fiziolooic

sectorizata TnoatoloQie
Hiperbulia

precisnivel foarte ridicat afectiuni psihotice
deliranta. Hiperbulia

precisse desfa~;oara sectorizattoxicomanii
electiva.

nevroza obsesivo-fobica
Hipobulia

pierdutdiminuarea fortei volitionale cuafectiuni de intensitate
cu caracter

scaderea capacitatii de acti-nevrotica, cerebrastenie
global

une legate de un sistem mo-posttraumatica, toxico-
tivational mai slab conturat

manii, Tntarzieri Tndez-
sau chiar absent, de§i con§ti-

volta rea psihica (oligo-
inta nu e modificata §i ope-

frenii), sindroame psiho-
ratiile gandirii sunt intacte

organice, cronice, demen-
te. In starile maniacale,hipobulia este secundaraincapacitatii de concen-trare a atentiei, excitatieipsihice §i agitatiei psiho-motoriiHipobulia

pierdutincapacitatea de a face fatanevroza obsesivo-fobica
cu caracter

situatiilor fobogene sau
electiv

obsesiilor ideative
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Tipul de $uportManifestAriGJrQlu't1$t<;lnte
tulburare

motivationalpsihopatologic~plitqJogice
Abulia

pierdutnivel maxim de scadere a forteidepresii psihotice, schi-
voliiionale 9i pierderea aproape

zofrenii, oligofrenii severe,
totala a iniiiativei 9i capacitaiii

stari demeniiale avansate
de actiuneImpulsi-

pierdutun sistem motivaiional modi-constituiionala la structu-
vitatea

ficat prin pulsiuni interioarerile dizarmonice de per-
imperioase, presante, care se

sonalitate de tip impulsiv,
impun con9tiiniei 9i determina

sau poate apare in afec-
trecerea la act, in conditiile unei

iiuni nevrotice, reaciii §i
capacitaii voliiionale scazute

psihoze, cand imbraca
aspectul de raotusParabulia

destructuratscaderea fortei voliiionale de-schizofrenie sau generata
terminata in principal de dezor-

de actiuni simultane, pa-
ganizarea sistemului volitional

razite din nevrozele
prin sentimente, dorinie ambi-

motorii
valente, bizare, consecinie ale disocierii ideo-afective

5.7. rulBUR.ARlLE DE CON~INJA
5.7.1. CADRUL CONCEPTUAL

.Jaspers definea con?tiinta ca fiind viata psihica la un moment dat. Trebuie adaugat
ca modelarea experientelor traite ,pcum ?i aid' (Ey H) se face In raport cu Intreaga ex
perienta existentiala anterioara a subiectului. Con?tiinta este un domeniu fundamental de
definitie 01 psihismului deoarece Ii da specificitate umana deosebindu-I decisiv ?i calitativ
de orice alta manifestare cerebrala prin faptul ca raporteaza experientele individului 10

trecu!?i viitor, 10 sistemeaxiologice ?i 10 identitatea unica a subiectului perceputa co atore.
In acest demers nu ne yom referi 10 polisemantica multidisciplinara a termenului de

con?tiinta, circumscriindu-ne door 10 acceptiunea psihiatrica a termenului ?i 10 fenome
nele psihopatologice care afecteaza modalitotile de existenta ale con?tiintei:

- campul con?tiintei integrator 01 prezentei In lume 0 subiectului, care permite oces
tuia sa se raporteze la semeni ?i sa-i Inteleaga lucid, sa se adapteze la schimbare;

- con?tiinta de sine co sentiment 01 propriei identitati
Nu ne yom ocupa aici de tulburarile con?tiintei morale vazuta ca posibilitate de

intelegere ?i iudecata conform cu norme deontologice ?i axiologice, cu rasunet In compor
tamentul ?i relationarea subiectului.

5.7.2. TULBURARILE cAMPuLUI DE CON~INJA
Yom mentiona aici, pentru a putea preciza intensitatea tulburarilor, urmatorii para

metri care se analizeaza ori de cate ori se urmare?te evidentierea unor tulburari de
con?tiinta (Jaspers): .

- dezinteresul fata de lumea exterioara (bolnavul Intelege cu dihcultate ce se intam
pia In iurullui, atentia este lobi la, actioneaza fara sa tina seama de situatia reala);



82 Psihopatologie ~i psihiatrie pentru psihologi

- dezorientarea (Iegata de simptomul de mai sus);
- incoerenta ($i prin urmare ininteligibilitatea conduitei);
- dificultati de gondire (reflectie) $i amnezie consecutiva starii;
- tulburari ale capacitatii de fixare $i conservare.
Nivelul acestei intensitati va fi corelat cu aparitia unortulburari senzoriale sau cu

absenta acestora.

5.7.2.1. Tulburtirile claritatii ,i c:apacitafii de integrare a c:ampului de COIlJIiinja 
tulburCiri cantitative

Corespund In mare parte tulburarilor de vigilifr1fe din descrierile c1asice sau tulburarilor de con#ienJd (Arseni, 1983).
Starea de vigilitate a creierului I$i gase$te baza neurofiziologica In sistemul reticu

lat activator ascendent (SRAA). Aceste tulburari nu se Insotesc de productivitate, asoci
indu-se 0 dato cu cre$terea intensitotii lor, cu tulburori vegetative:

Obiuzia consto In bradipsihie cu hipoprosexie In special spontana, scoderea suple
tei proceselor de gondire, parafazii, lentoare In Intelegerea Intrebarilor $i formularea
rospunsurilor.

HebetrxJinea - desprindere de realitate, pe care nu 0 mai poate cuprinde ca an
samblu, perplexitate $i indiferenta.

Torpoarea se manifesto prin bradikinezie, hipobulie, scoderea participorii afecti
ve, U$oaro dezorientare cu stari de somnolenta.

Obnubilarea reprezinto 0 denivelare mai importanto a vigilitotii, cu hipoprosexie
severo $i dificultati mnezice mixte, cre$terea praguri lor senzoriale $i dificultoti In Intele
gere $i sintezo, care se desfo$oaro cu 0 greutate sporito. La stimuli inten$i sau la repe
tarea Intreborilor, rospunsurile pot cre$te In precizie $i c1aritate.

Sluporul este 0 tulburare severo a vigilitotii, Insotito de inhibitie psiho-motorie
(mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul nu reactioneazo decot la excitatii
foarte puternice, nu raspunde la Intrebori $i nu pare a Intelege contextulln care se aHa.
Mimica bolnavului este inexpresivo sau exprimo un grad de anxietate, atitudinea este

inerta, dar opune rezistenta la mi$carile provocate.
~/-:. sta~e de :omnolent? patologico In care contactul cu ambianta se facefoarte dificil, fllnd mtretalat de penoade de somn.
SuspencJarea comp/eIii a conpiin}ei ce apare In criza epileptica, lipotimie, sincopa $i

como. Secaracterizeaza printr-o suspendarea functiilor relationale (apsihism) cu postrarea
functiilor vegetative, care Inso, spre deosebire de somn, sunt alterate In diferite grade.

6.7.2.2. Tulburan ale structurii ~lui de COIlJIiint6 - tulburan calitativeTlJfJf!SIr1rea c&npului de COII$fiill/ii - descriso de Janet P (1899) - se caracterizea
zo prin focalizarea con$tiintei asupra unei idei, amintiri, actiuni etc., de care subiectul
nu se poate desprinde. Con$tiinta este incapabilo so cuprindo Intreaga experiento pre
zento, In afaro de cea psihotraumatizanto.

Se poate considera ca fiind 0 demodulare afectiv-ideativo, 0 neadecvare prin alte
rarea criteriului valoric, care duce la deform area relatiei cu realitatea.

Starea crepusevlarii consto Intr-o modificare de aspect critic, cu debut $i sfor$it
brusc, a c1aritotii compului con$tiintei In diferite grade, asociato cu Ingustarea lui, ceea
ce permite mentinerea unei activitoti automate cu acte motorii coord onate, dar neobi$
nuite $i foro legoturo cu ocupatiile anterioore foto de care subiectul vo prezento omne
zie totolo, locunara sou portiola In functie de profunzimeo modificorii vigilitotii. Subiec-
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tul traie~te 0 stare de derealizare, pe fondul careia Rot aparea fenomene delirant-halu
cinatorii, precum ~i modificari importante ale starii afective (exaltare, angoasa, disforie)
care pot modifica considerabil comportamentul bolnavului (agitatie, fugi, acte agresive
cu potential criminogen).

Circumstantele etiologice majore In care apare sunt reprezentate de epilepsia tem
porala, betia patologica, reactii psihogene.

Sub denum irea de tulburare disociativci 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. Gradulln care controlul
con~tient asupra amintirilor, senzatiilor ~i mi~carilor ce vor fi executate, este afectat, este
variabil de 10 ora 10 ora sou de 10 zi 10 zi.

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

o forma aparte a acestei stari esteIntalnita In sindromul Ganser ~i pseudodementa
isterica, reactii psihotice isterice, In care, pe fondul modificarii con~tiintei de tip crepus
cular pacientul prezinta 0 nerecunoa~tere sistematica a realitatii prin raspunsuri alaturi,
acte alaturi (raspunsuri mai mult absurde decat gre~ite, demonstrand Intelegerea Intre
barilor).

Confuzia mintala (sfdrile confuzionale): descrisa initial de Otaslin (1895) ca 0
afectiune In mod obi~nuit acuta, reprezentand 0 forma de slabire ~i disociatie intelectu
ala care poate fi Insotita sau nu de delir, agitatie sau inertie; confuzia mintala este ex
presia comuna a unei suferinte cerebrale acute, ce determina un grup de tulburari acute
~i globale ale psihismului In care locul central este ocupat de modificarile In planul
con~tiintei avand coracter tranzitoriu.

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

Simptomul esential din care decurg celelalte e~te scaderea proceselor normale desinteza ~i diferentiere ale continuturilor con~tiintei. In aceasta tulburare globala, activi

tatea perceptiva este cea mai deficitara. Denivelarea con~tiintei In diferite grade (torpoare, obnubilare, obtuzie - cel mai frecvent) se manifesto prin tulburari ale atentiei,
care nu poate fi fixata, orientata ~i mentinuta.

Functiile intelectuale ~i cognitive sunt interesate global ~i, a~a cum orata Jaspers,
tulburarea fundamentala consta In diminuarea proceselor de sinteza ~i organizare.
Aceasta duce implicit 10 0 tulburare a orientarii temporale, spatia Ie, allopsihice, bolna
vul pastrandu-~i chiar In cele mai avansate stari de confuzie, reminiscente ale identitatii.

Heller S, citat de PredesaJ V ~iNic:a L, considera co atunci cand pacientul nu-~i cu
noa~te numele, este mai curand cazul unei stari disociativ-isterice. ~ aprecia aceas
ta pastrare a con~tiintei de sine co fiind un element de diferentiere fata de psihozele

paranoide. Modificarea coordonatelor trairilor alaturi de tulburarea atentiei constituie
taptul semiologic cel mai aparent. Datele perceptive vizuale, auditive sunt rudimentaranalizate ajungand pane 10 gre~eli ~i erori de identificare, mai rar 10 iluzii. Aceste tul
burari sunt In general expresia cre~terii pragurilor senzoriale. Memoria este global tul
burata cu preCJominanta celei de fixare, datele prezentului nu se constituie decat In
amintiri fragmentare, iar evenimentele trecute biografice sou culturale sunt cu mare
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greutate evocate. Post-episodic exista 0 lacuna importanta ~i de lunga durata Tnmemo
ria 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,privirea este pierduta, Tndepartata, absenta. Limbaiul este ezitant, redus la tragmente
de fraze uneori incoerente. Pacientul T~i cauta cuvintele, parafaziile sunt rare, dar posi
bile, cuvintele sunt Tnvalma~ite, rau articulate, adesea murmurate. Definirea unor cuvinte
poate fi imposibila, uneori aberanta. Gesturile sunt stongace, ezitante, lipsite de Tnde
monare. Grafismul este totdeauna perturbat, reproducerea unui desen geometric chiar
simplu este deficienta. Activitatea ~i comportamentul pot Tmbraca doua aspecte: lipsa

initia!ivei~ lent.oare, stangacie, chiar stupoa~e, sau a.gi.t?tiedezordonata. Os~i1atiileTntreace~h dOl poll se pot produce brusc, atragand poslbdltatea unor grave accldente.
Confuzia mintala traduce 0 tulburare globala a functionarii cerebrale (care dupa

tot mai multi autori justifica termenul de encefalopatie).
Ea apare Tncircumstante etiologice diferite, pe care Ie yom sistematiza astfel:
- afectiuni inrracraniene: traumatisme cranio-cerebrale, hematom subdural, epilepsie,

postterapie electroconvulsivanta, encefalopatii carentiale (Tn special Gayet--WemiCke),
afectiuni meningeale (hemoragii meningeale, meningite febrileL afectiuni cerebra Ie (en
cefalite, tumori cerebrale Tn special fronto-caloase ~i temporale drepteL accidente vas
culare cerebra Ie Tnteritoriul arterei cerebrale anterioare ~i posterioare;

- afectiuni generale;- stari febrile (septicemii, febra tifoida, pneumonie, erizipel, gripa, malarie);
- alcoolism (betia acuta, episoadele subacute, delirium tremens);
- toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroina, c1ordiazepoxid);
- intoxicatii medicamentoase (corticoizi, tuberculostatice, hipoglicemiante, antiparkin-

soniene, litiu, bismut, barbiturice, tranchilizante etc.);
- intoxicatii profesionale (arsenic, mercur, plumb, oxid de carbon, insecticide orga

nofosforice);
- intoxicatii alimentare (ciuperci);
- encefalopatii metabolice (diabet, insuficienta hepatica, insuficienta respiratorie,

insuficienta renala, hipoglicemie spontana, porfirie acuta intermitenta);
- afectiuni endocrine (tireotoxicoza, mixedem, crize adisoniene, hiperparatiroidia);
- stari de ~oc (postoperatorii, traumatice, cardiovasculare);
- boli sanguine (Ieucemii{ anemii);
- alte cauze (electrocutare, insolatie{ privarea de somn{ avitaminoze);
- Tncursul evolutiei bolilor psihice (psihoze post partum{ schizofrenie{ manie{ de-

presie{ dementa).
Desigur ca, legat de aceasta bogata paleta etiologica{ examenul somatic ~i de labo

r9t~r vor Imbraca a?.I?ec~eextrem deAvariate, care. traduc. starea de suferinta.org?nica{fara a avea 0 semnlticatle generala In ceea ce prlve~te slndromul de confuzle mlntala.
Onirismu/ traduce 0 stare de vis patologic{ un vis trait In actiune, care invadeaza

realitatea bolnavului, modificcmdu-i comportamentul.
Bolnavul are halucinatii vizuale{ realizand viziuni haotice ~i discontinue ~i uneori{

halucinatii 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 c1asiceleteme profesionale (Signoret JL).
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Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnavului la aceste modificari percep
tuale de care Incearca sa scape prin agitatie (pana la fugal, traindu-Ie ca 0 agresiune
extrema.

In starea confuzionala, onirismul ;;i tulburarile c1aritatii campului con;;tiintei se Intre

patrund In grade variabile, ceea ce i-a facut pe unii autori (mai ales pe cei englezi) sa
vorbeasco de:

- confuzia minta/a simp/a - ale carei trasoturi ar fi: pasivitatea, perplexitatea, Ince
tinirea procesului psihic mai apropiata de starea de obtuzie;

- stari/e confuzo·onirice (de/irium) realizate de 0 agitatie acuta asociata de regula
cu fenomene productive psihotice.

Consideram ca acestea nu sunt dece'lt expresii ale aceluia;;i substrat anatomo-fizio

logic, cele douo stari putand astfel trece rapid una In alta.

Oneiroidia, descrisa de Mayer-Gross, este un amestec de realitate-vis, la care bol
navul nu participa ci asista; Inlantuirea halucinatiilor ca ;;i interpretarea realitatii prin
idei de vis au 0 anum ita coeren/a ;;i, In genere, mai multa sistematizare decat onirismul;
nu este urmata de amnezie completa, dar nu exclude posibilitatea unor dismnezii.

Amentia (starea amentiva), termen introdus ;;i folosit initial de ;;coala germana ca

echivalent al confuziei mintale simple, desemneazo aetualmente, - a stare confuzionalo
de intensitate psihopatologico maximo, In care domina incoerenta. Boinavul este dezo

rientat, agitat (agitatie care nu depo;;e;;te obi;;nuit limitele impuse de c1inostatismJ, vorbi
rea este incoerenta, cu caraeter paroxistic. Pot aparea inconstant stari catatonice sau

stuporoase.
De/iru/ acut: este un sindrom confuzional de 0 mare gravitate, poate Imbroca mai

multe forme:

- de/iru/ oniric - cu halucinatii vizuale ;;i auditive, cu scene terifiante evoluand In

bufee, pe fondul unei anxietati marcate;
- confuzia - variabilo de la un moment la altul, con;;tiinta se poate c1arifica pentru

scurte momente;

- stari/e de agitaJie - intense ;;i dezordonate, 'insotite de agresivitate, excitatie psi
hica, reactii grave: tentative de suicid sau homicid, pe fondul unei insomnii complete;

- sitiofobia - intenso ;;i totala, durand mai multe zile, agraveaza deshidratarea ;;i epui
zarea organismului:

- semne neurologice variabile - exagerarea reflexeleor tendinoase, hipertonie
musculara, tremor;

- semne genera Ie - deshidratare masiva, ochii Infundati In orbite, cearcane, limbo

uscata cu funginozitati, tulburari sfincteriene, tulburori vegetative grave; febra este'intot
deuna prezenta, fara sa existe Insa un paralelism 'intre nivelul ei ;;i intensitatea simpto
matologiei; hiperazotemia este un semn constant ;;i precoce.

5.7.3. nJLBURARlLf CON~INTEIDE SINE

5.7.3.1. Tulburarile con$fiintei corporalitajij (somatognozia)
Tulburari de schema corporala - schema corporala (imaginea de sine) este conce

puto ca proiectarea reprezentativo integralo 'in constiinta propriului nostru corp, func·

tie globala ;;i nelocalizabilo. Con;;tiinta propriului corp se constituie progresiv din date
perceptive, realizand un cadru spatial pentru perceptii, reprezentari! amintiri ;;i emotii.
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Tulburiiri de sdJema corpora/a de lip neurologic
• Sindromu/ Gerl1mann este alcotuit dintr-o serie de agnozii: agnozia digitalo,

agrafia, acalculia Insotite de dezorientare spatialo (dreapta/ stanga). Apare In leziunile
emisferului dominant, ariile 19 ?i 39 Brodman .

• Sindromu/ AnbJ BabinJd este reprezentat de hemiasomatognozie Insotita de lipsa
con?tientizarii acestei tulburari (anozognozie); se Intalne?te In leziunile emisferului minor.

Tulburiiri de sdJema corpora/a de nalurii psihicii:
Cenestopatii/e reprezinto modificarea cenesteziei, cu aparitia unor senzatii corpo

role neplacute, In absenta unor modificari organ ice. Se Intalnesc In nevroze, psihoze
schizofrenice, depresii, ASC.

Sindromu/ hipocondriac este alcatuit din idei de intensitate variabila (pana 10 deli
ranta) privitoare 10 starea de sonatate a pacientului considerata mult mai precara decat
In realitate sou vital amenintata. Aceste idei evolueaza pe fondul unei anxietati concen
trice ?i a aparitiei cenestopatiilor. SeIntalnesc In tablouri psihopatologice diverse Imbra
cand aspectul acestora - asteno-hipocondriac (astenie, debutul schizofreniei, neuraste
nieL obsesivo-hipocondriac (reactii obsesivo-fobice, personalitati psihastenice), para

noiac-hipocondriace (personalitoti paranoiace, paranoia).
Sindromu/ Cotard este rel?rezentat de triada de delire: de negatie corporala (ne

garea organelor interne $i a tunctiilor acestora), de enormitate $i imortalitate. Este 0
tor~a particu!ara a sind.r0m~lui ~ipoc~:mdriac, c.ons~deratac1~sicde.extrer:'a .wavita~e,a carel evolutle a devenlt aZI mOl benlgna; survlne In depreslile de Involutle, In special
In melancolie.

Desomafizarea (alterarea sentimentului de corporalitate) este reprezentata de
Indoiala anxiogena de a avea corpul transformat, straniu, ireol, cu limite imprecise sou
devitalizat.

Dismorfofobia reprezinta 0 forma )ocalizata" a depersonalizarii somatice constand

In sentimentul potologic de neplacere ?i inferioritate cu care subiectull?i traie$te aspectul morfoconstitutional, exagerandu-i sau modificondu-i datele reale.
Apore sub forma unor fenomene izolate la adolescenta, de cele mai multe ori cu

evolutie benigno, fiind expresia noii identitoti somatice pe care subiectul 0 capata.Circumstantele patologice In care apare sunt nevroza obsesivo-fobico, personalitatea
psihastenico, debutul schizofreniei.

Heautoscopia consta In "perceperea" imaginii propriului corp co 0 imagine In

oglinda, In spatiul percerptual. Imaginea dedublato poate fi totala, cuprinzand Intregulcorp, sau partiala, redusa 10 un segment sou reprezentata uneori de imaginea unui
organ (creier, cord, diverse viscere profunde).

Caraeteristica acestei tulburari, pe langa convingerea bolnavului In perceperea ima
ginii corporale, este sentimentul de apartenento, credinta ca imaginea Ii este proprie.

Aparitia este favorizata de diverse circumstante, dintre care cele mai importante
sunt modificarea c1aritatii campului con$tiintei, stori de epuizare, In care au caraeter de
halucinoza hipnagogica; survine, de asemenea, In psihastenie, epilepsie temporala,
schizofren ie.

5.7.3.2. Tulbunirile c:onJ1iinJeirealitatii obiectuale

Derealizarea este un sentiment de stranietate a lumii exterioare, pe care subiectul
Illncearca In absenta unor tulburari perceptive.
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"Subiectul pierde functia realului" (.JanetPI, 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 artificiale,
modificate In dimensiunile lor.

In forma sa extrema se manifesto ca olndepartare, 0 izolare sau 0 fuga din lumea

realului, 0 deta~are, 0 plutire "faro Inaltime".
Derealizarea se retera ~i la raporturile spatiale ale obiectelor ~i orientare. Subiectulse simte "pierdut In spatiu". Destul de des se poate Insoti de perturbari ale perceptiei

subiective a timpului, sentimentul de a nu trai "In ritmullumii" (Ajurri~). Fenomene
de tip "deja vu" sau falsele recunoa~teri se Incadreaza In ace/a~i cadru nosologic.

Derealizarea nu apare aproape niciodata ca un fenomen izolat.

5.7.3.3. Tulburari ale ClOIlJIiinJeiprcpriei persoane

Perscnalitalea multipla (alterna) este 0 tulburare particu/ara 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.

Personalitatea multi pia, In care pacientull$i asuma un numar de false personalitati,
diferite, a fest descrisa de Prince M (1905). Pacientii sai prezentau 0 simptomatologie
isterico, dar unii dintre ei prezentau $i patologie organico. Uneori aceste personalitoti
sustineau co se cunosc cu celelalte personalitati ale aceleia~i persoane ~i chiar nu se
ploceau, iar uneori negau faptul co aveau cuno~tinta asupra celorlalte personalitati. La
ora actuala aceasta tulburare este extrem de rara $i chiar exista controverse asupra
masurii In care ea este iatrogena sau socio-cultura/a. Trasatura esentiala ar fi aparenta
existenta a mai mu/te personalitati la un singur individ cu evidentierea clara a uneia sin

gure la un mo~e_ntd?t. :~rson?litatile suc.ce~ive~ot ~iIn cont~ast ma.rc~t cu pe~so~alitatea premorbida a mdlvlduluJ. Personalltatde difente par sa nu alba cuno~tmta de
amintirile $i preferintele celeilalte $i so nu rea/izeze existenta acestora.

Disociatia este modificarea esentiala, aFlata obi~nuit la baza fiecorui simptom a/
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
multor personalitati distincte, deseori chiar cu trasaturi opuse, de care pacientul este
dominat alternativ. Tranzitia de /a un tip de personalitate la a/tul este brusca, deseori
impresionanta, Insotitoln general de amnezie, pentru existenta trasaturilor $i evenimen
te/or troite de personalitatea secundara.

Examinarea $i diagnosticarea acestor cazuri este de obicei foarte dificilo, nece
sitand un cO!:1sultrepetat, prelungit, care so permita sesizarea discontinuitatii bru$te a

psihismului. In general de origine psihogeno, frecventa acestor tipuri de tu/burari ascozut mult In ultima jumatate de seco/.

Depersonalizarea este0 tulburare a con$tiintei propriu/ui Eu, a sentimentului identi
tatii somatopsihice persona/e cu destramarea curgerii existentiale $i a perceptiei lumii
ca /oc de desfa~urare a acesteia.

Sindromul de depersonalizare are urmatoarele componente:
• Alterarea sentimentului propriului Eu este resimtita ca 0 nesiguranto anxiogeno

fata de propria persoana $i identitate fIca $i cum" acestea ar fi In pericol iminent de dis-
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paritie. Pastrand con~tiinta personalitatii lor anterioare, unii bolnavi traiesc dureros modiricarea Eului, Instrainarea tata de el. Transformarea acestuicl poate Imbraca numeroase
aspecte c1inicedintre care notam, sentimentul de vid interior. nesiguranta ?i indecizia In
actiune, hipobulia, sentimentul de inautenticitate a trairilor, 11mintirilor, ideilor, devalo
rizarea personalitatii. Afectivitatea este modificata, sentimentele devenind terne ?i imo
bile, nelini?tea dominand paleta afectiva, viata pare a se desfa~ura In gol, cu Incetinito
rul, bolnavul parand a fi un spectacol dramatic pentru sine Insu~i.

• Alterarea sentimentului de corporalitate (desomatizareal
• Derealizarea

• Analiza introspectiva consta In desprinderea de realitate; de lumea obi~ctuala,
pe care bolnavul 0 face pentru a Incerca so I~i Inteleaga propria subiectivitate. In efor
tul de regasire bolnavii aluneca In subiectiv pe care cauta sa II anali:zeze ?i sa II verbali
zeze cat mai precis, Indepartandu-I de real, ajungand pana la hetlutoscopie.

Sindrom de gran ita Tnpsihopatologie, depersonalizarea se Intalr'e?te cu 0 intensi

tate variabila In situatii nepsihiatrice: surmenai, stari hipnagogice ~i hipnapompice, cat~i Tn cele psihiatrice: reactii afective, neurastenie, stari depresive, bufeuri delirante,
nevroza obsesivo-fobica, personalitatea psihastenica, debutu I psihozelor.

Sindromul de automatism mintal Kandinski-clerambau/t grupeazo In acela~i sindrom halucinatii psihosenzoriale ~i p'sihice alaturi de 0 serie de renomene psihice carac
terizate prin exogeni1afe ~i incoerr;ibilitafe. Sindromul de automatism mintal este repre
zentat de triplul ecou (al gandirii, lecturii, actelor), triplul automatism (motor, ideic, ideo
verbal) ~i numeroase halucinatii psihice anideice (faro tema, Tntamplatoare). Meca
nismul de producere al halucinatiilor a fost abordat prin prisma unor modele lineare,
psihodinamica Incercand so Ie explice ca un rezultat al proiectiilor,. al refularilor din in

con?tient. Organici?tii au Incercat sa Ie c1asificeIn diferite variante, avand drept modelede producere analizatorul, regiuni ale cortexului, fenomenul inhibitr€-dezinhibitie, sub
stante psihedelice care nu au aratat decat co realitatea fenomenului halucinator este
mult mai complexa, insuficient elucidato, neexistand astazi un model experimental satis
facator.

Sindromul de automatism mintal este focalizat pe productia spontana, involuntara
{{mecanica{{a vietii psihice (impresii, idei, amintiri), impuse con?tiintei subiectului care I~i
pierde intimitatea (transparenta psihica), simtindu-se diriiat din exterior (fenomene xeno
patice).

Sindromul de automatism mintal este sintetizat de Ey H In urmatoarea forma:
• Senzatii parazite (halucinatii psihosenzoriale vizuale, tactile, gustative, cenestezice);
• Triplul automatism: motor (gesturi impuse, acteA impuse), ideic (idei imp use) ~i

ideo-v~rb~1 (cu~int~, form,ulari ideov_erbalespon~ane)..In aceasta categorie se noteazaalterarde Ilmbalulul, mentlsmul, depanarea de gandun;
• 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 amin
tiri, veleitati abstracte. Apare ca nucleu 01 psihozelor schizofrenice, Tn parafrenie $i In
unele sindroame organice (alcoolism, epilepsie, involutie).
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5.8. CONDUITA MOTORIE SllULBURARILE EI

5.8.1. CADRUL CQNCEPlUAl

Activitat~a motorie reprezinta 0 succesiune de acte care urmaresc realizarea unui
scop definit, In realizarea ei concura integritatea efectorilor cu sistemul motivational voli

tional, capacitatea anticipativ-decizionala, c1aritatea compului de con~tiinta, Numero~ifactori pot contribui 10 dezorganizarea ei, realizond astfel 0 serie de manifestari pe
care incercam sa Ie sistematizam astfel:

5.8.2. DEZORGANIZAREA CONDUITELOR MOTORII

_ a
fiind de regula corelata cu dezorganizarea
ierarhizarii instantelor psihice $i concreti
zandu-se Tnacte motorii necoordonate
care se desfa$oara aleatoriu $i care se
difereniiaza dupa structurile psihopato
loqice de care depind
Tncetinirea pana la disparitie a activitatii
motorii Tnsotita de regula de tulburari Tn
discursivitatea gandirii $i ale comunicarii
nonverbale

stari
stari reziduale,
tulburari Tnstructurarea
personalitaiii,
stari maniacale,
schizofrenie,
epilepsie
stari reziduale,
depresii de diferite
intensitati,
schizofrenie,
forma catatonica ~i dupa
tratament neuroleptic

dezintegrare a conduitei psihomotorii prin stari toxico-septice,
lipsa de inltiativa motorie, tradusa prin encefalite acute 9i
catalepsie, inadecvare completa a mi~ca- subacute,
rilor, reducerea lor la un nivel semi-automat sifilis central,
$i stereotip paralizie centrala
SindromuJ catatonic grupeaza 0 serie de progresiva,
fenomene psihomotorii: catalepsia, flexibi- intoxicatii,
litatea ceroasa, parakineziile, la care se tumori cerebrale,
adauga negativismul $i sugestibilitatea schizofrenie,
ca i 0 serie de tulburari neurove etative de resie ma'ora
actiuni cu declam;>arebrusca, cu caracter tulburari organice
irational, brutal sau periculos, care apar de personalitate,
spontan sau ca a reactie disproportionata tulburari de personalitate,
la un stimul extern, scapand controlului schizofrenie,
volitional al subiectului epilepsie
Se pot manifesta ca acte heteroagresive,
autoagresive sau ca note comportamen
tale, predominant afectiv-instinctuale

Inhibitia
motorie

Catatonia

Impulsiunile

Tipul de
d~4organizare
Agitatia
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Circumstante
de.~paritie

poate fi genetica:
tulburari de personalitate,
oligofrenii,
personalitaii
organice,
patologie cerebrala,
senilitate
depresie inhibata,
schizofrenie catatonica,
epilepsie,
alcoolism

Oescriere psihopatologica

manifestari paroxistice cu exprimare mo
torie §i debut exploziv care apar dupa 0
tensiune afectiva extrema sau in automa
tismul motor incoercibil. Se poate insoti
de amnezie lacunara
parasirea brusca a domiciliului sau a locului reactii posttraumatice
de munca datorata nevoii irezistibile a tulburari de personalitate
subiectului de a pleca. Fuga este imprevi- boli toxicoinfectioase
zibila, irationala !?iIimitata in timp epilepsie,

schizofrenie,
deliruri sistematizate,
demente senile,
dipsomanie

Raptusui

Tipulde
d$zor9ani~Ci~e
Impulsivitatea I predispozitia unui subiect de a avea

impulsiuni

5.8.3. TULBURARIMOTORIIINDUSE DE TRATAMENTUl OJ NEUROlEPTICE

Multe medicamente antipsihotice prezinto 0 gamo larga de efecte nedorite, care

sunt In legatura. cu.prop,:ietotile lor. antidopami~ergic_e, antiadrenergice ~.ianti~oline:giceoEfectele extraplramldale sunt dlntre cele mOl suparotoare pentru paclent ~I pot fl cu

u~urinta confundate de eel nefamiliarizat cu ele cu simptome ale bolii.Efectele neurolepticelor pe sistemul extrapiramidal se Impart In 4 grupe:

5.8.3.1. Distonia acuta consta In mi~cori lente, prelungite, contorsionate ale mus
euloturii axiale, fetei, limbii, etc. din care rezulto atitudini motorii contorsionate sau con
tracturile unor diferite grupuri musculare. Cele mai frecvente distonii induse de neuro
leptice sunt:

•• Torticolis
•• Protruzia limbii

• Crize oculogire cu plafonarea privirii
ell Distonii cu aspect convulsiv ale bratelor
• Trismus, stridor cu cianoza periorala

Distoniile creeazo 0 stare intenso de nelini~te, anxLetate, cu atat mai mult cu cat
spasmele pot persista de 10 cateva minute la cateva ore. In general, ele apar In primele
7 zile de tratament neuroleptic, dar frecvent In primele 24-48 are. Distoniile pot aporea
la cre~terea dozei de neuroleptic sou la scaderea dozei de medicament corector.
Trebuie mentionat co distonia poate aparea la orice tip de neuroleptic, In specialla eele
cu potenta antipsihotica mare.
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Din fericire, distoniile se remit rapid la administrarea unor medicamente onticoliner
gice sou Diazepam.

5.8.3.2. 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 kinezii
lor paradoxale din cadrui sindroamelor paradoxale. Bolnavu\ simte In permanenta
nevoia de a se foil 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. Akatisiamai poate fi detinita prin imposibilitatea de a ramane In pozitie ;;ezanda din nevoia de
a se mi;;ca In permanenta. clovic descrie ;;i termenul de mikinezie In care nevoia
subiectivo de mi;;care este tradusa prin mobilizare efeetiva.

Aceste tulburari motorii apar cCitevaore la cateva zile dupa initierea tratamentului
neuroleptic. Ca ;;i celelalte simptome extrapiramidale, akatisia se combate prin adminis
trarea concomitenta a unui medicament antiparkinsonian Impreuna cu neurolepticul.

5.8.3.3. Diskineziile sunt mi;;cari involuntare, anormale, Intolnite adesea In regiu
nea periorala dar care pot de asemenea aparea Ja nivelul musculaturii oxiale ;;i la
extremitati ;;i sunt atribuite medicatiei neuroleptice. In timp ce nu exista nici 0 Indoialo
co diskineziile sunt cCiteodata 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 stori sunt numite "diskinezie tar
diva" (pentru co apar tarziu ;;i sunt ireversibile). Astfel de anomalii de mi;;care au fost
bine descrise Ia pacienti Inainte de era neurolepticelor moderne ;;i sunt de asemenea
raportate In zilele noastre la pacienti care nu au prim it niciodata 0 astfel de medicatie.
Sunt moi frecvent Intalnite la jJacienti cu simptome negative; ele pot fi 0 componenta a
statusului defectual din schizofrenie ..

Diskinezia tardiva opare In special la nivelul musculoturii buco-maxilo-faciale ;;i
prezinta urmatoarele caracteristici:

• Are caraeter intentional
• Dispare In somn
• Este ireversibilila

Nu toti pacientii care iau tratament neuroleptic Indelungat fac diskinezie tardiva.
Dintre factorii 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 II
• Tratament Indelungat cu neuroleptice incisive sau depotl In doze mari sau dim-

potriva,
• Sistarea brusca a neurolepticelor dupa un consum Indelungat

5.8.3.4. Sindromul ~rkinsonian
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 axia
leL tremor de repaus, la car~ se asociaza 0 serie de simptome neurovegetative: hiper
sudoratie, sialoree, seboree. In prima etapa de la aparitia acestui sindrom, se constata
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o Incetinire a mi~carilor, pona la disparitia atot a mi~carilor automate, cot ~i a celor volun
tare. Pacientul este lent, Ii scad initiativele, este aparent stuporos faro so existe Insa vreo

modificare de con~tiinta. Ulterior, se instaleaza rigiditatea ~i apare tremorul, de obiceila nivelul membrelor superioare. Este un tremor Hn, intentional, dispare In somn ~i se
accentueaza la emotii. Rigiditatea se evidentiaza prin semnul"rotii dintate". Faciesul bol
navului are 0 expresie particulara; este fiiat, inexpresiv, pacientul nu c1ipe~te.Discursul
estecu voce monotona ~i putine cuvinte. Mi~carile automate prezinta 0 lipsa de sinergie
In a~ezarea/ridicarea de pe scaun, bolnavul nu 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, tor~oiti, cu bratele pe longa corp, ceea ce Ii do aspectul de "robot", care Ii
sperie adesea pe membrii familiei. Tratamentul consta Tnscaderea dozei de neuroleptic
~i asocierea unui medicament anticolinergic.

5.9. rurnURAAlLE AFECTlVITAJ11

5.9.1. CADRUl CONCEPTUAl

Afectivitatea reprezinta ansamblullnsu~irilor psihice care asigura reflectarea su
biectiva a concordantei dintre realitatea interioara ~i cea externa, ca proces dinamic ~i
continuu.

Sunt puse astfelln rezonanta doua modalitati: cea a subiectului ~i cea a ambiantei,
pentru a crea un nuantat ansamblu de trairi unice ~i irepetabile tocmai prin aceasta
dinamica personala specifica.

Trebuie notate doua nivele ale afectivitotii sub raportul complexitotii ~i motivatiei

care Ie genereaza:- afectivitatea baza/a (holotimica) coreia i-ar corespunde emotiile primare ~i dis
pozitia. Generarea acesteia porne~te de la motivatii Innascute, apropiate de viata in
stinctiva. Ele tree sub control voluntar, dar declan~area lor necesita participarea instan
telor con~tiintei. Baza neurofiziologica este legata de formatiunile subcorticale, iar cea
biochimica ar fi reprezentata de functionarea neurotransmitatorilor (noradrenalina,
serotonina, dopamina).

- afectivitatea e/aborata (catatimica - Maier HW) careia i-ar corespunde emotiile
secundare (pasiuni, sentimente). Acestea se formeaza In cadrul sistemului de conditio

nare-Invatare, prin optiuni axiologice, culturale ~i sociale (estetice, etico-morale, filosofice, politice). Ele apar In stranso legatura cu procesele gondirii (interpretare, evaluare,

comparare, alegere) ~i memoriei. Sentimentele ~i pasiunile vin so se constituie astfel carezultanta complexa a unei serii de judecati valorice, de analize ~i interpretari ale lumii.

Nu mai estenecesar sa subliniem co baza neurofiziologica a acestora estenivelul cortical.eele doua nivele - afectivitatea bazala ~i cea elaborata - nu actioneaza Insa inde
pendent, organizarea afectiva globala rezultand din corelarea celor doua componente,
care nu reprezinta un proces liniar sau de sincronizare mecanica.

Starile de afect sunt manifestari explozive ~i cu efect dezorganizator asupra com
portamentului, Tnsotitede modificari mimico-pantomimice ~i tulburari vegetative de tip
simpatic, polarizand campul con~tiintei Tniurul evenimentului conflictual ~i caracterizate

prin inadecvarea raspunsului ~i a activitatii psihomotorii. Mentionam printre acesteaturia ~ifrica.
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Psihoze
disoc:iative

~,(SChiZOfrenie)

Depresia
(nonpsihotica)

~ii - Obsesii • Isterie
./ - Hipocondrie

Tb somatoforme

Psihoze nondisociative

(PMD, paranoia)

/ ANXIETATEA

5.9.2. lUlBURARILE D1SPOZIJlEI

Dispozitia este acel tonus afectiv fundamental, bogat In toate instantele emotionale~i instinctive, care da fiecareia din starile noastre suflete~ti 0 tonalitate agreabila sou

dezagreabila, oscilcmd Intre cei doi poli extremi ai placerii ~idurerii (Delay J). Deci, dispozitia reprezinta polaritatea starilor afectivitatii bazale Intr-un moment dot. Modifi
carea ei In sens patologic poarta numele de distimie.

5.9.2.1. Hipotimiile
Reprezinta scaderi In grade diferite ale tensiunii afective, traduse prin expresivitate,

mimica redusa, raspuns comportamental sarac, rezonanta afectiva ?tearsa.
Indiferenta se traduce prin dezinteres pentru !umea exterioara ~i slaba modulare a

paletei emotionale.
Apa/iaeste caracterizata prin lipsa de tonalitate afectiva ~idezinteres auto ~iallopsihic.
Atimia se caracterizeaza printr-o accentuata scadere de tonus ?i 0 rezonanta afec

tiva aproape nula la evenimentele exterioare, care par a ramane In mare masura
straine subiectului. Inexpresivitatea mimico-pantomimica este caracteristica.

5.9.2.2. Hipertimiile
Reprezinta 0 cre?tere a incarcaturilor afective antrencmd variatii importante ale euti

miei, aetivitatii ?i comportamentului.

Anxielafea - a fost definita de Janet P co teama faro abiect, manifestata prin neli
ni?te psihomotorie, modificari vegetative ?i disfunctii comportamentale. Anxietatea are
caraeter de potentialitate, deformand trairea prezenta In raport cu viitorul presimtit co
ostil ?i predeterminat ca atare ..

Anxietatea este frecvent Intalnita de-a lungul vietii, contnbuie 10 activo rea mecanis
melor de alerta ale organismului ?i 10 pregatirea pentru actiune. Astfel, In fata unei si
tuatii nou aparute, anxietatea II ajuta pe om so se adaptezcOlmai bine.

Anxietatea, teama ~i instinctul de a fugi sunt mecanisme de aparare Impotriva unui
pericol. Temerilenu mai suntconsiderate normale cand ele devin cvasipermanente ?i impie
teaza asupra vietii cotidiene. Anxietatea patologica estedistincta de nelini?tea sou teama
obi?nuita, resimtita de orice subiect in fata unei situatii noi sou eu un grad de difieultate
sporit, al carei rasunet asupra activitatii estepozitiv (concentrare, mobilizare a fortelor).
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Anxietatea prezinta urmatoarele caracteristici:
- este nemotivata;
- se refera la un pericol iminent ?i nedeterminat, fata de care apare 0 atitudine de

a~teptare (stare de alerta);
- este Insotita de convingerea neputintei ~i dezorganizarii In fata pericolului;
- asocierea unei simptomatologii vegetative generatoare de disconfort somatic; se

declan~eaza astfel un cerc vicios prin care anxietatea se autolntretine.
Anxietatea se Intalne?te In urmatoarele circumstante patologice: In reactii de inten

:ita!e nevrotica ~i psi~otica, In ne~rasteni.i,!n alte nevro7e, In stari depr~siv~, In psihoze,In sIndromul de abshnenta la toxlcomanl, In debutul pSlhozelor presenile ~I dementelor.
Anxietatea nevrotica - toate starile nevrotice au ca element comun prezenta anxie

tatii, care ocupa de obicei un loc important In tabloul simptomatologic.

Anxietatea psihotica - apare ca Insotitor al depresiei sau independenta de aceasta,ca In schizofrenie ;;i psihozele organ ice. Ea determina perturbari vegetative majore, ale
instinctului alimentar si ritmului hipnic.

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

Echivalente somatice ale anxietatii - recunoa~terea acestor semne faciliteazo evi
dentierea anxietatii, mai ales atunci cand participarea bolnavului, dintr-un motiv sou
altul, este redusa. Aceste semne sunt legate de excitareo sistemului nervos simpatic: pa
loarea fetei, mimica tensionato, midriaza, uscaciunea gurii, valuri de transpiratie, tre
mor fin al extremitatilor, tahicardie, extrasistole, iena precordialo, anorexie, crampe ab
dominale, diaree, tahipnee, senzatie de constrictie toracico, mictiuni imperioase si frec
vente, insomnii de adormire, cre;;teri tensionale, hiperglicemie ;;i hiperlipemie .

••Tiiiul ."",;
... '

, •..•.'Y'
Psihice

iritabilitate
anxietate anticioatorieconcentrare insuficientaSomatice

9astro-intestinaleaura useata
difieultate de deqlutitierespiratorii

insoir difieil
senzatie de constrietie toraeicaeardiovasculare
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genito-urinare

insufieienta ereetiei
diseonfort menstrualneuro-musculare
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Altele
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ide! obsesive
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lUlBURARILE ANXIOASE (CONFORM CASIFIcARll DSM-IV)

c) Tulburarile anxioase fobice (fobia specifica, fobia sociala, agorafobia)

c) Atacuri de panica

c) Tulburarea anxioasa generalizata

c) Tulburarea obsesiv-compulsiva

c) Reactia acuta la stres

c) Tulburarea de stres posttraumatica

95

Depresia - definitia de cea mai largo generalitate considera depresia ca 0 pro
bu~ire a dispozitiei bazale, cu actualizarea trairilor neplacute, tris'r8 ;;i amenintatoare.

Puternica participare afectiva, traireo profunda a ocestei stari, ,cmtrenarea comportamentala consensuala sunt tot atatea argumente pentru a considera depresia 0 hiper
timie negativa.

A~a cum a fost definita anterior, depresia se refera 10 "deprssia-simplnm" ;;i defini-
tio nu este decat scolostico, deoarece in reolitateo practica CO) sindrom
sau Elntitatenosologico.

In cele ce urmeazo, ne yom referi la acest al doileo aspect (sindrom]' Dedefini, a;;a cum foe ;;i alti autori, operational, componentele sale fiind
comportamental ;;i somatic 01 tulburarii afective.

Sindromul depresiv are drept componente definitorii dispozitianirea proceselor gandirii ~i lentoare psihomotorie, la care se adauga 0
tome a,uxiliare de expresie s~matica. Dispc:>ziti~depresiv? est.etraito co .
(Schneider KJ, Plerderea senhmentelor, golire ;;i nellnl~te Intenoara, contmui'
cenusiu, nebulos uneori.

Incetinirea pr:oceselor gandirii este exprimata de monoideism, incapaciroi'e deci
zionalo, continur depresiv, ruminaJii. Ideatia poate lua forma ideilor deliranta ell carac~er
de autoacuzare, vinovatie, inutilitate, ruina etc. Depresivul traie;;te 0 stagnare a timpu

lui intim imanent, care se desi~c,ronizeaza ?e timpul real; aceast~ oprir~ a timp~lui traitmarcheaza ansamblul tulburanlor depresive, bolnavul prezentand 0 incapacitate de
actiune autentica (TaI'ossil:m A).

Lentoarea psihomotorie este caracterizata de incetinirea mi;;carib'f scaderea ex
presiei ~i mobilitatii mimice (hipo- sau amimiel, dificultate de verbalizars, 'rendinta de a
se complace in activitati faro scop (inertie psihomotorie).

Simptome auxiliare de expresie somatica: se traduc printr-o tulburare a sentimen
telor vitale (a vitalitatii) - astenie, Jipsa de vigoare fizico1 insomnii, anorexia ~i scadere
in greutate, tulburari ale dinamicii sexuale.

Tulburarile somatice sunt legate de hiperactivitatea simpatico dublata de inhibitia

parasimpatica: hiposalivatie, dureri epigastrice, meteorism, constipatia sau diaree,
greutati Tnrespiratie, disconfort precordial, tulburari de ritm cardiac, extrGsistole, ameteli, cefalee, dureri difuze in regiunea tractului uro-genital.

Depresia este cel mai frecvent intalnit fenomen psihopatologic in practice psihiatri
co ;;i nu numai in aceasta.

Kielholz stabile~te 0 c1asificare in care imbinacriteriul nosologic cu eel etiologic. Se
descriu astfel:
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- depresii somatogene: organicer simptomatice;
- depresii endogene: schizoafectiver bipolare, unipolarer involutionale;
- depresii psihogene: nevroticer depresia de epuizarer reactive.
Dupa gradul de intensitate a depresieir se poate descrie 0 depresie nevrotica ~i 0

depresie psihotica.
Depmsia de infesifale nevmtiofi este declan~ata psihogen ~ise manifesto sub as

pectul unor stari de tristete prelungitar lipsa de initiativar intoleranta la frustrarer sca
derea apetitului alimentar, insomnii, tulburari de dinamica sexualar iritabilitater la care
se adauga anxietatea. Depresia nevrotica apare In reactiile de intensitate nevroticar
neurastenier nevroza depresivar In decompensarile personalitatilor psihastenicer istericer
afectiver In stari de epuizare iii depresii simptomatice.

Dspresia de intMsik:ffe psihoficii - In depresia psihoticar fiecare din elementele
constitutive ale sindromului depresiv ating intensitatea maximar modificond personal ita
tea ~i comportamentulln sens psihotic.

Dispozitia depresiva este troita co un vid, ca 0 lipsa totala a contactului iii rezonan
tei afective cu lumear pe care subiectul 0 resimte dureros: aceasta rranestezie afectivarrr

se manifesto ca un veritabil baraj In fata exprimorii sau perceperii sentimentelor pro
priir .s;are-Iduce pe pacient la pierderea interesului pentru lucruri si oameni.

Incetinirea proceselor gandirii se manifesta prin bradipsihie ~i saracirea continutului
ideativr incapacitate de evocare iii sintezar hipoprosexie; asociatiile sunt dificiler imagi
natia redusa, exista 0 hipermnezie selectiva Insotita de ruminatii. Productia verbala tra
duce In mare masura inhibitia intelectualar fiind Incetinitar aiungond uneori pcma la
mutism. Scaderea performantelor intelectualer prezenta anesteziei psihice genereaza

depresivului sentimente de autodepreciere ~i durere morala. Acestea vor generar 10 rondul lorr idei de autoacuzarer inutilitater deschizond calea catre ideile suicidare ~i tre
cerea la act. Nemaiputondu-~i imagina viitorul, pacientul pierde orice dimensiune a
realitatiil are stari de derealizare ~i depersonalizare.

Pe plan psihomotorr pacientul poate prezenta 0 inhibitie profundar mergand pono
la imposibilitatea de a se deplasa; activitatea spontana este redusa la minimum.

Atunci cand depresia se Insote~te de anxietate, tensiunea psihica insuportabila se
poote manifesta printr-o neliniiite motoriel agitatier atingand paroxismulln raptusul de
presivr care se Tnsote~tede acte impulsiver auto- ~i mai rar heteroagresive. Complicatia
ceo mai de temut a depresiei este suicidulr domeniu caruia Ii yom dedica 0 atentie
deosebita (vezi Suicidul)o

Depresia masootti - termenul se foloseste de 10 sfor~itul anilor 120 fiind aplicot de
Lange depresiilor endogener cu dominanta cople$itoare a simptomelor)izice. Observatiile ulterioare au stobilit aplicabilitatea lui ~i In depresiile psihogene. In 1973 este de
finit co "boola depresiva In care simptomele somotice ocupa primul plan sou In care
simptomele psihice sunt In plonul secund (co substratt
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[)6/Jresia Tn balils oomatioo
@ Simptome depresive semnificative clinic sunt decelabile la aproximativ 12 pana la

36% dintre pacientii cu alte afectiuni nonpsihiatrice, Pe de alta parte, cei mai multi
padenti cu 0 suferinta somatica nu au depresie.

o Daca este prezenta 0 tulburare depresiva, atunci aceasta trebuie privita ca 0 con
ditie independenta (posibil precipitata de vulnerabilitatea biologica sau psihologica
a individului) care trebuie tratata separat.

e Nu este corectE! atitudinea unor medic! care considera ca este bine sa trateze In

primul rand §i/sau numai tulburarea somatica §i, apoi "dupa rezolvarea acesteia" sa
orienteze bolnavul catre un psihiatru,
Depresia trebuie §i e[3 cautata §i investigata; astfel ca nu se recomanda realizarea
unui diagnostic prin exc!udere.

o Atunci cand 0 tulburare depresiva apare Tmpreuna cu 0 suferinta somatica, sunt
cateva explicatii posibile:

o Suferinta medicala generala provoaca Tn mod biologic depresie, de exemplu
hipotiroidia determina depresie;

o Suferinta somatica declangeaza depresia la persoane vuinerabile genetic pentru
depresie; de exemplu, boala Cushing poate precipita un episod depresiv major;

@ Suferinta somatica produce psihologlc depresia; de exemplu, un paeient eu can
cer devine depresiv Tn mod reactiv, ca 0 reactie la prognostic, la durere §i inva
liditate;

o Suferinta somatica 'i'i depresia nu sunt corelate, sunt independente,
ESTE IMPORTANT CA PRACT!CIANUL sA FACA ACESTE D!FERENTE

sunt stari dispozijionale de tip depresiv asociate cu disconfort sornctic ?i
excitabiiij'ate crescuto.. A.gresivitatea ::;i impulsivitatea subiectului este crescutc1 determi
nand uneori un comportament coleric; 10 acestea se adouga deseori logoreeo ?i anxie
tatea. Se TntOlnesc Tn si'Clrile psihopatoide (posttraumatice, postencefalitice, toxice), co
mijialitate, storile mixte din psihozeie afective.

este reprezentato de 0 ue::;tere a dispozijiei avane! 0 bnalitate
dectiva pozitivo, expansiva (hipertimie pozitiva). Ca ?i Tn cazul depresieirrebuie opera
ta 0 dis'rinctie intre euforia (veselia) - normala( ;;i ceo simptom-patologica,

Ca ?i depresial ceo de a doua nu apare izolata ci Tn cadrul unui sindrorn a carui
baza psihodinamico este sindromul maniacal.

Sindromu/ maniacal ai-e drept componente definiiorii dispozijia euforico, accelera
rea proceselor gandirii, excita}ie psihomotorie! la care se ad'auga 0 serie de simptome
de expresie somatica.

Dispozitia euforic6 este caracterizato prin bucuria de a trail optimism debordam',
senti mente de omnipotenjo ;;i Tncredere nelimitata Tn forjele proprii. Toate acestea se'" .... I I ' ',' 'A •

Insojesc aproape InTotoeouna oe 0 Vie eXCITojle erotica, In contrast uneor; cu compor-
tornentui anterior ,::1 subiectului, cu varsta, cu date biologice obiective.

Dispozitia eutorico are 0 mare labilitate, spre deosebire de cea depresivo, bol
navul trecand rapid de 10 bucurie la stori de plans, furie ::;i chior ogresivitate.

Accelerarea proceselor gandirii se manifesto prin acceierorea ritmului gandirii (to
hipsihie); accelerarea reprezentarilor mentale, fuga de idei cu asocia)'ii de idei superfi
ciale, focute Tntr-un mod elementar (asonanjo, rime! iocuri de cuvinteL hipoprosexie cu
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aparenta hiperprosexie spontana. Exaltarea imaginativa da na?tere unor adevarate
productii pseudodelirante - idei de inventie, de grandoare, mistice, Tncare Tnsabolna
vul nu crede cu seriozitate. Limbaiul reflecta dezorganizarea gondirii maniacale, abun
da Tnjocuri de cuvinte, onomatopee, ironii, Tnlantuite la Tntamplare Tnk-un flux continuu.

Sindromu/ nipomaniaca/ este 0 forma atenuata, benigna a sindromului maniacal.
A fost uneori descris co unul din polii personalitatilor afective.

5,9,41,3. TlJlbura~ ale dioomicii dispozi~onCllasunt fluctuatiile pe care Ie sufera dis
pozitia, schimbarile de tonalitate de la un interval de timp la altul, sunt, dupa unii au
tori, date genetice care se Tnscriuca specifice Tnnota personala, individuala. Stabilita
tea emotionala, scazut6 Ia copil, se desavor?e?te pe masura maturizarii atingand nive
lul optim ai adultului.

Rigidii'alea ~ este reprezentata de conservarea Tn timp, contradictorie cu
schimbarile objective, situotionale! 0 unei structuri afective. Aceasta se traduce Tnprinci

pal printr-o disfunctie majora a personalitatii, antrenond 0 "rigidizare" a sistemului decredinte si valori, motivatii, etc., ducond 100 echilibrare neadecvata 1a solicitarile ex
terne. Se Tntalne?tela unele personalitati dizarmonice.

robilikJtM l!lmojiOOf:JJIa se caracterizeaza prin variatii dispozitionale frecvente, lipsite
de contextualitate, sau dimpotriva legate doar de starea dectiva a celor din jur (poi kilotimie). Se Tntalne?teTnstarile maniacale, oligofrenii, hipertiroidii, debutul unor demente,
PGP, la unele personaiitati dizarmonice (isterice, afective).

5.9.3, TULBURARJ AlE ElV\0)1ll0R ElABORATE

5.9.3.1. Pamtimiila- modificari predominant calitative ale emotiilor elaborate, carac
terizate prin neadecvarea extremiSTnraport cu contextul situational al dispozitiilor, sen
timentelor, trairilor dective. Se Tnt61nescTn stari reactive, psihoze schizofrenice, tulbu
rari de involutie, parafrenie.

In'ffH'$ilJnea ~ se manifesta ca 0 schimbare a sentimentelor pozitive, fire?ti,
avute de subiect anterior Tmbolnovirii fajo de persoane apropiate din familie. Se Tntol
ne?teTn schizofrenii! parafrenii, delirui de gelozie ?i rar Tnparanoia.

Ambwa!ooja ~ consto Tn trairea simultano a douo sentimente antagoniste
(dragoste-ura, dorinta-teama) Tntr-un amestec indestructibil. Se Tntalne?teTn schizofre
nie ?i uneori Tntulburarile involutive.

5.9.3.2 lFobiile

Fobia e definita ca 0 reacjie somatica ?i psihologica fata de obiecte/situatii ce
provoaca frica, mai degraba decot fata de obiectul Tn sine.

Simptomele incluse Tnfobie:
a) Victima simte brusc 0 panico persistenta ?i fora cauzo, oroarel teroare Tntr-o

situatie care nu prezinta pericol.
b) Persoana recunoa?te co teama depo?e?te limitele normale.
c) Reactia fobica este automata, necontroiabila ?i persistenta ?i interpune g6ndurile

persoanei ca un barai fata de amenintari, pericole imaginare.
d) Apar reactii fizice (vegetative) de Tnsotire: palpitatii, respiratie superficialo, tre

mor ete.

e) Persoana fuge de teama unor obiecte/ situatii. Precautia de a Ie evita poate 01

tera procesul de munco, relatiile sociale si necesita 0 consultatie psihiatrica.
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Frica specifica, intensa declan;;ata de un obiect sau 0 situajie care nu au prin ele
insele un caraeter periculos, f06ia are un caraeter irational recunoscut co atare ;;i care
nu poate fi controlat volitiv. Proiectii ale anxietatii, fo6iile pot invada oricare din o6iec
tele ;;i situatiile realitatii de care eXf?erienta individuala se leaga Tntr-un mod oarecare.

Astfel, dupa Mallet, relicvele fricilor din prima copilarie sunt fobiile de animale
mari, iar cele din a doua copilarie, de animale mici ;;i inseete.

Daca Tn cazul anxietatii teama nu are obiect, Tnfobie ea capata caracter specific
(forma, nume, localizare).

Consideram ciasificarea lor Tn cadrul tulburarilor de afectivitate co pertinenta ;;i
corespunzotoare continutului psihopatologic dominant.

Fobiile au fost denumite cu echivalente grece;;ti (Pi~ ;;i Regis). 0 Tncercare de sis
tematizare dupo conjinutullor este eel putin temeraro, ca orice Incercare de sistemati
zare a lumii reale ca Tntreg.

Le yom 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 dupo un atac de panico. Alteori, pacientii cu fo6ie nu au avut niciodato
un atac de panico.

Clau~;a este teama de a fi singur Tnorice loc sau situatie din care persoana
crede ca este greu sa evadeze sau Tn care este greu sa fie aiutata, daea s-ar aHa Tn

primejdie.Agmrobiaeste teama de locuri sau spajii deschise, largi, ca piete, stadioane, bule
yarde.

Pacientii evita strazile circulate, teatrele, bisericile. Uneori, ei pur ;;i simplu nu T;;i
parasesc casa.

2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei. 5e pare co exista anxietate sau alcoolism la alji membri de familie. Majoritatea simptomelor apar Intre 18-35 de ani, cu de
but brusc sau progresiv.

Maioritatea agorafobiilor apar dupa unul sau mai multe atacuri de panico spon

tane. Aceste atacuri par so apara la Tntamplare ;;i Tnsituati i faro peri cole, a;;a incat nupot fi anticipate, nu Ii se cunoa;;te factorul declan;;ator.
De aceea pacientii se tem de un nou atac de panica Tn mod anticipativ. De aceea

ei evita so mai mearga In locuri sau situatii unde ;;tiu co a aparut un atac de panico.

Bolnavii cu agoraf06ie dezvolta ;;i depresie, 060sealo, tensiune, alcoolism, 06sesii.Fabia sooiala este teama irationala ;;i evitarea de a se afla Tnsituatia Tn care activi
tatea propriei persoane poate fi urmarita de aljii, de teama de a nu fi umilit, co de
exemplu: semnarea unei corti de credit, luarea unei cafele, luarea unei mese. Cea mai
frecventa este teama de a vor6i Tnpu61ic, chiar ;;i Tn fata unui grup restrans.

Ea apare egalla barbati ;;i femei, Tn general dupo pu6ertate ;;i are varful dupa
30 de ani.

Fobii spooifios. Cea mai Tntalnita fobie specifica este teama de animale, mai ales

de caini, inseete, ;;oareci, ;;erpi. Alto f06ie specifico este c1austrofo6ia (teama de spatii
Tnchise);;i acrofobia (teama de Tnaltime). Majoritatea fobiilor specifice apar Tn copilariesi apoi dispar. La adult se pot remite faro tratament. Apar mai mult la temei.

La aceasta clasificare putem adauga pCll'irofobi(ll; care desemneaza 0 teama difuza
provocato de orice obiect sau eveniment; Tntalnita Tn nevroza anxioasa si Tn delirurile
alcoolice acute si subacute.

Fo6iile pot'fi considera're normale la copii daco ramon discrete, la de6ilii mintali
(nu au aceea;;i semnificatieJ, dor devin patologice Tn: nevroza fobica, la personalitatea
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psihastenica decompensatal in psihoze depresivel debutul schizofreniilor ~i in bolile psihice ale involutiei.
Conduitel~ de evitare sunt comportamente menite sa asigure evitarea situatiei

fobice de catre subiectl deoarece aceasto ii provoaca trairile anxioase neplacute. Men
tionam totu?i co aceste conduite de evitare au un caraeter limitatl bazandu-se numai pe
posibilitatea anticipativa a subiectului in legatura cu situatia fobogena.

5.9.3.31ExkmJ!

Este0 stare paroxistica de bucurie intensa in timpul careia subiectul rupe comuni
carea cu mediull insotita de 0 pantomimica exprim6nd aceasta traire inaccesibila celorlali"i. Se int6lne?te Tn isterie, oligofrenie, deliruri cronice cu tematica mistical schizofre

niel epilepsie. ~ste necesar a nu fi etichetata gre~it ca extaz psih.o9:nl reac!ia de bucur~eIa 0 mare reu?It<\ care de asemenea rupe comunlcorea cu medlulmtocmol co 0 secuso.

1 COMPORTAMEl\mEAGRESIVE EXrREivU:

Cl1. 6i\GRESIWATEA CA SIMPrOM. CAJDRU CONCEPTUAL

In maioritatea tulburarilor psihice seTnregistreaza 0 cre?tere a agresivitatii reHeetata
Tncomportamentul subiectilor. Dintre comportamentele agresive obi?nuite care reflecta
cre?'rereaastilitotii fato. de ceilalti se noteaza tendinta 10 controzicere, umilirel iignirel
desconsiderare, realizota prin cuvinte care ran~sc, ati'rudinea amenintatoare sau chiar
ode de violento (ia®."TBlJro Pi Tr©'<f1f©l 1 In timpul unoI' afectiuni psihice de tipul

tuiburarilor de dispozitie, psihozelor acute, psihozelor cronicel dementelorl psihozelororganicel Tn special a epilepsieil cre?terea actelor agresive este cvasiconstanta fie co
agresivitatea se indreapta contra celorlalti sou chiar a subieetului sub forma unoI' oete
autoagresive.

In ~;§~~~:rli~~tt~I;~seinregislreaza octe de aaresivita1'esi de ou1'ooaresi-
vi1'ateTnspecialla personalit6tile dissocio.le, 10. personalitati~ borderli~e ?i 10per~ona
litcltile emotional-instabile, De asemeneal de regula cre;;teogresivitatea Tntulburarea de
persona/itate de tip organic.

o agresivitate crescu1'ase Tnregistreazo 10. ¥~r;0~0lli ;rip care fac
sa sufere moral sau fizic partenerul erotizand durerea. Unii psihopatologi au incereat
so.descrie chiar 0 t~~'ib(jJ'mlfi§ ~~~f£©IT'ledJ~i\'Qif® ~d~©i care s-ar defini printr-un tip
de comportament persistent dominat de IIcruzimel de OI'itudine asresiva ;;i umilitoarel
care apare devreme Tnviaja adultall (K~!2~~ri1 S«ld©l:~ Grr~.hl!b 1w4),

In IWI~~~if©iri!®dJi~'©zi~©TI~!®de tipul depresiei majore sau excitajiei maniacale se
pot inregistra ode de agresivitote eXi'i-emasub fOnllO unor raptusuri, 0 alto forma de
agresivitate extrema este a;;a-numita furie maniacalo - stare de excitatie extrema - care
poat~ apore in episoadele maniacale.

In @©'J'J"®, Tn timpul starilor confuzionoie se pot Tnregistra acte grave de
vialentol in special Tn intoxicatiile acute cu a1cool (betie acutal betia patologica) sau
deliriumu tremens, De asemenea, ©1"tm~~"fl~tiJ~ li2Jd©1Jm~!iU~i~i este marcot de violenta
;;i agresivitotel unele droguri crescand mult agresivita'rea individului (ha;;i;;1eetosYILSD).

In ~'Rn.:mf1l'~'lii\§~i d®liruri I(;rtl"[m~pot fi notate octe de ogresivitate care au
acelo?i coracter incomprehensibil ;;i nemotivat ca 1'otrestul bolii. Agresivitaj"ea poate fi
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Tndreptata Tmpotriva celorlalti dar ~i a subiectului Tnsu~i.In schizofrenie manifestarile
agresive sunt marcate de caraeterul bizar, straniu, Tnfrico?ator ~i se deruleaza meconic
fara participarea emotionala a subiectului. Semnificatia simbolica a actelor de autoa

gresiune este de asemenea c~racteristic? schizofreniei: castrare sau emasculare, muti

lare sexuala, enucleerea slobdor oculan.Agresivitatea din epilepsie se manifesta atat episodic sub forma unor acte explo
zive (agresiuni sexuale, incendieri, furturi, fugi) sou prin a~a-numita furie epileptica, con
duita agresiva marcata de 0 violenta salbatica, dar ~i co 0 atitudine de fond care mar
cheaJ:a majoritatea relatiilor cu ceilalti.

In tnt6lZierea mintala agresivitatea cre~teTntr-unraport 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 oscilatiile dispozitionale,
tendintei de a se exprima mai mult prin aete decat prin cuvinte, sugestibilitatii crescute,
confuziei Tntre dorinta ~i traire, frustrarilor permanente la care este supus deficientul
(Bernard Pl. Aetele hetero- ?i autoagresive ale debililor mintali pot avea caraeter explo
ziv s~tUvindicativ ~i pot fi deosebit de grave.

In drcumstanjele organics ale Tmbatranirii ?i senilitatii exista 0 cre?tere bazala a
cigresivitdtii, uneori reprezentand un prim simptom care anunta dementa. In aemoo1e sa
obse,·va numeroase reactii agresive de tip clastic.

SUIClDUl

5, C.3.1. Del1nme. Cadru c:oncePtool
Sf.Jiddul (de la sui = de sine ?i cidium == omorator) semnifica "orice caz in care

moartea rezu/ta direct sou indirect dintr-un act pozitiv sau negativ, facut de victima in
sa?i, care ?tie ca trebuie sa produca acest rezulta(1 (Durkheim E).

Notiunea de suicid tinde sa fie Tnlocuita cu cea de conduitCi suicidara, care Tnglobeaza suicidul reu~it, tentativele suicidare, ideile de sinucidere, sindromul presuicidar.
Substituirea probabilului ~i posibilului cu neantui, cu nonsemnificativul, demonstreaza ca
sinuciderea nu este a optiune, ci mai degraba negarea totala a posibilitatii de a alege.

Suicidul comporta ?i 0 definitie operational-psihologica Tnvirtutea careia "suicidu/este
un act uman de incetare din viata, autoprodus ?i cu intentie propriel' (Shneidman ES;
1980).

, Pr.oblen;a,ticasuicidul.u,ia fost dintotd~auna dispu.ta.tCide filo_so!i~,ps.ih(~bgie, s<?c.io,~logle ~I medlcma. eel mal Important studlu despre sUlcld este, fara mdolala ,,LeSUlcld
(1897) allui Emile Durkheim.

Biberi considera ca sinuciderea trebuie privita sub 0 tripla incidenta: biologica, psi
hologica ~i sociala, ca "un act care presupune devierea unuiadintre instinctele cele mai

~uternic Tnr?d~cinate ale s,tr~cturiiAbiologi~e".SensuI sinuci~eri~, dup~ ~cela:i autor, ar
ti de "n~gatl~?1 cat?st:ofa' ,Intrucat_se reVIne la.o n.egare~ l,nstInet_ul.UI~Ital, Intr-un mo
ment eXistential reslmtlt de persoana ca dramatic ~I faro nici 0 alta le;;lre (de exemplu,aflarea diagnosticului unei boli incurabile, care genereoza nu numai suferinta, ci ;;i sen
timentul transformorii subiectului dintr-un om activ Tntr-un infirm; considerandu-se inutil,
o povora pentru familie ~i societote, el gase~teTnsuicid singura solutie de evitare 0 su
ferintei). De~i la prima vedere ar parea paradoxal, s-a observat co rata sinuciderilor
scade Tn situatii limita - calamitati naturale, razboi, prizonierat, etc. Explicatia ar con
sta Tnfoptul ca Tnaceste situatii, pe langa cre~terea sentimentului de coeziune umana,
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pe prim plan se Inscrie lupta pentru supravietuire, instinctul de autoconservare devenind
predominant.

Ca act autodistructiv definitiv, sinuciderea a fost analizata de diferiti autori In func

tie de numeroase criterii; s-au luat In considerare aspectullibertatii ~i aspectul etic, as
pectul psihiatric $i cel social, aspectul ereditar $i cel profund pulsional.

Din perspectiva psihiatrica, Delmas A face distinctia Intre pseudosinucidere $i sinu
cidere veritabila. Din prima categorie fac parte: mortile occidentale, reactiile suicidare
din timpul episoadelor confuzionale (ex. din dementaL sinuciderea prin constrangere
(ex. sacrificiul impus sciavilorL sinuciderea care scapa individul de durere sau de 0 pos
tura defavorabila, sinuciderea lIeticall (din ratiuni morale), In care moartea este Intr-un

fel sau altul impusa, fara ca p~rsoana 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, fara vreo obligatie etica sau de alta natura. Deoarece omul
este guvernat, din punct de vedere biologic, de instinctul de conservare, rezulta ca sinu
ciderea veritabila vine In opozitie cu instinctul de conservare, fiind deci 0 manifestare
patologica. 5e vorbe$te In acest caz despre ,,vointa" In alegerea sinuciderii care carac
terizeaza adevarata conduita suicidara.

Deshaies considera ca sinuciderea nu este provocata de un singur factor, ci repre

zinta un comportament specializat, ca oricare alta atitudine umana~ cu un determinismmultiplu. Concepjia psihanalitica (Freud, Friedman, Garman, Szoncfi) considera co fac

tor ce.ntralln ~tiol?gia sinuciderii re~atia di~tre pu!siunea autoagresiva $i ~ea heteroagreslva (se smuclde acea persoana care, mcon$t1ent, dore$te moartea cUlva). Freud
leaga sinuciderea de starea de melancolie, pe care 0 define$te, din punct de vedere psi
hanalitic, co fiind 0 depresie profunda $i dureroasa, In care Inceteaza orice interes pen
tru lumea exterioqra, cu pierderea capacitatii de a iubi, datorita diminuarii sentimentu
lui stimei de sine. In conceptia lui, aceasta depresie genereaza autolnvinuiri, autoinjurii,
toate cu semnificatii autodistructive, mergand pana 10 desfiintarea persoanei de catre
eo Insa$i. La baza melancoliei, Freud pune existenta a trei conditii: pierderea obiectu
lui, ambivalenta $i regresiunea libidoului Eului. Astfel, subiectul pierde obiectul investirii
sale libidinale, libidoul, fiind obligat sa renunte la legaturile care exista Intre el $i obiect.
Melancolicul, fara a avea con$tiinta acestei pierderi, este In permanenta trist, avand 0
diminuare importanta a stimei de sine $i se complace In aceasta stare. Autolnvinuirile
$i autodistrugerea reprezinta, de fapt, denigrarea $i Invinuirile adresate obiectului pier
dut. Prin identificarea cu obiectul, Invinuirile se deplaseaza de 10 obiect 10 subiectulln
sU$i; eliberat de obiectul de investitie, libidoul nu se deplaseaza spre alt obiect, ci se
retrage In Eu; identificarea agresiva Cll obiectul angaieaza un proces (sou revine 10 un
mecanism) pe care Freud 'II va numi mai tarziu introiectie $i pe care Szondi II va relua
In teoria so despre analiza destinului. Introiectia se realizeaza In cazulln care exista 0
puternica fixatie asupra obiectului, dar 0 slaba rezistenta a investitiei libidinale. Eul nu
se poate restructura de 0$0 maniera Incat sa deplaseze energiile libidoului asupra altui
obiect, de aici rezultand 0 dificultate a alegerii obiectuale, care regreseaza spre narci
sism. Pierderea obiectului dezvaluie fenomenul de ambivalenta. Aceasta consta In exis

tenta, In cadrul unei relatii (in special ceo erotica), a doua componente majore (dragos
tea $i ura), prima fiind con$tienta, a doua incon$tienta. Prin pierderea obiectului, com
ponenta negativa (ura) este eliberata $i se refugiaza In Eu care are tendinta 10 autodis

trugere. Eul nu se poate distruge In virtutea unei returnari a investitiei libidinale obiectuale decat daca se trateaza pe ellnsu$i co obiect, daca este capabil sa Intoarca spre
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elTnsu;;i ostilitatea Tndreptata spre obiect (ostilitatea reprezinta reactia primitiva a Eului
Tmpotriva lumii exterioare). Melanie Klein vorbe~te despre 0 relatie profunda care ar
exista Tntre depresie ;;i paranoia, relatie care T;;i afla e~resia Tn doua faze succesive,
cu originea In IJrimele stadii libidinale (oral ;;i anal): faza paranoida sou anxietatea

persecutorie ~i faza melancolica sou anxietatea depresiva. Simultan cu dorinta de aTncorpora obiectul, exista teama de a fi Tncorporat (distrus) de obiect, ceea ce provoaca

dorin!aA de a distruge o~iectul., car.acter.istica starii yara~oide; aceasta dori~t~ antreneaza InSAa teama de object ~I deci donnta de a-I Intregl, restaura, caractenstJca me
lancoliei. Intre teama de a fi distrus ~i teama de a distruge, persoana traie~te un conflict
interior care conduce, Tn ultima instanta, la autodistrugere. Szondi define~te IIsindromul
suicidal" Tn care se pot regasi cele trei conditii ale lui Freud (pierderea obiectului, am
bivalenta ~i regresiunea libidoului Eului). Persoana realizeaza, In concepti a lui Szondi,

un ata~ament ireal fata de un obiect deja pierdut, pierdere pe care 0 respinge, menti
nand fixatia la obiect, ajungand Tntr-o stare de izolare ~i solitudine. Eul manifesto tendinte vindicative ~i agresive rata de obiectul care I-a abandonat; acest obiect nemaiexis
tand, Eul relntoarce agresivitatea asupra lui Tnsu~i, de aici rezultand ca solutie, tentati
va de sinucidere.

In ceea ce prive~te epidemiologia suicidului, ~tim co suicidul ocupa un important
loc 4A Intre cauzele de deces dupa bolile cardiovasculare, neoplasme, accidente.

In grupa de varsta 15-19 ani, suicidul reprezinta a doua cauza de deces dupaaccidente. Rata suicidului difera mult de la tara la tara, de la 0 cultura la alta. Indiferent

Tnsa de regiunea geografico, 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 sO creasca elocvent, ci mo
mente In care se vorbe~te mai mult despre suicid.

5.10.3.2. Instcmje ale Fenomenului widdar

lonescu G descrie mai multe instante ale fenomenului widder:

k/eea de wicid veleifaro reprezinta 0 dorinja tranzitorie de autodistrugere, cu
proiectia teoretica a actului, fara punerea sa Tn practical dorinta fiind generata numai
de Tncarcatura afectiva de moment.

$anfaivl CIJ wicidvl- apare la persoanele cu 0 structura psihica labila sau la persoane cu un coeficiellt scazut de inteligenja cu scopul de a objine mai multe drepturi,
un plus de libertate. II Tntalnim mai frecvent la femei ~i adolescenji.

TenfafiveIewicidare sunt sinucideri ratate din motive tehnice (mijloace de sinu
cidere inadecvate sau fortuite, interventia unor persoane straine). Datele statistice arata
Insa co exista diferente semnificative Tn ceea ce prive~te varsta ~i sexul celor cu tenta
tiva de suicid.

Tentativa suicidara pare a avea cel mai adesea semnificatia unei nevoi crescute de
afectiune ~i atentie din partea anturajului, faja de care subiectul se simte izolat, subesti
mat, respins. Tentativa de sinucidere poote fi repetata. Exista oproximotiv 18 tentative
suicidare pentru fiecore suicid. Nu se poate p'rezice cu certitudine care dintre pacienjii
cu ideajie suicidara vor trece 10 act. Pentru 0 foci lito Tnsa 0 intervenjie odecvota, trebuie

evoluat riscul suicidor analizand foctorii de risc pentru suicid ~i starea psihica a indi
vidului. Tentotivele suicidore sunt de 8-9 ori moi frecvente Ia tineri, de 10 ori mai frecven
te la adolescenti. 40% dintre barbaji ~i 80% dintre femei au ovut anterior tentotivei 0
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situatie conflictuala. Tentativele suicidare se desfa~oara mai ales vesperal, spre deose
bire de suicidul autentic, care este mai frecvent matinal. Tentativa de suicid ar putea fi

Inscrisa pe 0 axa cu un pol reprezent6nd aspectul veleitar, de ~antaij Ia celalalt polafl6ndu-se impulsiunea de suicid. Orice tentativa suicidara trebuie Insa privita cu multa
atentie deoarece poate reu~i.

Sindromul presuicidar a fost descris de Ringel ca fiind caracterizat prin restran
gerea campului de coniitiinta iii afectivitatii iii Inclinatia catre fantasmele suicidului.

Multi autori sustin dificultatea punerii In evidenta a sindromului presuicidarj unii
atribuindu-I unei predispozitii de ordin caracterial.

Suicidul disimu/at (travestif) este 0 acoperirej 0 disimulare a actului suicidar sub

aspectul unui accident. Individul alege aceasta modalitate de a se sinucide pentru a nu-siculpabiliza rudele iii prietenii sau pentru a-i proteia de reactia anturajului.

Raptusul suicidareste rezultatul unei tendinte greu reprimabile de disparitie, a unuiimpuls nestapanit. Persoana flse arunca in suicidflj t%sind or ice mijloc are la indemana.

SuicidlJl cronic {parasuick/ul} constituie de fopt echivalentele suicidare, din care
mentionam oujomutilari!ej refuzul alimentar, refuzul tratamentuluij conduitele de risc si
aso-numiteie sinucideri cronice (alcoolismul si toxicomaniiieL ele asemandndu-seprin ca

ra,srul simbDlic prio tend~nta 10 auto,~istr~gere cv cor~po~t~me~tul suicidar! dar reoli-':' 0etumare a actulul, greu explicabrio pentru cedaltl 51 chlar pentru sme. Terme
nul is pO:Qsuicid afost introdus de Norman K.."'Glfmcm In monografia so flParasuicide!1

Tn 11970. Se pr~supune ca un episod parasuici~ar desemneaza un individ cu
mec.mlSfile reduse de inhibitie a autoagresiunii, flind asttel capabil sa actioneze In, sen-

micaror impulsuri suicidare care pot surveni. In 1979f Morgan a sugerat introduce
reu termenului de autoagresiune deliberato. incluzlnd aici atat intoxicatiile cu medica
mente sou substante chimice cat ~iautomutilarea.

€:::cmit:ila wicidarii presupune organizarea comportamentului in vederea acestuiSCop,un fel de "regiel/ a actului suicidal. Individullsi viziteazp locurile din copi/ariel
fo~tii prieteni, isi serie testamentul: dupa care se sinucide.

5.10.3.3. Suicidul in doi (suicidul dual)

Poate Tmbraca mai multe aspecte:
~ Poate fi considerat a forma de suicid altruist. Stricto sensoj exprima situatia in

care cei doi sunt de acord sa se sinucida Impreuna.

@ Fieeare partener se poate sinueide separat.e Bolnavul reUiieiitesa iiii convinga partenerul/partenera sa )1 urmeze in moartel/.

5.10.3.4. Suicidul c:olediv

Astfel de eazuri au un grad creseutde sugestibilitate ~i un inductor persuasivI caris
matic; cu un plus cognitiv. "Contagiunea" suicidara se bazeaza frecvent pe convingeri
religioase sau culturale, conform carora moartea ar avea un rol eliberator.

5.10.3.5. Cooduitele pseudosuicidare (falsele suiciduri)

Din definitia suicidului citata de noi rezultCica se considera ca atare acest act atunci

cand subiectulii evalueaza consecintele. Implicitj nu vor fi cuprinse in aceastCicategoriedecesele survenite in timpul starilor confuzionale (care sunt accidentale), sinuciderea
halucinatorie imperativa din starile crepusculare epileptice ;;i cea din starile dementiale.
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5.10.:3106. f~ d~ rB$CpMlru $'Jidd

F~ sooi~'1aif1i(;i
Suicidul opare In situotii de crizo acuta, $omai, faliment. Soracirea, pierderea unui

staM economic $i nu soracia In sine favorizeaza suicidul. S8 vorbeste despre suicidul
anomic Tnsocietatea moderna, In care dezechilibrul politic, economic, religios si nu In
ultima instanta cel morallmping individul spre autoliza. Anomia este un concept socio
logic creat de eunidJ®im. Anomia este vazuta de el cu doua sensur! diferite. Pe de 0

parte, el defineste anomia ca fiind raul de care sufero 0 societate Tn ansamblul ei dinlipsa regulilar morale $i iuridice care Ii organizeaza economic. Pe de alta parte, In lu-
crarea sa consa~rata suicidului, el insista asupra unui alt aspect 01 . relatia indi-
vidului cu normele societatii sale si modul de interiorizare a acestol"Ci. vorbeste
de instabilitatea materiala si familiala care creste In timpul crizelor econornice. Supra
solicitarea individului, competiria exagerata In relariile sociale, provooco 0 stare de ne
liniste care poate duce 10 sinucidere. Din punct de vedere social, tendinta de margi
nalizare, de excludere din grup, favorizeaza suicidul.

Statutul marital

Rata suicidului la celibatari este dubio fora de rata suicidului TnDopulario oenera-
la, In timp ce persoanele ramasAesingure prezint6 0 rata a suicidului d'e ~ri mai
mare decat 10 loturile mortar. In randul persoanelor vaduve, riscul 8S1'e
aproape 4 ori mai mare Ia b6rbati faj'a de femei.

Suicidul In funcfie de sex

In timp ce femeile au un procent mai ridicat de tentative suicidare (6: 1 do
barbati, numarul aetelor suicidare este mai mare la barbari (3: 1),

Habitatul

Suicidul este mai frecvent Tnaglornerari Ie urbane.
Sfatutul profesional

Sinuciderile sunt mai frecvente la cei fara statut profesional sou cu statut profesional
nesigur, Profesia intervine In masura In care eo impliea un onumit nivel intelectuol pre
cum $i un anumit mod de viata. Exista anumite profesii cu un rise suicidor mai crescut.

Medici!. se Inscriu In categoria pr~fe:iilo! cu ris.c.c.rescut.La rnilitari rata suicidului estemal ndlcata cu cel putln 25% decat In randul clvddor.

F~""i m@,~J:f}gk:i $i ootmie;i. Suicidul este mai frecvent primavara ~i j'oamna, corespunzotor frecvenj'ei crescute
a debutului si recaderilor In psihoze.

FOOF,'Jrii fMJffBffflk:i

Riscul suicidar creste In bolile sornatice precum durerea eronico, operatii chirurgi
cole recente sau boli In fazele terminale. Infectia cu HIV fara alte compiieajii nu pare sa
aibo un risc suicida, crescut.

Em:Ji~
P6na In urma cu aproximativ 25 de ani, se spunea ca suicidul are un caraeter

ereditar. Sucidui este Insa 0 manifestare, un simptom aporut fie Tncadrul unei depresii
majore fie 01 unei psihoze. A$adar, nu suicidu! esteereditar, ci boola care II ocazioneaza.

in fum;Ji~deJvti,"$fii
G 0 (jfli Nu se Intalneste decaj' extrem de rar, iar atunci este rezultatul imitatiei

linand cont de faptul ca sub varsta de 10 ani nu se poate vorb de con;;tiinta morrii.
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G 11-15 ani Parerea psihologilor este ca 10 aceasta grupa de varsta suicidul este
reactiv ~i este foarte frecvent rezultatul unor pedepse exagerate .

• 16-24 ani Dupa varsta de 15 ani, raportarea suicidului cre~te numeric, statisti
cile europene declarandu-I printre primele 3 cauze de deces 10 adolescenti/ dupa acci
dente si cancer. Adolescentii sunt supusi bombardamentelor continue din partea sferelor

fizice, psihice ~i sociale, care pe rand implica idealuri noi efemere ~i tiranice 5: 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.

In articolu! sau "Moartea ca 0 evadare", Rojtenberg Sergio l ne ofera descrierea
c1inica a unei tinere paciente de 20 de ani/ Insotita de mama sa, pacienta care a avut
patru tentative de sinucidere. Ea Isi descrie sentimentele a~a cum urmeaza: ,

IISimtco am renuntat la luptal deoarece ~tiuco Intotdeauna voi trai la fe/. fntotdeauna ma voi simti moaria pe dinauntru. Simt Tninterior co tot ceea ce posed este acest
sentimentl acest mod de a trai ~ico lumea este total In afara lui.

Este 0 durere. 0 am de cand Imi pot aminti $i nu pot scapa de ea pentru co este
realitatea mea. Estepovara pe care am dus-o $ipe care 0 va; duce mereu; aceasta po
vara ma fine izolata de lume.

Traiesc superficial. 1iinvidiez pe cei pe care Ii vad zambind. Nu sunt interesata de
nimic; oricuml nu aparfin lumiil iar lumea nu 'imiofera nimic.

Este a povara Care ma face so ma simt vinovata co traiesci co exist. Nu ma voisimti niciodata bine nicaieri, deoarece Intotdeauna mo voi gandi co sunt plictisitoare.
Nu mo simt bine nici chiar 'inpropria mea coso. Nu mo voi simti multumita nici daca
voi fi 'inconjuratode prieteni; nu mo voi simtisatisfocutanici daca voi fi Inconjuratade aur.

Nu voi putea 'indeparta aceasta anxietatel atat de mult a meal care cre$te cu minel
pretutindeni. Uneori ma gandesc co toata aceasta stare s-a nascut cu mine. Cuvantul
este insatisfactie; niciodata nu am gasit gustul pentru viata $i am acceptat acest lucrul
iar asta este c:eeace ma face so renunf,II

Unele evenimente precipitante actioneaz6 ca triggeri pentru actul suicidar al unuiadolescent: despartiri, moartea unei rude apropiate, dispute familiale, e~ecuri ~colare.

Ideile suicidare sunt un factor comun In evolutia depresiei si pot sou nu so fie evidente. Un pacient care sufera ~i care relateaza 0 adanco lipsa de speranta este con
siderat cu un Inalt risc suicidar. Lipsa de speranta pe care pacientul 0 simte nu esteoare
care; este lipsa de speranta a Eu-Iui, deoarece nimeni nu poate promova starea de bine
a pacientului/ placerea sou satisfactia (asa cum s-a vazut In exemplul clinic de mai sus).
Sentimentul de neajutorare 01 pacientului este diferit, deoarece trecutul acuza ~i con
damna pacientul, prezentul este frustrant/ iar viitorul estenesigur ~i chiar mai amenintator.

Alti importanti factori de risc sunt sentimentul durerii existentiale Lvidul narcisis
mulun ~i lipsa sperantei. Alti cativa factori minori pot fi anxietatea/ insomnia continual
tendintele impulsive.

Este important pentru profesioni~ti sa nu I~i relaxeze vigilenta atunci cand un pa
dent nu mai vorbe~te despre sinucidere ~i pare sa fie calm; pe de alta parte/ profesio

ni~tii nu ~reb~ie sa fie atat de imp.rud~nti I~cat so cre~do ~a, dacaA ~n pacient vorbe~tedespre slnucldere/ el nu va comlte slnuclderea, co In zicala /lealnele care latro nu
mu;;c6'. Departe de aceasta: acesta este momentul care trebuie s6 II preocupe cel mai
mult pe proi~sionist; este momentul"a~teptorii calme" de dinaintea actului/ un act care
apoi tinde s6 surprinda pe oricine, Acesta estemomentul"acumularii/l. Pacientul ascun-
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dE ~i depoziteaza pilule CL scopul de a Ie Tnghiti loate odata; a~teapta S(l fie singur pe

baleon, so puna mana pe urma sau pe un obiect de bucatarie. Stotisticde evidentiazafur);!!! .~mai mult de 50% C:;!Ivictimele suicidului au cautat tratament Tnaintea actului,

d~r nu au fost diagnosticatc co~ect sou au fost tratote inadecvat. Suicidul me; Foate fio manifestol'e 0 debutului uno psihoze,
Pdn,"'"la varsta de 30 de ani, se mentin aceia~i factori de rise ~i 0 rOlO faarte cres-

cuta 0 suicidului.

e 31-40 ani Suicidul se datoreaza Tnspecial obuzului de alcool, asociat depre"iei.
@ 51-60 ani Depresio este Tnprim-planul cauzelor de suicid.
~ peste 60 ani VaL,tnicii sunt mai vulnerabili 10 evenimentele din viata care au

acum, ae~i nu au avut'in trecut, caracteristici traumatice.
Pensionarea esteTnmod obi~nuit un factor de rise pentru predispozitio persoanelor

varstnice catre depresie ~i suicid, deoarece imp!ica nu numai pierderec statutului social
dar ~i scaderea venitului obi~nuit. Aceste schimbari transforma pensiona.-ii Tnconsuma
tori de alcool ~i medicamente ~i afecteaza atat sanatatea lor fizica, cat ~I qchilibrullor
norcisistic. Senlimentul constant al incapacitatii este combinot cu 0 scadere rc'Jla a anu

mitor abilitati. In plus, pierderea ocaziilor de Tntalnire mare~te sentimentele de singuratate ale varstnicilor; moartea rudelor apropiate, prietenilor sou cuno~tintelor tae"! ca
sentimentu/ terminarii vietii so fie mai acut pentru ei. Teama ~i izolarea sunt, de asel.e
nea, frecvent observate 10 persoanele varstnice. Evocarea predomina asupra posib '
tatii introspectiei, a~a Tncatpersoanele varstnice se ancoreaza Tntrecut, ceea ce con",:'
tuie un obstacol pentru psihoterapie. Astfel, orizonturile vietii devin mai Tnguste;nu eSft
neobi~nuit ca suicidul sa constituie 0 evada,e din aceasta situatie, prevalent prin otra
vi,e sau spanzurare.

5.10.3.7. Suicidui tn boIiis psihice

Suicidul tn depresie
Riscui suicida, este prezent la orice pacient cu depresie fara sa fie Tnsaeorel~t cu

severitatea depresiei. eel mai frecvent, poate aparea la Tnceputul ~i finalul episodului
depresiv. Ar pulea fi explicat prin faptul co suicidul este expresia unei pulsiuni autolitice
care se TnscrieTn ansambll,l,l sistemuiui puls:onal ~i se relaxeaza pe masura ce pacien
tul se cufunda Tndepresie. In consecinto, cu cat depresia este mai severa, vigoarea sis
temului pulsional e pradie anulata, motiv pentru care unii c1inicieni aiung sa afirme ca
o depresie foarte severa ar constitui 0 profilaxie a suicidului. Ulterior, cawl starea
pacientului se amelioreaza, sistemul pulsional se revigoreaza ~i riscul suicida, revine pe
masura ameliorarii depresiei. Insomnia severa din cadrul episodu!ui depresiv este core
lata cu un risc suicida, mai crescut.

Bi/anfu/ eva/uarii riscu/ui suicidar

Intrucat asocierea suicidului cu depresio esle ceo mai frecv3nt intaln;j'o, usihopC"

tologie, prezentam bikmtul evaluarii riscului widder Ia un paciOOf CIJ dl\ipr~~i\"
Gradu/ de angajament intr-o criza suicidara (Tnordine crescr::'oare Ci Jrovitatii).
- Idei suicidare

• Gandulla moarte,
• Preferinta de a fi mort,
• Gandulla suicid,
• Gandul de a putea comite suicid.
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- Planificarea unui gest
@ Proiectarea unei modolitati de suicidf

® Alegerea unei modalitati de suicid,
@ Pregatireo suicidului,
© Dispozitii legale (testament sou scrisori),
@ Dispunerea de mqloc suicidor (stoc de medicamentef arme In casa),
8 Procurarea unei arme.

- Calitatea relatiei medic-bolnav ;;i capacitatea pocientului de a se puteo confesa

Simptomatologia actuala
- Durere marala ;;i suferinto,
- !dei de depreciere, lipsa de demnitate, de culpabilitatef
- Pesimismf disperare,
- Insomnie persistentaf
- Tendinta la retragere,
- Agitatie, confuzie,
- Anxi etatef

- Agresivitate ;;i ostilitate,
- Idei delirante ;;i haiucinatii,
- Alterarea capacitorilor de adaptaref
- Efectul tratamentului asupra simptomatologiei (dezinhibitie),
- Comorbiditate.

Antecedente personale
- Conduite suicidare

@ Ideatii suicidare,
® Tentative de suicid anterioare.

- Maladie depresiva
o Diagnosticf
@ Bipolaritate (succesiune 0 episoadeior depresive ;;i maniacale),
© Stari mixtef

o Episoade cu simptome psihotice,
o Raspuns slab la tratament sau complianta nesatisfacatoare.

- Comorbiditate
e i\lcoolism, toxicomaniil
o Probleme anxioasef

@ Probleme de conduita (Tnmod special 10 adolescent),
o Ali'erarea functiilor superioare.

- Comportamente violente ;;i impulsive
o Temperament violentr
@ Antecedente de agresiune fizica,
Q Relatii interpersonale haotice ;;i conflidualef
(2) Antecedente medico-legale,
0) Conduite antisociale.

Context psihosocial
- Evenimente de viota defavorabilef mai aies daca sunt tratari umilitorf

- Rupturi recente ale relatiilor, divort, e?ec sentimentalr
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- Somaj, schimbari sau conflict profesional,
- Pierderea unei persoane apropiate,
- Afectiuni somatice cronice,
- Abuz de a1cool,
- Izolare sociala.

Persona/date

- Impulsivitate,
- Agresivitate, ostilitate,
- Disperare, pesimism,

- Stil cognitiv rigid,- Consideratie redusa despre sine,
- Personalitate borderline.

Antecedente fami/iale

- Conduite suicidare,
.. Probleme psihiatrice (depresii, tulburari bipdere),
..Alcoolism,
- Violente.

Eva/uarea gravitatii unei tentative suicidare
- Caracteristiciie evenimentului precipitant,
- Morivatii (Tnordinea crescatoare a gravitatii):

Q A muri (masurarea gradului de ambivalento ~i de determinare),
o Actiunea asupra anturaiului (sensibilizare; pedepsireL
(] Vointa de a scapa de 0 situatie, de 0 stare, de un sentiment intern insupor

tabil,
- Premeditorea

o Gesl' planificat,
o Achizitie specifiea mijloeului utilizat;
o Punerea ;;afaeerilorl/ Tnordine;
o Serisoare losato anturajului,

- Letalitaj'ea ~i violenta mijlocului intrebuintat; gradul de informare asupra letali'i'otii
j'oxicului;

.. Preeautii luate oentru a nu fi descon,~erii'., I

i/i •.. ..iL' Ii' 'ulfi} &dn;!lZ@J1@]1U®

Studii recente insista asupro suieidului ca prim simptom 01 psihozeil putand f! ex
presia unei ideatii delironte; 0 manifestare In cadrul eomportamentului halueinator de
terminat eel mai freevent de ha1ueinatii auditive imperati~e. dar de cele mai multe ori
este un act ineomprehensibil. Dintre b~inavii eu seh;~ofrenie' lOJ~ foe i'ental'ivede suieid;
iar 2% reusese so Ie reaiizeze. Actul suicidar Tn schizofrenie are unele oorticularita;i:
aoare mai frecvenl Tnperioada de debut, Tneele mal multe eazul-i lipse~t~ motivatia iar
;'odul de realizare este prin mijloaee atroce; brutale.

trv ~pll~~i(jj
Unli linieie~i sJnt de parere co suicidul Tnepiiepsie ar fi expresia unui automatism

motc ep eptic fiind comis Tn timpul crizei Tnvirtutea oetului automat. Epiiepsia poate
insa cv::r "J," toata gama comportamentelor suieidare; de la impulsiunea suieidara
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cO!l?tienta pTna la actul automat confuzo-oniric. Suicidul poate aparea Tn contextulde'asiei reactive a unui bolnav de epilepsie, caruia Tieste imposibil sa se obi;;nuiasca
cu acest stctut (dat fiind stigmatul cu care secole de-a randul societatea a marcat epilep
ticul). Tulbun! ;Ie psihice intercritice pot avea Tncorolarullor ?i conduita de ?antaj suicidar.

Suicidul fll " ·lfjrzjerea minfaJa

Tn oligofrenll. ~uicidul apare rar ?i nu putem vorbi de un act suicidar propriu-zis,
el fiind expr"SiQ unei imitatii sau a tendintei de a-i sanctiona pe cei din jur. Indivizii nu
au con$tiinro I'''' do a mortii $i, Tnconsecinta, a actului suicidar.

Suicidu! ~rJdemenje

tste exprs·siGdeteriorarii. Statistic, dupa 65 de ani numarul adelor suicidare scade.
Ca act intentional $i deliberat, suicidul apare mai ales Tn perioada de debut a bolii,
cane! ~vinayul mai are Tnca critica necesara evaluarii pantei dezastruoase pe care a
Tnceputsa alunece. Trecerea la act,este favorizata de storile depresive cu idei de culpa
bilitate, inutilitate $i incurabilitate. In perioada de stare, tentativele se raresc considera
bil, deoarece bolnavul nu mai are critica de 10 Tnceput,dar si pentru ca ideile delirante
"se pierd Tnmasa dementei".

Suiciaul tn akxxJism ~ Ioxic:omanii

Justificarea ratei Tnaltede suicid Tnalcoolism si toxicomanii apare din urmatoarele
motive:

- 30% din alcoolici sunt depresivi si acestio recurg la alcoo! sou 10 droguri diverse

pentru a putea suporta mai usor supliciul depresiei lor. Exista $i teoria unoI' psihologiconform careia alcoolicul, constient de continua degradare, recurge deznadajduit la
suicid.

- Suicidul in abuzul de substanta mai poate fi ocazionat de simptome psihotice (Tn

special halucinatii) aparute Tntimpul starii confuzionale de delirium tremens sau Tnurmaunei intoxicatii cu diferite droguri.
- Exista situatii Tncare, Tnainte de realizarea adului suicidal', individul consuma 0

cantitate mare de alcool, ceea ce duce 10 catalogarea lui drept alcoolie.
Suicidul este citat faarte freevent in eadrul alcoolismului (aprox. 15% din eei cu

depend entaL fara a fi neaparat expresia alcoolismului. Asocierea alcoolismului cu 0

simptomatologie depresiva creste riscul suicidal'. AConsumul de droguri - Tnspecial de alcool - joqca un 1'01 important Tnsuicid. Intre
5% si 25% din indivizii alcoolici mol' prin sinucidere. in diferite studii, incidenta alcoolis
mului printre eei care comit suicid variaza Tntre6 si 30%, Tntimp ce riscul comiterii suici
dului variaza Tntre 7 si 15% pentru indivizii alcoolici.

Bazat pe nivelele alcoolemiei, 40% din indivizii care au 0 ientativa de sinucidere
au consumet alcool Tmpreuna cu medicamente; barbotii $i persoanele varstnice au nive
IeIe cele mai crescute ale alcoolemiei. Alte studii au oratat ca indivizii alcoolici depre
sivi tind sa coute tratament mai frecvent decat oceia care nu sunt depresivi. Cu cativa
ani Tnurmo, se credea ca depresio aicoolicilor este 0 consecinta a efectelor directe ale
alcoolului. Totusi, investigatiile c1inice au indicat ca alcoolismul este frecvent complicat
de tulburari afective bipolare ~i monopolare, desi natura exacta a acestei asocieri nu
esteTnca limpede definita. Exista 0 considerabila (60%) comorbiditate Tntre depresie ~i
problemele cu alcoolul Tn cazurile suicidare. !ntoxicajia cu medicamente este cauzo
martii Tn 90% din cazurile de sinucidere si este mult mai frecventa la alcoolici datorita
interactiunilor letale produse de combinarea celor doua droguri. Drogurile cel mai
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frecvent folosite sunt antidepresivele (cand pacientul a fost tratat cu ele) $i tranchilizantele medii. Esteevident co, ctunci cand medicii prescriu antidepresive, trebuie so ia cele
mai mar! precautii In ceea ce prive$te siguranta pacientului, cum ar fi supravegherea
continua a acestuia In timpul tratatmentului, prescriind numai cantitatea exacta care tre
buie luata Intre vizite $i selectarea medicatiei adecvate, cu cele mai mici efecte neuro
logice $i cardiotoxice.

Suiek/ul In mJIIrOZfJ

Esterar, nu este mai frecvent deceitIn populatia generala. Atunci cand apare, suici
dul marcheaza 0 decompensare a starii nevrotice. Estede remarcat co In ceea ce prive$te
tulburarile anxioase, 20% din cei cu tulburari de panico au un istoric de tentative suici
dare. Weissman ~ ooIab. au ajuns la conduzia co tentativele de sinucidere sunt asociate
cu forme complicate sou necomplicate de panico $i co riscurile sunt comparabile cu cele
asociate cu depresia severa. S-a observat co asocierea crizelor de panico sou a depre
siei majore cu abuzul de alcoo! sau droguri cre$teriscul tentativelor de sinucidere la femei.

Suiciclul tn iulburiiri!e de personafita:e
Cunoa$te 0 rata surprinzator de Inalta. Poate aparea fie Tn cadrul episoadelor

depresive aparute Ia un moment dat In evolutia ~ulbur6rii, fie este expresia unei tentati
ve suicidare reu$ita dar initial veleitara, formala, de natura so argumenteze un $antaj.

Nu am indus In cadrul conduitelor suicidare echivalentele suicidare, din care men
tionam automutilarile, refuzul alimentar, refuzul tratamentului $i a$a-numitele sinucideri
cronice (alcoolismul $i toxicomaniileL ele osemanandu-se prin carocterul simbolic, prin
tendinta 10 autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar realizand 0 deturnare, de
ultim moment, de 10 explicitareo pentru sine $i pentru ceilalti ooctului.

BILANTUL EVALUARII RiSCULUI SUICIDAR LA UN DEPRIMAT

Factori
caracteristici:

Vulnerabilitate

- Biologica
- Genetica

t
Probleme 91

caracteristici de

personaiitate

- Impulsivitate
- Agresivitate

Factori de stare

- depresie.
probleme
anxioase

- alcoolism,
toxicomanii

- comorbiditate+++
- izolare sociala

- afecliuni somatice

Factori de
protec(ie:

- Bun suport
social

- Fara
evenimente

de pierdere de
persoane

- Adaptabilitate
- Optimism
- Tratamentul

probiemelor
psihiatrice

Factori
precipitanli:

- Evenimente

de vlata
- Agent letal

disponibil
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Oamenii care vorbesc
intra 60% 9i 80% dintre persoanele care au comis

despre suicid nu comit suicid
suicid au comunicat intentia lor din timp,

Suicidul 9i tentativa de suicid
Unii oameni Tncearca sa se sinucida, Tntimp ce altii

sunt Tnaceea9i clasa de i pot face gesturi suicidare care sunt chemari Tnajutor,comportament
Isau Tncercari de a comunica ca.t de adanca (mare)

I este disperarea lor. Pot fi diferite motivatii, dar compor-tamentul care sugereaza suicidul real trebuie privitserios,Numai persoanele foarte
Multi oameni care comit suicid sunt depresivi, darfoarte

deprimate comit suicid
I mulli depresivi nu au suficienta energie sa comita sui-

! cidul §i TIcomit cand se simt mai bine, De9i multitudineaI deciziilor de comitere a suicidului poate releva stresul
I sau depresia, multi oameni, Tnainte de a comite actul
,suicidal. par mai putin depresivi.Celelalte religii sunt mai pre- IEvidenta care prive§te aceasta afirmatie este mixta,
dispuse sa comita suicidul Idar nu pare a fi 0 diferenta a ratei Tnaceste grupuridecat catolicii I reliqioase
Rata suicidului este mai mare, iotu9i este evident ca rata suicidului poate cre§teTnlunile ploioase decat Tn

cand vine primavara,
cele Tnsorite Tentativa de suicid este un

IFactorul de suicid se transmite ereditar, este probabilcomportament familial
un factor dual, el avand ca baza un factor genetic de

Idepresie, iar depresia este cauzatoare de suicid.

Reprezinta un act reactionalla un abandon real, care face viata subiectuiui insu
portabilo, fie prin intensitatea suferintelor pe care Ie va avea de infruntat, fie prin fap
tul co va fi silit so duca 0 existenta )ncompatibila cu sensuI pe care elll acordo demni
tatii umane". Acest tip de sinucidere apore observatorului co un act perfect compre
hensibil. (ele trei cotegorii de subiecti cu risc crescut peniTu acest tip de sinucidere sunt:

@ Batronii, adesea izolati afectiv, cu dificultati financiare care se agraveaza Tn
timp, cu tulburori somatice sou psihice, care Ti Tmpiedico sa-si satisfaca vechile necesi
toti ;;i sa-;;i obtina micile bucurii obisnuite. Perspectiva exis1enteiIntr-un spital de cronici
sau Intr-un azil es1'econsiderata co inacceptabila de caife batron, care se va considera
o povara pentru sociej-ate.

o Bolnavii faade gray sou incurabili, Ia care se descrie un tip de sinucidere "ratio
nolo", reoctie 10 boala (bolnavul de cancer, pentru careiTotamentele se dovedesc inefi
cace ;;i care 58 simte abandonet de medic.: bol:;avii cu dureri intense care nu sunt ome
nintati de Ull prognostic vital nefavorabil, dar nu me; JOr suporta durerile) sou reoctie
la consecintele bolii (schizofrenul, epilepticul, care T~i c'au seama in perioadele infer
critice, c6 sunt definij-iv etichetati; marii suferinzi, care 50 ;mposibilitatea de c rnoi
lucra ~i refuza conditio depovara pentru familie ;;i societo.2).

0J Indivizii total abandonati pe plan afectiv,
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Semnificatia adevaratului suicid de abandon este dupa Bo!'lr,~ L (1955), aceeade unica ie$ire posibilo dintr-o situatie (,,0 sinucidere de situatie"). Sinuciderea de aban
don or fi intalnital dupa unii autoril In peste 0 zecime din tentotivele de sinucidere.

!mp?~tanta factorul~i afectiv estedeosebit de,pre$~anta; depresia reac~iva ~stecon~ta!:1'to $1In multe cazurl s-a putut demonstra 0 msuhclenta a tratamentulul ant,depreslv. In
cazul tentativelor nereu$itel recidivele sunt frecvente.

SinooidfN'OO ~r:iI'fIWfji~
Se mai nume$te $i sinuciderea razbunotoare si ascunde dorinta de a pricinui prin

aceasta 0 suferinta altcuiva, Din pUllet de vedere clinici Tn perioada presuicidaral
subie~tul este mai frecvent agitatl iritabil decot depresiv, Dupa unii autoril acest tip de
suicid este expresia urii si a furiei pe care su~iectulle nutre;;te fato de alte persoanel
care nu pot fi insa lezate decat In acest mod, In unele societati; sinuciderile samsonice
(opuse sinuciderilor anomice) au fost descrise co 0 modolitate institutionalizata de
expresie a unor relatii interindividuaie.

MlJrphy deosebe;;te trei subtipuri de sinucideri samsonice:
® Cea care poate chema spiritele
@j Ceo care cere songe
~ Ceo corectiva

Fara sa Imbrace un aspect psihotic (deoarece si alti membri ai societatii respective
Tmparta;;esc credinte osemanatoare)/ sinuciderea care cheamo spiritele poate ti j'ntal
nitO 10unele popoore din sudul ;;i din estul .A.friciil co ;;i 10alte popoare ia care exista
credinra In duhuriie ce pot razbuna maadea sinuciga$u/uil pedepsindu-i pe cei care I-au
Tmains la acest act,

, Sinuciderea care are ca scap producerea sau cantinuarea unor razbunari sOllge
roase a devenit mai putin frecvento In secoiul nostru ;;i se Tntalne;;tenumai 10grupurile
etnice in care I/spolarea cu songell a unui ultraj este a datorie de onoare, Sinucigo;;ul
urmare;;te provocarea unei reactii Tn lant maartea sa fiind dovada unui ultrai deosebit
de grav pe care I-a suferit de la persoane sau familii adverse.

Sinuciderea corectivo poote fi Tnt61nitonumai Ie grupurile etnice 10 care exista 0
puternico credinto In justitia socialol precum ;;i convingereo ca a persoana sanatoasa
minta! nu va comite un suicid dec6t daco a fost nedreptatita sau abandonchs. de ceilalti.
Principiile morale care stau 10 bozo acestui tip de sinucidere (Tneuroiat de traditiile lo
cale) necesita ~ atentie SpeC!aladin partee psihietruiui care supravegheozQ 0 estfel de
comunitate, A tost descrisa 10 populatiiie din vestul Africiil Noua Britaniel co ;;1 In alte
societatil in care acest comportament este institutionalizat drept IIcorectivl! aI unor si
luarii, A$o-numitele sinucideri Ileroicelli Tnsemn de protestl prin'outoincendiere publicol
Tntalnite otat In societatile asiaticel cat;;i Tncele occidentale (In deceniile oi VI-lea ;;i 01

VII-lea ale secolul~i nO,:truL,pot fi apro~i?te prin scopu;ile lor de aces~tip de sinu,cidere:corecterea unor sltuatll soclale sau politlcel de a carel rezolvare vlctlma nu mal poate
beneficia.

Termenull creat de J~ (1952), a fast inspirat de !egenda biblica a lui Samson
carel cazut prada complotului pus Ie cale de fifistenil avand complicitatea Dalileil a
prabusit templulln care era judecat peste judecatorii sail sinucigandu-sel dar razbu
nandu-se totodata,
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5.1004. HOMIODUL
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Definit co 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
co deliberat ;;i premeditat, este expresia unei stari psihopatologice, ceea ce TI distinge
de crima, Tnfaptuita de persoane sanatoase pentru un beneficiu. Actele homicidare sunt
rar extrafamiliale. Ele sunt mai ales intrafamiliale, orientate asupra parintilor (paricid),
tatalui (paricid)! mamei (matricidL copilului (infanticid). Victimele pot fi mai rar;;i sotul/
sotia, fratele sou sora.

Homicidul se poate manifesto fie impulsiv, sub forma unui raptus concomitent cuideea de suicid, victima aflondu-se Tntamplator Tn vecinatatea bolnavului, fie Tn mod
deliberat, ideea de homicid fiind mai frecvent orientata asupra unor persoane puternic
investite afectiv ;;i erotic. Acestei persoane i se propune suicidul dual! Tncazul refuzului
recurgandu-se 10 homicid.

Acest fenomen clinic este m..airar Tntolnit Tn epoca noastra! cand pacientii benefi
ciaza de un tratament adecvat. In bolile psihice, homicidul poate fi Tntalnit co:

@ Accident 10 un bolnav oflat Tntr-o stare confuzo-onirica;
o Expresie a unor halucinatii auditive imperative sou a unei halucinatii vizuale teri

fiante de care pacientul dore;;te sa se opere;
• Manifestare Tntamplatoare!de aparare! a unui bolnav cu idei delirante de persecutie;
o Actiune agresiva, nedeliberata Tn tulburarile de personalitate cu manifestari

explozive;
e Act deli rant "altruist" care apare Tnpsihozele depresive. Bolnavul are ideea deli

ranta conform careia viata constituie un supliciu de nesuportat! ca nu se mai poate 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 Tncare poate apar0a homicidul sunt: tulburarile delirante cu deliruri
cronice, sistematizate, schizofrenie, tulburarile afective, epilepsie, starile confuzionale
din cadrul toxicomaniilor sau alcoolismului! starile obsesive.

5.10.5. INfANTICIDUL

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

Din punct de vedere istoric problema mortii nou-nascutilor este veche de cand lu

mea! cu toate ca Tnd~v~rse_locu~i.?i !n perio~?e de ti~p di~erite perspecti:e~e a~. ~uferitnumeroase transforman. Salbatlc" ;;1 barbar" aveau In fata problema ellmlnanl !aflu
entei" de copii atunci cand erau prea multe guri de hranit. Cu exceptia evreilor ;;i asirie

nilor, infanticidul era 0 practica generala a raselor antice. Mai torziu! chiar Tn rondulsocietatilor mai dezvoltate, cei slabi ;;i fragili erau sortiti mortii deoarece ace;;ti nou
nascuti nu erau considerati co avond vreo valoare pentru Stat. Door pruncii care se

na;;teau Tndeajuns de viguro;;i pentru a deveni apoi luptatori erau lasati Tnviata ;;i erausocotiti printre cetatenii capabili sa-;;i serveasca tara. De exemplu, TnSparta, statui avea

dre~tu~ de decizi~ asupra vietii tuturor ~o~-nascutilor. Pruncii :=areT;;.i:=a;;tigau dreptulla vlata erau ale;;1cu toarte mare atentle, lar rezultatul acestel prachcl a fost ca spar

tanii au devenit! din punct de vedere fizlc! cea mai evoluata rasa a acelor timpuri.Ucurg, Soloo, Aristoiel ,i Platen au privit acest infanticid drept 0 atitudine care asigura
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prosperitatea ~i aetiona favorabil In prevenirea ere;;terii rapide a populatiei ;;i, Inaceea~i masura, constituia 0 solutie pentru eliminarea celor slabi sau handic.opati. La
romani, tatal avea drept de viata ~i de moade 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 deform9ti. 0 data cu trecerea timpului, viata
nou-nascutului a Inceput sa ca~tige importanta. In vremurile lui Traian existau organi
zatii care se ocupau cu acordarea asistentei pentru copii. De;;i la Inceput victimele erau
doar pruncii de sex feminin, ulterior In categoria celor caroro Ii se refuza dreptul la

viata au intrat ;;i copii de sex masculin care se na;;teau cu malformatii sau aveau consti
tutii fragile. Motivele care argumentau aceasta practica erou acelea;;i peste)ot: eliminarea saraciei sau cre;;terea eficientei natiunii prin eliminarea celor slabi. In India ;;i
China pruncuciderea era practicata din cele mai vechi timpuri ~i, de;;i mai este practi
cata ;;i astazi, a fost dirninuata masiv ;;i nu are acceptul public. Cre;;tinismul a adus cu
el ;;i iertarea pruncilor. Inca din primele secole de cre;;tinism se poate vorb despre 0 ati

tudi.ne n:ult ~ai ~esponsabi.laI~, ceea ~e prive~te vi.~ta nou-nascutilor. Pri.ma atestare ?~nel leglslatll avand ca oblect prunell abandonatl dateaza de la cre;;hnarea Romel.

In prezent, infanticidul constituie un delict gray, pedepsit de lege.
Din punct de vedere psihopatologic, infanticidul poate ti expresia unui homicid"altruist", In care mama sau tatall;;i ucide copiii ;;i apoi se sinucide, pentru a se "salva"

Impreuna de la chinurile exi~tente! '?r, pentru a nu trece ~i copiii pri~ "torture: vie!.ii~'princare a trecut el/ ea. Tulburanle pSlhlce postpartum netratate cresc nscul reallzanl Intan
ticidului. S-a estimat co rata de infanticid asociata psihozelor puerperale netratate cat
;;i r9ta de suicid In aceasta perioada este de 4 ori mai mare decat In populatia genera
10. In unele cazuri, infanticidul este savar;;it de mame psihotice (bufee delirant-haluci
natorii, stari confuzionale, schizofrenie, depresii psihotice, infanticidul putand constitui
debutul medico-legal al unei psihoze. Din aceste motive, ori de cote ori se ridica 'suspi
ciunea unei tulburari psihice In producerea unui infanticid, se impune examinarea psi
hiatrica ;;i medico-Iegala.
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6.1. iNrARzIEREA MlNTALA

6.1.1. DEFINIJ1E

Eforturi/e de a defini si c1asifica retard area mintala cunosc un trecut Indelungat.
Esquirol (1843) este considerat primul care a creionat 0 definitie, privind retardarea
mintala nu ca pe 0 boala! ci ca pe 0 ivlburare de dezvoltare! concept mentinut ;;i In defini
tiile moderne.

Tn practical cea mai uti/a definitie moderna este probabil cea folosita de Asociatia
Americana pentru Deficierita Mintala (AAMDL care defineste retardarea mintala ca ,!o

functionare inte/ectua/a generala semnificativ sub medie, care a Inceput In timpul perioadei de dezvoltare si se asociaza cu 0 deficienta a comportamentului adapiatiV'.

6.1.2. SCURTA PREZENTARE CUNlcA

Criteriile de diagnostic DSM-IV
A. Functionare intelectuala semnificativ sub medie: un 01 de aproximativ 70 sau mai

putin la un test individual (pentru sugari - apreciere clinica)
B. Deteriorare sau deficite concomitente Tnfunctionarea adaptativa prezenta (efi

cacitatea persoanei de a satisface standardele a~teptate pentru varsta sa de
catre grupul sau cultural) In cel putin doua din urmatoarele domenii: comunicare,
autolngrijire, viata de familie, aptitudini sociale/interpersonale, f%sirea resurse
lor comunitatii, autoconducere, aptitudini ~colare functionale, munca, timp liber,
sanatate, siguranta

C. Debut Inainte de varsta de 18 ani
Se codifica pe baza gradului de severitate, care reflecta nivelul de deteriorare inte-

lectuala:
Retardare mintala u~oara - 01 de la 50-55 pana la 70
Retardare mintala moderata - 01 de la 35-40 pana la 50-55
Retardare mintala severa - 01 de la 20-25 pana /a 35-40
Retardare mintala profunda - 01 sub 20 sau 25
Retardare minta/a de severitate nespecificata - cand exista prezumtia ferma de

retardare mintala, dar inteligenta persoanei nu poate fi testata prin testele standard

Nom: Manualul de criferii diagoostice ICD 10 dosifica retaroul: U$OI' (QI 50-69),
mode."CIt (QI 35-49), sever (QI 20-34), profynd (QI sub 20)

Remrdarea mintala uPJro (QI 55--70) - vflrmi mintala 9-12 ani
Persoane/e cu retardare minta/a u50ara reprezintCi ce/ mai mare grup (85%) din

grupul persoanelor cu retard minta/. De obicei, Infati5area lor nu prezinta nimic deosebit si orice deficite motorii sau senzoriale sunt abia sesizabile. Multi dintre ei obtin rezul
tate scolare care Ie permit sa ajunga In c1asaa VI-a sau sa termine scoala generala! iar

unii reusesc chiar sa a,·unga In liceu. Ca adulti, multi dintre ei au un loc de munca!familii 5i copii dar sunt enti 5i au nevoie de ajutor in rezolvarea unor prob/eme de viata
mai complexe. Capacitatile de limbaj ;;i comportamentul social sunt mai mult sau mai
putin normal dezvoltate! marea majoritate reusind insa sa traiasca independent.

Remrdarea mintala moderatO (QI 40(55) - vanta mintalo 6-9 ani
Apare la 10% din persoanele cu retard minto/. la acest nivel! multi prezinta probleme

neurologice, motorii ;;i de locomotie. Ei pot invata sa comunice 5i pot invata sa se Tngri-
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jeasca, dar sub 0 oarecare supraveghere. Ca adulti, potlncerca so desfa~oare 0 munca
de rutina.

Retardarea minmla severa (QI 25-40) - varsta minmla 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 (QI sub 25) - v~rsfa minmla mai mica de 3 ani
Reprezinta mai putin de 1% din persoanele cu retard ;;i implica deficite multiple cog

nitive, motorii, de comunicare. Deteriorarea senzoriala ;;i motorie este u;;or de observat
inca din copilarie. Persoanele cu retard mintal profund au nevoie de instruire intensiva
pentru a capata independenta in efectuarea celor mai rudimentare activitati zilnice
(mancatul, toaleta). Vasta maioritate a acestor persoane au cauze organ ice pentru
intarzierea mintala ;;i necesita supraveghere pe parcursulintregii vieti.

6.1.3. EPiDEMIOlOOIE, DAlE DE EVOUJJ1E $1 PRONOSTIC

Potrivit unor estimari, aproximativ 1-3% din popu!atie are retard mintal.Retardarea mintala se aHaintr-o relatie de ~iiaie cu 0 serie de tulburari psihice:
• Tulburarea de hiperactivitate/deficit de atentie
@ Tulburari ale controlului impulsului (agresivitatea ~i automutilarea)
~ Tulburari de conduita
• Tulburari anxioase
• Tulburari de alimentare
• Tulburari mintale datorate unei conditii medicale generale
• Psihoze
e Tulburari afective
e Altele
Evolutia retardului mintal este influentata de evolutia bolilor subiacente ;;i de factori

externi (oportunitatile de instruire, stimulare ambientala, etc.).

6.1.4. FACTOR! EnOPATOGENICI iMPUCAll TN APARI)1A ruLBURARIi

Principalii factori etiopatogenici ai retardarii mintale sunt ereditatea, factorii sociali ;;ifactorii de mediu. S-a facut distinctia Tntredoua feluri de retardare mintala: subcultura
la (Iimita inferioara de distributie normala a inteligentei intr-o populatie) ;;i patologica
(datorata proceselor patologice specifice). Cele mai multe cazuri de retardare mintala
se datoreaza nu unei singure cauze, ci unei interactiuni de factori ereditari ;;i de mediu.
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Etio!ogia retardarii mintale
Genetica

1. Anomaiii cromozomiale
2. Tulburarl metaboilce care afecteaza sistemul nervos central
3. Boll cerebrale
4.--fVlalforr:lJatjj cranjene

-1 !nfectii (rubeola.) infectia cu vir:Jsu] citorneqaHc_, sifi1is; toxoolasmcza)
= __==~~~_=_ ?_ krtoxic8tir Jc!urrb._ rnedic8iTJente, alcoa!)

__~::==~S;:'f~~~~i:~~~~t~~~~:~~~~:~~:?i~:~~reoi<;n subaiimentail2J
j30il endocrine Clipotircicism; i~i\pCp~(ati(:!.l¢i$rn) ~ . w===__~

pC~J"J n ~rluaLE

ViZU2d\z.are abstracL2. Rezu!tatele sunt

Scal8~e de 2,5,·'] 7 anl

sase dO-
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Goodenough-Harris
Test de inteligenia non-ver
bala (Brown, Sherbenou,
Johnsen
Testul desenarii unei

persoane

5-85 ani I Evalueaza capacitatea de raiionare,
asemanari, deosebiri, relatii.

2-6 ani - adult I Apreciaza dezvoltarea vizuala-motorie,
functiile non-verbale.

Scala comportamentului
adaptativ Nihira
Diagramele Gunzburg de eva
luare a progresului

zuita, care are limitari psihometrice. Acopera:
autoTngrijirea generala, Tmbracatu! singur, loco
moiia, cOr.1unicarea, autodireciionarea, izolarea
sociala. ocupatia. Ofera "varsta sociala".
Ofera posibilitatea de evaluare a aptitudinilor :;;i

obiceiurilor Tn zece domenii comportamentale.
Ofera 0 imagine vizuala clara a capacitaiii de
autoTngrijire, comunicarii, aptitudinilor sociale $i
ocupaiionale.

AJta evaluari ale
dezvoltarii

Scala Denver de
dezvoltare

Scala Bayley de dezvol
tare a copilului

Grupa de varsta
(ani,luni)

Varsta mai mare
de 2 ani

2 luni-2 % ani

Evaluari ale dezvoltarii motorii, fine $i
qrosiere, sociale $i a limbajului.
Tnsu$irea de subiecte care pot fi cuan
!ificate Tn indici de dezvoltare mintala

$i psihomotorie.

Analiza citirii Neale

Testul SchoneU de citire qradata
Testul SchoneU de pronuniie

radata

Testul de aptitudini matematice Nu exista un test satisfacator. Exista subteste

aritmetice ate WISC-R, WPPSI $i ale scalelor bri
tan ice de aptitudini
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Masurarea comportamentului adaptativ

Scala

Grupa de varstaDomeniile testate
Scalele Vineland

Na§tere-18Comunicare: receptivitate, expresivitate, scrie-
re; aptitudini ale activitatii zilnice: personale,domesticeScalele revizuite de

Na§tere-80Motorii: mi~cari fine ~i grasiere; interactiune
comportament

sociala §i comunicare, Tntelegerea limbajului,
independent

expresivitatea limbajului; capacitatea de
Tndeplinirea activitatilor zilnice: mancatul §iprepararea mesei, igiena, Tmbracarea;aptitu-dini sociale: timpul §i punctualitatea, banii §ivaloarea lor muncaScalele AAMR

3-18Functionalitatea independenta, dezvoltarea fi-
zica activitatile economice scoalaAptitudini Academice

15-58Aptitudini matematice ~i de citire
Kaufman Chestionarul asupra

9-40 +Concepte de baza, sanatate, functii
capacitatii de supra-

instrumentale, semne funciionale
vieiuire

6,1.6 POSIBIUTAJ1 DE INTERVENTII': TERAPEU11cA ALE
PSlHOlOOUWI OJNICIAN

Tratamentul persoanei cu retard mintal necesita implicarea unei echipe multidiscipli
nare formate In general din medic{ asistent social{ psiholog{ terapeut ocupational. De
regula{ se abordeaza familia In Intregul ei.

Persoana cu retard mintal poate beneficia de urmatoarele forme de tratament:
e Tm'lamMt medicamenlos (principalele indicatii fiind epilepsia{ tulburarile depre

sive{ tulburarile obsesive{ enurezisul nocturn{ tulburarea de hiperactivitate/ deficit de
atentie)

• Psiholempie individoola (Tnprezent se utilizeaza frecvent psihoterapii de scurta
durata pentru rezolvarea problemelor curente{ situatiilor de criza)

4fI Terapia familiala (considerandu-se co multe din simptomele asociate retardului
sunt 0 expresie a vietii de familie Tn care traie~te persoana cu retard{ mai ales atunci
cond aceasta este la varsta copilariei)

ell Terapie de grup
" Tempie 00Il'I'l~ (Tnspecial pentru formarea aptitudinilor sociale 10 per

soanele cu retard u~or ~i moderat)
.Tsmpie~
" Educatie speciala (In vederea remedierii intarzierilor 10 citit{ scris{ calcul aritmetic)
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0.2. nJLBURARI ORGAN ICE

6.2.1. SlNDROMUl PSlHOORGANIC CRONIC

A fost descris de Bleuler ;;i reprezinta 0 tulburare psihica cauzata de 0 disfunctie ce-
rebrala generala. Principalele simptome care caracterizeaza acest sindrom sunt:

- slabirea memoriei
- scaderea atentiei
- scaderea capacitatii de judecata, abstractizare, generalizare
- fatigabilitate accentuata
- bradipsihie
- saracirea modularii dective

- tendinta la perseverare- mo~ificari trapante ale personalitatii
- egoism
Sub aspect comportamental, sindromul psihoorgonic or putea fi desemnat de unii

autori prin trei pattern-uri simptomatologice:
- dezorientare (confuzional - senzorial)
- distimii (distimic-emotional)
- deteriorare (cognitiv-involutional),
care "se Inscriu concentric, se relationeaza expresiv - fenomenologic ;;i seconditioneaza

psihopatogenic" (~ G)

6.2.2. SlNDROMUl DEFlarAR (SiNDROMUl PSIHOPATOID)

Acest sindrom este la ora actuala Incadrat In personalitatea de tip organic (v. cap. 4).
Se caracterizeaza prin urmatoarele simptome:
- tulburari de personalitate
- tulburari comportamentale
- tulburari intelectuale de aspect defectual
- instabilitate motorie ;;i emotionala
- emotii primitive, agresivitate
- sexualitate precoce ;;i pervertita
- comportament complet neadecvat
- evocare saraca

- imposibilitatea concentrarii atentiei

6.2.3. DEMENTELE

6.2.3.1. Defini~e
Dementa este un sindrom caracterizat de 0 afectare permanenta a functiei intelec

tuale instalata progresiv. Pentru a pune diagnosticul de dementa trebuie ca mai multe

sfere ale activitatii mintale sa fie afectate: memoria, limbaiul, orientarea spatiala, emotiile sau personalitatea ;;i cognitia (Cummings et CI., 1980). Dementa este 0 tulburare
dobandita, ceea ce 0 diferentiaza de Intarzierea mintala; tulburarea persistenta deose
be;;tedementa de delir; afectarea mai multor domenii cognitive separa dementa de bolile
cu afectarea unui singur domeniu, de exemplu, amnezia ;;i afazia. De;;i majoritatea
dementelor sunt cronice, ireversibile ;;i progresive, termenul de dementa nu impliea
automat ;;i irev€rsibilitate (0 treime dintre pacientii veniti pentru 0 evaluare initiala au
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sindroame dementiale partial reversibile) (Rahins, 1983). Pot fi prezente multiple tulbu
rari psihologice ?i comportamentale, dar acestea nu contribuie direct la criteriile de
diagnostic.

Dementa a afectat dintotdeauna oamenii care au supravietuit pana la varste Inaintate
dar este 0 conditie medicala care a devenit proeminenta mai ales In secolul XX datorita

cre?terii fara precedent a numarului de persoane varstnice In toata lumea.Cuvantul dementa este de origine latina fiind creat dintr-un prefix cu sens privativ $i
un substantiv derivat din mem (suflet, spirit, inteligenta). In vocabularul psihiatric ter
menul a suferit 0 evolutie semantica notabila, Inlocuind atat In psihiatria franceza cat $i

In cea germana paradigma alienatiei mintale.Studiul dementelor a Inregistrat 0 importanta progresiva In cursuI ultimilor 20 de ani,
din partea neurologilor, neuropsihologilor, cercetatorilor ?i c1inicienilor (Boller Fi Barba
G; Mani Pi TmykOlf l, 1996). Autorii anterior citati insista asupra faptului ca deterio

rarea din dementa trebuie sa fie suficient de severa pentru a compromite autonomiabolanvului In viata sa sociala sau profesionala, precum ?i asupra taptului ca aceasta
alterare este progresiva In timp.

Dementa presupune:
~ Un declin al memoriei Intr-o proportie care interfera cu activitatile vietii zilnice, sau

face ca viata independenta de altii sa fie dificila sau imposibila.
$ Un declin al gandirii, planificarii $i organizarii lucrurilor de zi cu zi, pe masura

progresiei bolii.
@ Un declin In controlul emotional sou In motivatie, sau schimbare In comportamen

tul ~oci?l: labili.tate emotiona1a, iritabilit,9te, apati~ s~u inad~cvarea cc:mp?rtamentuluisocial, Incapacltatea de a manco, a se Imbraca $1a mteractlona cu cedalt!.

6.2.3.2. Clmific:area eiiologioo a priooipalelor siooroame demenJiale

Consideram ca abordarea etiologica, de$i nu este riguroasa, deoarece mai ales Inceea ce prive?te dementele degenerative exista Inca neclaritati, are cel putin avantajul
de a fi pragmatica.
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Ci~nje ~iw care pot pmdooe demoota (dupa I!kmer M ~1992)

125

Boala Alzheimer - 50 - 60%
Dementa vascuiara

- eu multiple infarcte-10-20%
- laeunara - boala Binswanger- mieroinfarete eortiealeDroguri ~i substante toxice

- dementa aleooliea- 1 - 5%
- tumori

- 1 - 5%
Procese expansive intracraniene

- aeeese cerebrale
- mase subduraleAnoxia Traumatisme

- lovituri ale capului- 1 - 5%
- dementa boxeurilorHidrocefalia eu presiune normala - boala Parkinson

- 1%
- boala Huntington

- 1%
- boala Pick

- 1%
Boli neurodegenerative

- degenereseenia supranucleara
progresiva

- 1%
- scleroza laterala amiotrofiea - degenerarea spinoeerebeloasa- degenerarea olivopontocere-beloasEl- leucodistrofia metaeromatica- boala Wilson- boala Hallervorven-Soatz- boala Jakob-Creutzfeldt- SIDA

- 1%
- encefalite virale~nfec~ii

- leucoeneefalopatii multifocale
progresive- neurosifilisul- meningita bacteriala croniea- meningite criptocociale- alte meninqite funqiceTulburari nutritionale

- sindromul Wernicke-Korsakoff- 1 - 5%
- deficienta de vitamina B12 - defieienta de folati- boala Marchiafava-BionamiTulburari metabolice

- leueodistrofia metacromatiea

I

- leucodistrofia adrenala
- dementa de dializa- hipotiroidismul- hipertiroidismul- insuficienta renala severa- sindromul Cushing- insuficienta hepaticaBali inflamatorii cronice

- LES ~i alte boli de colagen eu
vasculita intraeerebrala

- 1%
- scleroza multipla §i boala Whipple
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A$a cum U$or se poate constata din tabelul anterior, mai mult de 75% din cazurile
de dementa apartin dementei Alzheimer si dementelor vasculare.

Criieriile OS" IV pentru dementeIe de lip Alzheimer

A - Dezvoltarea de deficite cognitive multiple manifestate prin:
1. - tulburari de memorie (imposibilitatea de a asimila noi informatii si de a-si rea

minti informatii anterior Tnvatate) si
2. - cel putin una din urmatoarele tulburari cognitive:

a) afazie (tulburari de limbai)
b) apraxie (incapacitatea efectuarii activitatilor motorii Tnciuda functiei motorii

intacte)
c) agnozie (imposibilitatea de a recunoaste sau identifica obiecte Tn ciuda

functiilor senzoriale intacte)

d) tulburari ale functiifor executive (planificare, organizare, abstractizare)B - Evolutia se caracterizeaza prin debut gradat si declin progresiv 01 functiilor cog
nitive

C - Deficitele cognitive determina tulburari semnificative ocupationale sau Tnviata
sociala si reprezinta un declin semnificativ fata de un nivel anterior.

D - Deficitele cognitive de la punctul A nu se datoreaza:
Cl bolilor de sistem nervos central care determina deficite progresive ale memoriei si

functiilor cognitive (boala cerebrovasculara, boola Parkinson, boola Huntington, hema
tom subdural, hidrocefalie cu presiune normala)

@ conditii sistemice care sunt cauze cunoscute de dementa (hipotiroidism, deficit de
vitamina B 12 sau acid folic, deficit de niacina, hipercalcemie, neurosifilis, infectie HIV)

e conditii determinate de diferite substante
E - Deficitele nu apar Tn mod exdusiv Tnevolutia delirului
f -Deficitele nu seTncadreaza mai bine Tntr-oalta tulburare a axei I (tulburari depre-

sive majore, schizofrenie).

6.2.3.3. Scurta ~re clinioo

Simpmme cognitive
•• Tulburari de memorie

e Tulburari de vorbire (capacitate de conversatie saraca, probleme Tn a gasi cuvin-
tele, neTntelegere, repetitie)

e Tulburari la scris, citit, calcul matematic
@ Tulburari ale atentiei
• Apraxie, agnozie
• Rationament dificil
Simptome comporlamenmle ~i aim simpmme psihimrioe
e Halucinatii
• Depresie
e Anxietate

• Agresiune• Tulburari de somn

• Vagabondaj
.Obsesii
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Pi~ capacitatii de a d~ra ootivimji!ede zi cu zi
$ Ingrijirea personala
• Mobilitate

It Cumparaturi
@II Finante
• Calatorii
• Conducere auto

Soala Jakob Creutzfeldt

Dementa alcoolica
Soala Huntington

Dificultaii la ridicarea de pe scaun

Mers Tmpleticit cu dificultati de
Tntoarcere sau pornire
Mers cu baza largita, ataxic

Mi9cari coreiforme

Alaturi de schemele c1asice de diagnostic centrate pe tulburarile cognitive a fost sub
liniata Tn ultima perioada importanta semnelor ~i $im~ oornporh::m'lmmle~ psi
hologice ale demenJei.

Acestea au fost definite de finckel 51, ~ Silva J, Cohen G ~i Sar!crius N ca fulbu
rori de perceptie; de gcmdire; afecfive $i comporfamenfale care apar frecvent 10 po
cientii cu demento. Ele par sa fie elemente integrale ale procesului patologic, creeaza
probleme severe atat celor care vin Tn contact cu ace$ti pacienti, cat $i pacientilor Tn~i~i
~i, sJe regula, pot beneficia de un tratament adecvat.

Ingrijitorii, membrii familiei $i pacientii confunda deseori primele simptome ale de
mentei cu schimbarile normale ale Tmbatranirii.

Examinarea psihiatrica va cauta sa evidentieze tulburari Tn urmatoarele domenii:

Semnificatie
Dispraxie
Tulburari extrapiramidale

Mersul cu pa~i mici (dar cu mi~carea I Tumora de lob frontal sau degenerescenianormala a bratelor) frontala
Dementa vasculara prin afectarea vaselor mici
Hidrocefalie

Halucinatii ;;i iluzii patologice

Tulburari ale dispozitiei
Modificari neurovegetative

Comportamente neadecvate

Detasare, ap ,
Furt, persecutie ~i urmarire, infidelitate, abando
nare, delir cu ectoparaziti
Sindromul Capgras (iluzia sosiilor)
Sindromul Clerambault (falsa recunoa~tere)
Semnul fotografiei
Halucinatii vizuale, auditive, olfactive, tactile
Depresie, hipomanie, disforie
Tulburari de somn, tulburari alimentare, schim
bari ale comportamentului sexual
Nelini~te psihomotorie (hoinareala) sau lentoare
psihomotorie), comportamente stereotipe, agre
siune verbala ~i/sau fizica
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@ Schimbarile de personalitate sunt reprezentate de modificari subtile Tn relatiile
pacientului cu ceilolti, iar Tndementa fronto-temporala pot fi cel mai precoce semn, pre
cedand cu cativa ani modificarile cognitive.

ill Apatia ;;i indiferenta sunt comune Tnboala Alzheimer ;;i dementa vasculara; dezin
hibitia este comuna Tndementa frontotemporala.

@ Halucinatiile sunt 0 trasatura particulara a dementei cu corpi Lewy ;;i se intensifi
co atunci cand pacientul se treze;;ta Tntimpul fazei REM a somnului.

@ Tulburorile de somn sunt foarte diverse, cre;;terea sau descre;;terea nevoii de somn,

Tntrerypereo somnului, inversorea ritrnu/ui somn-veghe, treziri nocturne ;;i co;;maruri.@ In dementa fronto-temporala se observa 0 preferinta aproape exclusiva pentru ali
mente dulci. TotTncategoria tulburarilor alimentare seTncadreaza ;;ipioo - ingestia unor
substante nealimentare sau a unor alimente nepreparate cum ar fi hrana pentru animale
sau carnea cruda.

@ Dintre modificarile comportamentu/ui sexual trebuie notati:! cre;;terea, scaderea
sou lipsa libidoului, schimbari Tnorientarea sexuala.

S-au Tnregistrat urmatoareie semne Tnordine descrescatoare:
@ Agitatie - mai mult de 75%
o Rati:!cire - mai mult de 60%

@ Depresie - mai mult de 50%8 Tulburari psihotice - mai mult de 30%
<:} Tioete - mai mult de 25%
@ Vi'olenta ~ mai mult de 20%
l!l Tulbur6Jride comportament sexual - mai mult de 10%

Frecvenja semneJorpsihiceTndemenje

Frecvenja

80%- 75%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
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dupa hulmoo!'l1 Mooliool Di~

IV Verificati daca pacientul
intn.me~te criterWe

entru dementZi
Diagnostieul difei"entia!v

- Analizarea status-ului fizic, functional, cognitiv ;;i
comportamental

- Evidentierea antecedentelor ce sugereaza posibili
tatea unei demente

- Evaluarea medicatiei curente care ar putea sa aiba
efecte comportamentale sau cognitive

- Sublinierea simptomelor sau deficitelor specifice unei
tulburi§ri dementiale ~~. __

Ii Evaluarea unor semne - Folosirea unor teste specifice privind functionarea
§ii simptome de dementa zi!nica a pacientilor (ADL, FAQ)

teste rheuro~lPsiho- - Folosirea unor teste care sa evidentieze tu!burarile
10 ice co nitive MMSE Testul Ceas-uILl!,Testu! concentrarii)

m Confirmarea pne~entei - Dace evaiuarea facuta pana 'in aeest lToment suge-
dementei reaza posibilitatea unei demenls, 0 eva/Liars detelia-

ta este indicata.

1- Abordarsa neurologica, psihologica ~i pSil-iiatricapoateajuta la definirea cailor de urmat in evaiu2<,ea de
mentei.

- Contilluarea procesului de diagnostic prill evaluar! para
clinice (Acestea nu se vor face decat daca e/!sta
posibii benefidu pentru padent sau dace rezuitc ',fe
lor ar im/J/ica 0 schimbare a conduite! tera/J8u!iCS).

o Diagnosticul de dementa este eel mai
© Folositi Illai Illulte categorii de diagnostic
o DefiniU eventuaiu! rise de a dezvolta 0 dementa
o Determinarea tipului de dementa poate C'ljutala pre

venirea deteriorarii sau la stabilirea unui prognostic
. corect

Vi ldenth<icati potentialui "0 Treeeti Tnrevista medicatia pe care pacientul 0 iE!pen-
restant §i gradui de de- tru alte afectiuni ~i care ar putea crea tuiburari de
tariorare ell pacientului I constienta. confuzie. tulburari comportamentale

VI! Stabiliti semnificatia ~i
gradul fiecarei dete·
riorari (diagnostic
functional)

VII! identificati posibileie cir
cumstante care ar con
duce la tulburari impor
tante de comportament

6.2.304. Empe t~imr~Q@1'OOl dI~

~~ diag!'l~oolui de dOO'lMt~(adaptat~i©!iiOOi AMD~ 1998)

I Un posibil istoric
de dementa
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EXAMINARE OBIECTIVA

SOMATICA, NEUROLOG1CA ;

~I NEUROPSIHOLOGICA !

ISTORIC FAMILIAL

In ciudo identificarii Tn ultimii ani a unui numar de potentiali markeri biologici pen
tru tulburarile dementiale, diagnosticul se bozeaza Tnca pe observafia cu acuratete a

comportamentului.A.ncmnaza trebuie sa se concentreze pe stabilirea prezentei sau absentei simptome
lor unei boli cerebrale organice, descrierea comportamentului ~i capocitatii functionole
premorbide a individului, starea generala medicala si tratamentele prezente si trecute.

Este important sa se excluda 0 stare acuta confuzionala sou 0 boola psihiatrica
functionala primara.

Informatiile se vor obtine atat de 10 pacient, cat si de 10 anturai, de obicei 0 ruda
apropiota sau un prieten; fiecare va povesti medicului propria versiune, separat (astfel
Tncat unul sa nu auda versiunea celuilalt).

Ordinea Tncare materialul este colectat trebuie sa fie flexibila si adaptabila. Un sis
lem rigid or putea inhiba pacientul care I-or putea simti pe intervievator co hind un
prost receptor fata de ceea ce el or dori sa spuna. Daca pacientul simte ca stapaneste
situatia, va fi mai putin defensiv si mai dornic "sa divulge" informatiile revelatoare.

Interviului i se va acorda timpui necesar. Estenecesara multa rabdare, mai ales daca
informatiile revelatoare trebuie~c discutate adecvat.

Investi!;Jatorultrebuie sa-si raspunda unei serii de Tntrebari ale caror raspunsuri de
vin Tnacelasi limp elemente de anamneza: Exista Tncabinet surse de stimulare care or
puleo distroge atentia pacientului? Auzul si vazul pacientului sunt bune? Stc confortobil?

5e va acorda atentie comunicarii non-verba Ie a pacientului. Priveste unde trebuie?
Comportarea lui sugereaza depresie sou anxietate2 EsteTmbracat si araniat corespun
zator?

De asemenea, se va acorda atentie starii emotionale si fizice a persoanelor apropia
te afectiv de bolnav, Tntrebarile ale caror raspunsuri sunt cautate la acestia fiind: Cata
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grijo ~i ce fel de supraveghere T~iasuma ace~tia? Cat Tnteleg starea pacientului? Caresunt nevoile ~i sperantele lor pentru viitor? Ce efort depun pentru pacient?
Analiza ant8cedootslor patologioo ale pacientului trebuie facuta sistematic Tnurma

toarele directii:

~ Trasarea unui arbore genealogic, notand varsta fiecarui membru, cauzele deceselor si starea de sanatate a fiecaruia.

@ Se vor nota separat:- Boala Parkinson
- Sindromul Down

- Boli cardiovasculare/cerebrovasculare, hipertensiune
- Depresia, dementa, senilitatea, alte boli psihiatrice
- Internorile psihiatrice.

Pentru fiecare din' simptomele prezente, anamneza va Tncerca sa evidentieze felulTn
care acestea au aparut (acut sau progresivl, remisiunile sau exacerbarile acestor simp
tome, modullar de evolujie al acestora.

ExcminOlroo rom~idil gtmamlii va respecta regulile genera Ie pun6nd un accent spe
cial pe modificarile .functionarii aparatului cardiovascular.

Examiooroo mtdioola va cauta 0 serie de semne si simptome care ar putea sa he
relevante pentru diagnosticul de demenla. Va fi urmarita cu atenlie 'intreaga istorie medi

cala a pacientuluij notandu-se existenla oricaror semne privind:5taroo medioo a prazernu ~itrecuta
• Boli sistemice sau neurologice
• Traumatisme craniene

• Depresii sau alte boli psihiatrice Tnantecedente
MedicaJia curenta

4» Ce i s-a prescris?
e Ce ia pacientulTn momentul de fala?
~ Ce efecte (bune sau reie) are terapia curenta?
Problemele aducationale $i ocupafionale
• Varsta 10 care a parasit scoala
e Studii medii sau superioare
* Natura meseriei
•• Probleme la Iocul de munca

• Conditiile de pensionare
Mediul social
• Structura familiala
• Contactele sociale curente

o Cerintele emotionale ~i fizice ale persoanelor apropiate
01 Implicare Tnviala sociala
'" Situalia financiara
Personalitate anterioarc (~ischimbarile de dalii recenta)
~ Puncte de interes ~i hobby-uri
• Canalizarea energiei Tnanumite directii
e Responsabilitatea asumata fala de alte persoane
$ Relatiile cu prietenii si familia
Consumul de alcooi
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6.2.3.5. Dale privind epidemiologia demenJelor.

Numarul absolut ;;i relativ al persoanelor vorstnice este Intr-o cre;;tere dramatica.
Dementa este 0 problema majora de sanatate publica nu doar pentru clinicieni, ci pen
tru Intreaga societate.

Estimarile facute au sugerat faptul ca/ pana la sfar$itul secolului/ Europa va avea
circa 8-10 milioane de persoane lovite de dementa ;;i, probabil, pona la 30 de milioane
de membri de familie $i alte persoane raspunzatoare de Ingrijirea celor afectati/ cu 0
oarecare responsabilitate $i implicare personala fata de cei In suferinta.

Estimarile sugereaza ca aproximativ 4 milioane de americani au dementa severa ;;iInca alti 1-5 milioane pacienti au dementa u;;oara-moderata. Mai mult chiar, Intrucot
numarul persoanelor In vorsta cre$te/ numarul americanilor cu dementa severa se pre
conizeaza a cre$te cu 100% I?ona In 2020 daca tendintele actuale se vor mentine
(U.S.Congres Office of Ted1n01ogy Assessment 1987).

o Prevalenta generala a dementei Alzheimer dupa varsta de 65 de ani este de circa
5-10%, iar incidenta anuala este 1-2%.

~ Dupa varsta de 75 de ani prevalenta este de 15-20% ;;i incidenta de circa 2-4%.
• Ambele rate cresc exponential cu varsta/ cu 0 dublare la fiecare 5 ani peste vorsta

de 60 de ani $i 0 slaba nivelare la cei foarte varstnici.
• Pe toata durata vietii riscul de a face dementa este de circa 1:4.
• Nu exista dovezi actuale care sa sugereze ca incidentele se modifica sau ca exista

diferente semnificative Intre voriatele culturi sau arii geografice.
Toatedementele sunt tulburari progresive/ dar pot h faarte variate ca evolutie. Dintr-operspectiva sociala ;;i a sanatatii publice, faptul cel mai semnificativ este ca persoanele

cu ~ementa supravietuiesc mai mult decat la Inceputul secolului XX.
In dementa vasculara, 0 persoana poate prezenta tulburari ale memoriei $i compor

tamentului/ ~ar poate sa nu evolueze negativ In lipsa unui alt epis<?dische:!,ic/ candaportul de sange este mult redus. Pede alta parte, In dementa Alzheimer, unll pot evo

lua rapid In mod negativ timp de 2-3 ani/ In timp ce altii pot avea 0 evolutie mult mailenta/ de 10 ani sau mai mult.
De$i bolil':l care produc dementa nu sunt de obicei notate In certificatele de deces ca

fiind cauzatoare de moarte, ele reduc In mod clar speranta de viata a unei persoane.
Studiile publicate arata In mod consecvent 0 reducere a duratei de viata. Persoanele cu
dementa au 0 supravietuire mai mica comparativ cu cei de aceeasi vorsta ;;i sex.

Studii comparative recente care compara supravietuirea In dementa Alzheimer $i
dementa vasculara indica a supravietuire mai mica In ultimul grup. La persoanele cu
dementa Alzheimer/ supravietuirea este mai scurta pentru cazurile de varstnici fata de
cele de tineri/ a$a cum era de a;;teptat/ dar reducerea sperantei de viata este mult mIJi
mare la cei cu debut precoce.

6.2.3.6. Faclori etiopatogenici implicati tn apari~atulburarilor dementiale

Cea mai comuna dementa este boala Alzheimer, care este prezenta la aproximativ
50% dintre pacientii evaluati pentru declin cognitiv progresiv. Probabillnca 15-20%
prezinta 0 combinatie de boala Alzheimer $i patologie vasculara la autopsie (Tonilinson
etal.,1970).

Un studiu a aratat 0 legaturu stransa Intre prevalenta bolii Alzheimer $i varsta/ astfel
boala Alzheimer apare la 3% dintre cei cu vars~a65-74 ani/ 19% la CAiIntre 75-84 ani
$i 47% la cei peste 85 ani (Evanset al., 1989).
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A doua cauzo de demento este demenja vQ$C!Jlara. Ea apare la 17-29% dintre
pacientii cu dementa, $i Tncaalti 10-23% dintre pacienti prezinta dementa mixto. ;<\stfel,
trecventa sindroamelor de dementa vasculara raportata Tn literatura variaza Intre 27%
$i 52%; aceste cifre subestimeaza sau supraestimeaza prevalenta adevarata (Bro~§
1988; O'Brienl 1988).

® Toate studiile mato predominanta bolii Alzheimer fata de dementa vasculara (ra
port 2: 1), cu exceptio Rusiei, Japoniei $i Chinei unde raportul e inversat (raport 1:2).

Dementa Alzheimer $i dementa vascularo, Impreuno, afecteaza 70-90% dintre pacientii cu dementa, In vreme ce celelalte sindroame sunt raspunzatoare pentru restul de
10-30%. Acest ultim grup merita 0 atentie speciala din partea medicului, deoarece

aceste sindroame se pot datora unor cauze potential reversibile cum or fi: cauze metabolice, structurale sau psihiatrice (Rabai$§ 1983).
~i alte couze de dementa merita a fi mentionate. ~ ©!J oorpi ~ este recu

noscuta mai frecvent acum $i s-ar putea sa se demonstreze CQ este a doua cauzo (ca
frecventd) a dementei 10 batroni (Mc:Keiih~ @i,§ 1 ~~raf~ loibuluj frooklll,

este, 10 randul ei, mai frecventa decat se estimase anterior; este responsabila pentru
13%-16% dintre demente Tn unele studii (Miller Bl ~ ibiIi.§ 1991).

~~ alwolim evidentiato clinic opare la 3% dintre pacientii alcooiici $i Intr-un
studiu s-au diagnosticat cu acest tip de dementa 7% dintre pacientii internati pentru
evaluarea tulburarii cognitive (CiPffiI1l!911 1982).

Deficite neurop.sihologice semnificative opor 10 eel putin 60% dintre pacientii cu bw~t:llp(!lrid!i~H1(~~!« ~iCummili1EJSI 'i 990), de~i studii!e care au aplicat criterii riguroase

de diotijnostic au gasit 0 p~evolenra .de i0-20% (e_vide:ltiat~~iinic) (Gi~, 1~89)..

.~'roit:ll . e,stea~um epidem Ica ~~~-a esti;nat co 1,.>2 miI~oc:neamerlcanl sunt Infectarl cu HiV- I (AmmOOfl ft~eIT!Y ©t NoorclOgf .AIDS Task r~ 1 ). Un mare nu
mar dintre ace~l'i pacienti vor dezvolto ~eme_ntade cauza HIV sau secundara infectiilor
cerebra Ie cu germeni oportuni$ti (Worth $1Halm(!lll'il).

Traumal'iSl'fielecnJl'lime foe co 400.000-500.000 pacianti sa fie spitalizati In fiecare
an Tn SUA $i sunt 0 cauza importanta de dectare cognitiva printre indivizii mai tineri
(Krau$ $i Sorenronl 1994).

® Valorile prevalentei legate de varsta pentru boola Alzheimer sunt mai ridicate Ia
femei decat 10 barbari, In timp ce pentru dementa vascuiara se Intamplo contrariul.

6.2.3.7. Investi~i psihologics speeiRee

Examinarea mNropsihologicii este, In opinio multor autori, prima cale de investigareo dementei deoorece ofera posibilitotea evaluorii unor variate domenii ale functiei cogni

tive. Eo implico observoreo comportamentului unui individ legato de stimulii aplicati,selectionati dupa probabilitatea provocorii unui rospuns anormolln cazul unor leziuni

ale unor. structuri neuroanotorrice specifi~e. Baz~ ~e~reticoa evalu~rii neuropsihologice
este derlvata pe de 0 parte dm pSlhologla cognltlva care se ocupa de elaborarea tes
telor cognitive pentru <: demon,stra modelele teoretice ~Ie.fu~ctionarii cognitive norma Ie,
lar pe de alto parte din psrhologla comportamentala \Rildue K,,1 m}.Cateodata, In dementele aflate In faze incipiente, este diticil de evaluat deteriororea
cognitiva. De aceea{ evaluarea neuropsihologica este esentiala In stobilirea prezentei

unui declin cognitiv incipient u~or (Tnspecial pentru co permite estimareo functiei premorbide prin tehnici standardizateL Tndeterminarea ariilor cerebrale specifice distunctiilor
existente si In excluderea depresiei.
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. Exista 0 ga,ma la~ga de teste neuropsi~?logi~e care inve~ti9heaza toat~ functiile psi~hlce. Am conslderat Important sa exempllflcam In acest capitol cu unele dlntre cele mOl

importante teste folosite In diagnosticarea si evaluarea dementelor.eel mai cunoscut instrument de acest tip este MMSE (Mini MootaI Stale Excmiooiioo) care
practic ar trebui sa fie un instrument la Indemana oricarui medic sou psiholog clinician.

Examinarea srotusului mintal minim (MMSE)

1. Ce zi Cl saptam8nii estaf
2. Ce data esie azi~
3. Ce luna este?
4. Ce anolimp ~
5. Tn c:e an suntem'
6. Uncle ne aHem acorn?

7. La ce etaj sun'rem?

8. In c:e or(l$ sunfem?
9. n ce judet SUfli'em?

10. n c:e tara sunrom?
11. Repeta cuvintele: ..,Iamaie, ch~e, halon"

12. Pcaminalorul va pronunfa cwintele cu 0 rata de unull SSQJnda13. Tn ooz de dificutran, repeta de 5 ori cuvintele.
14. Scads 7 din 100 ~ fa cind sc:Oderi
15.
16. Crice scadero ceredO "" 0 birore
17.
18.
19. Iii roomint~fi eels l'rGi oovinte ps care le-ai $pus?
20. fj'liim6ie, cheis, belonJl
21. Ce esm acesta? (aralti un creion)
22. Ce este acesta? (orma un ceas)
23. R9p6fO urmaloorele: "nici un daca, Ji sou cia!""
24. UrmeazCi0 comanda din 3 stadii: la aceasta buCl':i'lQ da
25. TmpaturG$fe-otn doua $i pune-o jos·
26. (maxim 3 puncle)
27. Ci~1e ce este scris pe acoosfC h~mesi

supune-te comenzii serise ("tnchide ochii1

28.Scrie 0 propozitie (pe care 0 dor8Jfil pe CIOSCIsm ham~
29. ~iaza acest dasen pe 0 fooie de hOme (2 K::,gooWl$[{~'®-. <.- t> ". ,:_._ ~,f'.- ., ~formeaza un ungh. tntre ale, cate un co~ dm eoore Irni6r$:~;:~;~:mdu~se

pentru a forma un model de diamant).

00
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Semnilicafia SCOIVri/or ob/inute fa )AMSE

135

Stadiu MMSE Trasaturi specifice
Nici unul

30Nici un simotom
Tulburari cognitive

24 - 30Simptome mnezice
usoare Usoara

21 - 23Deficite !mnezice si coonitive)
Marcata

18 - 20Deficite cognitive clare; strategii de adaptare compen-
satoriiModerata

15 - 17Este necesar un orad de asistenta' simotome~sihiatrice
Severa

12 -16Este necesar ajutor pentru activitati zilnice de Tngrijire;
simotome osihotice' aoresivitateGrava

o - 11Necesara Tngrijire institutionalizata

Tasful desenarii oaasului

Nr. fi~a:
Varsta:

Nume:
Data examinarii:

__ Prenume:
Examinator:

ROG DESENATI UN CEASI

r~'D7fvlt!limbile ceasului la ora indicata aiel!

-!l
11: 10
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2. I "deteriorare generala-vizuala w?oara"
e semnele dintre cifre nu corespund
fJ cifrele rlU sunt Zl§lezatesimetric. Trasarea

limoilor arata 0 anume orientare a subiectuiui

3. 10 oarecare dezordine in pian vizual
(u§\oara spre medie)
~ numai un semn (limba)
~ 10 dupZi 11 (vezi exemplul desenat)
@ rlU este desenata nici 0 ora reeisa

4. Dezorganizare medie dar poate exista 0
desenare eoreeta a orel
@Ocifrele slint uitate

I @JI De observat: cifreie sunt de ia 1 la 12 dar flU

. sunt in ordine
@i Dreapt,N;tal1ga (cifrels sunt in ordine dar nu

se 1mbina. sl)re sfarsit

1. I "perfect" (cifrele)
o 1-12 desenate corect

@ doua semne care arata eoraet ora (11:10)

5. I Dezorganizarea caa mal grava vizuala
~ Se descriu eeie 4.cadrane dar prost Tmpartite

Eva/uarea ?i cotarea rezultate/or din testu/ desen6rii ceasu/ui

p I Descriere

6. I Nu exista niei un fel de regula a orei
(in special Depresie/Delir!)
@ nu poate descr!e nie! 0 ora, nu poate cesena

nid 0 ora
iD eeea ee serle nu are nie! 0 legatura eLl eeasul

(ora)
• este posibil sa serie un cuvant sau un nume



Realil'area bolii psihice. Cadru clinic sl inrerventie psihologica 137

.-- I· h ·1' A,RF L_J..{ J - ."~ ff • A j' ., ..I ..l-omOinarea J'l/ll\i~.!:' CU '_'U. aGt'W}J'1Ui'fl or~,SJi In C IOgnosflcuJ uemenrel

3
1
1
1
9

Pondere----
2

Criteriu
MMSE .2 27
Testul Ceasului Desenat

1. Or'a 12 este la locul el?
2. Sunt mareate exaet 12 numere?
3. Cele doua limbi sunt distincte?

4. A reu~it subiectul sa Inscrie e_meet timpul')
MAXIMUM

Interpretare
0-6 puncte - Dementa poate fi suspectata ~i se recoillanda prezen··

tarea la specialist I'

7 -9 puncte - Nu exista indicii clare pentru acest diagnostic; este nece-

sara 0 exaillinare ulterio~~E~ ._m__ J

.411>11" " . ,...

Are 10 Intrebtri, este folosit In soitaiele din Mmec; Britcmiel dar este rO!:'oi; di (1r co

test screening pen'rru tu!burarile cognitive maiore. Un scar mai mic de 6 ciilunlc
I • ~

log/CUI.

i 1'1101

j\\i\ ..\SE eu teste
[Jureozci 20-30 de

, I" •

ItlC\!Cll

fP}~urill3~¥h"fru vdnfff~iti
,> j! - ~

Are trei parti .. 0 par're ell 'I 2 Intrebari
, 0 scala ce indica eomportame:itu!

- 0 probeS psihoillotorie'
- este utila 10 pocientii care se interneazo si ofero

loc pentru bo/nav.

$':, ' ',' - C' l". '_I, rrA i J~","",""r~X£JrlUnar?ttJ OO!}!il'iWa . amV1!'7oge t~~~~;~.J<:,1
cste 0 sectiune cognitivo a CAJv\DEX-ului e5'S:)

adaugate pentru mdsumr'ea perceptiei ;;: a mernc:';si
minute, este utilln tulburarile u;;oare.

rnemori~;dfJ r~ro'n!~t:I,i;f~i""~j:

Are doua parti: recunOasr8"eC a 5C' . ,
ofecteaza 0 sinqur6 8:-n::e;-ebro!6

urn one. esiF3 uJ'i!cand

'/Gscular).

~.et1arw C;J';jj",crJ7WtJi iJl1uf C~. Subiec~ilor.· ; S8 prezinto un cere ;;1 ii Sf; cere sa in
53,S nurnsreie unui e80S si s6 piaseze apoi limb Ie 10 c;)ta 11 5i 10.

;:ixe:wani'oiui co este rapid ;;; foerle u;;or de istm'r.

f .;. ,U. ~~. ~-,. J ,)a1raterv~'i~t'fefa~;"l1oo ~naem~,g

tei'OpeuticeS Tn demente esle diteritc' ','n o5a-numiteie demente secundare
o 0.bordore etiologied care vizeazo inkJturareCl (ouzei! fajd de demen

deqenerch\/ s~vascular.

dement; ,Alzheimer 0 serie de noi produse de tipul Rivastigminei
SI Donepeziluiui (Exelon SI Arieept) ;;i-au ooved:rl incipiente, eticienta
CiC;CC1 nu In v:ndecarec :el putin In Incetini,ea eV::Jlutiei ocesteia.
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Recomandarile clinice privind utilizarea de inhibitori ai eolinesterazei sunt urmo-
toarele:

I) a;;teptari realiste legate de Imbunatatirea starii
\) instructiuni clare

o legotura cu medieul de familie6l educotie in legoturo cu boola
@ plan comprehensibil de conceptie ;;i conducere a tratamentului
@J urmarirea rospunsului 10 medicatie (Tudose C, Gauthier Sf 2000)
Un rol imoortant In prevenirea dementelor de tip Alzheimer se atribuie medicatiei

estrogenice de tip substitutiv 10 femei. Produseie vitominice; nootrope ;;i trotomentelenaturiste au rezultate foarte apropiate de medicatia placebo.

0,2.3.9, Coombuffapsihobguiui tn i\Xfui i'erCl!*fflC din d~ooj'e

Rolul psihologului asta esentialln terapia dementelor; tinand eont de faptul co aces
te boli Ii afecteaza pe toti membrii familiei prin presiunea materiala ;;i psihologiea pe
care 0 implica.

MlJnca cu familia pacientului cu demente implice un potential imens. Psihologii care
l'roteaza membrii oeestor fomilii trebuie sa cunoasca Imbatranirea normala; cementa ;;i

impoctul acestora osupra familiilor. Adesea; primul contact eu familia nu este rezervat
rerapiei; ei evaluarii a ce ;;tie familia despre situetia pacien'rului ;;i despre proenosticul
bolii. Aceasta evaluare ajuta familia sa-;;i c1arifice seopuriie; sa observe modificarile
survenite; sa identifice potentiale probleme sau siluatii' din istoricui familiai. Adesea
ajuta 10 c10rificarea relatiilor ;;i sentimentelor inter- ;;i intrageneratii.

Comunicarea trebuie abordata In functie de elnie; cultural experienta rasia/a afami
liei sou de alte carocteristici. Intalnirile nu sunt foarte frecvente; dar se intretine un con
l'act telefonic regulat ;;i mai frecvent In momenlele de eriza sau cand trebuie luate anu
mite decizii. Psihologul e bine sa afle ee ;;i eat anume cunose membrii familiei ~i pri
etenii despre problema pacientului. Unele familii sunt ;,secretoaself ;;i au paetizat sa nu
spuno pacientului sou prietenilor nimic despre ce se Intampla. Exista ~i situatii In care
membrii familiei pacientului cu dementa sunt distanti sou traiesc separat ~i; de aceeal
pot aparea conflicte deoarece fiecare vede altfel disabilitatea pacientului. Daca boala
este familiala; familia va fi influentata de experienta anterioara Qvuta.

cste delicat; dar relevant co psihologul sa afle daca In familie exista probleme legate
de alcool; boli mintale acute/ cronice, prescriptii de medicamente; sou ;;probleme cu
legeall (delicte; etc).

Seopul psih%gului este sa aiute familia sa faca fata situatiei, so 0 Invete cum so de
pa~easca momentele grele ;;i nu so cerceteze obiceiurile familiale gre;;ite; care exista de
multo vreme.

Nu exist6 solutii ideale; de oceea psihologului Ii sunt necesare flexibilitote ;;i cre
ativitate In rezolvarea problemelor. Scopul este de a preveni disabilitatea excesiva a
pacientului ~i apoi pe ceo a Ingrijitorului. Strategiile terapeutice inc!ud'

e individualizarea informatiei necesare;
e Incurajarea adaptorii 10 noua situatie,
• catarsisul;
81ncurajarea membrilor familiei sa-;;iImparta responsabilitatile;;i so apeleze Ia servicii,
• ajutorarea familiilor sa faca fata durerii suflete~ti ;;i eventual pierderii membrului

bolnav din familie.
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Aborciorea ampfa a aceshJi wbiect esIe /~ de laptul ca datoriNi fenomenului de
tmbatrdnire a popu/atiej care ore 0 fJV'OIU/ieexploziva aceasfr:i paiof.!:>gie devine II) pro
blema de sliniiJafe pub/im ,i imp/im mliwri tn care I'O/u/ psihcilogului oo,Diifi:i 0 Impot'
uunjfj~ona!li.

6.3. TULBURARILE DEURANrE

6.3.1. DEFINIJ1E

Tulburare Tn care ideile delirante de lunga durata reprezinta unica sau cea mai
pregnanta caracteristiea c1iniea ~i nu poate fi c1asifieata ea fiind 0 tulburare organica,
afectiva sau schizofrenie,

NTA

Domnul Trifan are 43 de ani, este casatorit de 20 de ani, fara copii. A terminat
Facultatea de $tiinte Economice cu rezultate bune ~i lucreaza de atunci TnMinisteruJ
de Finante. Poate fi deseris ca fiind 0 persoana inteligenta, corecta, serioasa ~i
muncitoare. Colegii de serviciu II apreciaza pentru eficienta sa Tn munca, Tn schimb
are foarte putini prieteni. Din punct de vedere al sanatalii, nu exista nici un fel de pro
bleme speciale. Domnul Trifan s-a prezentat la medicul psihiatru Tnsotit de solie, la

'Iinsistenlele aeesteia, deoareee ea afirma cii "pana acum a fast cum a fost, dar Tnultimui timp, viata a devenit un co~mar, a vandut ma§>lna,sa poat;) cumpara un sis
r tem de supraveghere video pe care I-a montat Tntoata casa, nu mal vrea sa vorbeas
lea deschis dedIt Tnbale eu apa eurgand, ca nu cumva sa fim auzili. Pierde Tnfiecare
i zi cate doua are ca sa caute microfoane sau mal ~tiu eu ce !?iTmida toate lucrurile
i peste cap. Acum, vrea sa testam mancarea sa nu fie otravita, iar eu am ajuns la

rleapatul puterilor". Intrebat cum expliea eomportamentul sau, domnul Trifan a replicatCEl sunt ra!iuni foarte secrete despre care nu poate da detalii, dar are prea multi du!?-

I mani ca sa-!?i permita arice fel de neglijente. Tneiuda oricaror asigurari, refuza sa seinterneze sau sa ia tratament. "Cum sa fiu bolnav? Ma slmt foarte bine, Tmi vad de

! munea la fel ea Tnainte; doar daca ma sfatui!i sa iau eeva de somn .. , Eu am venit aiGiI sa ma testati. sa se convinga !?iea ca nu am nimie."
la 0 discutie mal detaliata cu so!ia s-a aflat ca prob

aparut de aproximativ 4 ani, cand a Tnceputsa urmareasca pe gea
devenind extrem de Tngrijorat 9i spunandu-i soilei ea este urmarit. De a
rugat-o sa nu-i ceara detalll: "E mai bine ca tu sa nu ~tli despre ce este v
foarte atenta, nu da nici un fel de informa!ii, oricine te-ar Tntreba eeva

6.3.2. SCURTA PREZENTARE CUNlcA

Criterii de diagnostic DSM rv pentru tulburarea delirama

A. Idei delirante nonbizare (adiea implieand situatii care survin Tnviata reala, cum
ar fi faptul de a fi urmarit, otravit{ infectat, iubit de la distanta, Tn~elatde sofie/sot, ori de
a suferi de 0 boala grava, eu durata de eel putin 0 luna*).
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B. Nu sunt satisfacute niciodato criteriile A pentru schizofrenie

NoNS.' Ha/ucinafii/e tactile $i o/factive pot fi prezente In tu/burorea de/ironto daca
sunt in roport cu fema de/ironto.

c. Tn of era impactului ideii (ideilor) delirante, functionolitatea individului nu este de

teri~:c~Q semnific?tiv, iar. comportam.entul nu esre mod!ficat intr-un mod stroniu, .bizar.u. Uow au eXlstat eplsoade afectlve care au survenlt concomitent cu Idede dellronte,
duro1'cl lor a fast seurta Tn raport eu durota perioadelor delirclI'lte .

. Tulburorea nu se datoreaza efectelor fiziologice directe aie unei substante (ex.
medimmeni'e, droguri) sou ole unei boli.

d~ i'uibumro delimnlO

Tipurile deiulburare de/ironto pot fi specificate pe bozo temei delirante predominante.

'/'iou! 6ffjfOftJ(;if!"d, Acesl subtip se oplica atunci cand temo centrala 0 delirului 0 consti
ruie (aptul ca 0 alta persocma este Tndragostita de individ(a). Ideea deliranta se refera

;lde~ea 1.0 0 drag.oste romanti~a, idealizoto si 10 uniune spir~tuala! mai degraba dec6t10 cnractlQ sexuala. Persoana, In raporT ell care se are aceasta convlngere, are de regu

16 un statui' mai Tnalt (ex. 0 ?ers,?ana bimoasd sou un superior de 10 serviciu), dar poate
fi si una complet stroina. Etortul de a contacta obiectul ideii delironte, prin apeluri tele

fonice, scrisori, cadou!"!, vizite ;;i chiar suprav:eghere sunt frecvente, desi, ocazional,
persoana respective pooie )"ine secrei'a ideea deiironta. eei mai multi indivizi cu acest
subtip, Tn e;;anticanele clinice sunt fernei! pe cemd Tn esantioanele medico-legale cei mal
multi indivizi sunt barbati. Unii indivizi cu acest subtip, Tn special barbatii, vin Tn con
flict cu legea Tn eforturile lor de a urmari obiectul ideii lor deiircmte sou In efodu! lor
necugetat de a-I "salva" de 10 un perico! imaginar.

Tipul de grandoore. Acest subtip S8 oplica oi'unci canci ;emo centrola a delirului 0
constituie convingerea co are un mare (dar nerecunoscut) sou per5picocitate or;
eel a facut 0 mare descoperire. Moi ror, individul poate riveo deiironi"cl co or avea

relatie speciala cu 0 persoana marconhS (ex. un consilier ori co or fi
o persoana marcant6 (coz Tn care respsctivui poats fi Impost"or). [deile
ck:diwnte de qmndoare pot avea si' reiigios eeJ or OV8a un

.. T' I d'" .;-r\eSOI speCial de a 0 ,-IVll1ltote).

" cAb'
" ~OZ'ifB~ < (est SUi 'hp 5e .. '

;';S\ constltule faptul eCi sou :xnantu! eS'12; dl. Lc

C"!C~3CSja convinge~e 5e .a,iunge C:Jcau~a _ .
nure C'sa-Zise doyen iex. vesTimentara sau pete pe .

Persoana cu tulburai"fC confrun"id

in'rervinci in presupusa in·
Tn secret, investigheazo omo.ntui(a) pre-
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ia In tentative repetate de obtinere a satisfactiei prin apel la tribunale ;;i 10 alie agentii
guvernamentale. Indivizii cu idei delirante de persecutie sunt adesea plini de resentimente
;;i colero;;i ;;i pot recurge de multe ori la violenfa contra celor care cred ei ca i-au ofensat.

Tipul somatic. Acest subtip se aplica atunci cand tema centrala a delirului implied
functii sau senzafii corporale. Ideile delirante somatice se mai numesc idei delirante
hipocondriace ;;i pot surveni In diverse forme. Cele mai frecvente consi-auIn convingereo
persoanei ca ea emite un miros urat din piele} gura} rect sau vagin; ca este infestatc cu
insecte pe sau sub pielel cd are parazifi internil ca anumite parti ale corpului sou sunt
diforme sou hidoase (contrar oricarei evidente) ori co parfi ale corpului (ex. intestinul
gros) nu functioneaza.

Tipul mM Acest subtip se aplica atunci cand nu predomina nic! 0 tema deliranta ci
apar elemente din mai multe teme.

Tipul nespecifirot. Acest subtip se aplica atunci cand convingerea deliranta domi
nanta nu poate fi elar stobilita sou nu se Inscrie In tipurile specificate (ex. idei delirante
de referinfa} faro 0 componenta de persecufie sau de grandoare nO·i·obila).

EIOO1l'Jnm ~iiulburanmoci~
~ Probleme sociale} maritalel de serviciu
@ Idei de referinfo
o Dispozifie disforical iritabila
e Episoade depresive
f!I Stare coleroasa

e Comportament litigiosl violent
fl> Probleme legale

* In ICD 101 delirurile constituie ceo mai proeminenta trasatura elinica dar ele trs
buie sa fie prezente cel putin 3 luni.

** Tulburarea deliranta include sub oceasta denumire urmatoarele psihoze deiimnte
cronice neschizofrenice:

• Paranoia

•• Psihoza paranoida
• Parafrenia (tardiva)
• Delirul senzitiv de relatie

Paranoia

Estea tulburare care era descrisa ca 0 psihoza cronica endogena si eGte c0'1st6
evolutia continua a unui sistem delirant durabil si impenetrabil 10 critic(\
insidios pe fondul conservarii complete a ordinii 5i c!aritatii gandirii} vointei si

Elementele definitorii sunt I-ealizate de:

- delir cronic bine sistematizat nehalucinatorl
- discrepanta Intre aspiretii 5i posibilit6til
- personalitate premorbida specifica (rigidal hipertrofie a Eu-Iui)
Psinoza parcmoida esteIn prezent osimilato cu tipul de persecutie

lirante.
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parafrenia

Inglobeaza un grup de psihoze endogene cronice caracterizate prin luxurianta fan-
tastica a productiei delirante Tn 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, Tn care bolnavul continua so se adap-

teze bine

- Mentinerea Tndelungata a nucleului personalitatii
- Predominanta limbajului asupra actiunii

De/iruJ senzitjy de re/afie

Descrisa de Kretschmer, aceasta tulburare este un delir de interpretare care se insta

leazo insidios pe fondul unei personalitoti premorbide senzitive; este un delir "de relatie", declan?at brusc de conflictul dintre bolnav ?i anturaiul imediat (familie, vecini, colegi).
Debutul este marcat de obicei de circumstante umiiitoare, esecuri sentimentale care ra

nesc orgoliul crescut al subiectului. Delirantul senzitiv are brusc "revelatia" co persoane
din anturaj Ti cunosc gandurile ascunse, rad de nenorocirile sale, TIarata cu degetul etc.
Delirul apare frecvent la subiectii rezervati, timorati, timizi, cu pulsiuni sexuale inhibate,
eum sunt femeile Tn varsta, necasatorite, varstnicii celibatari.

6.3.3. EPiDEMlOLOGIE, DATE DE EVOLUJlE ~ PROGNOSnC

Tulburarea deliranta este relativ rara Tn mediile c1inice, fiind responsabila de 1-2% din
internari.

Prevalenfa este de 24-30 la 100 000 de Iocuitori.
Incidenja este de O,7-31a 100 000 de locuitori.

Vorsta la debut este Tn general perioada adulta medie sau tarzie (media ~4-45 ani).

Tipul de persecutie este eel mai frecvent subtip. Evolutia este foarte variabila. In general,tulburarea deliranta este cronica cu intensifieari si diminuari ale preoeuparilor referi
toare la con'dngerile delironte. Alteori, perioade de remisiune completa pot fi urmate
de recaderi. In alte eazuri, tulburarea se remite In deeursul a eateva luni, adesea faro
reeadere ulterioara.

Unele date sugereaza ea tulburarea delironto este mai freeventa printre rudele indi
vizilor cu sehizofrenie, dar alte studii nu au remareat niei 0 relatie familiala Tntre tulbu
rarea deliranta : I sehizofrenie.

6.3.4. fAC rORl ETIOPATOGENIO IMPUCA]1lN APARfJ1A ruLBURARII

Cauza tulburdrii delirante este neeunoseuta. Studiile epidemiologiee?i c1iniee sugerea-
zo faptul co ant miti faetori de rise sunt relevanti Tn aparitia aeestei tulburari:

• Varsta ava, :s(]ta

• Deterioror" j senzoriala/ Izolarea
• Istoricul fan led

• Izolarea SOl ,10

• TrasElturile de personalitate

• EmigrQre recenta
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Ideile delirante Intalnite In aeeasta tulburare pot aparea Intr-un numar mare de eon
ditii medieale dintre care enumeram coteva:

• Tulburari neurologice (tumori cerebra Ie, boli cerebrovaseulare, dementa, pierderea

auzului, boala Parkinson, boala Huntington, epilepsie, etc.)• Boli metabolice $i endocrine (hipoglieemie, detieienta de vitamina B12 sau folati,

boli tiroidiene $i corticosuprarenaliene, etc.)• Infectii (SIDA, sifilis, encefalito viralo, etc.)
• Abuz de alcool $i droguri (amfetamine, cocaino, halucinogene)
• Intoxicatii (arsenic, CO, mercur, etc.)
• Unele medicamente (anticolenergice, antidepresive, antihipertensive, tuberculosta

tice, etc.)
• Delirium
• Demente (Alzheimer, Pick)

6.3.5. INVESllGAJlI PSIHOlOGlCE SPEOFICE

Examinarea psihico obi$nuitO trebuie complatata 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

• Prezento altor tulburari psihiatrice (depresie, consum de alcool sou droguri, tulburare obsesiv-compulsiva, dismorfofobie, tulburare de personalitate paranoida,
schizoido sau evitanto)

• Istoricul familial

" Istoricul personal (iniurii pre- sau postnatale, mediu ostil, periculos, abuzuri Tn

larie, izolare, emigrare, etc.)
• Probleme legale (Iitigii, probleme cu politia, condamnori, asalturi)
•• Istorie psihiatrie (cronieitatea, f1uctuatiile simptomatologiei, tratamente urmate $i

rospuns la tratament)
l) Istoric medical (traumatisme cranio-cerebrale, boli cardiovasculare, HIV, droguri

$i alcool, infectii cerebrale, etc.)
• Personalitatea premorbida (testede personalitate)

6.3.6. POSIBIUTAJI DE INTERVEN)1E lERAPEUncA A PSlHOLOGUWi CL1NlaAN

Prima etapa a terapiei consta In stabilirea unei aliante terapeutice. Un astfe/ de pa-
cient are nevoie de 0 ascultare empatica, directa faro confruntari $i faro afirmatii evazive.

Schema de tratament a unei tulburari delirante trebuie so cuprindo pasii urmatori:
• Excluderea altor cauze pentru trasaturile paranoide
• Confirmarea absentei unui alt tip de psihopatologie
• Evaluarea conseeintelor eomportamentului delirant:

• Demoralizare
• Frico, Furie
• Depresie
• Impactul asupra aspectelor financiare, legale, personale, ocupationale, dat

de aetiunile pacientului de a cauta IIsolutii In iustitie", IIdovezi de infideli
tate", IIdiagnostice medicale"
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GAZ CL!i'HC - SCHIZOFRENIE LA DEBUT

Marin este un lanar de 21 de ani, student ia Facultatea de Medicina din Bucure;;ti
care este aclus de manla sa ;;1 de un vecin la camera de garda a Spitalului de
Psihiatrie, Plange, eSIe 8gitat Mama afirma oa s-a izolat Tnultimul timp (1 luna) Tnca
sa, nu s-a mai dus ia cursuri, se i!1chide Tncamera lui, refuza sa mai manance manca
rea gatita de mama lui_ De csteva ori a devenit agresiv verbal §i fizic fata de mama
strig2mdu-i: "E§ti ca toti ceiialti, vrei sa-ti bati joc de mine §i sa ma fac! sa ma omor!"
;;i a aruncat cu farfuriile de mancare prin bucatarie, Mama afirma ca de aproximativ 0
saptamana nu mai doanlle, vorbe;;te singur Tncamera, se plimba Tntr-una dintr-o ca
mera In alta. A reu§it sa TIaduca la spital pentru a verifica "de ce TI doare capul".

La examenul psihic S8 prezinta pulin comunieatlv, nelini;;tit, cu un aspect neTngri
jit (cama§2 afara din pantaloni, neras, unghii §i pa.rmurdare), Prlve§te incruntat, sus
picios. Spune ca i-a auzit pe oamenli de pe strada ~i din metrou cum "murmurau: Tie
Tic Titan", TIpriveau Tntr-un fel ciudat, vorbeau despre el. Tntrebat de ce ar fi facut
oamenii iucrurile astea raspunde: "ca sa ma impledlce sa deseopar eu ce vor EI sa
ne Tmbolnaveasca" )v]a pol auzi aiunei cand ma gandesc la solutii pentru asta" 
sonorlzarea gandiril. Refuza sa spuna despre care "Ei" este vorba, ,,$titi foarte bine,
IlU va mai preface!I!". Vorbe~te cu Tntreruperl. Din cand Tn cand tace brusc pentru
dlteva seeunde parea eoncenlrandu-se asupra unui lucru, Se Tntelege ea a pl"ezenlal
Tn ultima perioada halucinatii auditive, comentalive, Prezinta pe toata perioada inter
vlului hipoprosexle spontana §i voluntara, Nu pare sa prezinte nici un fel de tulburare
mneziea. Este orientat temporal ;;i spatial auto §i allopsihic. Tneeea ee prive;;te gandi
I-ealui Marin, el are numeroase idel dellrante de persecutie §i urmarire, "Ma urmarese
peste tot, :;;1 Tn fata blocului"_ Este anxlos, irltabi!. Se simte In perico!. Pe mama a
alunga §i devine iritat atunci eand aceasta incearca sa-I mangaie "Luati-o pe femeia
asta de langa mine!!" - invers/une afeetiva. Comportamentul este modificat pslhotlc;

,:orestesa 2sculte ce spun vocile oamenilor pe care Ii aude vorbind despre el, vor
Cd Ede. Este nelini~tit psihomotor. Nu T] mai Intereseaza igiena perso

aiimentar este redus. Are severe insomnli de adormire. Oaca a
3 bLur:) 'iceu ;;1 la examenul de admitere, de mai multe luni a Tncetat sa

dcultate, izolandu-se Tn spatiul apartamentului ~i, deseori, doar Tn

144
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604,1, DEFINIJ!E

Din punet de vedere etimologie, cuvantul schizofrenie provine din skhizein = a
co/ p rupe + phren = suf/et/ spirit.

In manualul de diagnostic si sj'atisticaa tulburarilor mintale DSM IV, schizoiTenia esj"e
definita ca 0: ''Tulbtlr()1!""@ mirn~!@ oore d\\i~-li ooi plJjirl ~ lunl ~i
001plJitir! © h.m~eOO*~ lIIifilJ!ep!~ c;~ d~ ~!~ (~ioo ~~ttl

~ '~. d' ""'"'" -"""'"= ~~ 'd'"!' . L I '~'mUon:;;l>,m~,,,,,m~ Irhl~ Ui1'M@'Y'<dlr~f@:!'f@, @@'lli1Ji1l'r&l, iI1CYC;Ii1""J,H, _

©OO'I~tOOt profund d~gafl'ilizm ~lJ ~ic, simpmm@ oogmW<a)".

Initial denumita "dementa precoce" pentru incapacitatea severa In functionalitatea
zilnica pe care 0 produce (dementa) si avcmd in mod tipie un debutin adolescenta (pre
coceL schizofrenia este 0 boola a carei gravitate or puteo fi pe scurt caracterizai"a prin
urmatoarele trasaturi:

® Distruge coeziunea si unitatea constiintei si personalitotii. Bolnavul este II' •• un
suflet front care reflecta realitatea co 0 oglinda sparta" (fiecare fragment dtceva).

(Q Bolnovul pierde contactul vital cu realul {Mifik~ki),
@ Are 0 frecventa importanta - 0;&1% din populatie.
@ Este0 boola catastrofica denumita si //Canceru/ boli/or minta/e"".

o Are 0 mare probabilitate sa ramona cronica.o Are 0 rata de suicid de 10%,

6.4,2, PREZENfARE CUNIcA.

Schizofrenia este0 boola complexa care nu are 0 singura trasatura definitorie ci mul
tiple simptome caracteristice din domenii diverse: cognitie, afectivitate, personalitate, acti
vitate motorie.

Principala trasatur6 ciinico a schizofreniei este poate aceea co psihismul pacientu
lui pare rupt, fragmentat, disociat. Aceasta disociere apare intre ins ~i ambianta (care,
cufundat In lumea gondurilor, se rupe de realitate) si intrapsihic (intre principalele functii
si procese psihice).
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Psihismuli~i pierde unitatea iar diferitele aspecte aie psihismului reflecto in mod indi
vidual aspecteie realitatii.

Simptomele caracteristice ale schizofreniei Tn viziunea principalilar psihiatri care au
C!orofundat aceasta boola sunt:

, @ saracire emotionalo, abulia, pierderea unitatii identitatii (K~i~l® g6ndire fragment'ata; inabilitatea de raportare 10 lumea externc (~~ier~
~ 'lipun specifice de idei delrante si halucinatii (5d'I~)
Simptomele schizofreniej pot fj subdivizate in trei dimensiuni:

1. Dimensiunea osihot'ica: idei delirante,

Hclucinati i
2 Dezorganizare: Dezorganizarea vorbiri in' I .

uezorgan:zarea comportamentulul
Afect inadecvat

3. Negative: Sar6cirea vorbirii
o alta modalitOite de a imparti simptomele schizofreniei este in grupuri de simptome

Dobre:
, G'J fozitiw: distorsiuni sou exagerari ale functiilor normole

@ NegaM: dirninuorea functiilor norm ale

Simptome pozitive Simptome negative
81m tome Func'ia deteriorata Func ia deteriorata
halueina Ii i eree "ie fluen a vorbirii/ andirii
idei de'lrante andirea inferen+iala a latizarea afeetului ex resia erno lonala

vorbire gandire/limbaj abulie i voint8 ~i pulsiune
dezor anizata I

cornportament I comportament I anhedonie capacitate hedonic8
bizar II

Tn ceea ce prive~te simptomele pozitive, holucinatii1e si ideile delirante sunt de mai
multe tipuri:

Tipuri de.hah,.lCinaIU
\l& auditivel/I vizualeo tactile@ olfactive~ kinestezice il de persecu~

e de qrandoare
$ mistice

~ de qelozie
~ somatice

Importanto sirnptomelor negative consto in faptul ca ele deterioreaza capacitatea
pacientului de a functiona zilnic: sa aiba un serviciut sa frecventeze scoala, sa-si for
meze prietenii, sa aiba relatii familiale intime.

Criteriile DSM-IV peninJ ~imfmnie

e Si.mpto~e car.acteristice p.entru~cel putin 0 luna de zile• Disfunctle 50clal0/ocupatlonala
• Durata totala > 6 luni

o Simptornele nu 5e pot otribui unei tulburari de ofect
* Simptomele nu se pot atribui consumului unei subs!rante sou unei conditiisematice
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CJimulA: Simpmm~~~

Cel putin doua din urmatoarele, fiecare fiind prezenta pentru 0 durata semnificaj'iva
de timp pe durato unei !uni (sou mai putin dace asta tratata eu sueces):

G idei delirante
@ halucinatii
e vorbire dezorganizata (frecvent delirant6J sou incoerosnta)
@ comportement puternic dezorganizat sou catatonic
@ simptome negative, aplatizore ofectivo, sou abulie

CriiMu! /8: DiJYfG~itrM lCCialaloofJpaJicmaliJ

Pentru 0 durata semnificativa de tin:p de 10 debutul tulburarilor, una din oriile majore
de functionalitate cum or fi munca, relatiile interpersonale sou autoingrijirea aste mar
cat sub nivelul otins inOlintede debut SAU

cfmd debutul asle in copiiarie sou adolescento, nepuhnta de a obtine nivelul a~tepl'<;1t01 rezultotelor relatjanale, academice sou ocupationale,

CJit'mul C: ItNrma kMlB

Semne continue de1lJlburcire persista pentru eel putin 6 luni. "
Perioado de 61uni trebuie so includa eel putin 0 luna (sou mai putin daca 5unt tratate

cu succesl de simptome care intrunesc criteriui A ~i poote include ~i perioadele prodro
maio si reziduala.

@ Tntimpul perioadei prodroma!e sau reziduale, semnele tulburarilor se pot manifesta doar prin simptome negative sau doua sau mai multe simptome listate la criteriul
A prezente intr-o forma atenuata.

CriifJriu! D: &.cludfjffJQ boIii sd1~ $i a hJfbumrilor de dispoziJie

Boala schizoafectiva ~i tulburarile de dispozitie cu trasaturi psihotice au fost exduse
daca este prezento una din urmatoarele:

e nici un episod depresiv major sau maniacal n-au aporut in timpul fazei active a
simotomelor SAU

~ daca aceste episoade au aparut in timpul fazei active a simptomelor, durata lor
totala a fost scurtCiraportat la durata perioaclelor activa ~i reziduala.

Criteriul E: Exclucierea condiJiilor somatice $1a ce/o; generate de wbstanje

Tuiburarea nu se datoreaza efectelor directe ale unei substante (ex. droguri, abuz
de medicamente) sau unei conditii medicale generale .•

Criteriile ICD 10 pen1ru sd1imfrenie

Simptomele ooraderistice pen1ru 0 luna
Daca este prezenta 0 tulburare de dispozitie, simotomele trebuie sa 0 antedateze.
Nu se atribuie unei boli cerebra Ie organ ice sau abuzului de substanta.
Cei putin una din unnatoare!s:
lit Insertia gandirii, ecoul gandirii, fudul sau transmiterea gandirii; idei delironte de

control, influenta sou pasivitate; perceptie delironto,
II Voci comentative sou care discutCi;voci care vin din diferite parti ole corpului,
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@ Idei delirante persistente care sunt inadecvate cultural sou complet imposibile, cum
ar fi identitatea politico sou religioasa, puteri supranaturale (ex.: a ,i in stare sa contro
leze vremea sau a fi in comunicare cu extraterestrii).

sa~ eel pufin dooa din IJrmaloamle:
€'I Halucinatii persistente de orice tip, care sunt insotite de idei delirante

@ Neologisme, intreruperi sau interpolari in cursul gCindirii din care rezulta incoerenta si vorbire fara relevanta.
$ Comportament catatonic, cum ar fi excitatie, posturi cototonice, flexibilitate ceroa

so, mutism, "simptome negative" cum ar fi apatie marcalO, saracia discursului, incon
gruenta sau obtuzia raspunsului emotional si care nu se datoreazo depresiei sau medi

cotiei neuroleptice.@ 0 modihcare semnificativa si intensa in calitatea qlobala a unor aspecte ale com
portamentului, ce se manifesto prin lipso de interest de tinalitate, inutilitate, atitudine de
tip auto-repliere si retragere sociala.

!fORME eUNICE DIE SOiIZOfRENIE

Formele clinice traditionale cuprind pacientii in funetie de simptomele predominante.
Ele sunt utile pentru predictia prognosticului functionalitatii sociale si ocupationale si a
raspunsului 10 tratament.

10 Seh~i©i d~Q!l1ri~
- opare in adolescenta/la oamenii foarte tineri
- pare a fi mai frecvento 10 barbati
- debutul este in general brusc, printr-o schimbare fraponta a conduitei, eel in cauzo

devenind dezorganizat in ganduri si comportament.
Dupa cum sugereaza numele, aceasta forma clinica (denumita in trecut schizofrenie

hebefrenica) se caracterizeaza printr-o dezorganizare ideativa si comportamentala
masiva.

@ Dezorgonizare ideotiva; se traduce prin incoerenta masiva, severa. Pacientul troce
brusc de la 0 idee la a1taaso incat nu se intelege ce vrea sa spuna. Aceasta incoerenta nu
esteprezenta doar la nivelul ideilor ci si 01 cuvintelor, spuse la inh3mplare, faro legatura.

@iI Dezorganizare comportamentala; pacientul este intr-o continua deplasare, in mi;;
care, parca ar fi intr-un fel de investigare. Pacientul pare dispus, amuzot, obsolut deta
;;ot, de 0 buna dispozitie surprinzatoare, acontexl'uala, pe care c1asicii 0 denumeau
"euforie natanga". Sub aspectul continutului comunicarii, el foloseste cuvinte noi, prin
fuziunea diverselor cuvinte. Fondul sau lexical contine:

- neologisme active - cuvinte care apartin limbii respective/sau- neologisme pasive - folosirea de cuvinte auzil'e, al caror conti nut nu-I stapcmesl'e,
nu-i este cunoscut.

Dupa mai multe saptamCini sau cateva luni, pacientul devine in mod treptat mai limi

t~l' in aberatiile lui verba Ie ;;i comportamentale, tulburarea evo!uand treptat spre remi
slune.

Rezumcmd, putem spune co indivizii care sufera de acest subtip de schizofrenie sunt
frecvent incoerenti, au 0 dispozitie neadecvata contextului situational sau detasare afec
tivCi.Prezinta numeroase bizarerii de comportament (ex. grimase, neobisnuite). Vorbirea

lor contine numeroase neologism..6,expresii bizare, idei delirante. Totusi, nu au un set sistematizat de idei delirante, neexisi6nd astfel 0 structura clara a pattern-ului simptomatic.
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2. smimfrenic oomrof!i~
Esle 0 forma c1inica caracterizala prin tulburari psihomotorii. Tnmodelul ClaslC, pa

dentul este catatonic ;;i prezinta flexibilitate cemosa ceea ce presupune co eSTecel0 sta
luie de ceara, In general prezinta mutism iar ctunci cand este plasat Tntr-o anumito po
zitie, va ramane Tnacea pozitie pentru 0 lunga perioada de timp. Extremele tulburorilor
Dsihomotorii sunt, pe de 0 parte starea de stupor In care pacientu! esta complet imobil,
la celalalt pol situondu-S6 raptusul catatonic reprezentand forma maxima de agitatie
psi~omotorie, ~ izbucnire a pacientului, care TIface sa fie extrem de periculos.

In aceasta forma de schizofrenie se descriu negativisme active 5i pasive. Neg'Jtivis
mulln schizofrenia catatonicu este:

Cl gresit definit 5i prezentat; e prezentat ca opozitionism.
® depa;;este disponibilitatea volitionala a persoanei; el nu poate da curs invi'otiei,

ordinelor interlocutorului, nu se opune.
<iiJ co dovada c6 asteTnimposibilitatea de a da curs unei comenzi Tnplan verbal sau

motor, nici un mijioc de convingere/ constrangere, nu poate do rezultote.
o un fenomen incomprehensibil.

Negativismul alimentar este 0 problema de interventie psihofarmacologica de ur
genta, viera pacientului putand aiunge Tnpericol prin nealimentare.

Dimpotrivo, poate aporea 0 sugestibilitate crescuta, pacientul supunandu-se automat ordinelor terapeutului.
este0 repetare lipsito de sens,ca "de papagal", a cuvintelor si frazelor spuse

de 0 alto persoana. Ecopraxia const6 in repetarea gesturilor interlocutorului. Ecomimia
presupune imitarea expresiei mimice a interiocutorului.

Aite trasaturi cuprind manierisme, stereotipii, supunere automata.
De?i aceasta forma se Int6[nea frecvent In urma cu c6teva decenii, azi este din ce Tn

ce mai rara datorita interventiei rap ide ?i eficiente a medicatiei neuroleptice.

3. Schizofrenia pCiraooida
Simptomele dominante aie acestei forme sunt ideile delirante de persecutie sau gran

deare. Frecvent apar iluzii ;;i halucinatii, cel mai adesea auditive, legate de cele mai
multe eri de continutul temei delirante. Sub inf!uenta ideilor delirante, pacientii pot scrie
memerii, denunturi, pot trece la masuri de aparare fata de presupusele amenintari,

devenind astfel periculo;;i. Debutul schizofreniei paranoide tinde sa fie mai t6rziu Tncursui vietii decat 10 celelalte forme! iar trasaturile distinctive, mai stabile de-a iungul timpu
iui. Trasdturile asodate ideilor delirante si halucinatiilor sunt: anxietatea, furia, combati
vitate sou, dimpotrivo, retragere socialo, am6ivalenta sau inversiunea afectivo.

Ace?ti pacienti prezinto scoruri putin modificate 10 testele neuropsihologice, avcmd
eel mai bun prognostic dintre toate formele c1inice de schizofrenie. De asemenea,
functionalitatea ocupationala si capacitatea de a trai independent sunt superioare celor
ale boinavilor cu alte tipuri de schizofrenie.

A. Sd1izofrenia reziduala
Aceasta forma presupune co a existat Tntrecut eel putin un episod acut de schizofre

nie dar tabloul dink actual nu prezinta simptome psihotice pozitive notabile (ex. idei
delirante, halucinatii, dezorganizare a vorbirii). Apare 0 retragere socialo marcato,
aplatizarea afectului, abulie. Pot fi prezente idei excentrice sau bizarerii de comporta
ment dar ele nu mai sunt marcate. Halucinatiile ~i ideile delirante, atunci cand afJar, sunt
putin frecvente ~i vagi. Desi indivizii cu acest pattern simptomatic sunt identificati ca
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avand un subtip particular de schizofrenie, simptomatologia rezidualo pe care 0
prezinto face, de fapt, parte din evolutia acestei boli.

5. Schizofrenia simple
Aceast6 forma clinic6 de schizofrenie nu se distinge printr-un element clinic semni-

ficativ ~i caracteristic, ci printr-o gamo largo de simptome negative:
8 0 sc6dere a capacitotii volitionale
~ 0 scodere a capacitotii de rezonanta afectivo
Oil 0 scadere pano la anulare a functionalitatii profesionale ~i sociale
e 0 anum ita detasare
e 0 Insingurare, izolare
@I un comportament autist

6. SdlimhniOl oodi~~ desemneaza In general 0 categorie care cuprinde in
divizii ce nu pot fi plasati In nici una din caregoriile precedente sou care Intrunesc cri
terii pentru mai mult decat 0 singura forma c1inico.

"Tncer.cari mai noi de c1asificare a schizofreniilor pun accentul pe aspectul cognitiv 01
tuiburan!or.

de sc.hizofrenie.in raport.cu tulburarile
SCHiZOFRENiA DE TIP I
Simptome pozitive
Structuri cerebrale normale (CT)
Raspuns relativ bun la tratament
SCH!ZOFREt'<lIADE T!P n
Domina simptomele negative
Anomalii structurale cerebrale
Raspuns slab la tratament
SCH!ZOFREl\!!A DEZORGA!\HL4TA
Dezorganizarea vorbirii (§i a gandirii)
Comportament dezorganizat
Tulburari cognitive
Tulburari de atentie

604.3. rEPlDfMlOiOGiiE, DAllE [Sf EVO!JJ]l!E~!PROON~ff!C

@ ~km1a (nr. de persoane bolnave la un moment dat Inlr-o populatie) = 0,2 ~2%
Nu difera Tn raport cu zona geografica cu exceptio tori lor nord ice unde prevalenta

esle mai mare.

@ Pmvalenm p9vi~ (0 DerSOanadintr-o sula poate face schizofrenie 10 un moment
datI = Op -1%

iooidenm (nr. de Tmbolnaviri noi pe an)= 1/1-0
@ DebutulTn majoritatea cazurilor Intre 2(}35 de ani.
\l1J Varsta de debut mai mica la barbati.
@ Raportul barbati / femei = 1/1
@l Femeile dezvolta mai mult simptomatologie afectivo, halucinatii auditive ~i mult

mai rar simptome negative.
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Subtip

Coqnitie
Afect!vitate

Preva!mja Ia ~i ~fioo:

(!l generala 1%~ trati ai pocientului schizofren 8%
€Il copii cu un porinte schizofren 12%
* gemeni dizigoti oi pacientului schizofren
\1'l copii a doi porinti sehizofreni
@ gemeni monozigoti oi pacientului sehizofren

~@ Ji pregnosficul d-limfrooi@!

Forma dinica cu prognostieul eel mai bun este ceo Prognostieul eel mai
prost se Intalne$te In sehizofrenia nediferenj·iata.

Prognostieul este mai bun in tarile dezvoltaha. Acest lucru nu 58 pentru co
formeie de sehizofrenie or fi mai usoare. Motivele recle penrru CiC:eSl' fenomen sunt mai
degraba: existenta unui aiutor social mai bun din partea tami!iei! 0 presiune socia!a
mai mica pentru a define 0 oeupatie, un stres mai seozut in In orCI$ele

mici $i, nu In ultimul rand, 0 stigmatizare mai seazuta a retelei desuport social a fost evidentiat de numeroase stl'dii,

!NFWE~~ EVOturiA

POZllW,' . izolata
absent!
cu alte psihoze
debut ins!dios ± la

simptome negative

6.4.4. fACTOro mOPA100iENiCi ~\i\f!JCATi TN AB~ARmA

@ Mecanismele de producere a bolii raman necunoscuj'e, .
@ Posibil exista 0 hei'erogenitate etiologica (sunt implieoti factori biologici, biochimici,

genetici, de mediu, etc.),
@ Anomaliile pot fi prea multe pentru a fi detectai'e,
@ Anomaliile pot fi In zone Inca insuficient investigate ..
Date recente despre riscul de morbiditate arai'a co exista un risc de 4~S% 10 rudele

de prim rang fato de 1% In randul subiectilor de control.Studiul schizofreniei pe gemeni araNS co, concordonta ratei schizofreniei 10 gemenii
monozigoti nu este 100%, Acest lucru indico faptul co factorii de mediu joaca un rei
deosebit. Totusi, eopiii porintilor schizofrenici au rise erescut de schizofrenie atunci cfmd
sunt erescuti de porinti adoptivi neschizofreni in +imp ce copiilor biologici ai parintilor
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neschizofrenici nu Ie cre~te riscul de schizofrenie otunci ccmd sunt crescuti de parinti
adoptivi schizofreni,

604.5. iNVESTIGAJlI PSIHOlOGlCE SPEOFiCE

Tn examinarea psihologica, Tngeneral, ~iTnschizofrenie, Tnspecial, este importanta
stabilirea unei relatii examinator-examinat, relotie comprehensiva ~i securizanto, Tncare
examino'tul sa accepte, sa fie acceptot (~i sa se simla astfel) (l@laoon u; 199.2).

Schizofrenul coopereaza greu, nu dintr-o intentionalitate ne~ativa con~ti~nta, ci dintr-o
dificultate de a se raporta Ia celalalt ~i Ia 0 situatie, de a schimoa mesaie. in puseul acut,

investigati~ pS,ihol?9'ica (dealtfe! ;;~ait~ inve~tigtii) este',ln ~~,ioritatea ca~uril,orj imp.osi, do,tonta Ilpsel de cooperare. uupa mmlterea manlfesJrarrioracute, pSlhotlcul schlzo
Franse pastreaza Intr-un registru de regresie mentala ;;i a Tntregii personalitati mai mult
sou mai putin accentuate, In functie de intensitatea fazei acute,

Evident, pacientul va fi investigat ~i cand S6 aHa sub tempie medicamentoasCi; este
Insa necesaro suprimarea acesteia cu 24 ore Tnainte de investigare, Intrucct:

- neurolapticele, In doza mare, modifica reactivitatea global a a individului, dar mai
ales reactivitatea specifiea a funetiilor bazale, prosexiee ;;i mnezice.

- neuroiepticel~ amplifica dificultatea de rei'ationare sub aspectul spontaneitotii ros
punsuriior; neuroieptieele scad semniticativ tensiunea ateetiv-motivationala a angaiarii
intr-a activitate data;

-Intreruperea medicatiei neuroleptice pe 0 Derioada focrte scurto (24 de ore), Inain
tea investigarii psihoiogicer dimin~eaza' nu~ai reiativ intensitatea efectelor medica
mentoase secundare; faptul co eceste menifestCiri persistCi se repercuteazo, in special
asupra nivelului tunctiilor psihiee bazale (mnezice si prosexice) ~i asupra ritmului de
lucru 01 pacientului; medicamentele nu actioneazo Insa 10 nivelul personalitatii, osupra
mecanismelor psihodinamice, asupra instantelor profunde ;;i asupra fantasmaticii'in
constiente.

Investigarea psihologica a schizofrenului este utila, 1111~iClI, In:
- cazurile de debut ca adjuvant In diagnosticul diferential, pentru a se preciza modul

In care est8 ?tectata structura personalitatii, precum ;;i gradu/ de afectare;
- cazuri de remisiune, (debutul stabilizorii remisiunii) ca instrumentTn evaluarea cali

tativa ;;i cantitativo a defectului psihologic, de precizare ;;i apreciere a capacitotilor
restante, In perspective reintegrarii sociale a bolnavului (In activitatea anterioara a
bolii) sou I'ntr-o terapie ocupationalCi, In regim institutionalizat, ambulatoriu sau Intr-o
'rarapie ocupationala, In regim institutionalizat, ambulatoriu sau Intr-o unitate de cronici;

- pentru evaluarea persoanei (personalitatii) In perspectiva unui tratament psihotera
peutic (cura analitica, psihoterapie de grup, psihoterapie analitica de grup, etc.).

Investigarea psihologica nu vizeaza registrul manifestorilor evidente, ci registrul
latent, acela In care manifestarea se articuleaza ;;i din care I;;i extrage continuturile,
Exista 0 corelatie intre manifestarea psihologica, O$acum apare ea ca simptom In boala,
;;1manifestarea Intr-o proba data, a~a cum apare ea ca modalitate a individului de a
alege, de a solutiono, In ultima instanta de a raspunde la 0 anumita situatie-stimul.

Atitudinea schizofrenului In ;;edinta de investigare psihoiogica este 0 atitudine modi
ficato, in functie de intensitatea patologiei; asadarr atitudinea schizofrenului sta sub
semnul bolii sale, de la dificultoteo intrarii In relatie, pEma la cooperareo minima, de 10

neresponsivitatea la apelul nonverballa sprijinul examinatorului, pcma la comentariile,
Intreruperile, reluarile $i referintele personale, frizEmd incoerento ~i plasand pacientulln
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afara relatiei ~i a situatiei, chiar daca, aparent el are reasJii 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
boola.

Pentru evaluarea eficientei cognitive exista diferite teste de atentie, Insa cu putina
aplicabilitate In c1inica, Hind folosite mai ales In cercetare.

Investigarea inteligentei sau a capacitatilor operational-Iogice se realizeaza cel mai
frecvent prin bateria de inteligenta Wechsler (WAlS).

Se remarca, la schizofreni, scoruri mai ridicate ia itemii verbali, comparativ cu itemii
de performanta, ca ~i faptul co inteligenta in sine ny este perturbato, in schimb pertur
barea atinge modalitatea de folosire a inteligentei. In rezolvarile subiectului, apar con
taminari, derivari, substituiri, solutii paradoxale, asociatii bizare, definiri prin particula
rizori bizare, (de exemp!u, Ia probe de vocabuiar, ia proba comprehensiune sou de
simiiitudini); tocte ace~ie fenomen~ tran~forma itemi! care S8 adreseazQ pro-

•• A , I' L...J b ',' A·" r ,onU-Zlse in secvenre rragmenr6 we pro ....•e prO!6Cfl\re. jr'j n::i2J)UnS S6 caro-I _ I, r. _ ' I ' , . ' ~
r-eaza unor modincan in consemnUi probel, cpercrrE: cle
nali1·a~·eIn acest sens; :0 proba

_ • ; ••. i • "
raspunsun blzare; co $1ceo de asoc[cy:e
asemeneaJ 10 pfcba d·:lin't:de pot ti elaborate
. i '-' 'j C\~ <--' ,;.~ r . ¢-: .it>? !\_l~E~l f~ ""j i;"'7f·:neo,ogl::.me ;;1 as ",,0,1 111,-onjInv" ,-,,"IV'f ,""rh>""r_~

::~~MiL£!~f~~a::aotitativa in analizacalita'tv6

Tnregistrsaza
:::H;:+C:;•••••.ii'lJ'

~£:I~r~;~~d;;,U,\L_.os "d;Z;::t~~~~~'~~~~~'~!'~~~f:Wb;IB,he,stioomeio,
La 'f~f~~ ~~O~~):@:Ql~ opor urmctoore!e caraCjtensTiCl spec/tics Schlzofrenl61:

, - a,ltern?n.t6 ~ fo;"'r::8!:~(, bun~ ~u fornl~ fO,arte p:O?:'f8, pastr?rea nivelului inte
!scrual cu dlsrorsiune In rrianiera de utdizo:"e a Ini'electulu!~i in modalltatea oerceptuala;

- abstractizarea forrnei, cu sim60lizarea continutuiui in aprehensiune; ,

- fabulatii pomind de !e detalii perceptuale minore, cu extrapolare a continutuluiasupra ansamblului plan?ei;
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- fenomene de contaminare, ce pot merge de 10 contaminarile "complexuale" de tip
nevrotic pana 10 marile contaminari de continuturi, cu imprecizie formOla grava (crea
rea unor forme noi, discordante cu stimulul, Tntr-un registru tematic bizar);

- kinestezii marcand interiorizarea profunda, Tnsotia de comentarii tip "referinte per
sonale", cu reactualizarea unor episoade existentiale vechi;

- perseveratii ;;i stereotipii marcate, Tn special Tn defectul psihotic Wav;- protocolul (discursul proiectiv), Tn ansamblul sou, are un aspect global insolit, stra-
niu, dereist.

Redam tabloul semnelor psihopatologice specifice schizofreniei Tn testul Rorschach
(Anzieu D, 1973):

- dupa testul Rorschach: G contaminote, raspunsuri Po (pozitie), r~unsuri Cn (denu
mire de culoare), frecventa crescuta a F- (formelor negative), refuz ~ interpretarii (blo
caj psihotic);

- dupa alti autori:
- G sincretice, G-, DG, tip de aprehensiune GD Db;
- succesiune dezordonata;

- tip de rezonanta intima coartat sou coartativ (raspunsuri CF si fF In perioada de
debut a maladiei);

- raspunsuri cu determinant combinat si negativ de tip KC-;
- A % crescut; Ad superior Ivi A; Hd superior lui H;
- perseveratii;
- raspunsuri-abstractie; raspunsuri-numar; raspunsuri-litera, cifra, figura geametrica;
- continuturi bizare sou oribile, terifiante;

- raspunsuri foetus, na;;tere, destructie, descompunere;
- raspunsuri originare negative (Orig.-);
- raspunsuri perspectiva (perceptie "Indepartata", cu asociatii bizare, estompaj de

perspectiva, fenomenul fiziune-figura-fond);
- referinte personale, derivand dintr-o elaoorare de ansamblu sou a unor detalii si

degenerand Tn fragmente autobiografice marcate de incoerenta;
- diminuarea semnificativa a con;;tiintei interpretative.
Dupa Minkowska F, discursul Rorschach 01 schizofrenului este impregnat de un vo

cabular rational (opus vocabularului senzorial), abstract, devitalizat, In care predomina
forme si continuturi rupte, izolate, disociate, substantive abstracte, verbe ;;i prepozitii,
Tntr-o expresie a rupturii, a prabu;;irii; modalitatea de abordare a situatiei este eo
Insasi abstracto, disociata, impersonala detasata.

TAT-ul Tn schizofrenie are urmatoarele semne caracteristice:

- extravaganta temelor (de exemplu: teme homosexuale, teme bizare);
- simbolismulln interpretarea unor detalii (de exemplu, 0 linie este interpretata co

limite Intre viata si moarte, Intre spirit si corp ete);
- izolarea personajului de ambianta pana 10 izolare de lume (de exemplu, persona

jul central este perceput si interpretat co un personaj rupt dintr-un context relational ;;i
Indeplinind un travaliu abstract);

- povestiri generale, cu continuturi vagi, Intamplatoare, fuzionand Tntr-un discurs
paradoxal ;;i incoerent;

- bizarerii de limbaj, Tn reactia 910balo 10 probo ~i Tn relatia cu examinatorul;
- alterare a functiunii paradigmatice a limbajului Tn constructia tematica, datorita

alterarii de perceptie, ceea ce schimba semnificatiile figurii (scenei) reale cu alte semni
ficatii proiectate;
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- alterare In esenta a functiunii sintagmatice 0 limbojului, pornind de 10 porodigmebizare (alegeri tematice ~i de conti nut bizareL ce se desfa~oara asociativ Intr-o "ca
tastrofa a verbului" (studiile de semanaliza).

- rationalizari, ato~amente la detalii, constructii epice pe detalii, simbolism accentuat
(e~ec 01 sublimarii) cu regresiune evidenta, refuz camufland 0 reactie de catastrofa, fan
tezii non-structurate, cu perceptii bizare de obiecte distruse, deteriorate, intr-o alterare
mai mult sau mai putin importantCi a expresiei globale;

- In schizofrenia paranoida pot aparea teme de persecutie.
Testul Szondi of era, conform conceptiei autorului, cateva sindroame patologice carac

teristice:

- lindromvl disociaJiei sau al schizofreniei paranoide, cu urmatoarele reactii specifice:

Interpretarea acestor reactii este urmatoarea:
$: +(!!)- semnifica 0 constitutie sexuala psihologic feminina, cu inversiune incon$tienta

a scopului sexual;

P: 0- semnifica teama proiectata (suspiciune, senzitivitate, anxietate, legate de imaginee proprie In ochii celorlalti, de ceea ce altii vor spune, ar putea spune sau chiar spun
despre subiect);

Sch: 0- semnifica regresie a Eului adualic, lipsa granitelor Intre Eu ~i lume, Eul ma

gic, mistic, arhaic, dominat de mecanismul proiectiei;C: 0- semnifica deta$area de lume, solitudinea, pierderea sentimentului intim al valorii
lucrurilor, autismul.

Yariante ale sindromului disociatiei:

Sindrom cJasiC
S

h = + ±+++++
S =- P

e = 0
hv =-Sch

k=O
p=oC

d=o
m =-

- sindromvl,calr1lonic" cu urmatoarele reactii specifice:
S = +! +!
p=-o
(0-)
Sch = -0
C =--

Interpretarea acestor reactii este urmatoarea:
S: + ! + ! semnifica sexualitatea $i agresivitatea acumulata
P: -0 semnifica acumularea cfectelor negative, cu exhibarea aHudinii nf

(delirul senzitiv al unui Kertschmer)
Sch: -0 semnifica refularea, negatia;
C: - - semnifica ruperea contactului cu lumea.

tiviste

___ <~ . ~~. __ ~~~ 1
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"'estul arborelui (Koch) ofera urmatoarele semne specifice schizofreniei:
semne de degenerescenta, cand tabloul psihopatologic psihotic este avansat ~i apar

note de organicitate;
- semne de sciziune (trasaturi contrarii ;;i inversate, In desen);
- antropomorfizari (0 parte a arborelui este transformata In grimasa umana sau In

element corporal dezarticulat In ansamb!ul desenu\ui; aceste semne pot reprezenta fie
o regresie 10 antropomorfizarea infantilol fie 0 modificare a propriei personalitati Ie
nivelu/ schemei corporale). Impresia qiobaia pe care 0 deaaia desenu!i in schizofrenier
DOC1tefi: difuZQ, haoticor obscuro, dez~ordonatairecer infeix:ibilc~!abstracto sou simbolica .
. -~~~@"~~A~~ffi~r ~"ffl~~ .,~J '!l"",",~ t-, ~ -'"""ylfeij t - ~tdI~~o,,=~tl

(rnarimea desenuiu!! C!~ipk,sC!
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SCAlA DE EVALUARE A 5IMPTOMELOR NEGATIVE (SANS)

RETRAGERE SAU 5.i.RAoe AFECT1VA

Retragerea sau tocirea afectiva se manifesta printr-o saracire caracteristica a expresiei reactivitatii ~i sensibilita!ii emo!ionale. Ap/atizarea emo!ionala poate Fi eva/uata
prin observarea compOrfamentului pacientului ~i a reactivita!ii sale cu ocazia unei con
versa!ii de rutina. Evaluarea anumitor puncte poate fi influen!ata de medicarr<:mtel
Astfel, efectele secundare pseudo-parkinsoniene ale neurolepticelor pot reduce IUlbu
rarile de mimica ~ipostura. Alte elemente ale afectului, din contra, nu sunt deloc mr1diFi
cate, ca de ex. reactivitatea sau caracterul adecvat al raspunsurilor afective.

1 - Exf:x'e.siasfereofipci a fetei

Expresia faeiala apare rigidal stereotipa, meeaniea. Se observa absenta sau diminuarea modifiearilor de expresie a~teptate, tinond seama de eontinutul emotional al dis
eursului. Neuroleptieele putand mima aeeste efeete, observatorul trebuie sa fie atent so
noteze daca pacientul se aHa sub tratament, faro so Ineeree so T~i"eorecteze" notitele.

o - absenta - mimica este normalo ~i adaptato
1 - exista dubii legate de 0 diminuare
2 - u~oara - expresivitate faciala putin diminuato
3 - moderato - expresivitatea faeiala este net diminuato
4 - importanta - expresivitatea faciala este diminuato In mosuro importanto
5 - severO- expresia faeialo nu se modifieo praetie nieiodata

2 - Diminuarea mi$CCirilorspontane
Pacientul sta a~ezat, imobil Tntimpul convorbirii ~i prezinto putin sau deloe mi~cari

spontane. Nu T;;i modifiea pozitia, nu I;;i mi~ca pieioarele sau mainile sou face acestea
In masura mai mica decOt or fi de a~teptat In mod normal.

o - absenta - pacientul se mi;;ca normal sou hiperactivitate
1 - exista dubii legate de 0 diminuare
2 - u;;oaro - mi;;eari spontane, putin diminuate
3 - moderato - diminuare neto a mi;;corilor spontane
4 - importanta - diminuare importanta a mobilitotii
5 - severa - pacientul romane a;;ezat ;;i nemi;;cat In timpul examinorii.

3 - Scir6:ia 8Xp!'8Siei gestuaIe
Paeientul nu T;;i folose~te mi~corile corpului pentru a facilita exprimarea ideilor, ea

de ex. gesturi ale mainilorl pozitie apleeata Tnainte pe scaun atunei eand este atent sou
rezemat pe spate atunei eand este relaxat. Acestea pot fi prezente pe lango diminuarea
mi;;corilor spontane.

o - absento - paeientul utilizeazo expresii gestuale normale sau exeesive
1 - exista dubii legate de 0 diminuare
2 - u~oara - expresia gestualo este putin diminuato
3 - moderata - neto diminuare a expresiei gestuale

4 - importanta - diminuare importanto a expresiei gestuale5 - severo - paeientul nu T~ifolose;;te niciodata eorpulpentru a se exprima

~~~---~~_._-~===========



158 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

.4 - 5aracia contacIuIui vizuaI

Pacientul evito so I~i priveasco interlocutorul sau so I~i foloseosco privirea pentru a
se exprima. Privirea sa pare pierdufo In gol chiar ~i atunci cand vorbeste.

o - absento - expresie si contact al privirii normale
1 - existo dubii legate de 0 diminuare
2 - usoaro - contact si expresie a privirii putin diminuate
3 - moderato - neta diminuare a contaetului ~i a expresiei privirii
.4 - importanto - contactele mijlocite de privire sunt rare
5 - severO- pacientul nu priveste niciodato observatorul

5 - AbsenJa riispunsurilor afective
Nu rade sau nu zambeste deloc, chiar daco este incitat In acest sens. Acest punct

poate fi testat glumind sau zombind Intr-un fel care, In mod obisnuit, determino un zombet la un subiect normal.

Observatorul poate de asemenea sa Intrebe zombind /lati uitat cum sa zambiti?"

o - fara absenta a raspunsurilor afective
1 - existo dubii legate de absenta raspunsurilor afective
2 - usoaro - absenta raspunsului este usoaro dar certa
3 - moderato - diminuare moderato a rospunsurilor
4 - importanta - diminuare importanta a raspunsurilor
5 - severa - absenta rospunsului, chiar si dupo incitare

6 - Afect inadecvat

Afectul exprimat este inadecvat sau incongruent si nu pur si simplu sorae si aplati
zat. Cel mai adesea aeeste manifestori ale tulburarii afective se exprima sub forma unor

zombete sau a unei expresii faciale )ampe/l, cu ocazia unor conversatii serioase sautriste. (Uneori bolnavul poate rade sau zambi chiar daco vorbeste despre subiecte
serioase dar jenante sau penibile. Cu toateco aceste zambete pot f?area incongruente,
ele se datoreaza anxietatii si nu trebuie cotate ea afect inadecvat). In acest cadru nu se
coteaza saracia sau absenta afectului.

o - inexistent - afectul nu este inadecvat
1 - exista dubii

2 - u;;or - eel putin 0 manifestare de zombet sau alt afeet inadecvat
3 - m derat - manifestari ocazionale ale unui ofect inadecvat
.4 - irrportant - manifestari frecvente ale unui afect inadecvat
5 - seier - expresii afective inadecvate, In ceo moi mare parte a timpului

7- MonotoniC! vocii

Atunci cand vorbeste, pacientul flu prezinta inflexiuni vocale normale. Discursul este
monoton, modificarile de ton sau volum nu evidentiaza cuvintele importante. Bolnavul

poate sa 'lU Isi adapteze volumui vocii atunci cand schimba subiectul, asadar nu Isi coboara to:1U1pentru 0 discuta probleme intime sou nu ridica tonul ccmd trece la subiecte
stimulant8, pentru care este de asteptat de obicei 0 voce mai puternica.

o - obsenta - inflexiuni normale' ale discursului

1 - exista dubii legate de 0 diminuare
2 - W oora - inflexiuni vocale putin diminuate
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3 - moderato - neta diminuare a inflexiunilor vocale

4 - importanta - diminuare importanta
5 - severa - discurs complet monoton

8 - Evaluarea gIobal6 a ~ afective
Evaluarea globala tine cont de severitatea aplatizorii afective In ansamblu. 0 impor

tanta aparte trebuie acordata nucleului reprezentat de absenta reactivitatii, de diminu
area globala a trairii emotionale ~i de caracterul sou inadecvat.

o - fara saracie afectiva - afect normal

1 - exista dubii legate de aplatizarea emotionala
2 - aplatizare emotionala u~oara
3 - aplatizare emotionala moderato
4 - aplatizare emotionala importanta
5 - aplatizare emotionala severa

ALOGIA

A/ogia ref/ecta 0 gandire $i 0 capacitate cognitiva saracite, adesea lnta/nite /a pa
cienfii schizofreni. Procese/e gandirii par vide, bombastice sou /ente. Toate acesfea sededuc din discursu/ subiectu/ui. Ce/e doua manifestari majore sunt "saracia discursului'~
(restricfie cantitativa) $i ;/saracia confinutu/ui discursu/ui/'/ (restricfie ca/itativa). B/ocajefe
$i cre$terea latenfei raspunsuri/or pot de asemenea ref/ecta alogia.

9 - Sciracia disaJrsului

Reprezinta reducerea cantitatii de cuvinte spontane, consecinta fiind raspurlslJri scur
te, concrete ~i neelaborate /0 Intrebari. Un plus de informatii nesolicitat In mod
este rareori furnizat. De ex., la Intrebarea "Cati copii aveti?" subiectul raspunde
un baiat ~i 0 fata. Fata are doisprezece ani ~i baiatul zece". "Doi" este tot caea ce sa
cere In raspunsulla Intrebare, restul raspunsului e 0 informatie suplimentara. Raspun
surile pot fi monosilabice ~i anumite Intrebari pot fi lasate fara raspuns. Confruntat cu
acest tip de discurs, examinatorul trebuie sa Ii acorde subiectului timpul necesar pentru
a-~i formula raspunsul ~i pentru a raspunde.

Exemplu: examinatorul: "Considerati ca exista multa coruptie In guvern?". Subiectul:
"Do, s-ar spune". Examinatorul: "Credeti co D.W. ~i P.S. au fost cored tratati?" Su
biectul: "Nu ~tiu". Examinatorul: "Lucrati Inainte de a veni la spita!?" Subiectul: "Nu".
Examinatorul: "Cu ce va ocupati Inainte?" Subiectu!: "Nu ~tiu, nu-mi place niei un fel de
munca". Examinatorul: "Pana cand v-ati urmat studiile?" Subiectul: "Suntinca In closa I".
Examinatorul: "Cati ani aveti?" Subiectul: "Douazeci $i opt de ani".

o - faro saracie a discursului - raspunsurile sunt substantiale ~i adecvate
1 - dubii - discursul contine informatii suplimentare
2 - u~oara saracie a discursului - raspunsurile, de$i date la timp, nu contin 0 infor

matie elaborata
3 - moderato saracie a discursului - anumite raspunsuri nu contin 0 informatie elabo

rata Intr-un mod adecvat ~i numeroase replici sunt monosilabice sou foarte scurte ("do",
"nu", "poate", "nu ~tiu", "in ultima saptomana")

4 - importanta saracie a discursului - raspunsurile reprezinta rar mai mult de cate
va cuvinte

5 - severa saracie a discursului - subiectul se exprima foarte putin ~i nu raspunde
uneori la intrebari
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10 - 5aracia con"nutului di$CUrsului (ideatica)

Cu toate ca raspunsurile sunt suficient de lungi pentru co discursul sa fie normal cantitativ, acesta contine putine informatii. Limbajul are tendinta de a fi vag, adesea pr.ea
abstract sou concret,repetitiv, stereotip. Referitor 10 aceasta, examinatorul poate remar
co faptul ca subiectul a vorbit un anumit time fara sa fi furnizat informatii pertinente co
raspuns Ia Tntrebare. Invers, subiectul poate furniza 0 informatie suficienta dar Tncadrul
unui discurs lung. Astfel, un raspuns lung poate fi rezumat in una sau doua fraze.
Uneori, examinatorul are impresia unui discurs ,Jilozofand Tngol". Aceasta exclude dis
cursurile Tmpra$tiate, care contin 0 multime de detalii.

Exemplu: interlocutorul: "Bun, de ce, dupa parerea dvs., oamenii cred TnDumnezeu?",bolnavul: "Bine, Tnprimul rand pentru ca, he, estepersoana care, este pentru mantuirea
so. EI vorbe$te $i merge cu mine. $i hei, ce cred eu despre asta, hm 0 multime de
oameni, he nu se cunosc pe ei Tn$i$i.Pentru ca, hei, ei nu sunt, toti, pur $i simplu, nu se
cunosc pe ei in$i$i. Ei nu $tiu ca, he, mi.2e pare, ceo mai mare parte nu $tiu ca el merge
$i vorbeste cu ei. $i, he, Ie arata calea. Inteleg de asemenea ca fiecare barbpt si fiecare
femeie nu merge in aceeasi directie. Anumite persoane se Tndreapta diferit. Isi urmeaza
caile. Calea menita lor de Christos. Eu personal ma Tndrept, he, stiind ce e bine si ce e
rau. Nu pot face decat asa, nici mai mult nici mai putin."

0- absenta
1 - exista dubii

2 - usoara saracie a continutului discursului - anumite raspunsuri sunt prea vagi pen
tru a fi clare sou ar putea fi mult reduse

3 - saracie moderata a continutului discursului - raspunsuri vagi, frecvente, sau care
ar putea fi reduse la mai putin de un sfert

4 - saracie importanta a discursului. Cel putin iumatate din discurs se compune din
raspunsuri vagi sou ininteligibile

5 - saracie extrema a continutului discursului - Tntregul discurs este vag, ininteligibil
sau or putea fi considerabil redus

11 - Blocaje
Suspendarea discursului inainte co un gand sau 0 idee sa fie dusa pana la capat.

Dupa 0 tacere care poate dura de 10 cateva secunde pana 10 cdteva minute, subiectulindica faptul ca nu isi poate aminti ceea ce spunea sou dorea sa spuna. Existenta blo
cajelor nu poate fi afirmata decat daca subiectul descrie ca si-a pierdut firul gandului
sou daca precizeaza, 10 Tntrebarea observatorului, ca acesta era motivul pauzei.

o - fara blocaje
1 - exista dubii

2 - usor - se produce 0 singura data Tndecursul unei perioade de 15 minute3 - moderate - se produc de doua ori Tn 15 minute

4 - importante - se produc de trei ori Tn 15 minute5 - severe - se produc de mai mult de trei ori Tn 15 minute

12 - CI'8$ferea Iatentei de r~ns
Intervalul care trece inainte de raspunsul bolnavului 10 Tntrebari este mai lung decat

in mod normal. Subiectul poate parea "distrat" si examinatorul se poate Tntreba daca
a auzit macar Tntre6area. Pacientul a Tntelesintre6area, dar are dificultati Tna-si ordo
na gandirea pentru a formula un raspuns adecvat.
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o - absento - raspunsurile survin rapid
1 - exista dubii

2 - u;;oaro - unele raspunsuri sunt precedate de un scurt interval de pauza
3 - moderato - cre;;tere neta a latenjei raspunsurilor
4 - importanta - cre;;tere importanta a lafentei raspunsurilor
5 - severa - existenta unor pauze lungi Tnaintea fiecarui raspuns

13 - Evaluare elobala
Semneie centrale ale alogiei fiind saracia discursului ;;i a continutului sau, evaluarea

globala trebuie sa Tina cont de acestea Tn mod special.

0- absenta
1 - exista dubii

2 - u;;oara - sarocire u;;oarCi dar certa a gcmdirii
3 - moderata - saracirea gcmdirii este evidenta
4 - importantCi - gondirea pare saracita in ceo mai mare parte a timpului
5 - seven] - saracirea gandirii pare pradic permanento

ABUUEaAPAllE

Abulia se caracterizeaza prinfr-o Jipsa de energie, de vioiciune, de intecese. Pacienlii
sunt incapabili sa se mobilizeze pentru a initio sau pentru a duce la bun sfdr$it orice tip
de sarcina. Spre deosebire de diminuorea energiei sau a infereselor observate tn depre
sie, ansambful simptomatic ,pbuliel/ tinde sa evolueze In mod cronic, fara a avea cono
falie de tristete sau de afecf depresiv. Repercusiunile econamice $i saciale ale acestui
ansamblu simptomatic sunt adesea im{Jortante.

1.4 - Tooleic • igieoo
Boln9vul acordo mai pujina atenjie decat in mod normal toaletei ;;i igienei saie per

s~~ale. Imbrdcamin:e.a este n~i0griiita/. 'i~vechita sau mu.rdara. ~e spala. rar,- nu are AWi.\·O
nlCI de pCirul sau, nlCI de unghll sau dlnjl. Parul poate fl gras ;;1 prost pleptanat, malnl e;;i dintii murdari, respirati£l sau mirosu! corporal dezagreabile. In ansamblu, tinuta este
neglijento, dezordonata. In cazuri extreme, hoinele sunt zdrentuite ;;i murdare.

o - absenja unor perturbari ale toa!etei sau igienei personale
1 - existo dubii

2 - U$oaro - iipsa de Ingriiire a Tnfati;;arii este u;;oara dar neW
3 - moderato - Infaji$are neingrijita
4 - importanta - Tnfati;;are foarte neTngrijita
5 - severa - extrem de neTngrijita

15 - Upsa de ~ Ia lucr"\J5t:JU Ie ~IaPacientui are clificultoji in a gasi SOli a menjine un lac de munco (sau a integrme
;;colara) in raport cu varsta ;;i sexul sau. Doca este e!ev, nu I;;i face temele aeasa ;;i poare
chiar sa lipseasca de 10 are. Nive!ul sou va reFlectQ aceste dificultaji. Daca este student,
se poate Tnserie !o diferite cursuri, dor ie abandoneaza Tn parte sau pe toate In cursul
anului. Chicr dacd eSTela varsta cand poate lucra, bolnavul poate so fi Qvut dificultati
in a-;;i pastra bcul de munca din cauza incapacitajii sale de a duce un lucru la bun
sf6r$it $i din cauza apClrentei sale iresponsabilitati. Prezentele sale pot sa fi fost neregu
late, so fi plecat prea devreme, so nU-$i fi terminat sarcinile Tncredinjate, sau so Ie fi
Tndeplinit inrr-un mod dezordonat. Poate de asemenea sa fi stat acasa fara sa i;;i eaute
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:Ie lueru sau SC1 fi cautat sDorad;c ~iin mod dezorgonizat. Femeile casnice, pensionarii
d . I , . , .sa rill mai in eplineasca seu so ceo peste cap irebur!!e ziinice.

o - obs8nto - perseverenro normaia Ia luau sou 10 $coala
1 - existo dubii
2 - usoarCl - u~oara lipso de osrseverenta
3 - n~oderata - Jipsa ~eta de ~er5everenta
4 - important6 - Jipse evident6 de perseverenta
5 - severo - niveiul $co!ar sou p(Qfesional nu a putut Fi mentinu'r

i© ~. i\r,®rgi~ tl.:£iall

aSTe Fiz:ca: subiectu! poate sia ore Tn ;;ir Cl$ezatpe un scoun fara a Intreprinde
;n mod spanton \freo activitate, Deco est8 'incurajC1tsa se irnpliceintr-o activitate, poate
;OS participe Ia Cl.ceastapentru scurf fmp, apol so se indeporteze sou sa se retraga $i sa
'evina !a a sto singur pe scoun. Peete sa I~i'petreoca 0 mare parte a timpului cu activi-

nesolicitond un efort fizic sou inteiectual, co de ex. sa S6 uite ia televizor sou sa se
singuro Familia poate descrie co )$i petrace timpul nefacand nimic" aco.sa 10. el.

SQU In mediu spitalicesc [9; poote petrace ceo moi mare parte a timpului o\iezat
'in camera

o - absente anergiei fizice
1 - exista dubli

2 - 'J;;oara anergie
3 - moderato

4 - importanto
5 - sevenS

i]'~Evtiloom globule
Aceasta evaluare trebuie sa aiba In vedere severitatea globola a simptomelor de

abulia tinand cont de normele de a\itepto.tIn conformitate cu vorsta \ii sto.Mul social. 0

pondere ir:nportanto poate fi acordato unuia sau doua simptome predominante incodrul evoludrii globale, daca acestea sunt In mod particular rrapante.

0- absente
1 - exista dubii
2 - u\ioara dar neta
3 - moderato

4 - importanta
5 - severa

ANHEOONIE - RETRAGERE SOOALA

Acest ansamblu de simp tame grupeaza dificultafile pacientului schizafren de a re

simfi interes sau placere, Aceasta se paate traduce printr-a pierdere a interesului pentru
activitajile agreabile, a incapacitate de a resimfi placere In cursul activitafilar abi~nuiteconsiderate co Hind ogreobile sou printr-o lipsa de participare 10 diferite tipuri de relafii
sociale.

la - Inhnse ,i adivitati tn limpulliber

Bolnavul prezinta putine centre de interest putine activitati sau "hobby-uri", Cu toateco simptomele pot debuta lent, insidios, se poate cu u$urinto identifica un declin In ra-
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port cu nivelul anterior de interese ;>iactivitati. Subiectii In cazul caroro tulburorea esta

U$Oaravor desfa;;ura activitati pasive, co de ex. erivitulla televizor, iar aceste manifes·
tori de interes vor fi ocazionale sou sporadice. In cazuri extreme, dimpotrivo, ei vor
apareo co fiind total incapabili de a aprecia ° activitate sou de a se implica In ea.
Evaluarea trebuie sa tino cant de aspectele colitative ;;i cantitative ale intereselor ;;i acti
vitatilor din timpulliber.

o - lipsa di.Ficultatilor de a resimti placere in activitatile agreabile
1 - exista dubii

2 - l'$oare dificult6ti de a resimti placere in activitatile agreabile
3 - dificult6ti moderate de a resimti placere In activitatile agreabile
4 . dificultati importante de a resimti placere In activitatile agreabile
5 . imposibiiitate de 0 resimti plocere in activitatile agreabile

19 - !nmr~ ,i ooIMtti~ ~I~
Bolnavii pot prezenta 0 diminuare a intereselor ~i activiWtilor sexuaie: evaluarea tre

buie 50 tina cont de var5ta ;;i de statutul lor matrimonial. Subiectii cosatoriti pot sa nu
mai manifeste interes pentrl' actiyitatile sexua!e sou so nu mai Intretina relatii sexua!e

decat 10 s.ol.icitareapa~tener~,1ui.i~.cazuri. extreme,.bolnav~1 nu :8 an9ai.~aza in nici. unfel de actlvltate sexuala. Cellbatorll pot so.petreaca mult tlmp fara relatll sexuale, faro
o Incerca sa satisfaca aceasta nevaie. Casatoriti sau celibo.tariJ pacienjii pot afirma ca
au nevai sexuale minime sou pot resimti putina placere in relatiile sexuale sau mastur
bare, chicr ;;i ctunei cand Ie practicci

o . absenta incapacitatii de a se bucura de activitati sexuale
1 - exista dl'bii .

2 - diminua,s u;;oara dor certa a capacitatii de a resimti 0 placere sexuala
3 - diminuare moderato a capacita]ii de a resimti 0 placere sexuala
4 - diminuare importanta a capaeito.rii de a resimji 0 placers sexuala
5 - imposibilitate de a resimti 0 plaCb'e sexuala

20 - lnoopaci~ de C! avea rekmi apropiate sau intimaBolnavul poate prezenta 0 incapacitate de q dezvolta relatii apropiate sau intime In
raport eu varstc, sexul ;;i statutul sou familial. in cazul tinerilor, acest dorneniu trebuie
evaluet tincmd cont de relatiile cu sexu! opus, cu parintii, frati; ;;i surorile. In cazul adul
tilor mai TnvarstCi, daca sunt casatoriti, se VOr evalua relatiile eu sojul/sotia ;;i copiii,

doeo nu, ceie cu sexu! opus $i cu familia ceo mo.!apropiata. Pacientii pot sa dea dovado doar de putine sentimente ;;i afectiune (sau deloc) tata de membrii familiei lor. Este
posibil ca ei sa i;;i fi organizat viota intr-un asemenea fel heat sa evite relatiile intime,
sa traiasca singuri/ fora a stabili un contact cu familia sou cu 0 persoan6 de sex opus.

a - absenta
1 - exista dubii

2 - incapacitate u;;oara, dar certo, de a dezvolta relatii apropiate sau intime
3 - incapacitate moderato d a dezvolta relatii apropiate sou intime
4 - incapacitate importanta eo dezvolta relatii apropiate sau intime
5 - incapacitate totala de a ezvolta relatii apropiate sau intime
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21 - RelaJiile cu priefenii Ji c:oIegii

Relatiile cu prietenii ~i cole9ii, oricare or fi sexullor, pot fi de asemenea saracite.
Subiectii pot avea putini pr!eteni (sau deloe) ~i pot face prea putine eforturi penfru a
remedia acest fapt, alegand sa fie singuri practic tot timpul.

o - fa~a incap?citate de a lega relatii de prietenie1 - eXlsta dubll

2 - dificultate u~oara dar indiscutabila de a lega relatii de prietenie
3 - dificultate moderato de a lega relatii de prietenie
4 - dif!cultate importanta de a lega relatii de prietenie
5 - dificultate extrema de a lega relatii de prietenie

22 - Evaluarea globala Cl anhedoniei Ji a retmgerii socialsEvaluarea globala trebuie sa aiba in vedere severitatea ansamblului simptomatic
anhedonie-retragere sociala tinand cant de normele de a~teptat in conformitate cu varsta,
sexul, statutul familial.

0- absente
1 - exista dubii

2 - semne u~oare dar nete de anhedonie-retragere sociala
3 - semne modemte de anhedonie-retraaere socia!a

4 - semne importante de anhedonie-retr~gere sociala
5 - semne severe de anhedonie-retragere sociala

ATEN)1A

Tu/burari/e de atentie sunt frecvente In schizofrenie. Bo/navui poate avea dificu/tati
In fixarea atenfiei sau nu poate face aceasta dedit In mod sporadic sou a/eator. Poate
ignora Incercarile de conversatie sau paate parea neatent In cazul unui test sou 01 unei
convorbiri. Poate sou nu sa aiba con~tiintadih'cultatiisale de a-~i fixa atentia.

23 - Neatentie 1n activitQJile sociale
Tncursul activitati!or sou re/ahilor sale sociale, pacientul pare neatent. Tntr-o conver

satie, pare distra\ nu intele~e s~bieetul unei d.iscutii, nu pare s~ p~rticipe,. niei sa fiepreocupat. Poate mceta 0 discut;e sau 0 actlvltate "ex abrupto , fara motlv aparent.
Poate parea indepartat, absent, sau poate prezenta dificultati de concentrare 10 ioeuri,
la citit sau in fata televizorului.

0- absenta
1 - exista dubi
2 - semne u~oare dor nete de inatentie
3 - semne moderate de inatentie
4 - semne importante de inatentie
5 - semne severe de inatentie

24 - Neatentie tn OJrsul evaluarii

Performantele la teste simple exp!orand functiile intelectuale pot fi modeste in cjudo
i~iveluiui de educatie ~i capacitatilor intelectuale. Pentru evaluare, subiectului i se poate
'..cre so spunCicuvantul )ume" de 10 coada 10 eap sau sa efectueze operajii oritmetice

"lple jinand cont de nivelul ~colar (serii de scaderi din 3in 3 sau din 7in 7, in functie
nlvelul ~colar).
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o - faro erori

1 - exista dubii (fora eror!, dar subiectul ezita sou comite 0 eroare pe care 0 corec-
teazel

2 - UjiOara dar certa (0 eroare)
3 - moderato (doua erori)

4 - importanta (trei erori)
5 - severa (mai mult de trei emr:)

25 - Evaluarea globalaEvaluarea glo6ala 0 caf?ocitatilor de atentie sau concentrare trebuie so tina cont de
elementele c1inice jii de performantele la teste.

0- absenta
1 - exista du6ii

2 - tulburare de atentie u~oara dar eerta
3 - tulburare de atentie moderato

4 - tulburare de atentie importanta
5 - tulburare de otentie extrema.

In sehizofrenie, cel mei important demers terapeutic este eel farmacologic, mai ales
atunei cand pacientul se db in faza activo de boala.

6.4.6. NEUROLEPTICE • STAlPul DE REZlSTENJA. AI. TERAPlEl1N SOiIZOFRENIE

Neurolepticele sunt ~u6stonte cu structura chimica diferita, avand ca efect principal
actiunea antipsihotica. In momentul actual, psihofarmacologia recunoajite doua c1ase
de substante antipsihotice: .

- antipsihotice din prima generatie - "neurolepticele c1asice"
- antipsihotice otipice - agenti antipsihotici din a doua generatie
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antipsihotice atipice •
agenti antipsihotici
din a doua generatie

Tipul de neuroleptic
i antipsihotice din prima

generatie - "neurolepti
cele clasice"

Definitie Erecte
definite de Delay ~i reducerea tulburarilor psihoti-
Denicker (1957), ca ce, predominant a simptomato-
fiind caracterizate prin 10 iei ozitive;
actiunea de blocare a producerea sindromului extra-
receptorilor 02 predo- piramidal §i a unor manifestari
minant subcorticala, 9i ! neurovegetative;
a receptorilor 5-HT2,NA! crearea "starii deindiferenta

psihomotorie" ;
diminuarea excitatiei §i
a ita iei motorii.

definitede Martres (1994) efect antipsihotic asupra
drept substante psiho- simptomatoiogiei pozitive §i
trope antagonists ale re- ne ative
ceptoriior dopaminergici foarte rar fenomene extrapira

02 varianti (02, 03, D4)/' midale sau diskinezii tardive.
01, 05 serotoninergici "efect cataleptigen putin5-HT2, nicotinici, musca-, exprimat

rinici 9i histaminici; ·1'au "actiune polivalenta", tendinte de modificare a for-
exprimata ia nivel I mulei sanguine
mezencefalic, hipocam

I pic $i cortical
Oupa Marinescu D, Chirita A, 2001

EFECTEI.E TERAPELmCE ALE NEUROlEP11CElOR

1. Efedui sedcmv manifestat prin actiunea psinoleptica cu sou fara actiune hipnotico,
consto in inhibitia ~i reducerea evidenta a stOrii de excitatie psihomotcrie, a agitatiei ~I

agresivitati i.

2. Efec:!ul antianxios combate anxietatea psihotica "angoasa de neantizare" sou
"an..90asade destructurare, depersonalizare".

In aceste tulburari anxioase psihotice, anxioliticele benzodiazepinice sunt ineficien
te, motiv pentru care au fost denumite ~i tranchilizante minore sou !lCU efect limitat", in
comparatie cu neurolepticele denumite initial tranchilizante majore.

3. Efectul antipsihoiic are in axul sou central capacitatea substantelor neuroleptice
de a reduce fenomenologia productiva din schizofrenie:

- actiune antideliranta (deliriolitica);
- actiune antihalucinatorie (halucino!itica),
Aceste efecte sunt obtinute rapid in comparatie cu influentarea altor mecanisme p5i

hopatologice, cum ar fi: intuitia deliranto, interpretorile delirante si prelucrariie deli
rante secundare (munca delirante),

4. IEfooiuI armaufisiic $1/S01IJ dazinhibitor
Actiunea terapeutica este dominate de comboterea simptomelor negative primare

din schizofrenie (autismul, ambivalenta, incoerenta, aplatizarea afectivo, disocierea ?i
depresia) sau a celor secundare din starile defectuale post-procesuale dominate de
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simptome negative. In eadrul aeestor efecte se situeaza ;;i efectul antidepresiv produs de
unele neuroleptice tipice sau atipice (f1upentixol, tioridazin, sulpirid, leponex ete).

ClasilicafOO noomleptioolor aupd atllivitatea psihofarmaoologioo

Antidopaminergice
selective

Ac~ilHle

Antidopaminergica
+

Antinoradrenergica

Putemic sedativa
combate:
agitatia psihomotorie
anxietatea psihotica

.2J5git§liS!J2.§lbQI1JQtgdE?

Antipsihotica:
deliriolitica
halucinolitica
antimaniacala

•... wo.....•...... m•.. mmm...oc•.......•.. ~.wo ..•.. ml.§§'j§!lY~ ...·.wo.· .• ·wo..... ··.·m.m

Antidopaminergice Antipsihotica moderata:
moderate dezinhibitorie

I combat simptomele negative din schizofrenie

I antidepresiv8
I
1

somnOlen.ta ILevomepromazina
hipotensiune Ciorpromazina
sindrom neurolep-, L.oxapina
tic malign (SNM) i Properciazina

Ex{rap!r"ami dale :mj~J~f~:oi~jn§1m
akatisie I Ha!ope,'idol
diskinezie tardiva I Fii fenazina
SNM ! Flupentixol

I..+.
Extrapiramidale /1 nilLioperazin

IC'u"I'"':'''~j"" - W!lnJ

IA~liSUipirid
I Plpot:aZlna
I Pirnozjd .

I Flupentixo! I

iTioridazina I_______ . ~----1

Efedeadv~
Aceste efecte nedorite, dOl Tnacela;;i limp inevitabile prin frecvenja ;;1

lor, canstituie 0 componenta importcmta a tempiei antipsihotice, ce scads
camplianja t~rapeu.ticcL Depistarea ;;i contracararea lor depind Tn eqaia mosura de
cooperarea dinrre medicul terapeut ;;i padent, impreuna CLl anturaiul sau, cCiI ;;i de
monitorizarea acestor fenomene si 0 coredo informare.

Tnacest sens consideram rea!a posibi!itatea prevenirii sau eel putin diminuarii efec

t~l?r se.cu~da:e, atat pri~:.(oc,uI d!ozelo~c,at,l1}oi~Ie~ pri~ utilizC!~eCl,adecvata ~,m~dica
tiel antlpsmotlce (cercetarJ!9 tun~am9nrale DIOchlli1lee;;1 neurohzlo'og!ce consntumd un
QrgvmentTnfavoorea ecestei dirmatii).

Co urmare a dezvoitarii psihofarmacologiei. c1inice a ap6rut close; ~ml~'7ri03br

depozit. Indicaj"ia majora estede fapt tratamentul de Tntretinerein sehizofrenie, tulburaripsihotic8 croniee, tulburari afectiv8 bipolare, episoade acute delirclrlte survenite pe fun
dolvl tulburcrilor de personalitate etc.

Facand sinteza privind terapia somatico trebuie sub!iniat co:
~ Neuroleptice!e sunt orincipdul tratCHT'ent01schizofreniei
Cl Efectele 10, sunt mai' degraba cmtipsihotice decat antischizd~enice
~ Majoritatea pacienti!or or trebui s6 primec,sca cea mai mica doze posibile
@ Eficacitatea dozei este stabilita empiric
~ Maioritatea p2cientiior vor beneficia de medicatie continua.
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D£J. Preparat Qpservatii
Flupentixol decanoat

FluanxolExaltarea dispoziiiei
OeoixolFlufenazina decanoat

Modecate I Efects extrapiramidale (EPS) puternice
I Accentueaza deoresiaHaloperidol decanoat

HaldolcPS accentuat
: Siabe sedarePiootiazina palmitat

Piportili i-PS rare
Zudopentlxol decanoat

Clopixol
1 Util ~i Tncontrolul agitaiiei cu agresivitate

In ultimul deceniu noua c1asade antipsihotice "atipice" (neurolepticele NOVEL) au
adus 0 raza de speranta prin calitatile !or: puterea antipsihotico, mai putine efecte se
cundare, active Tnmulte din cazurile refractare, active ~iTnsimptomele negative (Clozapina,
Risperidona).

6..4.7. POSIBIUTAJ1 DE IN'TERVEN)1E TERAPB..mCA A PSlHOlOGUWI OJNlaAN

In ceea ce prive~te tratamentul psihosocial, sunt necesare catava strategii pentru 0
interventie eficienta:

• Detectie ~i interventie timpurie
• Facilitarea farmacoterapiei
• Tehnici de tratament Tn internare

• ty\anagementul stresului Tngriiitorului
• Invatarea aptitudinilor traiului zilnic
• Managementul cazurilor sociale
• Tehnici educationale ?i terapie familiala
• Interventii cognitiv-comportamentale

Dupa externare, 0 ~edinta de psihoteraoie dureaza Tnmedie 45-50 de minute ~i se
face Tn general saptamanal. Terapeutul trebuie sa poarte 0 discutie deschisa ~i sa sta
bileasca care sunt problemele, motivele de Tngrijorare ale pacientului, ce efecte adverse
ale medicatiei prezinta, pentru a-I aiuta Sa-! creasca complianto, care sunt scopurile tera
peutice pe termen scurt, mediu ?i lung. Tempia suportiva familiala este esentiala Tnsche
ma terapeutica, unul din punctele cheie fiind actiunea de informare asupra bolii ~i trata
mentului.

Terapeutul trebuie sa fie con~tient ca suicidul este cea mai frecventa cauza de moarte

prematura Tnschizofrenie ?i ca pacienti: schizofrenici raporteaza mai rar Tnmod spon- .tan intentiile suicidare. Drept urmare, terapeutu! or trebui s6 Tntrebe Tn mod direct
despre ideatia suicidara. Cateva studii arata ca mai mult de doua treimi dintre pacientii
schizofrenici care s-au sinucis, au v6zut un medic in u!timele 72 de ore dar ca acesta
nu a suspectat nimic Tn acest sens. Cei mai susceptibili la a comite actul suicidar sunt
pacientii cu putine simptome negative, care inca pot trai afecte dureroase. Perioadele
care urmeaza dupa externarea din spital ~i dupa pierderea unei relahi importante au
fost identificate ca perioadele cu risc crescut pentru suicid.
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6.5. nJlBURARILf ANXIOASE

169

Simptom ubicuitar in patologia psihiatrica anxietatea se intalne$te intr-o proportie
mai mult sau r1J.aiputin important6in majoritatea sindroamelor ?i entitatilor nosografice

din psihi~t:ie .. In mod c1asi~, e9 era axul c.entral al nevrozelor~ ~ategorie n.osologica pecare c1aslflcanle moderne Insa nu au mal acceptat-o. Tulburanle de anxletate au fost
grupate de autorii americani in urmatoarele categorii:

Tulburarile anxioase (pe bozo dasific:arii DSM-IV) - 1994
• Tulburarile anxioase fobice (fobia specifica, fobia sociala, agorafobia)

• Atacuri de panica

• Tulburarea anxioasa generalizata

• Tulburarea obsesiv-compulsiva

• Reactia acuta la stres

• Tulburarea de stres posttraumatica

ManualullCD 10 a retinut din aceasta c1asificare urmatoarele categorii:
- Tulburarile anxios-fobice
- Alte tulburari anxioase

- Tulburarea obsesiv-compulsiva
- Reactia la stres sever $i tulburari de adaptare

6.5.1. nJLBURAREA ANXIOAsA. GENERAUZATA

6.5.1 .1. Definifie

Tulburarea anxioasa generalizata se caracterizeaza prin anxietate persistenta pen
tru 0 perioada de cateva luni. Anxietatea sau simptomele somatice produc suferinte
marcate In arii functionale importante (activitate sociala, 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 ?i cardiovas
culare).

Varsta de debut este In ultima parte a adolescentei, pane la 20 de ani, dar pot
exista unele simptome in antecedentele pacientilor. Tulburarea anxioasa generalizata
este de obicei persistenta ?i In lipsa tratamentului nu apar perioade de remisiune mai
lungi; totu?i, cu inaintarea In varsta, pacientii au mai putine simptome ?i par mai putin
afectati. Majoritatea pacientilor se amelioreaza in primele 6 luni de tratament, dar de
obicei este nevoie de un tratament pe termen lung. Simptomele mai severe ?i ideea sui
cidara se asociaza cu un prognostic mai prost. Depresia este frecventCi $i este posibil
ca anxietatea persistenta so predispuna pacientulla depresie.

6.5.1.2. SaJrta prezen1are c1inica
Simptomul principal al tulburarii anxioase generolizate este anxietatea generalizata

$i persistenta, care nu apare indiferent de conditiile de mediu.
Cele mai comune simptome sunt:
• nervozitate
• tremor

• tensiune musculara

---.-----------
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Ii) transpiratii
Ell ameteala

l!J palpitatii
G disconfort epigastric
Cu toate co simptomele $i semnele anxietatii variazo de la persoana la persoano,

semnele obi$nuite sunt tensiune motorie, hiperactivitate vegetativa, expectatii aprehen

sive $i vigilento exagerata. Pacientii cu tulburare anxioasa generalizata nu semnaleazafluctuatii bru$te ale niveiului de anxietate ~i simptomele vegetative caracteristice panicii.

Indreptar diagnostic

Conform leD 10, diagnosticul de tulburare de anxietate generalizata se pune In urma-I
toarele conditii:

Suferindul trebuie sa aiba simptomele primare ale anxietatii mai multe zile, cel puiin
cateva saptamani In 9ir. Aceste simptome trebuie sa cuprinda, de obicei, urmatoarele ele
mente:

(a) Aprehensiune (temeri despre viitoare nenorociri, sentimentul de a fi "pe marginea
prapastiei", dificultati de concentrare etc.);

(b) Tensiune motorie (framantare permanenta, cefalee tip tensiune, tremuraturi, inca
pacitate de relaxare);

(c) Hiperactivitate vegetativa (ameieli, transpiratii, tahicardie sau tahipnee, disconfort
epigastric, gura uscata etc.). La copii, nevoia de proteciie 9i acuzele somatice pot fi pre
dominante.

Aparitia tranzitorie (pentru cateva zile, din cand Tncand) a altar simptome, Tnspecial a
depresiei, nu exclude tulburarea de tip anxietate generalizata ca diagnostic principal, dar
subiectul nu trebuie sa Tntruneasca toate criteriile pentru episodul depresiv (F32), tulbu
rarea anxios-fobica (F40), tulburarea de panica (F41.0) sau tulburarea obsesiv-compul
siva (F42).

Include:

Exclude:

starea anxioasa
nevroza anxioasa
reactia anxioasa
neurastenia

Spre deosebire de pocientii cu panico, 10 care simptomele apar bruse, pocientii cu
tulburare anxioaso generalizata tree printr-o anxietate difuza persistent<3, fara simpto
mele specifice ce caracterizeazo tulburarea fobico, panica sau tulburareo obsesiv-com
pulsiva.

Numeroase afectiuni somotice $i utilizareo unor medicamente se potinsoti de anxietate.
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AfEC)1UNI SOMAllCE $I MEDiCAMENTE ASOCIATE OJ ANXIETATfA
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Anemia

Angina pectorala
Astm
Carcinoid
Aritmii cardiace
Cardiomiopatii
Colagenoze
Sindrom carcinoid
Sindrom Cushing
Bronhopneumopatie cronica obstructiva (BPOC)
Anomalii electrolitice
Hiperparatiroidism
Hipertiroidism ~i Hipotiroidism
Hipoglicemie
Insulinom
Simptome de menopauza
Prolaps de valva mitrala
Poliirie
Pneumotorax
Edem pulmonar
Epilepsie de lob temporal
Vertij

Alcool
Amfetamine
Aminofilina
Anticolinergice
Antihistaminice
Antihipertensive
Agenti antituberculo~i
Bromocriptina
Cofeina
Cocaina
Digitalice (intoxicatie)
Dopamina
Efedrina
Epinefrina
Glucocorticoizi
Halucinogene
Lidocaina
Metilfenidat
Pentazocina
Fenilefrina
Salicilati
Sedative hipnotice (sevraj)
Teofilina
Agenti tiroidieni

6'!i 1030 Epidenlidogie, date de evoIuJie~i pmgoostic
Anxietatea reprezinta una dintre cele mai Intolnite emotii umane, iar anxietatea

patologica este una dintre conditiile psihiatrice cele mai frecvente. Se considera co circa
25% din populatio generala a Intrunit, eel putin 0 dota In viota, eriteriile pentru una din
tre tulburarile anxioase. Femeile prezinta 0 incidenta mai mare a anxietatii decat
barbafii, iar statutul socio-economic scazut reprezinta un factor de risc pentru oparitia
anxietOtii.

Tulbu~~rea a~xioasa gen:raliz~t6 este 0 tulburare cr<;mica,eu ~v?lufie f1uctuanta, eu
exacerban ~Ie slmptom7,lor In,penoadele c~ multe e~enlmente Sollcltante.Prognostlcul tulburarll anxloase generahzate deplnde de:

o niveiul funcfionarii sociale anterioare;
@ suportul social;
~ complianfa la tratament.
Tulburarea anxioasa generalizata HI complioo frecvent cu:
e alte tulburari anxioase;
9 abuzul de a1cool sau de alte droguri;
fi!l dependenfa de alcool sau de alte droguri.
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6.5.1..4. Faclori etiopalogenici implicati tn apari~a tulburarii

Teoriile psihanalitice
Conform conceptiei definitivate de Freud, anxietatea este un semnal pentru pericolul

penetrarii In con$tient a dorintelor infantile inacceptabile, reprimate, de natura sexuala.
Daca mecanismele de defensa nu reU$escso neutralizeze pericolul, apare anxietatea
simptomatica, iar teoriile moderne analitice afirmo co prin cedarea completo a meca
nismelor de defenso, anxietatea progreseazo spre un status de panico.

Teoria psihanalitica afirmo co, prin perceperea anxietotii co 0 tulburare, se pierde
din vedere semnificatia de semnal $i exista pericolul ignorarii cauzelor subiacente. Astfel,
scopul interventiei psihanalitice nu este In primul rand eliminarea anxietatii, ci cre$terea
tolerantei la aceasta, pentru a putea percepe adecvat semnalul $i conflictul subiacent.
Conform acestei teorii, cuparea cu mijloace psihofarmacologice a anxietotii Tnseamna
a ignora situatiile de viata care au provocat aparitia acesteia.

Teoriile comportamentale referitoare la anxietate au pus bazele unor tratamente efi
ciente. Conform acestor teorii, anxietatea reprezinta un raspuns conditionat la stimuli
specifici de mediu sau un raspuns de imitare a reactiilor anxioase ale parintilor. Teoriile
comportamentale au Tncercat so explice aparitia anxietotii prin mai multe modele:

a) MocIeIul concIiJionarii c/osice, care implica asocierea unui stimul nociv (stimul
neconditionat) cu un stimul initial neutru (0 situatie sociala, un obiect etc.). Dupa apari

tia acestei conditionari apare comportamentul de evitare a stimulului pentru a preveniaparitia anxietatii. Carenta maiora a acestui model consta In imposibilitatea determi
narii la majoritatea pacientilor a stimulului nociv care a determinat raspunsul anxios.

b)IIFrica de mea" - mea de apariJie a anxielii/ii $i concIiJionarea inlfJHxeplMi. Cel
mai temut lucru pentru individul cu tulburare anxioasa este aparitia anxietatii, $i nu
situatia fobicaln sine. S-a sugerat, astfel, co aparitia anxietotii este rezultatul unui pro
ces de conditionare interna. Conform acestui model, stimuli interni initial indiferenti (dis
confort intestinal sou 0 U$Oaraametealo) pot prin conditionare so devina factorii de
c1an$atoripentru anxietate. Co rezultat, individull$i va supraveghea foarte atent reactiile

interne, In cautarea unor indicii ale aparitiei unei posibile anxietati. Modelul nu poateTnsaexplica identitatea dintre stimulii conditionati (de exemplu palpitatiile) $i simptomele
raspunsului conditionat (acelea$i palpitatii care pot aporea In tulburarea anxioasa).

c)lnterpretarea catastroficii. Prin prisma acestui model, anxietatea este produsQ de

interpretarea gre$ita a senzatiilor corporale. Astfel, palpitatiile pot fi interpretate co uninfarct miocardic iminent, iar ameteala co debutul unei conditii psihice sou neurologice.
Modelul nu justifica Insa aparitia anxietatii 10 indivizii care nu au raportat anterior anxie
tatii nici un simptom fizic sau psihic.

d) Sensibilitatea fa anxietale. Acest model postuleaza co indivizii care prezinto 0mare sensibilitate 10 anxietate sunt predispu$i la a interpreta eronat propriile senzatii.
Se pare co sensibilitatea la anxietate reprezinta 0 trasatura:

• ce reflecta credinte eronate despre simptomele anxioase;
• ce apare Tnaintea anxietatii;
• ce predispune la anxietate.

Teoriile bioloaice au aparut ca urmare a:• modelelor de anxietate provocata la animale;
• studiul factorilor neurobiologici la pacientii cu anxietate;
• largirii cuno~tintelor referitoare la psihotrope.
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In cadrul conceptului biologic despre anxietate exista doua tendinte:
• prima considera co modi fica rile biologice reflecta conflictele psihologice .
• ceo de a doua, opusa, postuleaza co modificarile biologice preced ~i determina

conflictele psihologice.

6.5.1.5. Investigatii psihologice specifice

Scala Hamilton de anxietate

Scala Hamilton pentru evaluarea anxietatii a fast conceputa la sfar~itul anilor 1950
pentru a evalua simptomele anxietatii, atOt somatice cat ~i cognitive. Deoarece concep
tualizarea anxietatii s-a schimbat considerabilln timp, scala Hamilton acopera 0 gama
limitata de ,,ocuze" cerute de diagnosticul de tulburare anxioasa generalizata din DSM-IV
~i nu include anxietatea episodica din tulburarea de panica. Exista 14 itemi, fiecare din
tre ei evaluati de la 0 10 4 In functie de severitate, cu un scor total variind de la 0 la 56.
Un scor de 14 a fost sugerat ca fiind pragul pentru 0 anxietate clinic semnificativa, iar

scoruri de 5 ~i ~ai putin sunt ~pice p~ntru i.ndivizii dint:-~ comunitate. Scala este conceputa pentru a fl aplicata de catre un Intervlevator speclahzat. Aceasta scala a fost ade
seori folosita pentru monitorizarea raspunsului la tratament.

Nume:
Prenume:
varsta:

Diagnostic:

SCALA DE ANXIETAlE HAMILTON

01234
1.

Griji, anticiparea unor suparari, presimtiri Tnspaimantatoare,
iritabilitate2.

Sentimente de tensiune, fatigabilitate, raspuns speriat,
tendinta de a lacrima u~or, tremurat, sentimente de nelini~te,imposibilitate de a se relaxa3.

Frica de Tntuneric, de necunoscuti, de a fi parasit singur, de
animale, de trafic, de multime4.

Dificultati la adormire, somn Tntrerupt, somn nesatisfacator ~i
oboseala la trezire vise cosmare teroare nocturna5.

Dificultati de concentrare memarie saraca
6.

Upsa de interes, lipsa de placere Tnceea ce constituia
hobby. tristete trezire devreme oscilatii diurne ale disoozitiei7.

Dureri somatice, musculare, ticuri nervoase, crispari, tresariri
musculare, c1antanitul dinti1or,voce nesigura, cre~terea tonu-sului muscular8.

Senzatie de Tntepenire, Tnceto~area vederii, valuri de cald ~i
de frio. senzatii de slabiciune Tntepaturi9.

Tahicardie, palpitatii, dureri Tnpiept, perceperea vibratiei
vaselor senzatii de lesin imoresia de oorire a inimii10. Presiune sau constrictie Tnpiept, senzatii de Tnecare, Tnabu-~ire, oftaturi, dispnee
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01234
11. Dificultati de deglutitie, meteorism, dureri abdominale, arsuri, balonare abdominala, greata, varsaturi, borborisme, absentatranzitului constioatie diaree oierdere In qreutate12. Cre~terea frecventei mictiunilor, senzatie de necesitateimperioasa de a urina, amenoree, metroragie,frigiditate sau impotenta, ejaculare prematura, absentalibidoului13. Gura uscata, Inro~irea tegumentelor, paloare, tendinta latranspiratie, stare de "zapaceala", tensiune, cefalee,..oiele de aaina"14. Neastampar, agitatie, nelini1?tesau placiditate, tremur al mai-nilor, frunte Incretita, fata Incordata, tahipnee, paloare faciala,deglutitie In gol, eructatii, contracturi ale tendoanelor,pupile dilatateTOTAL SCOR

Observatii ~iconcluzii:
Completat de: . Data: .

ITEMlI SCALE! DE ANXIETATE HANUlTON

1. Stare anxioosii (Ingriiorare, a~teptarea a tot ce poate fi mai rou, teama de ceea
ce urmeazo, irascibilitate)

2. Taune (senzatia de tensiune, obose~te u~or, reactie de tresorire, Ii dau lacrimile
u~or,tremuraturi, senzatie de nelini~Te,incapacitatea de a se relaxa)

3. Teama (de Tntuneric, de persoane necunoscute, de singuratate, de animale, de
trofic sou de aglomeratie)

4..lnsomnie (adoarme cu dificultate, somn intermitent, somn neodihnitor ~i oboseala

10trezire, vise, co~maruri, spaime nocturne)O. ~I (dificultati de concentrare, memorie slaba)
6. ~ depmMi (pierderea interesului, lipsa placerii In exercitarea hobby-urilor,

depresie, trezire devreme, oscilatii dispozitionale diurne)
7. Somatic (mustUlar) (dureri, spasme, blocaje, tresariri mioclonice, scra~nete din

dinti, voce tremurata, tonus muscular crescut)
8. Somaiic (senmrial) (tinnitus, vedere Tnceto~ata, senzqjii de cald ~i de frig,

senzatie de slabiciune, Intepoturi)
9. Si~e oordiC'Nasoolam (tahicardie, palpitatii, dureri Tn piept, vase de songe

palpitfmd, senzotii de le;;in)
10. Simptome respiratorii (apasare sau greutate Tnpiept, senzatii de sufocare, oftat,

dispnee)
11. Simptome gastrointestioole (dificultati la Tnghitire, f1atulenta, dureri abdominale,

senzatii de arsura, balonare, greata, voma, tulburari intestinale, pierdere Tn greutate,
constipatie)

12.Si~e umgenilale(frecventa mictiunii, urgenta mictiunii, amenoree, metro
ragie, oparitia frigiditatii, ejaculare precoce, pierderea libidoului, impotenta)
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13. Simpiome aulonome (uscaciunea gurii, congestionare, paloare, tendinta de a
transpira, vertij, migrene datorate tensiunii, piloerectie)

14. Comportamentulla interviu (neastcmpar, agitatie, ·incruntare, expresie incordata, oftat sau respiratie precipitata, paloare taciala, inghitire In sec, eructatie, spasme
ale tendoanelor, pupile dilatate, exoftalmie etc.)

Punciajul este de la O-absent, l-slab, 2-moderat, 3-sever, 4-foarte sever, unde:
• Slab: Se manifesto neregulat ~i pentru perioade scurte.
III Modemt: Se manifesta relativ constant ~i dureazo mai mult, subiectul trebuind so

depuna efort considerabil pentru a-i face fato.
(I Sever: Se manifesto continuu ~i domina viata subiectului .
• Foarte sever: se manifesta ca un handicap.

6.5.1.6. Interventia psihofannacologioo tn tulbumrile amd~

Anxiolitioo $i trand1i1imnte

Definifie. Anxioliticele reprezinto 0 ciasa de substante eEl sa distinge prin diminuarea
anxietatii, reducerea starii de tensiune psihica, actiune asupra storilor exdtatie 
agitatie psihomotorie, ameliorarea tulburarilor de comportament, echilibrarea reactiilor
emotionale. Au efect In manifestarile somatice ce constituie expresia anxieh:itii SCiU

depresiei mascate.
Dezvoltarea psihofarmacologiei a modificat Tn ultimul deceniu dasificarea

multe din substantele tranchilizante dovedindu-?i utiiitatea ?i In afectiuni
descifrarea mecanismelor neurobiologice pentru tulburarile anxioase ~i
sive a diversificat c1aselede medicamente anxiolitice In perspectiva utilizarii

De~i, din cele mai vechi timpuri, substante co alcoolul ?i 0 serie de plante
ra, valeriana) au fost folosite pentru proprietoti1e lor sedative, prima tran-
chilizanta folosita pe scara largo a fost meprobamatul - 1954.

Tranchilizantele cuprind Ia ora actuala un grup heterogen de substcmte cu actiuni
farmacologice diferite, al caror principal efect terapeutic este reducerea anxietatii,
motiv pentru care maioritatea c1asificariior actuale prefera denumirea de medicamente
anxiolitice.

Priooipt'lliele arodolina: foloslte in prootioo medioola

Napoton
Seduxen
Serax
Rudotel
Rivotril

Mogadon
Dormicum
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Cele mai folosite anxiolitice sunt c1asa benzodiazepinelor (BZD). Dupa durata de
actiune, aceste anxiolitice se impart in benzodiazepine cu actiune ultrascurta, scurta,
intermediara ;;i lunga. Aceasta c1asificare ne intereseaza din doua motive: tendinta de
acumu/are la BZD cu actiune lunga ;;i intermediara, favorizeaza aparitia efectelor se
cundare ce scad complianta 10 tratament, in cazul intoxicatiilor voluntare cu aceste sub
stante se poate anticipa riscul vital.

ClasiAcarea bermxJiazepineior dupa durata de actiune(dupa Marinesc:u D, OIirija A)

[)4rat~de. ac:ti4n~ Produsul
Ultrascurta

Midazolam (Versed)
Triazolam (Halcion)Scurta

Alprazolam (Xanax)
Bromazepam (Lexonil)Lorazeoam (Ativan)Intermed iara

Oxazepam (Seresta)
Temazepam (Restoril)ClordiazepoxidClonazepam (Rivotril)Clorazeoat (Tranxene)Lunga

Diazepam (Valium)
Flurazepam (Dalmane)Nitrazepam (Mogadon)Prazepam (Centrax)

Administrarea repetata ;;i prelungita a benzodiazepinelor poate conduce 10 fenome

nul de dependenta. Medicul ;;i psihologul trebuie sa cunoasca potentialul toxicomanical benzodiazepinelor.
Dupa actiunea lor farmacologica, benzodiazepinele pot fi c1asificate in mai multe

subclase:

• Anxiolitice: medazepam, c1ordiazepoxid
• Hipnoinductoare: nitrazepam, f1unitrazepam
• Anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonazepam
• Antidepresive: alprazolam (Xanax)

• Sedative: c10razepat dipotasic (Tranxene), lorazepam (Temesta)• Timoreglatoare: c10nazepam (Rivotril), medicament ce pare a avea ;;i actiune
antimaniacala

Medicamentele beta-blocanfe au co principal efect diminuarea anxietatii insotite detul6urari somatice, ca ;;i in combaterea efectelor psihosomatice induse de stres.
Indicatiile psihiatrice ale beta-blocantelor sunt urmatoarele:

• stari de anxietate, cu sou fara simptome somatice;
• depresie endogena, ca adjuvant al tratamentului antidepresiv;
• alcoolism ;;i dependenta 10 drog, inclusiv sindroamele de sevraj;
• tratamentul unor forme rezistente de schizofrenie in doze mari.

Principalul reprezentant al acestei c1aseeste propranololul, cu utilizare limitata in
c1inica psihiatrica datorita riscurilor cardiovasculare.
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Efecte secundare

Efectele secundare ale tranchilizantelor sunt putin frecvente ~i de gravitate redusa,

repartizandu-se Tndoua categorii:- efede secundare legate de accentuarea efedelor terapeutice, greu tolerata de catre
pacient;

- efede secundare necorelate cu actiunea terapeutica.
Principalele efecte adverse ale tranchilizantelor, care de obieei dispar la ajustarea

dozelor, constau Tn:
- fatigabilitate, slabiciune, tulburari de concentrare, incoordonare;
- oboseala muscularo;
- excitatie paradoxala, cu accentuarea anxietotii, insomniei, agresivitatii (c1ordiaze-

poxid);
- risc teratogen;
- aqravarea insuticientei respiratorii;
- erecte secundare rare: tulburori de deglutitie, intoleranto localo, afectare hepatica,

disfunctii sexuale, leucopenie, manifestori cutanate.

A 6.5.1.7. P05ibilitciji de intervenJie terapeutioo a psihologului diniciarn.
In general, anxietatea se trateaza cu 0 terapie combinato, u;;or accesibii6.
Medicamentele sunt tratamentul de electie; uneori se folosesc singure, alteori Tnoso-

ciere cu terapia comportamentalo sau alte tehnici de psihoterapie.
Sunt multe motive de optimism Tn legoturo cu tratamentul unora dintre starile de

anxietate cele mai severe. Studiile arata co, sub un tratament corect, 70% dintre pa
cientii cu atac de panico se amelioreazo ..

Pentru a realiza un tratament complex ~i eticient este utilo combinarea tehniciior
relaxare cu informarea pacientului asupra originii simptomelor ~i Tnvotarea
de controlare a anxietotii provocate de gandurile parazite.

Pacientii anxio~i interpreteazo eronat semnificati~ unor simptome ca palpitatii1e sou
ameteala, temandu-se co acestea sunt semnele unei boli somatice grave. De aceea, este
util so i se explice pacientului tiziologia rospunsului anxios ~i relatia sa cu tulburorile
anxioase.

Li se cere pacientilor so-~i reduco gandurile parazite Tndouo moduri. Prima modalitate
estedistragerea. De exemplu, pacientului i se poate cere sa-~i concentreze atentia asupra
unor detalii din jur sau so mediteze la 0 anumito situatie sugerato eventual de terapeut. 0
a doua metoda este repetarea unor propozitii lini~titoare care combate mesaiul gandului
parazit. De exemplu la gandul"ameteala pe care 0 am Tnseamnoco Tnnebunesc"i se cere
pacientului so-~i repete "de~i multe persoane ametesc, ele nu Tnnebunesc".

6.5.2. TIJLBURAREA DE PANlcA

6.5.2.1. Definifie

Tulburarea de panico se caracterizeazo prin aparitia nea~teptato ~i spontano a ata
curilor de panico recurente. Sintagma "atac de panico" caracterizeazo aparitia brusco
a sentimentului de frica, acompaniat de semne ~i simptome fizice ~i cognitive (tahicar
die, tremor, sentimente de derealizare, trica de moarte). Frecventa atacurilor de panico
variazo Tn limite largi, de la cateva pe luno la cateva pe zi.

In cadrul tulburarii de panico taxinomia europeano (lCD-X) include:
- atacul de panico
- statusul de panica
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{>.5.2.5. Investigafii psihologice specifice
In afara testelor de anxietate, pentru tulburarea de panica s-a dezvoltat recent un

instrument de cotare a severitatii atacurilor de panica denum ita Scala pentru

Severitalea Tulburarii de Panica (Panic Disoroer Severity Scale - PDSS). Aceasta scalacontine 7 itemi, fiecare dintre ei tiind cotat de la 0 la 4, scorul total put6nd varia Intre
o ;;i 28. eei 7 itemi se adreseaza frecventei atacurilor, distresului asociat atacurilor, anxie
tatii anticipatorii, evitarii fobice ;;i deteriorarii functionalitatii zilnice a individului.

6.5.2.6. Posibilitati de intefvenfie terapeutica a psihologului clinician
Ii aborrJarea psihofarmacologicd (tratamentul medicamentos modern constcmd In

antidepresive de tip serotoninergic (SSRI - inhibitori seiectivi ai recaptarii de serotoninasi sedative benzodiazepinice) .
• infrxmarea - Pacientii cu atacuri de panica frecvente au convingerea ca simpto

mele somatice ale anxietatii reprezinta 0 boala foarte severa. Aceste convingeri, ade
sea legate de boala de inima, creaza un cerc vicios In care simptomele anxietatii (ex.
tahicardia) genereaza anxietate. Pacientului trebuie sa i se explice originea acestor ma
nifestari si sa Ii se ofere exemple de situatii benigne In care pot aparea manifest6ri ase
manatoare cu ale lor.

• miiwri wporlive, tehnici de relaxare si tehnici de distragere In vederea evitarii
gandurilor provocatoare de anxietate, consiliere, meditatie.

o psihofempie (cognitivo, rational-emotiva, psihodinamica) individuala ;;i de grup.

6.5.3. lULBURARJI.f FOBICE

Tulburarile fobic-anxioase B fobiile

)nima mea Ineepe sa bata atat de repede Incat ea pare ea are de gand sa explo
deze. Gatul meu este sfromtoraf $i eu nu mai pot respira din cauza unui nod In gafr a$a
Incat am Inceput sa ma sufoe. Mainile Imi fremurar ma simf ameNr Imi pierd eehilibrulr
frehuie sa ma spriiin de mobile sau sa ma plimbr dar eu teama c6 voi cadea. $tiu ca 0
sa mor. Vreau sa fug dar nu $tiu unde. rr

Aceste cuvinte descriu ce simte un bolnav cu fobie cand se confrunta cu un obiect,
a situatie de care el se teme.

6.5.3.1. Defini~e
Fabia se refero la un grup de simptome cauzate de obiecte sau situatii care pro·

vaaca frica. Fobia este frica specifica, intensa, declan;;ata de un obiec~ sou 0 situatie,
cnre nu au prin ele Insele un caracter periculos, cu caracter irational recunoscut co
oare ;;i care nu poate fi controlat volitiv.

Proiectii ale anxietotii, fobiiie pot invada oricare din obiectele si situatiile realitatii de
c 're experienta individuala se ieaga Inti-un mod carecare.

Astfel, dupa JV~@i~relievele frieilor din prima eopilarie sunt febiile de animale meri,
iar eele din OJ deua capilarie - de animoie mici ;;i insecte.

Daco Tn ca:<;uioi1xietatii, teama nu avea obiect, Tn fobie eO!CGpahScaracter specific
(iormo, ilume, Icca!izare).

Fobiile au fost denumite cu echivalente grecesti (~i~ ;;i l\'t~i;;). 0 Incercare de siste
matizare dupa continutui lor estecel putin temeraro, co ariee Ineereare de sistematizare
a lumii reOJie co 'Intreg.
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Leyom nota pe cele mai frecvente: de locuri, spatiu, de contacte interumane, de ani
male, de boli.

La aceasto dasificare putem adauga pantofobia core desemneazo 0 teama difuZQ
provocata de orice obiect sau eveniment, Intalnita in nevroza anxioasa ;;i In delirurile
alcoolice acute ;;i subacute.

• acrofobie = teama de Inaltime, de varfuri
~ agorafobie = teama de spatii largi
• daustrofobie = teama de spatii Inchise, mici
8 sociofobie = teama de relatii interumane
• zoofobie = teama de animale
• nozofobie = teama de boala
@ tanatofobie = teama de moarte

Fobiile pot fi considerate normale la copii daca roman discrete, la debilii mintali (nu

au ac~ea;;i semnificatie) d~r de:--inpatologic~ In: nevroza f??ico, 1~.pers?~a1itat~aps!hasten/co decompensata, In pSlhoze depreslve, debutul sChlzofrenldor ;;1 In bolde PSI
hice ale involutiei.

Conduitele de evitare sunt eomportamente menite so asigure evitarea situatiei fobice
de catre subiect, deoarece acestea Ii provoaca trairile anxioase neplacute. Mentionam
totu;;i ca aceste conduite de evitare au un caraeter limitat, bazandu-se numai pe posi
bilitatea anticipativa a subiectului in legatura cu situatia fobogena.

Fobia apare la orice varsta, la toate c1aselesociale ;;i in toate zonele geografice.

Prezootare dinica
Simptomele inc!use In fobie:
a) Victima simte brusc 0 panica persistenta ~i fara cauza, oraare, teroare intr-o si

tuatie care nu prezinta perico/.
b) Persoana recunoa~te co teama depa~e~te limitele normale ;;i este resimtita ca 0

amenintare in fata unui perico/.
c) Reactia fobica este automata, necontrolabilo, persistenta ;;i interpune gandurile

persoanei ca un barai fata de amenintari, peri cole imaginare.
d) Apar reactii fizice (vegetative) de insotire: palpitatii cardiace, respiratie superfi

ciala, tremor, transpiratii etc.
e) Persoana fuge de teama unor obieete/situatii. Precautia de a Ie evita poate altera

procesul de munca, relatiile sociale ;;i necesita 0 consultatie psihiatrica.
f) Contemplarea perspeetivei de a intra Intr-o situatie fobiea genereaza, de obicei,

anxietate anticipatorie.

~idefobieEle definese cauza reactiei ;;i modul de evitare. Fobia se poate dezvolta dupa un
atae de ponied. Alteori, pacientii eu fobie nu au avut niciodato un atac de panico. 0
clasificare a fobiilor Ie imparte in:

@ AOO'mfl::.bi®o ~@bg(QI ~idt!
o rdJii ~~ifioo
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CAl CLINIC - AGORAFOBIE

Sanda este 0 femeie licen1iata, casatorita, mama a doi copii. Are 0 prezen1a pla

v - •••• v • V -. are chiaro A avut 0 copilarie 9j 0 adofescen1a normafa iar Tnce
urs fika probleme de vreun feL Totu§i, Tn urma cu aproximativ

trei ani a inceput sa se simta "tensionata, iritata §1suparata" de cate od ie§ea din ca-
sa pentru a merge la cumparaturi, petreceri sau sa ia copiii de fa §coala. La Tnceput

anxietatea era retativ scazuta, descrisa ca ,,0 tensiune vaga care se instata pur
simplu fara nid un motiv". Tn timp, nivelul acestei anxietati a crescut progresiv.

Pe parcursui primului an de zile, Sanda a Tnceput sa iasa din casa din ce in ce

mal putin §i atunci cand ie§ea 0 facea doar daca 0 tnsotea cineva (soiul sau sora ei)
"pentrua 0 proteja". Cateodata, chiar cand ace§tia 0 Tnsoteau, Tncepea sa tremure,

sa transpire §i sa 0 treaca vaturi de caldura. Recunoa§te ca aceasta frica este ira
tionala !;if nu poate sa l!;if justifice In nici un fel sentimentuf de teama. Realizeaza ca
aceasta tulburare i-a compromis profesia, relatiile de prietenie §i chiar pe cele famili
ale. Nu poate expJica ce anume 0 inspaimanta, dar simte ca ceva Ingrozitor se va
Tntampla daca va ie§i din casa. In cele din urma a renuniat complet sa mai iasa, iar
In prezent au trecut deja trei ani de cand nu a mal ie§it. Oricat a Tncercat sa scape
de aceasta frica, nlmic nu a dat rezultate.

Sanda nu prezinta nici un alt fel de comportament anormal §f se simte bine atat
timp cat sta In casa.

Defini~e
Agorafobia se define;;te prin teama de a fi singur Tntr-un loc public, mai ales Tn 10

curi care nu pot fi parasite imediat In eventualitatea co ar aparea un atac de panico.
Termenul deriva din cuvintele grece;;ti agora (piata) ;;i phobos (frica, spaima).

Sintagma a aparut Tn 1871, pentru a ilustra conditia celor care se temeau so apara sin
guri In locuri. publ.ice. A~or?~obia. s_enun:ara pr~n!re ~ele .~ai wave f~bii, Tnt~ucat intertera cu functlonalltatea Indfvfduluf In socfetate ;;f In sltuatl/le din lacun deschlse.

Prazentare dinioo

• Dupa cum am mai mentionat, agorafobia este teama de a fi singur Tn orice loc sau
situatie din care persoana crede co este greu so evadeze sau In care ar fi greu so fie
ajutat, daco s-ar aHa Tn primejdie. Pacientul evito strozile 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 alco
oIism 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 panico spon
tane. Aceste atacuri par survenite la Tnt6mplare ;;i Tn situatii faro pericole, a;;a Tncat, nu
Ii se cunoa;;te factorul declan;;ator. De aceea, pacientii se tem de un nou atac de panico
Tn mod anticipativ (anxielafe anticipalcrie). Tot din acest motiv, ei evita so mai meargo
Tn locuri sau situatii unde ei ;;tiu co au avut un atac de panico.

• Bolnavii cu agorafobie dezvolto ;;i depresie, oboseala, tensiune, alcoolism, obsesii.

Epidemiologie, date de evolutie Ji prognostic

Preva/enJa agorafobiei Tn timpul vietii a fost estimata Tn limite foarte largi (0,6-6%).Aceste limite largi se datoreaza criterii/or diferite de diagnostic ;;i metodelor diferite de
evaluare.
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Agorafo6ia reprezinta, cum s-a mai mentionat, una din cele mai incapacitante tul
6urari psihice. Datorita evolutiei sale, de cele mai mu/te ori Indelungate, agorafo6ia
pare destul de refractara 10 tratament anxiolitic sau psihoterapje.

Agorafo6ia se complica frecvent cu tul6urarea de panico. In studiile care au indus
pacienti psihiatrici, agorafo6ia a fost gasita la 30-40% din pacientii cu tul6urare de
panico.

Evolutia este cu atat mai severa In momentul asocierii agoraf06iei cu:
• tul6urarea depresiva,
• a6uzul de alcool sau alte droguri.

Faclori etiopalogenici implicati in apari~a tulburarii
Factori corelativi-etiologici responsa6ili de aparitia acestei tul6urari sunt:

A. Factori bioloaiciMajoritatea datelor indica modificari In anumite structuri cere6rale care mediaza pro

6a6il anxiet~t~a ant!cip?t~rie, respe~tiv evita~e~ ~eterminata f06ic. S~6stantele inductoare de panlca (yohlmblna, fenfluramlna, cafelna, Isoproterenol) determlna 0 exacer6are
a anxietatii anticipatorii 10 pacientii cu agoraf06ie.

B. Faclori genetici
Datele rezu/tate din putinele studii care au Incercat so evalueze 6azele genetice ale

agorafobiei indica faptul co aceasta conditie psihiatrica are 0 componenta genetica
distincta.

C. Factori psihosociali
1. Teoriile cognitiv-comportamentale afirma co anxietatea reprezinta raspunsul con

ditionat la:
• pattern-ul de comportament al parintilor;
• un proces de conditionare dasica.

Procesul dasic de conditionare implica asocierea unui stimul neplacut sau nociv (pal
pitatii, ameteala, stare de disconfort) cu 0 situatie neutra (situarea Intr-un loc deschis ~i
populat). Ulterior, la 0 relntalnire cu stimulul neutru, acesta va capata valente de stimul
conditionat ~i va dedan~a reactia agorafo6ica.

2. Teoriile psihanalitice accentueaza rolul:
• pierderii unui parinte In copilarie;
• anxietatii de separare.

Conform acestor teorii, teama copilului de a fi a6andonat este adusa la nivelul
constientului de situarea individului singur Intr-un mediu populat.

-_._-~._--~j
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CAZ CLINIC - FOBIE SOCIALA.

Urmatoarea povestire este scrisa de 0 femeie inteligenta, cu studfi superioare
care se descrie ca suferind de "fobia telefonului". Aceasta denumire este improprie
totu~i, deoarece ea nu sufera de anxietate legata de aparatul telefonic ci de interac
tiunile socia Ie care au loc prin telefon.

"Cand vorbese /a telefon, sunt extrem de Tncordata§i sunt aproape paralizata de
trica. Simt mereu ca trebuie sa justitic telefonul dal, sa am un motiv bun pentru a da
ace/ telefon, pentru a nu "supara" persoana de /a celalalt eapat al fimlui. Trebuie sa
explic clar §i scurl ce doresc pentru a nu-i ocupa mutt timp persoanei sunate. Sunt
de fiecare data eonvinsa ca ma voi face de ras cand sun pe cine va. De-a lungul tim
pului, mi-am format anumite strategti pentru a face fafa acestei fobti. Pentru fiecare
telefon, stabi/esc 0 data §i 0 ora pentru a da acel telefon - le notez pe toate Tncalen

dar. Totu§/, adeseori, aman te/efoane Imporlante daca nivelul tens/unff pe care 0 s/mt
este prea ridicat cand ajung sa dau acel telefon. Daca telefonez §I cea/alta persoana
nu raspunde, sunt de ffecare data u§urata. Ma s/mt Tncordata, amenintata §/ anxioa
sa §i atunci cand primesc telefoane. Ma simt ca §I cum m-a§ afla Tneolimalor §I nu
vol putea gandl suficient de repede pentru a veni cu un raspuns inteligent la Tntre-
barile celeilalte persoane. Cand suna te/efonu/, uneori Incep sa tremur. Aceasta j

'tni face viafa persona/a §i profesiona/a foarte dlficiIa. Recunosc ca pare 0 ne
dar nu pot trece peste aceasta frica".

Defini~e
Fabia saciala (denumita de americani $i tulburare anxiaasa saciala) se caracteri

zeazc prin fricc excesivc de a fi umi lit sau a se simti ienat Tn diverse situatii sacialel cum
ar fi:

- varbitul Tn publiCI
- varbitulla telefonl

- urinatul Tn taaletele publice (asa-numita IIvezicc rusinaasallL
- mersulla a Tntalnirel

- mancatulin lacuri publice.

Cand Fabia sociala se extinde la aproape toate situatiile socia leI ea devine generalizatcl cu un grad extrem de disfunctianalitate si este faarte greu de diferentiat de tulbu
rarea de personalitate evitantc (anxioasa).
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Prezenlare dinica

Ccmparajii tntre crileriile de diagnostic DSM IV $i ICD 10
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DSMIV ICD 10

A. Frica marcata ~i persistenta de una

A. Fie (I) frica marcata sau (II) evitare
sau mai multe situa!ii sociale Tncare per-

marcata de a fi Tncentrul aten!iei sau de
soana este expusa contactului cu strainii

a se eomporta Tntr-unmod jenant sau
sau este posibil sa fie privita de aee~tia

umilitor Tnsitua!ii sociale
~i teama ca se va comporta Intr-un mod umilitorB. Expunerea la situa!iile sociale de care

B. Cel pu!in 2 simptome de anxietate ~i
Ii este frica, Ii provoaca anxietate (pot fi

un simptom dintre: ro~e~te/tremura, frica
incluse ~i atacuri de panica asociate)

de a vomita, senza!ie de miqiune/defe-
ca!ie imperioasa In situa!iile de care Iieste teamaC. Persoana T~irecunoa~te frica ca fiind

C. Existen!a unui disconfort semnifieativ
excesiva ~i nera!ionala

eauzat de simptome sau de comportamen-
tul de evitare pe care individul Ie recu-noaste ca fiind irationale si exaqerateD. Situa!iile stresogene sunt evitate ~i

D. Simptomele sunt restranse sau pre-
Indurate cu anxietate/distres intens

dominante In situa!iile fobice sau Tn
asteotarea lorE. Comportamentul evitant, anxietatea an-

E. Simptomele nu sunt secundare unei
ticipatorie sau distresul interfera semnifi-

alte boli psihice ~i nu sunt adecvate
cativ cu func!ionalitatea sociala sau

culturii Tncare traie~te individul
ocuoationala F. Pentru eei sub 18 ani, durata tulburariieste mai mare de 6 luniG. Frica sau evitarea nu sunt seeundareunei substante sau boli nonpsihiatriceH. Daca coexista 0 alta boala psihiea sausomatica, frica nu este Tnlegatura cuacea boala -

Epidemiologie, date de evoIufje Ji prognostic

Studii epidemiologiee au aratat rate deprevalenJa pe durata viejii Intre 2% $i4% pentru cele mai grave forme ?i 10% chiar 15% pentru formele moderate sau circumscris~.
Boala debuteaza In copilarie sau adolescenta iar femeile sunt mai afectate 1,5:1. In

unele s.tu~ii p_epa~ienti! f?sihia~ici raportul est~ inversat. ~cest fenomen se dator;:azafaptulul ca barbatll fobici cauta mOl trecvent alutorul medical, poate pentru eo el pun

un mai mare accent pe:• rolul social;

• obstacolulln exercitarea acestuia reprezentat de fobie.Incidenta maxima a debutului apare In al doilea deceniu de viata.
Evolutia ?i prognostieul fobiei sociale depind de:

• gradul de invalidare sociala,
• recunoa?terea precoce a tulburarii,
• tratamentul adecvat.
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Frecvent fabiile saciale se camplica prin aparitia:
• tulburarii depresive
• altar tulburari anxiaase

• abuzului ~i dependentei de alcool ~i de alte droguri.

fac:lori et;opaIogenici implicati tn apariffa tulburariiEtiologia fobiei sociale are un model integrativ. Sunt implicati:
• Factori genetici (30% eredibilitate)
• Experientele invatate
• Inhibitia camportamentala
• Rolul parintilor (relatiilor parentale) ~i al relatiilor dintre frati
• Factari bialagici

Mecanismele de aparitie a fobiilor sociale sunt comune cu cele ale anxietatii ~i fobii

lor in general. Fabiile saciale apar dupa madelul raspunsului canditianat: un stimulnociv sau neplaeut (remarea unei alte persoane, privirile celor din iur ete, interpretate
de eele mai multe ori Aeranat) se asociaza cu a situatie neutra (in speta situarea intr-un
anum it eadru social). In mod clasie, pentru dezvoltarea reflexului conditionat, este nece

sara repetare~ a~ocierii de ~ai sus. Interesont 10 me~anismul deyraducere a. fobiilor,apare faptul co stlmulul neplaeut nu este neeesar so fie repetat. Simptomul foble apare
uneori timp de mai multi ani faro co asoeierea cu evenimentul neplacut so fie intarita.

Simptomul fobic sehimba compartamentul individului, pentru co evitarea situatiilorsoeiale neplaeute devine un simptom stabil in timp ~i, in cele din urma, a piesa centrala
'in rutina zilnica, 01 carei rol este de a proteja individul de anxietate.

Prineipalele instrumente de evaluare clinica a fobiei socia Ie sunt: SPIN ~i MiniSPIN
precum ~i Scala Leibowitz.

SPIN (Social Phobia Inventory)
Acest instrument de masurare a fobiei sociale (Davidson J, 1995) contine 17 itemi,

eu variante de raspuns pe cinci nivele: deloc, foarte putin, putin, foarte mult, extrem de.

eel caruia i se oplica inventorul este rugat so specifice cat de mult problemele expuse'in cei 17 itemi I-au deranjat'in saptamana precedenta.
Inventorul SPIN dispune ~i de a versiune redusa, numita Mini SPIN care contine

numai trei itemi din cei 17 din SPIN-ul initial.
Variantele de raspuns sunt acelea~i (deloc - extrem deL '1nsafiecare nivel prime~te

o numerotare: deloe - 0, foarte putin - 1, putin - 2, foarte mult - 3, extrem de - 4.
SPIN este u~ar de oplicot ~i 0 davedit voliditate ~i f1exibilitate 'inolte.
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INVENTARUl FOBIEI SOCIAlE (SPIN)
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Ini~ale V8rsta Sex.

Data ID # (Numarul de identiEicare)

Va rugam so va ganditi cat de mult v-au afectat urmatoarele probleme pe parcur
sui ultimei saptamani.

Marcati numai cate 0 casuta pentru fiecare problema si so fiti siguri co ati rospuns
la toate intrebarile.

Deloc Foarte Putin Foarte Extraordinar
Putin

MultDe mult

1. Ma tem de oamenii aHati in pozitii de putere.

0000 0
2. Mo deranjeaza co rO$escin fata oamenilor.

0000 0
3. Petrecerile si evenimentele sociale ma sperie.

0000 0
4. Evit discutiile cu oamenii pe care nu

ii cunosc.
0000 0

5. Criticile ma sperie ingrozitor.

0000 0
6. Teama de situatii ienante ma face sa evit sa me imp.lieIn a face ceva sou so vorbesc cu 0

000 i=noamenl!.

7. Ma necejeste foptul de a injura in btaoamenilor.
0000 0

8. Evit so merg la petreceri.

0000 0
9. Evit activitatile In care suntln centrul atentiei.

0000 0
10. Discutiile cu persoanele straine ma sperie.

0000 0
11. Evit so tin discursuri.

0000 0
12. As bee orice sa evit criticile.

0000 0
13. .A.m palpitatii cand ma diu in iurul oamenilor.

0000 0
14. Ma tem so fac ceva cand oomenii ma privesc.

0000 0
15. eel moi mult me tem de situotiile ienante sau de cele Tncare par un prost.

0000 0
16. Evit so vorbesc cu or ice oersoana aflata Tntr-o pozitie de putere. i

0000 0
17. Ma deranjeaza sa tremur Tnfata altoro.

0000 0
(Reprodusa cu permisiunea autorului)
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MINI SPIN

Psihopatologie $i psihiatrie pentru psihologi

Deloc Foarte Putin Foarte Extraordinar
Putin Mult De mult

1. Teama de situatii jenante ma face sa evit sa
ma imp.lic In a face ceva sau sa vorbesc cu 0

000 0oamenl!.

2. Evit activitatile In care sunt In centrul atentiei.

0000 0
3. eel mai mult ma tem de situatiile jenante sau de cele Tncare par un prost.

0000 0
(Reprodusa cu permisiunea autorului)

lSAS (Uebowitz Social Anxiety Scale)
Aceasta scala a fost elaborata de catre Liebowitz In anul 1987, pentru a evalua

situatiile de teama $i evitare; LSAS contine 24 de itemi, Intre care 11 pentru teama $i

evitare de situatii sociale, iar 13 pentru teama $i evitarea actiunilor; ace$ti itemi suntgrupati Tn4 subscale; teama de a desfa$ura 0 actiune fata de alti oameni (In textul origi
nal engle£:escapare cuvantul performance pe care unii autori romani I-au tradus per
formare. In loc de teama de performare preferam sa folosim teama de a desfa$ura 0
actiune de fata cu a/ti aament1, evitarea actiunii, teama sociala $i evitare sociale. Pentru
subscala ce reprezinta teama, variantele de raspuns sunt: 0 - nici una; 1 - u$oara; 2 - mo
derall:i; 3 - severa; pentru subscala de evitare, variantele de raspuns sunt urmatoarele:
0- niciodata (0%); 1 - ocozionol (1-33%); 2 - deseori (33%-66%) $i 3 - de obicei (67%
100%).

LSAS s-a dovedit a fi IIsensibilall 10 tratamentul farmacologic $i la cel cognitiv-com
portamental.

Safnm 1M CIi. (1999) au concluzionat ca subscalele initiale pentru anxietate $i evitare
a interactiunilor sociale par 0 fi unifactoriale, iar anxietatea $i evitarea legate de actiune
par 0 fi multifactoriole ..

LSASare un grad Inalt de fiabilitate $i validitate; este U$orde administrat $i prezinta
uti/itate c1inica.

Scala arod~i sooiale Ci lui lJebowitz
Instructiuni: Evaluati itemii luand In considerare drept cadru de referinta saptamana

trecuta, inclusiv ziua de astazi.
Daco nici 0 situatie nu a avut Icc In saptamana care a trecut, atunci calculati In

functie de felul cum ati reactiona daco ati fi confruntat cu situatia respective.
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Scala anxiemtii lOCiale CI lui Uebowitz
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Nr. Teama sauEvitare
crt.

anxietate
O. nici una

O.niciodata
1. u~oara

1.ocazional
2. moderata

2.deseori
3. severa

3.de obicei
1.

Folosirea unui telefon public (P) .
2.

Participarea la 0 activitate Tn cadrul unui grup
restrans (P)3.

MancatulTn public (P)
4.

BautulTn public (P)
5.

Discutia cu 0 oersoana avizata (S)

6.
Interpretarea, prezentarea unui spectacol sau

vorbitulTn fata unui oublic (P)7.

Particioarea la oetreceri (S)
8.

LucrulTn timo ce esti observat (P)
9.

ScrisulTn timp ce esti observat (P)
10.

A telefona unei persoane pe care nu 0 cuno§ti
foarte bine (S)11.

Discutia fata Tn fata cu 0 persoana pe care nu 0
cunosti foarte bine (S)12.

Tntalnirea cu stralnii (S)

13.

Urinarea Tntr-o toaleta publica (P)
14.

A intra Tntr-o camera Tn care toti cellalti stau ios (P)

15.

Sa fii Tn centrul atentiei (S)

16.
A vorbi cu voce tare la 0 Tntalnire fara pregatire

anterioara (P)17.

A da un test de abilitate, de Tndemanare sau de
cunostinte (P)18.

A exprima dezaprobarea sau dezacordul unei
oersoane De care nu 0 cunosti foarte bine (S)19.

Ate "uita fix" Tn ochii unei persoane pe care nu
o cunosti prea bine (S)20. , A orezenta oral un raoort Tn fata unui qrUO (P)21.

A Tncerca sa cuno§ti pe cineva Tn scopul unei relatii
romantice/sexuale (P)22.

A returna bunuri sau marfuri unui magazin pentru
a obtine 0 rambursare (S) .23.

Ada 0 oetrecere (S)
24.

A rezista unei vanzatoare foarte iritabile (S)

P = perform are
S = situatii sociale

Reprodusa cu permisiunea autorului
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I~~i ~ihoterapeutic:e
Patru tipuri de interventii psihoterapeutice par sa-~i ri ca~tigat legitimitatea In ultimele

doua decenii:
- antrenamentul abilitatilor sociale
- expunerea la stimulii evitati
- managementul anxietatii (relaxareJ distragere)
- terapia cognitiva (MI.IKII Ii Lepine J Pi TeOdorescu R, 20(2)

Autorii citati mai sus arirma co terapia cognitiv comportamentala de grup este interventia care ~i-a probat Tncele mai multe cazuri ericacitatea.
Adesea indivizii cu fobie sociala Tsi subestimeaza abilitatile de a Tnfrunta 0 situatie

si supraestimeaza severitatea reactiilor celorlalti. Unii robci sociali prezinta tendinta de
a interpreta negativ urm!:irile situatiilor sociale temuteJ chiar si atunci cand este posibila
o interpretare pozitiva. In situahile sociale temuteJ acestia tind sa se concentreze prea

mult asupra lor, ceea ce duce la amplificarea anxiE~.totii~i la credinta co propriile perceptii reHecta ceea ce altii cred despre actiunile lor. in terapia cognitiva, exercitiile de a
observa reactiile celorlalti pot aiuta la Tndreptarea atentiei mai mult catre mediul Tncon
iuratorJ si mai putin catre sine, Incurai6nd astfel 0 evaluare obiectiva a situatiilor.

C~ty(0995) sustine co Tn momentul Tn care subiectul este confruntat cu un stimui

social, se activeaza un "program anxioslJ, adica un complex cognitiv, afectiv, somatic5i comportamental, probabil m05tenitJ si care in conditiile primejdiilor primil-ive era
adecvat, dar care In timp a devenii' incongruent cu mediul social modern.

leoma de anumi're obiects sou siluatii care provoaca teroors. Poate aparea la orice
varsta.

Unele dintre aceste fobii suntintCilnitein mod normal in primii ani de viata oi copiiului.
Cele mo.i frecvenre fobii simple sunj"frica de spatii inchise, frica de locuri la inaltime,

frim de cmimale, boli, moarte, furtuni.
Fobiile specifice apar eel mai frecvent intre 5 5i 9 ani, dar ele por surveni ?i mai tarziu

(10 fobiile fara de songe si injectiiL iar fobiile rata de anumite situatii debuteaza de obicei mo.i tarziu, ill 01 rreilea deceniu de viata.
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~oomNl dinioo
Conform definitiei, fobia specifica este frica produsa de prezenta sou anticiparea

prezentei unui obiect sau unei situatii specifice.
Obiectul sau situatia sunt evitate sau sunt suportate cu un distres marcat, iar frica

af:loruta este recunoscuta de individ ca excesiva, inodecvata $i produce 0 dectare sem
nificativa 0 vietii.

Pentru un diagnostic cert, trebuie Tndeplinite toate criteriile de mai ios (leD H)),
Simptomele psihologice sou vegetative trebuie sa fie manifestari primare ale
anxietatii $i nu secundarealtor simp'tomeco idei delirante sau ganduri obsesive.

B} Anxietatea trebuie sa fie limitate /a prezenta situatiilor sou abiectelor par
ticulare.

Q Situatiile fobice sunt evitate ori de cate ari este posibil.

IEpid$Jli'jid©gi®u dM d® ~1a;fH® ~
Fobiile specifice au 0 prwa!mja ~~u pe un termen de 6 luni. Femeile repre-

zinta 2/3 din totalul indivizilor cu fobii specifice, dar pentru anumite fobii (sange, injectii,
expiorari medicole invazive) raportul estel: 1

Evolutia $i prognosticul fobiilor depind de:
@ trotamentul adecvat

@ camp/ianta la tratament.

f@oori ®i1i@~'i~Ti)u©n irnpliooti 1!l ©ip©Jri~©lw!tr~mrin

Factori corelativi-etiologici implicati Tnaparitia f06iilor simple sunt:
1. F~~ri OOfu'"!i»i'li~rn~li

Aparitia fobiil~r specifice se produce prin asocierea unui obiect sou situatii neutre
cu frica sou panica. Cand un eveniment neplocut survine Tn situatii specifice se ela60
reazo un raspuns conditionat, conform ccruia situatia va produce, chiar $i Tn lipsa sti
mulului neconditionat, reactia fo6ica.

Tn dara conditionarii c1asice, exista alte doua modele incriminate Tn producerea
fobi ilor specifice:

@ imitarea reactiei unui porinte
@ avertizarea de catre 0 alto persoana asupra pericolului reprezentat de anumite

obiecte sou situati i

2. f~ ~ihCiOOii*d
Conceptualizarea de catre F~ a nevrozei fobice reprezinta 0 explicatie analitica

o fobiilor. Frwd a conceput fobia ca rezultotul conflictelor centrate pe complexele
oedipiene nerezolvate. odota cu maturizarea sexuala apare 0 anxietate caracteristica,
a$a-numito frico de castrare. (and aceasta frico nu mai poate fi reprimato eficient,
apar defense auxiliare, core la pacientii fobici sunt reprezentate Tn principal de substi
tutie. Astfel, conflictul sexual este transferat de la persoana initiala la un obiect neim
portani', care este investit cu puterea de a declan$a 0 multitudine de afede, inclusiv anxie

t~tea ..Prin aparitio u~ui alt meco~is_mde defe.nsa, evitarea, p:o~abilitatea Tn.talnirii cusltuatla fobogena deVine foarte mica, lucru pnn urmare valabd $1pentru OInxletate.
3. 1FIl:1G©ri ©:oo~©i

Fobiile sp;ifice au tendinta de agregarefamiliala, mai ales cele fora de songe,iniecrii ?i lovituri/injurii fizice. Se considera co eel putin 2/3 dintre pro6anzii cu fobii
sociale au cel putin 0 ruda cu aceea$i fobie.
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Investigajii psihologice speciAce

Interviul clinic este cel mai important pas atunci cand un pacient fobic va solicita aiu-torul. Initial se face un interviu de evaluare care cuprinde urmatoarele obiective:
e Determinarea naturii exacte a fobiei

e Definirea scopurilor tratamentului
e Evaluarea nivelului anxietatii fobice
• Identificarea factorilor de natura cognitiva (gandurile legate de situatiile

fobogene, de tratament ~i eficienta lui)
• Prezenta simptomelor asociate (depresie, anxietate generalizata)
4& Resurselepacientului (hobby-uri, umor, existenta unor persoane apropiate care

so-I ajute, aspecte ale existentei neafectate de comportamentul fobic)
Pentru mosurarea comportamentului fobic cel mai frecvent se utilizeaz6:

• Scalele ierarhice gradate
• Testelede comportament
• Orar de automonitorizare

o scala ierarhica reprezinta 0 lista a situatiilor fobice care se folose~te pentru a rea
lize expuneri gradate 10 stimul. Fiecare item este evaluat de pacient pe 0 scala de la
a 10 10 sau de la a la 100, Tnfunctie de nivelul anxietatii pe care TIproduce.

Un test comportamental const6 Tn a face 0 actiune care, de regula, este evitato,
notand nivelul anxietatii din momentul efectuarii actiunii respective tot pe 0 scala de 10

o Ia 10 sou de 10 a la 100. Acest tip de test prezinto avantajul co se poate evalua sepa
rat anxietatea anticipatorie ;;i anxietatea reala din timpul realizarii actiunii.

P@iibilitati de intervenjie ierapeufloo a psihologuitJi dini©iarn
Cu un tratament adecvat majoritatea se remit decisiv sau partial. Odato tratat un

episod de fobie, urmeazo 0 lunga perioada asimptomatica, de ani sau toata viata.

T9f'!JPia aJm~1iJ
Cel mai eficace tratament estemmpia, QOO'Iporiam~iaJ numita ;;i ~~emm~

©I1n!l, prin care pacientul descrie obiectul sau situatia ce Ti provoaca fobie. Sunt douametode: desensibilizarea sistematica ~i //imersia/I• In ambele e nevoie de un terapeut
calificat. Cu timpul, persoana se va obi;;nui cu situatiile ce Ti generau teama ;;i nu va
mai avea teama, oroare, panico.

~ibilimroo $i~m Aeste~ for~~ d:. terapie cu e~punere progresi.~a, T~s.erii
de mal multe trepte; poclentul Invata mal IntoI relaxarea ;;1 controlul reactillor hZlce.
Apoi el T;;i imagineaza obiectul ,ge care Ti 8st8 trica ;;i cu timpul se obi;;nuie;;te cu
prez~nta acestuia Tnpreaima sa. In ultimii ani s-au dezvoltat ~~il\YJ VR (vimm! ~Iiiy
-IFOO!!1;a\J'®'ViIi'llu@!©i) prin care pacientul ia contact cu obiectul anxiogen Tncasca de reali
tate virtua/a. Sohul produs special Tn functie de fobia specitico a pacientului prezinta
avantajul co permite acestuia so.controleze apropierea ;;i intensitatea expunerii ;;i, de

asemeneo, se pot monitoriza continuu simptomele neurovegetative prezente.
simo©f - pacientul este expus )n vivc,u- direct ~i imediaj" celui mai puternic stimuldedan;;ator al fobiei. Ramane Tnaceash:i star~ pano ccmd anxietatea i se reduce 10 ni~

velul anterior. Sunt necesare cam 2 ore pe ;;edinto.
Cercetorile au arotat co terapia de expunere a redus semnificativ reactiile tobice Tn

ultimii ani.

Tempia comportamentala e;;ueaza daco. pacientul nu 58 mobilizeazo cu tot sufletul,
daco intervin In mintea sa alte probleme tamiliale, daco este Tntr-o stare foade depre
siva combinate cu fobia, sau daco a consumat alcoo! sou sedative.
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T~iacognmm
Sunt folosite cateva tehnici cognitive pentru a schimba gandurile care conduc 10 an

xietate:

Ell Terapia cognitive propriu-zisa (Beck & EmEIfY, 1985) (se identifica erorile de gan
dire ale pacientului ;;i i se ofera formulari corede pentru a i se schimba felulin care
prive?te ;;i se raporteaza la 0 anum ita situatie).

• Teropia ratiorn:ll- emotiva (Ellis, 1962, I:lIi$& Grieger, 1977, 1986) (In aceasta

terapi~ se aiut~ pa~ientul sa-;;i f~rme.z:esingu~ propriil~ ~oi ga~duri,.-prin .fortarea I~ide 0-;;1 reexamlna ;;1 eonfrunta gandunle de pana atunci ;;1 de a Identlfiea slngur eron
Ie logiee pe care Ie face).

"Terapia prin autoinstructie (Meichoobaum, 1975) (tehnica se bazeaza pe ipoteza
ea anumite ganduri anxiogene 5unt raspunsuri automate pe care pacientii Ie au ;;i Ie
afirma fora sa se gandeasca cu adevarat; tehnica presupune inlocuirea ;;i repetarea

unor afirmatii care sa contina un mesaj non-anxio~en).
&I Distmgerea (prin aceasta tehnica nu se schimoa ci 5e evita gandurile anxiogene.

Se realizeaza prin meditatie, relaxare, indreptarea atentiei catre stimuli exteriori etc.).
MedicaJia
cand sunt necesare ;;i msdiwmmie, se folosese anxiolitice mai ales in agorafobie

;;i fobia sociala (ele reduc panica ;;i anxietatea). Amidepres~ pot fi utile pentru con
trolul reactiilor de panico. Reeent, s-au introdus beniOOiampine cu rezultate bune;
necesita doze adecvate ;;i 0 administrare zilnica.

Stiuri"tli ~{'@IF@

Tulburarile obsesiv-compulsive se caracterizeaz6 prin prezenta unor simptome obse
sive ;;i compulsive, precum $i a unor grade diferite de anxie'rate, depresie $i deperso
naiizare.
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~ii:J. DJinilieJ

® tulburare complexo ideo-afectivo caracterizata prin prezenta In psihicul individu
lui a unor grupuri de fenomene care tulburo buna desfo~urare a tuturor proceselor;
con;;tient de inutilitatea lor, individul este incapabil so Ie neutralizeze ;;i cu cat se
straduie;;te mai mult sa Ie Tndeparteze, cu atat fenomenele capata 0 intensitate mai
mare;

@obsesiilepotfiganduri,impulsiuni,imagini recurente ;;idoersistente care potrundTnmintea persoanei In ciuda eforturilor acesteia de a Ie exclu e;

0. persoan? recun?a;;te faptulA c~ obses~ilesunt un prod,us al 'propr~ei ~!,nti ;;i nu Tisunt impuse din extenor (cum se intompla in fenomenul de Inserrie a gandirli).

~FJit;i(Ql. DJinifieJ& definito de unii autori ca fiind teama de a traduce Tnpractica ° idee obsesiva sau
o fobie;

® sunt comportamente repetitive care par so se supuna unui scop ~i care au un ca
rader stereetip (metiv pentru care au fest numite ;;i riro~i!JriOOl'illpl1)~w®); finalitatea
acestor ritualuri compulsive este acela de a neutraliza, de a suprima o6sesii!e, de a pre
veni sou reduce onxietatea ;;i. nu de a produce placere sau gratificare;

@ pri~ definitie, compulsiile sunt fie e1ar~xcesive, fie neconectate realis'( cu ceea cesunt destinate sa neutralizeze sou sa prevlna;
® In unele cazuri, individul efectueaza acte rigide, stereotipe, conform unor reguli

elaborate idiosincratic, fora a fi capa6i! so spuna de ce Ie face,
mooip@~®l®m® ©'~iv® (care' apar indiferent de rasa, mediu cultural sou social):
@ contaminare (microbi, murdorie, substante chimice) - este unul din cele mai Intol

nite simptome. Indivizii prezinta a teoma morbida de 0 contracta SIDA sau alte boli
infectioase, de a atinge obiectele din baie ;;i PO'( deveni extrem de anxio;;i daca 0 a!ta
persoana atinge alimentele pe care au intentia sa Ie consume

@ Indoialo obsesivo,
® ordine ;;i simetrie, lucrurile trebuie so fie perfect aliniate sau araniate Tntr-un anu

mit mod,
ell imagini cu confinut agresiv, terifiant (ranirea membrilor familiei, sinucidere, uci-

derea altar persoaneL
@ imagini cu tema sexuala,
III obsesii pe tema religioaso, morala (scrupule).
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,

Riiool!gJri oomfNl:J~ ~~
@ ritualuri de spalare (igiena);

® ritualuri de numarare - se pot asocia adesea cu alte ritualuri compulsive.Numararea compulsiva este frecvent un rituallndeplinit In tacere. Profesorii, colegii pot

sa nu-~i dea seama co individ~1 este obligat sa numere pentru a putea Indeplini 0sarcina care i se Tncredinteaza, Intrucat indoiala este, de asemenea, Intalnita In tulbu
rarea obsesiv-compulsivQ, pacientul poate Incepe brusc sa se g6ndeasca daca ritualul
de numarare a fost corect indeplinit ?i S6 poate simti obligot sa TI reio pan a cand consi
dera co I-a efectuat corespunzator;

@ verificare ;;i reverificare exagerata - fie ca esteyorba de a verifica daca u;;a a fost
Incuiato, aparatura electrica din coso Inchisa sau daca nu cumva individul a acciden-
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tat pe cineva In timp ce I;;i conducea ma;;ina. Nu sunt neobi;;nuite la ostFelde persoane
Intarzierile la ;;coala sou la serviciu, Intrucat pacienjii petrec foarte mult timp Indeplinind
aceste ritualuri de verificare, Temele ;;colare, proiectele pot sa nu fie predate 10termen

Intrucat ele sunt continuu verificate pentru depistarea unor eventuale erori;o coledarea unor lucruri inutile (inclusiv obiecte din co;;ul de gunoi, numere vechi de
ziare ;;i reviste In ideea co vor fi candva necesare);

G solicitarea de asigurari;
o ordonareo unor obiecte In mod repetat sou execubrea unui anum it gest Intr-ull

anume fel pana cand se objine senzajia de "o;;a cum
o perfectionismul - copiii cu astfel de compulsii S8

I;;i rescrie terna cand paginile caietului
ramane so IUG8Ze nooDtea tarziu din

Rugaciuneo Unii indivizi repeta nenumoral'e ori (co pe-
deaoso sau peniTUa gcmdurile nedorite),

; ri'lualu;i repetare - ex,: care trebuie sa eii'easca
p:opoz!jle ee au citit-o
pie; sou persoane care sunt
dar sou sa intre Intr-un anum it
""urieny';~.I U If

de cOil1plet(Ji

un onurni'( eV'3nirnentc~~~ecinj'el~J~i~ii~n~h grC:"3
, caUZC1 obsesiei co 58

rnaie::mCil'icoinc/uzand
r .. i _, i 1 j , ,_ .•••.•

iI reZOlvatoj lor cCiiculsl8 aceST numar 11vor creo
o si'arede anxiei'Oi'e 58 vC! vedea ob/ioai' so
o serie de corJlpufsive pentru a Trnpiedica producerecl //cat~strofei//,

Superstitiile ~) cornDortamentele de \/erifjcare l~epe'ri'(iYesurfr 7nh]lnlte Tn viaj'c
, '. r,l. ] , ' i •

Z! CU Zi. ii conSIOe(O'l'e ;00'1'0[09IC8 CioC( dac6 sunt e)drern conSU!TlcrOClre

de l"imp sou due b 0 del-eriorare s~mnifi~Oi"ivaclinic, De osemeneaj cu!turale
nu sunt sine indicatoare de j'ulburare obsesiv-compulsivoj dClco IlU e)(ced normele
cuii'umle, IlU survin 10date ;;i Tn Iocuri considerate inadecvate de catre i oparj'inand
aceieia~i culi-uri 5i I1U interfereaza cu funcj'ionarea sociala a individului,

I) In generai similar cu de 10adulti,
_ [ , ' " I 'I [[, ,[ r 'I" -,o SpOIOiUlj ;;1 n"luaun,e ae orome suni' extrem de trecvente a COpll, 1:1 nu

I;;i dou seama lipsa de (CIjionalitcl'reCIobsesiilor sou cornpulsii!orj .

G eel mai adesea prob/emo este sesizata de parinj"i, core aduc copilulla trai"ameni',
o a fast descris un deciin proaresiv In activiratea scolaro, secundcir deieriorarii, v ",

capacitaj'i i de concentrare j
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G ca $i adultii, copiii sunt mai Tnclinati sa se angajeze Tnritualuri acasa decat Tnfata
egolilor, a profesorilor sou 0 strainilor.

Lentooreo obsesiva este de obicei rezultatul ritualurilor compulsive, 01 Tndoielilor re
petate, dar poate oparea uneori Tn lipsa acestora (Ientoare obsesiva primara)

Anxietatea este0 componenta importanta a tulburarii obsesiv-compulsive. Unele rituo-
luri sunt urmote de 0 reducere a anxietatii, Tntimp ce altele duc la 0 cre$tere a acesteia.

Tulburarea obsesiv-compul$iva se peate Q$OCia w:
e tulburare depresiva majora,
• fobii (evitorea situatiilor, obiectelorl etc. ce pot declon$o comportomentul obsesiv

compulsiv): fobie specifical fobie socialal panical
I) preocupari hipocondriace-controole medicole repetotel solicitoreo de osiguraril $i

opoi reasigurari legate de starea de sanatate,
• tulburari de somnl

• tulburari ale comportamentului alimentarl• consum excesiv de oIcool, sedative, hipnoticel anxioliticel
• tulburare de personalitate obsesiv-compulsival
• disfunctionalitate maritala, socialal profesionala severa (cand efectuarea ritua

lurilor compulsive devine activitatea majora a existentei individului).
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Cdterii de diagnosiic

~ DSM ICD 10

A. Fie obsesii sau compulsii: Pentru un diagnostic cert,
Obsesii a§a cum sun! delm"e de. simptomele obsesional,
(1) ganduri, impulsuri sau imagini persistente ~i recurente, sau actele compulsive
care sunt experimentate la un moment dat In cursul tulbu- (sau ambele) trebuie sa
rarii ca intruzive ~i inadecvate 9i care cauzeaza 0 fie prezente majoritatea
anxietate sau detresa considerabila; zilelor pentru cel pulin
(2) gandurile, impulsurile sau imaginile nu sunt pur ~i 2 saptamani ~i sa fie 0
simplu preocupari excesive In legatura cu probleme reale sursa de suferinla sau sa
din viaia; interfereze cu activitaiile
(3) persoana Incearca sa suprime sau sa ignore astfel de obi~nuite. Simptomele
ganduri, impulsuri sau imagini sau sa Ie neutralizeze cu obsesionale trebuie sa
alte ganduri sau aciiuni; aiba urmatoarele carac-
(4) persoana recunoa~te ca gandurile, impulsurile sau teristici:
imaginile obsesive sunt un produs al propriei sale minli (a) trebuie sa fie recu-
(nu impuse din afara, ca In insertia gandurilor). noscute de pacient ca
Compulsii, B§B cum sunt definite de: apartinandu-i
(1) comportamente repetitive sau acte mentale pe care per- (b) trebuie sa existe eel
soana se simte constransa sa Ie efectueze ca raspuns la 0 puiin un gand sau un act
obsesie sau conform unor reguli care trebuie sa fie apli- la care pacientul mai
cate In mod rigid; opune Inca (fara succes)
(2) comportamentele sau actele mentale sunt destinate sa rezistenia, de~i pot fi
previna sau sa reduca detresa sau sa previna un eveniment prezente ~i altele la care
sau 0 situaiie temuta oarecare; Insa aceste comportamente pacientul nu mai rezista
sau acte mentale fie nu sunt conectate In mod realist cu (c) gandul sau exeeuta
ceea ce sunt destinate sa neutralizeze sau sa previna, fie rea actului nu trebuie sa
sunt clar excesive. fie placut in elinsu~i
8. La un moment dat In cursul tulburarii, persoana a recu- (simpla ameliorare, poto-
noscut ea obsesiile sau compulsiile sunt excesive sau lire a tensiunii sau anxie-
iraiionale. Nota: Aceasta nu se aplica la copii. talii nu e privita ca
C. Obsesiile sau compulsiile cauzeaza a detresa conside- placuta)
rabila, sunt consumatoare de timp (iau mai mult de 0 ora (d) gandurile, imaginile
pe zi) sau interfera semnificativ cu rutina normala a persoa- sau impulsurile trebuie
nei, cu funclionarea profesionala ori cu activitalile sau sa fie repetitive intr-un
relaiiile sociale uzuale. mod neplacut
D. Daca este prezenta 0 alta tulburare pe axa I, conlinutul
obsesiilor sau compulsiilor nu este restrans la aceasta (ex.
preocuparea pentru mancare In prezenia unei tulburari de
comportament alimentar; smulgerea parului, In prezenia
tricotilomaniei; preocupare referitoare la aspect, In prezenia
tulburarii dismorfice corporale; preocupare referitoare la a
avea 0 maladie severa in prezenia hipocvndriei; preocupare
pentru necesitaiile sau fanteziile sexuaie, In prezenia unei
parafilii; ruminaiii referitoare ia culpa In prezenia tulburarii
depresive majore).
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DSMIV

E, Perturbarea nu se datoreaza efectelor fiziologice
directe ale unei substanie (drog de abuz, medicament) ori
ale unei condiiii medicale gener2:e,
SpecHlOOflt cu con§tiinta maladiei redusa, daca cea mai
mare parte a timpului Tncursul episodului curent, persoana
nu recunoa~te ca obsesiile ~i compulsiile sunt nejustificate,

ICD 10

IJ'" ''I 0" , , jj "'¥1~i!Ji~® ' .'r;:Pi©l®Iifii©b¥JH®p ©l~ IOI® "" \\\H iiJlr©1;)j~~1J©

o De;;i era considerata anterior co fiind rara In populatia sl'udii recente au
estimat 0 a i'uiburarii obsesiv-compulsive ?i 0 r;;\r(~iGj~@:i'I:5:

~TIii @JTI U

o pe ssxe difera la adulti compamhv c:u copiii, In via)'a adulta{ reprezen-
tarea pe sexe este aceea;;i (sou exisl'i50 u;;oaro.predominonta a sexului femininL In timp
ce In fopilarie tulburarea apme mai ales 10 baieji (60-70%),

o In ceea ce prive;;te'ifl5JrnVcQJ existo 0 distributie bimoclala{ cu un vorf In
copiiarie (In jurul vorstei de 10 ani) ;;i In perioado adulte: (aproximativ 21 de ani),
De obieei{ debutul este progresiv{ dar In unele cazuri a fost,descris ;;i un debut acut,

e In eeea ce prive;;te pr©~i~@lr)i©1J~ maiaritatea indiviziior au 0 evoiutie cronica,
Simea a 75% clinks paeienti se Imbuna~aj'e?tecu ierapie eogni'riv-comportamentala oso
ciatO:j'erapiei psihofarmacologice, 20-30% dintre pacienti au arnefiorai-i semnificative
In 'rimp ce 40-50% au amelior6ri moderate, Pentru 20-409£ n::mane stationora,
Exisa'un mare rise suicidor,

praducerea fulbur6.ri i

f!B@;WffY:;i&.i7@tJ,?d!!'i§'jjC - harmon i I neuropeptide aI caror nivel eSfe erescut In
10. indivizii cu tu/burare obsesiv-compulsivo,

o R01'.c;de concordan)\3 oen1TU tulburorea obseslv-cornoulSt\"c~ 85'1'8 rnai mare pentru
... , I •.... I " I.,. I "

gemenll monozlgoj': oecar pentru gernenil d!Zi~ot!,
o Ra\'a tulburarii obsesiv-compulsive b rudele biologice de ,:yadull ale pacientilor

, ' I, " " I~eSTemal mare aecaj' ceo Gm popu/oj'la genera a,
c- ' ,~" , I f I 'o tXlstCI 0 rela)le Inversa mtre ponoerea oetorulu:

obsesi\f-c~mpuisiv~ ~i varsJ'c: lei debutul ,
'l![lJ!CiQiJjJ[F@ri(iJJCi¥J i~@;JjJh"~'j;j':zJ:?Jffrr;,ii2ii1;;;;ZTjflGzff@ - In cazui bolii cu

debut Tn
~!"",

e S-a evidenj'iat exisrenta unei legoiwi Intre infecj'ia s'rrepj'ococica ;;i tulburari neuro
psihiatric8 pediatrice (ex, l'ieuri{ obsesii{ compulsii)

o La adult{ s-a remarcaj' 0 asociere Intre ';'ulburarea obsesiv-compulsiva ?i infectii
SNC (et ~efolite),

!5.
lichidL

fJ,

o Nu S8c~noa?t8 ralul exad 0.1 experientelor din copilarie In aparitia afectiunii,
oAr fi de a~teptat co.mamele obsesive sa transmih3simp'romelecopiilor Ior, prin Inva-

tare imitativo, T01'U?i{ In acest caz{ exista un rise mai mare de aparitie a unor simptome
nevrotice nespecifice,
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looni PsihOlrl(;l!ifioo

frwd (1895) a sugerat pentru prima data co:
- simptomele obsesive rezulta din pulsiuni refulate, de natura agresiva sau sexuala;

aceasta idee concordo cu puternicele fantasme sexuale ale multor pacienti obsesivi $i

cu faptul ca ei I$i Inabu$a propriile pulsiuni sexuale ;;i agresive;- simptomele obsesive apar co rezultat al regresiei la stadiul de dezvoltare anal;
ideea e In concordantd cu preocuparile frecvente ale pacientului obsesiv legate de mur
darie ?i de functia excretorie.

Ideile lui rft~ au atras atentia asupra naturii agresive 0 multora dintre simptome.
Totu?i, co explicatie couzola a tulburorii obsesiv-compulsive, oceastd teorie nu este
convingdtoore.

uooritJi 1ffuv~rii
S-a sugerat cd ri·tualurile obsesive constituie echivalentul raspunsurilor prin evitare,

ceea ce nu se poate sustine Insa co explicatie generala, deoarece dupa unele ritualuri
anxietateq nu scade, ci dimpotriva cre;;te.

u~ri(Jj Evo!€Jjiooi~
o Sistemele biologic8, functiile psihice au evoluat ca urmare a selectiei naturale.
o Tulburarea obsesiv-compulsiva este a vorianta anarmala a unei strategii odapta

tive care permiteo indiviziior a mei buna canfruntare cu factorii de mediu.
® Constatarile ca mareo majoritate a indivizilor relateaza prezenta /a un moment

dat a unor ganduri intru~ive: precuf!1 ?i ca.acest~ gonduri, ca ?i ritualurile ~ompulsive,sunt fenomene care apar md,ferent de medlul social SI cultural, concorda cu Ipoteza for
mulata.

o Exista doua modalitati fundamentale de gandire: on-line (comund multor organis
me complexe, impiica 0 activitate mentala menita sa rezolve 0 problema cu care indi
vidul se confrunta In mod direct) si off-line (activitate mentala ce are ca scap rezolvarea
unei probleme cu care individul soar putea confrunta 10 un moment dat; este bazata pe
limbaj, fiind specific umana).

6 Obsesiile reprezinta 0 varianta primitiva de gandire off-line, de tip involuntar.

il:l Sistemulneurobiologic ce stc la baza obsesii/or (Involuntary RiskScenario GeneratingSystem-IRSGS)are functia de a genera in mod involuntar scenarii de risc, permitand
individului sa-si dezvolte strategii comportamentale de evitare a pericolelor fara a se
aHa efectiv In situatia respectiva.

III Ritualurile compulsive sunt comportamente primitive de evitare a pericolelor, aHate
sub control semi-voluntar.
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Investigatii psihologice specifics

Scala Yale-Brown de evaluare a obsesiilor Ji compul~iilor

Item Grad de severitate
1.

Timpul ocupat
de obsesii

o h/zi0-1 h/zi1-3 h!zi3-8 h/zi8+ h/zi
Scor

1234 5
2.

1 nterferenta cuAbsentaRedusaModerataActivitateImposibilitate
activitatea zilnica

semnificativde desfa?urare
afectata

a activitatilor
zilniceScor

1234 5
3.

Distres cauzatAbsentRedusModeratSeverAproape con-
de obsesii

stant, incapa-
citantScor

1234 5
4.

Rezistenta laTntotdeaunaSemnifica-
Moderata I Cedare

Cedare
obsesii

orezentativa frecventacomoleta
Scor

12314 5
5.

Controlul ControlControlControlControlControl absent
obsesiilor

comoletsemnificativmoderatredus
Scor

1234 5

Item Grad de severitate
1.

Timpul ocupat
de compulsii

o h/ziO-~ h/zi1-3 h/zi3-8 h/zi8+ h/zi
Scor

1234 5
2.

Interferenta cuAbsentaRedusaModeretaActivitateImposibilitate
activitatea zilnica

semnificativde desfa~urare
afectata

a activitatilor
zilniceScor

1234 5
3.

Distres cauzatAbsentRedusModeratSevwaAproape
de compulsii

constant,
incapacitantScor

1234 5
4.

Rezistenta laTntotdeaunaSemnifica-ModerataCedareCedare
comoulsii

orezentativa frecventacomoleta
Scor

1234 5
5.

Controlul ControlControlControlControlControl absent
comoulsiilor

comoletsemnificativmoderatredus
Scor

1234 5
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SCOR TOTAL Y-BQCS - gradul de severitate In cazul pacientilor care prezinta atat
obsesii cat ~i compulsii:

• 0-7 subclinic
It 8-15 redus
• 16-23 moderat
• 24-31 sever
It 32-40 extrem

Posibilitati de infervenjie terapeutiw a psihologului clinician

Teropia Comporlamenfala

Scopul terapiei comportamentale esteacela de a reduce anxietatea asociata obsesii
lor, ceea ce or scadea trecventa comportamentelor compulsive (prin diminuarea anxietatii pe care individul 0 traie$te, acesta nu se va mai simti atat de constrans so Indepli
neasca diferite ritualuri).

Desensibilizarea sistematica

CD Individu/ alcatuie~te 0 lista a situatiilor care Ii provoaca anxietate - ordonarea
crescatoare a circumstantelor cauzatoare de stres (ex. 0 persoana cu obsesii legate de
curatenie poate afirma co situatia cea mai putin stresanta este reprezentata de mersul
pe iarba cu Incaltaminte; urmatorul loc In ierarhie II ocupa mersul pe iarba fora
Incaltaminte, apoi statui pe iarba $.a.m.d. pana 10 situatia generatoare de stres maxim).

Go Pacientul avanseaza treptat catre finalullistei pe masura ce devine capabil sa se
confrunte cu respectiva situatie faro a Indeplini ritualuri compulsive sau faro a simti 0
anxietate extrema.

• Acest tip de terapie comportamentala poate fi practicat confruntCind efectiv indi
vidul cu contextul stresant sau solicitcmd pacientului sa I~i imagineze respectivul context;
o alternativa poate fi reprezentata de terapia VR (realitate virtuala) .

•• Persoanele care urmeaza acest tip de terapie sunt Invatate sO utilizeze tehnici de
relaxare care so Ie aiute sa faca fata mai U$or situatiilor anxiogene.

(I Un alt element al terapiei poate fi reprezentat de un "contract" Intre terapeut ~i pa
cient, prin care acesta din urma hotara$te so limiteze numarul de ritualuri compulsive
efectuate.

Prevenirea raspunsului
• 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 stresantCieste In mod sistematic indusa, iar pacientul trebuie so

Incerce sa nu se comporte In mod compulsiv; anxietatea atinge un nivel ridicat laInCepl!t, dar diminua pe masura ce timpul de expunere $i numarul de expuneri crese.
• In cursul confruntarii cu evenimentul anxiogen, pacientul trebuie aiutat sa faca fata

sentimentului de teama .
•• Exista 0 midi diferenta fata de metoda anterioara, constand In prezenta elemen

tului cognitiv.

Terapia Familia/a
• Familia poate fi privita ca un sistem a carui buna functionare depinde de functio

narea normala a tuturor componentelor. De o6icei, familiile ignora simptomele o6sesiv

compulsive atat timp cat ele nu Ie afect~aza activitatea, obiceiurile;
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@ Estefoarte important pentru toti membrii familiei unui individ so die cat mai mulle
despre tulburarea de care acesta sufera, penlru a putea avea 0 atitudine corespun
zotoare fato, de pacient (simptomele obsesiv-compulsive nu trebuie acceptate ca afore/
Inso pe de alta parte persoana In couz6 nu trebuie Invinovatita pentru modulln care se
comporta).

o Nevoia de asigurare din partea familiei poate deveni un comportament compul
siv; individul devine din ce In ce mai anxios, pana cand prime~te aceste asigurori: de~i
familia dore~te sa sprijine pacientul, aceasta nu este atitudinea cea mai potrivita,

Intr~cat nu.face altceve.dec6t ~o accentueze ~omportamentul c?mpu/siv; In mod corect~pacientulul 'rrebule 56 I se retuze aceste oslguron/ demonstrandu-I-se os'lte/ co/ desl
cererile sale nu sunt Indeplinite/ consecinjele nu sunt nici pe departe atOt de severe.

Medicatie
5e pot utiliza: antidepresive si anxiolitice. Durata tratamentului este de minim 10-12

saptamani/ pana /a 6 luni. Eficienta cea mai mare In tratarea tulburarii obsesiv-com

pulsive 0 are tratamentul combinat (medicatie ~i psihoterapie). Aproximativ 70-75;lbdintre pacientii care utilizeaza doar unul din cele dou6 tipuri de tratament prezini'o eel
putin 0 ameliorare a simptomat%giei. Asocierea terapiei medicamentoase cu ceo com
portomentala conduce la 0 Imbunototire /a starii a aproximativ 90% din persoane/e
afectate. De regula/ simptome/e reapar la Incetarea tratamentului medicamentos (de
unde si necesitatea tratamentu/ui combinat).

Raspunsul/a tratament este mai redus In cazu/ indivizilor /a care tulburarea a debu
tat In capilarie.

Psihochirurgia
Estea metoda radicala de tratament constand In distrugerea chirurgicala de cai ner

'loose 10 nivelul creierului. Este uti/izata extrem de rar In prezent, door In acele cazuri
care sunt extrem de severe si care nu r''Jspund deloc Ia nici 0 alta forma de tratament.

6.6. ruwuRARiLE AfEcmtE

Tulburarile afective sunt caracterizate prin exagerari patrunzatoare, prelungite ~i
"infirmizante" ale dispozitiei si dectivitatii care sunt asociate cu disfunctii comporta
mentale, psihologice, cognitive, neurochimice si psihomotorii.

Sindroamele dective maiore sunt tulburarea depresivo majora (denumito ~i tulbu
rare unipolara), tulburarea afectiva bipolora (denumita si psihoza maniaco-depresiva),
tulburarea distimico si ciclotimia.
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6.6.1. 1UI.BURJi'.REA AFECTIVA BiPOIARA

CAZ CUNIC - TULBURAREAAFECTIVABIPOlARA

201

Dna. fV1unteanuare 44 de ani,estepibliQtecara, divortata de 8 ani :,?ia venit sin
gurala spital pentru 0 simptomatologiedepresiva.Este la al patrulea episod depre
siv. ,,5e fntampla bruse. Chiar dacasuntfnmijlocul unei aeliuni, de exemplu spat
rufe, ma apuea 0 tristele Tnfioratoare §isehtimentul ca totul e inutif, ea sunt 0 ralata
§i fas totuf balta. De obieeisunt 0 femeiefngrijita$i Tmipfaee euralenia. Tnastfef de
perioade, nu Tmivine niei saridieo hartie depeJos. Stau:gi zae fn pat dorindu-mi sa

mor §i sa se termine odatac;ueo§marulaeesta.Nuam n.evoie niei de maneare, de
nimie! Doetarii mt-clu spusca ampsihozamaniaco-depresiva. Mi-a§ dori sa fi fast
numai "maniaeO"pfmtrueade§imi s"afntamplat numaio data, fmi amintesc ca a fast
eea mai ferieita.lunadinvialarnea. kfost 0 perioada cand am Tnceput sa ma simt
din ce fn cemaiac;tiva.Amreu§itsa fnregistreztoate cartile din bibliateea; aeasa mi-am
zugravit tot apartCltn$ntuffntr-o:saptamana. Nu aveam nevoie decat de vreo trei are
de somn! Devenisem mai optimista §i mai comunicativa. Chiar ma gandeam ca.a§
putea sa-mirefac viata §i pe plan sentimental. Ma simleam atragatoare §i spiritua1a.
Chiargll.JmeEim des, eu care sunt a fire atat de retrasa! Va fnchipuiti, eu sa fiu var
bareala! Dar apoi s-a terminat §i nu la mult timp au Tnceput episoadefe depresive,
iaduf meupe pamant"

oJinifia
Psihoza maniaco-depresivd (PMD)! cunoscuta In terminologia psihiatricd actuald ca

60ala afectiva 6ipolara! este ceo mai dromatica forma de monifestare a tulburdrilor
afective.

Boala 0 fost separata de Kroopelin (1889) de celelalte psihoze! dar legatura dintre
mel,9ncolie $i manie a fost o6servata de Hipoc:rate $i keteu din Capadooia.

In acceptia lui Kraspelin, 60ala se caracterizeaza prin episoade maniacale $i depresive care survin la acela$i pacient. Uneori a$a se Int6mpla (In aproximativ 20 - maxi

mum 25% din cazuri) iar In aproximativ 75% din cazuri pacientii fac sau doar episoade
depresive (90% din eiL sau doar episoade expansive (10%).Boala 6ipolara este una dintre cele doua boli afective maiore. Cealalta este tul6u
rarea afectiva unipolara (doar cu episoade depresive sau maniacale).

Spre deose6ire de depresia majora! care poate surveni 10 orice varsta! PMD
de6uteaza! in general! inaintea varstei de 35 de ani.

Prezenfare dinica
Pacientii cu 60ala bipolara difera de cei cu alte forme de depresie, prin modullor

de a oscila Intre depresie $i manie! separate prin perioade norma Ie.
Exista a$a-numitele stari mixte care amesteca elemente depresive cu elemente de

excitatie. De obicei! acestea apar cand dispozitia se inverseaza.Durota In timp a acestui ciclu varioza de 10 0 persoana 10 alta persoana.
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EPfSODUL ,VeANlACAL

Pacientii care se aflo Tnfaza maniacalo simt mai curand un atac brusc de exaltarej
de euforie sou iritabilitate extrema care se dezvolta Tndecurs de cateva zilej pana 10 0
deteriorare gravo.

Simptomele fazei maniacale

Un mod de a se sim1i excesiv de bun, euforic, expansiv sau iritabil; nimic (ve~ti rele,tragedii) nu poate schimba aceasta stare de fericire. Euforia se poate schimba rapidTniritare sau furie.Exprima un optimism neiustificat $i 0 lipsa de discernamant.Tncrederea Tnsine cre~te pana la delir de grandoare Tncare persoana considera caare leqaturi speciale cu Oumnezeu, celebritati, conducatori politici.Hiperactivitate ~i planuri excesive, participare Tn numeroase activitati care pot con-duce la rezultate nedorite. Pacientul are un comportament sexual anormal (Iibidoucrescut, dezinhibitie sexuala).Fuga de idei. Pacien1ii prezinta 0 multitudine de idei care se succed rapid, Tn modnecontrolat.Necesitatea redusa de somn. insomnii.Lipsa puterii de concentrare: atentia pacientului este cu u~urinta deviata catre detaliineimportante.Iritabilitate brusca, furie sau paranoia se declan~eaza cand planurile grandioase alepacientului se naruie sau cand sociabilitatea lui excesiva este refuzata.

Diagnosticul episodului maniacal se poate face daca exista urmatoarele simptome,
avand 0 evolutie clinico particularo, dupo cum urmeazo:

A. 0 perioada distincto de dispozitie crescutaj euforicoj expansivo = buna dispo
zitiej veselie sau iritabila - sarcasmj comentarii sententioase, anormala ;;i persistento,
durand eel putin 0 soptomano.

S, In timpul perioadei de perturbare a dispozitieij ex" trei (sau mai multe) din urmo
toarele simptome au persistat (patru, daco dispozitia este numai iritabilo) ;;i au fost
prezente Tnt-un grad semnificativ:

1) stima de sine exagerato sau grandoare;
2) scoderea nevoii de somn (de eX'j se simte refocut dupa numai trei ore de somn);
3) logoree (mai Iocvace decat Tn mod uzual) sau presiunea vorbirii (se simte presat

so vorbeasco continuu); vorbe;;te tarej cu voce siguraj discurs greu de Tntreruptj alert;poate pastra coerenta, dar are tendinta la iocuri de cuvintej calambururij onomatopeej
asociatii prin asonantaj rima; se poate ajunge ;;i la un limbaj destructurat fonetic ;;i
semantic.

'.ingvistic - nu se evidentiaza dezorganizari severe de tip structuralj lexical; Tnfaze
S8", re stilludic de comunicare;

,) fuga de idei sau impresia ca gandurile sunt accelerate;
"') distractibilitate (adica, atentia este atrasa prea u;;or de stimuli externi fara impor

tc" sau irelevantij TIdistrag orice stimuli);
6) capacitatea de iudecata - superficialaj formala, situationalaj noncauzala; consi

dera co ;;tie totulj cunoa;;te totul, Tnconsecinto, se angaieazQ Tndiverse actiuni;
7) imaginatia ;;i capacitatea creativa este scazuta ;;i deturnata;
8) cre;;terea activitatiij care devine multiplaj dezordonataj incoerenta (Ia serviciu sau

la ~coala, ori din punct de vedere sexual) ori agitatie psihomotorie;
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9) implicare excesiva Tn activitati placute care au un Tnalt potential de consecinte
nedorite (de ex.{ face cumparaturi excesive{ indiscretii sexuale ori investitii in daceri
nesabuite);

10) sistem pulsional dezinhibat - plan erotic{ sexual{ alimentar;
11) ~ociofilie{ sp!rit gr~gar{. dispon!~ilitat~ ?e relationare - int:uzi~{ solicitant{ indecent; pnetenos{ stabdeste Imedlat relatll{ gratlhca partenerul de dlscutle;
12) trairea timpului: pacientul «devoiiJ» prezentul, traieste numai prezentul;
13) psihomotricitate exacerbata{ de Ia excitatie motorie moderato pana la hiperkinezie

nestap6nita (furor maniacal{ dezlantuire motoriel{ manifestori clastice si agresive{ deci
manie coleroasa si violenta.

Elemente facultative

1. idei delirante concordante cu dispozitia
- de supraestimare{ supraevaluare
- de grandoare{ putere{ relatie{ filiatie

2. idei delirante incongruente - idei de persecutie{ urmarire{ prejudiciu
3. manifestari halucinatorii
4. manifestari catatonice

5. sentimente de derealizare si depersonalizare
Acestea trebuie 50 aiba 0 durata sub 2 saptamani Tn absenta tulburarilor afective

predominante.
Perturbarea de dispozitie este suficient de severa pentru a determina 0 deteriorare

semnificativa Tn functionarea profesionala sau Tn activitatile sociale uzuale ori Tn rela
tiile cu altii{ ori so necesite spitalizare (pentru a preveni vatomarea sa sau a altora sau
daca exista elemente psihotice).

C. Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de
ex.{ abuz de drog{ sau de un medicament sau un alt tratament) ori ale unei conditii
medicale genera Ie (de ex.{ hipertiroidismul).

NotO: Episoadele asemanatoare celor maniacale si care sunt clar cauzate de trata

mentul antidepresiv somatic de ex., de medicamente antidepresive triciclice{ terapieelectroconvulsivanta{ fototerap ie) nu trebuie so conteze pentru un diagnostic de tulbu
rare bipoara I).

Mania este 0 stare de euforie, sentimente de omnipotenta si Tncredere nelimitata Tn
fortele proprii, descrisa doar de 0 minoritate de pacienti. Maioritatea pacientilor cu ma

nie au iritabilitate (80%), dispozitie expansiva (72%) si labilitate dispozitionala (69%).Simptomele cele mai frecvente sunt vorbirea precipitata (98%){ logoreea (89%), agitatia
psihomotorie (87%), nevoia scazuta de somn (81 %), hipersexualitatea (57%), comporta
mentul extravagant (55%).

Mai putin Int61nitesunt violenta (49%){ religiozitatea (39%), regresia pronuntata (28%)
si catatonia (22%).

Tulburari cognitive nonpsihotice frecvente In manie sunt: grandoarea (78%), fuga de
idei (71%) si distractibilitatea (68%). Inatentia{ indecizia si retardul psihomotor apar
mai ales In tulburarea bipolara.

Tulburaril.e d~ per~eptie. apar de re.9ul~ InA cursul episo?de~or maniacale. eel putin2/3 din paClentl prezlnto slmptome psihotlce In cursul unul eplsod afectlv.
Netratata{ faza maniacala poate avea 0 durata de pana la 3 luni.
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SimptomeDSM~IVICD-10
1A

Disoozitie euforica ++

-1fL..
_Disoozitie iritabila ++

2
Supraestimare si idei de qrandoare ++

3
Nevoie scazuta de somn ++

4
Loooree ++

5
Fuqa de idel ++

6
Distractibilitate ++

7A
Cresterea activitatilor sociale sau a contactelor ++

76
Aqitatie psiho-motorie ++

8
Comportament de risc ++

9
Cre~terea comportamentului sexual +

+ indica existenta simptomului (dupa PSI' Boo\ 2000)

fir/SCOUL DEP'i?ESlV

Simptomeie fazei depresive

sentimente de inutilitate, de lipsa de speranta, de neaiutorareindiferenta fata de oricesentimentul de vina neiustificatatristete prelunqita. accese inexplicabile de plans, irascibilitate sau iritabilitateactivitatile agreabile, contactele sociale, munca sau sexul care alta data Tifaceau pla-cere, nu-i mai trezesc interesulimposibilitatea de a se concentra sau de a-si aminti detaliiqanduri de moarte, Tncercari de suicidpierderea apetitului sau apetit exaqeratfatiqabilitate persistenta, letarqieinsomnie sau nevoie crescuta de somndureri, constipatie sau alte afectiuni somatice carora nu Ii se poate determina 0 cau-za obiectiva

Diagnosticul episodului depresiv major se poate face daca exista urmatoarele simp
tome, avond a intensitate c1inica particulara, dupa cum urmeaza:

.1) Disl=-0zitiedep:esiva ceamai mare parte a zilei, ap.~oapeTnfiecare zi, indicata fiepnn relatare SUblectlva, on pnn observatle facuta de altll.
Nota: La copii si adolescenti, dispozitia poate fi iritabila, si la adult accese inexpli

cabile de pians, irascibilitote sou iritabilitate.
Diminuarea marcata a interesului sau placerii pentru toate sau aproape toate activi

tatile; simptomele persista mai mult de 2 luni, sunt prezente Tn cea mai mare Rarte a
zilei, aproape in fiecare zi (dupa cum este indicat, fie prin relatarea subiectului, fie prin
observatii facute de altii);

2) Pierderea interesului (mai putin considerata de clasici) eel mai important, frecvent,
este constant. 1'4umai are interes:

- pentru studiu, cunoastere, informare, calatorii;
- sub toate aspectele existentei;
- estetie, erotic.



Realilalea bolii psihice. Cadru clinic si interventie psihologico 205

2") Pierderea placerii - core/ate cu 1
Nu mai are placere:
- de a aprecia din punct de vedere gustativ - alimente, bauturi,
- pentru activitatea sexuala,
- de a colatori, de a cunoaste, nu il mai bucura nimic,
- este indiferent fata de orice,
- hobby-urile anterioare nu ii mai fac placere, nu ii mai trezesc interesul.
31lnapetenta corelata cu pierderea placerii, pierdere semnificativa in greutate, desi

nu tine dieta, ori castig ponderal (pot exista si situatii atipice cu apetit exagerat si cres
tere ponderolo).

4) Insomnie sau hipersomnie aproape in fiecare zi; superficializarea somnului (pacientii depresivi au un somn redus si superficial, iar aceasta superficialitate Ie contera
impresia ca nu au dorm it).

5) Lentoare psihomotorie (mai rar agitatie psihomotorie) = bradikinezie, scadere a
ritmului, amplitudinii, supletei miscarilor motorii, erestere a latentei raspunsurilor si re
actiilor motorii aproape in fiecare zi (oservabila de catre a/tii, nu numai senzatiile su
biective de neliniste sou de lentoare).

6) Fatigabilitate sau lipsa de energie aproape in fiecare zi.7) Bradipsihie - scaderea ritmului si fluxului ideativ, scaderea fortei de reprezentare
si a capacitatilor imaginative - diminuarea capacitatii de a se concentra, de a-si aminti
detalii sau indecizie aproape in fiecare zi (fie prin relatarea subiectului, fie observata
de altii).

8) Scaderea elanului vital.
9) Sentimente de inutilitate, incapacitate, autodepreciere cu lipsa de speranta, trairi

de neaiutorare care apartin spectrului depresiv.10) Idei delirante de vinovatie excesiva ori inadecvata (nu numai autorepros sau cul
pabilitate in legatura cu faptul de a fi suferind).

11) Ganduri recurente de moarte (nu doar teama de moarteL ideatie suicidara
recurenta faro un plan anume, ori 0 tentativa de suicid sau elaborarea unui plan anume
pentru comiterea suicidului.

Tulburari as.ccic:rte:
@ Anxietate
@ Tulburari fobice

G Expresivitate pantomimica caracteristica
e Somatic: constipatie, acuze somatice multiple
e Ideatie deliranta mai ampla - de saracie, de ruina, negare

Simptomele determina 0 deteriorare semnificativa clinic cu consecinte in activitatea
sociala, profesionala sau in alte domenii importante de functionare;

Simptomele nu se datoreazo efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex.,obuz de drog sou medicament) ori al unei conditii genera Ie medicale (de ex., hipoti
roidism);

Simptomele nu sunt explicate mai bine de doliu, adica patologie determinato de
pierderea unei fiinte iubite.
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Comparatie 1ntre eriteriile DSM IV $i ICD 10

Simptomele depresiei..DSM-IVICD-10

1

Stare deoresiva Tn maioritatea zilei aoroaoe Tn fiecare zi ++

2
Interes puternic diminuat ~i lipsa placerii Tn toate sau ++

aproape toate activitati1e Tn majoritatea zilei, aproape Tn fiecare zi3
Pierderea eneraiei sau oboseala aoroaoe Tn fiecare zi ++

4
Lipsa de Tncredere 5i autostima scazuta ++

5
Autorepro~ sau sentimente de vina inadecvata sau exce-

siva aoroaoe Tn fiecare zi

++

6
Ganduri recurente de moarte sau suicid sau arice tip de

comportament suicidar

++

7
Diminuarea capacitatii de concentrare sau indecizie ++

aproape Tn fiecare zi 8
Aqitatie sau lentoare psihomotorie aproape Tn fiecare zi ++

9
Insomnie sau hipersomnie aproape Tn fiecare zi ++

10
Modificari de apetit (cre~tere sau descre~tere) corelate ++

cu modificari ale greutatii

+ indica existenta simptomului (dupa Pm'~, 2(00)

GHiD DE DEP1STARE A DEPRESlf!

Atat recunoa;;terea cat ;;i diagnostiearea depresiei presupune eunoa;;terea ;;i sesizarea
faetorilor de rise ea ;;i eunoa;;terea semnelor cheiel simptomelorl a istorieului suferintei.

fadcrii primQiri d~ri~ pe<<<nid®presi~:

Evidentierea un ora din criterii trebuie so atragd otenfio practicionului pentru proba-
bilitatea existentei unei tulburori de dispozitie:

III episoade anterioare de depresie
• istorie familial de boala depresivo
1& tentative anterioare de suicid
• sexul feminin
(I varsta de debut sub 40 de ani

• perioada postpartum
o eomorbiditate medieala

III lipsa suportului social
(I evenimente stresante de viata
• consum obi;;nuit de deooll medieamente

Importanja istorieului de depresie
Istorieul eu episoade depresive ere;;te riseul pentru episoade depresive ulterioare;

• un episod - probabilitate de repetare 50%

(I doua episoade - probabilitate de repetare 70%
" trei episoade sau mai multe - probabilitate de repetare 90%Istorieul familialla rudele de gradull ere;;te probabilitatea de dezvoltare a depresiei.

Exista 0 vulnerabilitate genetiea creseuta pentru tulburarile afective bipolare. Rudelede grdull oi bipolorilor au rise erecut de a taee episoade depresive majore sou tulbu
rare bipolara (12%).
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Pentru cei cu episoade depresive maiore recurente, factorii genetici joaca, de ase
menea, un rol important.

La cei care nu au episoade depresive cu caracter clar recurent, rolul factorilor ge
netici nu este clar.

Totu;;i, se ;;tie ca pacientii care dezvolta tulburari depresive majore sub 20 de ani au
o mai mare morbiditate familiala pentru depresie (GoOdwin ~iJamsison, 1990).

Istoricul de tentative suicidare - trebuie sa atraga Tn mod deosebit atentia asupra tulburarilor dilpresive deoarece tentativele de suicid sunt frecvent asociate tulburarilor de
dispozitie. In plus, un istoric de ideatie suicidara ;;i/ sau tentative cre;;te riscul pacientilor
pentru depresii ;;i tentative ulterioare.

Diagnostic poziliv 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.

Evenimente stresante de viata pot preceda instalarea unui episod major depresiv.Aceasta nu Tnseamna sa se foloseasca aceste evenimente pentru a explica episodul
depresiv major.

Interviul clinic mfe coo mai eficiemi metoda de diagl'losfi«::.
Ac~sta trebuie sa evidentieze semnele clinice ale depresiei ca ;;i caracteristicile evo

I~tive. ~n mod. similar se identifica ~imptomel~ ~i~ara~teristic.ile ~volutive pen\ru sta~iIlrea d'agnostlcelor de tulburare blpolara, dlstlmle, ;;1 alte trpun de tulburan de dls·
pozitie.

Se pun Tntrebari specifice pentru investigarea simptomelor c1inice.
Primele elemente cautate sunt: dispozitie depresiva, pesimism sau pierderea placerii

;;i interesului.

In momentul suspicionarii unei stari depresive, medicul va trebuie sa efedueze 0
examinare psihiatrica care sa aiba ca principale obiective:

G evidentierea ideatiei/intentiilor suicidare

~ daca paci~ntul este ~rientat, vigil, cooperant $i con:unicativc daca manlfesta un nlvel normal de achvltate motone

• daca sunt prezente tulburari psihotice
Unii pacienti neaga tulburarile de dispozitie, dar se pot evidentia simptome soma

tice semnificative: insomnii, modificari ale apetitului alimentar, modificari Tn greutate).
Medicul trebuie sa insiste Tn aceste cazuri asupra dispozitiei ;;i intereselor bolnavului.

Ace;;tia se pot plange initial de insomnii, scaderea apetitului, a energiei, a caflacitatii de
concentrare, scaderea libidoului sau acuza dureri intermitente sau anxietate. Intr-o ase

menea situatie practicianul trebuie sa fie sensibilizat asupra diagnosticului de depresie.
Daca simptomele sunt prezente, este importnnt sa se stabileasca cum s-au instalat

ele Tn timp:
e de cat timp este depresiv
• au mai existat episoade anterioare
1& cat de buna a fost remisiunea Tntre episoade
CD cat de severe sunt actualele simptome

Cu cat depresia este mai severa, cu ideatie suicidara, cu multiple simptome neuro
vegetative ;;i importanta dezorganizare Tn,functionare, cu atat se impune interventia me
dicamentoasa.
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Concomitent va trebui sa se stabileasca:

It daca mai exista 0 alto boola somatica asociata ~i daca aceasta poate fi cauza
depresiei

• daca exista consum de alcool sou alte droguri
• daca exista 0 alta tulburare psihica diferita{ asociata sau cauzala

EPiSOADE MOO'E

In evolutia bolii pot exista ~i episoade in care S8 amesteca simptomele de tip mani
acal cu cele de tip depresiv. Este caracteristica schimbarea rapida a dispozitiei{ astfel
Incat In cursuI aceleia~i zile se pot intalni ambele stari. Criteriile DSM IV pentru episo
dul mixt sunt urmatoarele:

A Sunt satisfacute criterii!e{ atat pentru episodul maniacal{ cat ~i pentru episodul

depres.iv malor iCUA e~ceptia duratei) aproape In fiecare zit In cursul unei perioade decel putln 0 saptamana.
B. Perturbarea afectiva este suficient de severa pentru a cauza 0 deteriorare semni

ficativa In functionarea profesionala sou In activitatile sociale uzua!e ori In relatiile cu
altii{ sau pentru a necesita spitalizare (spre a preveni vatamarea so sau a altora sou
cand existo elemente psihotice).

C. Simptome!e nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (deex. abuz de drog{ de medicament sou un tratament) ori ale unei conditii medicale gene
role (de ex.{ hipertiroidismul).

Epidemiologie, dale de evolujie $i prognostic
Boala bipolara apare 10 aproximativ 1% din populatie. Daca Ii includem ~i pe indi

vizii cu hipomanie ~i ciclotimie{ procentul persoanelor care vor avea boala va fi de
doua ori mai mare.

Perioada de risc pentru debutul bolii se intinde de 10 15 la 60 de ani{ dar cel mai
frecvent boala debuteaza Intre 25 ~i 30 de ani. Varsta de debut este mai mica decOt 10

tulburarea depresiva unipolara (numai cu episoade depresive) care apare mai frecvent
Intre 35 ~i 45 de ani. Boala bipolara apare In mod egalla femei ~ibarbati (M:F == 1:1L In
timp ce In tulburarea depresiva unipolara{ raportul esteIn 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 cielu de evolutie diferit de la caz la caz.
Daca nu sunt tratate{ durata de normalitate dintre episoade descre~te progresiv iar
durata episoadelor cre~te.

Un subgrup mic de pacienti cu tulburare bipolara manifesta modele ciclice de 10

patru ~pis~ade ~e an pana la. epi~oad~ care .se succe~.la fiecare 24 de ore. Exista 0corelatle dlrecta Intre durata clelunlor ~I seventatea boili.
Administrarea cronica a unor medicamente poate precipita un el?isod depresiv major.
Boola afectiva bipolara{ a~a cum ~tim din descrierea lui Kraepelin consta In aparitia

atat a unor episoade expansive{ cat ~i a unor episoade depresive.
Au fost descrise 0 serie de particularitati ale pacientilor cu tulburari bipolare ~i ale

celor cu tulburari unipolare.
Argumente pentru polaritate:
- boola bipolara are un debut mai brusc, mai precoce, In timp ce boola unipolara

ore un debut mai tardiv; boola bipolora are 0 remisiune mai buna decot cea unipolara.
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- boala bipolara are 0 Incarcatura genetica mai puternica decat boola unipolaro;
In antecedentele heredo-colaterale (AHC) exista frecvente cazuri de boala afectiva ~i
alcoolism, psihopati;

- sub aspectul personalitatii premorbide, bipolarii sunt mai extraverti, mai deschi~i,
mai comunicativi, cu mai multo initiativa, mai Intreprinzatori, picnici, oameni ai fapte
lor, ai actiunilor; unipolarii sunt mai introverti, mai Inchi;;i, mai rezervati, mai putin im
plicati, cu slaba initiativa, sunt oameni ai ideilor, ai problemelor).

- din punct de vedere terapeutic, bipolarii beneficiaza de tratament cu saruri de litiu
(aceste substante ar exercita 0 actiune profilactica. Nu e yorba de profilaxie totdeauna,

dar~num.eroaseo~:ervatii atesta f~ptul ca.episoadele. afe.ctivecare s~rvin sub tratamentde Intretlnere cu IltlU sunt mult mOl rare ~I de 0 amplltudlne mult mOl redusa).
- virajul maniacalla antidepresive triciclice

~ODA~

Depresie u~oara

Depresie majora

Depresie psihotica

~
Recurent major
Recurent scurt
Sezonier

Depresie cronica
majora
Distimie

Hipomanie
Manie

Manie psihotica

BiPolartiP I /
Bipolar tip II
Cu cicluri rapide

Depresie majora cronica
Tnboala bipolara
Ciclotimie

Posibilitati de evolutie In tulburarile afective
dupa Bech P,2000

~ psihosooiale ale PMD
Asemeni altor afectiuni severe, PMD poate determina autosubestimare, alterarea

relatiilor cu cei din juri In special cu sotul sau familia. In absenta tratamentului boala are
un prognostic gray, putCind duce la dezintegrare sociala ;;i profesionala, chim suicid.
Totu;;i, pacientii cu PMD pot beneficia de psihoterapie. Pacientul ~i medicul conlucreaza
pentru restabilirea relatiilor sociale, a storii de sonotate, a imaginii proprii.

De cele mai multe ori este nevoie de sprijinul psihiatrului pentru colaborarea pacien
tului la tretement.

Aceasta boala poate afecta In mod serios relatiile de familie. Membrii de familie tre
buie sa Invete sa imite strategia psihiatrului ~i sa fie 0 parte activo In echipa de tratare
a bolnavului.

Ccmorbiditate
Exista 0 suprapunere considerabila cu simptomatologia tulburorilor anxioase. Simpto

mele care caracterizeazo anxietatea pot precede depresia, S8 pot manifesta In timpul
episodului depresiv sau pot continua un episod depresiv.

Existo un risc crescut pentru consum abuziv de alcool sc:umedicamente; de multe ori
pacientullncearco sa-~i amelioreze starea In acest mod, ;;tJUTHind faptul co alcoolul are
;;i un efect anxiolitic.
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o serie de boli somatice de tipul afectiunilor cerebrale, cardiovasculare, endocrine
apar cu 0 frecventa crescuta la persoanele cu tulburare afectiva. Simptomatologia de
presiva are un impact negativ asupra evolutiei acestor afectiuni. Pe de alta parte/ un
episod depresiv poate fi precipitat de complicatii somatice.

Factori eliopatogenici implic:Jiin apari~a tulburarii
• Studiile recente asupra originii bolii bipolare au fost canalizate catre cercetarea

genetica.
~ Rudele apropiate ale pacientilor sunt de 10-20 de ori mai susceptibile de a dez-

volta 0 depresie sau PMD.
9 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.
ED Dace ambii perinti sufera de PMD/ riscurile copilului cresc la 25%.
e Alte studii sugereaza co factorii de mediu sunt implicati In dezvoltarea bolii.
III Studiile psihanalitice arata ca $i relatiile de familie incordate pot agrava PMD.
G Alte studii sugereaza co dezechilibrul controlului endocrin contribuie la aparitia

bolii.

InvestigaJii psihologics specifics

Scala Hamihoo de waluare a depresiilor
Aceasta scala a fost elaborate la inceputul anilor 1960 pentru a monitoriza severita

tea depresiilor maiore/ concentrandu-se Tn mod special asupra simptomatologiei somatice. Exista variante cu 17;;i 21 de itemi, ;;i alte variante cu un numar diferit de itemi.
Itemii scalei Hamilton de depresie sunt cotati de la 0 la 2 sau de la 0 la 4/ pentru

scala Hamilton cu 17 itemi totalul scorului variaza de la 0 la 50. Scoruri de 7 ;;i mai
putin sunt considerati normali; 8-13 depresie u$oara, 14-18 depresie moderato/ 19-22
depresie severa ;;i 23 ;;i peste depresie foarte severa. Cotarea scalei se face pe baza
interviului cu pacientul $i a observatiilor.

Scala a fest intens folosita pentru a evalua modificarile aparute ca raspuns la trata
mentul psihofarmacologic.

Nota: Toate rubricile trebuie completate; Tncercuiti sau marcati cu 0 cruce numarul
corespunzator daca este cazul.

1. Stare deprimata O. Absente.
(melancolie, disperare, 1. Aceste sentimente nu sunt exprimate decat ca urmare a
izolare, inutilitate, interogatoriului.
tristete) 2. Aceste sentimente sunt raportate verbal Tnmod spontan.

3. Aceste sentimente nu sunt raportate verbal, ele apar Tn
fizionomia, atitudinea, vocea ~i tendinta la plans.

4. Bolnavul nu vorbe9te practic decat despre sentimentele
sale Tndeclaratiile 9i atitudinile sale.
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2. Sentimentul de O. Absent.

culpabilitate
1. Autoeritiea, are impresia de a fi abandonat de ceilalti.

2. Ideea de culpabilitate sau ruminatia traumelor trecute saua actelor de vinovatie.3. Soala actuala este 0 pedeapsa; idei delirante de vinovatie.4. Bolnavul aude voci care TI acuza sau denunta, are halu-cinatii vizuale amenintatoare.3. Suicidul

O. Absent.

1. Impresia ca viata nu merita de a fi traita.2. Bolnavul ar vrea sa fie mort sau gande§te ca ar putea muri.3. Ideea sau gestul de sinueidere.4. Tentativa de sinucidere.4. Insomnia de la
O. Nu exista dificultate de a adormi.

Tneeputul nop!ii
1. Bolnavul se plange ca are difieultati la adormire

(peste Yz ora).2. Bolnavul se planqe ea are mari dificult<'3ti de a adormi.5. Insomnia de la

O. Nu exista dificuitate de a adormi.

mijloeul noptii.
1. Bolnavul se plange ea uneori somnul este agltat §i per-

turbat toata noaptea.2. Bolnavul se trezeste Tn cursul noptii.6. Insomnia de la

O. Absenta.

sfar$itul nop!ii.

1. Bolnavul se treze$te foarte devreme dimineata, dar poate
sa readoarma.2. Bolnavul este foarte incapabil sa readorma §i se seoaladin pat.7. Munca §i alte activitati

O. Fara dificultate.

1. Impresia de incapacitate, de oboseala sau slabiciune Tnactivitate, munca sau hobby-uri.2. Lipsa de interes pentru activitate: hobby-uri sau munca,relatate fie direct de catre bolnav, fie indirect din decizii-Ie, ezitarile sale (are impresia ca trebuie sa se fortezepentru a lucra, ac!iona).3. Reducerea timpului consacrat activitatii sau scadereaproductivita!ii Tn afara serviciului sau normal (Tn spital no-tali cu 3 daca bolnavul nu aloca minim 3 ore/zi unei anu-mite activitati - hobby-uri, munca). f4. Tntreruperea muncii datorata bolii actuale (Tn spital ale-geti aceasta rubrica daca bolnavul nu are nici 0 activitatein afara serviciului sau regulat sau nu este Tn stare safaca sinour ceva).8. Inhibiiia (Tncetinirea

O. Vorbire §i ideaiie normale.
ideatiei $i a vorbirii,

1. U$oara inhibitie in cursul dialogului.
dificultati de concen-

2. Neta inhibi!ie Tn cursul dialogului.
trare, scaderea activi-

3. Dialog dificil.
tatii motorii)

4. Stupor complet.



13. Simptome somatice
generale

12. Simptome somatice
gastro-intestinale

212

9. Agitalie

10. Anxietate psihica

11.Anxietate somatica

14. Simptome genitale

15. Hipocondria

Psihopatologie ~i psihiatrie pentru psihologi

O.Absenta.
1. Bolnavul se "joaca" cu parul, cu mainile, etc.
2. Bolnavul 19i roade unghiile, se trage de par, 19i mU9ca

buzele.
O. Nici 0 dificultate.
1. Tensiunea subiectului ~i iritabilitate.
2. Bolnavul19i face griji pentru motive minore.
3. Atitudine de frica decelabila pe fizionomie sau din expre-

sia verbala.
4. Frica este exprimata fara interoqatoriu.
O.Absenta.
1. U90ara.
2. Moderata.
3. Severa.
4. impiedica arice activitate.
Proieclii somatice ale anxietalii:
- tulburari gastro-intestinale (uscaciunea gurii, meteorism,

tulburari digestive, diaree, colici, aerofagie)
- tulburari cardiovasculare (palpitalii, cefalee)
- tulburari respiratorii (hiperventilalie, suspine)
- polakiurie (miqiuni frecvente)
- transpiratii
O.Absente.
1. Pierderea apetitului, dar bolnavul mananca fara incurajari

din partea personalului. Are impresia de greutate abdo
minala.

2. Dificultali in a manca fara interveniia energica a
personalului, cere sau dore9te laxative sau medicaiie
pentru simptome qastro-intestinale.

O.Absente.
1. Greutate in membrul inferior, spate, cap, dureri dorsale,

cefalee, dureri musculare, pierderea energiei, astenie.
f.:ugrice simptom net va fi notat cu 2.
O. t\bsente
1. )90are.
2.• evere.
3. ~,econfirmate.

4. Simptome referitoare la pierderea libidoului 9i probleme
--1I!enstruale.

. O.Absenta.

I 1. Pnocupare asupra propriei persoane.
2. Prcocupare asupra sanata\ii personale.
3. Plangeri, cereri de ajutor, etc.
4. lIuzii hipocondriace.
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17. Autocritica

18. Variatie diurna

16. Pierdere Tngreutate
(a se completa
fie A, fie B)

A. Estimare dupa anamneza (Tnaintea tratamentului).
O. Fara pierdere Tngreutate.
1. Pierdere Tngreutate probabil asociata cu boala actuala.
2. Pierdere Tngreutate precisa (dupa opinia bolnavului).

B. La fiecare examen psihiatric saptamanal se masoara pier
derile Tngreutate.
O. Pierdere Tngreutate sub 500 9 pe saptamana.
1. Pierdere Tngreutate peste 500 9 pe saptamEma.
2. Pierdere Tnqreutate peste 1 kq pe saptamana.

O. Bolnavul recunoa9te ca este deprimat 9i bolnav.
1. Bolnavul T~irecunoa~te afectiunea dar 0 atribuie unei nu

tritii proaste, climatului, surmenajului, unui virus, nevoii
de repaus, etc.

2. Bolnavul T~ineaqa complet afectiunea.
O. Fara.
1. U9aara.
2. Severa.
Inainte de masa.
Dupa masa.
Daca simptomele se agreaveaza dimineata sau seara se

recizeaza ~i se noteaza variatiile de intensitate.

19. Depersonalizare 9i 10. Absente.derealizare 1. U90are.
2. Severe.
3. Impiedica arice activitate.

14. Simptome ca sentimentul irealitatii si idei de nihilism.20. Simptome paranoide O.Absente.
1. Suspicionate.
2. Idei delirante de relatie.
3. Iluzii de rela ie i ersecu Ie.

21.Simptome obsesive O.Absente.
9i impulsive 1. U90are.

2. Severe.

Invoomrulde d~~ie &.:k (8.D1)

7. Tristete
Nu mo simt trist.
Mo simt trist.

Sunt Irist tot timpul ~i nu iJot scapa de tristete.
Sunt atat de trist si de nefericit incat nu mai pot suporta.

2. Pesimism

Viitorul ma descurajeazo.
Mo simt descurajat cand mo gandesc la viitor.
Simt co nu am ce a~tepta de la viitor.
Simt co viitorul e fara speranta.

3. Sentimentu/ e~ecu/ui
Nu am sentimentul esecului sau al ratorii.

Simt co am avu'~mai' multe insuccese decat majoritatea oamenilor.
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Daco mo privesc In oglindo, vod 0 gromado de e\iecuri.
Ma simt complet ratat co persoana.

4. Nemu/tumire
Lucrurile Imi foe aceea\ii plocere co Inainte.
Nu ma mai bucur de lucruri sou Int6mplari co Inainte.
Nu mai obtin 0 satisfactie reala din nimic.
Sunt nemultumit \ii totul ma plictise\ite.

5. Vinovalie
Nu mo simt In mod special vinovat de ceva.
Ma simt vinovat a buna parte a timpului.
Ma simt vinovat In cea mai mare parte a timpului.
Ma simt tot timpul vinovat.

6. Sentimenfu/ pedepsei
Nu mo simt pedepsit cu ceva.
Ma gandesc ca s-ar putea sa fiu pedepsit.
A\itept sa fiu pedepsit.
Simt ca sunt pedepsit.

7 Nep/acere fala de sine
Nu sunt dezomagit de mine.
Ma simt dezamagit de mine Insumi.
Sunt dezgustat de mine.
Ma urase.

8. Autoacuzarea
Nu simt co sunt mai rau decat altii.
Mo. critic pentru slabiciunile \ii gre\ielile mele.
Ma blamez tot timpul pentru gre\ielile mele.
Ma dezapro6 pentru tot ce se Intampla rau.

9. Autoagresiune
Nu am idei de sinucidere.

Am idei de sinucidere dar nu vreau sa Ie pun In practica.
Mi-ar placea so.mo.sinucid.
M-a\i sinucide daco a\i avea ocazia.

70. Plans

Nu plang mai mult dec6t de obicei.
Acum plang mai mult co Inainte.
Plang tot timpul.
Obi;;nuiesc so.plang, dar acum nu mai pot nici daco. a\i vrea.

77. Iritabi/itate
Nu sunt mai nervos co Inainte.
Acum ma enervez mai U\ior ca Inainte.
Acum sunt nervos tot timpul.
Lucrurile care ma enervau Inainte nu ma mai irita deloe.

72. Retragere socia/or izo/are
Nu mi-am pierdut interesul rata de oamenii din jur.
Oamenii ceilalti ma intereseazo mai putin co Inainte.
Mi-am pierdut interesul rata de maioritatea celorlalti oameni.
Mi-am pierdut orice interes fata de ceilalti oameni.
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73. Nehotarare
Ma decid la fel de u~or ca inainte.
Trebuie sa fac un efort ca sa ma decid.
Am dificultati mai mari ca inainte cand iau 0 hotarare.
Nu mai pot lua nici 0 decizie.

74. Modificori In imaginea despre sine
Cred ca nu orat mai rou co inainte.
Sunt suparat ca arat mai batran ~ineatractiv.
Simt ca modificari permanente ale aspectului meu ma fac neatractiv.
Cred ca sunt urat ~i neatragator.

75. Dificu/toti In munca
Cred ca pot lucra tot atat de bine co inointe.
Trebuie sa fac un efort suplimentar cand incep sa lucrez.
Ma straduiesc din greu peniTu a face ceva.
Nu pot lucra absolut nimic.

76. Tu/buraride somn
Dorm tot atat de bine ca de obicei.
Nu mai dorm alOt de bine ca de obicei.

Ma trezesccu 1-2 ore mai devreme decat inainte ~i nu mai pot adormi decat greu.
Ma trezesc cu cateva ore mai devreme decat inainte ~i nu mai pot adormi.

77 Fatigabi/itate
Nu ma simt mai obosit ca de obicei.
Acum obosesc mai usor ca Inainte.

Obosesc faro sa fac ~proope nimic.
Sunt prea obosit co s6 mai pot face ceva.

78. Anorexia
Pofta mea de mancare nu e mai sc6zuta ca de obicei.

Apetitul meu nu mai e a~a de bun ca inainte.
Apetitul meu e mult mai diminuat acum.
Nu am deloc pofta de mancare.

79. Pierdere In greutateNu am slabit In ultimul timp.
Am slabit peste 2 kg.

Am slabit peste 5 kg.
Am slabit peste 10 kg.20. Preocuparife fato de storeo fizico
Nu sunt preocupat sau suporat in legoturo cu sonatatea mea mai mull ca inainte.
Sunt necojit de probleme de s6natate ca: dureri, intep6turi, furnicaturi, tulbu
rori ale stomacului sau constipatie.
Sunt foarte necajit de starea mea fizica ~i mi-e greu sa ma gandesc la altceva.
Sunt atat de ingrijorat de starea mea fizica incat nu ma mai pot gandi la nimic.

27. Absenta libidou/ui
Nu am observat modificari recente ale interesului meu foto de sex.
Sexul opus mo intereseazo mai putin ca inainte.
Sexul opus ma intereseaza mult mai putin ca inainte.
Mi-am pierdut complet interesul fatC]de sexul opus.
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posibilitatea de cuantificare are ca limite: 0-63. Astfel:
0-9 - Stare normalo

10-15 - Depresie u?oaro
16-23 - Depresie moderato
24-60 - Depresie severo
Shaw $i coIab. sugereazo urmotoarele interpretori ale scorului B.D.!. Dupo tratament:
0-9 - Depresie Tnremisie
10-15 - Remisie partialo
16-63 - Simptome neinfluentate de tratament

Medicajia tn boola bipolara:

Tr6saturile esentiale ale tulburorii dective bipolare - natura sa recurento ?i ciclico 
o fac so constituie 0 boalo dificil de tratat. Tratamentul farmacologic este complicat de
riscul inducerii unei schimbori Tndispozitie: din manie Tndepresie ?i invers. Episoadele
maniacale acute severe constituie urgente medicale care necesito spitalizare Tn primul

rand pentru siguranta pacientului ?i pentru a-i facilita 0 remisiune rapida.Principala forma de tratament Tn tulburorile afective este cea psihofarmacalogica.
Tratamentul medicamentos nu trebuie temporizat in favoarea diferitelor forme de psi
hoterapie tinand seama de riscul suicidar crescut. Pentru simptomatalogia depresivo se
foloseste medicatia antidepresivo: antidepresive triciclicer serotoninergicer IMAO (inhi
bitori de monoaminooxidaza)r soruri de litiur carbamazepino si valproa~ de sodiur tera
pie cu electrosocuri Tnformele severe de depresie - stuporul depresiv). In depresiile cu
anxietate se poate folosi medicatia anxiolitica iar in formele cu simptome psihoticer neu
rolepticele.

Antidepmsivele:
Aproximativ 80% din racientii suferinzi de depresie maiorar 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 recaderir psihiatrii prescriu medicatie
antidepresivo pe 0 perioado de 6 luni sau mai multr pana cand simptomele dispar.

Tipllr! de antidepresive:
3 c1asede medicamente sunt folosite ca antidepresive: antidepresivele heterociclice

(tricicliceL agentii serotonin specifici si alti agenti antidepresivi. A patra c1asode medi
camente - sarurile de litiu - se utilizeaza mai ales Tn boala bipolara.

Benzooiazepinele sunt folosite la pacientii cu depresie care au si fenomene de anxietate.

Aniidepresivele hetero<:idice:
Acest grup cuprinde amitriptilinar amoxapinar desipraminar doxepinulr imipraminar

maprotilina, nortriptilinar protriptilina ?i trimipraminul.
Aproximativ 80% din pacientii cu depresie rospund pozitiv la acest tip de medicatie.

La Tnceputul tratamentuluir antidepresivele heterociclice pot determina 0 serie de efecte
neplacute co: vedere inceto?ator constipatier ameteala Tn ortostatismr guro uscator
retentie de urinor confuzie. Un mic procent dintre pacienti pot avea alte efecte secun
dare ca de exemplu transpiratier tahicardier hipotensiuner reoctii aiergice cutanater
fotosensibilitate. Aceste efecte secundare pot fiTnloturote prin sugestii practice ca de
exemplu includerea fibrelor de celulozain dietor ingestia de lichider ridicarea lento din
c1inostatism.Efectele neplacute dispar Tnmaioritatea cazurilor dupo primele soptomanir
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fluoxetin si sertralin reprezinta 0
Acesi'e medicamente nu au efecte secunda-

;;i, aeeeo, sunt utile pentru pacienjii cu afec-efecte secundare decat alte antidepresive.
sau nervo;;i, pot a>:ea tulburari de somn, crampe

rareori somnolenta. In extrem de rare cazuri pot

'ercneutice ale medicamentelor. Pe mosuro ce efectele se

efectele terapeutice. Treptat dispare insomnia $i ener

. d si3rc:re, neaiutorare, tristete dispar, jar autoevaluareaOIC! revlne.~ ,-
personC1l0

}\genj'll
close nalla

re in raport cu
tiunJ c:ardiace. EL3 au Tn ge:

In prime!e zi!s pacienj'ii

~astrj~e, grejuri, eruptii cul·ti!ote $1
aeZVOiTGlIn acces.

,1,1.0 .'~"\jJ;i:;:~'ltl
In uhimul 0 serie de agenti antidepresivi care actioneaza

Tn mod soecific Ie! ale neuratransmiterii. Dintre ace$tia mentio-

nom inhibitorii de mcmoaminooxiclc<:ci reversibili; inhibitorii recaptarii noradrenalinei $i
serotoninei. Scopul declarer oi pshciLl!TTicco!ogilor este gasirea acelora care so aiba
un maxim de eficCicilate ;;i specific."c;is; ;;; un minim de efede secundare.

Noi medicamenh3 .

I Rr":~~'--rr\!~edje~arnentClasai
[,...J '<..~o~

F!uoxetin:3

i
Prczac SSRIi

I

I

I

Fevarin
Fiuvoxamina

F!ox:/fralSSRI
!

Luvox
Sertralina

ZotonSSRI

Citalopram
CipramilSSPI

SeropramParoxetina
SeroxatSSRi

Paxil
i

Reboxetina

IFdronax INaRI
Venlafaxin

i

ErifJXOr
ISNRI

~~efazodon
IOutomin ISARI

I
Serzone

i

I

I

Buorooion
IWellbutrin INORI

Mirtazepin

R.emeroniNaSSA

SSRI ~ i.,hibiror r~rii dl'li stWolOOfrllJ

N~~ - h",hibH'OJr rooa~·-riide ilOfoorooaliila
, '.c' ,_ 00 -. _. i ,_

SNRI - mh,biliOr ~i roo::;nOrH ;: ~ ~oromi'llJ $, !"1{"!iu::1OifooCl!ina

s,il.R.I - in~il.~~ik:r{'j~~ptarii d~ adrooalinc ;i ~inCl
NDR! = Eii'lhibitoral reoopmrii de ooroorooalino ~i doparnifl~

~'-l~~SA- arrlet[;ooist al ~rilor a2 oo~gid

Utiul;

Medicotia de prima aiegere
mania (Tn 7-10 ziie) ~i depresicr
comportamentului maniacal,

bOLlia bipolara esie iitiui care trateazo deopotrivo
este faarte eficient Tn controlu! expansivitatii si a!

genereozQ uneie efecte secundare co de exemplu



218 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

tremuraturi, crestere Tngreutate, greturi, U$oara diaree si eruptii cutanate. Pacientii care
iau litiu vor bea 10-12 pahare cu apa pe zi pentru a evita deshidratarea.

Reactiile adverse au aparut 10 un numar mic de persoane $i au fost reprezentate de
confuzie, vorbire neclara, oboseala marcata sou excitabilitate, slabiciune musculara,
ameteli, dificultate 10 mers sou tulburari de somn.

Medicii prescriu si anticonvulsivante co, de exemplu, carbamazepina sou valproat pen
tru pacientii cu boalo bipolaro, cunoscuti co eficienti stabilizatori ai dispozitiei.

• cTicace Tntoate formele de depresie
• Rapid
• Are toate formele de administrare
III Fara efecte adverse
III Doza unica
• leftin
• Monoterapie
@ Nu da toleranta
• Raportul doza eficace/doza periculoasa foarte mic
• Fara efecte teratogene
• Fara interferente
III Poate fi administrat la fel de bine Tnambulator :?i Tnspital

Intervenjia terapeutic:a a psihologului clinician

Porerea unanimo a terapeutilor esteca ceo mai eficienta abordare terapeutico a tul
burarii afective este ceo mixta: psihofarmacologie-psihoterapie.

Sunt folosite mai multe tipuri de psihoterapie dintre care amintim:
@ Terapie interpenonalii ale carei scopuri sunt reducerea simptomelor depresive

Tmpreuno cu Tmbunototirea imaginii de sine $i aiutarea pacientului sO-$idezvolte strate
gii eficiente de abordare a relatiilor interpersonale. Este0 psihoterapie de scurto durato
care nu urmore$te restructurarea personalitotii.

III Terapia c:ognitiv-oomportamentala prin care se urmoreste cresterea compliantei 10

tratament pe termen lung.
\l9 Tehnic:i de tnvatare. Aceasto abordare pleaco de la ipoteza co depresia apare Tn

situatia unui dezechilibru Tncadrul sistemului recompenso-pedeapso (recompense mini
me si mai multe pedepse). Tehnica Tsipropune so-i aiute pe pacienti so identifice surse
noi de recompense si so dezvolte strategii de minimalizare, evitare si deposire a pe
depselor.

• Abordaroo psihodinamic:a pleaco de 10 ipoteza co depresia Tsiare originea Tntr-o
serie de conflicte asociate cu pierderi si stres. Identificarea acestor pierderisia surselor
destres este urmata de gasirea unor noi strategii de adaptare.
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e Pacienti depresivi bipolari
- Litiu - Carbamazepina - Valproat de sodiu

• Pacienti depresivi unipolari
- Antidepresive pe termen lung
- Psihoterapie:

- de sustinere
- cognitivo-comportamentala

• Tratament preventiv:
- Tnca de la al 2-lea episod psihopatologic
- durata: Tn functie de ritmul episoadelor ~i handicapului pe care acestea II

antreneaza

dupa Rouillon F, Martineau C, 1995

6.6.2. DlsnMIA

Reprezinta 0 tulburare psihica apartinond spectrului tulburarilor afective. Initial, ter
menul de distimie a fost introdus de DSN\ III, care Tncerca so creioneze astfel, un con

cept diagnostic care so cuprinda un grup heterogen de tulburari, cunoscute Tnainte sub
denumirea de "nevroza depresiva".

Tulburarile distimice sunt Tmpartite In 4 subtipuri definite Tn functie de varsta de debut
(Tnainte sau dupa 21 de ani) ;;i dupa prezenta sau absenta altor tulburari medicale sau
psihiatrice nonafective (distimie primara sou secundara).

Deseori, distimia Tncepe devreme Tn timpul vietii ;;i la majoritatea acestor pacienti survin
ulterior episoode maiore depresive. Aceasta conditie a fost denumita "dubio depresie" .

. Dis~imi~ a fost clasificata pr.intre tulburarile dispc:zit.io~?le ~~oarece nun:eroa~e ~udiibdoglce ;;f asupra raspunsulul la tratament au gasft slmdltudlnl cu depresla malora.
La un moment dat Tn cursul vietii, Tn peste 90% din cazuri, pacientii distimici dez

volta episoade depresive maiore. De;;i deosebirea dintre depresia majora ;;i distimie se

bazeaza pe un numar arbitrar de simptome depresive, cea mai importanta caracteristica de diterentiere este persistenta simptomelor cel putin 2 ani In cazul distimiei.

Scurta prazenk:lre dinioo
eele mai frecvente simptome Intolnite In distimie sunt:
e Stima de sine ;;i ,ncredere scazuta sau senti mente de inadecvare

e Pesimism, disperare ;;i lipsa de speranta
It Pierderea generalizata a interesului sau placerii

• Retragere sociala
G Oboseala cronica, fatigabilitate
• Sentimente de vinovatie, ruminatii cu privire la trecut
e Sentimente de iritabilitate ;;i furie excesivo

• Activitate diminuata, eficienta ;;i productivitote scazute
• Dificultati de gondire, reflectate prin concentrare scazuta, indecizie, slaba capaci

tate de memorare
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Diagnostiwl de distimie dupe criteriile DSM IV .
A) Dispozitie depresiva cronico (iritabilitate la adolescentil
Apare In ceo mai mare parte a zileil este prezento In majoritatea zilelorl pe care 0

relateaza singur (subiectiv) sou este observata de catre ceilalti - persistenta cel putin 2
ani (i an adolescenti)

B) Manifestari specifice de mica amplitudinel exista insa criterii insuficiente pentru
diagnosticul de episod depresiv maior .

Prezental In timp ce e deprimatl a cel putin 2 din urmatoarele:
@ modificari deapetit (scazut sau crescut)
• modificari de somn: insomnii sau hipersomnii
@ scaderea energiei sau fatigabilitatea
* elan vital seazut

III apreeierea de sine SCQzutade diferite grade
G eapaeitatea de eoneentrare seazutal ditieultatea luorii deeiziilor
@ sentimente dedisperarel deznadejde
l!l neincredere, scepticism

C) Timp de 2 ani J 1 an pent:u adolescenti)! 0 perioada faro simptornele de la punc·tul A nu dureaza nlelodata mal mult de 2 lun!.
D) Nu exista un episod maniacal sou hipomaniawi
E) Nu exista sehizofrenie sau boli delirante cronice
F) Nu existB factori organici care so intretina/menj-ina depresio (ex. administrarea

de medieamente antihipertensivel etc.)
Debutul distimiei poate fi precoce sau tardiv "In funcji8 de vorsta 10 care a avut loe

(Inainte sou dupa 21 de ani).

Epidemiologist.cIate de evolutie ~ prcgnosiicPrevalenta distimiei pe durata vietii in populatia generala este de aproximativ 3/2%1
fiind de doua ori mai frecventa 10 femei decotla barbati.

Tulburarea distimica opare de obieei inainte de 45 de anil av6nd de cele mai multe

ori un debut tim~u~iu.(10 adolescent s~:lUla adultul t6n?r) ?i insidios, ?i 0 evolutie cronica.Tulburarea distlmlCa apare mOl treevent la rudele de gradul I ale persoanelor eu
der.resie majora decat In populatiagenerda.

In marea majoritate a cazurilorl distimia are 0 evolutie eronieal eu freevente recaderi.

Aspede terapeufic:e
Terapia tulburarii distimiee presupune eombinarea farmaeoterapiei eu psihoterapia.

Abordarea terapeutica
Psihoterapie

Farmacologic

Metodafolosita
Psihoterapie interpersonala
Terapie cognitiv-comportamentala
Antidepresive serotoninergice
Antidepresive triciclice
Antidepresive IMAO

Psihoterapia interpersonala subliniaza interactiunea dintre individ ~i mediul sou psiho
social. Scopurile terapeutiee sunt de a reduce simptomele depresive ~i de a dezvolta
strategii mai eficiente In eadru! mediului social ~i In relatiile interpersonale. Terapeutulll
ajutClpe paeient sa·~i identifiee nevoile personalel sa ~i Ie afirme ?i 56 stabileasc6limite.
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Psihoterapia coanitiv-comportamentala se bazeazo pe ideea co depresia se asoci
azo poltern-urilor de gandire negativa, erori cognitive si procesare defectuoasa a infor
matiei, care pot fi modificate prin strategii specifice. Aceste strategii II aiuta pe pacient
sa identifice si sa testeze cognij'iile negative si sa Ie Inlocuiasca cu scheme mai f1exibile,
care sunt apoi repetate si studiate.

606.30 aCLonMiA

Ciclotimia este 0 forma mai putin severa a tulburorii bipolare caracterizata prin alter
narea unor episoade depresive cu episoade expansive, hipomaniacale, fara elemente
psihotice.

Desi si-a costigat autonomia nosografica, exista Insa, sub aspect clinic, 0 similari
tate simptomatologica.

Pentru a putea pune acest diagnostic trebuie sa nu fi existat un episod maniacal sauepisod depresiv major In primii doi ani de boola.
Ciclotimia prezinta urmatoorele caracteristici:

. e Simptomatolog~a este insuficient de severa co intensitate pentru a puteo fi diagnostlcata co tulburare blPolara,
@ Fazele din ciclotimie nu sunt continuarea unei remisiuni a unul episod afectiv din

600la bipoloro,
l!l Tabloul clinic nu cuprinde elemente psihotice, respectiv ideatia deli ranta, haluci-

natii, tulburari de constiinta.

Prm:~~ dii1ioo

Fam~ivij
@ Dispozitie depresiva a carei manifestare esentiala este scaderea sau pierderea

interesului sau placerii fota de toate aspectele existentei care II interesau anterior
~ Cel putin 3 simptome din urmatoarele:

1. reducerea elanul vital - scaderea energiei, oboseola cronlca
2. sentiment de inadecvare

3. scaderea eficientei si creotivitatii In plan profesional si scalar
4. somn redus, superficial sau hipersomnie
5. hipoprosexie
6. retragere ~i evitare sociala
7. reducerea activitatii sexuale
8. sentimentul de culpabilitate pentru activitati din trecut
9. bradipsihie
10. nerncredere
11 . catharsis afectiv foci!

ram hipomaniacala
* Dispozitie expansiva sau iritabila
'" eel putin 3 simptome din urmatoarele:

1. cfesterea energiei si initiativei
2. cresterea stimei de sine
3. cre$terea eficientei si creativitatii
4. reducerea nevoii de somn

5. hiperprosexie6. sociofilie care conduce la CQutarea interlocutorilor

___ "-.J
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7. ir:npli~area excesiva In ativitati cu numeroase consecinte negative ~i cu mari
nscun

8. cre~terea activitatii sexuale
9. tahipsihie
10. optimism nefondat

Ciclotimia poate avea multiple complicatiit mai ales din cauza:
• perturbarii relatiilor socio-profesionale cu severe djfjcultati de integrare ~i armo-

nizare sociala
• toxicomaniilor sau alcoolismului

• boli afective bipolare.
Ciclotimia poate cunoa~te mai multe posibilitati de evolutie:
• poate persista de-a lungullntregii vieti;
•• se poate opri din evolutie printr-o vindecare fara recidive;
~ 0 treime din bolnavi pot dezvolta 0 boala afectiva bipolara de-a lungullntregii vieti.
In generalt evolutia ciclotimiei este In faze Intrerupte de remisiuni In care functiona-

rea sociala ~i interpersonala este normala.

AspecI8 terapeutioo
Tratamentul consta In asocierea psihoterapiei cu medicatie ortotimizanta (de stabi

lizare a dispozitiei). Psihoterapia singura nu este eficienta deoarece ciclotimia are un
determinism genetic.

Bolnavul trebuie ajutat sa con~tientizeze modificarile afective ~i consecinta actelor
lui. Datorita evolutiei acestei bolit tratamentul este de lunga durata.

Cele mai folosite forme de psihoterapie sunt:
fj terapia de grup ~i familiala

• suportiva•• educationala
Medicamentele utilizate freevent Tntratamentui ciclotimiei sunt sarurile de litiu si anti

depresivele (In fazele depresive) ..
Trebuie tinut cont de faptul ca tratamentul antidepresiv poate induce aparitia unui

episod hipomaniacal sou maniacaL

Acest vir':1i exransiv .Ia a~ti?epresive tricliclice c~mstit~ie0 similaritate de responsivitate terapeuhca dintre cJCiotlmle~I tulburarea afectlva blpolara.

6.7. ruLBURAREA DE sm.ES POS11"RAUMATIC

DJiniji®
Persoanele care au trait 0 experienta traumatizanta sunt supuse adesea unui sIres

psiQologic legat de respectivul eveniment.
In cele mai multe cazuri este vorba de reactii normale la situatii anormale, Ins6 cei

care se simt incapabili sa-;;i recapete controlul propriei vietit care prezinta urmatoarele
simptome timp de mai mult de 0 luna, ar trebui so ia In considerare ideea solicitarii unui
ajutor profesionist:

\1ll tulburari de somn (insomnii de diferite tipurit co~maruri legate de incident);
1II tulburari ale comportamentului alimentar;
iii ganduri, imagini recurente;
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• tulburari de afectivitate (stari depresiv8, plans spontan aparent nemotivat, senti
mente de disperare, lipsa de speranta, capacitate redusa de a simti emotiile, iritabilita
te, manie, anxietate ce se intensifica mai ales In situatii care amintesc de trauma);

• sentimentul distantarii, izolarii de cei din ,'ur;• tulburari de memorie (legate de incidentu marcant), de atentie ~ide concentrare;
• dificultati In luarea deciziilor;
• atitudine protectoare excesiva fata de cei dragi, teama exagerata pentru siguranta

acestora;
• evitarea /ocurilor, situatiilor sau chiar persoanelor care au In vreun fellegatura cu

evenimentul stresant.

Prezentare dinica
Sindromul postrraumatic de stresapare mai frecvent la veteranii de razboi, dar poate

aparea la oricine a fast supus unui traumatism gray fizic sau minto!. Oamenii care aufost martorii unui accident aviatic sau care au tost victimele unui atentat pot dezvolta
acest stres posttraumatic.

Gravitatea tulburarii este mai mare cand traumatismul a fast nea~teptat. Din aceasta
cauza, nu toti veteranii de razboi dezvolta un stresposttraumatic, ci mai ales aceia care
au luat parte 10 lupte sangeroase ~i Indelungate. Soldatii se a~teapta totu~i Ia anumite
violente. Cei care sunt victime ale traumatismelor sunt prin~i nepregatiti de situarii care
Ie pun viata In perieo!.

Persoanele care sufera de stres posttraumatic retraiesc experienta traumatica ~i
prezinta: h

• Co~maruri, vise terifiante, )lashback'l-uri ale evenimentului. In putine cazurij pa
cientul sufera de 0 disociarie temporala a realitatii, traind din nou trauma. Aceasio stare
poate dura secunde pana 10 zile.

• Anestezie emotionala (llamortea!a psihica/l anestezie psihica dureroas6: pacien
tull~i pierde interesul pentru lumea din jur ~i pentru activitatile care Ti faceau Tn trecut
placere.

• Vigilenta excesiva, reactii exagerate. La un padent care a fost 0 data victima a unui
incendiu, vederea unei ma~ini arzand II determina sa se arunce instinctiv 10 pamcmt.

ti> Anxietate generalizata, depresie, insomnie, slabirea memoriei, dificultate In con
centrare etc.
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en .. _L J'st&ll af# a,a(Jf'~f,C:
DSM·IV ~CD,1C

A. Persoana a fast expusa unui even:rnent t,02urnat:c''1 Tngeneral, aeeasta tulbu-
care ambele din eele care urmeaza sunt prezente: rare nu va fi diagnosticatE:}
persoana a fast martora sau a bst confruntata eu un decat daca exista dovad8
eveniment sau evenimente care au implicat mosieC:'. eEla luat na9ter8 Tnmai
amenintarea eu moartes ori 0 vat8!T!ar3serio2sa saL putin cie 6 luni de 18un
o periciitaTe a integritatii corpora Ie or: a evenirnent traumatic de 0
altara; raspunsui persoanei a :mplicat a hca intenc,,3, exceptionala severitate.
neputinta sau oroare. Un diagnostic de "probao!I"

Nota: la capii, aceasta poate fi exprimata Tnscnimb poats f! Tnsapus dacs

I printr-un compotiament dezorgan!zat S2Uagitat timpul dintre eveniment ;;;i
B. Evenimentul traumatic este reexoerimentat persi5- debut a fost mai lung de

tent Tntr-unul (sau mai multe) din w'matoa:~elemodur; 6 luni, Tncazu! Tncare mani- [
G amintiri stresante recurente ;;;1intruzive die evenirnen- fests.riie c1inice sunt tipice
tului, incluzand imagini, ganduri sau pe,'ceptii. ;;;in_' =)oatefi facuta 0 iden-
Nota: la copii! mici poate surveni un joe repetitivin ere tincErs aiternativa a tulbu-
sunt exprimate teme sau aspectG ale trsumei; rs!"i! (de ex. un episod de
o vise stresante recurente pe terna 8v8nimentului. an;<i:3tate obsesiv-cornpul-
Nota: la copii pot exists vise tenfiante far"sun continut si\! sau depresiv).
recognoscibil; , , pius, afara existentei
e actiune 9i simtire ca 9i cum even:mentul t(aurn::!t:: [raume\, trebuie sa fie pre-
fi fost recurent (include sentimentul retrairii expenE/!te, ze"lta reamintirea sau 0
iluzii, halucinatii ~i episoade d'sociative de flashba:::;z reactivare repetitiva, tulbu-
inclusiv cele care sut"vin la dss,teptare3 din sun:! sau :,atears a evenimentului In
cand este intoxicat). evocari, imaginatie diurna
Nota: la copiii mici poate surven! ';au vise. Sunt adesea pre-
reconstituirea traumei specifice; zente 0 det8~are emolio-
G detresa psiho!ogica intensa la expunerea 18stirr: nala evidenta, "amortirea"
interni sau externi care simbolizeaza sau seamanc sentimentelor 9i evitarea
un aspect al evenimentului traumatic; stimu!ilor care pot tiezi rea-
@ reactivitate fiziologics la expunerea la stimuli inteil1i rnintirea traumei, dar 8ces-
sau externi care simbolizeaza Gau seaman a cu un tea nu sunt esenliaie pen-
aspect al evenimentului traumatic. tru diagnostic. Tulburariie
C. Evitarea persistents a stimulilor asociatl cu trauma Ve(~et2Uve,tulburarile dis
:;;i paralizia reactivitatii generale (care '"iU era prezenta pozitici ~i cele comporta-
Inaintea traumei), dupa cum este indicat de trei (sau ment31e contribuie toate la
mal multe) din urmatoarele: diagnostic, dar nu sunt de
III eforturi de a evila gandurile, sentimentele sau prima impolianta.
conversatille asoeiate eu trauma; include: nevmzeie
@ eforturi de 8 evita locuri, activitali sau persoane care traumatice
de:;>teaptaarnintiri a!e traumei;
@ incapacitateade a evoca un aspect importantai traumei;
"" dirninuarea mareata a interesuiui sau participarii la
activitati sernnificative;
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gama restransa a afectuiui (ex.: este incapabil sa
aiba senti mente de dragoste);
(])sentimentul de viitor ingustat (ex.: nu spera sa-S;i
faca 0 carlera, sa se casatoreasca, sa aiba copii sau a
durata normala de viata).
D. Simptorne persistente de exeitatie creseuta (care
nu erau prezente inainte de trauma), dupa cum esle
indicat de doua (sau mai multe) din urmatoarele:

dificultate de adormire sau de a ramane adarmit;
iritabiiitate sau accese coleroase;
dificultate de concentrare;
hipervigi!itate;
raspunsul de tresarire exagerat.

E. Ourata tulburarilor (simptomele de la eriter/iie
B, C, 0) este de mai mult de a luna.
F. Tulburarile determins a detmsa sau deteriol'are

semniflcativa clinic Tn dcmeniu! social, prafesiana! sau
Tn alte dameni! impoliante de functionare.
De specii'icat daca:
ja,cut: daca durata simptomeler este mai mica de
trei luni.

Cronic: da.ca durata sirnptomelor este de t!~ei lunj sau
mai mull.

De specificat daca:
Cu debut tard~v:daca debutu! sirnptonle!or surv1ne

la ce! putin ~ase luni dupa evenimentul streser,

direc)' expuse
contratrcnsfet~, trournciiizarec

de adult:

Stresui posttraumatic poate fi:
:..-.pe(soanele efectote sun;' in
~r (prin compasiune extrema,

by proxi) - poai'e aparea Ie cei care vin
ZCUlT (medici' de diferi'f8 soecio!itdti

or:mr,;r--r;\ ,-Jar!"j lal Yel}O'~tei~iirr;~o.
! u. r;Gjlll~' y I', [-' I ,,'<.,......,] .•....

Princ!polii 1Tei facl'ori de t-isc, I •• ,

o:~~~b~~i:e~~~~~~":~~;~uceior
aspects emotion~ls

Ie!careindividui esista.
Tulburarile asociate PTSD

,areel d~5b~~i~;~aad~rafcbial
EXlsta diterenfe Tnrr8 as!:s;:tele
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a
un pacient

violentei infractionale, etc.) au indicat rate de prevalenja mergand de Ia 3% pana 10
58%.

In ceea ce prive;;te @?(ciytiCIJ PTSD, intalnim urmatoarele situajii:
Freevent, tulburarea satisface mei intoi eriteriile pentru de stres ocut, co

o consecinta imediata a evenimentului traumatizant.
Simptomele tulburdrii ;;i relaha a evij-area ;;i simp-

tomele de hiperexcitatie pot varia ill decursul timpului.
Durata simpl'omelor asIa

.~.~._._.~.~_~, _~=~~=~~ ebut rap 1d .__ =,===o.~~=__ ~-~.~~ __

____ ~.__ ._.~_~~.__ .Ciurata scurta ._~. ~_~ __
~_~. _ fLLClgjLQ[@Jjtate prem21:.l2lfL~ bUDs ._~~-_._

,gxistenta sUDortu!ui social~~=,._,_,,,.==~~~_~~~~=~~=~~~~.--.o_= __~~ .~~~~~.~~~=,_~~~_~~_

sCi·si defj

a~tiunile
o gomB de

ver-

ii dirn~re
frieo) -

(SC)-sti
Si'1-SC
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, Exista 0 ';Iarianh:i c, tes:'u!~! sp~cial ?daptcrra pentru COOII 51
cdministered PTSD sca!e-child and odolecsent

ffittJ1f!i~~'!:!0ffffi[! GP{@l!,f.4' £~1i511if!ji!fiif/J

ts1'eun interviu clinic ce evolueaza expunerea
j'ote de marinri) 10 s\/eniment'e odential traumatizonte

vio1enta)n, , S~!U~orY1Unita're,~buz sex~al),
, t ,- I ,,/ - ) ,-In reoanl6 \ lO ia nunlor au anum if 0

rnenh:dor onalizote creS1o.e orooresiv, oen"~ru cn
rnintirii -rraurnei. ' I oJ I
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r , " ,""'" , , di~ gtUP _
I stablllzarea reaqllior 11Z1olo91ce$1 pSlholoQlce !2 trauma
i . explorarea 51 validarea perceptiilor 5i emotii!or

I Tnie!eqer~aerecte/ol'8)(perien~ trepute asupra con-:portamentului.trairllor d:n prezent
I Inv8Iarea unor no! mod31!t31!de 8 Tacefata stresulUl Imerpersonal

com poi'"'i'orn en 'i'6.

Exislo mol

exernpiu aste

care

senzitivo-moj'orie esie
- senzitivo-mol'or,

lemrhizorea '
creierului' Proceserec, ' '

IUI, ceo
aceste trel nivele 5e

Putem decide
ne comportam cc}

contractia

es\'e Tndreptoi'c spre
"

cmumlTor

ernoj'ionC!le
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cand experientele senziHvo-motorii sunt pertur6atoare sou cople;;itoare, reglareacon;;tienta In sens descendent permite individului so fara fara situatiei, controland gra
dul de dezorgonizare 01 sistemului (ex. conlTolarea halucinatiilor prin Incercarea de
evocare mentala a imaginii unei bibiioteci cv corj·j ;;i prin concentrarea atentiei asupra
fiec,9rei corti In parte).

In cadrul terapiei, procesarea senzitivo-motorie este sustinuta prin control con;;tient
- pacientului i S8 cere sa relateze succesiunea de senzatii somatic8, de impulsuri pe care
a resimte, focand temporor abstractie de emo)'ii, ganduri. psihoi'erapeut-dient
esle una aporIa - terapeutullndepline;;te rolul unui "cortex 01 pacientului pano
ccmd acesl'a devine capabil so identifice ;;i sa descrie singur SOI1KJ\,icepe care
Ie resimte .

••. • i' op" 1_l~ra!:)l(,j mmm€2!l~

Familia poate fi privita co un sistem a carui buna functioncre
narec normala a tuturor componentelor;

Este foarte imoortant pentru toti membrii familiei unui
despre tu!burare~ de care acesta sufero, pentru a putea avec 0
toare faj-cl de pacient.

6,S, NEURJ\."q-fNiA

de functio-

~!lijil:l- 0 reactie psihico de intensi'i'cite nevrotico a carei expresie
tiaza sindromui dominant astenic caracierizat prin fatigabilitate, epuizare

prosexie volvntara, hipomnezie de fixare ~i evocare, iritabilitate, Iabilitai'e
insomnie, hiperestezii '~i cenestopatii, cu stare generaia de disconfort psihic ili
adesea Insotite de 0 stare depresiv-anxioaso traih5. penibil ;;i con;;tient de coh'l
(Pr~~V?i

ICD-10 subiiniaza ca In prezentarea aces'rei tulbur6ri exis'ra variatii culrurale con
siderabiie, dova tipuri principale ap5rand cu 0 suprapunere importanta:

IriI Un tip are co principaia acuza de fotigabiiilatea crescuta dupa efor: ode-
sea asociata cu e onumita scad ere in pertormcmta ocupationaia ;;i dificuliatea de a face
fata eficient In sarcinile cotidiene. Fatiqabiiitatec: mintalo este descrisa tipic co. 0 in'iru

ziune neplacuta a uner asociatii sou r~aminki cace distrcq atentio, dificuitcHi de con-I' ~
centrqre ;;i, In general, 0 gEmaire inet-icienh5 .. ,

1 1_' I . , I .. " 1-'" . '-@ n ce.alCit tlD accemu este pus pe sentlmenrui de s C!blCiUne ;;1 epUizare \'!ZiCa sau
1- i_I r ... "" t" d' !' , •• ,corporal a dupa un mort minim, Insom e aureri Si incapacitate reiaxare.

In ambele tipuri eST8 corn una 0 variei'ote iTairi somotice neplacuh3; cum or fi
, f I d . , " , .. b""-" I' ~ . , ..arneteaioj ce Qieea e tenslune ~l sennrnentui unej ltlsta !HTCj!genera 8. ':'unt Ob1~nU!te:

..•••.•• ! _ ' . _" ! . I • '. ! ,i •..•
lngnlorarea pnVlilO 0 scad ere a stan! 08 ~l corporal, IntabiJltareOf anhe-
doni~ ~iarade minora variabile ahJt de depresie cat $i de ciJ1xietate.

c. ~ i d I ,A [ I·····; .. d ••• I· .. r·vomnUI este a esea perturoar In IOZ8i8 [n[nOie ~] mq!OCil.' dor n!persomn!o poore 1"1
pmeminento.

C O?~,,'" r,,Fft'il1"; _ .0.-..,. -, .' '=~g~f1U~ §~'" ~ v ~11ru r1~r~~"l~®

Unul din urmatoarele trebuie sa fie prezent:

@ Sentimentul de obosea!a durero~sa ;;i persiSl'enta eforturi mm:ciie mlnore

precum: executarea sou desfa;;urarea sarciniior ziinice care nu or 'irebui sa ceara un
efort mintol deosebit.
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In ceea ce priveste importanta profilului muncii, persoanele cu munca intelectuala si
sedentara sunt mult mai afectate.

f\specIe eliologice
In ceea ce priveste etiologia neurasteniei, aceasta ramcme un domeniu controversat

si contradictoriu care include factori biologici, factori psihosociali si trasaturi de per
son.fllitate, faro a se putea Inca preciza ponderea reala a acestora.

In timp ce dupa Beard stresul este principala cauza a neuroasteniei, Freud considera
co aceasta este produsa de 0 tulburare a activitatii sexuale, mai exact 0 descarcare
insuficienta a energiei sexuale care apare atunci cand masturbatia Tnlocuieste activi
tatea sexuala normala. Psihanalistii, care au urmat dupa Freud, au considerat neuras
tenia ca 0 reactie la factori inconstienti, cum ar fi sentimentul de respingere, subesti
marea, sentimentul inutilitatii si supararile refulate.

Ipoteza actuala a depletiei, care sustine ca stresul prelungit scade concentratia de
neurotransmitatori Tn neuron, este asemanatoare cu conceptul lui Beard despre epui
zarea nervoasa.

Cadrul clinic al neurasteniei $i oboseala (epuizarea) ca simpfom central
Asa cum rezulta din cele mai multe opinii, neurastenia este caracterizata de 0 mare

varietate de semne si simptome. Cele mai frecvente sunt oboseala si 0 slabiciune croni
co; pacientii se plemg de dureri, anxietate generala sau nervozitate.

In cele doua tipuri de tulburari, care Tn parte se suprapun, 1CD-10 descrie, de aseme
nea, qboseala ca simptom central care polarizeaza, de fapt, Intreaga atentie a pacien

tului. In primul tip, pacientul se plange de oboseala mintala descrisa, tipic, ca dificultate de concentrare si tulburari ale memoriei de scurta durata, gandire ineficiento. In cel
de-a I doilea tip, pacientii au senti mente de slabiciune psihica si fizica si epuizare dupa
~forturi minime, acompaniate de dureri musculare si imposibilitatea de a S8 relaxa.
Ingrijorare pentru deteriorarea starii mintale si fizice, iritabilitate, anhedonie si diverse

grade de depresie si anxietate sunte prezente Tn ambele tipuri.Oboseala are aceleasi caractere ca oricare alt tip de boola. Eo se distinge, totusi,

printr-un element care ni se pare esential: oboseala exprimata pana la sfarsit ca mijlocbenefic nu este niciodata anxiogena.
A fi bolnqv pune Tn miscare 0 tensiune anxioasa asupra problemei - despre ce boala

este yorba. In ceea ce priveste oboseala, nu se pune niciodata aceasta Intrebare sisimtul comun face diferenta: esti obosit - nu esti bolnav; se stie ca asta "trece" si nu este

o reala problema.Problemele pe care individul Ie are cu anturajul sunt momentan suspendate, con
f1ictele sunt puse Tntre paranteze, si doar asta ar fi suficient so explice de ce dispare
nelinistea, ea Insasi generatoare de alte conflicte.

Diferentierea oboselii de depresie nu este 0 problema usoara, caci pe de 0 parte In
planul simptomelor cele doua stari pot so se amestece, iar In plan nosografic exista mai
multe feluri de depresie.

Cel mai simplv, oboseala poate fi separata de depresia melancolica, In care ceea
ce domino este dezinteresul care este absolut si generalizar. Daco pentru oboseala dis
tractia este unul din tratalJ1entele pe care oricine Ie recomanda, In depresie acest de
mers nu are nici un sens. In depresia nevrotica oboseala este un simptom, care nu are
o valoare nici mai mica, nici mai mare decat restul tabloului simptomatic.
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fi g6sit6 lei

lOW tigre
S6 Tnso

senzCiyi6 de Cl Ie fi bine 7n

pr-scoce cd

;(oira 'lumoi De fizic

securi~c;(l'te $[ 'I'ind acopere

Din punct de 'led ere ancditic aceasta oboseala din nevroza este interpretata In gene
ral ca 0 aparare, Tncerccmd aprofundarec adivitatii imaginare ia simptcmul cboselii
traiT ca alms,

Trei termeni par sa ne pocta orienta Ia acest nivel: conversie, agresiune, regresiune:
Conversio - s-or puteo Saune ca obosea!a este un simptom de conversie? Poote

daco s-ar considera ~ activit~te fantasmafco ce duce 10 un simotom contcbilizat cor
pora!. Credem ca este G eroore pentru eef oe pion nosoarafic' si Tn mosura Tn care

~ecanismui de conversie este specific isteriei,.' S8 'po01'e c!ar~decla~Oi co nici 0 oboseaia

nu '1?re 0 s'h~uC'i'ur6 1ster<icCL I?e asemene_o, eel conversio, prin mecanisrnu! .sou, aste
)'otdeauna loca!izata (la 0 Tunctie SClU ia un o(qan); In tima ce obosecda eSl'e de esento

1'- _ 7 '- A i 1_ ~ -- " r ,- ACJltuzo. !n nu cl'"edem co In oooseoJC! s-c rocut 0 rrecere Tortora In corp a ceva
care Ci fos1 si refu lat,

A' I ' ", ,,[,~'l.greSjunea '9ste OJ &ermen C2're poc~e ~ cu rnGJ rnuh'.e ~anse sc~Tie
adevarot. obosecda or outeo sc' fie 0 manltestme oor85ivci ~i oceosi'c; mcmi-

fesfore or ia suoerfic'ioi Te CO obosi', pidi;s51'; La un nivel

~o~J~~~~:lt~~re0 moi ol;~e~i~~ioobos~~f~e~~~~i/ fi s:d:s~~e e)(pi-,in~~

Tn core subiecru! vorbe$'re este oic! asemCj-
" I

?Yle ce ascuna

85:e ee! oi Ge~~~~~~~~ . ,-
nSVrQZ8i ::;Ut- 51 SirnOiU. CX!SrC1

~I 58 cunosc psrSDcne sanoroase
]'85i'8 de un sei"l'rirnen'" sou, CCire au 0

pi~leCJ lor,
o senzClJ"io esi"e ceea C8 eS'I~eeXTrettl irnportant; nu eS1"eobosit un orqcin

sau 0 funcj'ie - e~ti Tn i'Otaiitatea ~i spirii'uiui, Senzorio cuprinde Tn1T;9ul
organism; este un osped foarte imporiont caci sunt rme srarile Tn CClre corpul re5imte
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obosea!a in totolitelre. Tnotara de onumite stari extatic6, shSriasemanatoare pOl fi
nile de exemplu dupa Gei'ulsexual.

o totdeauna este lnsita subiectiv ca a senzatie difuza in ceea ee priv9$te dei'ermi
narea sa; dar aiei este a exceptis, mult mai adesea abasealo: nu exista decat in funcj'ie
de ceva ce este de facut. Suntem abasiti in fa)'a unei sercini oarecare, $i dimpolTivo,

f~~rt.e adesea, aeeasta senz.'?ti~pC:>0tefi diferito,.p0,o!e ~hiar,disparea, pen!ru ,0 sar~jna
dlrent6. Sunt cunoscute poslbdltaj'de de a ne odlhnl lucand bndpe, rezoivand cunvln!'e
Tncruci$ote, iucond iocuri pe calculator sou chicr re~oiv6nd problems de matemotica

super!oar6.. Aceeo:i p,rob}ema poate fi intalnita cand un mu~citorepuizCll' de munc::,SOi56 odlhne$te aranrdndU-sl gradina, De asemeneo, SI l'recenie de 10 un tip actlvltote
ia alta suni' 90sii'8 de mulj'i co odihnitoare.

Recopituland aspedeie subiective irnporlante aie oboseii ij ocesreCisunL de ener-
gier senzCij'iedifuz6 a propriului corpi uneori chier agrea6i!ar co: S8 jine cant de
sarcina de 8'feci\.uat.

es:ioe
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Disponibilitatea agentilor psihofarmacologici a crescut, la fel $i optiunile terapeutice.
Agentii serotoninergici, cu actiune antidepresiva $i anxiolitica sunt cei mai eficienti. Tra
tamentul medic<=,1mentosse va adresa In primul rand iritabilitatii, trairilor emotionale
intense, Indeosebi anxietatii $i va cerecta ritmul somn-veghe perturbat, ca $i insomnia.

Pentru aceasta se vor folosi preparate cu actiune sedativa, anxiolitica. Se indica, deasemenea, hipnoinductoare din grupa tranchilizontelor minore ca Hidroxizinul, benzodi

azepine: Nitrazepam, Diazepam, Oxazepam, Bromazepam, Alprazolam, Lorazepam.Clorazepam, cat $i doze mici de neuroleptice cu efect sedativ $i hipnotic (Tioridazin,
Levomepromazin, Clordelazin etc.) sau substante cu efect antihistaminic $i hipnotic de
tipul prometazinei (Romergan). Antidepresivele nou aparute sunt, de asemenea, efi
cace, deoarece au proprietati sedative pe langa cele antidepresive $i pot fi foarte folosi
toare In neurastenie (Timipramina, Maprotilina, Tianeptina, Fluoxetina, Fluvoxamina,
Mitrazepina, Velafaxina).

Medicul trebuie sa evite sa prescrie medicamente de care pacientul ar putea abuza,

cum ar fi benzodiazepinele, pe termen mai lung, pentru ca ace$ti pacienti au tendintade automedicatie. Aceste medicamente pot fi folositoare pe perioade scurte $i sub stricta
supraveghere pentru a reduce anxietatea, fobia, sau insomnia.

Multi autori noteaza efecte pozitive prin folosirea Tndoze mici a neurolepticelor inci
sive - haloperidolul, trifluoperazina, f1ufenazina, f1upentixolul.

Cura sanatoriala $i psihoterapia prin subnarcoza cu stimulare cu cofeina sau amfe
tamina, psihoterapia sugestiva, de relaxare (antrenament autogen Schultz), aplicate
individual sau Tn grup sunt metode particulare care $i-au dovedit utilitatea terapeutica
Tn neurastenie.

Neurastenia - boala adaptarii $i a civilizatiei moderne ramane un cadru clinic care
trebuie rezolvat. Tranzitia catre era post-industriala la sfar$itul"celui de-al treilea val"
(Toffier A) face ca aceasta suferinta umana sa ramona 0 situatie redutabila cu care
medicul se va confrunta cu siguranta $i Tnsecolul XXI.

6.9. TOXICOMANllLE ~I ALCOOUSMUl
6.9.1. CONCEPTUl DE ADICl1E - uADDICTJONR

Notiunea de adictie este 0 notiune descriptiva $i define$te comportamente sau pro
cese. Ea se refera la zona comportamentelor caracterizate de acte repetate Tncare pre
domina dependenta fata de 0 situatie sau un obiect material care este cautat $i consu
mat cu aviditate.

In comportamentul adictiv persoanele deviaza toate celelalte centre de interes, cu in
capacitatea de a alege sa nu realizeze gestul adictiv, care nu constituie, de altfel, nea
par.flt, 0 experienta agreabila (P_).

Intr-o maniera mai larga, sfera sa de aplicare nu poate fi limitata numai la alcoolism
sau toxicomanie, facand de asemenea parte din aceasta: bulimia, toxicofilia, jocul pa
tologic (gambling), autoagresiunea, etc.

Termenul de comportament adictiv corespunde extensiei termenului care serve$te a
desemna toxicomanii cu alte comportamente pe care fenidlel (1945) i-a numit "toxico
manii fara dreg".

Comportamentul adictiv este VClzutIn raport cu e$ecul Tnfata unei obligatii, e$ec cepune 10 indoiala copacitatea de a reu$i (sentimentul incompetentei persona Ie $i sociale).



Realitatea bolii psihice. Cadru Clinic ~i interventie psihologica 237

Intr-o perspectiva psihanalitica modelul adictiv subliniaza co relatiile obiectuale sunt
caracterizate de inexistenta relatiilor genitale ~i de predominanta obiectului partial.
Gestul adictiv survine Intr-un context de separare sau echivalent de separare, disparitia
obiectului confruntcmd subiectul cu sentimentul de vid, de pierdere a limitelor sau cu
sentimentul inexistentei. Economia adictiilor este construita pe reducerea dorintelor la
nevoie, se caracterizeaza prin importanta pu/siunilor agresive, limitele simbo/izarii ~i

incapacitatea de a elabora tensiuni pulsionale carora subiectul Ie rospunde printr-oregresie comportamentala (Pedinielli JL, 1991).

Comportamentul adictiv se manifesto ca 0 incapacitate psihica de a elabora tensiunile pulsionale sau "violenta fundamentala" (Berse!:et, 1981).

Notiunea de act-simptom propuso de McDouiiaIl (1978, 1982) a demonstrat raportullntre descarcarea In comportament ?i e?ecul ~mctiei reprezentarii.
Pare a?adar, In mod clar, co diferentele comportamentale, subsumate sub termenul

de comportament adictiv, trebuie sa fie situate nu Intr-un registru oedipian, ci Intr-o

pats:>logiece evoca axa narcisisto.Intelesul comportamentului adictiv este situat, In general, de 0 parte de insuccesul
actiunii de identificare. Impasurile de identificare sunt determinante. Comportamentul
adictiv reprezinto un e?ec de "introiectie", de asemenea 0 tentativo paradoxala de
identificare, de rena?tere sau de unificare cu sinele.

Conduitele adictive trebuie deci, so se situeze Intr-o patologie a axei narcisiste.

o perspective dinamioo tn adictie

• Actele adictive pot fi descrise (Pedinielli, Berlagne, Mille, 1987) plecond de lamodelul de «experiento primaro a satisfactiei» (Freua, 19(0) care instituie un model

originar al raporturilor dintre corp ?i dorinta.• Actul adictiv produce un scurt circuit In seeventa: nevoie, halucinatia satisfactiei,
dorinlo, absenta satisfactiei, aparitia principiului realitatii.

• Intre nevoia f)sihologico ~i halucinatia satisfactiei, comportamentul adictiv determi
no 0 actiune specifica ce suprima toata lipsa satisfactiei, adica toata putinta de a dori.

• Comportamentul adictiv realizeaza un "surogat" al experientei primare a satisfactie:
• Diferentele comportamentale, subsumatesub termenul de comportament adictiv, tre

bui~ so fie situate nu Intr-un registru oedipian, ci Intr-o patologie ce evoca axa narcisista.In domeniul clinic, modelul adictiei permite In principal analizarea anumitor com
portamente concrete care nu sunt considerate ca apartinond registrului adictiilor.

6.9.2. ALCOOUSMUL

Definijie
Este0 boala primaro, cronico, adesea progresiva ~i fatala.
Manifestarile ~idezyoltarea ei sunt influentatede factori: genetici, psihosociali, de mediu.

Se caracterizeazo prin:• Scaderea controlului asupra consumului de alcool
• Interesul pentru alcool
• Consumul de alcoolln ciuda consecintelor adverse
o Distorsiuni In gondire - negare
Simptomele alcoolismu/ui pot fi continue sau period ice.
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Aite

Cre;;terea riseului aparitiei eaneerului de limba,
laringe, esofag, stomac, ficat, pancreas.
Cre;;terea eriminalitatii glabale (vialuri, molestarea
capiilor, tentative de crima, crime)
Cre§terea numarului de aceidente rutiere
Cre§terea numarului tentative lor de suieid
(0 rata a suieidului de 60-120 de ori mal mare eu un
rise suicidar de 2%-3,4% Tn timpu! vieti!)

EDidemiobgia aicoolismuiyj€J' Problemele legate de aicoollncep de obicei 10 vorsta de 16-30 ani.
Ell Prevalenta abuzului/ consumului de alcool - 13,6% In populatia generala.
@ Probleme medicaie induse de alcool - 7A%.
l!ii Doar 22% dintre ace~tia apeleazo la servicii de specialitate. Adresabilitatea aces

tor pacienti se Imparte In mod egallntre medici generali~ti ~i medici psihiatri.
If) 53% dintre persoanele cu aleoolism au 0 boola psihica In relatie de comorbiditate.
@ 25~ dintre pacientii unui spital general ~i 20% din pacientii policlinicilor au diverse

tulburari legate de alcool.

~iilpli~ii ~!~l:iloooiismului

Complicatii medicale I
Gastrita
Pneumonie

Insuficienta hepatica.
Ulcer
Pancreatita
Hematom subdural

Cardiomiopatie
Anemia

Neuropatie periferiea
Sdr. aicoolie fetal
Psihaza Karsakoff

Dementa a!eoolica

li"> __ ...110 • 0 0 lE_""",= 'JI 0 " " iolFi'iWi~p©Zltle~I ~.gif'lj g~ i!'lJ$,z:;ii"! ©]~©tJtmsm

Exista 0 interactiune complexa Tntre: vulnera6ilitate, familie/ mediu, cultura.
Fadorii genetici influenteaza Tn mare masura orevalenta alcoolismului.
Factorii ereditari au influentCi prin transrnitere~ unor deficients In: secretia de sero

i'onina, endorfine, prostaglandine.Nu s-au gasit dovezi Tn leqatura cu existenta unui cmumit tip de personalitate care
sa fie predictiva pentru alcooTism. Existar Tnsa, tulburari de personaiita/re (borderliner
antisociala) care se asociaza cu aicoolismul. .

Se asoeiaza eu: tulburariie de somatizare, anxietate, depresie (2/3 din alcoolici au

cel putin un episod depresiv moior Tn timpu! vieiii) .. '.
Un consum indelungat poate precede aparitia atocuriior de panico sou tu burorii

amcioase generalizate ~i poate urme dupa un istoric de agorarobie ~i fobie sac ala.

Cif©Jm$«:lII'l~ ~oeiO® ili1dl!j!~d~©]!~i
® Inj'oxicatia alcoolica

Fo • i ~. ,

@ ;:,evralul necompilcai'
® Sevraiul compljeat cu convulsii
® Delirium ·tremens

@ Tulburarea psihotica indusa de alcool
(j) Tulburarea amnezica oersistenta indusa de alcoo!

® Bali neurologies '
@ Boli hepatics
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lmoximtia aiooolioo
Varioza de la ebrietate u~oara 10 insuficienta respiratori, coma ~imoane.
Alcoolul se combinE!cu substante endogene ~i exogene precum dopamina ~i cocaine

rezultand metaboliji toxici.
Organismul poate metaboliza 100 mg/kgc/ ora.
Cei care nu au dezvoltat toleranto Ia alcool dezvolto 10:

@ 0,03 mg% - disforie
@l 0,05 mg% - incoordonare motorie
@ 0,1 mg% - ataxie
@ 0,4 mg% - anestezie, coma, moarte

Delirium tremens

Se caracterizeaza prin confuzie, dezorientare, intunecarea con~tienteil tulburari de
perceptie. Sunt frecvent intolnite ideile delironte, halucinatiile terifiante, vii (ex. micropsii,

zoor,sii), agitajie, insomnii, fr:bra, hperactivitate .neurovegetptiva. ~ ••Simpmelfll opal" Ie 293 Z1h dupa un ronwm !m~m ~ ~~.y 00 I~!l@'~ mao
?d!'il1l6 tn zlua 4,95.

la consumatorii cronici de alcoa I exista un pattern repetitiv de tremens de-a
lungul vietii.

Netratat! dureaz6 aproximativ 4-5 saptam6:ni.
Cu tratament adecvat, simptomele se ameliorenzo dupa 3 zile.

'1i" !" 'IL " -' " - =FJ I ,!lJaoomroo ~~i,i©'i'iOOiI1ti1I.1OOly@ @1~

Halueinatii ~l.Jditive marcate pentru eel putin 1 saptamcmo, care apor
reducerea sau sistarea consumuiui abuziv de alcoo!.

Persoana rospunde la aceste halucinatii prin teama, anxietate, agitatie.
Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe istoricul de consum recent de alcoolin doze;' mar!

~i absenta schizofreniei sau maniei.

Tr~mti!mNi tl1 (Jji~ii£m

Tratamentul implica in egala masura pacientui ~i personalu! medical, ~i cuprinde
cateva etape:

@ Educatia

~ {'VIotivarea pacientull;'i sa accepte pianul terape7tic
li\ Incuraiarea personaluJui sa iucreze cu pacientu!
@ Suger~rea t~atamentuiui farmacoiogic .
@ Integrarea tratomentuiui specific pentru abuz de alcoo! Tn scheme: generala de

tratament

(\)Facilitarea transferului Tn aite sectii pentru tratament specific

Pr~~i!il 'fir! OONUlmroo OO©i~!or 00 ~ dlJ aloooi sau medi~~:f:]~®
@ Tn suspiciunea pentru abuzul de droguri, de cate ori este posibii, obtinel'i nivelurile

)'oxice ur:nare.

@ Cunoa~terea principii lor Qenerale de detoxifiere.
@> Aiustarea pr~cesului de dezintoxicatie 10 pacienjii cu ~o!i somatice.
@ In tratamentui polidependentei! prima detoxifiere este taja de sedative.
@ Folosirea de teste de provocore sou estimarea conservativa daca existo suspieiuini

legate de doze initiaia de detoxifiere.
~ Cunoa~terea dozelor eehivalente de sedative ;;i opiacee.
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• Recunoa;;terea interactiuni/or medicamentoase .
• Recunoasterea unei psihopatologii majore, a boli/or metabolice ;;i neur%gice,

precum ;;i a intoxicatiei vs. sevraj.

Acuze principale. Istoricul bolii actuale
Semne si simptome prezente
Data la care a Tnceput consumul, folosirea regulata, perioade de consum maxim,
cea mai lunga perioada fara consum, cantitaii folosite, frecvenia, modul de adminis
trare, cireumstante de folosire, reaetii
Antecedente medicale, medicaiie, statut HIV. Istoric de tratament Tmpotriva abuzului
de substante, raspuns la tratament. Istoric familial (incluzand folosirea de substante)
Antecedente psihiatrice
Antecedente penale. Istorie personal. Istoricul rela!iilor

Strategia terapwlicii tn alcoolism
Nu exista un algoritm terapeutic comun tuturor pacientilor alcoolici. Planu/ terapeutic

consta Tn a propune fiecarui subiect, cu maximum de suplete posibila, un larg evantai
de metode a caror utilizare depinde de:

• personalitatea subiectului,
• tipul de relatie cu alcoo/ul,
• gradul sau de motivare,
• momentul evolutiv al comportamentului alcoolic,
• prezenta/absenta tulburarilor mintale asociate.
Scopu/ acestor metode, conditie necesara dar nu suficienta a succesu/ui terapeutic,

este obtinerea ;;i mentinerea prelungita a abstinentei totale, Tn cazulTn care existase
dependenta sau abuz.

ReTntoarcereala un consum moderat pare imposibila la alcoolicii dependenti. Ea nu
a fost deocamdata propusa decot Tn cadrul programelor comportamentale Tn caz de
consum abuziv fara dependenta.

Strategia terapeutica, pe termen mediu ;;i lung, vizeaza so Tntareasca beneficiilemu~iple ale sevrajului mentinut.
In mod c1asicterapia alcoolismului este conceputa ca 0 cura ale corei etape Ie yom

trece pe scurt Tn revista.

(a) pre-cura
Este un timp pregatitor a carui importanta e fundamentala. Este un timp medical ;;i

psihoterapeutic ale carui principii esentiale sunt urmatoarele:
• stabilirea unei relatii de Tncredere, permitond Iibertatea de expresie, evitond peri

colul unor atitudini autoritare culpabi/izante ;;i atitudinile de Tngaduinta excesiva inefi
cace.

• bilantul psihologic ;;i somatic al comportamentului alcoolic (vechimea ;;i tipul
relatiei cu alcoolu/, bilantu/ afectarilor somatice, psiho-afective, familia/e, sociale legate
de alcool).

• psihoterapia explicativa favorizand /uarea la cuno;;tinta (Tntelegerea) a abuzului
sau dependentei, eliberarea de atitudinile de bana/izare sau de negare, gasirea unei
motivatii pentru abstinenta.
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Aceasta precura poate fi mai lunga sau mai putin lunga. Trecerea la cura, la un su

biect nemotivat, poate fi amanata ~i timpul pregatitor se poate dovedi eficace prin contactele stabi/ite cu familia, sau prin punerea In legatura cu grupuri de vechi bolnavi.

(b) tura de sevraj

• Strategia terapeutica a curei, dupa cele mai multe opinii, este mult mai u~or reali
zata In mediu spitalicesc decotln ambulator; ea permite, ap/icarea mai completa a metode/or medicale ~i psihoterapeutice .

• Cura implica un proiect c1arde abstinenta, care a fost prezentat pacientului, exp/i
cat, ~iInscris In timp. (Utilitatea unei post-cure trebuie evocata Inca din timpul curei,
care trebuie Inteleasa ca un prim moment al sevraju/ui, mai degraba decot ca un timp
"miracol", ale carui efecte terapeutice vor Ji definitive) .
. Sevrajul cIe alcool este total ~i imediat. In afara rehidratarii suficiente pe cale orala,

vitaminoterapia B, pe cale intramusculara, prescrierea medicamentelor psihotrope este
indispensabila. Acest tratament substitutiv are drept tinta prevenirea incidentelor ~i acci
dentelor sevrajului ~i asigurarea unui confort psihologic pacientului. Produsele folositesunt foarte variabile; benzodiazepine, carbamat, tetrabamat, barbiturice, mai rar c1or
metizol, beta-blocante.

Cura de d~st m lerapia aversiva
Derivata din tehnicile comportamentale, ea consta teoretic In a crea 0 aversiune fata

de alcool prin folosirea unei substante cu efect emetizant legat de acumularea deacetaldehida.

~ psihoterapeutice ale curei sunt esentiale.

Metodele psihoterapeutice de grup constau In reuniuni didactice referitoare la alcoolism, vizand deculpabilizarea, revalorizarea narcisista, staponirea comportamentului
alcoolic ~i diverse tehnici de grup mai mult sau mai putin structurate Oocuri de roluri,

psihodrame, grupuri psihoterapeutice de inspiratie analitica).Obiectivul esentialln cursul curei este de a dezamorsa pasivitatea alcoolicului, de a
favoriza 0 exprimare verbala a conflictelor, de a conferi sevrajului sensul unui demers
personal activo

Printre metodele individuale, psihoterapia de sustinere are primulloc, In cursu/ curei.

Ulterior se poate recurge la tehnici mai elaborate: relaxare ?i mai ales metode comportamentale (autocontrol, afirmarea sinelui) vizond relntoarcerea eventuala la un con
sum moderat de alcoolla consumatorii excesivi nedependenti.

(c) Posk:ura. lngrijirea pe termen lungAcest timp esential al ingrijirii, faro I!!doiala eel mai putin codificat, conditioneaza

prognosticul comportamentului alcoolic. Ingrijirea implica 0 relatie nelntrerupta ?i prelungita cu un terapeut.
Strategiile terapeutice fac apella:
• chimioterapie
- locul tratamentelor chimioterapice In timpul post-curei nu este fundamental. Trata

mentele substitutive ale sevrajului, tranchilizantele In special, trebuie sa fie reduse pro
gresiv, apoi Intrerupte la capatul a coteva saptamani, daca sevrajul este mentinut.

- obtinerea ~i mentinerea sevrajului total de alcool, Intarit de Ingrijirea psihotera
peutica antreneaza, In 80% din cazuri, vindecarea tulburari/or mintale asociate, cel mai
des secundare alcoolizarii excesive (sindroame depresive, anxietate, modificari de ca
racter, comportement heteroagresiv).
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Unele tratamente chimioierapice pot diminua apetitul pentru alcool.

Psihoterapiile Tn alcoolism

Multiple metode sunt utilizate, cateodata sin-::"tan In cursul post-curei la alcoolici. Elefoe ape!, In functie de personolitat9a fiecarui pacient, Ia tehnici diverse, dintre care niciuna
nl. poate f; estimata (aprer:iotCi) global co superioara celorlalte pe ansC',·,IJlul cazurilor.

D 'h . t ' . Ie L __ I"r£! oteraplO r: CU!'!;H~st-cul'ei QIWOIICI
A~tode individuaitl:

- Psihoterapia de sustinere
- Psihoterapia cognitiva
- Psihoterapia analitieCi
- Relaxarea

- Terapii comportamentale
Psihoterapii de grup

- Grupe de vechi (fo~ti) bolnavi, vechi b5utori
- Grupe de discutii
- Grupe de informatie
- Psihodrame

- Analize tranzactionale

- Terapii familiale sistemice sau analitice
Psihoterapii institujionale

- Centre de post-curCi
- Socioterapie
- Ergoterapie

Trebuie subliniata imposibilitatea de a codifica 0 strategie terapeutid uni,roca, apli

cabila tuturor pacientilor. Diversitatea metodelor propuse raspunde heterogenitdtii alcoolicilor. Pentru fiecare subiect In parte, trebuie elaborat un proiect terapeutic Tn functie de
gravitatea ~i de tipul de alcoolism (abuz sau dependenta, forma intermitenta sau per
manentaL de personalitatea de bazo, de mediul socio-familial, de prezenta sau absenta
unei patologii mintale asociate.

Trata.rI\~ntuFcu¢eJ.rhaibun prognostic pet~tr)'\elliung
cura de sevrai Tn mediu spitalicesc specializat pentru alcoolismselectia pacientilor admisi;

-

post-cura enerqici:l$i prelunqita Tnqriiire simultana Tn anturaiul familialutilizarea terapiilor comportamentaleadministrare prelunqita de disulfiramabsenta unei patoloqii mintale primare;un statut conjuqal Si socio-profesional stabilinterventia elementelor vitale pozitive (Vaillant).

lnierven~apsiholc?eului tn alooolism
Prin multitudinea factorilor implicatiin etiopatogenia sa, alcoolismul necesita 0 abor

dare terapeutica complexa, ampla ?i de iunga duroto care trebuie so cuprinda inter
ventiile familiei, medicului psihiatru, psihologului, asistentului social.
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Terapio alcoolismului co boola nu va fi eficienta decat ovand In vedere individuoli
tatea cazului, relatiile interpersonale stabilite In cadrul familiei ~i mediului sc,cial, meca
nismele de oparore, fondul premorbid 01 bolnavului $i foctorii situotionoli.

Indiferent de tipul de psihoterapiei folosit, principiile generale ale intervr:ntiei psiho
Iogice vizeoza porcurgerea unor pa~i obligatorii.

Principil!1Jft'il~~~'~~J~llJf~~~!1l~'~i·.p$lllOI()gig~
Stabilirea unei aliante terapeuticeControlul fenomenului de contratransferIdentificarea cauzelor care determina consumul de alcoolDepa~irea mecanismului de negare folosit Tnprincipal de pacient printr-ointerventie care sa-I determine sa-si recunoasca boalaIdentificarea valorilor ~i resurselor pacientului Tnvederea stabilirii unor parghiimotivationale pe termen lunqDezvoltarea unor strateqii noi de adaptare si a abilitatilor socialeAlegerea unor metode psihoterapeutice flexibile, comprehensibile ~i adaptatefazelor de cura Tncare se prezinta pacientulAjutarea pacientului sa se Tnteleaga mai bine, sa-~i clarifice conflictele ~i sa-~iplanifice realist comportamenteleConsiliere

Psihoterapie de grup
Psihoterapie suportiva

Psihoterapie de familie
Psihoterapie cognitiv-comportamentala

Asociatii de tipul «Alcoolicilor Anonimi»
Psihoterapie sugestiva Psihoterapie rational-emotivaPsihoterapie experientialaPsihoterapie psihanaliticaStabilirea de legaturi cu familia, medicul, asistentul social Tn vederea stabilirii uneiretele de suport

6.9.3. TOXICOMANIA

DefiniJie: este un consum patologic, cronic sau periodic, impulsiv, de subtante care
modifica starea afectiva sau de con$tiinta.

Toxicomania este rezultatul actiunii unor factori externi ~i interni, 01 unor nteractiuni

potoge~e din c,:pilarie. Conflict:le existente T~ ~opil~rie Tn c:-:tdrulfami1iilo: dezechil!brate ~I reoctuahzarea acestora In tJdolescenta, [oaca un rol Important In 9 neza tOXI
comaniilor.

Dependenta se caracterizeaza prin tendinta de cre~tereprogresiva a doze'x de drog~i prin imposibilitatea de a opri, chier ~i pentru cateva zile consumul, fara :0 aceasta
sa nu determine aparitia sevrojului.

Criterii de diagnostic pentru intoxicalia cu 0 substanta dupa DSM~IV
A. Aporitio unui sindrom reversibil specific dotorot ingestiei unei sustonte (sau expu

nerii 10 0 substanta): substonte diferite pot produce sindroame similare sau ,dentice.
B. Modificorile psihologice sau comportamentale dezadoptative, semnificative clinic

sunt datorate efectului substantei asupra sistemului nervos central (de ex., beligeranta,
labilitate afectiva, deteriorare cognitiva, deteriorarea iudecatii, deteriorarea functiona
la, sociala sou profesionola) si opar In cursul consumului de substonto sou la scurt timp
dupa oceeo.



244 Psihopatologie ~i psihiatrie pentru psihologi

C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale genera Ie ~i nu sunt explicate
mai bine de 0 alto tulburare mintala.

Sevraju/- stare de rau subiectiv, intens, In care pacientul cauta so obtina prin orice
mijloace drogul, Insotita de 0 perturbare biologica neurovegetativa ;;i dismetabolica de
amploare ;;i, uneori, de moarte.

Crifarii de diagnostic penfnI abstinenta de 0 substanja
A. Dezvoltarea unui sindrom specific datorat Incetarii (sau reducerii) consumului de

substanta care a fost excesiv ;;i prelungit.
B. Sindromul specific substantei cauzeaza suferinta sau deteriorare c1inica semni

ficativa In domeniul social, profesional ori In alte domenii importante de functionare.
c. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale genera Ie ;;i nu sunt explicate

mai bine de alto tulburare mintala

Craving sou apetenta
- Este 0 nevoie imperioaso pentru 0 substanta cu efect psihotrop ;;i cautarea com

pulsiva a acesteia. Acest fenomen joaca 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 consu-

mate anterior. Comportamentul devine expresia acestei trairi, condensandu-se -In pofi
da oricaror riscuri ;;i neajunsuri - spre procurarea drogului.

Dependenja
Reprezinta tulburarea comportomentola definita prin:

• Dorinta puternico, compulsivo de a utiliza 0 sustanta psihoactiva,
• Dificultatea de a opri consumul,
• Comportament de coutare a drogurilor, cu invazia progresiva a Intregii exis-

tente de catre acest fenomen.

Dependenta fizico, caracterizata prin aparitia sevrajului include:
- 1=fectelesomatice ale utilizatii repetate a substantelor respective
- In acest context intervin alti doi termeni: toleranta ;;i sevrajul
Dependenta psihico = craving ;;i cautarea compulsivo a substantei = nevoia de a

mentine ;;i regasi senzatia de plocere, de bine, satisfactia, stimularea pe care 0 aduce
consumatorilor dar ;;i de a evita senzatia de rau psihic care apare In lipsa consumului.

Criteriile DSM-IV pentru dependenta de 0 substanta

Un pattern dezadaptativ de consum al unei substante duce Ia 0 deteriorare sau sufe
rinto semnificativa clinic, care poate surveni oricand Intr-o perioada de 1 an, manifes
toto prin trei (sau mai multe) din urmatoarele simptome:

1} To/erantor definito prin oricare din urmotoarele:
a} Necesitatea cre;;terii considerabile a cantitatilor de substanto pentru a ajunge la

intoxicatie sau efectul dorit;
b) Diminuarea semnificativa a efectului la consumul continuu al acelea~i cantitoti de

substonta;
2) Sevrajr manifestat prin oricare din urmotoarele:
0) Sindromul de obstinento caracteristic pentru substanta (se refero Ia criteriile a;;i

bale seturilor de criterii pentru abstinenta 10 substante specifice);

-~------------._-----
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b) Aceea~i substanto (sau strans Tnrudito) este consumato pentru a u
simptomele de abstinenta);

3) Substanta este luata adesea Tn cantitati mai mari sau Tn decursul

mai lungi decat se intentiona;
4) Exista 0 dorinta persistenta sau eforturi ineficiente de a Tnceta sau

consumu/ de sustanta;

5) Foarte mult timp este pierdut Tn activitati necesare obtinerii sustantesultarea a numero~i doctori sau parcurgerea unor /ungi distante), consum
(de ex., fumatu/Tn lant) sau recuperarii din efectele acesteia;

6) Activitati sociale, profesionale sau recreationale importante sunt ab
reduse din cauza consumului de substanta;

7) Substanta este consumata Tn continuare Tn ciuda faptului co pacien
o problema somatico sau psihologica, persistento sau intermitenta, care p
cauzata sau exacerbata de substanta (de ex.: consum curent de coca

recunoa~terii depresiei induse de cocaina sau bout continuu, Tn ciuda recu
tului co un ulcer a fost agravat de consumul de alcool).

De specificat:
- Cu dependenta fiziologico: proba de toleranto sau abstinenta, adico

fie itemull , fie itemul 2,

- Fora dependenta fiziologica: nici 0 proba de toleranta sau de abst
nici itemull , nici itemu/ 2 nu e prezent).

Specificatii de evolutie:
- Remisiune complete precoce
- Remisiune partiala completa
- Remisiune completa prelungito
- Remisiune partiala pre/ungita
- ,?ub terapie agonista
- Intr-un mediu controlat
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F;;ictorl impliC;;iti Inconstlmtlld.~ droguri

Dizarmonii ale strueturii personalitatii

- pasiv - dependenta
- borderline- dissoeialaInsufieienta eontrolului vietii pulsionale Lipsa capacitatii volitive - abulieStari afective particulare

- anxietate
- depresie- hiperemotivitate- timiditateStarile de deceptie $i nemultumire

- monotonia vietii
- !ipsa sealei valorieeObisnuinta sociala Influenta qrupului de prieteniInfluente sociale nocive (modele culturale)VaqabondajulIneapacitatea de insertie In qrupInsertia In grupuri anomice

TulburarilepsihiceprOd\.lSe d~ consumulde su.bstante

Intoxieatii $i sevraiDeliriumTulburari psihoticeTulburari de dispozitieTulburari anxioaseSindrom amnesticTulburare dementialaDisfunctii sexualeTulburari de somn

Derivatii de iu

In categoria Irivatilor de opiu - a~a-numitele opiacee - se inscriu opiaceele "natu
rale" - morfina, heroina, codeina ~i cele sintetice - petidina ~i metadona.

- Morfina este 0 substanta care se folose~tein dinica medicala ca analgezic major.

- eel mai cunoscut opiaceu este heroina, substanta administrata pentru efectul saueuforizant; dintre caile de administrare, cel mai frecvent este preferata de catre toxico
mani calea intravenoasa .

. Administrarea acestei substante produce 0 serie de efecte avand urmatoarea succe
siune:

Initial: - senzatie de caldura, emotie, infiorare, asemanatoare sau superioara sen-
zatiei de orgasm, ceea ce constituie de altfel motivatia initiala

Dependenta apare rapid - pe masura ce se instaleaza toleranta.
La scurt timp apar:
1) Disforie

I~---
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2) Efecte somatice
• deprimare respiratorie
• constipatie severa;
• scaderea apetitului;
• treptat - scaderea libidoului.

Criterii de di~nosfic pentru intoxic:ajia cu opiacee (DSM-IV)
A Consum al unui derivat de opiu.

B. Modificari psihologice ~i comportamentale dezadaptative semnificative clinic (deex., euforie initiala urmata de apatie, disforie, agitatie sau lentoare psihomotorie, dete
riorarea judecatii sau deteriorarea functionarii sociale sau profesionalel, 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 atentiei sau memoriei.
D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale genera Ie ~i nu sunt explicate

mai bine de alta tulburare mintala.

De specificat:
Cu tulburari de perceptie.

Sevrajulla opiac:ee
Lipsa drogului determina aparitia fenomenelor de sevrai:
• La 6-8-10 ore de la ultima doza:
- Nelini~te
·Insomnie
- Dureri musculare ~i articulare
- Rinoree, lacrimare, transpiratii, cascat
- Greata, varsaturi, diaree, crampe abdominale
• Dupa 36 ore:
- Piloerectie L,piele de gaina") - foarte neplacut
- Midriaza (marire pupilara)
- Tahicardie (accelerarea pulsului)
- Hipertensiune arteriala
- Dereglarea homeostaziei termice, Imbujorare
- Mi~cari involuntare
Mortalitatea este crescuta, In randul consumatorilor fiind de 15 ori mai mare decat

In populatia generala.
De asemenea, morbiditatea (numarul de alte afectiuni) 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 (prizareL
motiv pentru care aparitia intoxicatiei este rapida (minute) conducand 10 dependenta
puternica.
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Consumul produce:
• fenomene euforice - de difererentiat de manie
• fenomene confuzionale - de diferentiat de tulburorile psihotice
• stori asemonotoare atacului de panico, atunci cand existO supraadaugate palpi

tatii ~ihiperventilatie
fenomenele de sevraj mai importante sunt: midriaza, tremor, senzatie de reptatie.
Intr-o fazo tardivo, acestora Ii se adauga: ameteli, convu/sii, aritmii - fibrilatie ven-

tricularo, stop cardiac.

Criterii de diagnosnc pentru intoxicatia GU c:oc:ainCi(DSM-IV)
A. Consum recent de cocaina.

B. Modificari comportamentale sau psihologice dezadaptative semnificative clinic
(de ex., euforie sau aplatizare afectiva, modificari ale gradului de sociabilitate, hipervi
gilitate, susceptibilitate interpersonala, anxietate, tensiune sau stare coleroasa, compor
tamente stereotipe, deteriorarea judecatii sau deteriorare In functionarea socia/a sau
profesionala) care apar In cursul sau la scurt timp dupa consumul de cocaina.

C. Douo (sau mai multe) din urmatoarele simptome aparand In cursul sau 10 scurt
timp dupa consumul de cocaina:

1) Tahicardie sou bradicardie;
2) Dilatatie pupilara;
3) Presiune sanguina crescuta sau scazuta;
4) Transpiratie sau senzatie de frig;
5) Greata sau voma;
6) Proba pierderii In greutate;

7) Agitatie sau lentoare psihomotorie;8) Scaderea fortei musculare, depresie respiratorie, dureri precordiale sou aritmii car
diace;

9) Confuzii, crize epileptice, diskinezii, distonii sau coma.
D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale ~i nu sunt explicate

mai bine de alta tulburare mintalo.
De specificat: cu tulburori de perceptie.

HalucinogeneConsumul acestor substante produce halucinatii, iluzii, stari emotionale secundare
intense. Consumul de fenciclidina mai ales - conduce 10 comportament violent, mio
c1onii, ataxie.

Dintre substantele halucinogene, cele mai cunoscute sunt:
• LSD- dietilamina acidului lisergic
• psilocibina
• Fenilciclidina
• Mescalina

• MDMA "ecstasY' /metilen-dioxi-metamfetamina

Cri1eriile de diagnostic pentru tulburarea de perceptie persistermi halucinogenCi
(Rashbacks)

A. Reexperimentarea, dupa Incetarea consumului unui halucinogen, a unuia sau a
mai multora dintre simptomele perceptuale care au fost experimentate In timp ce era
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intoxicat cu halucinogenul (de ex., halucinatii geometrice, false perceptii de mi$care In
campurile vizuale periferice, Hash-uri de culoare, culori intensificate, imagini ale obiec

telor .In mi$care, postimagini pozitive, halouri In jurul obiectelor, macroscopie $i micro
scople.

B. Simptomele de la criteriul A cauzeaza 0 suferinta sau deteriorare semnificativa
clinic In domeniul social, profesional sau In alte domenii importante de activitate.

C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale genera Ie (de ex., leziuni ana

tomice $i infectii ale creierului, epilepsii vizuale) ;;i nu sunt explicate mai bine de alte tulburari mintale (de ex., de delirium, dementa, schizofrenie) ori de halucinatii hipnopompice.

DerivaJii de canabis (hOJiJI marihuana)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. Deasemenea, In unele tari asiatice exista un consum endemic de derivati canabici. Substan

tele care intra In aceasta categorie sunt ha$i$ul $i marihuana.Intoxicatia cu canabis produce initial fenomene de excitatie euforica - (greu de dife
rentiat de manieL urmate de stare confuzionala cu apatie, stari depresive sau disforice,
care se pot agrava.

Barbiturice

Consumullndelungat conduce la instalarea unui sindrom toxicomanic complet, ceea
ce a condus In multe tari la renuntarea folosirii acestei categorii de substante In practica
medicala.

InfDxic:aJia CfJ barbiturice produce urmiitoare/e:
Simptome somatice:
1) Inapetenta;
2) Scad ere ponderala;
3) Paloare;
4) Dermatoze (prurit, exanteme rubeoliforme, scarlatiniforme);

5) Alergii de aspect reumatoid;6) Insuticienta hepatica;
Simptome psihice:
1) Iritabilitate, irascibilitate, labilitate afectiva;
2) Scaderea posibilitatii adaptative;
3) Scaderea randamentului profesional;
4) Modificari caracteriale;
Manifestari comportamentale:
1. Siabirea cenzurii morale;
2. Siabirea simtului estetic;

3. Scaderea responsabilitatii;
Pe acest fond pot aparea tulburari psihotice:
a) Excitatie
b) Fenomene confuzionale
c) Fenomene halucinatorii

Diagnosticul diferential al intoxicatiei cu barbiturice se face cu:
- betia a/coolica
- stari confuzionale
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Tranchilizante

Cele mai frecvente produse medicamentoase din aceasta categorie care conduc la
instalarea unui sindrom toxicomanic sunt: meprobamatul ~i benzodiazepinele. De aceea,
aceste medicamente nu trebuiesc administrate 0 perioada mai mare de 3 luni. Daca este
necesara mentinerea tratamentului anxiolitic preparatul va fi Inlocuit.

Abstinenta la anxiolitice se manifesta prin:
- ameteli;
- tremuraturi;
- slabiciune;..
- Jnsomnle;

- ~iperse.~sibilitate;
- Jnsomnll;
- iritabilitate.

Criterii de diagnostic penfru infoxicafia OJ sedative, hipnotice sau anxiolitice
A. Consum recent de un sedativ, hipnotic sau anxiolitic.
B. Modificari comportamentale sau psihologice dezadaptative, semnificative clinic

(de ex., comportament sexual neadecvat sau agresiv, labilitatea dispozitiei, deteriora
rea judecatii, deteriorarea functionarii sociale sau profesionale) care apar In cursul sau
la scurt timp dupa consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice.

C. Unul (sau mai multe) din urmatoarele semne care apar In cursul sau la scurt timp
dupa consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice:

1 } Dizartrie;
2) Incoordonare;
3} Mers nesigur;
4) Nistagmus;
5) Deteriorarea atentiei sau memoriei;
6) Stupor sau coma.
D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale ?i nu sunt explicate

mai bine de alto tulburare mintala.

Cri!eriile de diagnostic penfru abstinenta de sedative, hipnotice sau anxiolitice
A. Incetarea (sau reducerea) consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, care

a fost excesiv ~i prelungit.
B. Doua (sau mai multe) din urmatoarele simptome care apar In decurs de cateva

ore pana la cateva zile dupa criteriul A:
1) Hiperactivitate vegetativa (de ex., transpiratie, frecventa pulsului mai mare de 100);
2) Tremor intens aI mainilor; .
3) Insomnie;
4) Greata sau voma;
5) Halucinatii sau i1uzii vizuale, tactile sau auditive tranzitorii;
6) Agitatie psihomotorie;
7) Anxietate;

8) Crize de grand mal.c. Simptomele de la criteriul B cauzeaza 0 suferinta sau deteriorare semnihcativa
clinic In domeniul social sou In alte domenii importante de functionare.

D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale ?i nu sunt explicate
mai bine de 0 alto tulburare mintalo.

I1-·----------------
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De specificat daca:
Cu tulburari de perceptie

251

In suspiciunea pentru abuzul de droguri, de cate ori este posibil, este recomandata
obtinerea nivelurilor toxiee urinare
Cunoasterea principiilor qenerale de detoxifiere
Ajustarea proeesului de dezintoxieatie la paeientii eu boli somatiee
In tratamentul polidependentei, prima detoxifiere este fata de sedative
Reeunoasterea interaetiunilor medieamentoase
Reeunoa§terea unei psihopatologii majore, a bolilor metaboliee §i neurologiee,
preeum §i a intoxieatiei vs. sevraj

Strategii terapeutice tn Ioxicomanii

Principiile esentiale ale Ingrijirii toxicomanilor sunt comparabile celor pentru alcoo
lism. Precura, cura, post-cura, foe apel, ca $i pentru alcoolism, la un evantai de metode
chimioterapice (tratamentul sindromului de sevraj al eventualelor complicatii psihiatrice
eventuale ale toxicomanilor), psihoterapice (sustinere individuala, terapii institutionale
In centrele de sejur $i de prim ire, centre de post-cura $i readaptare, interventii aproape

de familie) $i sociale. Aceste strategii, ca $i pentru alcoolism, sunt complementare, simultan dezvoltate $i combinate Intr-un proiect terapeutic adaptat specificului fiecarui pa
cient.

Tralamenful tn toxicomania cu heroinCi

StraIegii ierapeulice

Primul contact - strategia relationala
• Bilant
• Relatie de Tncredere
• Analiza cererii

Cura de sevraj
• Mediu spitaljcesc specializat
• Contract
• Tratamentul sindromului de abstinento:

- programe metadona
- c10nidina

- benzodiazepine

- antialgice- neuroleptice
- agoni$ti gabaergici

Ingrijirea pe termen lung
• Diversitatea locurilor $i mijloacelor

- centre de primire
- institutii de sejur
- comunitati terapeutice
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• Utilizarea simultana a metodelor multiple
- chimioterapie
- tratament institutionalizat
- psihoterapie
- interventia sociala
- interventia familiala

Primele contade sau pre-cura
Ca ~i pentru alcoolism, acest timp esential pune In ioc 0 strategie relationala care

implica:
(a) recunoa~terea toxicomaniei, stabilirea bilantului (tipul ~i vechimea relatiei cu dro

gul, evolutia, bilantul somatic, gradul alterarii functionalitatilor sociale ~i profesionale,
eventuale comportamente antisociale.

(b) stabilirea unei relatii de Incredere, asigurandu-I pe toxicoman de posibilitatea
unor consu!'atii ulterioare.

(cl analiLarea eventualei cereri de sevrai, ?tiind sa amanam urgente1eaparente for
mulate astf",I, chiar de catre toxicomani. Acest principiu, ,In general recunoscut pentru
heroinoma, ie, se aplica tuturor comportamentelor toxicofile: iluziei unei cure miracol
antrenand 0 vindecare pasagera trebuie sa i se substituie idea unei munci de schimbare
comportarnntala pe termen lung In care cura nu e decat un moment.

Cura ck sevraj
Trebuie efectuata, de regula, In mediu spitalicesc, serviciu de psihiatrie sau centru

specializat Principiul sau este acela allntreruperii Intregii dependente toxicomanice:oprirea tokla ~i brutala a consumului de drog, tratament chimioterapic substitutiv, stabi
lirea unui contract cu pacientul, ai carui termeni variaza In functie de centru, dar care
are ca prir,cipiu acceptarea Intreruperii totale a dependentei ?i nelncalcarea regulilor
stabilite de institutie.

Tratamentul chimioterapic face apella metode diverse. Reducerea progresiva a do
zelor de opiacee, recurgerea la analgezice de sinteza (Palfium, Dolosal) sunt actual
mente nerecomandate: aceste tehnici Intretin ambiguitatea fata de cererile toxicoma
nilor ?i antreneaza adeseori 0 cre?tere a cererii de medicamente.

Metadona este un morfinomimetic larg utilizat la un moment dat In Statele Unite In
cadrul programelor speciale.

Folosirea sa In Franta, limitato la cateva centre este controversata: ea antreneazo
dependenta psihologica ~i psihica, provocand mai ales un sindrom de sevraj In cele
48 de ore ce urmeozo Intreruperii. Ea poate fi propuso, dupa o,arles-Nicolas In men
tinerea, dupo mai multe e?ecuri, a curelor la heroinomanii care doresc sa se Indepor
teze de starea de toxicoman fara a renunta la administrarea de drog. Benzodiazepinele,
antialgicele ~i neurolepticele sunt ades prescrise In asociatie, pentru a lupta Impotriva
anxietatii, tulburarilor de somn, iritabilitatii, vomismentelor, durerilor.

Clonidina (Catapressan) este actualmente larg utilizata In sevrajul heroinomaniei.

Eficacitatea sa, stabilitd de Gold In 1978 pare fondata pe efectele sale antagoniste pehipernoradrenergia Intreruperii. Procedeele variazo dupo autori ?i centre, dar acordul

este aproape general asupra necesitatii folosirii In mediu spitalicesc.Tratamentul s6vrajului cu Clonidino poate face parte din diverse strategii ?i ele foarte

variabile dupo tari ~i ~e~tre: cure,ambulatorii cu.cloni?ina, pr~econizatede uni~; alternanta metadono, clonldlno, Nalnxone (antagonist oplaceu - In unele centre din SUA.
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Test la Naloxone la sfor~itul curei pentru a ne asigura de realitatea Tntreruperii. Adau
garea agoni~tilor gabaergici (Badofen) pentru a diminua intensitatea sindromu/ui de
abstinenta.

Pt'incipiig~~~r~!~cI~\~r~~~oo~ri~i~!ifi~VrajI.llqi
Cadru securizantReducerea stimularii senzorialeUtilizarea reasiqurarii verbaleDieta adecvataTratament medicamentos simptomaticSimptome veqetative

Beta blocante
Dezechilibru hidroelectrolitic

Vitaminoterapie
HidratareAgitatie, angoasa

Tranchilizante
Neuroleptice

lngrijirea pe lermen lung
Nu exista, ca pentru alcoolism, nici 0 strategie fixa ~i u~or codificabila. Toata strate

gia este adaptativa, evolutiva, facond apella tehnici diverse pe care trebuie sa Ie aso
ciem Tn functie de traiectoria Tn toxicomanie a pacientului.

CentreIe de primire au ca functie esentiala mentinerea unei legaturi terapeutice,capacitatea de a aduce raspunsuri adaptate trecerii la actiune, luarii Tn considerare a

eventualei urmori a intoxicatiei, sau a re;;utelor, fara respingerea repetata ;;i faro Tntelegerea exagerata (excesiva), pastrond totdeauna posibilitatea consultatiilor ulterioare.
EI trebuie sa permito, toxicomanului, ca Tnlocul drogului so utilizeze resursele ;;i mul

tipotentia/itatea sa pentru a Tncerca so depa;;easca dificultatile vietii.

Institutiile de sejur T;;iasuma, dupa caz, functii diverse, raspunzand pe de 0 parte
functiilor de gazduire Tntr-un proces de reinsertie, dorintei de protectie ;;i dE)Tngrijire a
toxicomanului, iar pe de alto parte unei functii reconstructive a vietii sociale (reguli
structurante care trebuie totdeauna sa pastreze supletea ~i distanta necesOl"epentru a
nu face obiectul unei idealizari masive anuland autonomia subiectului). Notiunea de
perioada rezidentiala, unde toxicomanul a putut fi Tncadrat cateva luni Tntc-oechipa,
apare ca un factor incontestabil al succesului curei.

Psihoterapiile, ca pentru toate toxicofiliile, fac apella diverse tehnici, m:ldificate In
raport cu tehnicile dasice ;;i adaptate diversitatii de structuri psihopatologice ale toxico
manilor. Explicitarea relatiei cu toxicul, restaurarea admiratiei de sine, favorizarea expri
marii emotiilor sunt teluri esentiale.

Interventiile sociale, interventii/e In familie sunt elemente importante ale Ingrijirii pe
termen lung (interventii punctuale, terapii familiale structurale, grupe de parinti, dupa caz).
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hrliluEm1apersonalitatl! toxicomanului astlpra
prognostku!u! tratamentuluiToxicomanul impulsiv

Lipsit de cuipabilitatePrognostic nefavorabil
Nu recunoa:?te nici un fel de constrangeri etice sau moralePulsiune de a-:?isatisface

i
imediat trebuinteleToxicomanul compulsiv

Sentimente de culpabilitatePrognostic rezervat
Comportament adictivToxicomanul accidental

Reactie TntamplatoarePrognostic favorabii
Consum imitativ

, " 'I '--~"" ~~~, '=~@}@©OO'I@:mll ~ll ,'@}?JOOf1llllllm~HOOffl~~

Upse~tespatiul de a Tnfati;;aaici strotegiile terapeutice ale curelor de sevroi specifice
care cUDrind: cocaina, derivati de conabis, sou toxicofilii medicomen1'oase. Principiile
general~ de strategie dezvoltate pentru aicoolism, heroinomcmie (opri~ea intoxicatiei,
tratament substitutiv TncursuI sevraiului, sustinereo psihoterapeutica prelungita ~i diver
sificata) sunt aplicobile Tnmaioritatea cazurilor.

m~i©~ffioo.~OOi$® (amfetamine-like, barbii'uric8, antiparkinsoniene, anti
colinergice, opiacee co Neocodion, benzodiazepine) sun1'comportamente Tn genercd
solitare, mai putin Inscrise social decat alcoolismul sau alte toxicomanii, marturisind 0
tulburare psihopatologica Tn care tratamenj'ul specific este prioritar. Timpii esentiali ai
ingriiirii vor fi urm6.torii:

a, recunoa~terea toxicofiliei sou politoxicofiiiei, a Iocului sou Tn economia psihica a
subiectului, a psihopatoloqiei subiacente.

b. cura de sevrai, In mVediuspitaiicesc
- Tntreruperea poate fi brutala sau progresivQ
- tratamentele chimioterapeutice au drept tel tratarea eventualului sindrom de ab-

senta (Iipsa) ;;i de a oferi subiectului 0 substant6Jde compensare, mai putin inductoarea comportamentului toxicofil (neuroleptice, fenobarbitai pentru toxicohliile cu barbitu
rice, antidepresive Tntoxicofiliile amfetamin-like etc.).

Spitalizarea permite, Tn egala masura, punerea In practi.ca a tulburarilor psihopa

tolo~ice s~bia.cente, starilor nevrotice grave, starii limita, tulburarilor de personalitate,starilar pSlhol'ICe).
C. Tngriiirea pe termen lung, chimioterapica sau!;;i psihoterapeuticQ, fo.cond opel

aici 10 tratamente individuale mai mult decat 10 tehnicile coleci'ive sou institutionale.

immrooji©J p~ihg!~~i~i

Ceo mai importanta forma de psihoteropie oroxicomanilor este psihoterapio coani
tiv-comportamentala. Etapele pe care psihologul va trebui 56 Ie parcurga sunt: stabili
rea unei relaj-ii terapeutice ~i interviulmo1'ivationa!. Acesta evalueaza motivafio pacien
tului pentru schimbarea comDortamentuiui adictiv; el reprezinta a tehnica cognitiv-com
portamentala adresata rezolvarii ambivalentei pacientului fata de drag ~i angajarii Tn
schimbare.
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Pacientul are diferite grade de motivaj'ie III functie de stadiulln care se aHa ill rapar!'
cu consumul de drog. ~m~(©l~DHCI~OOil'® (H)lS!@) a elaborat un sistem de evaluare
a motivatiei pacientului toxicomon.

>"""""'" <0"5'"

Preeontemplativ
Ignorarea aspectelor negative aieInterviuri motivationale

adictiei Contemplativ
Con§tientizarea problemelor legateReaiizarea unei balante

de eonsumul de droq
decizionaie~Prepsrativ Angajarea Tnmiei eomportamenteStabilirea unui plan de

I

de sehimbare aciiun8 eu repere spatio-
tem!2Q!§@pceoiseDe actiune

Optarea pentru cura de detoxifiere;!mpiernentarea planului de
aparitia de seurte schimbari de

actiune; Tnsu~irea de noi
eomportament tranzitorii

tehnici de adaptere; strategii
,..QQ.CJ nitiv-co mPO rtamenta IeDe mentinere a

Cre;;terea duratei de mentinere aEvaluarea situatiilor de rise
abstinentei $i pre-

schimbarii de eomportamentcrescut pentru !'"acadere ~i
ventie a reeaderilor

(minim 6 lun!) strategii cie abor::Jerea starii
de craving

I

Psihologulil va aiuj'Q pe pacient s6-;;i canstruiasc6 motivatia ;;1 sa-;;I
angaioreo Tn sehimbare, fara Tnsa a uita niei un moment ca responsabilil'iJtec!
sehimbcire apartine pacientului. Rolul psihologului nu se opre;;te atunci
devine abstinent ;;i nu se rezuma la aiutarea pacientului so mentina

Urmatoarele etape Tn care fsihoterapia ;;i-o davedit utilitatea ;;i eficienja , 8-)j-
soadeie de recodere ;;i perioaaele de craving.

Tipurile de psihoterapie foiosii'e Tnobordarea toxicomanului suni':
- il~i@ cenl-rat6 De existenta unoI' compodamente

dezadaptative consumatorului de droguri ;;i ca~e pleaea de 10 ideea c'a modulln
care se comporta un pocient este determinat de coni'extul situational ;;i de feblii! care
individul il interpre·~eazo.

- ff®J'ir:lpk5J ~Nmff ~~kiJj - care considero consumul de droguri un rospuns
dezadaptativ la dificultatile de comunicare 51relationare cu membrii familiei 5i care
urmare;;te restructurarea sistemului familial prin introducerea unor noi pai-i'srn-uri comI
portameni·ole.

- ifJropia familiaftJI - I;;i propune drept obiective asigurareo suportuiui familial pen
tru orientareo catre abstinenta, mentinerea acesteia 5i prevenirea recaderilor, furni
zarea de informatii cu privire ia consumul de droguri 5i efedele dive!-se acestora,
Tmbunatatirea relatiilor intrafamiliale. Abordarea psihodinamica a familiei est8 mai rar

folosita. Aceasta tempie abordeaza consumui de droguri Tncontextul anollizei trecutului fiecarui membru 01 familiei. Scopul final oi acestei forme de terapie este eiiminarea
disfunctiilor din cadrul sistemului familial. Exista ?i 0 abordare comportamentala a fami
liei care T;;i propune sa introduco 10 nivelul acesteia comportamente cu aiutorul carora
so se poato atinge ;;i mentine abstinenta.

Estede remarcat co in toate unitatile ;;i serviciile medicale pentru persoanele depen
dente de droguri psihologul este 0 figuro importanta a echipei terapeutice. Astfei, Tn
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unitatile Inchise de detoxifiere cu capacitatea de maxim 20 de locuri, psihologul psi
hoterapeut este prezent ca $i In unitatile de tip detox de tip scurt sau lung din ambula
toriu. In comunitatile terapeutice psihologul psihotergpeut alaturi de asistenti sociali $i
foarte rar de medic este cea mai importanta Figura. In sfar$it, In centrele de consiliere
psihologii lucreaza alaturi de asistentii sociali.

_ E~te.sigurca interventia terapeu.tic.?la niv~lul toxicoma~~lui trebuie sa ~ieu~a ~Iobala: sa vlzeze toate componentele vletll acestula, de la famdle, grup de pnetenl pan a la
reinsertie profesionala. Problemele toxicomanului nu sunt numai psihice dar $i sociale
Intrucat mediul social al acestuia este In general unul patogen.

6.10. BOULE FAcr1CE~I SIMUIAREA

Tulburarile factice sunt prin definitie conditii medicale care nu sunt reale sau natu
rale. Indivizii cu aceasta tulbur~re pot prezenta fie simptome somatice, fie psihice
(Gelenberg, 1977) sau .f]mbele. In ambele cazuri, diagnosticul se pune pe prezenta a
trei trasaturi cardinale.)n primul rand, simptomele produse sunt aparent sub controlul

voluntar al individului. In al doilea rand, semnele $i simptomele produse, simulate sau
acuzate, nu sunt ~xplicate de nici 0 alta boala somatica sau psihica de$i pot coexista
cu una dintre ele. In al treilea rand, scopul aparent al individului este de a capata rolulde pacient $i de a obtine un beneficiu secundar (cum ar fi In cazul simulatiei). De$i este
adeseori descriso In texte medicale $i psihiatrice ca un sindrom rar, majoritatea practi
denilor au Intalnit cel putin un pacient cu aceasta tulburare. Aceste cazuri lasa impresii
puternice personalului spitalului deoarece pacientii cu tulburari factice induc sentimente
de ura $i iritare.

Sindromul tulburarilor factice cu simptome somatice a fost initial descris de un medic
Iondonez, Asher R.In 1951. EII-a numit sindromul Munchausen, amintind de baronul

Karl Friedrich Hieronymus yon Munchausen, un personab'colorat al secolului al XVIII-leacare calatorea din ora$ln ora$ spunand pove$ti incredi ile*.

Potrivit descrierii initiale a lui Asher, pacientii se frezinta la spital cu 0 boola aparent acuta sustinuta de un istoric dramatic $i plauzibi . Totu$i, mai tarziu istoricul se do
vede$te a fi fals. Dupa 0 durata scurta de internare In spital, care implica adesea anali
ze !nvazive inutile, pacientul s~ externeaza Impotriva indicatiilor medicului, dupa ce se
cearta cu personalul medical. In mod tipic, investigatiile urmatoare arata ca pacientul

a mai vizitat $i In$elat numeroase alte spitale cu acuze similare.Ca raspuns la articolullui Asherl alti medici au sugerat sa se formeze 0 baza de
date cu amprente $i fotografii care "so ne salveze de In$elatorii", In loc so se caute so
lutii pentru ajutorarea acestor pacienti cu "scrantelile lor psihologice". S-a sugerat chiar
sa Ii se spuna acestor pacienti ca au sindrom Munchausen pentru a facilita 0 diagnos
ticare corecta atunci cand pacientulli va spune urmatorului medic despre boola lui.

• Intocmai co aventurierul fanfaron care a fost baronul yon MUnchausen, of iter cavalerist ger
man, ace$ti pacienti prezinta numeroase cicatrici de pe urma operatiilor (uneori cu zecile), cerand
Tntrunanoi interventii. Ei sunt, Tngeneral, mitomani $i laudaro$i, uzurpand adesea 0 falsa identitate
$i ducand 0 existenta marginala $i instabila. Pot fi delincventi, toxicomani, utilizandu-i pe medici
$i spitalele pentru a Ii se prescrie antialgice $i opiacee sou pentru a fi operati de urgenta.
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care un individ produce pe c:scunssemnele unei boii Ia un cODi! $1 opal cautG ingriiire
medicaid pentru ace! cooil. Descrierea lui J\~!\1W' a acestui s'indrom a fost confirmata
d· "e cozuri raportate in intreaga lurne,

Oblsnuit! un copil este internat Tntr-un spital cu simptome co: sanqerari, diaree disp
nee/apnea, Mama insote$te copiiui $i pare a fi Tngriio~at6, implicit si-bine i~format6 din
punct de vede:e medical, Eo a asist6 Tnmod caracteristic pe asistenta medicaid sl con
simte prompt 10 oriee procedeu diagnosric invaziv propus pentru copil. Descoperirea
rolului ei in producereci simp'tomeler copilului se poate Tntamp!o accidem'ai, de ex,: go
sirea ei sufocand eo~ilul cu 0 perna sou introducand 0 substanto toxico in ~uro copiiu
lui sau Tnperfuzie. Suspieiunile pot' aparea; de asemeneu, cand simptomele o.por door
cand ma;'a este prezenta Tn spii'ol; daco un ait copi! din tamilie are 0 boola neexpii
cata sau dace probleme/a medicale ale copilulu! nu raspund Ie;unrmtamem' adeevat.

Adultii i!i1plicati 'in t~lburari tactice by proxi pot aparea ce! fiind ~proape. normali,
e'!aluarea lor neavand Tntddeauna cc rezuli'ot un diaqncsi'ic psihiatric (M~@~'i',

Grav 8st8 tqpj'ul co 9% dintre C!ce~tieopii mor dace nu sunt luari de aeasc,
in plus! 0 morbidijai's psihoioqica qrova co de exemplu hiperactivi-

)'areo ~i adoptareo oersonaia C!compori'omentului si;dromului au fos',
C<Jre au fost subleci'u! unor tulburari fClC'(ice proxi $]

o ultimo $1 incredibiici \1o!-:ontoCi sird,-omului tv\unchousen esre pfi3zEonjaaceshJia
pe internet in paginie v\leb desj'inate prezenh5rii unor ,

In uf~'jmi[ 1nl'ernei'u I Q devenit un mediu de eiectie penfru cei interesaj'i
sc.matatii;;i ai m:dicinei; 37~{'din\T6 utiiizoj'ori accesand online materiale legare

eLl prCffilSluneOlunui acees imediat :0 surse de, ,I i - r/' " ~ /' "I,.j

Internerul orem arupun supod. ''!!rwa!e', pe ca!e chawn/or
j'o'Cumur;'lor ;n(OI'-'l(""";"/.leAst'"sr'n rlo II"It, ! J L ,•.•1)1 , J \ ••••• v "'" \,.,'v •.••.,

rink oe un subiect onume{ pot fi inestimabile surse de
t~u p~cienti ;;i tamiiiile lor. totusi! uneari oamenii poi' fobsi in gre;;i1\aces'regrupuri
Inteme'r; oferind povesi'iri false despre bollie doar penlTu 01 olrage atentia{ slmpatio{

, •••••• r l,··
sa~Jpemru a I! lllalllpUla oe alTli,

Iv\odalitatile existeni'ede co~unicare directd intre pacienh, membrii de familia $i

include grupurile de informatie ;;i listeie de po;;td; eamere de discutii; cluburi; comu
nij'oti{ bl;letine de sti,i independente; posta elecjronica privata; brumuri de discuj'ii,
Aceste tipuri de intsractiuni au be de obicei Worid VVide Web (wwvv) sau Usenej';
un sisten, de informatle Tncare mesaiele suni araniate De cateaorii, Subjectsle GeOpera
intreaga gama a experientei bo~la: efeetels fiziceJ ale chi~ioterapiei, cascada de
emotii po care 0 star-nes)'e0 boalc! cronica in randui familiei, piedicile birocratice
spitale; clinici si cornpanii de asigurare, camunicare dintre si pacient ;;i
recuno:itinta pentru ade cmij'ate sou bunavointo,

ClJJl"j[<j"!pi ooi@!b. au concluzionat co 0 treime din sfaturHe date sunt neconven-
tionale; neconfirmate $'tiintitic sou chiar inadeevate. Riscul const6 nu numai in taptul co
informatia eronata va fi raspandita daff de asemeneu{ spatiul cibernetic va fi intentionat
folosit pentru a otrage atentia $i simpatia eelorlalti utilizatori de in'rerne'r.
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Acest tip de comportament 001100 poate fi privit ca 0 manifestare a sindromuluiMunchausen sau sindromul Munchausen by proxi. Scopul acestor utilizatori este grati
ficajia data de 7nsu;;irea rolului de bolnav dar, 7n loc so coute tratament sou alt tip de
ajutor 7n spitale, ace;;ti indivizi pot acum ca;;tiga 0 noua audienja numai prin accesarea
unui grup de suport sau altu!. Sub pretextul pretinsei lor boli, ei pot so intre simultan 7n
mai multe grupuri sau sa-;;i ia diferite identitaji 7n cadrul aceluia;;i grup. Falsele acuze

de victimizare au fost conceptualizate ca 0 varianta a bolilor factiee sou Munchausenby proxi. Pove;;ti inventate de talharie, hartuire, abuz sexual sunt descrise detaliat iar

motivul este mobilizarea atentiei ;;i 7ngrijorarii altor persoane, de data aceasta peInternet. Aceste acuze includ adeseori elemente de pseudologie fantastica.
ProFesioni;;tii din domeniul sanatatii trebuie sa fie atenti la gama informatiei medi

cole ;;i modului de comunicare 7n Internet deoarece ei pot influenta deciziile luate de pa
cientii lor. Aceste probleme capata 0 mai mare importanta pe masura ce tot mai multi
pacienti couto sfaturi pe Internet de Ia medici ;;i psihologi sau din partea unor persoane

pe e?!"e nu le-~u 7n!alnit niciodata. Psih?logii care participa I~ ~iscu!ii onli~e sou foe
consd'er~ trebule sa recunoasca acest tip de comportament ;;1 nscunle unel astiel de
expunen.

Exista 0 serie de modalitati de depistare a acuzelor de tip factic pe Internet.
(\jg Mesajele sunt deseori duplicate ale unor articole medicale din corti, reviste medi

cole sau alte surse ale iocatiilor web.

Gl Dimensiunea, frecventa ;;i durata mesajelor nu se potrivesc cu severitatea bolii acu
zate (ex. un mesaj plin de detalii din partea cuiva care pretinde co este 7n ;;oc septic).

® Caracteristici[e presupusei boli ;;i a tratamentului urmat au aspect caricatural
derivat din conceptiile gre;;ite ale utilizatorului 7n cauza.

@ Exagerari grave ale bolii aproape de deces alternand cu reveniri miraculoase.
@ Afirmatiile sun'f uneori de domeniul fantastic, sunt contrazise de alte mesaje ulte

rioare sou nu se verifica (ex. telefoncmd la spital, se aHa co nu exista un astfel de pa
cient internat).

® Exista evenimente dramatice continue 7n viata persoanei, 7n special cand apare unalt centru de interes 7n cadrul grupului de discutie (ex. cand interesul pentru problemele
de senatate ale unui utilizator a mal SCQzut, aceSl'a a afirmaj' co ~i marnalui S-Oi 1mbo\
navit de 0 boola terminaia).

(3) Persoana se plange co rnembrii grupului sunt insensibili sou nu sunt suficient de
suportivi ~i avertizeaza co aceast6 iipsa de sensibilitate 7i 7nrautate?te sanatatea.

® Persoana refuzQ contactui teiefonic, uneori oFerind iustificori bizare (ex. poate fi
atat de emotionat Tncat i se poote aarava boola sau lucr6ri telefonice care nu permit s6
fie sunot din afara) sou ameninta c6 va fuai daco va fi sunat.

Uneori atrage atentia fapt~i ca exist6'O detasare sou un 'fon inodecvot Tn relorarea
unei boli grave sou a unei 7ntarnplori S!Tesante.

pretin;;i mernbri de familie sou prie'reni care scriu din padea "bolnavului" auacela~i stil sj'jlistic, erori gramaticale ;Of de odogmfie sou paitern Tn exprimare.
Ace05h51 scurto prezentare a aces~ei ~i cu !;otul nea?teptcrre patologii vine s6

concepi de i0@l'©ll1~i2Ii® ~1il)\\:g:rm@Jl©Jl©lH,\j dezvoltat cu deosebitci

c6 motivele individului cu l'uiburare factico emu s6 fie 7n

de medici Tn;;eiandu-i, so obtino me-

I

J
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Acest tip de comportament online poate fi privit ca 0 manifestare a sindromuluiMunchausen sau sindromul Munchausen by proxi. Scopul acestor utilizatori este grati
ficatia data de Insu?irea rolului de bolnav dar, In lac so caute tratament sau alt tip de
ajutor In spitale, ace?ti indivizi pot acum ca?tiga a noua audienta numai prin accesarea
unui grup de suport sou altul. Sub pretextul pretinsei lor boli, ei pot so intre simultan In
mai multe grupuri sau sa-?i ia diferite identitati In cadrul aceluia?i grup. Falsele acuze

de victimizare au fast conceptualizate ca 0 varianta a balilor factice sau Munchausenby proxi. Pove?ti inventate de talharie, hortuire, abuz sexual sunt descrise detaliat iar

motivul este mobilizar~a atentiei ?i !ngrijorarii altor persoa~e, de d,ata aceasta peInternet. Aceste acuze Includ adeseon elemente de pseudologle fantastlca.
Profesioni?tii din domeniul sonototii trebuie sa fie atenti la gama informatiei medi

cale ?i modului de comunicare In Internet deoarece ei pot inHuenta deciziile luate de pa
cientii lor. Aceste probleme capata 0 mai mare importanta pe mosura ce tot mai multi
pacienti cauto sfaturi pe Internet de la medici ?i psihologi sau din partea unor persoane

pe care nu Ie-au Intalnit niciodata, Psihologii care participa la discutii online sau facconsilier~ trebuie sa recunoasca acest tip de comportament ?i riscurile unei astfel de
expunen.

Exista 0 serie de modalitati de depistare a acuzelor de tip factic pe Internet.
<'ll Mesajele sunt deseori duplicate ale unor articole medicale din carti, reviste medi

cole sou alte surse ale Iocatiilor web.
G Dimensiunea, frecventa ?i durata mesaielor nu se potrivesc eu severitatea bolii acu

zate (ex. un mesai plin de detalii din partee cuiva care pretinde co este In ?oc septic),
® Caracteristicile presupusei boli ?i a tratamentului urmat au aspect caricatural

derivat din conceptii1e gre?ite ale utilizatorului In cauzO.

@ E>sagerorigrave ale bolii apreape de deces alternand cu reveniri miraculease.© Atirmatiile sunt uneori de domeniul fantastic, sunt contrazise de alte mesaie ulte
rieare sou nu se verifica (ex, telefonand la spital; se oHa ca nu exista un Clstfelde po
cient internat).

@ Exista evenimente dramatice continue In viata persoanei, In speciai cand apore unalt centru de interes In cadrul grupului de discutie (ex. c~nd interesu! pentru problemele
de sonatote ale unui utilizotor a moi scazut, acesta a atirmat ca ?i mama lui s-a Imbol
novit de 0 boaia terminoia).

(') Persoana se pi6nge co memb.rii grupuiui sun'r insensibili sou nu sunt suficient de
suportivi ~i overtizeozo co oceosta iipsCide sensibilitate Ii InrautCite~tesanCitatea.

@ Persoana refuz6 contadul teiefonic, uneori oferind iustific6ri bizare (ex. poate fi
atat de emotionat incat i 58 poate agrava boala sou iu~rari teiefonice care nu perr-nitsa
fie sunot din ab-a) sau ameninta co va fuqi daco va ti sunat.

o Uneori otrage ai'entia faptui co exisl'tS~ deta;;are sou un ton inadecvat In relai'area
unei boli grave sou a unei!nt~mpIari stresante, . ,

~ ~Iti 'pr~:!n?i membri de ta~ili,e sou pri~teni c,ore scriu din p:rtea I'bolnavului" auocela?15j'd5)'11I5tIC1aran gramancaie ;;1 de onogratJe sou pah'ern In expnmare.
Aceasta scun'a prezentare a acesj'ei . cu neqteoi'ote paidogii vine sa

concept de f!d:Qjl'@;;~ii@iFilfg~Qjji~©JlQj~tli 'deZ\!~itat cu deosebitci

CU 'i'u!burare facticcj erau sa fie in

de medici In;;eI6ndu-i, s6 obtina me-



262 Psihopatologie ~l psihiotrie peniTU psihologi

cen nye C810r-

Jiagnosticul
,'idului cu booie,
,leneficiu secundar

xobabil 0 pui'ernic6
lome. Sintetizind

@ Dorinj'o

iaij'i pentru a-i
(!jl Reactie 10

;;i neaiutorare.
® Utilizarec: minciunii

de

tnpldcerea

careo UrIIIZO(60 in$eiatoriei co; a ruriei
folosit!, de asemeneo! obiecte de transfer



ReoHroi'ea bolii F<./0
LOJ

eST€' rar.

coreet i

es'(e nec:esorc! 'T!Unco:

~V"'F: ~'iJFrr-~ r" ,-,r'''',1'1 '1'11r:-'"OfY'llJ'I' eF, 1"1',0 I' ore'"';'
U Y',",. '"' "',,",'V<d """",' U\"''-'',;-'" ; r , . .;)' u". e" .;:1"-" .••... '- '-'I

oe 10 pac!ent suni' necesan;?J oeni-ru co
_ " . i .j.,

so lie SrODlilL

0. reU;i\ SCl56 srabi

inaiviauaic ~i gr';;J ioireei'ionm6 sore sentimenteie
masochiste;J; terap;:3 cornpor';'amentaI6 (care

comportam~ntele' soeicn8 'ace8!:Jl'clbl ;;!

neqarea ;;i 'rrotamen:' suportiv Moi mUlti educareCi

~ului 10 psihopato~ogia subiaeent6 or trebui s6 ciute 10
tunsl ;;1 personalului, Co 0 consecinj'c:; extern6riie, r, , , A

Cloene 1'! raolo In

includ evitare::::' nevai; de teste in\~azive ;;i aeeeo'i'Clree' unui

De vreme ce nu asuoro(roi'omentuiu! cceste! ball care 56

poote: orienta practicianui catre cee moi buna SiTQregie terapeutico; consultanti! psihiatri
sunt Tn dezacord adSS'S0 • SC; ;0!0560S::0 SciU nu con;runtarea terapeut:ca,
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tu! despre disponibilil'ol'ea unei Tngriiiri medicaie continue 'care s6 permita pacienru!ui
sa primeasca concomiteni' ingriiiri psihiatrice, Este importanl' sa privim fabricarea
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bolilorAco.Ape~~ ~trigot de aiutor, Totu~i!~iceo.,mo.iempo.ti~o confrun~are terape~tica, s~poate Intalnl initial cu 0 negare profunda, rezistenta ~I fune (un paclent a carUI vallza

a fost gosita cu un compartiment secret In care erau seringi de insulina, a negat co arfi fost ale lui), Dupa realizarea faptuiui co nu va fi externat din spital, Ingrijirea psihia
trica poate fi acceptata, Multi medici sunt de acord cOlngrijirea psihiatrica eficienta nu

poate fi realizata In abs~nta ,unei Inwiii~i ~edicale conti~ue. Trebu~eavutO mult? atentie10. controtransferul mediculul care, Impldlcat, poate scadeo numaru\ externanlor pre

mature ~iIncuraia tratamentul psihiatric. Fora 0 astfel de atitudine, pocientii cu tulburarifo.cticevor continua sa se confrunte cu riscurile bolii lor.

SiMUlAR!EA

Prin definitie! indivizii care simuleazo sunt motivati de beneficii externe specifice ~i

care pot fi recunoscute, pentru o-~i produce sou simula boli fizice sou psihologice(Awc:iaji©l Ammoolil@ ~ P$ihi©Jtrie; 1994; G©m;aifil, 1982), Exemple de asttel de bene
ficii sunt amanarea armatei, reportizarea Intr-o munca riscanta, primirea unor recompen

se materiaie co de exemplu scutirea de impozite! scopareo de Inchisoore (verdictu! denevinovat pe motiv de nebunie) sau procurorea de substonte aHate sub control.
Explorand ospectele psihoiogice ale simularii, trebuie so avem In minte avertismen

tullui S~T (1956) co simularea nu este un diagnostic psihiatric dar este ° acuzatie,
Simularea se Intalne~te In situatiile In care c6~tiguri reale (tangibile) sunt obtinute

prin boola. Printre aceste situatii sunt: Inchisoarea, armata, procese civile so.upenale!
comisii medicale de stabilirea incapacitatii. flickoo (1956) a estimat co aprox. 5% din
pacientii care au fost chemati pentru a fi recrutati In armatC! au Incercat so scope prin

simularea sau fabricarea unor simptome. Procentul celor care au simulo.t so.uexo.gero.tpentru a obtine anumite compensa)'ii 10. diferite iniurii este necunoscut dar se crede ca
est: semnificativ. Acest comp,ortament cr~~i"econsiderabil costurile 10 domeniul asigu
ranlor. Nu se cunoa~te protdul demograhc a persoo.nelor care slmuleaza; acest com
portamen'r estedeterminat eel mai probabil mai mull de coniunctura decat de caracteris
heile persona Ie (~~WiI, Ht~2).

~~JJ V descrie, In aforo simulotiei adevarate, Tntainita Ia subiecti cu 0 stare fizica

$i psihica normolo, m~$il!'ii'il\\JJi~ii@, In care dupo un episod psihoi'ic ocul, real (confuzie,depresie, bufeu delirant) sau dupa un accident, subiectul refacui', realizand beneficii
eonseeutiv situatiei patoiogice, persevereaza In acuzele sale anterioare.

Spre deosebire de aceasta, oo~iF~iffiijJl~©iii©lpresupune 0 tuiburare somatica sou psi
hicClpreexistento, pe care boinavul 0 omplifico,

Dimpotriva, clg~iml)Jll@iJoo constOIn ascunderea unor simptome psihice sau somatice,
ori a unei Tnscopul sustragerii de 10 un tmroment obliaatoriu, obtinerii unui bene
ficiu sou punerii In apiicare a unei idei delirante sau tendinte suicidore, Estede mentio
natlnaltul poi'enJ'iaide disimulare ai bolnavilor depresivi, monifesl"otln speeia! leidebu
tul sou dupa traverso.reo episoduiui depresiv, odic'S bcmai a'runeicand j'endinJ'a
ra se manifesto mai pregncmi'. Ellsi disimuleaza starea psihica pen'rru Ci evitCiinl'ernCireCi
sou pentru Ciobj'ine externareC!! co SCi pooto pune III oplicare acesi"ad ~a
bolnavii psihici se mai Im'alneste In cazui In care ini'eresui acesi'OrGeste de a conslde
rati sona'tosi, descoperirea bolii purandu-Ie educe prel'udicii (ex, ini"erzicerea oradicarii, • I,. j

anurnitor pens]onare). Exisi"aunii ,outari care vorbesc de "disimui~reo
in care boinCivul race i'otul peniTu a h considerat ,,rlormal" ~i nu IInebun!!',

forma apare mai ales ia boinavii deliranj'i (paranoici:!.
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Caraderisfic:i dinic:e

Simptomele simu/arii se Incadreaza In trei mari categorii:
•• producerea sau simularea unei boli (de exemplu, folosirea tiroxinei pentru a mima

hipertiroidismul);
• exacerbarea unei boli anterioare (de exemplu, infectia deliberata a plagii chirur

gicale) - metasimulare;
• exagerarea unor simptome ale unei boli (de exemplu, exagerarea acuzelor dure

roase) - suprasimulare.
Exagerarea deliberata a unor boli anterioore sau simultane este probabi/ forma de

simulare cea mai frecvent Inta/nita In psihiatria de legatura. Simptomele expuse sunt de

obicei greu de cuantificat obiectiv. Sunt incluse durerea (In special durerea de spateLameteala, s/abiciune ?i caracteristici ale tulburarilor posttraumatice de stres (Span ?i
Pancmtz, 1983). Pacientii pot exagera acuzele cand sunt Intrebati direct despre simpto
mele lor sau cand cred ca sunt observati. Cand atentia Ie este distrasa de televizor sau
de vizitatori, ei sunt vizibil mai relaxati ?i sunt capabili sa se implice In activitati fizice
incompatibile cu simptomele lor.

Diagnosticul de simulare este stabilit prin evidentierea unui ca?tig specific, dar
frecvent este deosebit de dificila distingerea simulorii de 0 tulburare de conversie sau
de 0 tulburare factica. Chiar ?i simularile cele mai motivate ?i con~tiente pot avea, de
asemeneo, ?i 0 motivatie incon~tienta. "Pseudosimularea" opare atunci ccmd pacientul

folose~te un motiv extern ca rotionament pentru simptome simulate, protejandu-se decon?tientizarea unor determinanti incon~tienti (Font 1983; Sdmeck, 1962). De exem

plu, 0 persoana Intr-adevar psihotica poate crede co simuleaza psihoza pentru a scapade pedeapsa pentru 0 crima.
"Misiunea imposibila" frecvent ceruta de la psihiatrul consultant este de a determine!

daca pacientul simuleaza. C/inicianul trebuie sa considere simulare cand acuzele simpto

matice ?i datele obiective sunt incongruente. Suspiciunile pot aparea ccmd fara sa existe
~ alta iustific~re, pacientul e~te in:~/icat.lntr-un lit~giu sau ur.mar~?tes.a.obtina un ~ertiflcat de handicap. Pentru a ,dentltica slmularea In aceste sltuatll, pSlhlatrul trebule so
verifice existenta unei motivatii exterioare ?i so demonstreze ca exista 0 limitata/ sau nu
exista deloc dovada obiedivo a simptomelor pacientului.

Trebuie luate In considerare, de asemenea, posibilitatea tulburarilor somatoforme
(conversie, hipocondrie, tulburori de somatizare, tulburari de durere somatoforma, tul
burari dismorfice corporole) ?i tulburari bctke. Aceste sindroame clinice nu prezinta

granite foa~te we.cise, astfellncat c: p~rsoana poate prezenta c::riteriide diag~~sti!=pentru tu/buran dlfente la momente dlfente (Foret 1992; Jonas ~I Pope, 1985; NadeIson,
1985).

fui1hermore, Cameron (19.47) au ofirmot ca tulburarile de conversie ~i simularea fac

parte dintr-un ~ir ne7ntrerul?t, reprezentand polii opu?i oi motivatiei pur incon?tiente ?icea pur con?tienta. Este diticil pentru diagnostician sa ~tie pozitia pacientului In acest
~ir In fiecare moment. Fadorii re/evanti pentru determinarea diagnosticului includ orice
dovada a unei somatizari anterioare, ca ~i coexistenta anxietatii, dispozitiei depresive,
unei tulburari de personalitate care pot contribui la simptomele prezentate. Pacientii cu
tulburari somatoforme incon~tiente (ex. conversia) sunt obi?nuit constanti In prezentarea
simptomelor lor, indiferent de auditoriu; caracteristic, simulantii pot orata comporta
mente mult diferite cand cred ca sunt observoti.
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Dovezile obrinute de avocati ?i de cpmpaniile de asigurori, nu sunt Intotdeauna
rapid disponibile psihiatruiui consultant. In marile litigii, de exemplu, nu de purine ori
detectivi particulari Inregistreaza video diferite activitari ale persoanelor, In afara spi
talului.

Testareapsihologica estefrecvent utdaIn identificarea pacientilor simulan)i. ,,Minnesolc
Multiphasic PersonalityI~ ~2/1 (M.M.P.I-2; ~ ~iMcKinley, 1989) este un testutil pentru pocientii care-~i deFormeaza prezentarile (I.sas-Haley ~i fox, 1990; Mt<:affrey
~i BellamfCampbell, 1989; Wstder ~ifv\arlowe, 1990). Diferentele dintre veridicitatea
scalelor, co ?i cea dintre subscalele c1inice,ajutEi la identificarea pacientilor care-~i exa

g~rea_za~imptomele. Acest test p~ecum~i altele ~u valoare s~~stan~iala, da~ ~u inva.ria
bila, In dlognostlcul celor care-~I exager:eaza s~l!lptomele flzlce ~I/sau pSlhlce (dlffe,1992; Peroorne Ji Goreczny; 1990; Rawling; 1992). Corelarile clinice sunt obligatorii.
Instrumentele de screening cu valabilitate recunoscuta ca de exemplu Scala de depresie

Beck Ji lista de simpieme ~ 90, sunt cu u~urinta denaturate de pacientii care-~i exagereaza simptomele (lees-Haley, 1989).

Management

Simularea este practic mai mult 0 problema le9a1adecat una medicala. Avand acestlucru In minte, medicul de 10 consultul initial, psihiatrul ~i psihologul trebuie sa fie cir
cumspecti In abordarea pacientului. Fiecare nota (Insemnare) trebuie scrisa, Intelegand
co este posibil so devina 0 proba In justitii" Pacientul care este suspectat de simulare nu
trebuie confruntat cu 0 acuzatie directa. In loc de aceasta, comunicarea subtila indica
faptul ca medicul este )a carma jocului" (Kramer ~iceleb.! 1979). 0 metoda este de a
sugerea, aproape In treacat, ca testele diagnostice arata ca nu exista 0 bazo organica
a simptomelor. Simulantul se poate simti liber sa renunte 10 simptome daca medicul su
gereaza ca pacienti cu probleme simi!are In mod obi~nuit se vindeca daca se aplica 0

anum ita procedura sau dupa 0 anumila perioada de timp. Aceste sugestii sunt frecventurmate de 0 adevarata ameliorare sau chiar vindecare. Totu~i, 0 parte din pacienti - Tn

special cei care umbla dupa droguri - abandoneaza tratamentul ~i cauta Ingrijire medica/a In alta parte. Altii, In efortul de a dovedi existenta bolii lor, I~i pot intensifica mult

simptomele. Facand a~a, creaza 0 asemenea caricaturo a bolii, Incat efortul de a simula devine evident pentru toti.
Nu existo informatii despre rezultatele pe termen lung ale persoanelor care simu

leaza. Putem presupune ca atunci cand 0 persoana reu~e~teTnIn~elatorie, comporta
mentul ei este Tntorit ~i este foarte posibil sa se repete.
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Daca diagnosticul de Sindrom Munchausen ramane uneori 0 metaforica "cautare
a acului Tncarul cu fan" al patologiei chiar $i pentru psihiatru, consecintele legale $i
etice ale acestuia sunt deosebit de complexe $i discutia asupra lor depa$e$te cadrul
acestei prezentari. Am preferat din aceste motive 0 expunere mai larga a acestui
subiect. Totodata, cuno$tiintele medicale reduse din motive cilt se poate de obiective
ale psihologului II fac extrem de vulnerabil Tnfata unei astfel de patologii care pune
adesea Tn dificultate chiar $i pe eel mai experimentat practician, nu atat din lipsa
cuno$tintelor, cat datorita expectatiilor normale pe care mediculle are fata de pacien
tul sau - acesta sa-i ceara ajutorul pentru 0 suferinta reala.

Patologia imaginara poate fi nelimitata $i, de aceea, am $i prezentat ultimele
"inventii" Tnmaterie. Poate ca, Tnacest fel, vom rew;;i sa aparam psihologul de mani
pulari $i chiar de situatii ridicole.

I

-""
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DEFINITII liil CADRU CONCEPTUAL
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GRUPA TULBURARI SOMATOFORME IN DSM-IV

TULBURARI SOMATOFORME :?I NORMATIVITATE

AFECTIVITATEA NEGATIVA ~I SOMATIZAREA

SOMATIZARE liil CON~TIINTA

SOMATIZAREA - UN COMPORTAMENT IN FATA BOlli

GENETICA :;II SOMATIZARE

SOMATIZARE !?I PERSONALlTATE

POSIBILE MODELE ALE SOMATIZARII

Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic
Somatizarea ca amplificare nespecifiea a suferintei
Somatizarea ea tendinta de a apela la 7ngrijiri medicale
Somatizarea ca 0 consecinta a suprautilizarii asistenlei medicale

ETiOLOGIE ~I ONTOLOGIE IN SOMATIZARE

FIZIOLOGIE !?I PSiHIATRIE IN DETERMINAREA SIMPTOMELOR FUNCTIONALE

FACTORII PSiHOSOCIALI ~I SOMATIZAREA

COMORBIDITATE ~I SOMATIZARE

NOSOGRAFIE !?l SOMATIZARE

ANTROPOLOGIE ;;1 SOMATIZARE

7.1. DEFINij'l1 $1 CADRU CONCEPTUAl

o mare varietate de acuze somatice care antreneaza convingerea pacientilor ca ei

sunt suferinzi din punct de vedere corporal, Tnciuda unor probleme emorionale sau psihosociale demonstrabile, raman In afara unei posibilitati de definire clare. Disconfortul
somatic nu I~i are explicatie sau are una partida, In ciuda convingerii pacientului co
suferintele lui I~i au originea Intr-o boala definibila care TI determino sa ceara ajutor
medical ~i care Ti determina incapacitatea ~i handicapiJl (U~, 1968; Kleinman,
1977; Katon, 1982; Kirm~f 1984; ~1Mi'1 1990).

Manualul DSM-IV (1994) subliniaza co trasatura comuna a tulburarilor somatofor
me este prezenta simptomelor fizice, care sugereaza 0 afectiuns apartinand medicinii

--~--J
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interne, dor core nu poate fi pe deplin explicata de 0 boola opartinand medicinii gene
rale, de efectele directe ale unei substante sou de alto tulburare mintaia (cum ar fi ata
curile de panico). In contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub contro! vo

lu~tar. T~rburari!e somatoforme di.fera ?i .de simp!<?melel?sih~cecons~cutive u~ei af~ctiunl medlcale pnn aceea co nu eXlsta nlCI 0 condltle medicala care so poata fl conslde
rata pe deplin responsabila pentru simptomele somatice. Cei mai multi autori afirma ca
acest concept, care grupeaza situatii diferite, are drept numitor comun disconfortul cor
poral neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sou sociale. Prin nume
roasele sale aspecte, somati~area este problema comuna unui numar mare de proble
me medicale (Ford, 1983). In mod cu totul paradoxal somatizarea este 0 problema
majora de sanatate publica, simptomele functionale fiind printre primele cauze de inca
pacitate de munca ~i incapacitate sociala. Tot in sfera sanatatii. publice intra ~i faptul co
pacientii cu simptome somatice neexplicate, recurente, sunt adesea investigati in exten

:0, spitaliz~ti, supu~! uno~ proceduri de dia~nostic invaziv~, un?~ tratam.ente medical:
In care pohpragmazla se Impletestecu metoae recuperatonl costlsltoare ~I care creeaza
boli iatrogene adeseori mai grave decat presupuseie boli somatoforme.

7.2. SOMA.nzAREA fNTRE PSIHANAUZA ~l NEUROBIOlOGiE

Problema somatizarii i-a determinat cu mai bine de un secolin urma pe Freud si
B~9f sa dezvolte conceptele de inconstient, conflict, aparare ~i rezistent6.

In epoca victoriana, simptomeie somatice neexplica~ile erau considerate semne exte
rioare ale unor tulburari psihologice subiocente (bozoie). Insistenta permanenta a pa
cientilor, core cereau recunoasterea naturii somatice a simptomeior lor, a fast considera
to un mecanism de aparare impotriva cauze!or psihice care stau de fapt la originea !or.
Psihanaliza, ca 5i restul psihiatriei, au mutatln cele din urmo. accentu! pe tulburorile psi
hiatrice presupuse a determina isteria ~i somatizarea. Desi in urmatoarea suta de ani
au intervenit schimbari dramatice in inteleqerea mecanismelor ~i a tratamentului bolilor

mintale, intelegerea procesului de somati;are a facut doar pasi minori fata de niveiu\atins in secolul trecut. Mai mult, pacientii cu tulburari de somatizare postreaza aceea~i
reticento, scepticism~i sentimentede frustrare fotd de explicoJiiie psihologice care Ii S8 dau.

7.3. SOMA11ZARE ~!MEDICiNA PS!HOSOMATicA

Incercarea medicului de intelegere a simptomelor somatice neexplicate, ca manifes
tari ale conflictelor inconstiente, ale modeielor compOi'iamentaie sou disfunctionalitatilor
familiale, se Iove;;tede sentimentul co.nu esteinJele" par/rea pocientului ca ~i in cazul
in care aceste tulburori corporale sunt puse pe seamc neurotransmitotorilor
(Simoo GE, ~993). Ca si Tn vremea incercariior iui 0 expiica isteria, pacientii
actuali cu simptome somatice neexplicate, r.rivesc eforturile dinice ~i ;;tiintifice drept nefo
Iositoare, iar publicatiile unor organizatii de suport boinavi!or cu astfel de tulburari
(encefalito. mialgico, sindrom de oboseolo cronica) sun' vehemeni' critice Ia adresa celor

care fndraznesc sa lege aceste conditii de depresie 50', osihoiogica (.b:bon,
1988). Maioritatea definitiilor somatizarii includ c6' simptomeie sametice

neexpli~ate or rezulta dintr-un disconfort (suferintd latentoL (Kapl!:lll'i Hi ~iShadook BJ§ 1989). Este evidento sl incurcatura !!ateoretice" DSM-III-R si
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DSM-IV care, lucru faro precedent, admit "prezumtia clara co simptomele sunt legatede factori sau conflicte psihologice", deci fac referiri 10 procese psihodinamice.
Daca momentul actual pare sa fie cel 01 unei extensii neobi~nuite in ceea ce prive~te

conceptul de somatizare, eli~i poate gasi explicatia nu doar In buna incercare de cir
cumscriere a acestei realitati, ci ~i revenirii psihiatriei in spitaleie cu profil general ~i

drept ~onse~i~to .A. rena~te~ii psihiatriei !nA cons~ltonto i~terdiscipli~oro co ?i une! reintegron a pSlhlatnel la un nlvel acceptabd In echlpa medlcala sou cillar mal mult In cea
medico-chirurgicalo.

Somatizarea pare so ia /ocul medicinii psihosomatice ca~e se ocupo prin ~raditie deinvestigarea ~i tratarea determinantilor psihologici ai boiii. Incercand sa studieze rolul
conflicteior psiho!ogice specifice ~i a dimensiunilor personal,hStii in booia, teoria psiho

dinamico a supravietuit cu greu (dupa unii chiar Q sucombat) aspiratiilor ;;i veleitatilorsale ~i, chiar mai mult, a avut efectul nefericit de a orienta anumiti cliniciani spre a con
sidera unele boli ca fiind in mod esential psihosomatice. La pierderea vitezo 0 psi
hosomaticii au contribuit datele contemporane de epidemiologie ~i psihofizioiogie care
au evidentiat rolul stresului asupra cauzelor ~i cursului bolii, co ~i prezenta ubicuitara a
acestuia. Mai mult, DSM-III a trebuit sa recunoasca faptul inexistentei unei close unice
de tulburari psihosomatice admitand in cazuri clinice particulore roiui de. factorii
psihosociali In determinarea sau ogravoreo starii pocientului. Ki~ ~iR©bin~
considera co termenul de psihosomotic or putea fi aplieat mai degroba unor situatii
nice decat unor anumite cotegorii de 60010, in ocest fei, medcii fiind Incuraiai'i sa ia Tn

discutie procesul psihosomatic co 0 dimensiune specifieo a 601ii. Saltul de ia teorio
hosomotica, centrota pe couzo bolii, la somatizore, preocupota de expresia bolii
trairea bolii, se materializeaza Tnreformulorea definitiei originole 0 lui li~

7.4. GRUPA ruLBURARJ SOMATOFORME iN DSM=IV

DSM-IV inscrie Tngrupa tulburariior somotoforme urmatoareie cotegori::
• tulburarea de ~re (care din punct de vedere istoric se referea 10 isterie sou

sindromul Briquet) este 0 tulburare polisimptomotiea care de6uteazoinainteo varstei de
30 de ani, evolueoza mai multi ani ~i se caracterizeoza printr-o combinotie de durere
~i simptome gostro-intestinale, sexuale ~i pseudo-neurologice;

III l'l.Ilburarea wrfI~a nediferentiata se caracterizeaza printr-o suferinj'o fizica
inexplicabiia care dureaza cel putin 6 iuni ~i se situeaza sub limita diagnosticu!ui de tui
burare de somotizore;

® tulburarile de OO1Iversie implica simptome inexpiicabiie sou deficite care Qreeteaza
motricitatea voluntara sau funetia senzoria!a sou sugerand 0 boala neurologica sou aite
conditii de medicina generala. Se specifico foptul ca factorii psihoiogici sunt asocioti cu
simptomele sau deficitele;

II' Nlbumriie dum'll (tulburari somatoforme de)ip olgic) sunt caroc~erizate prin du
reri core focolizeaza predominant atentia clinica. In plus; foctorii psihologici sun]'apre
cia~i.c~ avand un rol important In instalarea tulburarii, severitaJii, agravorii sou menti
nenl el;

fjl hipocondria este preocuparea privind teama de a avea 0 boala gravo, bazata pe
gre~ita interpretare a simf?tomelor corpora Ie sau a functiilor corporaie;

It rulburaroo di~ioo este preocuparea pentru un defect corporal imagina,
sou exagerarea unuia existent.

...•
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7.5.lULBURARI SOMATOFORME ~I NORMATIVITATE

Chiar daca s-au facut eforturi de definire nenormativa a tulburarilor somatoforme,
conceptele somatizarii raman sub semnul normativitatii, astfel hipocondria va fi teama

disproportionata de boola, dar aceasta, dupa standardele sociale ale unui loc sou altuia.
Valori co stoicismul, autocontrolul, ingenuitatea, negorea, joaca un rol evident. Acela~i
lucru este valabil ~i in ceea ce prive~te dismorfofobia. Un luptator sumo este cu totulaltceva, co termen de referinta socio-culturala, decat topmodelele societatii occidentale.

Judecarea c1inica a faptului ca un pacient somatizeaza sau nu, este, de asemenea,
deschisa unei largi categorii de factori sociali fara nici a legatura evidenta cu boola
Intre care se inscriu jnterferentele legate de atitudinea ~i concepti a medicala ~i a insti
tutiilor de asistenta. In sfar~it, numeroase studii se refera 10 conceperea somatizarii co
un comportament fata de boola directionat spre exterior, catre procese interpersonale
~i factori structurali sociali. 0 serie de cercetatori In domeniul antropologiei medicale
au evidentiat intr-o maniera clara modurile In care limbaiul (idiomul) corporal de sufe
rinta serve~tedrept mijloc simbolic atat In reglarea unor situatii sociale cat ~i ca protest
sau contestatie (SC:herper-Huyges Ji lock, 1987).

7.6. AFEcnvrrATEA NEGAnvA $1SOMATIZAREA

Un mare numar de lucrari au fost consacrate bazelor dispozitionale ale somatizarii ~i
rolului afectivitatii negative. Cercetarile lui Costa ~i McCraie (1987) ~i Watson ~i
Pennebaker (1989), au fost centrate pe 0 stare sufleteascaconsiderata de autor ca lIafec
tivitate negativa" (A.N.). Subiectii cu A.N. au nivel inalt de disconfort ~i insatisfactie, sunt

introspectivi, staruie asupra e~ecurilor ~i gre~elilor lor, tind sa fie negativi~ti, concentrandu-se asupra aspectelor negative ale celorlalti ~iale lor. Afectivitatea negativa are trasaturi
similare cu alte tipologii dispozitionale cum ar fi nevroticismul, anxietatea, pesimismul,
maladaptativitatea. Afectivitatea pozitiva ar fi eontrariul celei negative, asociata cu extra
versia, nivelul energetic crescut, nivelul de activitate superior. 0 serie de scale p'ot evalua

afectivitatea negativa: scala de emotivitate negativo (~Emotionality Scale ~NEM),
din chestionarul de personalitate Tel. (TtJ!egem Multiple ~!ity ~ooooim),scala NA din scarelede afectivitate pozitivo ~i negativa (~and NegaliveAlfedMly

. Scales - PANAS). Cereetari foarte recente arata ca indivizii cu afectivitate negativa intensa
par sa fie hipervigilenti in privinta propriului corp ~i au un prag redus In ceea ce prive~te
'Sesizarea ~i raportarea senzatiilor somatice discrete. Viziunea pesimista asupra lumii Ii
face so fie mai ingrijorati In privinta implicatiilor starilor percepute ~i par sa aiba un risc
mai mare de somatizare ~i hipocondrie. Ace~ti indivizi sunt mai predispu~i sa raporteze

simptome In cursul tuturor bolilor ~i de-a lungul unor Indelungate perioade de timp, stresorii situationali tranzitori influentcmd doar In mica masura aceasta trasatura stabila de
personalitate. Afectivitatea negativa este una din problemele care influenteaza negativ

atat aprecierea asupra relatorii simptomelor, cat ~i studiile c1inice ~i de cercetare. Dupamulti cercetotori, evaluarea ei ar trebui sistematic facuta In cazul bolilor de somatizare.
Mai mult, studii recente sugereazo co tendinta de a relata simptome ~i afectivitatea

negativo sunt ereditare.

Studiile lui T~~ i;i ooIab. de la Universitatea din Minnesota au oratat ca In 55%din cazuri trasoturiTe afectivitatii negative pot fi atribuite factorilor genetici ~i numai in
2% din cazuri mediului familial comun.
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o alt6 coordonat6 a tulbur6rilor somatoforme este cea legat6 de modu! In care sunt
con~tientizate ~i relatate simptomeie somatice. Desigur co. raspunsulla Intrebarea daca
simptomele .somatice nu au a carelare net fiziologica atunci cum pot ele apareoi este pe
cat de dificii pe atat de complex. 0 se,ie de autori (PooMbakM J; \f/~ Df ROObim J,
Gibsoo JJ, K~n; Whi~ead ~i Drescher) au cautat sa evidentieze procesele psiholo
gice care influenteaza con~tientizarea ~i raportarea simptomelor somatice, precum ~i
modulln care Tmbunatotirea cunoa~terii moduiui de re!atare a simptomeior poate influ
enta orientoriie viitoare. Cu toate co pacientii cu tulburari de somatizare relateaza
simptome fara 0 bazo bioiogico clara, opinia aproape unanimo privind Dceste relatari
afirma realitatea lor subiectivo, adico indivizii care acuza simf?tome ;;i senzatii troiesc
In mod subiectiv 0 activitate somatica semnificativ tulburat6 (Robhim ~i Kyrm~rf 1986i
U~, 1988). Cercetarile privind semnalele subliminale ale propriului corp ~i felul
In care un simptom devine relevant ~i interpretabil TnsensuI bolii de catre individ au fost
TnceputeTncadin laboratoarele lui Wundt W ~i F~i'ler G. 0 serie de cercetari moder
ne asupra psihologiei perceptuale au pus Tndiscutie factori co mediui exterior ~i tensi
unea afectivo (Gib$OOi 1979L competitia stimulilor senzoriali pentru ca~tigarea at'entiei
(Pml'1l~ker;1982; OlNI:lI;;i Viddund; 1m), cautarea selectivo a informatiei (~~,
1 Yom ilustra door doue didre acestea; astfel, Tn ceea ce prive;;te rolul atenfiei,
experimentele demonstreaza co indivizii acuza grade mai Tnaltede obosealo, palpitatii
~i chicr 0 intensificare a tusei In situatii plictisitoare ~i monotone fata de eele stimula
toare (Filingin ~i Fine, 1986; Pennebaker, 1980). Studii epidem iologice arata faptul co
raportarea unor simptome somatoforme este mai frecvent6 10 indivizii singuratici din
mediul rural, care lucreazo Tn institutii nepretentioase sou nestimulative (WCi1g 1976;
Moos ~i Vandortg 1977). Cautarea selectivo a informatiei este directionata de convin

~eri sou .construct!i mi~tale care orienteaza modull~ care in,formatia e~te :Qutata .~iTntinal gaslta. ConvlI1genle legate de sanatate sunt strans corelate cu modulm care mdl
vizii se preocLJpa~iT;;iinterpreteaza senzatiile corpora Ie (~milebakwi Skelkmff W~f
1988). Importanta convingerilor despre sanatate ~i a scher:!lelor de cautare selectiva
este bine iiustrata de "boola studentului medicinisf' (W~ ;;i rolab.; 1978) ~i psi
hozele Tn masa (Colligan ~i oo!.abo, 1982).

A

7.8. SO~MTIZAREA c UN COMPORTAMENT IN FATA BOlli

Somatizarea nu se refera door 10 simptome sou 10 sindroame precis definite, asupra
carora yom reveni, ci ~i !a un anum it comportament fata de boola. Acest termen de
Ilcomportament de boa/all ()//ness behaviourl/) a fost introdus de Mechanic Din 1962
~i se refera Ia caile prin care anumite simptome pot fi diferit percepute, evaluate, ~i per
mit sau nu, s6 se actioneze asupra lor. Acest concept a fost extins 10 situatiile clinice
problematice de catre Pi~ (1969, 1990), care a numit somatizarea, exagerarea
sou negarea 60lii drept "comportament anormal fata de 60ala" (1978). MnyW oduce
obiectia ca In definitia initiala conceptul era descriptiv ~i deci nenormativ (1989). EI se
,ntreaba care sunt ocele norme stabile care s6 iustifice decizia ca gandurile sau actiu
nile unui pacient sunt anormale. Alti autori subliniaza co etichetand drept anormal com
portamentul unui pacient, factorii contextului social vor fi ignorati sau mult estompati
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linteractiunea doctor-racientr exigentele sistemelor de asigurGri pentru sanatate etc.). 0
serie de Tneercori au fast foeute pentru a diminua riseui unei definiri arbitrare a eom
portamentului anormal toto de boalcs(mai ales cu aiutorul chestionare!or de raspuns
individual;;i inte~viurilor norma~e (Tijrk.~;;i p~WW"! 1983; Cooro ;;i ~raie, 1985;
koodM'lmoo ;;i ook:ib.; ~985,: ~!n~=! 'i 987).

Reiatarea simptomeJor poate fi exagerato sou diminuata orin recompense sou pe
depseJ prin orice forma de beneficiu primm sou secundaI' (J~ani~t ~978).

Diterente semnificative Tn ceea ce prive$te remarcareor definirea ;;i reactia fato de
simptome sun', legate de sexu! individu·iui. Femeile sunt mai sensibiie Ie stimulii mediului
ext~rni iar barbatii !a eei fiziologiciinterni Tnderinirea propriiicr simptcn:e. Asrleir studii
de laborator :si de teren orata co barbatii sunt mult mai capabili so detecteze ritmui
inimiir activitatea stomaculuil tensiunea aheriala?i chicr q!icenlia. tv\aioritatea autorilor
sunt de aeord co barbaj'ii si femeiie utilizeaza siTai"eaiiditerite. Femeiie sur.t foade sen

sibiie 10 problemels situationaier iar modelul d~ raporime a simptomelor reflecta
~onivncturile pe care Ie percep co stresonte. Repetarea simptomelor va tinde sa reflecte
Huctuatiile situaticnale. Barbatii Tn l'ind sa ignore si'~uatiile;;i sa se concentreze
c:supra esi"ecar diferentele dintre sexe 1n caea ce
prive;;te pereEiptiJola simptomelor eSfe identica eu a inc!iviziior

aenetice sunt lecate ataf deteoriile privind bezele fenotioice ale functiilorv, v : ,
ccH;,i descoperiri recente in ceeCiae priV8$te mo;;tenireQi"ipuiui emotional

Sesizareo ?i' rODorrarea simpTomelor somatice da.oi!ide 'modu! de pre-

creier. Cf~~~i~~'~~e ~ a. li~~t:;j~i~;'~~~I~bITi~~~p~~
sisternuhJ! nervos este determinate

01

atentia seiectiva
simpto

Lana septumu
Tn eeea ce oriveste af~ctiyita-

cc: indivizii care elii eu !It;:asch'~rianxioose1i
au acesti centri hiperaC"iivir csea ce Ie determina ca-

, probabii ' simo';'omelor atai' orin
r ", . A,.; ••• ,.:... , I j

arecl'lvITcl'8 negCX[!V8r car ~I pnnrr-o aten)le exage~arCi[lrlvltoare Ie pro-
corp, Orientarea cercetariior viitoare asupra raporturilor dinlTe cornt'0rtamen\u1

trcsaturile de oersonali',ate cu dectivi'rate predorninc.lt neaativa ~i tulburariie
1 { •• ~

sorncltizan;;1vo, elmiilea zona conruz6 care mai existc prin suprapunerea
lJnor comuns ;;i imposibiiitateo stabilirii unor precesiune.

unor constanta genetice or fir de asemeneo/ Ui"ilCiin simptomo-
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7.10. SOMATIZARE $! PERSONAlITATE

Studii corelative S-CiU facut nu doar la nivelul unor trasaturi de personalitate, ei ~i

legate de asocierea d;ntre tulburarile de somatizare iii alte tulburari psihiarrice. C~m era
;;i de a~teptat, multe studii ora-lCi 0 relatie stronsa intre somatizare ;;i depresie.

Dintre tulburarile personalitotii, eele mai frecvent implicate sunt tulburama histrioni
co, tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea dependenta.

o serie de studi: facute Tn anul 1 988 demonstreaza co somatizarea este mai puter-
nic asoeiata eu antecedentels rle depresie individului decar cu diaqnosticul curent dG

I • (r~· . --q b o1i: I"'" . I ~) A' ~ d"aepres!e Wl:imYelf ~I WlO! .; <W f'{OIfl $! 5! 00b\~ •. , lie stu II au
strar asoeieri asemcmatoLlre c.u tulburarile anxietate, dar nu exista ;.;'rudii care sa in-

duda suficienti subiecti pentru a putea troge conduzii privitoare la diagnosj'icele psihia
lTice mai rare,

7011 0 POSIBlLE

Diverse au obiectui stabiiirii unm oosibi!e

S8 exclud reciproc 5i (C!rE! propun ifJoteze COIJZ(;1;8, ;

Dintre OIcesre Ie yom discdCi pe iJrmatoarele:

de core nu

5; recUrqerea jc~csistentcj medicala t"':onosihictr!c(]

~ate a u~or tuiburari psdlice. Dee; somati~area or

Tulburare PSi;'lica

TL:!burari somatice
• , • r ••

n-SjUSIiYfCare

P\pareJ!
ic,_~;

t
Utilizarea sistemelor

de ingrijire

Acest modeli:;.i are sorginteo in notiunile de
simptomele isteriei co versiuni puternic modificcte SQU

inc~n;;tiente interzise. Astfel, sin'lpt'om

J
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o anumita exprimare a suferintei ?i tinand In acela?i timp In afara campului con?tiintei
dorintele inacceptabile. Versiunea moderna a acestei abordori considera co simptomele
somatice functioneaza co mecanisme de aparare servind drept expresie a suferintei

pentru a permite depresiei sa~ anx~~totii subi~cente ~a rom~ma In. aiara con;;tiintei. ~e
spune adr~s~a co ace;;tI pocle~tl 17', expn~a sufennta pSlholo~lca preferential pn~"canale" tlzlce (Katon, 1982L NemIOO :?IZitenos au dezvoltat chlar conceptul de alexl
timie pentru a descrie grupuri de pacienti care par "sa nu aiba cuvinte pentru expri
marea sentimentelor" (1977). Totu;;i, numeroase studii sugereaza co simptomele somati
ce ;;i cele psihogene nu sunt canpie alternative pentru exprimarea suferintei, ci canale
paralele care apar Impreuna (Clancy;;i ~f 1976; Costa 5i McCwoof 1900; 1985;
Sherii ;;i ool@b.ff 1988; Simo!'i GE;;i ~ W, 1989; Tud~ f 5i lorguiescu M, 1994).

5omCl'!im~ 00 amp!ifi~re ~iRoo @ S.lJfoorr!~i

Acest mode! este legat de stilui perceptual presupunand cd pacientii tind sa perceapa ?i sa raporteze nivele Inalte din toate tipurile de simptome. Aceasta tendinto de
a troi stari emotionale neplacute a fost descrisa de Wdtson 5i rolab. (1984, 1985) drept
afectivitate negativa. Studii facute pe voluntari sEmoto;;iau arotot 0 rata Inalto a rapor
torii de simptome 10 cei cu stari de afectivitate negativa.

SOMlHIZAREA CA AMPUFICARE
A STlLULU! PERCEPTUAL

Tulburare psihiatrica
I

~

N\~ Amplificarea\!.y stilului perceptual

~

~.
Tulburari somatice

nejustificate

1
Utilizarea sistemului

de lngrijire

Simptome
psihiatrice

Investigatiile facute de (1957) asupra disconfortului emotional in clinicile de
asistenta medicala primara au condus ia concluzii similare: el a descris termenul de
"efect bozo!" care or determina !a pacienti trairea unui disconfort generalizat sou
nespecific 5i prezentarea 10 medic arat penlTu simptome somatice, cat 5i emotionale.

Aceste ipoteze considera mecanismels de arr1Plificare somato-senzoriala co trasaturistabile de personalitate care ar .influenj'a prelu~rorea i"uturor stimulilor senzoriali, iar In
consecinta somatizarea or rezuita din acesr stil de amplificare somotica, moi degraba
decat dintr-un diagnostic psihiatric specific. Bazandu-se pe 0 serie de lucrari ale anilor
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70 (ByrfiEl; ~964; t&I~ti!;m ;;i Silverman! ! Rairlf) ;;i oo!abop i971; hlauback ;;i

~~I$ff 978L colectivul condus de oo~ n eloboreaza conceptul de "amplifi-
core somato-senzitiv6J' pentru a explica procesul prin care suferinto psihologica con
duce la sensibiiitatea monifestata prin simptome somaj·ice. Simptomele sun! considerate
co Tncep6nd cu senzatia periferica care conduce 10 0 eiaborare carticala sou cornponen
ta reactiva care, !a rcmdul ei, poote amplifica sou reduce senzatia initiala. Stari psiho
log ice negarive afecteaza acest sistem crescone! excij'abilitatea ;;i vigilento, scazancl

pragui"perceperii ~i.rapor'rorii senzot.ii!or fizice. ~rin a~e?st~ concentrare s~lectiva pesenzatlrle naClve, dlsconfortul nespeclflc se canal!zeaza ;'n simptome somatlce. 0 vo
rianta a ipotezei ampiificarii considera somatizorea co 0 consecinta a anomaliiior din
neuropsihoiogia oreJucr6rii informatiiior. Studiind diferite raspunsuri fizioloaice 10 stimu
lare s~u nivelele' diferitilor metaboliti oi neurotransmitatorii~r, Cice;;ticerc~tatori leaqa
fenomenele de somatizore onomalii sau l'uiburari bioiogice ;;i biochimice. lv\ode!ui

_ ••• , • 1'1" - ...-. r" .1 • _ A 1 •

carUlO paclenj'l! cu sornatizare arnpnr!ccl atat sutennj"CJ PSI:1iCCl/cay ~l pe cee;
psihologico; impliea ipoteze consecinte!e clinice 5i semnificatia diagnostica a
~cestor simptome care S8 pol coreia cu modeiui urmator.

~.:""C.~ "
-..;;,j~'_1 I-':Tj2.i~.M?:_;', :,-:}..~., DE ;NGK~.J~RE
E.\{,SE:::i.£}"'?'A UNOR S~MPTOfV1E C(;';VtU[\j~

:3irnptome somatic8
COT!une

TulbursJi

psihologfce

Utiiizarea sistemelor

cie Tngrijlre

------- --_.~--'--~---~--...•
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asociaza rnorbiditat-ao psiniatrica mai deg:-a-
diverse s:rnotorne, cu sirnotomu!!i! sine.

.;..-J .....-.,' .1,.: r··, '=<1""\-

s!n .....!! ~mu!;')I. P: en:~! ~
de deCIZ!O de a

IV, .~; ('" en? :"'OOl)j'"lm~iU ' t "'~
i !.'_H ',~~ ;,-" fb: , S! 1, ~ \ '

r'l -O"'"lt.-.re'"" 01',krr m"d'co'l~"" ~'" I,,,,, .\..".•.•..>.A _. Y,IV,. l~ I·~ I -, ,

A'=6!CY.$1 ~Icreta ~l stuolul de

Slrua!, constatand co ."orbiditotea psih este mai

opel a Ie GS1S'ren',i'Q :nedicalci. decot de orezen~)a simoton'leior:n sine ... I ~

ingriiire
corpomle, somcli

sornatizQrii;

!OJ sistemul de ingrijire

5fJ,m';gai~i~f.!j~ @ ootrli'\ooint~ © ~of~~iii~ri~ @$i~1m't~
Acest model considero somatizarea co rospuns Ia stimulare') realizah5 dE; sistemu!

de nsistent6 medicala, EI consider6 utilizarea s~rviciiior medicale mai degraba 0 eauzo
a raportcrjj sinlptomeior decaf 0 consecinto a aceSTora,

Aceastcl ipotezo accentueaZQ tendin1'o factorului cultural si G
h -' ' , , I 'I i-' ' , I;'" Alnh)fi compor'i'ornenrUi de COOlCi~! raportar-eo Slmptome or. LU cat
medicaia ~i institutiile medicaie oui'n vedere l'n special
zorsa iatroqena are $anse caosebite de a S8 afirma.

• ,~~" j.,. " ,I _ I j •••

printre STUdenj"1i meOlC'nl?T:! Ilustreaza mOGUl In care

medicaid determine cre:?terea raportarii sderintelor sornatice,

Tulburare

psihologica

r-
I

!
[

!

I

SOMATIZAREA CA RAsPUNS :"A I
FAC!UTAT~LE S!STEMULUi DE INGRU!R~ i

!
i
i

jI
ii

I M''If- Sisternu! de lngrijire II \6) a sanatalii i

I I I
I I !~'."
! v \

I Tu!burari sornatice !L- nejustificate .---J
Trecerea Tn revista a mode!eior arata co tulburorile psihice pot avea roluri eX1:em de

variate in genoza simpi'of'l1eior somatice neexp!icate, 'Tranzitia se de Ie ;'odelui
traditional aI somatizarii co prezentare atipica a psihice, pona la:'odelul

pml?~ifi~arii cC1~ep,une in ?isc~tie chiar v~i:dit?tea diagnostic?lo~ p~iI;iot:i~e ,tra&''Jn~le,
In sfar$lt, 0 sene de auton au !ncercor 8Vldentlerea unor marker! b!Olog,CI Cli tuiburanlor
psihi,atrice printre pO,cientii tulburari somatizare ;;i ooknb" 1982; RCibldn
;;i ~:'b'f 198-3; T~;;I 1 dor existente nu condue 10 l.'mcluzii clare,
'rehnicile disponibile avond un potential

cercetar; au CQUTot so delim!h?ze etioiogii o~a-ziselor tulburari functio-
faptul co 51 oraanic ere radacinile In ontolo-

'b' i, 1- " !- - " ' '! u, I A. L i. lomeOICO!G duo!isto, CmUm!12 consloerate rY1ai decal' aireie, aceasta

faptului co I'ns6;;i existenta conceptului de somatizore T;;i are radaciniie In epis-
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se
a

cmcorC!)-C,in istcrici teariei ;;1
10' un

unor

r

I ExcitatH emotionale:p'8tsonailtate

i st~es v. '."

I tUiburan pSlhl2mc8 I'----,----,----'

! ~nterpretare Ii '

~-i---J
i
1i~,-----

Perceptii sOrrlstice:
fiziologice
patologice

Experiente de boala: ]
boala cardiaca I

altebOiiJ

Factori de rnentinere: 1

iatrogenie I
reaclii fala de ceilal!i I

psihiatri .-J:
Simp~ome: ---------- I
psihologice I

~m~oo Ihandicapuri
~ J

Acest model include duren~a, suferinto fizico, disfuncjii fiziologicei precum ?i
adeeyote de nelini?te, modele de funetionare sociaia )1 de soiicitore a aiutorului medi

cal. Acest model normatiy 01 suferintei permite cprecierea raspunsului unei persoane Ie:

modifiedri fizio-patoiogiee sou anatomo-patoiogice, dar ?i coucerea Tn discurie a con
ceptului somatizare Gtunci cand raspunsurile deviaza de 10 normele cultureis accep
tate. Dee:' aceasta abordare este Tnacelasi timp functionala si ontoloaica lacea;ta

Tnsemnar :0 boiiie sunJ co ni?I'e obiects ClJ '0 eyo'lutie distincta s'ou cu 0 i~j'Orie' natura

la indepenonta de persoana). Este postulata 0 corespondenr6 intre suferint6 ;;i boola
(Jooni~ 1986L dar Tn timp ce corespondenta poate Tnsemno doar coreiatie, deci nu

o dete'ninare sou 0 direcjionaiitai'ei f,-ecvent logica medicaia presupune 0 direc
tionail:ctte: boala duce 10 suferinto. Aceasta ieqatura suferinta-boala poate fi observata

otunc: c6nd se legitimeaza sou se autentificd -statusul de incapacitate; qplicarea siste

mului de verificare ce sta 10 bozo diagnosticuiui se face strict,. 'admitandu'-se implicit co
anumiti suferinzi nu sunt bolnovi. Pe de alto pentru a mentine autenticitatea ;;i

credibiiitatea indivizilor co fiinte sociale ~ipentru C! S8 ie?i din di!ema afirmarii continue
de catre indiyid a suferintei sale Tn absenta boiii; osihoioqia de tip occidental a Qasit

explicarii Tn termani co: fenomene mintale Incon~ti~ntel m~diera p~ihosomatica ?i,vmai
recent! somatizarea (F(ijbrega HI 199'1).
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i""~!H,Ut''!l'~!E ~!idiiY!"O:M'E! rl,1'ilr~! UF".! i"\.il ",,!ff1f\r! ,ikUil'\,.

f;,rgumeniul c6 tulburariie funcrionale sunt legate de fizioiooice prea com-
SCiU prea subtile pentru 0 fi reflectote Tn ~efecte struc'rurale evide~te ;;i distinctia
niveleie de proces ;;i structura, poote conduce 10 co functionale

implica proces€' anormale, care au roc Tn sisi'eme de postreaZQ intac'r6
, 'C"" I -, A' i,' - " . ',r· r·,s'~rucrura. ilniCiOnU, va h PUSIn toto 0 ce: PUTindouo: dlshncte: disrunctlCl r1ZIO-

ce no;;tere simO\'omeior somotice ;;i suferintei care exacerbeaza
• " 'I • '. " , • iSimplome.e copaclTai-ea pa.c1eni'u1ul ae G se

dei'errninandu-l S6i ceara cd U1'0 r. Aceste aaua fo)"ete vor

~i un tratament eficient va irnplica abordarea

de
; 1 1 . A. ..• J,

de oo!nav ;n caplione
somatizarea SOU sa 0 incuraieze, invatarea concen-



De 10 psihosomotica 10 somotizore 281

trorii asupra senzatiilor somotice, interpretorea lor co periculoase, co ~iexprimareo lar
verbala este legato de contextul familial.

lmnoo ~i OObb. (1989) sugereaza accentuarea simptomatologiei somatoforme 10

persoanele care cauta Tn mod prelungit 0 validare sociala a simptomelor functionale.

A/ti a~tori arata ~n rapo.rt_directTnt~ehCre$~er:.anum~rului de ~n~~~ti,gatii~i ~,a~vingereaco eXlsta a boola samatlca ascunsa. In sfar~lr/ 0 sene de bail cufled de den nit, cum or
fi oboseala persistento, sindromul de colan iritabil, fibromialgia sou fibrozita musculara
S8 asociaza frecvent eu alte sindroame somatice sugerand 0 tendinto 10 aglutinare a
acestui tip de simptome.

Studierea raportului dintre samatizare ~i ;,omai a arotat 0 asociere semnificativa,
dar fora sa se paata spune care dintre fadori determino cauzol aceash5 legoturo,

7,l!i COMORBIDITATE

o problematica deosebij' de difieila estecea legato de paeientii care au antecedente
multiple de simptome somatice explicate ;;i/sau neexplicate medical ;;1 core vor prezenta

ste!6otipuri e,linieecato;;iconvi~ge~ea.vulnera~ilitatij lor fa~ade.~oa!a. ~acientii ~?re auatat tulburcm sornatororme, cat ;;1 hlPocondnoee sunt eel mal mcllnatl spre utllizarea
masiva a serviciilor medicale. ParadoxaI, cu cat ace~ti pacienti cauta diagnostice mai
dare, eu cat suporta mai multe tratamenj'e care e;;ueazof cu cat suferinj'Q lor subiective
S6 agraveazQ/ cu atat persoanele din mediul familial ;;i personaiul medical devin tot
mai putin convin;;i ca suferinta lor este rea!a ;;i co ei doresc Tntr-adevar sa se vindece.

'i! d. N~0_"""~ A ""IT~tl (g. " 1u~~r~~if'iik ~co: M' AT'f7.a.iQJl!;"'" "~u ili'd41''i;,lb

Am insistat asupra diverselor aspects pe care noua categorie a tulburariior somato
forme 0 introduce Tn nosografia psihiatrico, acum cand aceasta sufera un adevarat pro
ces de restructurare "neokraepe1inianc( de cautare a ullor tul6urari discrete caraderi
ZOt6prin pattern-uri simptamatologice distinctive (Kim"!~ ;,i R©bbi!"il~).Aceasta deoa
reee, .de;,! diagnosticele distincte plaseaza psihiatria In traditio biomedicinei/ ele S8
dovedesc nesatisfacatoare atat Tn studii!e epidemiologice, cat $i Tn studierea unor
fenomene psihapatologice la nive! individual ;;i/sau populationai. Definitiile tulburarilor
somatoforme par sa 5e inscrie mai repede :ntr-o dimensiune de continuitate a compor
tamenhJlui uman co tulburari discontinue fiind greu Tncadrabile TniT-unconcept unitar
de boola mintala, Tn eadrul subiectului de care ne oeupam Tnaceast6 lucrare, mel-aforic
am putea spune co tulburariie somatoforme sunt partea direct vizibila ~i identificabila
ca atare 0 tulburarilor strict corporalizate din tulburariie psihiatriee legate de corp.

Altfel,~plJs" ele se exp~i~a direct;;i nemediat T~ codur,i somatice~.fara s~-;;i piar~a insosemnlllcatia de tulburan pSinlee. Asa cum motam, diverse teon! luate in discut!e con
sidera somatizarea fie 0 aparare intrapsihico1 fie 0 expresie a unor tulburari neurobi
oIogiee/ fie 0 modifiea,e a sis:emului perceptual 5i cognitiv, fie un set de comportamente
socio-eulturale. A;;a cum am aratat, exista dovezi pentru toate acesta tearii sit de aceea,
cradem co ele or puteo so semnifice ~i mozaicui realizat de toate OC6S)'esituatii 10 un
Ioc. Credem, Tmpreuna cu Simoo G (1991L co inteiegerea mai bunD a procesului de
somatiza(e va conduce la Tntelegereaaltar sindroame psihiatrice ;;i va reflecto Tnacela~i
timp gradui Tncare cuno~tintele privind geneza unor tulburari psihice progreseaza.
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Desigur, se poate spera co toate aceste progrese teoretice privind diagnosticul, clasificarea sou psihopatologia nu vor avea alt rezultat decat 0 abordare terapeutico mai
adecvata a celui Tnsuferinta.

7.17. AArrROPOLOGIE $1 SOMA1lZARE

Dimensiunea antropologico a somatizorii este legato de 0 posibila modalitate de
exprimare a suferintei care se impune atentiei, Tntrucot reflecta 0 dificultate deosebito

ce interfereaza cu rolurile sociale de bazo ~iameninta viata. Corpul asigura simboiurinaturale pentru relatii sociale ~i alte aspecte caracteristice ale culturii. Suterinta somati
co poate reprezenta un mod de a obtine concesii sau Tngrijiri ~i aiutor din partea unor
institutii sociale. Chiar atunci cand indivizii nu sunt initial con~tienti de semnificatia sim
bolico a simptomelor lor, ei pot fi modelati de interoctiuneo simbolica sociala si pot par
ticip,o 10 discursul simbolic social (K!~nman! 1988).

Tnplan a~i(}J' ivlburtjri~ ~afokmnil ilfJ~ uni~ ~e-KJma Tn
f»fPresia fi de ~njij apaIiw tnWril wferinjrJ psihicd !IeJlVt~ tncorp pM~
fro (jJ S{J ~rim(jJ din m:w OO! sulW1rtfi psihim.

o VIZIUNE ANTROPOLOGICA ASUPRA
SOMA TIZARli

Suferin~a
pslhica

Expresie
corporala

Suferinta
corporala
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Asemdnotor co scap cu examenul medical o6i~nuitl examenu! psihiatric cuprinde
urmatoarele cinei etape: recunoa~terea existentsi IJnci tulburaril sesizarea semnificatiei
ei Intr-o scala semiological stabilirea etiologie; acestei tulbur6ri/ !ntelegerea persona
litatii ~i corelarea CIJ vorsta bolnovuluir dor difero de ocasto orot prin nuantore; CO) ;;i
prin modui de desfo:;urare .
. A sta6ili jaloaneie oriei de desfa~urare ale acestui examen este evident 0 activitate
utila darr :n ocela:;i timp Iimitativ-restrictivCl/ deoarece ofera imaqinea unui mode!
marainit; core ooote aenera oericolul de ignorare a unor date din atom lui.

Modelul seduce; d~r constrange. EI este eontempiat ;;i reprodus atat timp cat imagi
'lea pe care 0 do opare ca satisf6eotoare. Modelele cognitive biologics $i clinice nu ~i-aLJ
mai puj'ut face in psihiaTrie proba redutabilei eficacit6.ti AD).

Principalul timp 01 aricarui examen este $i ramone/ In modellnso; dlscujla cu
6olnavul, care constituie sursa orincipala de informatie. Aceasta discutiel un
dialogr impune psihiatrului dou6 ~igori: aeeea de a suprapune modul de Intelegere 01

procesului po/rologie pe care medicui II obiectiveazo cu troirile subiectivitatii sale co
partener ongaiat In relatio de intsrcamunieare cu persoana ?i personalitatea bolnavu
lui ;;i aeeee de OJ crea energic necesara desfa~urarii discutiei.

Psihiatrul trebuie ~ ~ lueru recetat pona 10 banalizare ~i poate de
oceeo/ Insa! odessa ignorat. Ne-am permits s6 spun'em co trebuie so ?tie sa aseulte
Clctiv;pentru a puree sa ascuitir S6 impure cu necesitate co partenerul de discuj'ie 56 vor-
Iff . '. ! I,' I "f b . Ii' f .oeasca. ,~ re'uza tacereo/ a menj'lne discursui celuilalt( de apt. ·oze matena UIUI 'OpiK
pe care psihialTul !i va analiza ~i ordonar hne de an'a $i tehnica examenului.
, Examenul psihiatric nu esteIn56 un interogotoriu presto6ilit/ orieot ni soar pareo co
suntem de competentil nu yom puteo formula 1'00t8Intrebarile care so constituie; prin
raspunsurile lor; modelele tuturor boiilor ;;i/ In nici un COZ/ 01 futuror existenieior bol
navilor r1o~tri.Adecvarea inlTebarilor este 0 $tiinro care se fundamenteazCi De calitoti1e
spiriJ'uale$i pe orizontul cunoa;;terii medicului, In aesst sens IEarato: 'pof! nicio-
data apreda mai bine experienfa clinical ;tiinfal patrunderea ciUh::;;ritatea
mora/a a unui medic! decaf atunci cand il ascu!/i interogand un

SUpra!r1Careareainformatiei, mode!area simptolT,otoiogiei dupa concepti a pe care
bolnClvui li1su$i 0 are despre b;cia sa; sun'I'deseori elemente "finete de care psihia-
trul tine contin stabilirea diagnosticuiui.

Examenu! psihiatric nu poate fi 0 Intompiatoare deoarec8; nu trebuie uitat
riei 0 clipa c:;i isj"oria suferintei psihice interfera strons cu istoria esentia!6 a subiectuluir
in care eo creeaz6 0 bre;;o ;;i co subiectivitatea simptomatologiei psihice sublntelege
imensa participare afectivo ;;i personala a subiectului. Aceasta, cu arcH mai mult eu cat/
modelul soeio~cu!tural aI eivilizatiei noastre ofera medieuiuir prin traditie, spre exami
nare corpui ;;i mai nou derivateie sale, dar pastreaza 0 reticenta vadito in eeea ee
prive;;te troirile! impulsiunile/ sexualitatea/ outovalorizarea.

Din acest mOi'ivr rslatia exarninai'or-examinat in cazul psihiatriei nu se poate construi
decot avcmci 10 bozo 0 daplina I!lcredere din partea bolnovuluir care sa-i poota
ineredinto mediculuir in daplina sigurantar problematica sa tainiea ;;i care nu a consti
tuit obiectui nid unei alte confesiuni.

Prelucrarea aeestor !ncarcaturi emotionale implico din partea examinatoruiuir In
afOre! medicale propriu-zise ;;i a unei elasticitati remarcabile !n gasirea unor
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rospunsuri adecvote unor situatii de viato, ~i 0 disponibilitate afectiva care sa 'II aiute 'Ill
depa~irea pesimismului inter-relational 01 bolnavului, facdndu-se simf'atic acestuia.
Aceasta simpatie trebuie Inteleaso In sensul etimologic 01 cuvantului (suferinta, simtire
Impreuna) ?i odata stabilita, sto 10 bozo intregii relatii terapeutice.

Aceasta permanenta adecvare 0 dialogului vo fi Insotita de 0 continua dinomica a
nivelului de valori ~i notiuni pe care mediculle cauta sou Ie introduce In discutie. Astfel,
pentru un inginer va fi un semn de boaia imposibilitatea de 0 folosi rigla de calcul, dar
pentru un agricultor acela;;i lucru nu va Insemna nimic. Psihiatrul trebuie sa ~tie nu nu
mai ce semnificatie are semnul pe care II descopera, ci ~i nivelulla care sa caute even
tuaia abelere, sa desprinda din noianul de fapte, pe acelea care au semnificatie 'In con
textul dat.

Psihiatrul nu·si va nega niciodata, In timpul examinorii, identitatea sa de medic, nu
va adopta atitudini de complezenja, de evitare a confruntarii de opinii cu bolnavul, eon
fruntare pe care, de altfel, eel mult ° poate amana sou tempera. De asemenea, nu va
ovea atitudine agresiva sau os1'il6pacientului, indiferent de moiivul pentru care oeesia
est€? examinat sau de atitudinea verbala i'>igestuala pe care bolnavul 0 are foto de el.

Inainte de a fi 0 chestiune de tehnico; examenul psihiatric aste 0 problema de expe
rienja umana, 0 orientare originola impusa de situatie, fiind ° rezultanta a 7mbinarii
ecestei experiente cu bagajui teoretic pe care psihiatrul 71poseda. Trebuie 'Insa subliniat
co de;;i sunt legate, eele doua eomponente praxiologiee ale examenului nu 58 pot Inlocui
recloroc.

jv1ai rnult decat arice alta atitudine medicala, examenul psihiatric este contextual,
nsavand relevanto decat 7ntr-un cadru anume precizat.

Nu trebuie ignorat nici gradul de toleranja sau intolerania 01 societatii ;;i moi ales 01

familiei fate de semne!e boiii psihice, tendinta 10 disimulore spontana a acestora mo
tivondu-Ie co extravagante, hiperdotare, crize sutlete;;ti sou exagerare (oboseala nor

mala, capriciile obi;;nuite, pasiunile) luote drept boola. Studiui ;;i examinorea pe cat
posibil $i a altar membri de ramilie sau obtinerea unor date concrete despr·e COledivul
de munoS, pot, nu 0 datu, sa rostoome 0 prima impresie, reorientand diagnosticul.

Structurorea datelor obtinute .prin examinare t~ebuie sa se f.aca coere~t, venind peun model care este necesar 56 alba mareo sou pnmordiala colltate de e fl complet.
Aceasto completitudine se rerera 10 explorarea unor zone, care nu sunt puse de ia

7nceputIn lumin6 de discursui bOlnavului. Blijul diagnostic nu este apanajul psihiatruluil

nu a.re.sen:nifi~atie m~dicala ~i niei 1eropeutic? Niciodat? ur:.,bolnav,.nu ::Q beneficic.:
cu nlmlC dm dlognoshcul de mCirnocail depreslv etc. pus de COTremediC dill momentul
intrarii pe u;;a cabinetului. De a!~ei, de;;i poote so para parodoxa! unoral totu;;i In
esento nu oroblema diaqnosticului este Geeee pe care examenu! psihiatric este chemat
sa 0 faca in primul ranJ. Ea este aproaps Infotd,eauna 0 a doua problemcL

Culegerea de informatii privind sterea octuala a bolnavuluij devioiio de Ia aXQ
,. ,. A I ,. [. I, ~ I I I·normalitatll accep'rate In momentu examenuiul, va f! complerata 1iecesarcu aate,e 010-

grafice. Nuantarea momentelor biografice subliniafe de balnav ~iextragereo din aceastd
sectiune longitudinala a datelor revelatoare pentru evidentieteCI trasoturilor definitorii
ale personaii1dtii, a fundalului pe care 58 desfciiicara momentulul aci·uall va
do voloare :;i orizont 'intregului demers psihiatric. Ceea ce unii considera neclaritatej
incer'ritudine, imprecizie este $i trebuie sa fie pentru un 0 fino ;;i competento
nuantare. Valoarea une! analize atente ~icalitarec ei se ilCff:'fCCmai din caoacitatea
discriminatorie ~i nu din brutalitatea criteriologico. PerSG" ,~::";C! boiii me ~u nurnai
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semnificatie fenomenologico/ ci va deschide potti1e aparentului Iabirint c1inico-terapeutic.
Neuitand co examenul psihiatric este un examen medical/ psihiatrul va mentiona ~i

datele patografice ale bolnavului/ antecedentele per:sonale ~i familiale/ chiar daco aces
tea par a nu avea 0 legoturo directo cu psihiatria. In acest sens/ existenta unor antece
dente chirurgicale legate de un ulcer gastric va pune in discutie evident/ 0 afectiune psi
hosomatico etc.

Bolile copi1ariei, traumatismele cranio-cerebrale/ alte afectiuni psihice pe care su
bieetul le-a avut/ trebuie notate ;;i valorizate in perspectiva istorica. De asemenea/ se
vor nota psihorraumele maiore din traieetoria existentiala a subiectului/ ca ~i atitudinea
fata de alte boli/ de medici/ de spital/ medicamente.

istoricul tulburarilor actuale va fi cautat dupa modelul medica! obi?nuit dar/ desigur/
aici se impune 0 tripla obiectie:

I!) bolnavui i?i poate ignora total boola;
@ starea in care se afle il pune in imposibilitatea de a formula un astfel de istoric;

@ istoricul are un caraeter absurd/ incredibil sou lipsit de inteligibilitateo particularitate a examenului psihiatric este generato ?i de raptul co cererea de
examinare este formulat6 mai rar de bolnav decat de alte persoane/ prin aceasta deo
sebindu-se net de cel din medicina somaticG.

Cererea de consult psihiotric poate fi formuiata in afara bolnovului, de fomilie/ antu
rail medicu/ generalist sau medicul de alto speciditate. Facem 0 paranteza arah5nd co

existo ~.diferento ne.\a.intre consultatiiIe .c~rut~de a~tispeciali?ti psihiatrilor/ I~ r~1portcucele sollcltate de pSlhlaiTu altor specdl;;tl. Fare sa deta/lem asupra acestel dlferente/
credem eo'~i are originea, pe de 0 porte in acceptarea cu u?urinja a modelului somatic
al bolii de cotre bolnav, lor pe de alta parte in absenta existentei unui minim instru
menta! ;;i operational, Tn ceea ce prive~te boala psihico/ in pregotirea celorlalti spe
cialisti.

T~ felul acesta se creeaza un paradox rational in care psih iatrul ofero un aiutor care
nu ii este cerut direct de catre beneficiarul lui.

Se ridica astfe/ ;;i problema sensului unei anumite cereri/ indiferent de eel care 0 for
muleaza/ sens careirebuie coreet determinat de 10 Tneeputulexamenului cot ~i pe par
cursul ocestuia/ de catre psihiatru.

Tnspate!e cererli imediate poate exista una disimulata care impune prudente;;i 0 at!
tudine expeetativa in examinore. Atunci cand psihiatrulil examineaza pe bolnav in
afore solicitorii sale directe/ dificultatea de reiationare cre~tedeoarece/ considerandu-se
sanatos (6a chiar mei mult considerandu-i pe ceilalti bolnavi sau ostili)/ bolnavul nu vede
utilitatea unui dialog cu examinotorul. Psihiatrul trebuie sa evite pe cat posibil folosirea
psihiatriei co teren ae disputo ?i a examenului ca timp de desfa~urare a acesteia.

Circumstantele de examen nu se suprapun decat uneori saul mai bine spus, decat
rareori peste un mcdel presupus teoretic. In orice caz este important de mentionat co
psihiatrul nu poate spune nimic despre un bolnav pe care nu i-a vazut/ el netrebuind so
se lase in~elat de atmosfera dramatica din familie sau colectivitate/ de porerile compe
tente ale parintilor/ sotiilor sau vecinilor/ de reprezentantii unor autoritati sau chiar de
cele ale colegilor de olte specialitati.

Conditiile de examinare pot fi uneori exceptionale sau alteori de 0 periculozitate
extrema ;;i prin auto' sou heteroagresivitatea iatenta sau mar ifesta a pacientului/ nu mai
ominte?te cu nimic de imaginea idilica a internistului a:Ezat lnduio$otor numai pe
partea dreapta a patului bolnavului care o$teapj'o eu oehli piini de suferin!a $i speranfa.
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Situatia In care 5e de5fa~oara examinarea poate fit de a5emenea, diferito atunci
cand pacientul este expertizat fie medico-legal, fie In vederea stabilirii capacitatii de
munca, ccmd reactivitatea conjuncturala ca ~i unele aspecte motivationale interfera ~i
paraziteaza examinarea uneori Intr-o formula care face imposibila separarea patolo
gieL preexistente examenului.

Intregit cu examenele complementare, examenul p5ihiatric se finalizeaza In 81a60
rarea diagno5ticului ~iimplicit In adoptarea 5trategiei terapeutice.

Medicul trebuie 5a aiba In primul rand cuno~tinte, In 01 doilea rcmd 5a arote Intot
deauna judecata. Aceste colitati vor constitui cheia de bolta In realizarea 5trategiei
demer5ului diagnostico-terapeutic.

Exarnenul psihiatric, prin functia lui complexa de investigatie, diagnostic $i contact
terapeutic, co ~i prin interferenta atitudinilor obiective ~i subiedive din conduita medicu
lui, sa delimiteaza ca un demers intelectual original 5i av6.nd 0 pond ere deosebita In
ceea ce prive~te creativiiatea individuala a medicului.

802.

Yom orezenta un surnar 01 principaleior aspecte ale starii psihice urmarind 0 schema
de exam'inare a autorilor britanici Gooldb;JNQ D, hrIiiQITlir! Sf Crood r, (1 ) care ni s-a
parut mult mai direct legato de activitatea practica "decat alte modele.

Examinarea si'c5riipsihice este0 procedura ardonata $i sistematica asemanotoare cu
examinarea somatica din medicina. Estefacuta de rutina pentru fiecare nou pacient dar

poa!~ fi repe}a.to, fie In Intregime! fie partial 5i,de-? I~ngu! unor 'ntr~vederi ulterio~:e,necore dlnire aceste aspecte este anallzat ia ranaullulj cu descnerea observatldor
care sum'de facut ~i caj'eva'teste care sunt de realizat ~icu interpretarea acestor obser
vatii si relevanta lor pentru diagnostic.

Prezentarea ~iexaminorea starii psihice TnDcestmod didadic este avantaioasCi dart
totodata, Tnanumite limite, arbitraro! deoarece diferit~le functii psihice tind sa se supra
puna. Ne rezumam door Ia acele aspecte psihopatologice care sunt 10 Indemana ori
carui l.:lsihologclinician si care nu necesita recurgerea Ia aparatura medicalo, Ia cuno~
tinte din domeniul biologic. Examinarea starii psihice de catre. psihoiog va fi facut6 In
cele mai diverse ocazii si este de recomandot co ea sa se taca si Inaintea oricarui
demers psihoterapeutic deoarece va permite terapeutuiui schi e~aiueze pe parcurs
eventualele rezuitate.

Departandu-ne de orice dogme! suntem de perere co tadica de examinare trebuie
sa aiba 0 singura mare cdtate, aceea de a putee fi puse In practica. Dialogul, exami
narea va ramane totu~i sub controlul psihologului care II va restrange de la dimensiu
nee ini}iala nondirectivo, catre precizaree In final a unor probleme 10 care ar fi fost
imposibil de aiuns altfe!. Psihologul nu va uita Tnsaca formularea Intrebarilor poate sa

sugereze unele raspunsuri induse care nu vor cre?j'e cu nimic nivelul posibilitatilor de
orientare diagnostica. Nu se va insista direct asupra unor raspunsuri la Intrebori careau starnit evident ieno, nelini~tea bolnavului sau chiar ostilitatea acestuia.

Allalizare~ Intregul~i m?~erial fapti~ objinur prin examinar~a bolnavului trebuie sase faco organlzar, dor In nlCI un caz dlO!ogul nu va avea de5fa~urorea unor probe pe
aporate, care poate so io un aspect absurd chiar ?i In absenta unor rulburori impor
tante ale pacientului. I'~u 5e poate in nici un caz prescrie 0 durata pentru acest examen,
iar frogmentorea lui! mai bine zis completarea lui prin reluaree In mai multe etape a
conversatiei cu boinavul, II intrege?te 5i II face mei complex.

j



288 Psihopatologie ;;i psihiatrie pentru psihologi

8.2.1. iSTORICUl PERSONAL M PAC!ENTUWI

Este bine co initial, istoricui personal sa fie Ivat foarte complet ;;i detoliat pentru ca
nimeni IlU are capacitatea de a anticipa ce este relevant ~i ce IlU dintr-o povestire care
inca nu s-a spus.

Estenevoie de mulra experienta pantiu a obtine date utile intr-un timp limitat. Totu~i,
nu toate lucrurile sunt 10 fe! de importante. ModulTn care 0 fato ~i-a Tncepu+educatia
sexuala va aveo 0 impodant6 deosebita daed pacienta solida ajutorul pantru co are
difieultaji maritale, ~i nu va aveo inso relevanja pentru 0 domni~oara batrana, 0 per
soone In vorste de 75 de ani care S6 planae de tulburari de memorie.

!storicul personal \fa fi mult mai ciar dacd va fi focut in ordine cronologicQ, Incepand
cu corilaria.

Suferinta 10 nO$tere sou intarzierea In dezvoltarea osiho-motorie sunt elemeni"ecu
vabare expiicativo atunci cCmdsunt depistate. '

Deseori pacientii mentioneaza ca au avut 0 copilarie nef~ricita ~i este importani sa
se ceara atunci mal multe detalii. I/Ce a fast rou In copiiarie? in ce fel aceste evenimente
I-au afectat? Cat timp au durat evenimentele care I-au afectat? Ce solutii a gasi'r ;;i cum
s-a descurcat?" La pacienj-ii care prezinto un amestec de simptome somatice ;;i psihice,
se va intreba Intotdeauna despre stareo sanatorii corporale Tn copilarie ~i despre ati
tudinea celor care ii Tngrijeau cand era bolnav.

h~il::lri©

Intr-un istoric persona! detaliaj- se 'incepe cu datere biografice din timpui $coiii pri
mare pentru a continua cu gimnaziul, liceul ~.a.m.d. Pacientul va fi Tntrebat despre
adaptarea so in sistemul $colar, materiiie preferate, numarul de prieteni. De asemeneo,
va fi intrebat despre anumite ironii pe celre colegii eventual Ie faceau Ia adresa lui, care
emu obiectul acestor ironii, ce eventuale porede i 58 dadeau ;;i cum seintelegea cu pro
Fesorii_De asemeneo, se va mentiona faotul co oacientul a oetrecut intervale Tndelun
aate 10 comin sou internat. Sevor nota dificultotil~ In procesui' de lnvarare ;;i feiulTn care
pacientul a r.eu;;itSa-;;! ia examene!e_Se va insista a~uprafopt-ului co pacientul 0 urmar
Tnvdtdmantul norma! sou )co!i speciale, eleniente utile TnCi aprecia existenta unei even
tude suferinte oraaniee sou a oredispozitiei sore tulburari caracteriale.v I, 1

de sex ferninin 10 ce varsj'o au avui
daco. acestea sunt insotite de tu!bu

sou comorale. Se obtin date desDre 1610

sexu~lel despre gradul de sati;factie pe
de CI avea re/afii intime? Exist6

Au existat fntreruoeri de sarcini? Sa F%

ent intrebati /0 ce 'varste au incepuf viata
fiber in familie, dace axisI'd un /ibertinaj

Acest subiect se rncepe
. I' I· • 'rP"':1u .CICIU I~~ ap.<?1care a rost

ran pSlhlce (lrltabilltate,
tiile de prietenie cu baierii,
care aceasta i-a pwduce.
probleme de natura Hziea fn
sese mijloace emficonceptianole!'
sexua!i:i, daca prob/emele
excesiv In relafiile cu celeda!t

Tcmorul psiholog nu trebuie 10 natarea probleme1or pur fizice pe carepacientulle poate descrie, c:i ;it:; :n::w eva!ueze capacitatea fJacientului de a iubi

pe cineva. Nu se vor pune : xtivirari homosexuale fara 0 informatle vo-luntara din partea pacientuiui iucru ;;i atunci cCmdnu exista motive de sus-

pic~une. DCl~6 s~ v~r discutc~,a.cesj·eAproblema, aceast? se '~a face fara falso pudoare ~ifaro aerul co eXls"ra0 compncltate Intre Investigator ~I paclent.
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I~riwl marital

Maricieie fericite pot fi U$or$i rapid observate. Daco pacientul a mai fost cosotorit,
se va obj-ine 0 descriere a celorlalte casnicii $i a modului Tn care ele s-au sfar$it. La ce
varsta ~i-a eunoscut so/ul ~i apoi dmd s-a cosatorit? Care este varsta; starea de scma
tate; oeupa/ia partenerului? Are lncredere In partenerullui? Au fast probleme In casni
cia lor? (de exemplu separari; sau despar/iri traumatizante). Exista satisiaetie sexuala?
Daco nu au fost probleme se mentioneaza acest lucru pe scurt, Tn caz contrar se face 0
descriere detaliata a problemei.

Se vor obtine informatii despre copi;, notcmdu-se separat pentru fiecare copil: vors
to, s6natotea $i alte probleme.

IMoo! p~iooal
Istoricul profesional ofera date valoroase despre personalitatea pacientului, ca $i

despre aptitudinile sale.
!ntrebarile vor fi simple $i concrete: Care este oeupatia eurento a pacientului? Daea

nu are nici una; de eand nu lucreaza? Cate locuri de munca a avut; ~icare a fast ulti
ma anga;are de mai lunga durata? De ce apar aeeste sehimbari? Exista un grad de sa
tisfae/ie materialo corespunzotor aetivita/iiprestate?

Promovarile sau schimbarile determinate d6 diferite circumstante nu necesita expli
catii, dar daca cineva T$ischimba foart8 frecvent slujba, trebuie Tntrebat ce crede co nu

este in ardine. 0 lista exada cu Iocurile de munc6. ~i perioadele de angajare nu esteneaparar uri!a, dar aceasta par'f8 (1 istoricului alaturi de istoricul familial orera informatii
despre capacitatea paeientului de 0 suporta relatiile CU 0 autoritate sau tendinta de a

se d~ Tnofoi din fato di~c.~ltatiior, Tn o~e:t"fel permit6nd aprecierea rezistentei $i tole
rante! 10 rrustrore, asumOrll responsabil irat!I.

af<t:iUlil~nj~$OOid.~p~i~
Aceasta parte a istorieului se ineheie incercand evaluarea eircumstanrelor de vietti

actuais ale pacientului. Ce rol ;oaca in familie? Cum se lmpaca cu cei cu care locuie$te?
Ce fel de loeuin/a are? Ce fipuri de prietenii are?

mediOO"'I.1
Deco vor fi puse seu nu intrebari legate de acest subiect, depinde de problema

orezentata de pacient. De rutina sunt Tntrebati pacientii toxicomani sou alcooliei.
, Vor fi puse ~iTntrebari in legatura eu absente si alte probleme la scoala, cu relatiile
atat cu profesorii cat $i cu ceiblti elevi. Trasoturi antisociale pot fi cu u$urinta identifi
cate: A~ avut probleme cu poli/io? Au aparut In instan/o; fie ca minor; fie co adult?
Daea da; pentru ce au fast aeuzafi2 Au fost condamnati? Core a fast sentin/o?

i~1I:1 ~ioal ailNrior
Trebuie mentionatdaco au existat suferinfe medicole, chirurgicale sau psihiatrice im

portente in istoricul trecut 01 bolnavului.

HtlrW vi~i
Deco apar relatii Tntreevenimentele de viata, balile fizice si cele Dsihice, este util sa

fie toate ilustrate co 0 harta a vietii. '
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I Episod depresiv

I mediu! ~
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endenta

Primul cielu menstrual

Opre9te serviciul.
Nasterea unui capi!

I

j Trichotfiomanie

fparaseste ~caala ~ I ! ~-

S . v.: !. e angaJeaza muncitor

i necalificat

1962 i Apendicectomie
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10.
11.
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Exemplu d~h~rt~ ~ vi~i (bdi1aV~ ~~if ~JtAD)

rVar:;;fa ,'An - IEvenimente devia~a 1~15I.i$!)rn~~lce I Boli psitliceI. 1. 1952 I Nascuta la 22.09.1952
-"2.

~
4.
5.

§.,

L
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.i1
42.43.44.45.

11997 I Mama pacientei se

46.

I IlmbOlnaVe:?te
1998 Oecesul marne! 18.02,

291

I Episod depresivmediu
IL--:

Oebutul bolii
actuale - Boala

afectiva bipolara

Horta vieti; este un instrument simplu dar foade eficient, realizarea ei fiind 10 inde
mana oricarui psiholag. Eo afera 0 sinteza rapido a evenimentelor din viata pacientu
lui. Uneori aceasta harta poate fi un adevarat roman.

P~!i~
Personalita1"ea loaca un rol deosebit ot6t in riscul mai crescut de a face unele boli

psihice cat 5i Tn coloratura pe care tablourile psihopatologice 0 iau 10 un pacient sou
altul. De exemplu, persoaneie cu tr6saturi ciclotimice au 0 probabilitate mai mare de a
face 0 psihozo maniaco-depresivo.

Pot aparea doue probleme maiore in obtinerea informatiei de 10 pacienti. Se intam

pia adesea co ei sa spuno ceea ce ar vrea sa fie, cum ar vrea sa fie, mai degraba decat
telulin care sunt de tapt. Pe de alto parte, aamen;i nu pot spune lucruri pe care nu Ie
cunosc nici ei in?i?i, iar dace sunt depresivi au tendinra sa se vada Tntr-o lumina proasta.
De aeeea, examinatorul se va eansulta pentru a fi abiectiv ori de cate ari e posibil cu
rudele sou prietenii paeientului. Fora indoiaio, pacieni'ul romone prineipala surSQ de
informarii in legoture cu problemele lui.

Se vaurmari obtinerea de informatii din dorneniile:

® intereselor ?i preocupcrilor
•• dispozitiei
® prietenilor
'" obiceiurilor ;;i apetentelor - inclusiv alcool, medicamente, droguri, ioeuri de noroe
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Istorie~1
- stabilitate familiala
- separarildespartiri
- durata $i tipuri- educaiie superioara
- calificari
- menarha
- :nformatii despre educatia sexuala primita
- prima menstruatie
- menopauza
- varsta - separari (despartiri) ~robleme
- relat:i sexuale si alte relatiii
- sotul/sotia

... n ... m::.Y.§!:~l§ ... m .. m_.m.mm_m._.mn.m_.m_.m_h __._.n .. _.. _... m._ .. m ..... __.__

- ocupatie
r-m-_-m-_-star'e--de-s1;:i§tat~- -_ _-m--._nn n_-.. n _'·n_._· __ _nn_-.-

Copii
- nume

- varsta- stare de sanatate
-- probleme

Oeupaiie
- numar de locuri de munea

- durata la loeurile de munca- probleme
~- anqajarea aetuala

Cireumstaniele sociaie
- locuinta

prezente
- membrii familiel

- relatii
~

$coala

Experieniele copilariei

Dezvoitarea sexuala

Casatoria/Casatoriii e

i - dificultati fmanelare

I -boii somatiee ~i psihice

- prieteni

Personalitate premorbida
- interese - dispozitii

- prieteni- alcool droQuriMedico-legal
- eonfruntari eu politia

- acuzatii- eondamnari(Tnordine cronoloaica)

I

b\ntecedente patol09,ce

Inl~*villl Yi"IU! apt1llti~r (rude)
J\\::e:ea~iobiective se vo, folosi atunci cand psihologul va discuta cu 0 ruda ~i va

ince,-ca so aHe impresia mupra acestei persoane. Recurgerea 10 aiutorul familiei in
furn:zarea unor date va fi facuta, de la coz la caz, cu acordul explicit, tacit sou fara

psihologului revenindu-i sarcina unor decizii In acest sens.
f/iimea unui transfer negativ, co $i anolizarea subiectivitatii relatarilor, vo, face co

aCG.;") informatii sa-$i pastreze jnteresul real ~i nu sa sporeasca nelarnuririle psiho
IOgVIJi.
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impmii mupra ~i"I~i cam informoom
Va fi notato impresia generala pe care persoanele care stau de vorba cu psihologul

o produce! de asemeneo! vor fi notate reactiile pe care storeo pacientului Ie provoaca
celor care furnizeazo informatii despre el.

Boola aGim.:da

5e va nota impresia pe care starea actuala 0 produce asupra pacientului! credinteie
lui despre oceasta stare ;;i despre posibiia ei evoiutie.

A~©z~~ pijihimrice h.~lmwai~
5e va nota daca exista un istoric psihiatric propriu sou heredo-colateral anterior sou

dadS ocesta este inexistent,

I~fiool psihiatric:

Istoricul bolii prezente - durata

- a[2aritia cronoloqica a simptomelor- suferinte asoeiate ineapacitatii- revederea internarilor- tratamentul primitIstoricul familial

,

- varsta

I

v , t' - anu! mortii- pann,l

I

- frali/surori - oeupatie
mentionali In ordine

- sanatate somatica si psihica-
I

I - relatii personale eu parintii

8,3, E>fAMENUl PSIHIC

I .•.•••• •· .....• ~m:...
i - illJSV\...4r I !II _ '-"' .••.•'IU ...•.' V'" Vorbirea 1- viteza- cantitate

1- continuitateI - relevanta (Iegatura - corel are cu problemai esen ialaill Dispozitie
aJ conside@tii subjective

I b) dispozitia observata de dumnea'Joastra! - nivel

I::::::::::::~:f(u.gl~:~~~:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::=

- adecvarei c) activitate autonoma (neuro-vegetatlva)I

Prezentam orientativ 0 posibib schema de derulare a examenului psihic pe care a
consideram utila! mai ales pentru psihologul incepator,

II €l Aspect general :;;i comportament I,'- descriere I[

- nivelu! starii de constienta
- mod de reaetie In cursul interviu!ui

- actlvitatea motorie I

-------m--~-6-~;·f;fat-em-------.--.--m.m--.mmnmm.m ..----..... ·· ...·,... ·-1

...... ·..... ~·;;·ozi][~7.§I[i~:aj:0i::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::= I

..I



294 Psihoporologie ~i psihiotrie pentru psihologi

~ Tulburarile gandirii - idei suicidare
- preocupari obsesive- credinte- convinoeri~ Percepiia

- iluzii
- halucinatii- deDersonalizareI

~ Orienta,e Timp - temporals
mm_m._::_.c~r_?___.. _m____m_mmm_. __._mm __mmm ___n __._._.h.__mm __m _______...... ~._~Lm_ ........... m.mmmmm .. _..... _.m_m_nmmmn.n ...... __m __data- Loc - spatiala- La Dersoana@ Atentie §i concentrare

- de spus Tnordine inversa zilele saptamanii

I

- de spus Tnordine inversa lunile anului

- de numarat din 7 Tn7 pana la 100 (din 3 Tn3de la 20)

I

@ Inregistrarea §i memoria de a) noutati recente, numele dumneavoastra
scurta durata

- numaratoare pe degete - de la 1 la 10
(retinerea de numere)b) propozitii Stanford-Binetc) Nume, adresa. data na$teriim_._.m .. ::JCD_~g.i_?L_m__.m __mmmmm_m ___n_m ___mm_m_mnmm _____....... __.:: ..~.~..r_~p..~~.? __g.l:l.p._?n~~m ....... m.n ... __._mn __nm. ___._... __._- se reoets duoa 5'

1) Tnregistrarea §i memoria recenta 1- experientele din ultimele cateva zile (ex.:
perioada de spitalizare televizor stiri diferite)@ Memoria Tndepartata

- evenimente personale din trecut (ex.: §coala,
casatorie)- diferite probe: 6 ora~e, 5 fructe, primii mini§tri,razboaiele mondiale@ Inteligenia I ~~I~UI . b d'f .. r d's ractlzarea: prover e, I erenia $1 Simiitu [-nea dintre un qard $i un perete (zid)Cititul si serisulPerformantele din istoricul oersonalI ® Con§tiinta bolli §i judeeata

Se considera bolnav? Care erede eElar fi natura,
cauza tratamentul coresounzator bolii?@ Reactia examinatorului faia de pacient

Examinarea starli psihice trebuie so inceapa cu 0 scurta descriere a modului in care
arata pacientul, asjfelincat 0 alto persoan6 care ascult6 relatarea sa poato recunoQ?te
pacientulTntr-o camera aglomerata.
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Aceasta include: - aspectul fizic
- vestimentotia
- gradul de curatenie
- parul
- mochiajul

~i daca acestea par adecvate cu - vorsta
- sexul

- grupul cultural
- c10sasociola 0 pacientului

Semne de ne7ngrijire: - igiena deficitara
- barba nerasa

- miros de transpiratie
- haine potate

- haine prea largi datorita scaderii 7n greutateflpar In multe boli psihice, 7n special 7n: boli depresive, dementa, schizofrenie
Intotdeauna notati ariee semn de boa/a ~i nivelul con~tientei.
Estepacientul - treaz, alert, vigil

- raspunde normalla stimuli
- adormit
- de netrezit, nu rospunde 10 stimuli

Spre deosebire de oboseala normala - 0 star~ de co~~tienta modificato aste intens
sugestivo pentru 0 suferinta organica cerebrala -In particular delirium. Inatentia opare
frecvent ~i In bolile afective. Testelede orientare pot aiuto 10 diferentierea acestora.

8.3.2. RfACJIA FATA DE EXA.MJNATOR

Purtarea fato de examinator va fi descrisa.
Pacientul este: - prietenos

- cooperant
- !amentativ

- SUSplCIOS
- critic

Cei aHati la Inceputul ccrierei tind sa considere co sunt vinovati otunci cand pacien
tu! refuzQ sa co0r:>erezesou declara imediat co "pacientul e difici!".

Oricum, 0 astfel de atitudine din porteo pocientului reprezinta 0 parte importanta a
starii psihice a persoanei ~i denS indicatii despre modul In care pacientul se
relationeaza cu ceilolti 'Intr-o anumita perioada de timp. Trebuie sa consideram daca
un asemenea comportament:

0) este 0 reactie a pocientului 10 un mediu nefamiliar ~i Ia 0 experienta stresonta
b) e un simptom de boa/a sou
c) indica 0 tulburare de personalitote

8.3.3. ACTMrAlEA MOTORIE

Deseori denumito activitate "psihomotorie"
Se includ aici:

- expresii faciale
- pozitie
- mers

j
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Se noteaza Tn mod special - viteza mi~carilor
- cantitatea

- prezenta mi~carilor involuntare
Exista mi~cari repetitive, oparent fora scop sau mi$c<:,!riinvoluntare,

cand pC1~ient~!:e mi?ca faarte putin; ~6racia gesturilor t~ebuie dif~r~nri~t6 ~e:- akmezla In care sunt recluse ml?canle voluntare :';1 de bradlklllezlo, In care
toate mi?carile sunt lente

- scoderea vointei - Tncare pacientu! nu are elanul so porneasca
- stuporul - cand pacientul nu se mi?c6 deloc; de?i este pe deplin con?tient

Cand exista prea mulh'i mi?care poate fi vorba de:
- hiperactivitate
- akatisie

Pot exista mi:,;cari involun~are care prezinto un interes special pentru psihiatrie
- ricuri

- n:i:,;cari eoreice - origine neuroiogica
- distonie acut6
- diskinezie tardiva

8,3.4, TIJIBURA.I{I [jE VOR8i~ $1Gbt~DlRE

Cunoa?rerea gandurilor unei alte persoane este posibila numai prin vorbire sou alte

forme de comunicare, co scrisul sou gesturiie,Vorbirea ~i gandirea sunt strans legate ~i; de obicei, gandirea precede vorbirea,
Totu:,;i,gandurile pot ramane nespuse,

Exista 0 diferenta esentiala intre forma ~i continutul gandirii: forma este rnodul in
care 58 vorbeste 5i continutul este ceea ce se spune,

De exemplu: putem vorbi repede Tntr-o maniera dezlEmata (forma) dar aceasta nu
do indicatii daca vorbim despre vreme sou urmatoarea noastra masa (continut),

.-,{! I> 00
¥f!:tTmTffD

Viteza vorbirii varioza mult de 10 0 persoana 10 alto astfel cd 0 vorbire moderat
rapida sau U;i(Jr mai lente nu poi' fi apreciote ca morbi de, Extremele de viteza pot fi oso
ciote cv moditicari In volvmul vocii ?i, de asemeneo; I'n canti'roteo vorbirii,

Schimbari Tn volumul vorbirii opar Tn depresie ;;i manie, in care vocea pacientului
de-abie se aude sou rosuna TnTncopere,

o diminuare a vorbirii opere uneori Tn dementa (and pacientii vorbesc putin; din

contra potvorbi multi fara Tns6sa comunice; co mesai, decat pu)'in sou deb:,
CcmiffMJi!@foo vc.'YIJirii

Se va nota doco vorbirea este ezitonta, cu Tntreruperi mai lungi decot eele obi;;nuite
pentru gondire, daca este coerenta, daca este relevanta pentru conversaJia curenta, Se
va tine seama co acestea ar trebui judecaj-e rnai mult prin ceea ce este relevant per,~ru
pacient, care poote fi preocupat de 0 criz6 din viera sa si nu Tnprimul rand peniTu ceeo
ce est6 relevant pentru dumneavoastro; pentru examinator,

Ezitarea Tnvorbire este 0 trasatura eomund pentru cei ce sunt anxiosi sou deprssivi,
indeci:?isou oreocupaj'i de necozuri,

Mentie, ~urditateOi - deseori nebanuita - poore fi un impediment comun pentru
fluenta conversaliei,

5e va noto folosirea de cCitrepaeient a unor cuvinte create de el Tnsu:,;i(neologisme)
sou a unor construcrii gramaticole stranii,
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Daco observati ca tulburarea de vorbire este coracteristica unei boli este indicat so
dati un citato

Pacientul poate vorbi circumstantial sau poate trece de Ia un subiect 10 altul, aparent
faro alt scop dectlt contactul social. Aceasta situatie trebuie diferentiata de tulburarea
asociatiilor de idei In care vorbirea, aparent Incearca dar nu reu~e~te sa urmeze 0
secventa Iogica.

TI.llbumri tl'l axprimcrea gandirii
Secventa Iogica a ideilor poate fi profund alterata astfel ca propozitii consecutive

sunt I}elegate Intre ele sau 0 singura propozitie poate contine elemente camplet dispa

rate~ Intrebati ~~totdea~~apacie~~u.', rugat~-I sa explice .?soci':ltia ?i~t~e cele d.ou~ ideidacD nu suntejl capabill so stabdltl de Ia Inceput 0 legatura Intehglbda. Expllcatlo va
consta Intr-o ~i mai mare tulburare In gandirea logica sau va avea 0 explicatie iogica
care nu a parut evidenta initial.

Forma maxima de dezorganizare a gandirii exprimata In vorbire este un amestec
de cuvinte nelegate intre ele ~i este cunoscuta sub numele de "saiata de cuvinte".

fuga de idei descrie tulburarile de vorbire ale pacientului, Tngeneral maniacal, caretrece de la un subiect 10 altul rapid, cu asociatii de idei superficiale sau Intamplatoare.
Ideile sunt totusi asociate si pacientul revine, Tncele din urma, 10 tema initiola. Aseme

nea ,Juga" este de obicei asociata cu presiunea vorbirii spre deosebire de tulburarilede gandire din schizofrenie In care pacientul raspunde eu lotenta crescuta. Totu~j, In

prac!ica~ forma ~~I~,ur,aril?!de ~andire si vorbire din schizofrenie ~i manie pot fi similare meat sunt dlflcll de dlterentlat.
Daco pacientul se blocheazo brusc in timpul examinorii
® cel mai adesea expiicatia este ca pacientul e anxios
@ dar considerati ~i 6arajul mi,ntal; Intrebati-i ce s-a Tntamplat In aceasta pauza
@ alto posibilitate - criza tip absenta epileptice
P~QretJj

Repetitia unui raspuns Intr-un mod inutil sau neadecvat.
De exemplu: Ce zi e azi?

Juni. (cored)
In ce zi oi venit 10 spital?
Lun; .

Care este numele spitalului?
Luni.

Perseverarea verbala este adesea asociata cu perseverarea motorie ~i indica 0 tul
burare organica cerebrala.

803.5. FUNCj1ILE COONmvE

Aceste teste ar trebui sO fie folosite pentru majoritoteo pacientilor examinoti Tn

sectiile de psihiatrie ~i In par.ticular tre~uiesc apli.cate ori de cate ori exista 0 posibilitateca un pac lent so sufere de smdrom pSlho-organlc.
Pentru co testele sa aiba voloare, ele trebuiesc prezentate clar si precis. Ar trebui sa

Tncepeti prin a explica ce intentie aveti ~i cum aveti de g6nd s-o puneti Tn practica.,Acum va voi mai pune cateva 'intrebaripentru a af/a cat de bine retineti ~i va des
curcaJi.Este important sa incercafi sa aveti rezultate cat mai bune ~i sa faceJi efortul sa
va concentrati chiar daca vi se pare foarte u~or sou foarte difid //

..J
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Noteti raspunsuriie eoreere si ineorecre,
Nota;i/ de asemeneo/ atitudinea OClcientului fa;a de ]'851'9,

Ii) Face Tntr-adevar efortul so. Tncerce sa raspunda la rest?

» f:ste inc~!pabil sa cooperez.e deoarece asie faerte anxios sa~ borte depresiv2
I) Is! pierde r6.bdoreo sou reruzCi sa Tneen:e sa faca t'es'i'eie - de exernpiu: pe motiv

co or fi rrea timid? ' '
Cand interpretoti rezuita:ere ominttti-va.:a sun!' influenj'ate intr-o anumita masura

- at6t de inteligeni'o cot s! de edUC(1)'ie, Istoricul educational ~iocupajionai
I ~ 'd ' - I ~ ,', " I'" , ,I:uat fn conSl erare - crruncl cone lncerc·5m sa semnlhconQ O!!'lculh5:;'lior pe cere

!e pulem 'inteln!.

,1
ICien-

,I ,
rnal depone:

I;;rrsocri Ie

10 n1ij!ccu/ zilej?

OrientareCi Trl hr(,p si spa~riu t;~ebuis ;":]';01exarninahJ.

Intreboji: ' .
- fn ce zi C1 scofamonii sunferr1?
_,- - c.- --:: I ! Ar.'~ rt"1 "'1 t"~ ,.-." - r cr/.o{-' r - (""Ir rn2rara Ja vc la C"C.,;); •.• IIi ~l_ vra ~r"c.,~!1•.a e ~"U,",

s6-nli dal~a 5:' onu/?
- Care esfe num:::ie aC8sfui!oc8 ne of/am?

D;cca ocesrea nu surr,"ccrecr8/ punej~i rnai
- Ce fel (Ioc) institutie esfe aceosfa unde ne af/am?
- Tn ce 010$ ne afiam2'

- Cu.m ajungeji aCQSG i"J/ecand' c/e oi::;?
- Cum va numlji?
- Ch18 5unl eLf?

Doca e inc:or)ob SCi 10 acestsc],
- Esfe .zi sou nooote?
- Esle 0 rnO'i aprooiah3 cle 9 dir;1/..!ecdci sou ne

'i i , •
,oufea soune aaca aZI e /um sou

- Es;'~ incef.)~;'u! sou /unii2
Tol-i 'or trebui sa copobili sa rosQunda coreet

t[tate~~ personcdcL \
_, l I _ ' _ .
tl or oe asemeneo, so sliS co ,51In care anume,
'T' ! • _ ••

. irebul8 so ~tle sCipt(im6n Z' eu

de ap:oxirnativ rO ora. olo1'ur] de nSs-
punsul care or ri coreer

care 5UCGreaZQ dezorient'orea. De ex,:
1.(. J _ • A' A tl '-'! . \ "... ',.J ; .

Gvea dll!culta~i In orierd'Grea in \Ia soion, pat; etc,) cateVCl.2:1 uelo ,demore
sou 58 ch iar Tn alte 50loon8, "Tn ai"i8 paturi,

D" '" " ' " A I' I ,'.-[. ezonernoreo esre pen~TU den!Veiarea campu!ui cis COn$tl8iljO{ COtE:
est8 orrciscii'urc' Q osihoorqcmic acu' DaCite fi

hJ (Ie 0 dim:nUCW8 0." ;;i inteTegerii ' Yn~oniurator, I
In oessts esi'e asemeneo, probabd afectC!i'Cl,

in atenfiei ?l concentr6rii sunt de
istoricului.

Uneori e dificil s6 atroqi atentia oacientului saul odoto captGia, s6 fie diflCii ce sus-
~ v .' J • I 'd'ti de evenirnerrre rnediu: care Tn nl01 obi$nuir sun'~
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reltf) In timpul unei consultatii rnedicale ca, de exemplu, pasorile cme cani'a ofaro sou
o Wire de pe mosc:1,i'\tentia poote fi rapid distrasa de ia un obiect la altul. De aseme
nea, arentia fi distrasa derrairi psihotice ca, de exemplu, 'loci pe care pacientu!
Ie ascu!ta.

Tesrele specifice de ol'entie S8 bCizeaza p8 de a urrnari secven)'ele unui

ma~erial c.a.re esi:e fami • pacien~ului ~i care, . nu necesihJ 0 noucdnvatare.
urmC!i!)'i paclenl'ul atat 'flmp cat are el neVOl8 a completa fi8care l'8S'!',dar

notati sa 58 observe) cat timp Ii ia.
Spuneli-mi zj/ele sti,pf!1mi:ki/i fF1 arc.firle fncepfinc/ cu
S.ouneli-mi /unile anu/ui; In ordine inver5a, ince,06nd cu decem brie,
Co abiee;: notati exact r6spunsul pocientu'lu;, durata neC8sorCl pentru fiewre

pat-aparea l'n orice tu!6urare

aces'c test rapid si farc: c;reseli,, v ~
cantinuall sa scadeJi 7pana cand putefi,

Tn1Tsbati:

Continuafi .Oi~indeideea,
sou spune c6 ~ prea dificil! cerej·j-i sa scoda :3 din 20,

. de nivelui' edu::arionai si decar
~reLu;c.~--':"~I'O ;•...I·I'-o-p, "'Cl..l.aI.~h~l [u'!~~'I~N 1"-?OI~;r\lL,; - c,rolC"'I-
t. U ~c;:,:)u 1'--' i: ""'!I ,.",·1 !"'" II l .11 j,V, ;:)1 '''''_'.,1\,UI -'''- l~

sunt cornune ;;i

$i

rearnintire imediato,
minte, Ccmd ma

repetall

~ieVlll,ond sei

imedic'f .. Dacel raspunsul e
~i CiSCi mai departs po no

cifre core fi coreet :--epetcte In secl/entt5. Ce:
) -. f r ,r .'

S8 oct descurca cu I Clfre. J citre sou mal putln

Un-,,"'""w non.r·) ,...,vo<'hr'Q mo,.,.,c'·;" '~e Or" 'r";; ail "'c'to-,.' ~!jUI-,-,,; r:"" I" •..,...,. ,-,\ ';J'~ ",,-,1il I i •••. ·, V .)·...•0 1·<-", ·~'l ,
este: Domnul /06rculescu

ZoriJor 43/
Suceava

f0!, m:!"'iT,©~'ii';;;: c:;@ £f;~rr:;~
'-n ""18r'"'"8"1 ~: o~te' .')'wc'~n"'~ p~:e un i'OS" de memorure 51

'" ~ •. ~~f .<;....,J _ '••A ~.UfUj.:~V~ij.~ ••.•...• l ,,: ••.• J I _!'

Ir1cepej; a expilCO: Va VC1 spune cotevQ nurnere co sa le
opresc; sa Ie re.iJefa;'l. De exemplu; daca eu spun 2,cj7
247

Spuneti 0 serie

cat ;>i co sunt 9 ii'emi de
recimiil'tit"

Dcc5. 'IJQcientul ca Inoini'e ;;i ruqaj'i-! sa Ie, I '-' r

repe"s. numaru! de lilcercari tacute,
C:6nd r6spunsulesi'e Yn careet, spuneti:

[ncarcal! sa mirli'e ace! nume $i acea adresa, iar au va voi Irdreba din nou mai
farzju,

.J
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Apoi continuati cu alte intrebori, de exemplu pentru memoria mai indeportato.
Dupa 2 minute intrebati pacientul din nou numele ;;i adresa. De data aceasta nu

faceti corectia gre;;elilor. ~
Dupa inca 3 minute cereti din nou sa repete. Inregistrati de fiecare data raspun

surile..
Notati care suntsemnele unei memorari deficitare.
Notati daca materialul odata memorat corect, este apoi redat corect la fiecare soli

citare.

Daca apar gre;;eli, ele sunt acelea;;i de fiecare data, sou performonta se inrautateste
progresiv - la 5 minute fata de 2 minute?

Daca acest test este folosit in ocazii ulterioare, utilizati nume ;;i odrese diferite de
fiecare data, de lungime similara si de complexitate similara exemplului dat.

Cei mai multi sunt capabili 56 repete numele si adresa imediat si dupa 5 minute.
Trei greseli sau mai multe - la 5 minute - sunt sugestive pentru un deficit mnezic sem

nificativ.

MemoriCil~ta
Memoria recent6 poate fi testata intreband pacientui despre experienteie personale

din ultimele zile; pe cat posibil puneti inlrebari a caror corectitudine so poata fi verifi
cata. De exemplu: De dmd sunfeti In spital?; Cine v-a adus?; Puteti sa-mi povestiji ceva
despre programul f';din ulfima seara (ieri)?; Ce ziar ati edit de dimineota?

Memoria dEllunga du~
Verificati memoria indeportata intreb6nd despre experiente person ale, de ex.: Puteti

sa-mi spuneti numele ulfimei,?co/i urmofe?; Cum se numeo proFesorul diriginfe/ direc
torul?; Core esfe data casatoriei?

Evenimente genera Ie din trecut, de exemplu datele celui de-al doilea razboi mondial
sou numele ultimilor 5 prim ministri se refera 10 cunostintele genera Ie mai mull decat
memoria de lunga durata, iar raspunsurile depind de inteligenta ;;i de educatie aproxi
ma~v In aceeo;;i masura ca ;;i memoria.

In concluzie, 0 performanta redusa se poate datora unei educatii precore tot atat de
bine co ;;i unui intelect scazut sau unei boli cerebra Ie organ ice.

Pufeti sCi-mi spuneti numele 0 5 ora$e din Romcmio?
Puteti s6-mi spuneti 5 Feluri de fructe~
Care e numele Primu/ui Minisfru?
5i 0/ ce/ui de dinointe?

Dovada prezentei unor dificultati Tnmemoria de lunga durata se Inregistreaza $i in
timpul obtinerii istoricului personal. De exemplu, un pacient poate relata date foarte
contradictorii privind: varsta proprie, varsta pensionarii, data decesului sotiei.

In~ligen~
va puteti face 0 impresie privind nivelul de inteligenta al pacientului din luarea isto

ricului din: volumul vo~abularului folosit, complexitatea conceptelor folosite, redarea
corecta a frazelor Stanrord-Binet.

Daca acestea par corespunzatoare cu istoricul educational $i profesional, si daca nu
exista modificari ale testelor de memorie atunci testele urmotoare de inteligenta sunt
putin probabil folositoare.
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o posibila Intarziere mintala poate fi evaluata prin Intrebari simple ca:
Cat fac 3x9?' cat fac 76:4?;

Care este dJerenfa dintre un gard ;;iun perete?;Dac6 un steag f/utur6 spre vest/ din ce direcfie bate vantul?

Analfabetismul poate fi un handicap pe care pocientii deseori se feresc s6-1mentioneze sou se poate so nu ne aiiteptom 10 asta. Daco exista vreun dubiu, Intrebati:
Ati lnv6fat 56 scriefi ;;i56 dtili In ;;coala?
A/i dori sa-mi citifi din acest ziar?

Afootradimroo

Testelede abstractizare pot fi folositoare In elucidareo tulburarilor de gcmdire iii se
pot oplica numai daco suspectam prezenta acestora. Rugati-I pe pacient sa va spuna
'intelesul a unul sau doua proverbe Incepand prin a do dumneovoastra un exemplu. De
exemplu: Copilul cu multe moa;;e ramane cu buricul netaiat iii i se explica pacientului
co semnificatia este daca prea multe persoane fae acelo?i lucru e probabil co acesta sa
mearga foarte prost. Ulterior este intrebat:

Ali ouzit persoone spunand ziua buna se cunoa;;te de dimineo/a?
Dac6 da/ ce crede/i c6 Inseamna?
Daca raspunsul este pozitiv, se Intreaba despre un proverb mai dificil de interpretot.

De exemplu, 56 nu vinzi pielea ursu/ui din padure.
Se ia In considerare masura In care raspunsul pacientului sugereaza 0 tulburare de

gandire (indicand schizofrenia) iar pe de alto parte 0 incapacitate de abstractizare
sugestiva pentru 0 boola organica sau debilitate mintala.

8.3.6. TULBURARILE DE CONJ1Nur AlE G.t~DiRII

Continutul gandirii se ob.?erva in primul rand din vorbirea pacientului, dar iii din
aspectele comportamentale. in aceastCiI?rivinta actiunile vorbesc mai mult decat cuvin
tele. De exemplu, pacientul poate nega faptul ca este suspicios, dar deschide Uiia cabi
netului pentru a vedea daea ascultci cineva de afara.

Proocupi'iri
Temele dominante din continutul gandirii pacientului sunt dezvaluite In vorbireo

spontana. Notati orice tematica la care pacientul se poate intoarce repetat in timpul
interviului, ca iii dificultatea pe care 0 intampinati In incercarea de a-I rupe de aceste
subiecte pentru a-I orienta catre alte aspecte ale istoricului iii examinarii starii mintale.

Daca preocuparile nu sunt evidente, intrebati:
- Care sunt grijile dumneavoastra prineipale?
- AveJi unele ganduri pe eare nu sunteti In stare sa vi Ie seoateJi (alungafi) din minte?
Multi oamen; au preocupari dominantel dar acestea sunt adecvate circumstantelor.

De exemplu, este adecvat pentru un pacient care va trebui sa suporte 0 interventiechirurgicala majora sa fie preocupat de posibile!e riscuri, rezultatul po~rivit, etc.
Totu~i, unele preocupari sunt morbide iii continutul lor poate ti important in

Intelegerea diagnosticului bolii.
Ruminatiile sunt idei ~i teme repetitive avc:mdIn mod obiiinuit un continut neplacut,

asupra carora pacientul se poate opri pentru perioade indelungate. Apar in modobi~nuit In stari anxioase iii boli depresive, continutullor reflectand starea afectiva; de
exemplu, ele pot cuprinde idei de vinovCi)ie,autostima scazuto sau preocupari hipocon
driace. Ruminatiile apar de asemenea In starile obsesionale, caz In care ele reflecto
starea de indecizie .

..J
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~.l1 C ~ ~o
ffdffJB i!JfJ!ir©jggl~~

Ideile pe care Ie imparta~esc mulli oameni dintr-un anumi'f grup cul1ural sau etnie pot
pa~e? .~tTaniipentru a11ii;de exer:n~!u,eredinlele ~i.pra~ticile :eligioase cie unor secte.
Ind'V~ZI'pot avea, de ?semene~, ioel ce pot pare~ ,d!~~InCraZleesou excentnce, dar nusun! In mod necesar simptomatice pentru 0 boola pSlnlcCi.

Ideile dominante sunt-eonvingeri eu sustinere puternica din domenii de interes ;;i

preocuoare soeciala pentru subiect, Nu sunt idei delirante, deoarece Ie iipse;;te ealitateo
de con~jnger~ de nestramuk,t. Ideiie dominante nu sun! Tnmod obligCltoriu indicatoore
de boala.

Prezenta posibila a ideilor delirani'e devine, de abiesi, evidenta In timpul istoricuiui.
De exemplu, 'pacienrul cu ide! deljrante. de perseculie va poote povesti despre modu! in

care ceilaltioctioneaz6 Tmpotriva lui, etori'urile lui de a se apara, plcmgandu-se politislsou avaCCij'ilor,sou poate deveni suspiciQSTntimpul interviului.
Nu intreba~riI'n mod obi;;nuir des'pre idei delirant8, ci numai dC1Ca alte aspects

Istofic indica faptuJ eo or fi prezente.
In aces,'CCiZ Tntrebaj"i:
Crede!i co cei/afti fncearco 5(} \10 faeo rau?
V-aji simfd vreodalli vinovot sou criticat?
Credeli cumva co corpuJ cfumneavoastra s-a schirnbat In vreun fel?
CredeH ca dumneavoastrCi fos!' In mod special ales/ sou co puler; speC/alai:
Deco pacien"rul esr8 cu vreutlo d~r'ideile de moi sUS: vor j:; nec9sare lntre-

1 ;' , _ ! r __ -' ~

detcd!cd'e penfru a vedea doc,;] aceste sun'!' prezerrre( c(lterii!e as
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Examinarea dispozitiei are patru componenj'e importonte:
- dispozitia subiective
- observatia obiective

- reactivitatea neuro-vegetotiva
- continutul gcmdirii

exisi'Ol un

'lToif6

or'e idei

Intrebari Tn primul rand pac,ientul despre aprecierea subiective a dispozi)'iei for-
rnulcmd 0 Tntrebare ell raspuns deschis:

Cum v-ati simfit In ultima vreme?
Ce dispozitie ati avvt In ultima vreme?
Doca ~aspunsul nu e concludent. continuati ell:

sirn!it mal mutt vest~1sou n;ai muft abcduf?
Daca raspunsul indica tristet8, cri'unei Intreba)'i: ,
Cat de trist? Cum le;;il! sforea asta? Cum va descarcaj!?
Daca pacientul descrie 0 dispozijie depresiva !lU uitoti sa Tntrebari:
Ce gandili dumneovoasfra va simtiti astfa!?
Ce simtiti oenfru viitor2

.J
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Tnst6rile depresive mai putin severe dispozitia se poate Imbun6t6ti cand pacientuleste distras de incidente amuzpnte, ceea ce (In aceast6 situatie)lnseamno co dispozitia
reactioneaz6 la circumstante. In storile depresive mai severe, plemsul e mal putin comun
si exista 0 dispozitie melancolico mai constanta, lipsind modulatia norma!o care poate
fi usor confundata cu aplatizarea afectivo. Pacientul poate descrie aceasto stare co
incapa~itatea de a avea sentimente foro de ceilalti co de exemplu: membrii familiei sou
prieteni.

Zarnbetele si rasul sunt asociate cu veselia si euforia, situatii In care au caracter
"contagios". Totu:;.i,eie pot aparea si In situatii de nefericire, co un indicator 01 ironiei
sau 01 expectatiei socia Ie, cand Ins6 Ie lipseste calitatea de a transmite 0 realo bucurie.
Pacientul maniacal nu este Intotdeauna vesel; deseori el manifesto iritabilitate si nervo
zitate daco e frustrat de cei care limiteaza activitarile.

Iritabilitatea este In mod obisnuit observata In toate bolile afective.
Pacientul poate manifesta 0 dispozitie labila si are putin control asupra propriilor

emotii. Moi putin obisnui1'se Intainesc afecte inodecvate sou incongruente sou pacien
tul poate manifesto asa-numi1'a "tocire afectivc( In care capacitatea de a 1'r6i emotii
pare sa se fi pierdut.

ReodM~nw~
Modificorile afective sunt Insoti1'ede fluctuarii In reactivitatea neuro-vegetativo.
Puteti observa - palmele reci si transpirate cand dati mana cu pacientul. Hiperexei-

tabilitatea este earacterizata prin: transpiratii, paipitatii, gura useata, hiperventilatie,

mictiuni frecvente eare pot ri evidente si 'in timpul examinorii.Distonia neuro-vegetativo apare In mod obisnuit Tn boli'e psihiee asociate cu anxi
etate, incluzand aiei stori anxioas8, boli depresive, schizorrenia aeut6 si cronica.
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8.3.8. PERCEFM

De cele mai multe ori no; suntem con~tienti de propriile noastre ganduri, de corpulnostru ~i de lumen ce ne 7nconjoara numai intr-o masuro limitato, dar ne putem con
centra atentia asupra fiecareia dintre acesteo, iar €lIe au colih:itile ~i ordinea pe care noi
o recunoa~tem ~i 0 consideram de la sine 7nteleasa.

Acest sentiment de familiaritate poate fi Intrerupt 7n mod patologic. Tulburari pot
aparea In fiecare dintre modalitatile perceptiei de sine sou 0 lumii 7nconiuratoore.

Nu este necesar sa 7ntreboti fiecare pacient, intrebori detoliate asupra tulburarilor

de perce~tie d.ar e. f?l~sitor so-I !n~reb?ti pe Ji~car~ .catev':lin.tr~bari de "screening' ~iso Ie contlnuatl mal inSistentdaca Istoncul stOrti pSlhlce Ie Indica:
,AIi observat vreo schimbare la dumneavoastra sau in iurul dumneavoastra pe care

sa nu v-a puteti explica?"
,Ati auzit voci ale unor persoane pe care nu Ie-aNputut vedea?11
Pacientu\ poate aveo sentimentul neplacvt co, de~i mediul este acela~i, el sou corpul

sou s-a schimbat (depersonalizare) .

.j
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InversJ poate slmji co de~i aste ocsla;;il mediullnconjurator este modificat (dere
alizare).

Dereaiizarea si deperson:::lizarea apm In mod obisnuit in siari de oboseai6 si de
trezire brusca, particular i'n asoeiere cu anxietatea 5i depresiol mai rar In schizofrenie,
epilepsie 5i stari induse de droguri.

Iluziile nu sunt In necesar p.atologice 5i eele mai multe persoane sunt obi;inuite
cu iiuziile optice sou cu tendinta de CI IIOUZil1 pasi care ne urmaresc cand mergem sin
guri Tn Intuneric. Storile emotional"" co anxietc:teal au drept consecinto. oceste faise

interpretari. probo.bil cea mai comuna CQuz6 oaioioqicQ a i!uziilor este deficitu! senzo
rial co In orbiree sou surditatea partida - u~ efect ~imilar apare In cazul UilU! stimu!
senzorial slab sou din cauzo Iniw;ericului. Scaderea niveluiui con;tiintei are efeela simi

lar~, iluziile fiind In mod parricu!~fI" susceptible 56 opera Tn delirium.
Intr-o asemenea sklrel mi;;corile umbre!or suni' fals interpretate - de exemplu:

I .,. , . -' I ! ... : I r, 'da,e unor ommole penculoase sou i:lI';>COri ole len!enel pe pleiS pot n consl erate
ale unor insecte. ~lu esie surprinzotor ca pacienti! care traiesc aceste iluzii sunt
pur ;;i simplu !rerific:ji.

I, f .Schlzo,renla,

tinds sa fie legot de natu
circumstanjeie in core

\/oceCJ fnea

sou sun! propriile dumneovoostra g6nduri din

Cf$G cum

o iluzie de 0 ha!ucinarie.

un pacient spune co a puzit 0 voce
In moo special. II Intrebati: IIDe

r rn8J/. ieal!'" '!~rf,...,,"'r~Jailra;w. II/A ••...,•....1 'fU,V~uU •. ~
- ca 5i iluziiie - au 0 mica soecitlcik:;te Tn dic.qnosticului:

vivCi~irate $i rea!itcre pe celre Ie pr;8ziint,Cipercep;ii:e ~normale ~i
Ilca ~icurnll I ~iaie or fi h5ite in soahul sclDiec-• J,

voce ash:; ouziN5 Tn cCJpuluij sou 0 viziune eS1'eVQzuto de

Ati auzii' ,'reodata 'loci In sil'UCi/ii117 care nv era nimeni de fatal sou daed emu per
soanel ele t6ceau?

Daca do;
Suni~voci reale! cere vin din

interioru/ capu/ui?

Y-ati auzif propriile gfmduri, rosfife fare, In alara copului dumneo'/oastr6?
Intrebatil oserneneol despre conjinutului
Ce spun voci/e?
pajj-mi un 8/xernp!u/ ce afi auzit azi/ sau ler;.
in1t,tdeauna no'(oti cuvQnt cu cliveni' descrieri ale

haiucinatiilor.
H I . "1 , .. ,! 'b I'I Ci UClnat!1 e auc!lT!ve pOl' op6rea In mu,te ' Q,i

organ ice mcmiCico··depresivcl;
I ' td ' hra oolii. Prin UTmcwe va inh:;' sauna s6 intrauoti

apai' halucinariile:
aparut

- Sf'ateo)'i 111 cu lumina
rrec!:z sou

uneari de
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Pot aparea Tn arice fel de boli psihice ;;i de asemenea 10 eei care nu sunt bolnavi
psihici, Tn special cei cu mare capacitate imaginativo sau cu intelect deficitar. Nedife
rentierea dintre pseudohalucinatii ;;i halucinatii conduce uneari 10Incadrarea gre;;ita a
unui pacient Tncategoria psihoticilor.

€;:!

~ji~

Nu se 'lor folosi nic!oda'ra senl'intepentru a camderiza prezen)'a critici; fota de
10 psihico (prezentG/ absenta) deoarece aceasta nu este niciodah5 cornpleto ;;i amreori
tOld a6senta. Con~tijnta 60lii poate ieiindieata 10 diferi'~enivele de-a lungul istoricu!ui ;;i
examinarii psihice. Sunt comune formulari de felui: ~

N-am nevoie 50 vod un psiniarru/psih%g. Eu nu sunt bolnav. Familia a considerat
co trebuie so vin aid.

Uneori dedaratiile pocieni'ului 50 5unt In toralo contrcdictie CIJ com-
portarnentul sou ncm-v'erbai (de;;i existenta unor tulburari psihice) accepto cu
u;;urinta internarea In spitale/a de ;;i i;;i iCicorect rnedicatia.

co
C 't· I . - ",e de 5urermje creaefi co ave!!f
Credej; cii suferin!ele dumneavoostro fin de 0 boola asihico?
Care credeti co e CC!uzaacestei boli? '
V-a neljnj~i!.jf cava fn lnod c!eosebit?
De ce fe! de ajui'or eredet; co avet; nevaie acum?

. Realismul raspunsuriior PClcientuluiprecum ;;i feiul Tncare el resimte experienl'o
logico vor fi cu atentie evafva're.

tste - ,. I t- .' " I' A "A tA: • ,-sa lie no:o.c reaCTJQ exc~m!natcrU~Uj In rCJpOrl CU In Olnlrea avura cu

Va fi nOl'oto 0 reactie pozitiv5 sou stari co trisl'eteoj frusimreo, mamie. Dec! fost u;;or sou dificil co discutia sa fie controlci'i'o.
D - . -' - i I ,,- - . d r t A1 ceo esre 0 persoana POSIVO, aepenaernu,. va va In uce rrus rarea lr~

aceea;;i masura co ;;i simpoi'ia; 0 personna agresiva, megalomanB sou egocentrica ceire
preia conducerea interviuluii core va irnpiedica so luoti informc:tiile necesare;;i va
c:usen~irnentul inadecvare ?i de mcmie sou aitii, care be frecvent declaratii desore
ait~ persocme, in despre rnedici sou psihoiogi core i-au dezamcgit ;;i/ decij'va
indue sentiments vinovatie.

Dace eS(:O~len dificuhati In stabilirea unei relatii de colaborare ell pacientul, sta
bil;j'i Tn ce masura aceosta este determinata de cornportamentui pacientului ;;i dace
aceasto este ceva pentru suferinta sa psihica acute. Este importcmta depis-
tareo duratd pe care pocientulle-a avut in relatiila eu cu
eolegii altii. Reoctia dumneavoastra fato de pacient esta probabil

;;i va poate aferi Tn legatura eu personalitatea

I . I . r_ I ., I' • - •eu ese eu ocaz:a examenU.UIracut de pSIllO oq reprezlnta un rezaur
maTle exceptionol! cme poate aiuto psihiatrul in stabTlireadiagnosticului .;;i conduit'ei
terCJpeutice mal Dorrivite. Prezentate intr-o logica ~i Tnt,-un limboi de spe-
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cialitate, aceste date vor constit-vidovado certa a nivelului de maturitate profesionala a

examinatorului. Examenul nu va fi facut niciodata superficial sau incomplet, psihologulva cere osentimentul echipei medicale cu care colaboreaza pentru completarea acestuia
cu probe ~i teste psihologice adecvate.

Exomenul psihologic 01 pacientului psihic este 0 adevarata proba de maiestrie pe
care door cei cu adevarat compatanti sunt capabili so 0 tread). Satisfactia unei exomi
nari bine facute ramane insa inegalabila.



~
"

ifi

L

~v..P U!flJffl7ffiJ@ [rQf~

SECOLUL )LX: VA PI ET~C SAU I\~UV'p, F~ DELOC

PS!iiiil.TRiA - 0 PRACTICft, EriCA

ai:Hlzui psihiatric
D~ h~atr~c $Het~cal

[ 'f.ate.?;

~~ crQdrr{,:r'2~rans':f2;f'

O'{;:m1i~;;C::O $~et~ca,
ST~G!ViP:T;ZAREQ~

t)R~PTIJR!LE PAC1E~'~T:LOFi

este

careuno!" pi'"ogrese in cerce·i'(ir60
.Am numit 01c1

genetice ;]
traditionaie

tehnice ani"erioar-e. SU1~ ~:~s~C~~~~'1ereocc in medicina

urnonj
pc:'n~

Frankenstein, Co este O$Ci/ existc! indicii, dac6
cu sinuciderso O5ls1'01\5~I 10 fap'tul co

de nO$'[el~eG pl~ifT\Hor ce<;'ojo'9n !-c!one oi planetei. Gore vor fi
" 1_ •.•• i . ", .. , I' -~CC6;na eu!rionaS!Qjl guve,t-nele care au In,rerZiS Cai~'8gonc c onarea umana~

Oa,e vor H excomunicaj"i de bisericiie CUi"e au considerat 0 e(ezie cumDiita Dracj'icarea
, ' d d '!' - ',~" - I" ,_IaceSTUiproce eu e a accede 10va!oarea suprema: vlara~ uaca nOUD n!nra nt-I va aveCJ

t,os6turiie celo,lalti aameni! va fi posti"ctc penh"u a f; expusa in wadini zoologiee sou
VOi-fi 'infiintate gradinile antlOpologice? Porca s-a moi platit cenova taxa de vizitare 10

ospicii! Lucrurile se intamplau aeum doua seeole iar Tnqriiitoril im'ararau boinavii cu fur
de de fier pentru a face "spec'raeoiull! mai interesant,~Oare ne yom Intoarce?

, Oare, maine, s~lectia psihologica ,~i,eX(lminar~a pacie~~ului va mai fi f6~uta ~e psi"
ho!og on de pSlhlatru; sau de geneticion sou pSlhogenetlclCin, cum se va fl numlnd el[
si"udiind !a microscopul electronic, asistat de calculator; harta genomicQ a individului?

Sou poote 10 spectrometrul de mosa " psihochimistut, sou 10 eCionul tomo~rafului cu
emisie de pozitroni - psihoinginerul, val' pune irefutobile etichete melancolicu,ui, mania
calului; obsesionaluiui sou poetuiui,
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Toate aceste I/omenintari// ale viitorului/ numeroasele neTmpliniri $i ineertitudini ale
prezentului, preeum $i tragediile $1ororile trecute $i potentiale foe utila discutia dimensi
unii etice a psihiatriei.

Practiea psihiatrica este caracterizata de anumite incertitudini ;;i ambiguit6ti ce tre
buiese acceptate, dar limitate (o,irita Odri~ It." 199.4).

Responsabi!itatea muncii c1inice:nsecmna ac;tiune; impliearel deto;;ore ;;i convinge-
rea c6 aiuti pacienti i UV.\'K:lflelflie Dj 1 . Profesionalizarea psihiatriei $i oprofundarea
psihopatologiei por sa apara co bozo etiea.

Cunoo;;terea este Tn~otdeaunaun principiu prin exeeleni'a elic Tn medicina ;;i psiho
Iogie. Problema !neepe atunei cend se pun Tn diseutie fundamentele eomportamentuiui
social deoarece psihiatrul/ a;;a cum arcn'aarice analizo istorico, nu se poate opri Tnde
mersul sau 10 determinarea strid biologica sGUetiologica; ci T;;ipune Tn aeord activita
tea cu concepriile societatii despre compe,namentui social.

txisra un mare numar de tulbuf"ari psihice in care nu se poate vorbi de un determi

nism etio!ogic eert. Atitudineo psihiatr~lui foto de a~estea, in special fato de cele care
par sa aiba 0 determinare neta psihosociolo{ nu va ti una de pasivitate doar pentru co
acest model nu mai este modei'ul medical cd boiii. Irnplicarea te:opeutical In special
otunci cand aste vorba de psihoterapiel devine unCi ciaI' implicata Tnmodeleie norma
~ihJtii:acceptote 10 un mon~entdot, $i lego10 de iTiodelele ideologiee ;;i axiologice ale
tiecarui psihiatru sou psiholog.

Cu toate posibilele nuante ;;i limite, co actiunea in ravoorea ;;i spre binele

facientului. esl"ecai.ec;.etico;;i.nu ruminotia sre~i!adespr~ ~rep!ul de ingerinto sou imper
rectlunso sls'eemululdiagnostic VQzutco un tchlou mendelsevlan .
. Chicr comparata CUI sa spullem; 0 ciisciplina medicaia extrem de precisa cum or fi

chirurqia, psihiatria nu se va cavedi un domeniu mai cutin exact sau cu 0 interventie
v, " If

me! negliie~t~. !"0edici~a ramane 0 ;;tiinta,~rnRiric?! un deme.rsa !ecar.ui.ca~ ~iCI~ atatmo! mult pSlhlatr:a va f! a?a. Grupe schlzoh"enldor esta 0 Inventle pSlhlatnca, CI fap
tul co unul sou altul dintre psihiatri au inclus Tneo in mod gre;;it un pacient pentru care
nu existau suficiente argumente de includers. Riqoarea orocustiana devine 0 orma
impotriva psihiotriei atunei cand eo opereClzQcuun mod~1 01 normalitatii exagerat ;;i
nu cu unui 01 601ii.

Este evident co excesul de zel nosogl'Ofic pcate lasa eel mult fanJ asistenta psih:a
trica un numar de bolnavi ;;i Tnnici un coz nu "fa include intre lIosistatiif/ psihiatriei sona-
ta?ii. De altfei! se exagereaza mult asupra eo psihiatrii Tneearca sa psihiafrizeze
societatea. l'-lu psihiotrul aste eel cor"epoo'ee camande! sociaia ;;i nicaieri Tn lume
psihiatrii sou psihaiogii nu sun1'Tnciriruij'i so intervin6. Tn mod activ Tn seiectareo de
pacienti.

5-01 vorbit si 58 vorbeste mult .osihioiTicvCizutco un Fenomen

po!ij·ic. Crede';' co iTebuie foede cGiedo~a fenomene, abuzui de putera
personala ~i ;;coiaborationisrnui:! core poate orice activii'ote medicaia sou s~cial6.
kl CClre i Qpiic6 . paraleleN cu rso!itatea socialcL
Afirmam raspicat C6; acest demers ilU vrea sa SCUZ8 pe·nimeni ;;i :lie: SCI cu
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nimic vina celor care, prabu$iti din dimensiunea morala ~i etica, au folosit autoritatea
sou cuno;;tintele profesionale pentru a limita la comanda politico drepturile indivizilor
sanato~i sou bolnavi Tn numele psihiatriei.

Fiecare trebuie sa poarte raspunderea actelor sale. A face generalizari asupra psi
hiatriei dintr-o anumita epoca sau asupra tuturor psihiatrilor care au lucrat pan a In
1989 este, credem, adevaratul abuz. Nimeni nu a deschis 0 dezbatere incriminatorie
despre felu! In care ginecologii erau obligoti sa raporteze numarul de sarcini nou depis
tate cu ocazio examenelor gineco!ogice obligatorii.

Nimeni nu s-a Intrebat ;;i nu se intreaba de ce examenul ginecologic, de exemplu,
este obliaatoriu 10 obj'inerea carne'I'ului auto. Nimeni nu se Tntreaba ce ratiuni incon;;ti
ente au recut ca Tn Romania j'ermenul de reabilitare universal recunoscut Tn psihiatria
euror.eana sa fie Inlowit cu eel de !~~ii::~©Ji~jjr®;;i pen'tru ce un institut de psihiairie
~ki!!;'jJ (realizat - atentie! - dupa caderea comunismului) are grai'ii la fer8str8.

Revenind 10 celalalt tip de abuz, abuzul de putere personala in numele psihialriei,
mai frecvent ~i, din acest mariv, 10 fe! de periculos co ~i primul, l'rebuie sa notom aici
catevo din principalele cauze ale acestuia:

- influenta saciala mupre rationamentului diognosl'ic
- biografiile personale si sociale ale psihiatru!ui
- contexi'ul socio-cultural

- constrangeri sociale

PS!~1!ATRlC~1iE:llc.A

Imporranto eticii psihiatrice decurge din complexitatea aspectelor care caracterizea
ze aceosta specialitate medicala Tn care, de ce so nu recunoa;;tem, exista mai multe incer
titudini si ambiguitati decat in eelelalte speeialitati clinice.

Pentru a reliefa obligatio de a cunoa~te ~i aprofunda dimensiunea e'ricaa ecrului me
dical Tnpsihiatrie, sa iuom moi intoi exempiul diegnosticuiui psihiatric.

Dintotdeauna, diagnosticu! psihiatric a sedus 5i inspaim6ntat deopotriva prin multiple-
Ie valente pe care !e presupune '

~~j©h'vV trece In revistd dear 0 parte dintre rolurile pe care ocesta Ie poate iuca.
Astfel, diagnosticu! psihiakic poate fi privit co:

® Explicatie, atenuare si disculpare
® Transformare a deviantei sociale Tnbacia
@ Excludere ~i dezumanizare
lID Ipoteza care se autoconfirrna (profsj'ie autorealizatoare)
o Discreditare ~i pedeapso.
Nu de purine ori un diagnostic de boola osihica a fast soiicitat ca protecrie In faro

unei situa}'ii limita. Se poate e~ita astfel 0 pedeapsQ penala, obrine 0 scutire de stagiu
militar, aproba un avart Tntr-o luna mare de sarcinal obtine a pensionare medicala etc.

Pede alta parte, au existat perioade In care diagnosticul a r8u$it sa "purike" socia
tateo 5i so lini$teasca angoasele puritanilor, atribuind unor comportamente inaccepta
bile social (ex.: homosexualitatea) explicatii psihopatologice.

Un~le r~g~~.u~idictcrroriale au !olosij' eikheta bo.iii psi~ice.p~ntru a exclude ~~.chiar
6xrermlliO mdlVIZI sau grupun soclale considerate "indezlrablie . Pen'rruexempllflcare,
ilU e nevoie decat sa reamintim de pel'ieado hitlerista sou pe cea stalinista .

..J
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Una dintre ceie mal nefericite consecinte ale unui diagnostic psihiatric ramane ins,a
aceee de e InhSri preiudecoj'ile celor care considera 0 anumita persoana "nebunct. In
absento unor crit~rii obiective bozo',e pe probe oaraciinic8, muh'e diconostice psihia
trice formula)'€;negiijen'r sau superficial, s~ pot a~toconfirma prin depr~sio, anx'ielTltea
sau chim reaej'ia catastmfieQ 08 care 0 pot provoca individului ej'ichetat co fiind bolnay
psihic, " .

Din pacate; diagnosticui psihiatrie poore f! folosii 5i co a redutabila arme: de discre
dij'ore. Este sufieient uneari ca medicui sa ..scape'i un cuycmt co schizofren. maniacal;
dement, instc;bii emotional; rererindu'se io"o persoano publica pentru co ~Iass-media
sa imedia;' cuvintele ocestuio Tnacest fell s6 cornpromita ?i/ pocrte/ sa distrug0
aeea

pe

pe

psiniotric.el esre mm
mem-

mal

legii penlTu a
implica In general

lata doar cOitevaargurnente pentru 0 recunoa~te co abuzul de
es\'e0 problema majora etica peniTu co; o?o cum conciuziona
~ ,~' f k' Ii - - .' f I'" !fnra/ ae .Jonre :;:)prObteJ710 urnano care /fne prOOOiJil fiia! oe

bri/pr profesiunii $i niai de nevel/a ~i ole omene~r/,
, ' ." .. d ' - ., , , 'd" ,itl pSlhlatne eX1STa 0 ,'8 legotur\ !mportante 'InTre co;-\cepte~e iognostrc ~I[

etico

A soc}ot_OL!, A :'~, ,".' _

:~tceste legctun 1\T:T6 o\ognosTlc ?! erlect

evidenj'e In psih iatriei. Scum
j'o c,-ic''"1~Cl I . Ie r~flo t. 0" p~",v!:_G,e lego." .c .~e,a,

pierdereci sirnj'ului responsabilii't5tii.
. Leacltura :noi accentuato InlT8 diagnostic 5i etica. in cozul psihiatriei, este uno dinQ I , .

padicularitaliie de diferentiere TniTeboola miniala ;;1 ceo soma'rico. Din acesr punct de
vedere; diferenra dintre psihiatrie Sl restul medicinei este una de nivei.

~~
\1'"

Actu! terapell'hc/ fie c6 esl'eyorba de psihoterapie sou de tratamenr medicamentos
cuprinde/ de asemenea; aspecte etice pe core ariee profesionis'f din domeniul sanatajii
psihice este obligot sa Ie cunoasca.

Primul dintre aspectele etice core caracterizeCiza relotic teropeut-pacient, cu orat
mai mult In psihiatrie este pastrareo confidentiaiitaj'ii,
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~ U!\i CAZ DE

GmfidMfialiWJt~

Confidentialitatea este una dintre pie1Telede temelie ale relatiei terapeutice. Inca din

vremea lui HiF~~1 s-a considerat co medicul trebuie so postreze secreta informatioobtinuta de 10 pacienl( in cursul evaluarii starii sale de sanatate sou de-a lungul
desfa~urarii trat'amentului sau.

I/Ceea ce 0$ putea vedea sou auzi/ !'n cursu/ trotamentu/ui sou In afaro /U;I despre
\liata pacientilar, povestiri ce or pufea fi rasptmdite pretutindeni/ /ucruri ru$inoase vor
fi pastrate door pentru mine, pentru a nu sa \lorbi despre e/el/.

Fiecare medic este guvernat de etica profesiei solei care cere co informatia prim ita
de 10 pacient sa fie secreta.

Princi?iile Eticii Medicale ale Asociatiei Medicale Americane stabilesc urmatoarele:
Ilun meaic trebuie sa respecte drepturi/e pacientilar ;,i sa pro!eieze informatiile confi
dentiale ale acestuia/ In conformitate cu constrtmgeri/e legit. In Clcela~isemi (ansilivl
Asociatiei de Etica si Afaceri juridice a formulat urm6torul enunt: jViedicu/ nu trebuie
sa dezya/uie infarmajii confidentiale eansensul paeientu/ui, eu exceptio situatiilor
prev6zute de lege sau tn cazul proteii:irii bunasfarii individua/e sou a interesu/ui pub/icll
(B~rb~lf'iQj .. ,

I
I

I 0 sa/a plina eu bo/navi 91 medici, studenti 91 psihologi.

I Tnfata bolna\/ilo.r adunati cu foet,a din saloane (vizita de viner! esteobliaatori8. 1\;, - •.
-" .. "'.. I}. .. \ ....................• </_ ........•. < ..•..••.•.•....< •....•.....•

, L1niidintre el avand 0 mare nelinl!?te provocata de situatie, altii res.emn.atisauindife-
I renti - sta "comisia medicala", Tn fruntea comisiei gefl.1lsectiei, unsoi de Charcot
I dambovitean, care face din apelarea pacientilor :;;iprezEmtarpa publlcas acestora

I eelarlaltEpseienii, asimptomelor 91 tratamentului fiecanJla-un spectacolpe .care Ii
I cOf1sideta§tHtliifie :;;iea Bvand valente terapeutice. Cellalti medicl din seelie prezif1t$

IlarandLiLlor,cu zei cazurile; boinavii nominaliza!i stau umiii Tnpicloare, 191 raporteaz$
leu jenastareasau, uneori, nu zic nimic. I\ielipsita asistenta§sfa, cerberui ~efului de i

I seetie, asistasatisfacuta '}! gata de masuri drastice !a originalu!spectaeol.. '. ExperIenta.••este de neultat §I nUrilero§i paeien!i, dupa externare, Tefuza ori.cecontact eu sectialncare au fost interna!i. 0 parte din ei cer' extemarea numai pentru a
I nu fi expu§i ia"spectacolul" vlzite: publice. Satisfacerea fantasmeior sadice §i exhibi~ i

! tioniste alepsihiatrHoreste evldenta; justificarlie sunt legate de potenjiaful didactic al[prezentaril §ipastrareaunei tradit!i care ar discu/pa psihiatru! de arlee responsabili
tate pe c:-iteriu! Llnui domeniu de exceptie in care alternative!e ar fl egale. "A::j8·ipsi·
hiatria. La noi se POCitf;orice".

Nota: Codui deontologicafCofegiu!ui Medici/or din Romania prevede explicit: I

Art. 14. Obiectul seeretufuieonstituie tot ceea ee medicul Tnca/itatee luide ,orofe-I
sionist a af/at direct sauindirect In feg8.tura cu viefe intima e bo/navufui, e femi!iei,a I

aparjinatorilor precurrr§iproblemefe de diagnostic, prognostic, tratament, circumstan-!

Ie Tnlegatura cuboa!a §i alte diverse fapte, inc/usiv rezu/tatu/ autopsiei. IArt. 14Ej, Psihiatrii ~u trebuif:! niciodata ~a-§i fo!os~aso8 posibilitati/e p"r~f~siona!e.
pentru a VIOlacJreptumeomulw, sau demmtatea unel persoane eu sau fara [UiOuran
psihice, indiferent de prejudecajile, dorintele, sentimente!e §i eredinlele personate .

...J
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Esie bine cunoscut, ca atunci cand 0 persoana cauta Ingrijire medicala, problemele
pe care ei Ie dezvaluie sunt atat de persona Ie, Incat medicul este obligat sa QU Ie dis

cute decat cu persoanele direct imr.licate In tratamentul pacientului respectiv. Ingriiirea
medicala a unei persoane poate fi imFortanta Intr-un litigiu de genul divortului saucazurile medico-legale. Istoricul medica 01 unei persoane poate interesa sistemul crimi
nalistic al iustitiei, mai ales daca persoana resR.ectivaa fost acuzata pentru 0 crima si
poate influenta, de asemenea, natura sentintei. In plus, mass-media este deseori intere
sata de problemele medicale ale persoanelor publice, de exemplu politicieni, sportivi de
performanta si aceasta door pentru a face deliciul revistelor "de scandal". Cu toate
acestea, In fiecare dintre aceste circumstant8; door pacientul hotaraste cine este cel care
are grija de sanatatea sa si care stie detaliile privind Ingrijirea si tratamentul sau.

Dezvaluirile pacientului, conciuziile examinarii, investigatiile paraclinice, diagnos
tice, planurile de tratament, prognostlcul sunt confidentiale si nu pot fi dezvaluite fara
consil1'tamantul pacientului, decat In cazul unei cereri facute de autoritdti In numele
legii. In general, informatiile medicale nu pot fi dezvaluite nici familiei acestuia fara
consimtamantul pacientului ..

Evident ca In aceeasi situatie, In ceea ce priveste secretul profesional, se aHa si psi
hologul clinician care, direct sau indirect, af/a informatii cu caracter confidential In tim
pul examindrii bolnavului psihic.

Domeniul terapeutic Tn care confidentialitatea are ceo mai mare valoare este I?sihoterapia. Prin profunzimea si intimitatea pe care Ie capata relatia medic-pacient atlati
Intr-un proces psihoterapeutic, aceasta devine teritoriul unor ample dezbateri despre
elica psihiatrico.

EOOfJ" Immf.li ~Jeir
Parghiile care imprimd relatiei psihoterapeut-pacient poate cea mai intenso dinami

co sunt transferul si contratransferul, care, desi caracterizeaza oriee relatie medic-pa
cient, In psihiatrie ele sunt extrem de puterniee.

Tra~sferui. este,definit de mo~eiul $ene;al c? un s~t de 0reptar.i, eonvingeri ;;i n5:s
punsun emotlonole pe care paclentulle aduce In relatla meolc-paclen!; €lIenu sunt de
terminate In mod necesar de cine este medicul, sau cum actioneaza el, ci mai degraba

pe experientele cam'inue pe care oocientulle-a avut de-a lungul vietii cu alte personalitati. Atitudinea paciem'uiui fata d~ medic sou psiholoa estesusceptibila sa fie 0 repetitie
a atitudinii pe care el sou eo au avut-o bta de alte ;-utoritdti. Aceasta atitudine poate
varia de 10 '0 atitudine bazala realiste; - in care doctorul sou psiholoqul se a;;teapta ia
eel mai autentic interes din partea pacientului, Ie C? supraideali~are Ins~!it6 nu de putine

ori de fantasme erotice pana 10 uno de nelncredere, asteptcmdu-se ca medicul sa fiedispretuitor ;;i eventual abuziv.
Sunt r).ecesaremull, profesionalism si experienta pentru rezolvarea transferului po

cientilor. In caz contrar, exploatorea unui transfer pazitiv fara ca acest lucru sa fie In
scap pur terapeutic, se Inscrie ca unul dintre cele mai grave abuzuri In psihiatrie.

Ce s-ar Intampla oare daca psihiatrul sau psihologul ar accepta favorurile sexuale
ale unei paciente aHate Intr-un episod maniacal, fara ca aceasta, In dezinhibitia care
o caracterizeazQ, sa realizeze macar consecintele gestului pe care 71face? Sau daca .ar

lasa sau influenta un astfe! de pacient so-i dere bunuri materia1e, pe care acesto, dinlipsa de criticd si sentimentul de grandoare/ i le-ar asigura cu foarte mare probabili
tate? deca, of/at in fate unui pacient varstnic cu un sindrom deteriorativ, I-ar con-

so renunte, de exemplu, 10 bunurile sale imobiliare in fayoarea !ui?
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Au existat sufieiente eazuri, din pacate cat se poate de reale, ca sa nu vorbim de
bogata cazuistica din beletristica ~i cinematografie, Tn care psihoteraoeutult profitand de
sentimentele pe care paeienta/pacientul le-a dezvoltat de-a lungul ~edintelor de psi
hoterapie, a solicitat sou acceptat favoruri materiale sau s-a angajat Tn relatii erotice.
Uneori, Tn astfel de cazuri, nici nu este vorba despre premeditarea rauvoitoare a psiho
terapeutului, ci de naiva credinta ca a gasit pe cineva sensibil, care sa-i Tmpartaseasca
propriile sentimente de dragoste "autentice".

Este, de fapt, vorba numai despre un contratransfer care poate lua forma sentimen
telor negative, ce dezbina relatia medic-pacient, dar poate, de asemenea, sa devina
disproportionat pozitiv, idealizand sau avand reacti! erotice.

Indiferent de momentul pe parcursul terapiei in care are loc 0 relatie erotica Tntrespecialist 5i pacient, acest tip de leg9tura constituie un coz de malpraxis. Nimeni nu a
stabilit cat timp ar trebui sa treaca de la Tncheierea unei terapiipentru ca relatia tera
peut-pacient sa redevina una "normalct. Cliniclanul sau terapeutul se vo, aHa pe un
teren etic si legal mai sigur daca adera la principiul exprimat sintetic de Karow 81
(1991) "odata ce 0 persoana este pacient, pacient sa remanet.

A~a cum pacientul are fata de medic a~teptari privind competenta, si absenta ori
carei tentative de a-i exploata sou specula suferinta, obiectivitate, conforti ameliorarea
suferintei, medicii au adesea expectatii inconstiente si nerostite fata de pacienti. Daca
aceste expectatii nu se Tndeplinesc, chiar doca ocesta este rezultatul vnei necesitati

incon~tienj'e din P?rtea medicului, pacientul poate fi blamat si perceput co antipatic, cu
care nu se poate iucra sau rau.

C6stigarea controlului constient in relatia dintre medici (psihologi) ?i pacienti nece
sita 0 evoluare constanta. Cu cat medicul/psihologul are 0 moi buna Tntelegere asupra
lui Tnsusi, cu cat se simte mai sigur, cu atat e mai capabil sa modifice atitudinile distruc

tive. Terapeutii au nevoie so ~ie empatici, dar nu pana Ia punctul de a-~i asuma proble
mele pacientului sou fanteziile lor nereoliste co numai ei pot fi salvatorii lor. Ei trebuie
so fie capabili sa dea 10 0 parte problemele pacienrilor cand parasesc cabinetul sou
spitalul si nu trebuie sa-si foloseasc6 pocientii co un substitut oentru intimitate sou relatii

c'are poate Ie iipsesc Tn viara personala. In caz contrar, vor fi Tmpiedicati Tn eforturile
de 0 c:iU1'o oamenii bolnavi; care au nevaie de simpatie si Tntelegere, dor nu de sen)';
mentalism sou de supraimplicore.

Psihofa~cgi@! &i

1imY'iWi iF accentueazo punci"ui de 'led ere etic din persoectiva tratamentului medica
mentas care Tn psihiatrie, afirmc el, nu a tast anallzat'sist~matic pana la revolutia medi-

carl]entelor psihotrope .. _ . _
in paralel cu aparitia studiilor clinice asupra eticacitetii medicamentelor, rarmacoci

neticii ~i psihofarmacologiei s-a Tnregistrat un .declin global si de-a dreptul dramatic 01

numa~u!ui pacientilor tratati Tn spitalele de psihiatrie.
Odata cu aporitia unor psihotrope eficiente care a facut sa scade numarul necesar

de zile de spitalizara, "descarcerarea" pacientilor psihici a dus la 0 tot mai frecventa
negliiare a tratamentului Tn afaro mediului spitalicese. Institutiiie care se ocupau de tra
tamentul medicamentos s-au vezut fara 0 Tn!ocuire eticientd prin miiloace terapeutice cu
bazo comunitara. De aceea .. afirmd BroWfl, nu trebuie pri~it co un paradox faptul ca
revolutia medicamentului a fast urmata de dispute ~i contributii stiintifice dar ~i etice.

Psihotropele sunj' aqent; terapeu:ici redutabi!i, cu etecte secundare majore sl unele
, " "~,..j '.' I' 'ointre e!e cu problems \...;6 comp!iantci ;;i ce dependenta .

...ai
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Polipragmazia Ie cre5te gradul de periculozitate, mativ pem'ru care sunt necesare

I~d,elungi i·esteri.de laboro:orr mesuri spec.ioJ~de ad.mini.strore,lo copiir v6rstnicif indiVIZI cu retard pSlho-motor{ Doinavi cu arectiunl somatlce ;;' femel gravide sou care a1ap
teaza,

adote cu utilizareo fenotiazinelor 5i 0 tronchilizantelor minore, riscurile trai'amentu
lui medicamentos In psihiatrie au devenit mai evidente, fie din cauza unOi efecte secun
dare importonter fie din cauza dependentei pe care 0 pot induce. Simptomele de de
pendento sou abstinenta date de tranchi!izante apar 10panEl 1040% din consumatarii
cranici!

Multe colegii medicale au inclus codul eticii protesionole In practica lor, 0 violore 0
eticii medicale putEmd duce 10sonctionarea celui core a Incalcat-o,

Provenit din cuyantul grecesc stigma = semn cu herulinro;;if; ihtepofuror stigma a
capatat In acceptiuneo medical6 semnificatia de semn clinic abiectiy; considerat a rele

va In mod sFecific existenta unei stari morbi de,• __ ••• 1 ~/'V r·· I • 1

Termenu a cunoscut 0 deosebita yoga in secolul aJ ;\I/\-Ieor fllna legat de teona 08-
generarii elaborato de care 1-0introdus In limboiul psihiatric, ideile lui reluour de

topt, cancelDtii mai if dupa core corpul traduce caiitatile trupuluir aparut,a sub 0forma 115ubimati.:t In taoria frenoloaica a lui GiJl!,
/. ~ "I ~ I'd" Ad' ' 'A A' ,!f1,1~~©]!fiIa fJreclzat conjlnutu, termenu Uli ,Isi'lnqan stlgmate morale (lntorziere mte-

lectuaia sou afectivc\ inodaptare sociala) ~i stig~ate fizice (oi-rofiij hipertrofii ;;i dis
'frofii). EI a aratat In '! co degenerescenta se traduce prin IIstigmate permanente 5i
esentialmente progresiv8r In afore regeneri.:irii intercurentell.

~M'lbro~ va relua orgumentui stigma-Hzorii pentru a-;;i construi celebre so tearie
(prea puj'in ~tiinj'ific6 ~i nu mai putin oericuloGSo) asupra antropologiei criminole. In

I~cr~,reaso IIUomollcrim,inolell, e! identitica pentru a;;a-numi,tul criminal Tnnascut~0 serie
ae sTigmateIIsigure { pnmerecare aSlmeJTlatacloia{ prognotismu!r dlspunerea ~I trecven
ta pilozitotii facia!er dezvoltarea exagerata a pometilor{ etc. CGzuteiIn c!esuetuc!inepen

tru lumea 5tiinj'ifico, aceastCi feorie nu a fost, insa uitata de publicullarg.Teoria stigmatelor a putut Imbraca aspecte profund negative In plan socia-politicr
fiind folosita CCl /{argument ~tiintific{j de unele ideologii, Mai mult, sub 0 formo. nelevo'(ctr

socia-biologiC! contemporana Tncearc6 tronspun~reo IIstigmatelorll 10niyel geneticr pentru a doyedi inegalitatea biologica a indivizilor, in prezenr{ acceptiunea termenului este

m~lt restrCms9,r:ec~nosc6ndu·se co ?numit~ aspecte n:0rfolo~ice su~t,corelate cu anu

mlt~.aspe~te nZice ,In caz~,1un?~ ~oIl genetlce{ ~n?ocnlle,.malformatl,11 c:anlene/ etc"I imp de secole boinavil pSlillCI au tost temutl ~I respln?1de comun!tatde lor, Doca in
Grecia 16..nticapoetii scriau despre ttnebuniel{ co pedeopsa data de zei! Tn Evul Mediu{
oamenii se temeau de bo!navii psihici, pe care Ii cansiderou posedati de demoni, mativ
pentru care Ii Intemnitau ~i torturau,

Padentii cu boli psihice au Fosr mult l'imp v6zuti co ni;;te bestii faro senj'imente
umane{ tinuti In lanturi; In celule solitarer co pe ni;;te obiecte care starneau curiozitatea
publicului care pla~ea s6-i observe,

Consecintele sti~matizarii boinavului psihic sun'f numeroase ~i dramatice, Ascun
derea suferinJ'eipsinice din teama de a fi ironizat{ femur ;;i respins duce la amanarea ?i
uneori 10evitarea consultului psihiatricr cu implicatii severe In evolutia balii,
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Scaderea autostimei, sentimentele de jeno, e~ec, ratare, anxietatea ~i depresia sunt

door coteva dintre stariie pe care Ie traie~te pacientul.

Stigma reduce accesulla pacientilor Ia resurse ~i diferite oportunitati (cum or fi un
lac de munca) ~i duce 10 scaderea stimei de sine, 10 izalare ~i nefericire.

In cele mai mults dintre formele sale publice stigma genereaza discriminare ~i abuz.

Este una dintre datoriile psihalagului, co profesionist care iucreoza In domeniul

sanatatii mintale s6 Inlocuiasca ridicolul, intoleranta ~i frico cu composiuneo, toleronte

~i solide cuno~tinte despre boola psihic6.

in cadrul campaniei pentru destigmatizare ,,~idfJ/i 00100 bofm:wifcr!'SiMco'" ligo:
Romona de Sanatate Mintala a sistematizat miturile care Foe rau imaginii bolnavului

psihic.

tulburari.

din\r-o

anormalitatile de infrastruc
ai neos existents can ...

au cauze b-fologlce; IJslhologice
S~adernonsttat ca:unelegeni3sunt implicate Tn

@ S8 ~tie ca depresia esta asociata cu
ereier;

€ii Dependenla de alcool, catalogata
earaeter, este legata atat

;jjIn1!uentele sociale pot
diferit Ie stres. Pierderea
loculul de munca

Sa~'ac12-extrernaJ razbolul sunt
tatea tuiburari!or tnintale. _ >= _._ , .•• __ ~

TrebuiepurEp' sirnpfu sa FnchJdern persoanefe care au tulburarf tnintale?
Persoane!e tu!burari minta!e pot tunctiona socia! TlU trebuie izoiate.

o poslbi! sa tratanl persoane!e. cu rnintale Tn diverse
acasa~ Tn secti1 pslhiatrlce din spita/e1e generale, cenH'e de zj;

Q ReabHitarea ~i reirlsertia socia!a 58 poateface orin aruDuri de spriHn social, !ocuri
de rY111ncaprotejate, loGuinte ' -, "

oCa.91 boUle fizjC6J
ern

..J
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Tn iumea Intreaga S9 vorbe~te j'ot mai des despre drepturile pacienJ'i:or, Tn cuzul nos:TV desof'e d;-eptlJrile boinavilor psihici De~i au existat eforturi sustinute din pc"tea spa

cia!ist'il~rsi organizatiilor non-g'uvernameni-ole, In special a Ligii Rom<'Jne' .S6r,6
tote Mintalo1pen'rru exist'ente unei legl c sanatatii mintale In Romania care sa (eglemen-
-rez~ aceste drepturi I acestec ~IU au ~OS)'! pocore, pona 10 ora. ;T:'otericdi2.ote.

in lipsa ocestei lea; wr1sideram sa 0 sintezo din osuora
oromO\~6rli drepturi!o~~oc;cierri';!or Tn elClboro'cd Tn Olendo . l'fl

!'evista "Psihiatrio 5i o~ihobrmacologio pr,ezl;m1ru I editci'a //,edicala
Romana, nr,!, 2001,

AceCisra abordeCiza rmo.tclClreie terne:

o drepturile 5i vc\ori!e umane In 'iireol ~ 1 ' f ~,d

drep'rul iG [ntcrma~e 01 paCientl,lor GSLJpra
consimtclmanild ini·orrna.t - conditie ,incvCJ pentcu orlce

,c-. d,""·,,i'uIJaci,~r,l' ,j, 'i ia -o"'fdehriah"te

.~ !~r', ia jn~'~iiii~'~;;11i~:J.t'~~le;';'d~~' :;i faro disc:rirninari.

saie.

~'" Dreptur11e,mW1i,e ;;i valorile In Tngrljh's2 sanatali1 ----"-.--- -i----~---~-~_._---~-~-~~=-=-==,~-- , - - ------=~-1

't. :=:ecare are dre.otui de 8 fi respectata ca fi!nta umana. !

'1,2. Fiecare perscani:i are dreptu! ia autcdeterr:inare
1.3, Fiecare are areptuf [8 integritate fiZ~C2~i mintai6

I 1.4. Fiecare me dreotul de a oretinde r8spectaree

'LE, Fiecare 2r~3 dre'ptu! ia respectarea va!Dij![;:~ se!e rno:a"ie ~1cuiture;i;=:\ ca ~: 8. corv1n-1

1.6, ~~~;~;'8S~~:f~~:~t~~~a 0prcteclje corespunzatoare a "nasu,-i!

preV01Tti\'e 91 de 'lngrijire a sanatErt\il urnlarind

~,,=-,=Jer~lna~~,--=== ~.._~~ __.~ _~~_~~ __ .~'~~~_~_

2, Dreptut fa ~nfcnllare ~,_=

2.1 ser\riciiie de sa.natate :?i il'lod8.iitate8. octl(na de utiliz2rs a aessie··
ra VJ:" "I puse :3 dispozilia penti"U ca eei interesa1i sa beneficia
de ele,

2.2. Pacientii au de a -7] CO_TlfJ)et asupra star;\ lor de senats.ts. lnciusiv

asupra unOi as peete medic8!e acl:8cente:
..,asupra procedurilor rnedica;e propuse;
- 8SLlpra n'scurilor potent/ale 91a avantajeJor ,De ca"8 Je incurrioa fiecsre proce- !

~~. I

"U.~, I' t"'" v , -j" 1- asupra a,-cernaIvelor i8p 08 proceLunie prop use; .
~asupra cansecin!e!ol' refuzului: Lratarnentului;
- asupra diagnostiCL:!ui $i eficacit8lii tratamentu!ul;
~,asupra estimarlior prognosticului.

2,3< Tn rnod exceptional, informatia nu \i8 n cornunicata iJ8cientuJui; aceasta este!

permisa nunl8i atunci cand exista rnctive seric8.se care sa argurnentezs infor--j
ar produce pacientuiui 0 puterniC8 agravare a stari! sale. :

1 2,4. Informalia trebuie cornunicata pacientului intr-un mod adecv8t capacitaii; sale de I
I Tn~E~!egere,8vitand utilizarea unei terlTlinoiogii tehnice de strlcta j

L~~~_- , -.J
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2.5. La cererea sa expresa, pacientul are dreptul sa nu c.format. - l2.6. Pacientul are dreptui de a alege "i a nominal -".oana trebuie informata In
_. Y I

numele sau. I2.7. P8c,'ien..tul me d,reptu! la 0 a doua opinie asupra starli sc-:':?;:: trebuie sa I se creezepos!b!i'tatea de a 0 avea daca dore'ite ..
2.8. La interi'area Tntr-o unltate sanitara, pacientu! tmbuie Sali\.:nformai ssuprs: !

- ide"titatii sl statutului orofes:oil;! a! persona!u!ui de care ii acord{ll

asistenta; - , I'

.- regulilor :;;1regu!amente!or de ;lina 18 care lrebui" supuna pe durata I
internari! sl Tngrijirii. !

2.9. La sxtsrnarea d:n unitatea de 'ngrijire, paclentul are dreptui de a eee :;;ide a i
Tnseris, rezurnatul aSLIpradiagnostieului, tratamentu!ui ~i recornand,~;;lor !

ijrea ulterioara. l~ .__ • ~.~,~~_~ • , ,. ~ I
3.

3,3, Cand

ti~ebuje acol'dat de

,5.0. C8.nd reprezentantui
C2 ebordarea

3.4,

mec~~..
Cala--------_.~~---------'~~--,,--'-~~--~-------~~------~-_.

3,1. Pacientul are dreptuJ de a refuza sau de a opri 0 Jnterventie (nedicaL:i In aceast3
sltuatie; n18dicui an3 datoria de a expiica Tn det2liu irnplicatlile reruzuiui S8U oprjrH
tratanlentulu1 e,supra star\1 evolutiei sale,

3,2. Canc158 irnpune 0 (nedjcala. de i:ar paclentut nu este sa-~i
expr!me2cesta peate fi presupus, daca nu exista date. anterior

care sa ates"t::; ftSfuzuJ tratarnentu!ui yj neacordarea consin1121T!an-

rnedica:8 sa de urgenla. 2ceasta ooate fi afectu2ta de:;i nu
reprezentantuiui legal aj pacientuluL

S3U aoult: CJ rssponsabilitate consim18rTtf3ntu!
legal a!

refuz8 2cordare8 consirnlamantuiu[, iar rnedicu! considera
est8 :-~;nteres,-_:i oscientuiui. decizJa va fi solicitata tri-

bunaluiui sau Linei aite forrne dCj

,j,{

3.6. III care:

- oacientul nu 8St2: S{ acorde cor;sirrl1arnantul informat
exist3 un repr(::i:'.3j"-- d.r~-t 1eg81 8! acestuia;

-,-matde paCient Tn aeest seop, decizia medieu!ui va
privind dot-inta pi"obabiia a pac1entuiui.

-'~,~ neC8sar -~i pentru prezervarea sau uti!iza:"ea P(O

~c' Tn,/edei'ea diagnosticuiu! crataiT!Sntulu! 9;
sale genera,,,,

3,8. Corsimtamantu! i"-:~O!i'-~"T 2S.t:- 3ce.sar 9: Tn v6derea particip-3ril pacientul\Y !2, pro-
cesut de m'3c.:(··..;'

3.9. ConsjrLt{lm'~'" \ ..iI [nfor!Tlat ,.;~.~.~, inciuderii Tit cerC8-

tarea i nu va fi cuprins Tn cercetare dac3:
-lantu! de ia reprezentantul BEJ_Ulegal;

__ ' ~,-5('rce~(areanu e~te In !!lteresu! pa~~~~.!.:~~,"~ , ~~,,"_,
4, (>.)~T<ijf~t~enU2Jitat,eas~ ~ntirntta.tea

4.1. Toate infmrnaliile asup a stelri! sanatalii pacientu I
- conclilia sa rnecliCa!a, L , I
- dlagnostlcullra,ame"Lui, i

precuni §I I

- aile inforrn8tii de natura personaia, 'lor fi pastrate Tn isgirn de confidenlialitate I
iTioanea J------ -------------------------------'

-"
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4.2. Informatia confidentiala poate fi divulgata numai pe baza:
- consimtamantului explicit al pacientului:
- unei dispozitii judiciare exprese. Consimtamantul este presupus atunci cand

divulgarea se face catre un alt membru al personalului de ingrijire implicat in
tratamentul pacientului.

4.3. Toate datele ca ;;;iprodusele biologice (din care pot fi derivate date !dentificabile tre
buie protejate ca atare. Protectia acestor date trebuie sa fie corespunzatoare modu
lui de stocare a acestora.

4.4. Pacientii au dreptul:
- de acces la fi;;;ele lor medicaie;
- de acces la arice informati! legate de diagnost!cul, tratamentul $i ingrijirea lor;
- de a primi 0 copie dupa dosarul $i fi$ele medicale sau parii din acestea;
- de a solicita corectarea, completarea, eliminarea, clarificarea $i sau aducerea

la zi a datelor lor personale $i medicale care sunt necorespunzatoare,
ambigue sau depa$ite ori irelevante pentru diagnostic, tratament sau ingrijire.

4.5. Nu este admisa interventia In viala particulara a pacientului sau a vietii sale de fami-I,lie cu exceptia cazurilor in care aceasta este justificata de necesitatea diagnosticu
lui, tratamentului sau ingrijirii pacientului.

4.6. Pacientii internat! in unitali medicale au dreptul la inlesniri fizice care sa Ie asigure
dreptul ia intimitate, Indeosebi In situaliile in care Ii se acorda Ingrijire personala,
examinari sau tratament.

5. Dreptu! la 'ingrijire ~i tratament
5.1. Fiecare persoana are dreptul de a primi 0 ingrijire corespunzatoare cerinlelor sale

de sanatate, inc/usiv 0 asistenia preventiva $i de promovare a sanatalii. Serviciiie
acordate trebuie sa fie:

- accesibile,
- permanente,
- eehitabile,
- fara discriminari,
- In conformitate cu resursele financiare, umane §i materiale intr-o societate

data.
5.2. Pacientii au dreptul colectiv la 0 forma de reprezentare la fjecare nivel al sistemuiui

de Ingrijire In probleme referitoare la:
- planificarea serviciilor,
- evaiuarea serviciilor,
- gama 9i ealitatea Ingrijirilor acordate.

5.3. Paclenlii au dreptulla ingrijiri ilustrate prin:
- existenta unor standarde mai Inalte de calitate;

- bune relaiii interumane cu personalul sanitar. I
5.4. Paclantii au dreptu! la continuitate In ingrijire, Inclusiv la cooperare Intre:

- toti cei care acorda senricii de ingrijire,
- unitalile care pot fi implicate In diagnosticul, tratamentul sau ingrijirea lor. I

5.5. in conditiile in care personalul medical trebuie sa aleaga pacienii! poteniiali pentru I
un anumit tratament pentru care nu exista suficiente posibilitaii de acoperire a
cererii, toti pacieniii respectivi au dreptulla 0 procedura de seleciie corecta pentru
acel tratament. Alegerea trebuie sa fie:

- bazata pe criterii medicale,
- facuta fara discriminari.



Deontologie ~i etica Tn psihiatrie ~i psihopatologie 321

5.6. Pacien!ii au dreptul sa-~i aleaga sau sa-~i schimbe medicul sau alt personal de Tngri
jire a sanata1ii sau unitatea medicala, cu condi!ia ca aceasta alegere sa fie compati
bila cu modul de func!ionare a sistemului de Tngrijire a sanata!ii.

5.7. Pacien!ii pentru care nu mai exista motive medicale de prelungire a spitalizarii sunt
indrepta!ili sa primeasca exp1icalii exhaustive inainte de a fi transfera!i Tntr-o alta uni
tate sau trimi~i acasa. Transferul poate avea loc numai dupa ce unitatea primitoare
~i-a exprimat acordul pentru primirea pacientului. Atunci cand pacientul este exter
nat, dar condi!ia sa 0 cere, vor fj asigurate servicii ia domiciliu.

5.8. Pacien!ii au dreptul sa fie trata!i cu demnitate in legatura cu diagnosticul, tratamen
tui ~i ingrijirea lor, in respectul pentru valorile culturale.

5.9. Pacien!ii au dreptul de a se bucura de sprijinul familiei, rudelor ~i prietenilor Tntimpul
ingrijirii ~i tratamentului ~i de a primi sprijin spiritual ~i Tndrumare tot timpul.

5.10. Pacienlii au dreptul la u~urarea suferin!elor lor Tn conformitate cu stadiul actual al
dezvoltarii ~tiin!ei.

5.11. Pacienlii au dreptulla 0 ingrijire umana ~i dreptul de a muri Tn demnitate.
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