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<Titlu> 1. SEMIOLOGIE PSIHIATRICA

Sintagma semiologie deriva din grecescul semion - semn, logos - stiinta.

V. Predescu si G. Ionescu definesc semiologia ca "acea parte a psihiatriei care se ocupa cu studiul simptomatologiei bolilor psihice, stabilind conditiile, Accesiunea, interdependenta si dinamica tulburarilor mentale ca si caracterul lor particular in functie de boala psihica sau somatica in cadrul careia apar".

Semiologia psihiatrica ca si semiologia medicala distinge simptome (simptoma - eveniment in limba greaca) produse spontan de pacient ca semne ce presupun o cercetare activa si un rationament.

Semnul psihiatric se prezinta sub forma unei duble ipostaze. Una de tip semnificant (expresia materiala a semnului) si alta semnificata (continutul sau semantic).

Simptomul psihic reprezinta expresia unei stari morbide avand, in functie de aceasta, aspecte particulare consecutive leziunii organice, starii toxice, modificarii functionale a diferitelor structuri cortico-subcorticale. Din aceste considerente simptomul psihic nu se rezuma la o notiune psihologica sau doar la tulburare a unei functii.

Dupa  natura procesului  care  determina  aparitia  simptomelor,  dupa dinamica si extinderea lor, simptomele ar putea fi clasificate in simptome locale si generale, functionale si organice, reversibile si ireversibile.

Dupa modul de reflectare si de redare a realitatii mediului extern sau a celui subiectiv se disting simptome de tip nevrotic, psihotic, de nedezvoltare sau de regresiune.                                                                                       

Semiologia   psihiatrica   va   fi   expusa   respectandu-se   raportarea perturbarea principalelor functii psihice.
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<Titlu> 1.1. SEMIOLOGIA TULBURARILOR DE SENZATIE SI PERCEPTIE

<Titlu> 1.1.1. Semiologia senzatiei

Hiperstezia 

Se caracterizeaza printr-o reproducere exacerbata a senzatiilor si perceptiilor datorita scaderii pragului senzorial. Subiectii se plang de intensitatea luminii, a zgomotelor, de atingerile cutanate. Apare in nevroze, in debutul psihozelor, in bolile infectocontagioase, in numeroase boli organice, reactii, etc:

Hipoestezia                                                              

Se manifesta prin scaderea acuitatii senzoriale in urma ridicarii pragului senzorial. O regasim in tulburarile de constiinta, in starile de inductie hipnotica, in isterie, in unele psihoze.

Cenestopatiile (Dupré)                                 

Sunt expuse ca senzatii penibile, difuze, cu sediul variabil, fara un substrat organic evidentiabil. Se intalnesc in majoritatea sindroamelor nevrotice.

<Titlu> 1.12. Semiologia perceptiei                                             

<Titlu> 1.12.1. Iluziile

Iluzie (latinescul in- in, ludere - a juca) este o perceptie reala, denaturata si deformata de catre subiectul ce o receptioneaza (APorot)

H. Ey considera ca iluzia este, in general, orice eroare cognitiva sau perceptiva si consta fie din proiectarea imaginarului si a constientului in actul perceptiv, fie din prelucrarea eronata a imaginilor percepute.

Iluzia se refera deci, la erori de integare si recunoastere a unor obiecte percepute in totalitate sau numai a unor elemente, forme, distante, etc.

Iluziile sunt clasificate si studiate in functie de, analizatorii afectati.

Iluziile vizuale (metamorfopsihiile)

Acest tip de iluzii sunt descrise in raport cu:

- dimensiunea - macropsii (mai mari), micropsii (mai mici).

- culoarea - discromatopsii, acromatopsii.                                         

- miscarea obiectelor-imobile(akinetopsu) sau continue (polikinetopsii)

- configuratia obiectelor - teleopsie (mai indepartate si mai mici)/ peleopsie (mai aproape si de mai mari dimensiuni)

- multiplicarea obiectului unic - diplopie, poleopie

- campul vizual - aloestezie (obiectul se gaseste in campul vizual opus)

- privirea - apraxie optica (paralizia optica a privirii), ataxie optica (incapacitatea de a atinge o tinta), palinopsia (desemneaza un fenomen de perseverare vizuala in timp sau in spatiu).

Metamorfopsiile apar frecvent in patologia oculara, in leziunile occipitale sau parieto-occipitale, cel mai adesea in emisfera dreapta. Iluzia unilaterala exprima o suferinta lezionala a emisferului opus. Iluziile optice se mai pot intalni in starile de epuizare, in numeroase suferinte psihice, etc.

Iluziile auditive (paracuzii)

Se intalnesc sub forma deformarii sunetelor ce pot fi mai intense sau mai putin indepartate. Paliacuzia (perseverarea auzului) se datoreste descarcarii circumvolutiei temporale superioare.

Iluziile auditive se regasesc in diferite afectiuni psihiatrice, epilepsii, tumori cerebrale, traumatisme cranio cerebrale.

Iluziile gustative

Una dintre cele mai frecvente iluzii este hiperghezia (intarirea gustului), consecinta a descarcarii suprainsulare operculare, rolandice sau parietale.

Iluziile olfactive

Sunt mai rar intalnite. Cea mai cunoscuta este hiperosmia (intensificarea perceptiilor mirosului), ce apare in mod obisnuit in urma descarcarii cortexului temporal anterior.

Iluziile somatognozice

Realizeaza senzatiile de absenta, de deformare, de deplasare a unui membru sau a unui segment. Pot face parte din aura migrenoasa a epilepsiilor sau survin in epilepsiile cu focare in regiunea posterioara a lobului parietal, mai ales drept. Iluziile de deplasare a membrelor inferioare sunt descrise de catre paraplegici.

<Titlu> 1.1.2.2. Halucinatiile

<Titlu> 1.1.2.2.1. Prezentare generala

In psihiatria clasica halucinatia a fost definita ca o perceptie fara obiect, germenul a fost introdus pentru prima data de catre Esquirol.

Baillarger descrie  conceptul   de  halucinatie  psihica  in  opozitie  cu halucinatia psihosenzoriala. Halucinatiile psihice se datoresc numai exercitiului involuntar al memoriei si imaginatiei si sunt in intregime straine organelor de simt, lipsindu-le elementul senzorial. Halucinatiile psihosenzoriale sunt rezultatul unei duble actiuni ale imaginatiei si organelor de simt.
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Victor Kandinsky considera ca halucinatiile psihice ale lui Baillarger pot interesa in realitate toate simturile si descrie in 1880, sub denumirea de pseudohalucinatii, fenomene ce nu pot fi asimilate halucinatiilor adevarate.

La randul sau, Seglas, propune ca halucinatiile sa fie impartite in halucinatii psihice raportate la obiecte sau la persoane si in halucinatii psihice cu caracter verbal.

G. Petit in teza sa din 1913 clasifica halucinatiile in doua mari grupuri, in primul grup include printre halucinatiile propriu-zise, halucinatiile psihosenzoriale (auditive, gustative, olfactive, vizuale, tactile) in care obiectul exterior este perceput efectiv cu toate caracterele perceptiei exterioare normale, halucinatiile cenestezice si halucinatiile motrice.

Al doilea mare grup este reprezentat de pseudohalucinatii in care sunt cuprinse pseudohalucinatiile verbale a lui Seglas, pseudohalucinatiile lui Kandinsky si halucinatiile aperceptice sau abstracte ale lui Kahlbaum

Petit a propus reunirea tuturor pseudohalucinatiilor sub vocabula de autoreprezentari aperceptive exogene definite ca reprezentari mentale sub forma unor elemente prezente in spirit, sub forma unor obiecte gandite, a unor stari afective propriu-zise, a unor imagini sau concepte. Sunt stari automate ce apar spontan si involuntar in constiinta subiectului ce se impun direct ca fenomene subiective imediate fara interventia elementelor senzoriale, motorii sau cenestezice intermediate si sunt deci, aperceptive. Sunt considerate de catre subiect ca si productii exogene straine Eului constient si creator.

H. Ey propune ca halucinatia sa fie definita ca o perceptie falsa fara obiect de perceput. Deci, halucinatia consta in a percepe un obiect care nu exista in realitate si care nu poate fi perceput decat printr-o falsificare a actului perceptiv.

Spre-deosebire de celelalte teorii emise privind originea halucinatiilor, H. Ey considera ca halucinatia nu trebuie sa fie acceptata ca un fenomen senzorial sau psihic izolat. Delirul este cel care se afla la originea halucinatiei.

Halucinatiile verbale ar fi cele mai sigure manifestari ale structurilor delirante, ale vocilor, ale inconstientului.

intrucat halucinatia apare intotdeauna pe fundalul modificat in sens patologic al psihismului, se contesta existenta unor halucinatii normale.

Halucinatiile functionale constau in perceptia unor excitanti obiectivi, reali si inceteaza odata cu disparitia acestora, in aceste halucinatii exista 2 proiectii la nivelul central al analizatorului. O proiectie care realizeaza imaginea obiectului real si perceput corect si alta aparuta simultan si conditionata de prima, care este imaginea halucinatorie.

Halucinoidele

Se manifesta sub forma de productii intre reprezentari vii si halucinatii vagi de care bolnavul nu este convins deplin asupra existentei lor reale. Sunt forme prehalucinatorii sau din perioada de disparitie a halucinatiilor.
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Ideile eidetice

Sunt de scurta durata, provocate sau stimulate de starile hipnotice fiziologice. Sunt apreciate critic si corectate cu usurinta. Apar sub forma de reproiectari in exterior ale imaginilor unor obiecte, fiinte, fiind strans legate de trairi afective intense.

Halucinozele

Sunt descrise, in special de autorii francezi, ca halucinatii a caror semnificatie ireala este recunoscuta de catre bolnavi. De obicei le regasim la pacientii cu leziuni ale diferitelor segmente ale analizatorilor.

Halucinatiile propriu-zise (Psihosenzoriale)

Reprezinta tulburari de perceptie care se caracterizeaza prin:

- proiectie spatiala,

- fenomenele halucinatorii sunt situate de bolnavi in spatiul perceptiv sau dincolo de limitele acestuia,

- convingerea bolnavului asupra realitatii lor,

-perceperea lor prin modalitatile senzoriale obisnuite si pe cai senzoriale normale.

Pseudohalucinatiile

Sunt definite ca o exacerbare a autoreprezentarilor perceptive ce apar spontan, incoercibil, fara proiectie spatiala. Desi sunt lipsite de obiectivitate spatiala, de obiectualitate, bolnavul Ie confera obiectivitate psihica. Aceste tulburari nu sunt percepute pe caile senzoriale obisnuite.

<Titlu> 1.1.2.2.2. Halucinatiile psihosenzoriale

Halucinatiile propriu-zise au o durata, claritate, complexitate si rezonanta

afectiva variabila. Descrierea clinica urmeaza natura senzoriala sub care se si manifesta. Astfel se descriu halucinatii exteroceptive (auditive, vizuale, olfactive, gustative, tactile sau haptice), interoceptive (halucinatii viscerale), proprioceptive (halucinatii kinestezice sau motorii).

<Titlu> 1.1.2.2.2.1. Halucinatiile exteroceptive

Halucinatiile auditive

Sunt cele mai frecvente la adulti, putand fi situate intracampic (in campul aditiv  perceptibil),  sau mai rar extracampic   (in  afara  campului   auditiv perceptibil).

Pot fi elementare, comune sau complexe sub aspectul complexitatii, in timp se pot .manifesta episodic sau aproape continuu. Conform ecoului, a mantei afective halucinatiile sunt uneori favorabile si de cele mai multe ori favorabile. Alteori pot avea un caracter imperativ, datorita acestor halucinatii bolnavul putand sa comita acte de hetero si autoagresiune. Sunt considerate ca un indice de periculozitate.
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Sub forma elementara si comuna se intalnesc, mai ales, in afectiunile ORL, neurologice, in stari confuzionale, precum si in unele boli psihice.

Halucinatiile verbale sau complexe sunt prezente in starile psihotice de tip delirant.

Halucinatiile vizuale

Le regasim mai frecvent la copii decat la adulti. Cand sunt traite mai intens au un caracter terifiant. Pot fi macroscopice sau microscopice, mono sau policromatice, intra si extracampice. Halucinatiile vizuale pot fi complexe, scenice (panoramice, cinematografice).

Halucinatiile vizuale pot aparea in conditii normale, in momentul trecerii de la veghe la somn (hipnagogice) sau de la somn la veghe (hipnapompice), in stari de surmenaj intens, in afectiuni oftalmologice si neurologice, in boli infectioase, in intoxicatii si in unele psihoze.

Halucinatiile autoscopice

Halucinatia autoscopica sau speculara reprezinta o experienta halucinatorie vizuala in care pacientul vede propria-i imagine in fata ochilor sai, avand uneori impresia ca are de-a face cu o alta persoana (J. Postei). Aceste manifestari au constituit obiectul unor preocupari literare din partea unor scriitori celebri cum ar fi Dostoievski si G. de Maupassant (in cunoscuta sa nuvela Horla).

Aceste stari se intalnesc in unele episoade confuzo-onirice, precum si in evolutia unor demente.

Halucinatiile olfactive si gustative

In opinia unor psihiatrii reprezinta 80% din totalul halucinatiilor, in timp ce alti autori considera ca sunt foarte rare. Aceste halucinatii sunt percepute ca gusturi sau mirosuri neplacute, sau mai rar placute. Sunt deosebit de frecvente in schizofrenii si mai rar in epilepsii, in tumori si in leziuni ale lobului temporal.

Halucinatiile tactile

Constau in impresia de atingere a suprafetei cutanate, sub forma de senzatie de arsura, intepatura, curent electric, senzatie de fierbinte sau rece, etc. Sunt percepute epidermic sau hipodermic cand dau impresia unor miscari de rectatie sau a unor insecte ce se deplaseaza pe sub piele. Le regasim in intoxicatii, mai ales cu substantele psihoactive, in unele sindroame confuzo-onirice.

Halucinatiile interoceptive (viscerale)

Bolnavii le descriu sub forma existentei unor fiinte in corp, a schimbarii pozitiei unor organe, a disparitiei acestora. Foarte frecvent sunt localizate genital si traite ca senzatii de orgasm, violuri directe sau la distanta. Le regasim mai ales, in psihozele paranoide si parafrene, in marile isterii.

Halucinatiile proprioceptive (motorii sau kinestezice)

Sunt percepute ca impresii de miscare sau de deplasare a unor segmente sau ale corpului in intregime. Se intalnesc in sindroamele confuzionale, in unele psihoze toxice, in schizofrenii, epilepsii sau boli neurologice.
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<Titlu> 1.l.2.2.2.2.Pseudohalucwatiile

Sunt descrise de catre bolnavi ca manifestari ce se petrec in minte, in cap, in interiorul corpului, nefiind percepute pe caile senzoriale obisnuite. Pseudohalucinatiile se impart dupa modalitatile senzoriale ca si halucinatiile propriu-zise in: pseudohalucinatii auditive, vizuale, gustative si olfactive, interoceptive, motorii.

Pseudohalucinatiile apar in starile delirante de tip schizofren sau parafren, in sindromul Clerambault, in unele sindroame toxico-infectioase.

<Titlu> 1.1.2.2.2.3. Modele etiopatogenetice in aparitia halucinatiilor

Cercetarile s-au axat in mai multe directii de tip psiho si fiziopatologic. S-au studiat modificarile functiilor stimulilor nervosi si ale scoartei cerebrale, crearea unor modele experimentale (efectele deprivarii senzoriale), rolul unor substante psihoactive asupra sistemului nervos (substante psihedelice, psihodisleptice, halucinogene), a neuromediatorilor, a investigarii unor afectiuni neurologice in care sunt prezente halucinatiile.

Printre primele teorii in aparitia halucinatiilor se afla cele ce au incriminat functia capatului periferic al analizatorului. Aceste teorii nu explica in totalitate aparitia halucinatiilor, intrucat acestea pot aparea si dupa distrugerea organelor periferice de receptie. De altfel, surditatea, cecitatea, scotomul favorizeaza aparitia tulburarilor de perceptie.

Rolul scoartei cerebrale si al unor formatiuni subcorticale in aparitia halucinatiilor a fost demonstrat atat de catre neurochirurgi prin interventiile neurochirurgicale efectuate, cat si de alti cercetatori prin studierea unor afectiuni neurologice cum ar fi: epilepsia, traumatismele cerebrale cronice sau tumorile cerebrale, in prezent sunt cunoscute o serie de zone si de regiuni ale scoartei cerebrale si ale regiunilor subcorticale responsabile in aparitia tulburarilor de perceptie.

Este cert ca exista o corelatie intre imaginea mentala si halucinatia cu perceptia si intentia de perceptie.

Huret avanseaza ideea ca un rol important il are cortexul posterior solicitat in perceptie in "amont" in raport cu alte cortexuri. La nivelul acestui cortex posterior se disting zone "receptoare" pentru perceptii, cum sunt zonele occipitale pentru aferentele vizuale, temporale pentru aferentele auditive verbale, parietale, pentru aferentele somestezice corporale si spatiale, in centrul acestor regiuni Denumite clasic primare si secundare, pentru fiecare din modalitatile senzoriale, situeaza cortexul denumit asociativ posterior. Conform datelor oferite de clinica neuropsihologica, leziunile cortexului cerebral produc perturbari ale celor mai inalte functii cognitive in domeniul perceptiv. Aceasta regiune corticala are o functie de integrare, de sinteza a perceptiilor. 
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Sinteza consta in constructia unei reprezentari, in legatura dintre reprezentarile rezultate ale perceptiilor si actiune, in acest lant de evenimente, rolul cortexului s-ar rezuma intr-o desenzorializare a reprezentarilor inlantuite in perceptii pentru constructia unei reprezentari desenzorializate a carei geneza ar permite reprezentarea actiunii si ulterior, a actiunii propriu-zise. Pentru sustinerea acestei ipoteze pledeaza rezultatele obtinute prin imageria functionala cerebrala a cortexului posterior si prin distinctia in 2 mari zone functionale, asociative si non asociative la acest nivel. Deci, in concluzie Huret afirma ca "absenta evenimentului ce reprezinta aparitia reprezentarii desenzorializate rezultanta a reprezentarilor conectate de perceptii, ele insele desenzorializate, ar produce o vulnerabilitate in ceea ce priveste posibilitatea de a halucina, adica de a elibera o interfata imediata intre perceptie si reprezentarea senzorializata ce este conectata". Aparitia unei stari halucinatorii are un aspect "activ". Scoarta cerebrala prezinta o hiperactivitate functionala conectata cu alte zone corticale activ inhibitorii.

O alta teorie s-a axat pe studiul unor regiuni ale cortexului cerebral, sediul central al analizatorilor. Excitarea unor zone ale lobului temporal poate provoca halucinatii auditive, in timp ce stimularea unor puncte din cortexul temporal poate determina o halucinatie vizuala cu impresia de "deja vu".

Teoria pavlovista explica halucinatiile prin perturbarea functiilor de excitatie si inhibitie ale scoartei cerebrale. Inertia patologica a excitatiei^ primului sistem de semnalizare ar fi responsabila de producerea halucinatiilor vizuale, in timp ce. localizarea acestei inertii in cel de al doilea sistem de semnalizare ar putea provoca halucinatii verbale.

Ivanov Smolenski opiniaza ca pseudohalucinatiile si halucinatiile apar in functie de localizarea fenomenului de inertie patologica a excitatiei. Daca fenomenul local de inertie a procesului de excitatie se localizeaza in zona optica sau acustica din scoarta, ele imbracau caracterul-de pseudohalucinatii. in caz ca excitatia inerta se extinde si la proiectia corticala a functiei optice sau acustice, proiectia halucinatorie se extinde in afara, luand caracterul unei halucinatii adevarate. E. A. Popov subliniaza, la randul sau, importanta de egalizare a fazei paradoxale in aparitia halucinatiilor.

Totusi, procesele de coordonare neuronala care stau la baza halucinatiilor sunt in realitate mult mai complexe pentru a putea fi raportate la fenomenele de inhibitie si dezihnibitie corticale.

In producerea halucinatiilor un rol important il au si formatiunile subcorticale si, in special regiunea talamusului reticulat.

Green (1979) afirma ca la originea halucinatiilor auditive un rol major il au activitatile verbale in emisfera nondominanta. Studiile cu P.E.T. Scaner intreprinse la bolnavii halucinatori evidentiaza o hiperactivitate functionala a lobului temporal stang (Green -1990).
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Halucinatiile muzicale unilaterale sunt considerate ca un indiciu cert al unei tulburari organice cerebrale centrale. Halucinatiile muzicale predomina la femeile in varsta si 60% dintre acestea sunt atinse de surditate.

Experientele cu substantele psihedelice, psihotonomimetice sau halucino​gene ofera date extrem de interesante asupra mecanismului producerii halucina​tiilor prin cunoasterea mecanismelor de actiune al acestor substante (modificarea neuromediatorilor cerebrali, a membranei neuronale). Administrarea unor substante cum ar fi: Bulbocampina, LSD 25, Psilocibina, produc o dezintegrare a activitatii psihice caracterizata prin aparitia unor iluzii si halucinatii.

Halucinatiile toxice inregistrate prin aceste substante nu au insa, acelasi mecanism de producere cu al halucinatiilor propriu-zise.

Experientele de deprivare senzoriala s-au realizat prin patru tipuri de experimente, prin care s-a incercat sa se intrerupa canalele normale de comunicatie si sa se reproduca astfel, starile psihopatologice ale bolnavilor psihici. Principalele metode sunt:

-  diminuarea pana la disparitie a stimulilor senzitivi in baia calda,

-  reducerea intensitatii unor stimuli senzoriali prin ochelari cu lumina omogena difuza si prin imobilizarea bratelor si mainilor in manusi,

-  monotonizarea stimulilor   cu limitarea campului vizual pe un fundal acustic monoton,

- deprivarea de somn.

Desi aceste experiente ofera interpretari teoretice ea si celelalte modele explicative, nici ele nu elucideaza mecanismul producerii halucinatiilor.

Rolul unor mediatori cerebrali in producerea halucinatiilor este confirmat de studierea actiunii unor neuroleptice in tratamentul unor afectiuni psihotice delirante. Halucinatiile auditive sunt conditionate de prezenta unei hiperactivitati dopaminergice la nivelul nucleilor cerebrali bazali, etc.

Modele explicative interesante in aparitia halucinatiilor sunt obtinute prin studierea proceselor cognitive. Desi, este in mare masura acceptat ca halucinatiile auditive au loc in trairile interioare, care sunt gresit atribuite unei surse externe, exista mai putin consens asupra proceselor cognitive implicate in astfel de atribuiri eronate. O serie de autori sugereaza ca halucinatiile se datoresc unei deficiente cognitive, in timp ce altii presupun ca astfel de trairi sunt asociate cu predispozitii cognitive.

<Titlu> 1.2. TULBURARILE DE ATENTIE (TULBURARILE PROSEXICE)   

Tulburarile de atentie denumite si disprosexii se impart in:

- Hiperprosexii - exagerarea orientarii selective a activitatii de cunoastere

- Hipoprosexii - reducerea orientarii selective a activitatii de cunoastere

- Aprosexii - absenta oricaror posibilitati prosexice.
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Disprosexiile pot influenta atat atentia involuntara, cat si atentia voluntara. Sunt si situatii cand atentia involuntara este exacerbata si cea voluntara diminuata (hiperprosexie spontana si hipoprosexie voluntara) ca si in starile maniacale.

Hiperptosexiile se intalnesc, in special, in starile maniacale, in starile de excitatie, in intoxicatii usoare, in majoritatea cazurilor, hiperprosexiile se manifesta selectiv intr-un anumit sector al vietii psihice sau sub un anumit continut ideativ. La cenestopati si hipocondriaci, hiperprosexia este orientata asupra starii de sanatate a organismului, in timp ce la melancolici este indreptata asupra tematicilor depresive. La paranoici hiperprosexia se coreleaza cu tema deliranta si cu toate evenimentele, situatiile, persoanele implicate in sistemul delirant.

Hipoprosexiile pot avea o intensitate variabila, si se intalnesc mai ales in starile de surmenaj, de irascibilitate, de anxietate, de insuficienta, de deteriorare cognitiva, in starile psihotice.

Aprosexia poate aparea in starile confuzionale grave, in schizofreniile catatonice, in starile dementiale, etc.

Cercetarile efectuate in scopul elucidarii mecanismelor neurofiziologice si psihopatologice ale atentiei au evidentiat rolul major al formatiunii reticulate mezencefalice si diencefalice.

Formatiunea reticulata mezencefalica este implicata in sustinerea atentiei, iar formatiunea reticulata diencefalica in comutarea acesteia.

De asemenea, s-a argumentat experimental si clinic participarea scoartei cerebrale, existenta unor circuite cortico-reticulare, a rolului receptorilor si .mediatorilor, precum si a componentei subiective a individului in procesul prosexic.

Metodele de investigare a atentiei sunt numeroase. Cele mai cunoscute sunt: metoda grafica, utilizarea tahistoscopului si examinarile de rutina prin metodele Kraepelin si Bourdon.

<Titlu> 1.3. TULBURARI DE MEMORIE

Popoarele au o memorie care se exprima in cultura lor si reprezinta totodata propria lor identitate. Indivizii ce compun un popor impartasesc aceeasi memorie si traiesc intr-un grup social alegand sau supundandu-se unei istorii unice, marturie, de asemenea a identitatii lor. Memoria este o aptitudine ce-i permite unei fiinte umane sa se regaseasca intr-un prezent, care este produsul istoriei sale si radacina viitorului sau.

Procesul mnezic este complex si presupune mai multe etape: - receptia, selectia constienta sau inconstienta a informatiilor receptionate de catre organele de simt,
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- codarea si stocarea acestor informatii sub forma de "engrame" care ar fi retele de neuroni ce reprezinta suportul informatiilor stocate,

- capacitatea de a ajunge la aceste informatii.

impreuna cu atentia si motivatia, memoria sta la baza invatarii, proces cognitiv de asimilare a informatiei selectate, de constituire a unor structuri operationale proprii.

Cu toate ca s-au realizat progrese in intelegerea organizarii functionale a memoriei, astazi memoria nu mai poate fi considerata un fenomen unitar.

Memoria este formata din mai multe sisteme mnezice, descrise si diferentiate in relatie cu tipul de informatie tratata, de caracteristicile functionale si de substratul neurobiologic.

in prezent exista un consens in prezenta a cinci principale sisteme mnezice: - memoria de scurta durata, memoria episodica, sistemul reprezentarii perceptive, memoria procedurala si memoria semantica. 

Memoria mai poate prezenta variante in functie de:

- analizator - vizuala (iconica), auditiva (ecoica), olfactiva, etc.

- existenta sau nu a motivatiei - voluntara, involuntara

- participarea proceselor cognitive superioare - procedurala, utilizata la invatarea unor reguli (acumulare prin repetare si considerata de catre unii automata) si declarativa, necesara elaborarii de inferente (necesita evaluare, comparare),

- durata stocarii - memorie de foarte scurta durata (MFSD), memorie de scurta durata (MSD), memorie de lunga durata (MLD).

Prin extensie, termenul de memorie este folosit si in alte domenii decat in cel al psihologiei: memorie sociala (cultura), memorie genetica (codul genetic), memoria calculatorului (hard disck), memorie celulara.

Tulburarile de memorie se intalnesc intr-o arie foarte larga de afectiuni psihice, dar si la persoanele sanatoase, sub aspecte cantitative sau calitative.

<Titlu> l.3.1. Tulburari cantitative ale memoriei

Din aceasta subgrupa fac parte hipermnezia, hipomnezia si amnezia. Hipermnezia

Se manifesta printr-o exagerare sau acuitate speciala a memoriei de durata tranzitorie sau permanenta. Se poate intalni si la persoanele sanatoase, in sindroamele maniacale pacientii isi evoca cu mare usurinta amintirile, cu lux de amanunte si date inutile.

Unii debili mintali pot avea o memorie mecanica exagerata, fiind capabili ?t sa retina un volum mare de informatii, fara ca sa le poata utiliza in mod creator. ' -Din randul lor se pot recruta unii "calculatori fenomenali".
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In delirele sistematizate de tip paranoid exista o hipermenzie partiala si selectiva, pacientii fixand si retinand elemente ce prezinta o "semnificatie" ce contribuie la argumentarea delirului lor.

Hipomnezia

Se caracterizeaza prin diminuarea posibilitatilor mnezice de fixare, stocare si reproducere.

Hipomnezia poate fi insotita si de o evocare eronata -dismnezie.

Dismnezia se intalneste in stari de oboseala, in psihoze senile si presenile, intoxicatii, stari depresive, stari reactive, nevroze, etc.

Amnezia

Se manifesta prin pierderea partiala sau totala a capacitatii mnezice. Aceasta tulburare se regaseste in sindroamele confuzionale, in starile reactive acute, suferinte degenerative si vasculare, traumatisme grave, tulburari infectioase, intoxicatii, etc.

Pornind de la momentul in care s-a instalat amnezia se pot deosebi urmatoarele tipuri:

Amnezia anterograda 

se defineste prin pierderea amintirilor, a evenimentelor si a actiunilor intreprinse de pacient pe o perioada de ore, zile, saptamani sau chiar mai mult de la instalarea accidentului spre prezent. Este afectata in primul rand memoria de fixare ceea ce face imposibila memorarea. Ar corespunde "pierderii memoriei de scurta durata".

Amnezia anterograda 

Apare in traumatismele cranio-cerebrale, accidente vasculare, stari crepusculare, epilepsie, intoxicatii grave, sindrom Korsakov, betia patologica.

in unele intoxicatii, cum ar fi cele cu oxid de carbon, pacientii pot prezenta o amnezie intarziata, care se instaleaza la cateva zile de la data intoxicarii.

Amnezia retrograda 

Se caracterizeaza printr-o imposibilitate de evocare a fenomenelor si a evenimentelor petrecute nemijlocit si fixate in memorie, inaintea instalarii tulburarii.

Amnezia retrograda se poate referi la o perioada de ore sau zile. intotdeauna, insa va fi de mai scurta durata si de mai mica intensitate decat amnezia anterograda. in marea majoritate a cazurilor se asociaza cu amnezia anterograda, realizandu-se amnezia retro-anterograda.

Aceste tipuri de amnezii se refera atat la evenimentele survenite dupa debutul bolii, cat si la acelea de dinaintea debutului.

J. Delay a enuntat legea disolutiei memoriei conform careia destructurarea menzica se realizeaza de la complex la simplu. Astfel sunt uitate initial numele proprii, (intrucat este mai complexa amintirea numelor proprii decat a substantivelor comune), a substantivelor comune, a adjectivelor, a verbelor.

Th. Ribot a descris legea "regresiunii memoriei" conform careia uitarea se intinde atat de la prezent la trecut, cat si de la complicat la mai putin complicat. Mai intai dispar evenimentele recente, apoi cele mai vechi, mai tarziu afectele si ultimele - obisnuintele simple si inradacinate. 
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Limbajul rational este uitat inaintea celui emotional, exclamatiile, injuriile, interjectiile fiind mai bine retinute decat restul cuvintelor si mai putin bine retinute decat expresiile mimico-pantomimice, care dipar numai in cazuri deosebit de grave.

O forma de amnezie retro-anterograda este si amnezia lacunara m care este prezenta "o lipsa" in evocarea trecutului. Se intalneste cu ocazia unor stari confuzionale, echivalente epileptice, stari de betie profunda si patologica, dupa traumatisme cranio-cerebrale.

Amnezia psihogena sau electiva 

Serefera la imposibilitatea evocarii unor perioade legate de o anumita tema, fapte, evenimente. Existenta sa este contestata de unii autori.

Sindromul amnestic este prezent in starile toxice, dupa traumatismele cranio-cerebrale, accidente vasculare, in dementele senile, presenile, etc.

<Titlu> 1.3.2. Tulburarile calitative ale memoriei (Paramneziile)

Paramneziile sunt amintiri deformate, false, neconcordante cu realitatea, fie sub aspectul desfasurarii lor cronologice, fie sub aspectul lipsei de legatura cu realitatea traita in prezent sau in trecut.

in aceasta subgrupa se incadreaza urmatoarele tulburari:

-  Criptomnezia - nerecunoasterea unui material literar, artistic, muzical sau stiintific si insusirea sa ca autor. Se intalneste in schizofrenie, in deliruri sistematizate, in unele demente, in stari maniacale.

- Falsa identificare ( falsa recunoastere) - consta in a recunoaste ceea ce de fapt individul nu cunoaste. Apar in stari de surmenaj, schizofrenie, hipomanie, etc.

-  Iluzii de nerecunoastere - se intalnesc mai rar ca precedentele si se caracterizeaza prin faptul ca bolnavul crede ca recunoaste persoane pe care nu le-a cunoscut si nu este sigur ca recunoaste persoane pe care le-a cunoscut.

-"Starea deja vu"- se manifesta prin convingerea ca a mai vazut candva evenimente, locuri sau persoane care-i par foarte familiare si cunoscute, desi in realitate le vede pentru prima oara. Este similara cu starea "deja vecu" (trairea unui eveniment considerat a fi cunoscut, desi reprezinta o premiera).

-  "Jamais vu"- lucrurile cunoscute si familiare apar ca necunoscute,

-  "deja etendu"- trairea unui eveniment nou ca si cunoscut, desi in realitate este necunoscut.

Toate aceste tulburari sunt cunoscute si sub denumirea de paramnezii ale lobului temporal, fiind intalnite in epilepsii, tumori temporale, traumatisme temporale, psihoze scnizofreniforme cu localizari temporale.

Tulburarile de rememorare ale trecutului (allomneziile) -sunt falsificari mnezice retrospective sau reproduceri ale unor evenimente reale din trecut pe care bolnavul le situeaza in mod gresit in prezent, in cadrul amneziilor de rememorare a trecutului se citeaza pseudoreminiscentele, ecmnezia, anecforia si confabulatiile.
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a) Pseudoreminiscentele - constau in reproducerea unor evenimente reale din trecutul bolnavului pe care acesta le traieste ca evenimente prezente. Se intalnesc frecvent in sindromul Korsakov, in demente, dupa traumatisme cranio cerebrale, etc.

b) Ecmnezia - este o tulburare in care se confunda si se traieste trecutul ca si prezent. Este caracteristica formei Wernicke din dementa senila.

c)  Anecforia - reproducerea unor amintiri considerate uitate, in cazul sugerarii sau a reamintirii  unuia sau a mai multor elemente ale evenimentelor "uitate". Este prezenta in starile de surmenaj, in starile predementiale si dementiale.

d) Confabulatiile - evocarea unor amintiri sau evenimente false sau eronate pe care bolnavul nu le-a trait sau daca le-a trait le interfereaza cu fapte imaginare, in acelasi timp, plasandu-le incorect in timp si spatiu.

In raport cu gradul de alterare a evocarilor si participarea imaginatiei, confabualtiile pot fi: onirice, fantastice, amnestice (de memorie). Pacientul se afla in afara adevarului si a falsului, de aceea putem afirma ca fabulatia este sora inconstienta a minciunii. Se intalnesc in sindromul Korsakov, in demente.

<Titlu> 1.3.3. Bazele fiziopatologice ale tulburarilor de memorie

In aparitia tulburarilor de memorie sunt incriminati o serie de factori neuroanatornici, neurofiziologici, biochimici, psihologici, etc.

In prezent este cunoscut faptul ca memoria este influentata de integritatea circuitului lui Papez (format dintr-o serie de formatiuni cum ar fi: hipocampul, fornixul, corpii mamilari, fascicolul mamilotalamic, nucleii anteriori ai talamusului, girusul cingular). Un rol important in stocarea si consolidarea memoriei il mai au hipocampul si ariile temporale. Hipotalamusul ventromedial si regiunea premamilara sunt implicate in mecanismele memoriei operationale.

in memoria automatismelor intervine, mai ales cerebelul.

Amigdala influenteaza in mod decisiv achizitia informatiei. Lezarea complexului amigdaloid determina la animal scaderea capacitatii de conditionare pasiva, iar la om scaderea memoriei procedurale. Totodata amigdala are un rol critic si in conditionarea emotionala. Cortexul prefrontal la randul sau are un rol major in memoria operationala.

Afectiunile neurologice (boli, intoxicatii, tumori), traumatismele cranio-cerebrale, unele procese degenerative, pot influenta memoria intervenind asupra circuitelor reverberante, in relatia electrica neuron-celula gliala, asupra plasticitatii electrice a sinapsei si in cadrul mecanismelor biochimice (legate de receptori, neuromodulatori, neurotransmitatori, neuropeptide).

47

Este cert faptul ca in tulburarile menzice sunt afectati receptorii NMDA „pentru glutamat, aspartat si glicina, neuromediatorii (monoamine, neuropeptide, acetilcolina, monoxidul de azot, norepinefrina, epinefrina, dopamina). 

Studierea rolului neuropeptidelor (substanta P, VIP, ACTH, AVP, Angiotensin, Galanina) in aparitia tulburarilor-mnezice a deschis noi orizonturi in tratamentul acestor tulburari.

Tulburarile mnezice sunt influentate de asemenea, de factorii de stres, de motivatie, de coloratura si de tonusul afectiv al subiectului.

<Titlu> 1.3.4. Examinarea memoriei

In scopul investigarii procesului de fixare putem utiliza:

Metoda Ziehen - se propune pacientului sa memoreze 5 cifre alese de la 1 la 9 in asa fel incat sa nu fie in ordine crescanda sau descrescanda. Dupa distragerea atentiei timp de 1 minut va trebui sa repete cifrele, in mod normal cel examinat repeta toate cifrele, dupa acest interval poate uita 1-2 din ele. Cand se uita 60% din cifrele date se pune problema unei grave tulburari de memorie. O metoda asemanatoare consta in a i se cere spre memorare un numar de 5

nume de oameni sau animale cunoscute lui, iar dupa distragerea atentiei este rugat sa le repete.

O alta proba, proba Ziehen-Raschenburg utilizeaza 3 seturi de perechi de , cuvinte, substantiv cu substantiv, substantiv cu un adjectiv, substantiv si un verb.

Prezenta tulburarii mnezice este atestata de o eroare mai mare de 30% in reproducerea perechilor.

Metoda repetarii unei scurte povestiri ce permite investigarea fixarii si a evocarii poate fi folosita si pentru evidentierea unor elemente paramnezice si imaginative.

Pentru verificarea memoriei de pastrare si evocare se poate face controlul , datelor anamnestico-biografice. 

<Titlu> 1.4. TULBURARILE GANDIRE SI ALE LIMBAJULUI

Tulburarile gandirii se pot imparti in functie de aspectul desfasurarii ideative si de continutul ideativ, in mod arbitrar in tulburari formale (tulburari de si coerenta) si tulburari de continut.

<Titlu> l.4.1. Tulburarile de ritm si coerenta ale gandirii 

In patologia psihiatrica ritmul ideativ poate fi accelerat sau incetinit.
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<Titlu> 1.4.1.1. Accelerarea ritmului ideativ

Fuga de idei - asociatiile se fac la intamplare dupa aspecte superficiale, asonanta, rima, localizare in timp si spatiu sau dupa contraste facile. O intalnim in sindroamele maniacale, in formele afective ale schizofreniei, in PGP, in starile de intoxicatie usoara, in unele nevroze.

Mentismul - se manifesta prin desfasurarea rapida incoercibila a reprezentarilor si ideilor, pacientii avand adesea o atitudine critica. Poate fi intalnit in intoxicatiile cu alcool, tutun, cu psihotone, psihodisleptice, in schizofrenie, dar si in starile de epuizare avansata.

Incoerenta gandirii - legaturile dintre idei isi pierd aspectul logic, exprimarea verbala a ideilor devine lipsita de continut si neinteligibila.

Salata de cuvinte - consta din relatarea unor cuvinte sub forma unui amestec, lipsit total de continut logic si inteligibil.

Verbigeratia - repetarea stereotipa a acelorasi propozitii, fraze sau cuvinte deseori lipsite de orice inteles.

Aceste tulburari care se manifesta prin incoerenta gandirii se intalnesc in unele schizofrenii, mai ales in formele cronice, in tulburarile de constiinta, in starile dementiale.

<Titlu> 1.4.12. incetinirea ritmului ideativ

Se caracterizeaza printr-o desfasurare ideativa greoaie, vorbire rara, lentoare in miscari si gesturi.

Din grupa acestor tulburari mai fac parte:

-  Perseverarea verbala- repetarea acelorasi cuvinte sau fraze

-  Intoxicatie prin cuvant - incapacitatea de a se adapta la probleme succesive si diferite si imposibilitatea abandonarii unei idei pentru a trece la alta, cu repetarea unor fragmente de fraze si cuvinte de neinteles,

-  Barajul gandirii - oprirea brusca a expunerii, nemotivata prin factori externi si reluarea ideii intrerupte sau a unei alte idei. Cel mai frecvent se regaseste in schizofrenie.

-   Vascozitatea psihica -se manifesta printr-o incetinire accentuata a ritmului ideativ fara a se afecta coerenta. Se intalneste in epilepsii, traumatisme cranio-cerebrale.

-  Disolutia gandirii - tulburarea dominanta se datoreste modului cum se realizeaza asociatiile ideative si mult mai putin ritmului si formei gramaticale a desfasurarii verbale.

-  Gandirea autista - poate fi saraca sau bogata, relevand o pierdere a contactului cu realitatea, pacientii fiind detasati de tot ceea ce se intampla in jur.

- Anideatie- disparitia fluxului ideativ este caracteristica dementelor grave, starilor comatoase profunde si retardului mental sever.
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<Titlu> 1.4.2. Tulburarile de continut ale gandirii

I analiza continutului gandirii este necesara precizarea unor notiuni cum sunt cele de idee dominanta, obsedanta, prevalenta si deliranta.

Ideea dominanta - este o idee care se impune la un moment dat gandirii, fara a avea o semnificatie patologica. Se inscrie in totalitate in sfera normalului.

Ideea obsedanta- este o idee care are un caracter parazitar si care asediaza gandirea, fara ca subiectul sa 6 poata inlatura. Autocritica este intotdeauna prezenta fata de aceste idei.

Obsesia se poate prezenta clinic sub forma unei idei (obsesii ideative), a unor amintiri si reprezentari obsesive, sub forma unei fobii (obsesii fobice) sau a unor tendinte impulsive (obsesii compulsive).

Fobiile - se definesc prin teama fata de anumite evenimente, lucruri, fiinte, actiuni sau situatii. Este o teama nejustificata si apreciata ca atare. Fobia mai este denumita ca o stare de frica fata de un obiect bine precizat.

Fobiile sunt extrem de numeroase, terminologia lor realizandu-se prin intermediul cuvintelor grecesti care preced termenul fobie si care desemneaza obiectul fobiei.

Se descriu fobii:

- fata de obiecte: oxifobia (teama de obiecte ascutitei, misofobia (teama de murdarie),

- fobii de locuri: agorafobia (frica de spatii deschise), claustrofobia (teama de spatii inchise), hipsofobia (frica de inaltimi), talazofobia (teama de mare) etc.

-  fobii de animale si instecte: zoofobia (teama de animale). musofobia (teama de soareci), pentamofobia (teama de insecte), galeofobia (teama de pisici), cinofobia (teama de caini).

-  fobii fata de boli si microbi: nozofobia (teama de boala), cangerofobia. sifilofobia (teama de sifilis), anginofobia (teama de sufocare), tanatofobia (teama de moarte). lisofobia (teama de a inebuni)

-   fobii  fata  de  fenomene  naturale:   nictofobia  (teama  de   noapte), tonitrofobia (teama de tunet). antropofobia (teama de inundatii)

- fobii sociale: ereutofobia. dismorfbfobia (teama ca prezinta o fizionomie dizgratioasa), bromidotosifobia (teama de-a- raspandi mirosuri dezagreabile, transpiratii)

De obicei, fobiile nu apar izolate, provocand o stare de teama generala - (pantofobie). Frecvent fobiile se schimba intre ele si uneori disparitia totala a obiectelor si situatiilor fobice este inlocuita de teama de a nu reveni vechile fobii (fobofobie).
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Obsesiile compulsive - indeamna subiectul la acte particulare, irationale, inacceptabile sau ridicole, intotdeauna sunt insotite de teama si panica. Teama de a nu ?Ia curs tendintei impulsive poarta denumirea de compulsiune. Compulsiunile sunt legate de anumite ulei compulsive contrastante (obsesiile de contrast), Continutul acestor idei contrazice flagrant convingerile bolnavului, in scopul atenuarii acestor obsesii impulsive se recurge la asa numitele, ritualuri sau la executarea intr-o forma caricaturala si benigna a actului obsedant.

Ideile obsedante, fobiile, actiunile obsesive le reintalnim in special, in nevroze obsesive, fobice, in psihastenie, in unele forme ale schizofreniei, in melancolii, epilepsii, in unele stari de surmenaj.

Ideea prevalenta - este o idee ce polarizeaza gandirea, campul constiintei avand semnificatie aberanta, fiind in neconcordanta cu realitatea, orientand si diferentiind cursul gandirii. Aceasta idee este in concordanta cu personalitatea, spre deosebire de ideea obsedanta si desi este in neconcordanta cu realitatea, este totusi in armonie cu subiectul, fara a se detasa complet de realitate. Subiectul nu are constiinta caracterului patologic al acestei idei si are tendinta la dezvoltare si inglobare a evenimentelor si persoanelor din jur (V. Predescu).

Ideea prevalenta apare in starile reactive, in epilepsii, intoxicatii, in starile post onirice si predelirante.

<Titlu> 1.4.2.1. Ideea deliranta (delusion Wahn)

Limba germana poseda 2 termeni pentru a reda sensul cuvantului delir. Delirium ce se refera la starea de delir privind modificarea psihica globala ce se traduce printr-o dezorganizare a relatiilor cu Eul si cu lumea si Wahn ce corespunde ideii delirante, produs intelectual anormal, ce apare la un subiect care si-a pastrat integritatea functiilor sale psihice.

Falret definea delirul ca o eroare de care pacientul nu este constient. Pentru Jaspers, delirul este o judecata falsa patologica caracterizata prin convingere extraordinara, neinfluentabilitate, imposibilitatea continutului.

Ideile delirante de regula, evolueaza pe un fond de claritate a constiintei, nu corespund realitatii pe care o exprima deformat, invadeaza constiinta, pe care o polarizeaza, modificandu-i comportamentul (V. Predescu, G. Ionescu).

La randul sau, H. Ey arata ca ideea deliranta reprezinta in realitate un intreg cortegiu de fenomene ideo-afective in care delirul isi ia forma.

Ideea deliranta se caracterizeaza prin:

a)  o judecata eronata care controleaza, domina constiinta bolnavului si modifica in sens patologic comportamentul sau,

b)  este impenetrabila la contraargumente in pofida contradictiilor evidente cu realitatii

c) este lipsita de autocritica
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Ideea deliranta propriu-zisa trebuie diferentiata de tulburarile de gandire ce apar pe fondul modificarii luciditatii constiintei din sindroamele confuzive. Aceste idei sunt cunoscute si sub denumirea de Delirium si apar datorita destructurarii constiintei.

Continutul ideilor delirante, temele delirante depind de instructia, de mediul in care s-a dezvoltat, a fost educat si traieste pacientul, de electivitatea si stadiul de dezvoltare a psihismului propriu. Temele delirante sunt numeroase, de influenta, transformare corporala, posesiune, mistice, erotice, melancolice, etc.

Ideile se pot articula mai mult sau mai putin coerent si logic.

Sistemul delirant realizeaza, totodata si o polarizare a majoritatii vectorilor afective-volitionali, subordonand intreaga activitate in scopul impunerii sistemului delirant.

in functie de gradul de sugestibilitate si de integritate a functiei noetice se pot adopta idei delirante de catre anturaj. Se inregistreaza o adevarata contaminare psihica reversibila, in care indusul preia tematica deliranta a inductorului - delirul indus.

Mai rar, unii bolnavi, cu deliruri sistematizate, inteligibile si aparent logice reusesc sa-si impuna tematicile delirante anturajului prin toate mijloacele, aspect cunoscut in psihiatrie sub denumirea de paranoia de lupta(Kampf paranoia).

Wernicke a separat delirul primar (ideile produse de procesul morbid) de delirul secundar (de motivatie) care apare ca o reactie a subiectului la imbolnavire sau sunt determinate de situatii conflictuale obisnuite.

Delirul trait primar si nemotivat nu se deduce din stari afective si nu reprezinta o dezvoltare elaborata a unor idei delirante traite anterior. Este un delir in culisele careia nu se poate gasi nimic cu mijloacele intelegerii psihologice. Este un delir comunicat celor din jur prin judecati, modificate patologic, fara a fi insa tulburari intrinseci de judecata.

Sub aspectul continutului tematic, ideile delirante se pot sistematiza in :

- idei delirante expansive (macromanice)

- idei delirante depresive (micromanice)

- idei delirante mixte (apar atat pe fond euforic, cat si depresiv).

<Titlu> 1.4.2.2. Ideile delirante expansive

Idei delirante de marire si bogatie -se manifesta prin sentimente de satisfactie, de putere, inteligenta, frumusete, bogatie, talente deosebite. Se pot referi la propria persoana sau la averea sa. Se intalnesc in: manie, schizofrenii afective, paranoide, in paranoie, in PGP.

Ideile delirante de inventie se refera in special la recunoasterea paternitatii, a prioritatii indiscutabile si a monopolului asupra inventiei.

Ideile delirante de reforma - constau in elaborarea unor sisteme filosofice, politice, a unor planuri de pace universala, etc.
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Ideile delirante de filiatie - convingerea nemotivata de a fi descendentii unor familii celebre sau mostenitorii unor persoane intotdeauna cu o situatie socio-culturala deosebita.

Ideile delirante erotomanice - bolnavul se considera a fi iubit de o persoana cu un statut socio-cultural net superior careia ii atribuie sentimente de dragoste, interpretand in acest mod orice act sau manifestare intamplatoare a acesteia.

Ideile delirante mistice sau religioase - exprima convingerea ca este mesagerul unei misiuni de ordin spiritual, religios, al unui mesaj transcedental, in temeiul caruia imparte dreptatea, propovaduieste credinta, aduce pacea pe lume.

<Titlu> 1.42.3. Ideile delirante depresive

Ideile delirante de persecutie -se manifesta prin convingerea ca bolnavii sunt urmariti, otraviti, ca se comploteaza impotriva lor, etc.

Ideile delirante de revendicare - se traduc prin idei de frustrare care au ca scop obtinerea unor beneficii morale, a triumfului unor idei, prin intentarea de procese si a numeroase demersuri la autoritatile statului, in general, sacrificiile economice facute sunt mult mai mari decat proprietatile si drepturile revendicate.

Ideile delirante de gelozie -se caracterizeaza prin prezenta neincrederii in partener. Acuzatiile de adulter sunt sustinute de interpretarile mimicii, intonatiei, atitudinii, dispozitiei afective, a vestimentatiei partenerului. Acuzatiile sunt deseori incredibile si au la baza falsele recunoasteri, interpretarile delirante, precum si scaderea libidoului. Se intalnesc mai ales la alcoolici.

Ideile delirante de relatie - exprima convingerea ca anturajul exercita o influenta negativa (cuvinte, gesturi, actiuni) si fac aprecieri defavorabile asupra calitatilor sale (intelectuale, fizice, morale, etc).

Ideile delirante de autoacuzare si vinovatie -sunt consecinta tulburarilor afective si sunt axate pe teme de vinovatie, autoacuzare, nedemnitate.

Se intalnesc cel mai adesea in psihozele melancolice.

Ideile hipocondriace- reflecta convingerea ca sufera de boli incurabile.

Ideile de transformare si posesiune- se refera la transformarea fizica sau in animale. Le regasim in schizofrenii, parafrenii, melancolii, stari dementiale.

Ideile de negatie - se refera la contestarea existentei unor organe, a unor functii vitale, a unor aspecte din realitate. Se intalnesc in sindromul Cotard.

<Titlu> 1.4.2.4. Ideile delirante mixte

Ideile de interpretare - rationamente false care au drept punct de plecare o senzatie sau un fapt real si care capata prin intermediul inductiilor sau deductiilor eronate, o semnificatie personala, prin care evenimentele din ambianta se raporteaza in totalitate la pacienti. Le intalnim mai frecvent in paranoie.
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Ideile de influenta - convingerea ca persoane din exterior exercita o influenta oculta asupra obiectului. Se simte supus la o serie de teleghidaje ale gandirii, la comunicari misterioase si invizibile. De asemenea, este convins ca i se citesc gandurile, ca i se sustrag idei spre a-i fi supuse altele din exterior. Sunt patognomonice psihozelor halucinatorii cronice si parafreniilor.

Ideile metafizice, cosmogonice - au pretentia de a elucida originea vietii, a lumii universului, a reincarnarii sau metempsihozei prin argumentari puerile, neverosimile.

Delirul rezidual - se manifesta sub forma unor idei delirante, reminiscente ale unui episod psihotic, fata de care pacientul are o atitudine ambivalenta, partial critica. Sunt tranzitorii si cu un prognostic bun.

Modalitatile de aparitie si de formare a ideilor delirante sunt ipotetice.

<Titlu> 1.4.3. Modele explicative ale tulburarilor de gandire

Modelele explicative psihodinamice, biochimice, psihopatologice, pavloviene sau cognitiviste sunt cele mai cunoscute.

Pentru psihanalisti, mecanismul fundamental este proiectia. S. Freud a demonstrat importanta "proiectiilor" in declansarea si intretinerea delirului, studiind cazul presedintelui Schreber. Mecanismul interpretarii se refera in special, in explicatia( delirului de persecutie. "O perceptie interna este reprimata, iar continutul sau dupa ce a suferit o anumita transformare ajunge la constiinta sub forma unei perceptii din exterior. Deformarea consta intr-o rastalmacire a afectului. Ceea ce ar trebui sa fie resimtit pe plan interior, ca dragoste este perceput pe plan exterior ca ura". Persecutia ia nastere printr-o proiectie defensiva contra unui sentiment intolerabil, pe care Freud il rezuma la o propo​zitie unica "eu il iubesc pe el ", propozitie pe care delirantul o contrazice proclamand "nu il iubesc, il urasc".

- Explicatia delirului primar are la baza modul de manifestare al acestuia: dispozitia deliranta, interpretarea sau perceptia deliranta, intuitia deliranta.

Dispozitia deliranta (Wahnstimmung) - constituie prima forma in ordinea cronologica a aparitiei delirului primar. Mattuseck o descrie ca o stare difuza, vaga, fara continut ideativ in cadrul tensiunii delirante, caracterizata prin trairea unei schimbari imperceptibile infiltrata cu senzatia nedefinita de amenintare. Tipic dispozitiei delirante ii sunt intrebarile ce le pune pacientul "ceva se intampla", "nu stiu ce se intampla", "spuneti-mi ce se intampla".

Interpretarea sau perceptia deliranta (Wahnwarrenmmung) - consta in atribuirea unei semnificatii anormale, de obicei, in sensul unei relatii cu persoana proprie in mod nemotivat si incomprehensibil unor perceptii reale. Este vorba de o interpretare anormala in gandirea unor perceptii banale si reale si nicidecum de o modificare a perceptiei. K.Schneider descrie perceptia deliranta .ca un fenomen cu 2 verigi, prima fiind o perceptie care in sine nu a suferit nici o modificare, in timp ce a doua capata o semnificatie particulara deliranta, pe care o primeste acesta perceptie. 
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Interpretarea deliranta se manifesta prin trairea modificata a mediului psihologic intern sau extern. Realitatea inconjuratoare apare intr-o alta relatie semnificativa, nemaifiind neutra.

Intuitia deliranta (Wahneifall) - este alcatuita din reprezentari, idei care apar brusc, incarcate cu o semnificatie nemotivata, cu referiri la propria persoana, la alte persoane sau la obiecte. Dupa K. Schneider, intuitia deliranta este un fenomen constituit dintr-o singura veriga. Uneori poate fi localizata in trecut, fiind denumita si "amintire deliranta".

Unele idei delirante de tip senzitiv se pot datora impactului unor "trairi cheie" asupra unor personalitati astenice cu tendinta excesiva la prelucrare si cu libidou scazut.

Teoriile pavloviste acrediteaza aparitia ideilor delirante, prezentei inertiei in cel de-al doilea sistem de semnalizare. Aceste focare de excitatie inerta inconjurate de zone de inhibitie in faza paradoxala, se instaleaza datorita inductiei negative provocata de focarul de excitatie. Lipsa autocriticii se explica prin faptul ca inductia negativa intensa, inhiba focarele de sens contrar din scoarta, focare care ar fi putut corecta continutul ideii delirante.

Explorarea, investigarea neuromediatorilor a permis stabilirea unei relatii intre aparitia ideilor delirante si modificarea concentratiei neurotransmitatorilor. Astfel, o hiperactivitate dopaminergica in anumite regiuni ale creierului este corelata cu prezenta ideilor de persecutie, de relatie, de influenta. Ideile micromanice de culpabilitate, de autoacuzare, sunt dependente de scaderea activitatii noradrenergice si serotoninergice. Ideile de grandoare, la randul lor pot fi asociate cu existenta unei hiperactivitati noradrenergice si dopaminergice a creierului.

<Titlu> 1.4.4. Tulburari ale comunicarii verbale si grafice ale gandirii

1. Tulburarile limbajului oral se impart in :

- dislogii sau tulburari mentale ale limbajului consecutive modificarilor de forma si continut ale gandirii,

- disfazii, sinonime afaziilor - se datoresc perturbarii functiei limbajului si se manifesta sub forma tulburarii comprehensiunii limbajului provocate de o leziune cerebrala circumscrisa si unilaterala.

-   dislalii  sunt tulburari  de  pronuntare, provocate  de  modificari  ale aparatului fonator.
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<Titlu> 1.4.4.1. Tulburarile de forma ale limbajului ouai'- Dislogule

Tulburari de forma ale activitatii verbale

Bavardaj- hiperactivitate verbala, nesustinuta tematic. Se intalneste atat in situatii normale, precum si in hipomanie, neurastenia cronica, isterie, intoxicatie usoara.

Tahifemie- accelerarea ritmului verbal.

Logoree - cresterea debitului verbal, consecutiva accelerarii ritmului ideativ.

Verbigeratia - accelerarea ritmului ideativ asociata cu repetarea unor cuvinte sau a unor fraze neinteligibile.

Bradifemie - scaderea activitatii verbale. O intalnim in sindroamele depresive, in cele nevrotice, etc.

Mutism - disparitia activitatii verbale, in bolile psihice se caracterizeaza prin absenta comunicarii, fara perturbarea motricitatii, in afectiunile neurologice sunt prezente si tulburarile de motricitate. Mutismul poate fi absolut, relativ, discontinuu, electiv.

Mutitatea se manifesta prin absenta vorbirii datorita unor leziuni in zona Corticala a limbajului asociate cu leziuni ale aparatului auditiv.

Musitatia - vorbire in soapta, neinteligibila, intalnita mai ales in psihozele paranoide cronice.

Mutatismul - este un mutism deliberat si voluntar intalnit atat la subiecti .normali ca o reactie de protest, dar si la psihopati si in starile de regresiune noetica congenitala sau dobandita.

Afemia (Anartria) - mutism intrerupt de forme care exprima multumirea, nerabdarea sau negarea. Se datoreste unei leziuni neurologice corticale.

Blocajul verbal- intreruperea discursului.

Stereotipiile verbale - repetarea acelorasi cuvinte sau fraze, (schizofreni, dementi).

Onomatomania - repetarea unor expresii grosolane, in general (stari afective negative).

Palilalie - repetarea involuntara a ultimului cuvant din fraza (demente, leziuni neurologice).

Ecolalie - repetarea cuvintelor auzite (psihoze paranoide cronice, oligofrenii, demente).

Psitacismul- culmea incoerentei verbale manifestata numai prin sonorizare ( lipsita de orice continut semantic (demente avansate, idiotie).

Tulburari de continut

Paralogismul - utilizarea unui cuvant obisnuit ca sens diferit de cel cunoscut (schizofrenie, psihastenie),
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Neologismele - cuvinte imaginate, in special pentru a exprima cat mai fidel un mesaj. Pot fi active sau pasive (schizofrenii),

Glosolalia - limbaj deviat datorita prezentei in exces a neologismelor.

Jargonofazia - abundenta de neologisme da impresia ca pacientul se exprima intr-o limba noua.

Agramatism - limbaj redus la verbe si substantive in urma renuntarii la articole, conjunctii (contuzii mentale, intoxicatii, stari maniacale),

Paragramatisme - sunt fraze ce curpind expresii verbale modificate care pornesc insa de la radacini corecte;

Schizofazia - disocierea limbajului caracterizata prin combinarea unor cuvinte asociate superficial sau reunite intamplator (schizofrenie),

Dispersie semantica - perturbarea legaturilor dintre semnificant in cadrul discursului;

Disolutie semantica - pierderea totala a legaturii dintre semnificat si semnificant, astfel ca limbajul isi pierde functia sa de comunicare.

<Titlu> 1.4.4.2. Tulburari ale limbajului scris (Tulburari psihografice)

Aceste tulburari pot fi clasificate in tulburari ale activitatii grafice, ale morfologiei si ale semanticii grafice.

Tulburarile activitatii grafice se exprima sub forma: negativismului, hiperactivitatea grafica, graforeea si grafomania.

In cadrul psihografiilor se mai intalnesc incoerenta si stereotipiile grafice.

Tulburarile morfologiei grafice se manifesta atat sub forma modificarii unor litere (dimensiune, ascendenta, descendenta, etc.), cat si a grafiei frazei. Sunt binecunoscute scrisul in oglinda, scrisul suprapus, scrisul in ghirlanda, etc. (psihoze paranoide, intoxicatii, stari maniacale, demente, etc).

<Titlu> 1.4.5. Examinarea gandirii

Evidentierea si examinarea tulburarilor de gandire se poate realiza prin:

- examen clinic

- definirea unei notiuni concrete sau abstracte

- explicarea sensului unui proverb

- compararea sau diferentierea dintre doua lucruri sau fenomene cu calitati mai mult sau mai putin apropiate

- efectuarea unor generalizari, rationamente si judecati

- aplicarea unor teste de performanta (Binet-Simon, Raven,Wechsler),

- teste de proiectie (Rorschach, TAT, etc.)

- efectuarea unei narcoanalize pentru depistarea disimularii sau a simularii > unor tulburari ale gandirii.
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<Titlu> 1.5. TULBURARILE VOINTEI

Tulburari predominant cantitative

Hiperbulia - exagerarea fortei volitionale (persoane stenice, nevroze obsesive, fobice, psihopatii, paranoie).

Hipobulia - scaderea foitei volutionale si a capacitatii de a reactiona (in t majoritatea afectiunilor psihiatrice).

Abulia - se manifesta prin lipsa de initiativa si incapacitatea de a actiona (melancolii stuporoase, stupoare catatonica, demente, sindroame confuzive). Tulburari calitative ale vointei

Dizabulia - dificultatea de a trece la actiune sau de a sfarsi o actiune | inceputa (psihoze paranoide cronice, sindroame confuzionale, nevroze grave).

Parabulia - insuficienta volitionala produsa si. acompaniata de anumite dorinte, pulsiuni sau acte paralele parazite (nevroze motorii).

Impulsivitatea - este determinata de perturbarea raportului existent intre |, tendinta impulsiva si controlul voluntar, acesta din urma fiind scurtcircuitat. | Uneori impulsivitatea excesiva are un caracter intempestiv, imprevizibil si poate f surveni pe fondul modificarii campului constiintei. Se intalneste la colerici, in |Starile psihopatice, in starile psihotice, in unele nevroze, mai ales in cele anxioase.

Raptusurile - se manifesta prin comportamente impulsive extrem de intense ce pot culmina cu acte de mare violenta de tip auto sau heteroagresiv (episoade maniacale, melancolii, atacuri de panica, stari delirante si pasionale, epilepsii). 

Mecanismul miscarilor involuntare cat si a celor voluntare se supun legii generale ale activitatii conditionate si instrumentale (Pavlov, Skinner, Watson). Participarea lobului frontal, a hipocampului in aparitia modificarilor patologice . ale vointei a fost confirmata prin numeroase experiente clinice.

<Titlu> 1.6. TULBURARILE AFECTIVITATII

In psihopatologie, tulburarea starilor afective a fost apreciata dupa polaritatea (natura), intensitate, forta, labilitatea, continutul si adecvarea motivationala (Glonescu).
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<Titlu> l.6.1. Tulburari cantitative

Hipotimia - exprima scaderea tensiunii afective si a elanului vital (depresii, traumatisme, stari confuzionale, insuficiente cognitive),

Atimia, indiferentismul afectiv, athymotmia (Dide si Guiraud) se manifesta prin scaderea pronuntata a tonusului afectiv si a capacitatii de rezonanta afectiva. Reprezinta un deficit al dinamismului vital si timic. Termenul de athymormie a fost descris pentru a reda tulburarea fundamentala considerata patognomonica pentru schizofrenia hebefrena. Guiraud afirma ca din athymormie ar deriva toate simptomele esentiale ale hebefreniei: dezinteres, inertie, inafectivitate.

Apatia - lipsa de tonalitate afectiva si interes fata de propria persoana si ambianta.

Depresia - modificare profunda a starii timice, a dispozitiei, in sensul prezentei tristetii, a suferintei morale, inutilitatii si devalorizarii.

Anestezia psihica dureroasa - absenta rezonantei afective, manifestata clinic prin incapacitatea de a se bucura, intrista, induiosa (melancolii, in formele de debut sau de remisiune ale schizofreniei).

Anxietatea - este o stare de frica fara obiect. Diferenta dintre frica si anxietate este o problema de grad si mai ales de cognitie. Numim de preferinta frica, o stare al carui obiect este binecunoscut de subiect, o stare care are un continut emotional si reprezentativ al obiectului sau.

Pentru Pichot anxietatea este "o stare emotionala care consta pe plan fenomenologic din 3 elemente fundamentale: perceperea unui pericol iminent, o atitudine de asteptare in fata acestui pericol si un sentiment de dezorganizare legat de constiinta unei neputinte totale in fata acestui pericol" (Apud -Sindromul anxios).

Euforia - se manifesta printr-o incarcatura afectiva pozitiva, prin exagerarea dispozitiei, in sensul optimismului, veseliei, a starii de bine, de sanatate, de putere (intoxicatii cu alcool, cafea, cocaina, cannabis, in stari subfebrile, in sindroame maniacale, in neurastenie sub forma de euforie iritabila).

Moria - se refera la o jovialitate expansiva saraca, asociata cu familiaritati, calambururi, comportament pueril (patologia lobului frontal). 

Labilitate afectiva (versatilitate timica) - consta dintr-o alternanta a dispozitiei intre euforie si depresie (psihopatii, timopatii, oligofrenii, manie, forme mixte ale depresiei),

Incontinenta afectiva - trecerea rapida (pana la instantanee) de la o stare emotionala pana la opusul ei (ateroscleroza cerebrala, involutie)
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Disforia - se caracterizeaza printr-o dispozitie depresiva anxioasa la care se asociaza logoreea, hiperexcitabilitatea (epilepsii, intoxicatii alcoolice, encefalopatii posttraumatice, sindroame de sevraj ale toxicomaniilor, psihoze).

<Titlu> 1.6.2. Modificari calitative ale starilor afective

Paratimiile - se manifesta prin reactii afective disproportionate, paradoxale fata de situatii sau evenimente. Astfel o situatie cu o incarcatura afectiv negativa este intampinata cu veselie si invers (schizofrenie, stari reactive),

Ambivalenta afectiva- se refera la coexistenta unor stari afective, calitativ opuse cum ar fi dragoste-ura, atractie-repulsie fata de aceeasi persoana sau situatie (psihoze schizofrenice, presenilitate, psihastenie).

<Titlu> 1.6.3. Modele explicative ale tulburarilor afective

In producerea proceselor psihopatologice afective interfereaza multiple mecanisme psihologice, sociale si biologice.

Aportul motivatiei in aparitia perturbarilor afective a fost pe deplin demonstrata.

Comportamentul emotional, reactiile fiziologice ce apar concomitent sau secundar trairilor emotionale sunt tributare atat sistemului nervos vegetativ si endocrin, cat si sistemului nervos central.

Rolul sistemului nervos vegetativ, atat al celui simpatic, cat si a celui parasimpatic, in aparitia comportamentului si a trairilor emotional afective este in prezent binecunoscut.

Trairile emotional afective au fost explicate printr-o serie de teorii cum ar fi: "teoria periferica" a lui James (1884), prin care originea trairilor emotional afective se datoresc modificarilor survenite la nivelul muschilor si viscerelor ca rezultat direct al diferitilor stimuli placuti sau neplacuti.

Wenger (1950) a reluat aceasta teorie, afirmand ca trairile afective sunt legate de comportamentul emotional si nicidecum de experienta emotionala. Cannon (1927) a elaborat, la randul sau, o teorie in care arata ca la nivelul talamusului s-ar realiza tonalitatea emotionala. De la nivelul talamusului stimulii senzoriali ajung la cortex sub forma unor perceptii emotionale, primind in acelasi timp si un colorit afectiv subiectiv si imbogatesc experienta noastra emotionala. Cortexul poate inhiba sau dezinhiba mecanismele subcorticale, prin intermediul carora se ajunge la exteriorizarea trairilor noastre emotionale.

Papez (1937) a incercat sa stabileasca corelatii intre structurile anatomice si comportamentele afective. Conform teoriei sale, stimulii care vin pe caile sensibilitatii specifice si ajung in regiunea hipotalamica la corpii mamilari, trec prin tractul mamilotalamic la nucleul talamic anterior. 
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De aici acesti stimuli ajung la nivelul girusului cingular anterior (considerat ca zona corticala de receptie al impulsurilor emotionale) prin fascicolul talamocortical. Emotiiile si afectivitatea "constientizata" in cortex prin hipocamp-fornix-corpii mamilari, reprima, modifica sau faciliteaza "expresia emotiilor" cu tot cortegiul lor vegetativ.

Lindsley (1950) arata importanta formatiei reticulate in determinarea comportamentului emotional. O descarcare in sens descendent a nucleilor hipotalamici care produc o exteriorizare a emotiei ar fi insotita si de o descarcare in sens ascendent, care ar produce voiciunea, tristetea ori inhibitia, trasaturi specifice emotiilor.

Interventiile neurochirurgicale precum si unele experimente efectuate au demonstrat importanta cortexului temporal, a cortexului frontal, a nucleului amigdalian, a hipocampului in aparitia si conditionarea unor reactii afective diferite.

Un rol important in dezvoltarea psihofiziologiei proceselor afective se datoreste experientelor de autostimulare cerebrala si de observare a comportamentului motivat al animalelor prin care s-au putut descrie sistemele motivatiei pozitive si negative la animale, in prezent s-au elaborat harti cerebrale care cuprind "zonele recompensei" existente in nucleul amigdalian, ariile preoptice, hipotalamusul anterior si ventromedian, etc.

Excitarea zonelor parietale la om provoaca satisfactie, ras si gluma, in timp ce stimularea scizurii silviene este acompaniata de excitatie, logoree si buna dispozitie.

Sistemul limbic la om intervine in obtinerea senzatiilor placute, de linistire, de usurare, de bucurie.

Totodata, s-au izolat si "zone ale pedepsei". Stimularea acestora produce o stare afectiv negativa si un comportament de inlaturare a acestei excitatii. Aceste zone sunt situate in diferite regiuni ale hipotalamusului, nucleului postventral al talamusului, substantei cenusii centrale, sistemului limbic.

Modificarea concentratiei unor mediatori chimici la nivelul sinapsei cerebrale, de asemenea, poate modifica dispozitia afectiva. Astfel, cresterea concentratiei de noradrenalina se poate asocia cu aparitia starilor de euforie, in timp ce scaderea concentratiei de noradrenalina, serotonina si dopamina se poate corela cu aparitia tristetei, a depresiei.

Emotiile si dispozitia afectiva sunt influentate, in mod nemijlocit si de sistemul endocrin. Unii hormoni, cum ar fi cei tiroidieni, ACTH, hormonul de crestere, etc. sunt utilizati ca adjuvanti terapeutici in tratamentul starilor depresive, iar excesul unora (h. tiroidieni, cortizonul) produc viraje hipomaniacale cu euforii de intensitati diferite.

Un rol important in dezvoltarea sentimentelor si trairilor afective il are determinismul social si in special, sistemul educativ.

<Titlu> 1.6.4. Examenul afectivitatii

Se realizeaza prin interviul clinic, precum si printr-o serie de teste psihologice sau scale de evaluare cum ar fi: MMPI, chestionarul Hamilton, Montgommery, scala Beck, etc.

<Titlu> 1.7. TULBURARILE ACTIVITATII

Sunt variate si se intalnesc in majoritatea afectiunilor psihice. Un interes deosebit il prezinta tulburarile activitatii voluntare si ale conduitelor motorii.

Modificarile tinutei, privirii, a gesturilor, ofera posibilitatea obtinerii unor indicii pretioase ale starilor psihopatologice.

<Titlu> 1.7.1. Aspectul vestimentar

Dezordinea vestimentara poate fi expresia unei stari confuzionale, a unei psihoze, demente sau oligofrenii.

Rafinamentul   vestimentar  exagerat   se   intalneste   la   personalitatile 'psihopatice, isterice sau in schizofrenie.

Bizareriile si excentricitatile vestimentare (ornarea cu insigne, flori, fard exagerat) se regaseste frecvent in manie, in delirurile cronice sistematizate, schizofrenie. 

Travestitism - folosirea obiectelor vestimentare ale sexului opus.

Cisvestitism - utilizarea imbracamintei sexului respectiv, dar intr-o maniera nepotrivita varstei si situatiei.

<Titlu> 1.7.2. Privirea

Privirea fixa, imobila, incrucisata este frecvent expresia cruzimii, agresivitatii sau a urii.

Privirea larg deschisa, acompaniata de ridicarea sprancenelor, eventuala

incretire a fruntii poate fi expresia anxietatii, a tristetii.

Privirea detasata, absenta se poate intalni in schizofrenie, in psihozele cronice, in demente.

Hipermimia - mimica exagerata (expresie nonverbala involuntara ce reflecta tonalitatea afectiva, emotiile si sentimentele). Se intalneste in starile de excitatie psihomotorie, maniacale, etc. Uneori hipermimia poate fi polarizata, reflectand o stare extatica (idealisti pasionali, mistici, psihoze halucinatei delirante cronice).
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Hipomimia - diminuarea expresivitatii si mobilitatii mimice (depresii, demente, sindromul de impregnatie neuroleptica).

Paramimia - expresii mimice neconcordante cu continutul starii timice. in acest grup se descriu mimica de imprumut, ecomimia, etc. Mimica de imprumut se refera la expresiile intentionale cu scopul de a atrage atentia anturajului (isterie, mitomanie, paranoe, hipomanie). Ecomimia sau imitarea mimicii interlocutorului se intalneste in starile dementiale presenile si senile, in sindroamele catatonice.

<Titlu> 1.7.3. Conduita motorie

In psihozele halucinator delirante de tip schizofren sau parafren, gesturile isi pierd naturaletea, apar nemotivate, artificiale, bizare, in contrast cu .starea afectiva, cu continutul ideativ, cu situatia obiectiva a pacientului.

Manierism - pervertirea actiunilor comportamentale si gestuale simple. Mersul poate fi artificial, saltat, dansat, in zig-zag, etc. Se intalneste in schizofrenie, in psihopatii, in stari confuzive, etc.

Bizareria - se manifesta prin pierderea trasaturilor logice si inteligibile ale gesturilor si miscarilor (schizofrenii, psihoze halucinator delirante cronice, etc.).

Stereotipiile - repetare inadaptata la situatie, indefinita, cvasiautomata a unui gest, a unei atitudini, a unei expresii verbale.

Fixitatea, durata, identitatea, inutilitatea si inadecvarea la circumstante sunt caracteristicile fundamentale ale acestor manifestari. S-au descris mai multe tipuri de stereotipii: stereotipii de atitudini (subiectul ramane in pozitii neconfortabile, adesea paradoxale timp indelungat), stereotipii ale gesturilor (incomprehensibile sau se raporteaza unui act logic in sine, dar inadecvat circumstantelor momentului), Stereotipiile actelor, stereotipii verbale (repetitia aceluiasi cuvant, a unui fragment de fraza, etc.). Stereotipiile sunt prezente mai ales in schizofrenii (in special in cea catatonica), in unele boli neurologice, in oligofreniile avansate, in demente, in delirurile cronice.

Hiperkinezia (exagerearea activitatii motorii) -se manifesta printr-o mimica mobila, expresiva si o gestica ampla si rapida (in stari de intoxicatie, hipomanie, etc).

Excitatia psihomotorie - dezorganizarea actelor motorii pe fondul hiperkineziei acompaniate de stari de neliniste, hiperactivitate si hiperexpresivitate emotionala si uneori, cu un discurs injurios si obscen.

Actiunile impulsive (impulsuri) - aparitia brusca a unor actiuni neasteptate si imprevizibile in a caror executare bolnavul participa fara o prealabila deliberare si un control critic asupra desfasurarii actului, in cadrul lor se descriu: raptusurile, reactiile de scurt circuit (actiuni automate, brutale si impulsive care se desfasoara sub influenta unor stari de tensiune emotional negative de mare intensitate), fugile (somnambulismul, vagabondajul).
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Starea de agitatie psihomotorie - tulburare majora ce are la baza o stare de neliniste psihomotorie extrema in care se pot manifesta agresivitatea, furia, turbulenta, erotismul, violenta si pe un plan mai general, toate fenomenele cu expresie emotionala si motorie a unei stari de neadaptare grava si actuala si care depind in acelasi timp de o structura psihopatologica particulara si de conditii de mediu nefavorabile (Postel). Starea de agitatie survine in unele suferinte psihice (prezentand unele particularitati), cum ar fi: starile de agitatie din: anxietate, confuzie mintala, tulburarile psihopatice, schizofrenice, epileptice, isterice, alcoolice, maniacale, melancolice.

Hipokinezia - diminuarea activitatii motorii. Se manifesta prin lentoarea miscarilor (bradikinezie), se asociaza frecvent cu hipomimia si bradilalia (epilepsia, Parkinson, psihoze halucinator delirante cronice, encefalopatii traumatice, meningoencefalite).

Akinezia - abolirea activitatii motorii. Se manifesta prin baraj motor, (oprirea brusca a oricarei miscari si a actului vorbirii), fading motor (diminuarea treptata pana la disparitia oricarui gest sau act), stupoarea (imobilitate completa sau aproape completa, in care subiectul pare aproape total intepenit, lipsit de reactie si absent fata de anturaj, cu o mimica ce exprima uimirea sau indiferenta). Stupoarea adesea, se asociaza cu refuzul de a manca si cu negativismul, fiind intalnita in depresii, schizofrenii, confuzie mentala, epilepsii.

Catalepsia - tulburare psihomotorie a tonusului si a initiativei motrice, Componenta a catatoniei, fiind confundata cu aceasta. Definitia nu este transanta, prin catalepsie, Wernicke intelege flexibilitatea ceroasa (rezistenta plastica a muschilor la mobilizarea pasiva, cu pastrarea atitudinilor). Alti autori o descriu ca hipertonie rigida de statuie, rezistenta la mobilizare, sau sub forma suspendarii initiativei motrice, cu pasivitate absoluta si cu incapacitatea de a se misca spontan. Catalepsiile sunt prezente in sindroamele catatonice, in afectiunile nucleilor striati, in isterii, etc.

Cataplexia - disolutia brusca a tonusului posturii (a muschilor scheletici, agonisti si antagonisti), fara pierdere de constiinta. Se poate asocia cu narcolepsia.

Catatonia - stare patologica a psihomotricitatii caracterizata printr-o pierdere a spontaneitatii si initiativei motorii, prin inertie si negativism. Aceasta tulburare are o etiologic diferita si se manifesta prin: negativism pasiv sau activ (inertie a actelor motorii), perseverare (continuarea repetata a unei actiuni), catalepsie, etc. Catatonia poate surveni fie pe fondul unei inhibitii psihomotorii-stupoare sau pe fondul unei stari de agitatie psihomotorie. Se intalneste in Schizofrenii, demente, boli infectioase, etc.
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<Titlu> 1.7.4. Ticurile

Ticurile - miscari cu caracter intempestiv i, repetitiv si rapid ca rezultat al contractiei unor grupe musculare, de obicei aceleasi, scapate de sub controlul volitional, dar constientizate. Se manifesta prin miscari spasmotice, parazitare, intentionale, etc. S-au descris onicofagia (tendinta de a-si roade unghiile), tricotilomania (rasucirea, ruperea sau smulgerea unor smocuri de par de pe pielea capului), miscari bruste de lateralitate a capului, clipitul acompaniat de grimase, etc. Ticurile sunt prezente in nevrozele mixte, in psihastenii.

<Titlu> 1.7.5. Apraxiile

Apraxiile - pierderea posibilitatii de exprimare gestuala si de efectuare ale altor acte motorii. Apraxiile pot fi ideatorii (imposibilitatea executarii actelor mai complexe, desi cele simple se pot efectua) si ideomotorii (imposibilitatea executarii actelor simple si a celor complicate). Apraxiile apar in starile dementiale (boala Alzheimer) si in unele afectiuni neurologice.

<Titlu> 1.8.TULBURARILE CONSTIINTEI

In psihiatrie termenul de constiinta are acceptiuni diferite in functie de orientarile doctrinare.

Pentru J. Delay constiinta se identifica cu functia psihica, cu vigilenta ce implica o serie de grade ierarhizate.

K. Jaspers defineste constiinta ca "viata psihica la un moment dat", in timp ce H. Ey afirma Ca "a fi constient inseamna a trai particularitatea propriei experiente, transpunand-o in universalitatea constiintei sale ".

Constiinta insului se realizeaza prin posibilitatea incorporarii unui model al lumii in care se dispun propriile sale experiente. Constiinta se construieste prin organizarea experientei sensibile actuale (campul constiintei), care integreaza prezenta in lume, reprezentarea actuala si constructia prezentului (G. Ionescu-1989).

Tulburarea constiintei reprezinta doar un episod in care se modifica intreaga activitate constienta. Remisiunea lui, insa, readuce in scena existentei aceeasi conceptie despre lume si viata, care defineste de fapt, valoarea si pozitia individului in colectivitatea umana (V.Predescu-1989).
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K. Jaspers circumscrie tulburarile de constiinta pe baza unor criterii: -dezorientarea, incoerenta ideativa si a activitatii, tulburari mnezice (amnezia episodului in diferite grade).

Sub aspect neuropsihologic tulburarile de constiinta pot fi apreciate in Corelatie cu gradul de vigilitate (modificari cantitative) si cu aspectele psihologice determinate de gradul de adecvare a insului la realitate (tulburari calitative).

<Titlu> 1.8.1. Tulburarile cantitative

Starea de veghe (GJonescu-1989) se caracterizeaza prin faptul ca functiile psihice se desfasoara cu claritate (actele ideomotorii sunt distincte si intr-o corecta orientare), luciditate (ilustrata printr-o adecvata orientare in realitate) si sub controlul ratiunii (care impune respectarea unor norme si valori in consens cu convenientele sociale).

Starea de obtuzie - se manifesta prin imprecizie, dificultati disociative, pierderea supletii si mobilitatii ideative.

Starea de hebetudine -se caracterizeaza prin perplexitate, detasare si uneori indiferenta fata de situatia in care se afla.

Starea de torpoare -se traduce clinic prin dezorientare usoara manifestata prin hipokinezie, scaderea tonusului afectivo-volitional, reducerea initiativei, indiferentism si apatie. Este comparabila cu starea de somnolenta.

Starea de obnubilare -se distinge prin orientare incompleta si dificila in spatiul imediat, bradipsihie si bradikinezie, informatii vagi despre propria persoana.

Starea de stupoare -se caracterizeaza astfel: activitatea psihomotorie pare suspendata, bolnavul raspunzand la excitantii din mediu numai atunci cand acestia sunt foarte puternici.

Starea de sopor-in aceasta faza reactiile organismului la stimulii psihosenzoriali sunt extrem de reduse, fiind prezenta o stare de somnolenta Accentuata.

Starea comatoasa - reprezinta o pierdere completa a constiintei ce se realizeaza prin disolutie brusca, sau progresiva a functiilor de relatie, cu conservarea uneori relativa a functiilor vegetative. Starile comatoase se prezinta sub forma unor intensitati diferite, in coma vigila persista un grad de prezenta in mediu si o anumita activitate psihica profund confuza. Coma canis constituie gradul cel mai grav al destructurarii constiintei cu perturbarea functiilor afective si a receptivitatii (stadiul terminal al celor mai grave afectiuni medicale).
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<Titlu> 1.8.2.Tulburarile calitative

Se manifesta prin tulburari de perceptie, mai ales sub forma de halucinatii vizuale, fragmente de idei polimorfe si de obicei absurde4 dezorientare temporo-spatiala, tulburari mnestice.

Ideile delirante ce apar, sunt intotdeauna insotite de tulburari de orientare si incoerenta, fapt ce le deosebeste de ideile delirante propriu-zise care apar pe un fond de claritate a constiintei. Aceste tulburari se descriu in bolile infectioase, intoxicatii, traumatisme cranio-cerebrale, etc.

Starea oneiroida - este descrisa ca o infiltrare a constructiilor visului in gandirea vigila asociata cu reminiscente halucinatorii ale unor imagini anterior traite (H.Ey-1978).

Starea amentiva - se traduce printr-o simptomatologie polimorfa in care dezorientarea este totala, incoerenta gandirii este maxima, vorbirea neinteligibila, pe fond de agitatie dezordonata si de obicei in limitele patului.

Starea crepusculara - se manifesta printr-un tablou clinic dominat de halucinatii vizuale terifiante sau imperative, idei delirante in care automatismele motorii au un aspect coordonat si coerent. Tulburarile de memorie sub forma amneziilor de fixare si de evocare sunt intotdeauna prezente. Starile crepusculare se intalnesc in cadrul reactiilor acute de soc, a epilepsiilor, dupa traumatisme cranio-cerebrale severe, isteriile grave, etc.

Tulburarile de constiinta pot fi depistate clinic in urma examinarii, in special referindu-ne la. orientarea auto si allo psihica, la confruntarea unor date personale, etc.

Problema "centrului cerebral al constiintei" este discutabila. Experientele neurochirurgicale au evidentiat rolul cortexului cerebral in inregistrarea si pastrarea experientei traite, in interpretarea situatiei prezente, compararea experientei anterioare, etc. in perturbarea luciditatii constiintei sunt incriminate sistemul centrencefalic, care ar avea un rol in mentinerea constiintei. De asemenea, in realizarea starii de constiinta intervin si alte formatiuni nervoase cum ar fi formatiunea reticulata.

<Titlu> 1.9. TULBURARILE PERSONALITATII

Sub aspect normal si patologic, personalitatea a fost analizata din punct de vedere al dezvoltarii (nedezvoltarea, intarziere, regresiune), dinamicii, determinantei si descrierii (G lonescu-1989).

Sunt bine cunoscute incercarile de sistematizare a tipurilor de personalitate si in special al temperamentului.
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Dintre tipologiile temperamentale in activitatea psihiatrica, cele mai cunoscute sunt cele descrise de E. Kretschmer.

E. Kretschmer descrie tipul picnic sau ciclotim caracterizat prin predominenta diametrelor transversale. Psihopatologic, acest tip este predispus Ia o psihoza maniaco-depresiva. Tipul leptozom, debil, delicat sau schizotim se caracterizeaza prin predominenta diametrelor verticale si ar fi predispus la schizofrenie. Tipul atletic, vascos se distinge prin dezvoltarea predominanta a sistemului osteo-muscular, prin trasaturi psihologice la care predomina vascozitatea si explozivitatea si ar favoriza aparitia epilepsiei genuine (esentiale). Tipul displastic sau dismorfic este mai putin conturat sub aspect psihologic si ar predispune de asemenea, la epilepsie.

In cadrul tulburarilor calitative de personalitate se descriu starile de depersonalizare si de derealizare, stari intalnite in special in psihozele halucinator delirante cronice, in schizofrenii, in psihozele isterice. Aceste tulburari sunt introduse de unii autori in cadrul tulburarilor de constiinta.

Starea de derealizare se manifesta prin sentimentul de instrainare, de indepartare de realitate, ambianta aparand modificata si inautentica. in aceeasi situatie se afla si persoanele din jur care sunt receptate ca schimbate, transformate, etc.

Starea de depersonalizare reprezinta o stare psihoafectiva particulara, in care subiectul isi pierde sentimentul propriei realitati sau isi simte corpul ca ireal. Pacientul se simte diferit de cel care era pana atunci.

J. Postel arata ca o analiza psihopatologica a depersonalizarii permite distingerea a trei niveluri. Un nivel prim in care tulburarea constiintei ramane superficiala si in care tulburarea nu se refera la identitate, asa cum se intampla in isterie. Un al doilea nivel in care perturbarea este mai profunda cu pierderea sentimentului spontaneitatii si chiar al autonomiei asa cum apare in automatismul mental si in sindromul xenopatic (sindromul de actiune exterioara), in nivelul al treilea este afectata unitatea corporala cu sentimentul de corp dislocat sau modificat asa cum este traita in unele sindroame delirante paranoide si in psihozele schizofrene.

Derealizarea atunci cand este traita in mod predominant pe plan somatic mai poarta denumirea si de "desomatizare" sau "depersonalizare somatica".

Tulburarile de nedezvoltare ale personalitatii constituie obiectul de studiu al frenologiei.

Tulburarile regresive ale personalitatii, care survin intr-un context etiologic extrem de divers, sunt studiate atat in cadrul micii si marii psihiatrii si in special, fii cel al gerontopsihiatriei (demente, etc).
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<Titlu> 1.10 TULBURARILE ACTIVITATII INSTINCTIVE 

<Titlu> 1.10.1. Tulburarile instinctului alimentar

Se pot manifesta printr-o exagerare, diminuare sau pervertire.

Exagerare

Hiperfagia - supraconsum alimentar in timpul meselor, fara a avea un caracter incoercibil si necontrolabil. Trebuie diferentiata de ciugulit, ce constituie un consum repetat a unor cantitati mici de hrana in afara meselor, a unor anumite produse alimentare (dulciuri, saratele, arahide, etc).

Socolatomania (Max-1989) - se intalneste, in special la femei si se acompaniaza de un sindrom de sevraj.

Polifagia - ingurgitare excesiva de alimente intalnit la psihotici de tip schizofren, dementi, oligofreni, sindroame cerebrale organice (frontale, hipotalamice).

Bulimia - se caracterizeaza prin accese incoercibile de foame excesiva cu absorbtie masiva si neintrerupta de mari cantitati de hrana, urmate de varsaturi provocate sau de adormire.

Polidipsia - consum excesiv de lichide (diabet insipid, diabet zaharat, nevroze, psihopatii, schizofrenii).

Inhibitia sau diminuarea instinctului alimentar

Anorexia simpla - pierderea poftei de mancare (depresii, nevroze, stari reactive, etc.).

Anorexia mentala - tulburarea conduitei alimentare caracterizata printr-un refuz, mai mult sau mai putin sistematizat de a se alimenta, aparand ca mod de raspuns la conflicte psihice.

Siteofobia - refuzul alimentar, apare in unele psihoze (delir acut, subacut, in psihozele depresive, endogene si de involutie, in unele sindroame halucinator delirante).

Pervertirea instinctului alimentar

Se refera la consumul unor substante necomestibile, ingerarea de creta, nisip, etc. Poarta denumirea de pica. Aceste tulburari se intalnesc la gravide, in schizofrenii, demente, oligofrenii.

<Titlu> l.1.0.2. Tulburarea instinctului de aparare

Instinctul de aparare poate fi exagerat si se poate manifesta prin teama excesiva fata de boala sau moarte (nevroze, hipocondrii), sau prin agresivitate (psihopatii, toxicomanii, psihoze cronice, epilepsii).
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Diminuarea instinctului de aparare se manifesta prin nepasare si indiferenta fata de pericole, refuz alimentar, autodenunturi, automutilari si chiar sinucideri (G.Grecu). Aceste stari se intalnesc in sindroamele confuzive, in melancolii, schizofrenii.

Abolirea instinctului de aparare este prezenta in retardul mental grav, in starile comatoase, in dementele profunde.

<Titlu> 1.10.3. Tulburari ale instinctului sexual

Disfunctiile sexuale se pot sistematiza in tulburari ale dorintei sexuale, tulburari ale excitatiei  sexuale, tulburari  ale orgasmului, tulburari  sexuale dureroase si parafilii.

Parafiliile - sunt tulburari caracterizate prin impulsuri, fantezii sau practici sexuale care sunt neobisnuite, deviante sau bizare.

Parafilii relative referitor la functiile de excretie - coprofilia (referitor la defecare) sau urofilia (referitor la mictiune). Constau in a defeca sau mictiona asupra unui partener sau viceversa.

Exhibitionismul- expunerea organelor genitale in public.

Fetisism - excitatie sexuala prin contemplarea unor obiecte neinsufletite ale sexului opus.

Froterism - obtinerea excitatiei si a orgasmului prin atingerea organelor Sexuale de o persoana de sex opus.

Pedofilia - exercitarea activitatii sexuale cu copii mai mici de 13 ani. 

Masochism sexual - obtinerea placerii sexuale prin maltratarea de catre --partener.

Sadismul sexual - realizarea excitatiei sexuale prin provocarea unei '/suferinte psihice sau fizice unei alte persoane.

Transvestismul - purtarea vestimentatiei sexului opus.

Voyerismul - obtinerea excitatiei sexuale prin privirea actelor sexuale practicate de alte persoane.

Zoofilia - intretinerea raporturilor sexuale cu animale.

Necrofilia - practicarea raporturilor sexuale cu cadavre.

Pigmalionismul - efectuarea relatiilor sexuale cu statui sau obiecte neinsufletite.

<Titlu> l.11. TULBURARILE DE SOMN

S-au descris tulburari la adormire si in mentinerea somnului, somnolenta excesiva, tulburari ale ritmului veghe-somn si tulburari asociate stadiilor somnului.
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Tulburari la adormire si in mentinerea somnului (TAMS)

Insomnia - poate fi totala, partiala la adormire sau la trezire. Apare in majoritatea bolilor psihice.

Somnolenta excesiva (SE)

Narcolepsia - se caracterizeaza prin somnolenta diurna excesiva, cataplexie, paralizie a somnului, halucinatii hipnagogice.

Apneea in somn (centrala, obstructiva si mixta) - in timpul somnului apar perioade de intrerupere a respiratiei.

Sindromul Kleine-Levin - se caracterizeaza prin hipersomnolenta periodica, hiperfagie, hipersexualitate, ostilitate, amnezia acceselor.

Hipersomnia ideopatica a sistemului nervos central - se caracterizeaza prin perioade lungi de somn spontan cu o durata de la 12-20 ore.

Tulburari asociate stadiului somnului

Somnambulismul - automatism ambulator in timpul somnului

Pavornocturn - spaime, anxietati intense acompaniate de miscari in timpul somnului. Se intalnesc in special la copii.

Enuresis - pierderea controlului asupra mictiunii in timpul somnului.

Bruxismul- se manifesta prin "scrasnirea" dintilor in timpul stadiiilor I si II ale somnului.

Crizele epileptice morfeice - apar de asemenea in primele 2 ore si in ultimele 2 ore ale somnului.
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