<Titlu> 4. MIJLOACE TERAPEUTICE IN PSIHIATRIE

Psihiatria poseda un bogat si eficient evantai terapeutic reprezentat prin terapiile biologice, metode psihoterapeutice si terapiile de integrare, in timp ce metodele psihoterapeutice se adreseaza in mod direct pacientului, terapiile biologice actioneaza in mod indirect prin intermediul sistemului nervos si endocrin.

Terapiile de integrare in care sunt incluse terapia ocupationala, ergoterapia si socioterapia isi exercita influenta prin modificarea capacitatii de integrare si de adaptare a bolnavului in ambianta socio-profesionala.

Mijloacele terapeutice se completeaza reciproc, utilizandu-se in- diferite asocieri diferentiate, in functie de boala, de particularitatile fiecarui bolnav.

Terapiile biologice se refera la chimioterapia psihotropa si la terapiile biologice speciale.

<Titlu> 4.1. TERAPIILE BIOLOGICE 

<Titlu> 4.1.1. Psihotropele

Psihotropele reprezinta un grup polimorf de preparate a caror actiune se reflecta asupra activitatii psihice prin efecte sedative, anxiolitice, hipnotice sau antihipnotice, antidepresive sau ortotomizante, antipsihotice, nootrope, psihostimulatoare sau psihodestructurante (Predescu).

In general, aceste substante sunt neurotrope, actiunea lor se exercita cu precadere la nivelul structurilor complexe, mezodiencefalo-striate ale S.N.C., dar si la alte niveluri.

Descoperirea proprietatilor antipsihotice ale Clorpromazinei in 1952 inaugureaza era chimioterapica in psihiatrie.

104

Medicamentele utilizate in suferintele psihice sunt extrem de numeroase. Rolul lor terapeutic depinde, atat de proprietatile lor farmacologice, cat si de afectiunea psihica careia i se adreseaza, in timp ce unele afectiuni psihice necesita in mod plenar o chimioterapie, pentru alte suferinte, chimioterapia ramane un adjuvant terapeutic punctual.

<Titlu> 4.1.1.2. Clasificarea psihotropelor

Clasificarea cea mai cunoscuta este cea propusa de Delay si Deniker din 1955. Aceasta clasificare se bazeaza pe notiunea de tonus psihic a lui P. Janet ce poate fi stimulat sau diminuat. S-au luat in considerare functia noetica si functii; timica. Conform acestei clasificari, psihotropele sunt impartite in:

I. PSIHOLEPTICE

(sau SEDATIVE PSIHICE)

1. HIPNOTICE SAU SOMNIFERE -actioneaza electiv ca deprimanti ai vigilentei. Sunt inductoare ale somnului 

2. TRANCHILIZANTE SAU ANXIOLITICE care diminua reactivitatea emotionala si anxietatea

3. NEUROLEPTICELE (TRANCHILIZANTELE MAJORE)

- reduc productiile psihotice (agitatie, halucinatii, delir) si concomitent induc manifestari de inten​sitate diferita de tip neurologic, neurovegetativ sau endocrin.

II. PSIHOANALEPTICE SAU STIMULENTE PSIHICE

1. TIMOANALEPTICE SAU ANTIDEPRESIVE - stimulente ale dispozitiei

2. NCOANALEPTICE -stimulente ale vigilentei 

3.ALTE STIMULENTE

II. PSIHODISLEPTICE (PERTURBATOARE ALE ACTIVITATII PSIHICE)

Altereaza activitatea psihica si pot induce tulburari psihice variate in functie de cantitatea substantei si de sensibilitatea individuala.

In prezent s-au propus numeroase clasificari. Cele mai cunoscute sunt ai e lui: Lewin (1928), Decourt (1957), Gayral si Dauty (1957), Kline (1958), OMS (1958), Labhardt (1965), Haase (1966), Leeds si Levine (1970), Lambert (1979)

Clasificarea lui Lambert (1979) imparte psihotropele in sindromice si simptomatice. Psihotropele sindromice includ antipsihoticele (neurolepticelei. antidepresivele, timoregulatoarele, medicatia alcoolismului. Psihotropele simptomatice se impart in: sedative (hipnotice, anxiolitice, anticaracteriale) si stimulente (psihotonice si nooanaleptice).
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<Titlu> 4.1.1.3. Notiuni privind neurotransmisia cerebrala

Aceste notiuni sunt necesare pentru intelegerea modului de actiune al psihotropelor.

Influxul nervos care traverseaza neuronii si care creeaza activitati electrice detectabile au la baza fenomene chimice complexe. Transmiterea influxului nervos de la un neuron la altul, la nivelul sinapsei este posibila datorita eliberarii neuromediatorilor. Acestia sunt recaptati prin membrana presinaptica sau dispusi in fanta sinaptica. Neuromediatorii exercita un efect inhibitor sau excitator asupra membranelor postsinaptice. Cu toate ca eliberarea unui anumit neuromediator printr-un anumit sistem neuronal este binecunoscuta, trebuie sa stim ca neuromediatorul nu este specific sistemului neuronal in cauza sau functiunilor in acel sistem este implicat. De exemplu: daca dopamina eliberata de neuronii nigrostriati este implicata in motricitate, aceeasi dopamina eliberata, insa de catre neuronii mezolimbici, intervine in reglarea afectiv-emotionala.

<Titlu> 4.1.1.3.1. Neuromediatorii

Reprezinta substante chimice eliberate de terminatiile nervoase supuse potentialului de actiune. Acesti mesageri chimici actioneaza asupra receptorilor pentru a produce, fie o excitatie, fie o inhibitie a celulei tinta. Acest fenomen este influentat si de modificarile distributiei ionilor de o parte si de alta a membranei (fig.1):
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Neurotransmisia implica urmatoarele procese complexe:

- sinteza neuromediatoriului (N.M.) la nivelul nucleului corpului celular presinaptic,

- transportul axonal pana la locul de stocaj presinaptic,

- stocarea N M. sau a precursorului sau in vezicula presinaptica,

- eliberarea substantei in spatiul sinaptic extracelular,

- redistribuirea substantei in spatiul sinaptic extracelular,

- recunoasterea si legarea N M. prin receptori specifici,

- inactivarea si oprirea actiunii N.M.

Pentru un sistem neuronal determinat fiecare din aceste etape trebuie sa fie cunoscute, farmacologia putand interveni specific asupra uneia sau a alteia. Unii neuromediatori actioneaza direct asupra excitabilitatii membranare, avand o activitate biologica inerenta. Ei produc o crestere a conductantei diferitilor ioni legandu-se (bindirig), prin canale ionice activate de aceasta legatura, in aceasta situatie sunt: acetilcolina (Ach), glicina, glutamatul, acidul gaba aminobutiric (GABA). Alti NM. actioneaza indirect pe calea sistemelor denumite al doilea mesager, sau mesager lipidici (AMPc, GMPc, ITP, DAG, PGs, leucotriene, epoxide, calcium). Acesti ai doilea mesageri situati la nivel postsinaptic sau intracelular actioneaza la nivelul citozolului, activand proteine tinta, care la randul lor activeaza substratele. Noradrenalina (N.A.), dopamina (D.A) si 5 hidroxitiptamina sau SEROTONINA (5-HT) actioneaza intr-un asemenea mod Un rol important il mai are si ionul de calciu.

Neuronul presinaptic trebuie sa fie capabil sa sintetizeze substanta sau precursorul sau. Neuromediatorul trebuie sa fie prezent in terminatiile presinaptice, in general in asociere cu enzimele necesare sintezei sale. Peptidele sunt intotdeauna sintetizate in soma si se supun legilor transportului axonal. Terminatia sinaptica trebuie sa fie capabila sa elibereze N.M. intr-o forma farmacologic identificabila.

La nivel postsinaptic N.M. trebuie sa reproduca fidel evenimentele transmisiei, rezultate din stimularea neuronului presinaptic. Efectele trebuiesc obtinute in concentratii similare celei prezente dupa stimularea neuronului presinaptic. Efectele NM. trebuie sa fie blocate prin antagonisti competitivi.

Enzimele catabolismului, mecanismele recaptarii datorita transportorilor la nivel presinaptic sau la celulele invecinate reprezinta mecanisme ce au ca scop oprirea actiunii N.M.

Actiunea finala a unui N.M. este rezultatul unui ansamblu de procese actiunea aceluiasi N.M. asupra receptorilor purtati de neuronii tinta diferiti efectele diferite legate de actiunea asupra receptorilor variati (subtipuri), prezentati de acelasi neuron tinta, efecte identice legate de stimularea subtipurilor -de receptori diferiti purtati de acelasi neuron sau efectele diferite legate de localizarea pre sau post sinaptica a receptorilor stimulati.
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Exista astazi, un mare numar de substante recunoscute ca neuromediatori, cum ar fi: acetilcolina, catecolaminele, unii acizi aminati, glicina, aspartatul, glutamatul, GABA, taurina, prolina, etc. in prezent si peptidele sunt considerate ca si neuromediatori. Au mai fost propusi ca neuromediatori potentiali, calciul, adenozina, ATP, AMPc, GTP, GMPc, CTP, unii hormoni cum ar fi: estrogeni, testosteronul, corticosterona si un mare numar de prostaglandine.

<Titlu> 4.1.1.3.2. Manie sisteme ce intervin in neurotransmisie

Dispunem in acest domeniu de cunostinte imense in prezent. Sistemele de neurotransmisie cele mai importante sunt:

Sistemul dopaminergic

Dopamnia este un neuromediator provenind din metabolismul L-tirozinei. Exista cai neuronale dopaminergice cum ar fi: calea nigrostriala pentru controalele motorii, calea cortico limbica pentru controalele cognitive emotionale, calea medulara pentru controalele endocrine. Receptorii dopaminergici sunt repartizati inegal, fie in pozitie presinaptica, postsinaptica sau la nivelul corpului neuronal. Distributia in creier este heterogena. Se cunosc in prezent 5 tipuri de receptori dopaminergici (D1, D2, D3, D4, D5).

Sistemul colinergic

Este reprezentat de catre acetilcolina. Exista sisteme colinergice centrale ce cuprind motoneuronii maduvei spinarii cu numeroase interactiuni colaterale in lsfaat, hipocamp, cortex, in nucleii bazali, in talamus. Si localizarea receptorilor colmergici este heterogena, in functie de cele doua subtipuri: muscarinici (se cunosc 5 subtipuri ce actioneaza, fie asupra adenilciclazei sau a fosfoinositinului) si nicotinici (cu localizari in muschi si neuronale).

Sistemul serotoninergic

Serotonina este sintetizata din triptofan. Neuronii serotoninergici sunt regrupati la nivelul rafeului, in regiunea sagitala a trunchiului cerebral, de unde pornesc fibre la nivelul encefalului. La nivelul encefalului mai provin fibre din rafeul dorsal si median, in timp ce rafeul magnus proiecteaza fibre asupra maduvei spinarii.
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S-au identificat 4 mari familii de receptori, la care se adauga receptorii de la 5 la 7. Toate aceste familii cuprind, la randul lor inca 5 subtipuri de receptori.

Sistemul adrenergic

Este reprezentat de noradrenalina si adrenalina. Sunt cunoscute mai multe clase: alfa l (cu subtipurile A, B, D), alfa 2 (A, B, D) si beta (cu subtipurile 1,2, 3).

Sistemul gabaergic

Acidul GABA si glicina sunt cei 2 principali mediatori inhibitori ai actiunii rapide a creierului. Precursorii GABA sunt: glucoza, acidul piruvic si glutamina Caile gabaergice se afla la nivelul nucleilor bazali, dar si la nivelul cortexului Caile aferente se afla la nivelul locului niger, talamusului si globus palidus. S-au identificat 3 mari grupe de receptori GABA A, GABA B si GABA C cu mai multe subtipuri.

Sistemul glutamatergic

Glutamatul este principalul N.T. implicat in transmiterea mediata prin acizi aminati excitatori.

Caile glutamatergice sunt descendente. Au originea in cortex si inerveaza numeroase regiuni subcorticale si maduva spinarii, cu numeroase conexiuni corticocorticale.

Sunt izolati receptori specifici ca: AMPA si NMDA cu numeroase subvariante.

Peptidele

Sunt substante ce intervin in cadrul neurotransmisiei. S-au izolat peste 100 de neuropeptide cu roluri fiziopatologice diferite. Cele mai cunoscute sunt: substanta P (durere), cholecystokinina sau CCK (anxietate, transmisie dopaminergica), somatostatina (rol in functiile cognitive), enkefalinele (functiile vegetative, durere, controlul hormonilor), neurotensina, NPY, etc.

Unele neuropeptide intervin ca modulatori in neurotransmisie, altele actioneaza simultan cu neuromediatori identificati ulterior (principiul colocalizarii). Mai pot avea rol transportator si de identificare.
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<Titlu> 4.1.1.3.3. Receptorii

Sunt constituenti celulari, avand capacitatea de a recunoaste un neuromediator, un hormon sau un medicament. Ne vom referi la prima categorie, si mai ales la mecanismele receptorilor membranari ai principalilor neuromediatori identificati. Sunt descrise o serie de modele, dar inca nu se poate explica corespunzator fiziopatologia asupra bazelor neurotransmisiei si nici de a elabora teorii fiziologice sau fiziopatologice, plecand de la analiza efectelor unui medicament "sonda", chiar daca acesta este foarte specific, in realitate exista o multitudine de mecanisme de comunicare intercelulare la nivelul SNC.

Definirea sau identificarea receptorilor nu intruneste unanimitatea, chiar daca tehnicile de biologie moleculara permit o apropiere de adevar.

Etapa cheie rezida in legatura moleculei cu receptorii, realizandu-se fie printr-o legatura endogena neuromediator, fie printr-un medicament. Apar interactiuni ce pot fi studiate prin tehnicile de binding.

Receptorii pot fi clasificati pe baze farmacologice sau genetice, clasificarea relevand o mare heterogenitate. Didactic s-a adoptat clasificarea binara fiziologica in receptori "canale" sau ionotropici (clasa I) si receptori metabotropici (clasa II).

Receptorii ionotropici regleaza conductanta ionica. Acesti receptori fixeaza specific agentii ce le influenteaza activitatea, printr-un mod de actiune direct sau indirect, asupra unor alte locuri-zone de proteine.

Receptorii metabotropici actioneaza asupra sistemelor membranare susceptibile de a produce al doilea mesageri la nivel intracelular, adeniciclaza (AMPc), guanilaciclaza (GMPc), fosfolipaza C, fosfolipaza A 2. Productia de al doilea mesageri implica interventia proteinelor G, sensibile.

Transmisia pe calea receptorilor ionotropici s-ar face rapid (Ach, GABA, Glutamat, Glicina). Actiunea asupra receptorilor metabotropici ar fi mai lenta, legata de activarea in cascada a mecanismelor post receptorilor.

Un rol important il au receptorii factorilor de crestere A, B si C, receptori ce nu implica un al doilea mesager, dar conditioneaza viitorul programului genetic al celulei si favorizeaza procesele de memorizare si invatare.

Exista mai multe sisteme de neurotransmisie, iar medicamentele pot actiona asupra unor clase diferite de receptori.

<Titlu> 4.1.1.4. Neurolepticele

In definitia lui Deniker, neurolepticele sunt substante care:

• creeaza o stare de indiferenta psihomotorie speciala,

• sunt eficiente in starile de excitatie si agitatie,

• reduc progresiv tulburarile psihotice, acute si cronice,
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- produc sindroame extrapiramidale si vegetative,

- prezinta efecte subcorticale dominante.

<Titlu> 4.1.1.4.1. Clasificari

Cea mai cunoscuta este clasificarea lui Delay si Deniker din 1952.

intr-o alta clasificare intocmita de Deniker si Ginestet (1973) se tine cont de potentialitatile terapeutice si de efectele indezirabile ale fiecarei substante. Aceasta clasificare are la baza deci, asocierea efectelor benefice (actiunea asupra excitatiei, delirului, inertiei) cu principalele efecte adverse (anticolinergice si adrenolitice, extrapiramidale, hiperkinetice).

Conform acestei clasificari neurolepticele ce produc mai multe efecte vegetative si mai putine efecte neurologice (ex. Levomepromazina) ar fi mai putin halucinolitice si antidelirante decat neurolepticele cu puternice efecte neurologice, dar mult mai active in sfera halucinator deliranta (Tioproperazina, Haloperidolul).

Petit si Collonna (1978) departajeaza neurolepticele in: monopolare care sunt sedative si bipolare cu actiune predominant antiproductiva sau dezinhibitorie, dupa posologie.

Deniker si Poirer (1982) au propus clasificarea automatica pe baza analizei multifactoriale a informatiilor farmacologice disponibile pentru fiecare preparat. S-au izolat preparatele cele mai sedative (Levomepromazina, Clorpromazina), cele mai dezinhibitoare (Pipotiazina, Trifluoperidol, Tioproperazina) si un al treilea grup care reuneste efecte din primele doua (Tioridazina, Sulpirida, Piamperona).

Lecrubier (1987), la randul sau, individualizeaza trei grupe de neuroleptice dupa criteriile clinice:

-  neuroleptice de tip sedativ reprezentate de Levomepromazina, ale carei efecte sunt legate de proprietatile antihistaminice si alfa blocante

- neuroleptice antiproductive de tipul Clorpromazinei care provoaca un blocaj al unei arii numeroase de receptori

-  neurolepticele antideficitare de tipul Amisulpiridei sau Pimozidei ale caror proprietati terapeutice se coreleaza de o posologie redusa, si isi datoreaza efectul terapeutic blocajului preferential al unui subgrup de receptori dopaminergici.

Clasificarea    chimica    este    si    in    prezent    utilizata    in    practica psihofarmacologica. Cuprinde mai multe tipuri de familii: A. Derivati de Fenotiazina

1.     Fenotiazine     cu     catena     laterala     lineara     sau     alifatica CLORPROMAZINA, LEVOMEPROMAZINA, TRIFLUOPROMAZINA

2.  Fenotiazine cu catena laterala pepirazinata - TIOPROPERAZINA. PERFENAZINA, TRIFLUOPERAZINA, FLUFENAZINA

3.   Fenotiazine   cu   catena   laterala   piperidinata   -   TIORIDAZINA, PROPERCIAZINA, PIPOTIAZINA.
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B. Butirofenone - HALOPERIDOL, PIPAMPERONA, DROPERIDOLUL, TRIFLUOPERIDOLUL, FLUAMSONA,

C. Tioxantene - CLORPROTIXEN, FLUPENTIXOL, ZUCLOPENTIXOL, «te.

D. Grupul Beozaxnidelor- SULPIRID, etc.

in prezent s-au sintetizat si se utilizeaza in practica psihiatrica numeroase ubstante care au structura diferita fata de cele amintite mai sus si care au efecte sutice   certe   antideficitare,   antiproductive   si   sedative,   cum   ar   fi: CLOZAPINA,         LOXAPINA,         RISPERIDONA,         SORTINDOLUL, CARPIPRAMINA, etc.

Totodata, exista compusi care nu mai raspund intrutotul definitiei lui Deniker si Delay si in special privind cel de-al patrulea criteriu aparitia sindroamelor extrapiramidale si vegetative.

Conform profilelor farmacologice ce definesc neurolepticele, acestea se pot imparti in: neuroleptice clasice ce corespund definitiei lui Deniker si neuroleptice "atipice".

Neurolepticele atipice au un profil diferit de neurolepticele clasice prin: 

- un numar mai redus de efecte extrapiramidale sau chiar absenta lor, 

- implicarea altor receptori in afara celor domaninergici avand si o actiune antagonista   asupra  receptorilor  colinergici,  serotoninergici,  adrenergici   si abaergici,

- cresterea mai redusa a concentratiei de prolactina.

Initial aceasta "familie" a fost reprezentata de substantele din grupul benzamidelor. Ulterior au aparut si alte substante, cum sunt: CLOZAPINA, LOXAPINA, RISPERIDONA, SORTINDOL, OLANZAPINA, RITANSERINA, CARPIPRAMINA, TIAPRIDA, ODANSETRON.

<Titlu> 4.1.1.4.2. Modul de actiune al neurolepticelor

Toate neurolepticele ce au o activitate antipsihotica, indiferent de structura lor chimica, poseda proprietati antagoniste (de "blocaj") fata de receptorii flopaminergici centrali si deprima transmisiunile dopaminergice centrale.

Neurolepticele prezinta o afinitate diferita fata de cele cinci tipuri de receptori dopaminergici.

De asemenea neurolepticele au si proprietati antagoniste fata de receptorii boradrenergici, in special din subclasa alfa 1.

Efectul neurolepticelor asupra cailor de transmisie gabaergice este complex si insuficient elucidat ca si interrelatia fata de receptorii glutaminergici. 

S-a mai constatat ca unele neuroleptice antagonizeaza receptorii histaminei, in special receptorii centrali de tip HI.
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Dintre neuropeptide, NEUROTENSINA si COLECISTOKININA au un rol cert in reglarea activitatii neuronilor dopaminergici in urma actiunii neurolepticelor.

Sunt si neuroleptice care influenteaza transmisiile serotoninergice. Astfel CLOZAPINA si RISPERIDONA au o activitate 5-HT 2, in timp ce ODANSETRONUL si ZACOPRIDUL sunt antagonisti ai 5-HT 3. Activitatea antipsihotica a acestor substante se datoreste antagonismului acestor neuroleptice fata de receptorii mentionati.

Se studiaza efectele neuroendocrine ale neurolepticelor si se incearca stabilirea unor corelatii intre activitatea terapeutica si concentratia hormonilor cum ar fi: prolactina, hormonul de crestere, testosteronul, FSH, LH/RH.

<Titlu> 4.1.1.43. Date farmacocinetice

Neurolepticele pot fi administrate pe cale orala sau parenterala. in psihiatrie se administreaza numai intramuscular, calea intravenoasa fiind rezervata anesteziologiei.

in sange neurolepticele se fixeaza pe proteinele plasmatice in proportii variabile. Majoritatea neurolepticelor se degradeaza in ficat. O parte din ele se elimina pe cale biliara. Predominant insa neurolepticele se elimina pe cale renala.

Biodegradarea neurolepticelor este influentata de o serie de medicamente, de inhibitori enzimatici, de unele alimente.

<Titlu> 4.1.1.4.4. Indicatii, contraindicatii, efecte secundare

Indicatii

Principalele indicatii sunt reprezentate de psihoze si in special de schizofrenii, indiferent de tipul si de stadiul lor evolutiv. Neurolepticele se mai administreaza in nevrozele obsesionale, in unele psihopatii, in cursul unor depresii psihotice, in neurologie (coreea Hutington, hemibalism, ticurile copilului, distonii in unele sindroame coreiforme, sindromul Gilles de la Tourette).

Contraindicatii

Neurolepticele sunt contraindicate in insuficientele hepatice si renale grave, in glaucomul de unghi inchis, in tulburarile uretroprostatice de tip tumoral.

Neurolepticele trebuie administrate cu prudenta in epilepsii, miastenie, unele encefalite.

Efecte secundare (laterale)

Sunt numeroase, dar din fericire putine dintre ele sunt grave. A. Efecte clinice nedorite.

- sindromul de indiferenta psihomotorie;
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- stari depresive (depresiile farmacogene);

-  somnolenta;

- recrudescente delirante; - accese de anxietate;

- accese confuzo-onirice.

B. Efecte neurologice nedorite:

-  efecte extrapiramidale precoce:   distonie acuta, sindrom Parkinsonian, akatizie (manifestare motrice caracterizata prin incapacitatea de a ramane in aceeasi pozitie pentru o perioada scurta);

- efecte extrapiramidale tardive: diskinezii tardive, rabbit syndrom.

C. Efecte neuiovegetative nedorite

- hipotensiune;

- uscaciunea gurii;

- constipatie;

- disurie. 

D. Defecte endocrine:

- ginecomastie;

- galactoree;

- dismenoree;

- supraponderabilitate.

Incidente si accidente

1. Manifestari cutanate si oculare sub forma de: alergii, hiperpigmentatii

2. Accidente hematologice: - agranulocitoza; - trombocitopenie.

3.   Accidente   digestive:   -   uscaciunea  gurii   cu   hiposialie;   -   ocluzii intestinale; - hepatite colestatice.

4. Accidente urinare: - disurie; - retentie acuta de urina.

<Titlu> 4.1.1.4 5. Sindromul neuroleptic malign

Este o complicatie exceptionala ce apare intr-un procent de 0,7% -0,1%, dar care prezinta un prognostic sumbru, mortalitatea fiind pana la 25%. Sunt responsabile, in special neurolepticele din familia fenotiazinelor (piperazinate si piperidinate), butirofenonele. Posologia nu joaca un rol determinant in aparitia acestei tulburari. O posologie unica poate fi suficienta.

In perioada de debut apar hipertermii rapide superioare valorilor de 39

grade , manifestari confuzive, refuzul alimentatiei, exagerarea progresiva a v; sindromului extrapiramidal, hipersalivatie, disfagie, mutism, diminuarea motricitatii (akinezie). De asmenea pacientul prezinta polipnee, tahicardie, ; modificari tensionale, incontinenta, transpiratii.

In perioada de stare, care este atinsa cel tarziu in 48 de ore, febra se accentueaza cu valori peste 40 grade. Apar stari de dezhidratare, confuzia mentala se agraveaza, precum si sindromul extrapiramidal major. De asemenea pot aparea fie stari de colaps cardiovascular, fie pusee hipertensive.
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In cadrul acestui sindrom survin complicatii foarte grave de tip respirator (pneumopatii, abcese), cardiovasculare (aritmii, tulburari embolice, colaps, etc.), renale (insuficienta renala acuta).

Tratamentul consta in intreruperea medicatiei neuroleptice, transferarea de urgenta a pacientului la reanimare. Se corecteaza tulburarile hidroelectrolitice, colapsul, insuficienta renala si hipercalcemia. Se poate administra Bromocriptina 5 mg la 4 ore. Anglosaxonii au utilizat si ECT cu foarte bune rezultate.

<Titlu> 4.1.1.4.6. Neurolepticele cu actiune prelungita (NAP)

Se obtin prin esterificarea produsului mama cu un acid gras. Calea lor de administrare este parenterala, exclusiv intramusculara. Majoritatea NAP-urildr au o jumatate de viata in jur de 3 saptamani.

Avantajul principal al acestor preparate il constituie siguranta administrarii tratamentului.

Ca si inconveniente se citeaza pericolul rigidificarii relatiei medic-pacient, epuizarea efectului terapeutic la sfarsitul crizei, riscul crescut al aparitiei unei distonii acute la inceputul si la sfarsitul crizei.

Aceste preparate au un efect terapeutic pe o perioada ce variaza intre 2 si 4 saptamani.

Indicatiile acestor produse sunt reprezentate de psihozele delirante cronice disociative sau stabilizate, nu si de situatiile in care bolnavii nu coopereza la tratamentul oral.

Dintre . neurolepticele cu actiune prelungita cele mai cunoscute antiproductive sunt: Haldolul Decanoat, Piportilul L 4 retard, Clopixolul retard, Fluanxolul retard, iar dintre neurolepticele antideficitare, Moditenul si Modecatul retard.

<Titlu> 4.1.l.5. Tranchilizante si hipnotice

<Titlu> 4.1.1.5.1. Tranchilizante (anxiolitice minore), clasificari, mod de actiune, indicatii, contraindicatii, efecte secundare

Tranchilizantele sunt substante psihoactive care actioneaza asupra .anxietatii, a manifestarilor somatice ale angoasei si tensiunii emotionale.

Aceste substante influenteaza intr-o mica masura procesele psihotice. Actiunea lor hipnotica se exercita prin anxioliza. Adesea poseda si proprietati miorelaxante.
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Clasificari 

Sunt cunoscute si utilizate clasificarile:

- terapeutice: in tranchilizante cu efect pronuntat sedativ (majoritatea | benzodiazepinelor,   Meprobamatul)   si   tranchilizante   mai   putin   sedative

(Clordiazepoxidul).

-  chimica: imparte tranchilizantele in tranchilizante cu structura benzodiazepinica (BZD) si in tranchilizante cu structura nonbenzodiazepinica. Acestea, la randul lor se subclasifica in compusi de tip carbamati si hidroxizine, precum   si   in   compusi   de   tip   azapirone,   imidazopirine,  ciclopirolone   si benzoxazine.

Modul de actiune

Tranchilizantele infuenteaza mediatia gabaergica, complexele receptor GABA/BZD (complexe de tip A, receptorii benzodiazepinici), liganzii endogeni si exogeni, in prezent o  serie de preparate nonbenzodiazepinice de tipul azapironelor isi exercita actiunea si  asupra Sistemului serotoninergic. Alte preparate benzodiazepinice modifica si activitatea colinergica, probabil tot prin intermediul mediatiei gabaergice.

Indicatii clinice

Indicatiile terapeutice ale benzodiazepinelor sunt vaste, adresandu-se unor afectiuni in care predomina anxietatea in convulsii, in tulburarile de somn, in manifestarile psihosomatice, in spasmele musculare neurogene sau endogene, in , tetanos, in chirurgie (sedatie pre si per operatorie).

Astfel tranchilizantele administrate in asociere cu alte chimioterapii si psihoterapie sunt eficiente in: crizele de angoasa si atacurile de panica, in depresiile anxioase si mixte, in tulburarile anxios-fobice, tulburarile obsesional-compulsive, in tulburarile legate de factori de stres si tulburarile de adaptare. De asemenea, sunt indicate la alcoolici, in cadrul intoxicatiei acute, in sevraj, in anxietatea secundara a abuzului de alcool. Sunt cunoscute efectele terapeutice pozitive in epilepsiile de grand mal cu crize mioclonice, in epilepsiile de grand mal, in convulsiile hiperpiretice, mai ales in cele ale copilului. Tranchilizantele se mai utilizeaza in unele psihoze, mai ales in schizofrenie in asociere cu neuroleptice, in tratamentul unor confuzii mintale, a distoniilor musculare, in sindroamele extrapiramidale neuroleptice, in tratamentul toxicomaniilor.

Contraindicatii

Senon si Richard afirma ca nu exista contraindicatii absolute in administrarea anxioliticelor moderne, exceptiile fiind: reactiile de hipersensibilitate, insuficienta respiratorie severa, miastenia grava. Insuficienta renala hepatica grava sau    respiratorie moderata constituie o contraindicase relativa, ca si administrarea in ultima perioada a sarcinii.
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Efecte adverse (laterale, secundare)

Sunt efecte legate de proprietatile terapeutice cum ar fi: somnolenta reziduala, diminuarea performantelor psihomotorii in timpul administrarii cronice, amnezia. Se citeaza, de asemenea comportamente paradoxale sub forma de manifestari ebrioase, euforie, iritabilitate, acte heteroagresive.

Imediat dupa oprirea tratamentului cu tranchilizante poate aparea efectul rebound, tradus printr-o recrudescenta a simptomatologiei, prin aparitia insomniei si a anxietatii, a unei nervozitati exagerate, in special la preparatele cu eliminare rapida.

Ca si efecte secundare somatice notam: deprimarea functiei respiratorii, reactiile alergice, tromboflebitele dupa administarea intravenoasa, cefalei benigne, vertijuri, ginecomastie, tulburari de alimentatie.

Dintre preparatele benzodiazepinice cele mai cunoscute sunt: Diazepamul, Medazepamul, Oxazepamul, Nordazepamul, Bromazepamul, Lorazepamul, Clonazepamul.

Din grupa carbamatilor si hidroxizinelor se utilizeaza Meprobamatul si Hidroxizinul. Cel mai cunoscut preparat dintre compusii azopironelor este Buspirona.

Tranchilizantele se pot administra per os, intramuscular si intravenos. Se metabolizeaza in ficat si se elimina pe cale urinara si digestiva.

Administrarea cronica a tranchilizantelor favorizeaza farmacodependenta. Riscul este de pina la 40% (Tyrer).

Pentru prevenirea acestei dependente este necesar ca tranchilizatele sa se administreze pe perioade scurte, in unele tari se recomanda chiar asocierea clorhidratului de apomorfinain doze mici.

<Titlu> 4.1.1.5.2. Hipnotice 

Clasificare, indicatii, contraindicatii, efecte secundare

Sunt substante sedative care induc si mentin o stare apropiata somnului natural (Bonin si Francois).

Clasificare

Cea mai cunoscuta clasificare este cea dupa care hipnoticele sunt impartite in hipnotice clasice si in sedative minore. Din hipnoticele clasice fac parte:
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-benzodiazepinele,   cicloprolonele   si   imidazopiridinele,   fenotiazinele, antihistaminice, barbiturice, neuroleptice, cloralhidratul. in cadrul sedativelor minore se includ:

-barbituricele sedative (au la baza Fenobarbitalul), bromurile sedative (bromura   de   calciu),   fitoterapia   (valeriana,   pasiflora),   elemente   minerale (oligozoli sau granioni pe baza de magneziu, aluminium, lithium), homeopatia.

Hipnoticele cel mai frecvent prescrise sunt unele benzodiazepine, ciclopirolonele si imidazopiridinele precum si unele barbiturice cu actiune scurta. 

Aceste substante se administreaza per os, intramuscular sau intravenos. Se absorb pe cale digestiva si sunt metebolizate la nivelul ficatului, eliminarea lor se face atat pe cale urinara, cat si digestiva.

Modul  lor de  actiune este diferit, in  special  la nivelul transmisiei gabaergice. Aceste substante modifica arhitectura somnului.

Indicatii

Se recomanda atat in insomniile psihoticilor, cat si in insomniile nevroticilor, in starile reactive, in serviciile medicale se utilizeaza in insomniile produse de bolile somatice.

Contraindicatii

Se evita administrarea hipnoticelor in starile comatoase, in intoxicatiile ' grave alcoolice, in insuficientele hepatice si renale grave, precum si in insomniile ^ in care exista o etiologie cunoscuta.

Efecte secundare

Depind de doza, de caracteristicile farmacologice ale moleculei si de susceptibilitatea subiectului (stare fiziologica, varsta).

Printre cele mai redutabile efecte sunt: somnolenta, insomnia de rebound, anxietatea de sevraj si dependenta toxicomanica.

in practica medicala cel mai frecvent se utilizeaza: Amitalul, Nitrazepamul, Rohipnolul, Halcion, Imovan, Zoplicon, Temesta, Stilnox, Glutetimid.

<Titlu> 4.1.1.6. Antidepresivele (Timoanaleptice) 

<Titlu> 4.1.1.6.1. Istoric

In aceasta clasa de substante se includ timolepticele (antidepresivele triciclice, heterociclice, precursori de amine biogene), inhibitorii de monoamin-oxidaza, IMAO, normotimizantele.

Antidepresivele, denumite si timoanaleptice de catre Delay si Deniker in clasificarea generala a medicatiei psihotrope, au proprietatea de a modifica tonalitatea generala a dispozitiei afective prin restabilirea tonusului general si a supletii modularilor afective. 

118

Timoanalepticele intensifica activitatea cand suferinta psihica o diminua, indiferent daca aceasta suferinta se afla in spectrul depresiv sau nu.

Descoperirea antidepresivelor, ca si alte descoperiri medicale, poarta amprenta hazardului, in 1957 Nathan Kline si Robert Kuhn publicau primele rezultate prin care consemnau aparitia celor doua mari familii antidepresive binecunoscute, IMAO si antidepresiyele triciclice.

Kline, a pornit de Ia constatarea ca doua substante cunoscute ca active in tuberculoza, izoniazida si iproniazida, induceau comportamente perturbatoare, jenante de tipul excitatiei euforice, in timp ce izoniazidul (Rimifon) era retinut ca antituberculos, Kline constata capacitatea iproniazidei de a restabili dispozitia patologica afectiva alterata si propune primul antidepresiv inhibitor al monoaminoxidazei, comercializat sub denumirea de MARSILIO.

in aceeasi perioada, Kuhn studia efectele antihistaminice ale unei noi fenotiazine, cand publicarea in aprilie 1952 a potentialitatilor sedative ale Clorpromazinei de catre Delay si Deniker, l-au obligat sa-si schimbe orientarea incercarilor sale. Produsul studiat G 22355 era rau suportat de bolnavi, in loc de sedare producand stari de agitatie. Kuhn a avut ideea geniala sa-l administreze la melancolici. Efectele nete pozitive obtinute au condus la identificarea Imipraminei (TOFRANIL, ANTIDEPRIN), seful de promotie a antidepresivelor triciclice. Au mai fost necesari inca 3 ani pentru ca farmacologia depresiei sa-si valideze aplicatiile practice si antidepresivele sa fie recunoscute in specificitatea lor.

Descoperirea fenotiazinelor, a preparatelor antidepresive triciclice si IMAO a constituit o adevarata revolutie in tratamentul si studiul etiopatogeniei psihozelor, in practica psihiatriei azilare. Totodata aceste substante sunt primele acorduri ale uverturii boomului financiar ce-1 reprezinta comercializarea sutelor de produse din clasa antidepresivelor, neurolepticelor si tranchilizantelor.

Rapid, descoperirile s-au multiplicat prin identificarea celei de a doua generatii de antidepresive, odata cu individualizarea in 1960, a Amitriptilinei si in 1962 a Trimipraminei, primele antidepresive a sedativelor. De atunci numarul antidepresivelor a crescut neincetat. De asemenea, cercetarile s-au diversificat in scopul reinnoirii criteriilor de identificare a antidepresivelor in lumina achizitiilor neurobiochimice privind suportul biologic al sindroamelor depresive. Dar cu toate progresele inregistrate in depistarea interferentelor dinamice dintre resorturile biochimice ale depresiei si mecanismele de actiune ale antidepresivelor, toate aceste realizari sunt umbrite de nenumarate incertitudini si pete oarbe, modele explicative imperfecte, de empirismul intalnit frecvent in practica medicala cotidiana, in alegerea unui antidepresiv, din numeroasele substante disponibile, in determinarea posologiei si durata tratamentului. Depresia ramane un concept fiu cu toate tentativele din ce in ce mai sofisticate de a i se circumscrie contururile. Ea ramane la o ultima analiza, ceea ce se vindeca prin antidepresive, in timp ce antidepresivele ele insusi nu pot fi definite decat ca medicamente ale depresiei.
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<Titlu> 4.1.1.6.2. Clasificari

Schematic, antidepresivele pot fi clasate dupa structura chimica, mecanismul de actiune biochimic presupus si spectrul terapeutic.

Dupa structura chimica antidepresivele se clasifica in derivati:

*IMNODIBENZILICI - IMIPRAMINA, DEZIPRAMINA, TRIMIPRAMINA, QUINUPRAMINA, METAPRAMINA 

*DIBENZOCICLOHEPTADIENICI - AMITRIPTILINA, NORTRIPTILINA, NOXIPTILINA, DEMEXITILINA, AMINEPTINA 

*DIBENZOCICLOHEPTATRIENICI - PROPTRIPTILINA

*DIBEXOXEPINA - DOXEPINA 

*DIBENZOITEPINA - DOSULEPINA

*DIBENZODIAZEPINA - DIBENZEPINA 

*DIBENZOOXAZEPINA - AMOXAPINA 

*DIBENZOTIAZEPINA - TIANEPTINA 

*DERIVATI ANTRACENICI - MELITRACEN

Clasificarea chimica a antidepresivelor de tip heterociclic si nonIMAO, este dificila, aceste substante avand structuri heterogene din punct de vedere chimic. De exemplu MAPROTELINA considerat antidepresiv tetraciclic este un derivat antracenic, NOMINFESINA este un derivat izoquinoleinic, MIANSERINA, un alt antidepresiv tetraciclic, are o structura piperazinoozepina , TRAZODONUL este un derivat fenilpiperazinat al triazolopiridinei, CLOVOXAMINA si FLUVOXAMINA sunt derivate ale oximil de araquilcetone,) iar IMAD sau 3-4 metilen-dioximetril fenilsopropilamin este propus ca prototip al viitoarelor antidepresive.

Lungimea catenei laterale pare importanta. Catenele foarte scurte par mai putin active in experimentarea animala, in timp ce catenele laterale lungi sunt mai .putin active ca antidepresive si mai toxice. Activitatea antidepresiva diminua i odata cu descresterea bazicitatii catenei laterale aminate.

Clasificarea antidepresivelor dupa efectele lor biochimice si mai putin dupa mecanismele de actiune poate fi propusa schematic refuzandu-se o conotatie etioloeica.
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Astfel se pot individualiza: antidepresive ce actioneaza asupra monoaminelor cerebrale de tipul noradrenalinei, serotoninei si dopaminei, prin inhibarea recaptarii lor presinaptice in mod nespecific, ca majoritatea antidepresivelor triciclice sau specific cu unele molecule noi asupra serotoninei sau dopaminei. Alte depresive se opun catabolismului monoaminelor cum sunt: IMAO, in timp ce precursorii favorizeaza sinteza acestor monoamine.

in clasificarea biochimica propusa de M.Bourin (1995) sunt incluse si antidepresivele ce actioneaza ca agonisii ai receptorilor heptaminergici, ce au actiune reversibila asupra receptorilor betamimetici, alfapresinaptici si inhibitori ai pompei de membrana. Tototada, exista si antidepresive ce prezinta o actiune biochimica multipla sau rau determinata.

<Titlu> 4.1.1.6.3. Clasificarea terapeutica antidepresivelor

Antidepresivele nu actioneaza exclusiv asupra dispozitiei afective, ele pot exercita in proportii variate o activitate asupra factorilor nespecifici ai depresiei, anxietatea si inhibitia. Aceste proprietati nespecifice ale timoanalepticelor de tip anxiolitic si dezinhibitor, se manifesta in primele zile, producand o ameliorare simptomatica initiala, partiala, independent de activitatea depresiva.

In acest sens s-a facut o distinctie intre antidepresivele dezinhibitoare sau psihotonice sau psihostimulente ce actioneaza preferential asupra inhibitiei depresive la inceputul tratamentului si antidepresivele sedative sau anxiolitice ce influenteaza angoasa depresiva de la inceputul tratamentului.

S-au publicat mai multe tipuri de clasificari ale antidepresivelor privind actiunea lor terapeutica. Cele mai cunoscute sunt clasificarile de la Monaco din 1979 si cea propusa de Loo si Zarifian in 1990.

Clasificarea antidepresivelor dupa Loo si Zarifian (1990):

*ANTIDEPRESIVE PSIHOTONE (PSIHOSTIMULENTE SAU DEZINHIBITOARE)

· IMAO 

· AMINEPTINA

· QUIMIPRAMINA

· VILOXAZINA 

· DESZIPRAMINA 

· MEDIFOXAMINA

ANTIDEPRESIVE MEDIANE SAU INTERMEDIARE                               

· IMIPRAMINA 

· CLOMIPRAMINA 

· TIANEPTINA 

· FLUVOXAMINA 

· FLUOXETINA

ANTIDEPRESIVE SEDATIVE SAU ANXIOLITICE

· OPIPRAMOL 

· DOXEPIN

· MIANSERIN

· MAPROTILIN 

· AMITRIPTILIN 

· TRIMIPRAMEN

<Titlu>  4.1.1.6.4. Mecanismele de actiune al antidepresivelor

Mecanismul de actiune al antidepresivelor este complex. Schematic acesta consta din inhibarea recaptarii monoaminelor (noradrenalina, serotonina, dopamina), blocajul rectrocontrolului inhibitor - actiunea la nivelului celui de-al silea mesager secund - reducerea receptorilor beta centrali (down regulation).

Aminele secundare inhiba mai specific recaptarea noradrenalinei, in timp ce aminele tertiare inhiba atat recaptarea noradrenalinei, cat si a serotoninei.

<Titlu> 4.1.1.6.5. Caracteristicile antidepresivelor

Farmacologie

Antidepresivele antagonizeaza: 

- efectele rezerpinei utilizata in realizarea modelului experimental al depresiei la sobolani, diminuand motilitatea, catalepsia, hipotonia si ptoza palpebrala;

- catalepsia (mentinerea atitudinii impuse) induse de neuroleptice; 

- efectele unor substante colinomimetice   ca:    OXOTREMARINA (tremuraturi, hipotermie, hipersalivatie).

Antidepresivele potenteaza efectele amfetaminei (comportament stereotip, intensifica motilitatea). 

Farmacocinetice

Indiferent de calea de administrare per os, intramusculara, intravenoasa, antidepresivele se gasesc in sange sub forma libera sau legate de proteine. Gradul de fixare de proteinele serice ajunge la 75-97%. Timpul de injumatatire este de 20-30 ore aproape la toate antidepresivele. 

Metabolizarea se face in ficat prin demetilare, oxidare, conjugare. Unii produsi de catabolizare sunt foarte activi.

Excretia antidepresivelor este predominant renala. Absorbtia pe cale digestiva este in general rapida, de 2 pana la 4 ore. Biodisponibilitatea antidepresivelor inregistreaza variatii interindividuale. In administrarea cronica platoul de echilibru (stady, state), se stabileste de la 1 pana la 3 saptamani, cu valori variabile, de la un subiect la altul.

Proprietatile neuro-biochimice 

Se suprapun cu mecanismele de actiune ale antidepresivelor. Antidepresivele cresc concentratia monoaminelor cerebrale (NA, 5 HT si DA) in fanta sinaptica neuronala, prin inhibitia recaptarii lor.
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Derivatii triciclici amanati de tipul Imipraminei, Clomipraminei, Amitriptilinei, inhiba preferential receptorii serotoninei (5 HT), in timp ce aminele secundare de tipul Nortriptilinei, Protriptilinei, Maprotilinei, Desipramina, inhiba preferential recaptarea noradrenalinei (N.A.). Antidepresivele heterociclice nu au un mecanism de actiune univoc. Astfel, Viloxazina si Reboxetina inhiba preferential recaptarea NA, Trazodonul, Fluvoxamina, Ruoxetina inhiba preferential 5HT. Mianserina creste concentratia de NA prin blocarea receptorilor presinaptici inhibitori. Aminepina si Nominfesina inhiba preferential recaptarea dopaminei ( D.A.).

Preparatele IMAO produc cresterea concentratiei sinaptice ale monoaminelor, inhiband activitatea enzimatica a monoaminoxidazei (MAO).

<Titlu> 4.1.1.6.6. Efectele clinice

Antidepresivele actioneaza asupra inhibitiei psihomotorii, tristetii vitale, durerii morale si anxietatii. Actiunea asupra inhibitiei psihomotorii are loc in primele zile, in timp ce normalizarea dispozitiei afective survine dupa un interval de 7-20 zile. Perturbarea functiilor vitale in depresie, a somnului, apetitului si libidoului sunt remediate constant. Normalizarea somnului si apetitului reprezinta primele indicii ale ameliorarii clinice. Unele antidepresive ca Amitriptilina, Trimipramina, au efect predominent sedativ, anxiolitic, fiind utilizate in depresiile anxioase. Se mai mentioneaza efectul analgezic al antidepresivelor, prin interactiunea lor cu sistemele opiacee.

<Titlu> 4.1.1.6.7. Indicatii, contraindicatii, efecte secundare

Indicatiile antidepresivelor

Initial s-a opinat ca aceste substante sunt specifice numai pentru depresiile endogene. Ulterior aria indicatiilor s-a extins. Desigur, indicatia majora o reprezinta starile afective bipolare, unipolare, de involutie. Rezultate bune s-au inregistrat in depresiile reactive si nevrotice, in depresiile mascate, in depresiile simptomatice si pe fond organic, antidepresivele se utilizeaza in asociere cu tratamentul de fond al bolii. Unele antidepresive, cum sunt Clomipramina si Imipramina sunt utilizate cu succes in tratamentul starilor anxioase, in timp ce Fluoxetina si Sertralina dau rezultate bune in tulburarile obsesive si fobice. De asemenea, antidepresivele sunt eficiente in asociere cu alte mijloace terapeutice in tratamentul unor psihoze delirante sau cronice cu coloratura depresiva, hipocondriaca, paranoida sau senzitiva, in afectiunile psihosomatice antidepresivele pot produce ameliorari spectaculoase. Sa nu omitem utilizarea cu succes a Carbamazepinei in tratamentul epilepsiilor si a tulburarilor de personalitate. Raspunsuri favorabile terapeuetice s-au mai obtinut in patologia neuropsihiatrica infantila, in unele tulburari ca: onicofagia, crizele de afect, feruxismul, starile fobice si enurezisul.

Contraindicatii

Ca si contraindicatii absolute se citeaza: glaucomul de unghi iridocornean inchis (risc de producere a glaucomului), in special pentru antidepresivele triciclice, hipertrofia de prostata difuza sau adenomatoasa, in afectiunile cardiace acute (infarct miocardic acut, tulburari grave de ritm, insuficienta cardiaca decompensata), in primele 3 luni de sarcina (se pare ca au o actiune teratogena). Dintre contraindicatiile relative se consemneaza: insuficienta coronariana cu tulburari de ritm, suferinte cerebrale grave de toate tipurile, insuficienta hepatica si renala, epilepsia, flebitele profunde, ateroscleroza generalizata avansata, administrarea in asociere cu preparatele IMAO.

Efectele adverse (secundare, laterale)

Aparitia acestor efecte este determinata de modul de reactie individual al pacientului, de tipul antidepresivului utilizat. Astfel antidepresivele psihotone din prima si a doua generatie sunt cele mai frecvent incriminate. Efectele, laterale depind si de doza folosita.

Reducerea dozei, intreruperea medicatiei, inlocuirea cu un alt antidepresiv neconventional pot fi solutii salutare. 

Dintre efectele secundare sunt consemnate:

- tulburari psihice - recrudescenta depresiva (efect rebound la intreruperea tratamentului),   insomnii, neliniste, ameteli (tulburari simpaticotone) sau vagotonice (oboseala, slabiciune, somnolenta), sindroame confuzive, viraj hipomaniacal chimioterapeutic

- tulburari neurologice - tremor fin, cefalee, hipotonie musculara, convulsii,

- tulburari digestive - uscaciunea gurii, constipatie, greturi, colici, supraponderabilitate,

- tulburari cardiovasculare - hipotensiune arteriala, tulburari de ritm, modificari ale EKG (alungirea PR, ORS, OTC, modificarea de ST-T), diminuarea contractiilor miocardice,

- tulburari oftalmologice- midriaza,

-  tulburari genitourinare - disurie, retentie de urina chiar si la doze obisnuite.

Tulburarile hepatobiliare, hematologice si dermatologice survin cu totul exceptional.

<Titlu> 4.1.1.6.8. Preparatele IMAO

Aceasta clasa de antidepresive sunt clasificate biochimic in ireversibile, (hidrazine cu efecte stimulante, hidrazine fara efecte stimulante, nonhidrazine cu efecte stimulante si nonhidrazine fara efecte stimulante) si reversibile (Toloxaton, Moclobemid).

Cele mai cunoscute preparate sunt: Fenelzina, Tranylcypramina. Nialamida, Moclobemidul, Selegilina (L-deprenyl, Jumex) si Pargilina.

In afara ca inhiba degradarea monoaminelor cerebrale actionand asupra monoaminoxidazei, aceste preparate interactioneaza cu alimente si cu alte medicamente. Alimentele ce contin un exces de tiramina in asociere cu aceste substante sunt responsabile de efecte toxice grave.

Sunt indicate, in special, in depresiile de involutie, in depresiile cronice rezistente la medicatia ortotomizanta traditionala, in depresiile cu cicluri rapide, in starile afective unipolare.

Contraindicatiile sunt similare cu cele ale antidepresivelor triciclice si hexaciclice, cu o exceptie, evitarea alimentelor cu un continut crescut de tiramina (branzeturile fermentate - Cedar, Brie, pestele afumat, vinul rosu, etc.).

<Titlu> 4.1.1.6.9. Precursori de amine biogene

Cel mai reprezentativ aminoacid este L-Triptofanul, precursor al serotoninei. Acest aminoacid este indicat cu precadere in tratamentul unor insomnii rebele de natura depresiva. De asemenea, se mai administreaza in asociere cu medicatia antidepresiva si in tratamentul unor depresii anxioase de intensitate nevrotica, in unele melancolii de involutie si delirante, afectiuni influentate nesatisfacator de catre monoterapia ortotomizanta.

<Titlu> 4.1.1.7. Timoreglatoarele

Reprezinta o grupa de substante cu rol in normalizarea dispozitiei. Dintre cele mai cunoscute sunt: Lithiumul, Carbamazepina, Dipropilacetamida (Valpromida), Acidul valproic, substantele de tipul Clonidinei, Clonazepamul si unii inhibitori calcici. Cele mai folosite dintre acestea sunt: Lithiumul, Carbamazepina, Dipropilacetamida si Acidul valproic.

<Titlu> 4.1.1.7.1. Lithiumul

Acest metal alcalin a fost utilizat cu succes pentru efectele sale anti-maniace si pentru efectele profilactice in boala maniaco-depresiva. Si-a demonstrat eficienta si in unele forme de schizofrenie.

Modul de actiune are loc la diferite nivele ale SNC prin:

-  modificarea echilibrului electrolitic si membranar,

-  activitatilor enzimatice si a efectului mesagerilor secunzi (AMPc si nozitol),
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- actiunea asupra neuromediatorilor centrali

- modificari ale metabolismului glucozei.

Prin reorganizarea arhitecturii somnului, Lithiumul ar exercita o actiune fcronobiotica permitand corectarea desincronizarii ritmurilor biologice.

Efectul terapeutic al Lithiumului este dependent de o fereastra terapeutica situata intre 0,6 - 1,2 mEq/l. Litemia intre 1,2 si 1,5 mEq reprezinta o zona de risc, in timp ce peste l ,5 mEq Lithiumul devine toxic pentru organism.

Indicatii terapeutice

Lithiumul este indicat in tulburarile afective, mai ales in cele bipolare, atat in episoadele maniacale, cat si in cele depresive, in ciclotimii, in depresiile majore recidivante si mai ales in prevenirea recaderilor acestora, in tulburarile schizoafective, in tablourile clinice in care predomina agresivitatea, in unele toxicomanii, etc.

Contraindicatii

Cele mai cunoscute sunt: insuficientele renale, pielonefritele, hipertensiunea arteriala, aritmiile grave ventriculare.

Efectele secundare

Sunt frecvente sub forma de tulburari:

-  digestive: greturi, varsaturi, diaree, tulburari gastrice

- neurologice: dizartrie, tremuraturi, nipotonie musculara, sindroame extrapiramidale

- neuro-toxice: sindrom cerebelos

- leziuni renale de tip nefrita cronica interstitiala

- efecte cardio-vasculare: tulburari de ritm

- efecte endocrine: gusa, hipotiroidism, etc.

Lithiumul este folosit sub forma de gluconat, carbonat si sub forma de preparate retard, iar administrarea se va face per os.

<Titlu> 4.1.1.7.2. Carbamazepina

Este un produs din familia azepinelor inrudit cu Imipramina, Desipramina, Clorpromazina, etc. Initial s-a descris actiunea sa antialgica in nevralgia de trigemen si ulterior spectrul antiepileptic.

<Titlu> Modul de actiune

Cresterea activitatii gabaergice confera efectele anticonvulsivante. Carbamazepina are un efect stabilizator al membranei neuronale asupra .Schimburilor de sodiu, calciu si potasiu. Actiunea timoreglatoare se exercita prin interesarea sistemului limbic si in special al nucleilor amigdalieni.

Indicatii terapeutice

Se recomanda in tulburarile afective de tip bipolar I, in depresiile majore, ;in ciclotimii, in schizofrenii si in tulburarile schizo-afective, in sevrajul alcoolismului, in diferite forme de epilepsii.
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Contraindicatii

Se va evita administrarea in tulburarile de ritm cardiac, glaucom de unghi inchis, in adenomul de prostata, in primul trimestru al sarcinii, in cadrul alaptarii, a insuficientei hepatice.

Efecte secundare

Cei mai frecvent se inregistreaza manifestari in sfera neurologica si psihica sub forma de somnolenta, vertijuri, anorexie, greata, diaree, cefalee. Este necesara prudenta in conducerea autovehiculelor.

<Titlu> 4.1.1.7.3. Dipropilacetamina si Acidul valproic

In afara indicatiilor din epilepsii pot fi folosite cu bune rezultate in prevenirea recaderilor psihozei maniaco depresive precum si in tratamentul episoadelor maniacale acute. Sunt contraindicate in asociere cu sarurile de lithium.

<Titlu> 4.1.1.8. Psihostimulentele

Impreuna cu antidepresivele formeaza grupa substantelor analeptice si sunt printre cele mai vechi psihotrope utilizate in psihiatrie.

Aceste substante sunt stimulente ale vigilentei, excitante ale activitatii intelectuale, avand o actiune inversa si antagonista hipnoticelor.

Se clasifica in grupul amfetaminelor si a substantelor inrudite cu acestea (nonanaleptice) si in grupul denumit generic psihostimulente (de origine naturala, cu actiune metabolica diversa).

<Titlu> 4.1.1.8.1. Nonanaleptice

Aceste substante poseda o activitate simpaticomimetica indirecta si proprietati stimulatorii ale vigilentei.

Sunt reprezentate de derivati ai feniletilaminei. Aceste produse sunt cunoscute si sub denumirea de amfetamine.

Sunt indicate in sindroamele hiperkinetice ale copilului, in narcolepsie si sindromul de hipersomnie idiopatica, in obezitatea rezistenta, in sindroamele nevrotice posttraumatice, in schizofreniile deficitare si in unele depresii cronice.

Folosirea acestor substante ramane restransa datorita usurintei cu care se instaleaza farmacodependenta si aparitiei unor efecte secundare de tipul insomniilor, psihozelor schizofreniforme si maniforme si a unor sindroame de tip confuziv.

Dintre psihostimulentele cu actiune metabolica cele mai cunoscute sunt: Deanolul, Piracetamul, Meclofenoxatul, Heptaminolul, Piroxicamul, Salbutamina. Sunt indicate in starile astenice, in nevroze, in starile deficitare ca adjuvante terapeutice.
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Psihostimulentele de origine naturala includ vitaminele (din grupul C sau B), acizii aminati (glutamic, aspartic, etc.), acidul fosforic, ATP, ADN si metalele jfzinc, magneziu, cupru, etc.). La fel ca si stimulentele cu actiune metabolica au sleasi indicatii si loc in arsenalul terapeutic.

<Titlu> 4.1.1.82. Psihodisleptice

Comform definitiei lui Delay "sunt droguri susceptibile de a reproduce spectul cel mai caracteristic al alienarii, a ceea ce anticii identificau in nebunia insasi, a ceea ce este delirul". Se clasifica in halucinogene naturale sau de Sinteza), diverse (Atropina, Scopolamina, Beladona, Mandragora, Pheniciclidyna si LSD.

Cele mai cunoscute halucinogene sunt: Mescalina, Psilocibina si Ecstazy )MA).

Unele dintre aceste substante se utilizau in tratamentul alcoolismului cronic si al unor psihoze si nevroze, precum si in stadiul final al bolii canceroase.

In prezent aceste substante nu se mai folosesc in practica medicala si cea psihiatrica.
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<Titlu> 4.2. TERAPIILE BIOLOGICE SPECIALE

<Titlu> 4.2.1. Electroconvulsioterapia (E.C.T.)

Debuteaza in 1917 o data cu introducerea malarioterapiei si deci a Aipertermiei in tratamentul paraliziei generale progresive de catre Von Jauregg.

Sakel in  1932 constata efectele benefice tranzitorii ale tratamentului insulinic la morfinomani si le aplica ulterior in tratamentul schizofreniei.

Von Meduna a utilizat in 1936 socul cu camfor sau cu cardiazol in «tul schizofreniilor, plecand de la ipoteza eronata a existentei unui antagonism clinic intre epilepsie si schizofrenie. Metoda a fost abandonata datorita complicatiilor frecvente si a numeroaselor decese inregistrate.

Electroconvulsioterapia prin trecerea unui curent electric la nivelul extremitatii cefalice a fost introdusa de catre Cerletti si Bini in 1937, pornindu-se la aceeasi ipoteza eronata a antagonismului clinic dintre epilepsie si schizofrenie.

Electroconvulsioterapia se utilizeaza sub forma electrosocului simplu si protejat, producand un procent mare de remisiuni  clinice in tratamentul psihozelor. Pana la aparitia Clorpromazinei a dominat arsenalul terapeutic in psihoze.

<Titlu> 4.2.1.1. Tehnica

Se foloseste curentul alternativ la o tensiune de 130 pana la 170 V cu o intensitate de 70-170 miliA, timpul de parcurgere a curentului fiind de 0,4- 0,8 s. Electrozii sunt aplicati bilateral, bitemporal sau numai pe emisferul nondominant in cazul electrosocului unilateral, in prezent tehnica unilaterala este abandonata. Imediat dupa trecerea curentului se produc convulsii tonico-clonice urmate de o perioada stertoroasa de durata variabila, dupa care pacientul redevine constient.

Numarul de sedinte aplicat intr-o cura este de 6 pana la 14, in functie de tabloul clinic al bolii respective. Ritmul sedintelor este de 3/saptamana. Sunt clinici unde seismoterapia se aplica cumulat, 2-3 pe zi. Pentru prevenirea complicatiilor mecanice se aplica electroterapia sub

Narcoza.

Se efectueaza o anestezie generala prin injectarea unui narcotic de scurta durata.   Intensitatea   convulsiilor   este   diminuata   prin   administrarea   unui miorelaxant. Atropina completeaza premedicatia pentru prevenirea accidentelor, cardio-respiratorii. Elecrosocul se efectueaza numai dupa o prealabila oxigenare, oxigenare care se repeta si in finalul tratamentului, printr-o respiratie asistata. Reluarea constiintei se face in cateva minute. Acest procedeu impune prezenta unui medic anestezist.

Modul de actiune al ECT-ului este in prezent descifrat si consta in:

- stimularea actiunii dopaminergice,

- cresterea receptorilor 5-HT2 (serotoninergici),

- eliberarea norepinefrinei si stimularea activitatii tirosin-hidroxilazei ce intervine in sinteza catecolaminelor

- restabileste  activitatea beta-adrenergica limfocitara si  normalizeaza cresterea alfa 2 adrenergica la deprimati

- actioneaza asupra sistemului gabaergic si a neuropeptidelor cerebrale Este sigur ca hipotalamusul, hipofiza, tiroida si corticosuprarenalele sunt

implicate nemijlocit in procesul terapeutic produs de catre ECT.

<Titlu> 4.2.1.2. Indicatii, contraindicatii, precautii, efecte secundare

Indicatii

Printre indicatiile prioritare ale seismoterapiei sunt: psihozele depresive cu idei de suicid, melancoliile delirante care raspund mai greu la tratament, psihozele puerperale cu idei de suicid, schizofreniile (forma catatonica, hebefrena, paranoida, hipocondriaca, etc.), maniile delirante.

Efectuarea ECT este posibila si in confuziile mintale, tulburarile compulsive grave, anorexie, epilepsia cu manifestari psihice productive.

Contraindicatii

Ca si contraindicase absoluta se mentioneaza in primul rand infarctul miocardic si insuficienta cardiorespiratorie. Totodata ECT-ul nu este recomandabil sa se efectueze in accidentul vascular recent, boala emboligena instabila, tulburarile de ritm necontrolate.

in prezent perfectionarea tehnicilor de reanimare face ca unele dintre aceste contraindicatii sa devina relative.

Precautii

Tratamentul trebuie efectuat à jeun (pe nemancate), iar medicatia psihotropa trebuie intrerupta cu cateva ore inainte de aplicarea tratamentului, in timpul ECT este de dorit sa se renunte la o serie de medicamente cum ar fi: Clozapina ce produce scaderea pragului convulsiv, a Rezerpinei, a Lithiumului, datorita neurotoxicitatii sale.

Efecte secundare

Accidentele mortale sunt extrem de rare, intre 4-5% la suta de mii de locuitori. Cele mai dese accidente se inregistreaza dupa ECT-ul simplu, mai ales cele de tip mecanic, leziuni ale limbii, rupturi ale dintilor, fracturi ale claviculei sau ale humerusului, tasari vertebrale. De asemenea, mai pot aparea accidente io-vasculare sub forma de aritmii, embolii, AVC, pneumonii prin aspiratie, apnee prelungita. Toate aceste accidente apar in special la bolnavii suferinzi de maladii somatice. Ca si efecte secundare psihice se citeaza amnezia si foarte rar prezenta unor sindroame confuzive tranzitorii de mica amplitudine.

Cu toate ca aplicarea electroconvulsioterapiei suscita polemici in continuare pe plan etic, rezultatele terapeutice uneori spectaculoase, mai ales in afectiunile psihotice, chimio-rezistente, il impun in continuare ca un procedeu terapeutic de certa valoare.

<Titlu> 4.2.2. Insulinoterapia (Cura Sakel)

Metoda a fost pusa la punct in 1932 de catre Sakel, fiind primul tratament .biologic de soc aplicat in schizofrenie.

<Titlu> 4.2.2.1. Tehnica

Se injecteaza insulina, provocandu-se o coma hipoglicemica profunda timp de o ora. Reluarea cunostintei se face dupa administrare de glucide, atat per os cat si intravenos. Doza comatogena este obtinuta prin cresterea progresiva zilnic cu 10 UI de insulina. Prima coma survine dupa 15 zile, la doze stabilite prin tatonare, intre 100 UI-200 UI. La trezire se intervine printr-o cura psihoterapeutica de sustinere de tip matern. Numarul de socuri intr-o cura este variabil, de la 15 pana la peste 30.

<Titlu> 4.2.2.2. Indicasi, contraindicatii, efecte secundare

Indicatii

Acest tratament se utiliza in formele de debut ale schizofreniei, mai ales in hebefrenie.

Contraindicatii

Procedeul se contraindica la pacientii cu antecedente diabetice, atat personale, cat si ereditare, la cei cu diabet biochimic, in graviditate, precum si in toate bolile organice grave. 

Efecte secundare

Porot apreciaza ca accidentele mortale sunt in jur de 1%. Ca si efecte secundare nedorite sunt cunoscute: obezitatea si diabetul zaharat. O alta tehnica in cadrul insulinoterapiei este cea prin injectarea insulinei in doze mici, a procedeului cunoscut sub denumirea de socuri umede, in momentul aparitiei somnolentei sau a obnubilarii, pacientii primesc bauturi zaharoase. Se asociaza psihoterapie individuala si de grup. Este indicata in schizofrenii, in special in forma deficitara, in psihozele in care predomina angoasa, precum si in psihozele grave.
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Desi prin intermediul insulinoterapiei s-au inregistrat remisiuni terapeutice in proportie de 30-50%, aceasta metoda este in prezent abandonata.

<Titlu> 4.2.3. Psihochirurgia

A fost introdusa in 1936 de catre neurochirurgul portughez Moniz, care a efectuat o leucotomie frontala (sectionarea extensiva in substanta alba a lobilor frontali) in tratamentul unor psihoze.

Operatia este considerata mutilanta si in prezent se mai recurge la operatii stereotaxice prin implanturi de itrium si aur radioactiv sub forma de tractotomie, leucotomie limbica, amigdajectomie bilaterala, etc.

Indicatiile sunt reprezentate de catre schizofreniile cu un potential mare agresiv, nevrozele obsesiv compulsive foarte grave, unele epilepsii cu statusuri de grand mal frecvente, in depresii involutive cronice refractare terapeutic.

Ca si efecte adverse mentionam aparitia apatiei, adinamiei, obezitatii si a epilepsiei secundare.

in SUA printre indicatiile psihochirurgicale in nevrozele obsesiv compulsive grave sunt: durata bolii peste 5 ani, boala trebuie sa produca suferinte insemnate. Interventia este contraindicata la persoanele sub 18 ani si la cele peste 65 ani. Ca si interventii se apeleaza in special la cingulbtomii, tractotomie subcaudata, leucotomie limbica.

In prezent, dupa o perioada initiala plina de sperante, acest tratament este practicat, din ce in. ce mai rar din cauza problemelor etice ce le implica, cat si a eficacitatii terapeutice limitate in comparatie cu deficitul permanent noetic exprimat, rezidual post operator.
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<Titlu> 4.3. PSIHOTERAPIILE

<Titlu> 4.3.1. Generalitati

Psihoterapia este definita de catre Senon si Sechter ca un procedeu terapeutic activ ce utilizeaza in exclusivitate mijloacele psihologice.

Nathan Tobie considera ca adevarata definitie ar trebui sa se refere la terapeutica persoanei printr-un tratament al sufletului sau, prin intermediul unor metode ce exclud procedeele chimioterapeutice.

N. Sinelnikoff (1998) rezuma conditiile necesare desfasurarii unei psihoterapii printr-o propozitie "un actor definit, o tehnica precisa, un loc circumscris si un contract".

Aparitia psihanalizei a constituit o revolutie autentica in evolutia psihiatriei clinice.

Evantaiul psihoterapeutic s-a dezvoltat si diversificat in urma influentei filosofici, in special a existentialismului, a cercetarilor efectuate asupra reflexelor conditionate, a stabilirii rolului reflexelor instrumentale in determinarea comportamentului uman.

Dupa cel de-al doilea razboi mondial a aparut o veritabila explozie de metode psihoterapeutice care s-au utilizat practic in toate afectiunile psihice si psihosomatice. Monopolul medical asupra psihoterapie! este preluat de catre psihologii clinicieni.

in prezent sunt cunoscute numeroase scoli psihoterapeutice si peste 500 de tehnici.

Asa-zisa incompatibilitate dintre psihoterapie si psihofarmacologie postulata de unele scoli psihoterapeutice este considerata anacronica astazi. Psihofarmacologia se asociaza in mod dinamic, astfel ca prin actiunea lor sinergica se imbunatateste radical ameliorarea clinica si recuperarea bolnavilor.

Metodele psihoterapeutice au o sorginte eminamente practica, descinzand din experienta clinica, a contactului interpersonal medic-pacient si mai putin din speculatiile teoretice.

W. Huber (1993) considera ca o metoda de interventie psihologica sa fie recunoscuta ca psihoterapie trebuie sa indeplineasca un set de conditii:

- sa se bazeze pe o teorie stiintifica recunoscuta a personalitatii si a tulburarilor sale, 

- sa fie fondata pe o elaborare teoretica a schimbarilor ce le opereaza si pe b tehnica demonstrata,
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- sa se raporteze evaluarea efectelor favorabile sau nefavorabile

-  indicatiile metodei sa fie reprezentate de o suferinta psihologica sau psihopatologica ce impune o interventie terapeutica,

- sa fie practicata prin interventii competente.

I. Vianu (1975) considera ca orice metoda psihoterapeutica se sprijina pe unul din elementele trepiedului "afect- cunoastere-vointa".

Astfel, se poate afirma ca:

- actionandu-se asupra starii  afective,  s-au  dezvoltat "psihoterapiile sugestive" (protreptice, hipnoza, sugestia in stare de veghe, prin care se obtin transformari fara participarea vointei si cunoasterii constiente). 

- explorarea sferei cunoasterii a generat grupul psihoterapiilor "de tip psihanalitic" si "existential", care urmaresc ameliorarea conflictelor psihice atat printr-o nazuinta irationala, cat si prin autocunoastere.

- prin valorificarea posibilitatilor volitionale s-au dezvoltat "psihoterapiile de activare", "de relaxare" in care sunt implicate in mare masura principiile pedagogiei si care prin exercitiu si obisnuinta dezvolta anumite aptitudini (metodele de relaxare, de conditionare negativa, etc.).

Psihoterapia isi exercita virtutile terapeutice prin interactiunea dintre o serie de procese psihologice complexe - transfer, interpretare, invatare, rezistenta, contratransfer.

In metodele psihoterapeutice de tip psihanalitic accentul este pus pe .travaliul de descoperire a semnificatiilor ascunse, pe interpretare.

In majoritatea tehnicilor psihoterapeutice moderne individuale si de grup, interpretarea nu mai reprezinta procesul terapeutic central. Actul insusi prin care pacientul se angajeaza in psihoterapie devine determinant. De altfel, tentativele de identificare a unui factor terapeutic general in psihoterapie s-au dovedit a fi infructuoase.

<Titlu> 4.3.2. Clasificarea psihoterapiilor

Clasificarea psihoterapiilor ridica dificultati teoretice cum ar fi cele de tip epistemologic. Sunt cunoscute mai multe clasificari, cum sunt cele ale lui eienberger (1981), Huber (1993), Richard (1994), Pierson (1993). (tabelele I, II, III).
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*Tipuri de psihoterapie 

*Modalitati

*Exemple de aplicatii

*Psihoterapiile rationale 

*Terapeutica de consiliere

*Counsueling de Gordon

*

*Terapia non directiva

*Terapia lui Rogers

*

*terapiile directionate

*Terapia decizionala a lui H.Greenwald

*

*psihoterapia existen​tiala 

*Dasein-analiza lui Binswanger 

*Psihoterapiile dinamice 

*psihoterapiile analitice

*Cura psihanalitica psihoterapiile de inspiratie analitica/Altele

*

*hipnoza

*

*

*terapia prin identificarea schemelor de atitudine 

*Terapia lui A. Adler/Analiza tranzactionala – E. Berne

*

*

*Vis dezvaluit de R.Desoille 

*Metoda de antrenament 

*terapia comportamentala 

*Trainingul autogen de Schultz

*

*relaxarea

*Relaxarea psihanalitica Sofrologia

*

*meditatia transcedentala 

*

*

*biofeed back 

*

*Metoda de grup si colective 

*terapia de grup 

*

*

*psihodrama si T-Grup 

*

*

*terapia institutionala 

*

*

*terapia gestalt eutonie, strigat primal

*

</Tabel 4.I.>

Clasificarea de noi terapii dupa M. Richard (1994)

<Tabel 4.II>

*Terapia 

*Denumirea

*Autor

*Terapia psihanalitica

*bioenergie 

*Lowen 

*

*scoala ortogenica 

*Bettelheim 

*

*strigat primal 

*Janov 

*

*terapia tranzactiona 

*Winnicott 

*

*terapia strigatului 

*Casriel, Jalengue 

*

*vis dezvaluit 

*Ré Desoille 

*Terapiile personaliste 

*terapia non directiva 

*Rogers

*art terapia corporala

*Terapiile existentiale 

*analiza dasein 

*Binswanger 

*terapia gestalt 

*Perls 

*Terapiile comportamentale 

*comportamentaliste 

*Skinner 

*analiza tran​zactionala 

*Berne 

*

*terapia sistemica 

*Bateson 

* 

* 

</Tabel>

<Tabel 4.III> Clasificarea psihoterapiilor dupa M.LPierson (1993): 

*Terapia 

*Denumirea 

*Autor 

*Psihanaliza 

*psihanaliza freudiana 

*Freud 

* 

*psihologia analitica 

*Jung 

*

*vis dezvaluit dirijat 

*Desoille 

*Psihoterapiile corporale si emotionale 

*bio energia 

*Lowen 

* 

*terapia scrisului 

*Casriel 

* 

*dinamica emotionala 

*Jalengue 

* 

*renastere                        

*Orr 

*

*terapia gestalt 

*Perls 

* 

*psihologia biodinamica 

*Boyesen 

*

*eutonia 

*Alexander 

* 

*integrarea posturala 

*Painte 

*Psihoterapiile psihanalitice si corporale 

*psihodrama 

*Moreno 

*Terapiile prin arta si creatie

*mascoterapia 

*Saigre 

*

*muzicoterapia 

*Lecourt 

*

*expresia primitiva si dansul 

* 

*

*expresia scenica, scenoterapia

*

*Psihoterapii familiale si a copiilor 

*terapia familiala sistemica 

*Bateson 

*

* psihomotricitatea

*

*

*audio-psiho-fonologia

*Tomatis

*Psihoterapiile de cuplu si a sexualitatii

*terapia de cuplu, sexoterapiile

*

*Psihoterapiile de comunicare si socio-terapiile

*PNL

*Bandler, Grindler

*

*analiza tranzactionala

*Berne

*Psihoterapiile sanatatii

*terapiile comportamentale si cognitive

*

*

*vizualizarea

*Simonton

*

*hipnoza

*Erickson

*

*sofrologie

*Cayacedo

*Psihoterapiile transpersonale

*terapia holotrofica

*Grof

*

*acompaniamentul pana la sfarsitul vietii

*

</Tabel>

<Titlu> 4.3.3 Procesele psihoterapiei

In al doilea rand este vorba de contra-transfer, care este expresia rezistentelor psihoterapeutului tuta de unele trasaturi caracteriale ale pacientului. Contratansferul este cu atat mai amplu cu cal pregatirea si experienta personala a psihoterapeutului este mai modesta. Astfel, ca acesta are dificultati in a accepta o gama mare de diversitati.

Efectul unei cure psihoterapeutice este influentat de o serie de factori. Unii dintre acestia tin de metoda propriu zisa. Psihoterapia trebuie sa fie, inainte de toate un eveniment, psihoterapeutul actionand atat prin "verbul sau", dar si prin "stilul sau". De asemenea, re/uitatele psihoterapie! sunt conditionate si de numarul de sedinte, precum si de modul in care psihoterapia reuseste sa devina structuranta. modificand caracterul pacientului.

Din cele expuse se evidentiata faptul ca psihoterapeutul poate avea un rol decisiv in obtinerea efectului terapeutic.

Ion Vianu. descrie cateva tipuri de psihoterapeut intalnite in practica. Astfel, se vorbeste de un tip "posesiv" la acel terapeut care si-a ales profesia dintr-o dorinta de putere. Multi adepti ai hipnozei fac parte din aceasta categorie.

"Tipul seducator", mai rationalist decat tipul precedent, cu o nuanta feminina a temperamentului, isi pune in evidenta emanatia sa personala de natura psihologica. Acest tip de psihoterapeut obtine rezultate foarte bune in tehnicile de relaxare, in hipnoterapie combinate eu alte metode, in unele psihoterapii de grup.

"Tipul teatral" este animai de dorinta de a se juca, de a impresiona, de a seduce chiar. Asemenea terapeuti obtin efecte temporare optime pentru ca sunt antrenanti. Sunt excelenti animatori de grupuri de psihodrama, etc.

"Tipul intelectual" este lipsit de fanatism si se angajeaza in psihoterapie cautand deliciul enigmei, fara sa ignore si aspectele sentimentale si emotionale ale influentei sale. Rationeaza cu tenacitate la constructiile si destructiile care au loc cu pacientul sau. inregistreaza rezultatele cele mai bune in psihoterapia individuala cu bolnavii activi, extroverti si poate avea unele dificultati in psihoterapiile de grup.

Unii factori privind atitudinea si comportamentul psihoterapeutului au fost multa vreme considerati ca terapeutici, in acest context au fost. invocati: forta de persuasiune, posibilitatea de a crea o atmosfera amicala, atitudinea antidemoralizatoare, caldura, empatia. autenticitatea sentimentelor, posibilitatea de a vorbi despre sine si consideratia pozitiva nerconditionala a pacientului. De asemenea, s-ar mai putea adauga competenta, statutul sau profesional si credibilitatea (Perlof -1978). Acest manunchi de calitati generale reprezinta un ideal in formarea psihoterapeutului. un breviar de virtuti teologice sau o enumerare de valente a cari s mei mediatice.

Klein si Rabkin (1983) afirma, dupa o trecere in revista exhaustiva a acestei probleme, ca nici personalitatea si nici experienta terapeutului n-ar influenta semnificativ rezultatele psihoterapie!, in schimb, ei pun accentul pe caracteristicile pacientului si a atitudinii psihoterapeutului, care ar trebui studiate in interactiune cu calitatile psihoterapeutului.
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Indicatiile si contraindicatiile psihoterapiei difera de metodele psihoterapeutice utilizate, de varsta pacientului, de nivelul sau intelectual si cultural, de capacitatea sa de integrare afectiv-emotionala, de tipul de suferinte psihica.

in general, se considera ca un bolnav cu cat este mai tanar, cu atat este mai apt pentru psihoterapie.

Oligofrenia exclude orice forma de psihoterapie. Formele de intelect liminar contraindica psihanaliza si hipnoza, in schimb beneficiaza partial de metodele psihoterapiei de grup. Inteligentele exceptionale, prin criticismul exacerbat fata de metoda sunt mai putin apte pentru psihoterapie, in aceasta situatie se afla si structurile intelectuale spre matematica si exactitate, lipsite de intuitie psihologica. Totodata, persoanele fara o instruire superioara nu pot beneficia de o cura psihanalitica, fiind incapabile de a intelege simbolurile si de a sesiza sensul interpretarilor.

Psihopatii reci sau autisti cu o capacitate slaba de raspuns emotional sunt mai putin abordabili psihoterapeutic. Anxietatile intense si cronice, dominante sunt inaccesibile psihoterapiei.

Sunt contraindicate si psihozele cu trasaturi paranoice evidente sau cu un fond important de agresivitate. Episoadele maniacale acute si sindroamele depresive cu idei micromanice de intensitate deliranta, constituie la randul lor, o alta contraindicatie.

Efectuarea psihoterapiilor la pacientii cu tulburari grave de personalitate, la toxicomani, perversi sexuali cu optiuni definitive si clare, inregistreaza numeroase esecuri si pentru aceasta constituie o contraindicatie relativa.

in cazul pacientilor cu sindroame psihoorganice cronice severe, psihoterapiile individuale, mai ales de tip psihanalitic, erau contraindicate, dar in schimb, pot beneficia de unele activitati terapeutice de grup. Totusi, si la acesta categorie de bolnavi s-au instituit o serie de psihoterapii individuale adaptate.

<Titlu> 4.3.4. Psihoterapiile individuale si de grup (Notiuni elementare)

<Titlu> 4.3.4.1. Psihanaliza si psihoterapiile psihanalitice

Aceste metode terapeutice au la baza teoriile lui Freud, conform carora exista un conflict dinamic, inconstient si psihologic.

-Obiectivul esential este de a-1 face pe pacient sa inteleaga conflictele inconstiente bazate pe dorintele infantile latente, si ca simptomele prezentate sunt consecinte ale interactiunii dintre aceste dorinte infantile si unele comportamente inconstiente.
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Psihanaliza este cea mai riguroasa si mai intensiva metoda terapeutica.

Pacientul se prezinta de 3-5 ori saptamanal pe o perioada minima de 2-3 ani.

pacientul este culcat pe un divan, fiind asistat in spate, in afara campului sau vizual de catre analist. Se utilizeaza metoda asociatiilor libere pentru a se putea ajunge la radacinile profunde ale gandurilor. Se analizeaza materialul oniric si procesele legate de transfer, evocate in timpul procesului terapeutic. Rezolvarea nevrozei de transfer constituie faza terminala a tratamentului, in final pacientul .isi asuma autonomia in raport cu psihanalistul, realizand si detasandu-se de interdictiile paternale. Analistul utilizeaza interpretarea si decriptarea, relevandu-i pacientului natura conflictelor si modul lor de rezolvare.

Aceasta metoda implica un pacient motivat, stabil emotional, dispus sa Vorbeasca, capabil sa accepte stresul provocat de catre analiza, un pacient fara regresie sau impulsivitati excesive. 

4.3.4.2. Psihoterapiile de inspiratie psihanalitica

Utilizeaza aceleasi principii si tehnici ca ale psihanalizei clasice, durata fiind insa diferita.

Exista doua tipuri: psihoterapia introspectiva sau expresiva si psihoterapia ide sustinere sau relationala (tabel 4.IV). Importanta acordata actualitatii cotidiene este mai mare in comparatie cu psihanaliza, in timp ce problema dezvoltarii transferului este mai putin importanta. Se adreseaza pacientilor cu tulburari caracteriale, cu tulburari de impersonalitate, pacientilor vulnerabili, psihotici.

<tabel 4.IV.> Psihanaliza si psihoterapia expresiva psihanalitica dupa Kaplan & Sadock (1992):

*Caracteristici       

*Psihanaliza

*Psihoterapii psihanalitice de sustinere

*Teoria de baza      

*Psihologia psihanalitica

*Psihologia psihanalitica

*Frecventa si durata 

*4-5 ori pe saptamana pe o durata de 2-5 ani sau mai mult. Sedintele obisnuite sunt in jur de 50 min. Au interve​nit schimbari recente prin scurtarea duratei sedintelor 

*Este de numai 1 sau 3 ori pe sap​tamana, cateva sedinte pe mai multi ani, durata sedintelor este intre 20-50 min. Exista tehnici care recurg la sedinte cotidiene, la cateva sedinte pe luna pana la o singura sedinta de tratament. 

*Atitudinea pacientului si a terapeutului

*Analistul are o atentie flotanta, pacientul se axeaza numai pe asociatii libere. Terapeutul interpreteaza transferul si rezistenta si isi asuma rolul de neutra​litate.

*Atentie flotanta pentru terapeut mult mai dirijata decat in analiza. In asociatii libere si mai mult pe dialog. Analistul este mult mai activ, putand chiar si sa parti​cipe la rezolvarea probleme​lor curente ale pacientului.

*Tinta interpreta​tiva 

*Importanta acordata rezistentei si a transferului asupra analistului. 

*Spre deosebire de psihanaliza se acorda o mai mare atentie problemelor interpersonale si problemelor cu exteriorul. Interpretarea transferentiala se realizeaza, dar se acorda o mai mica importanta asupra transferului pe analist. Transferurile asupra altor persoane sunt, de asemenea, interpretate. 

*Transfer 

*Nevroza de transfer indusa pornind de la relatia terapeutica, orientare minimala asupra realitatii, evenimentelor exterioare. 

*Nevroza de transfer este evitata. Relatia terapeutica este activa mai mult orientata asupra realitatii, accentul fiind pus pe relatia cu partenerii si pe o alianta terapeutica. 

*Regresia 

*Indusa sub forma unei nevroze de transfer. 

*In general , este nedorita. 

*Atribute (insusiri) 

*Divanul. Utilizarea psi​hotropelor este controver​sata, unii analisti le exclud total. Totodata, unii psihanalisti refuza sa se intalneasca cu membrii familiei sau sa participe la psiho​terapia de grup. 

*Se prefera intalnirea fata in fata, nu se mai utilizeaza di​vanul. Se accepta psihotropele la cerere, precum si alte terapii de grup si individuale.

*Confidentialitate 

*Trebuie sa fie absoluta Terapia poate fi compro​misa in caz ca este achitata de o terta persoana. 

*Si aceste tehnici sunt absolute putand fi compromise prin achitarea de catre o terta persoana. 

*Conditii prealabile 

*Se impune o personalitate relativ matura, prezenta conditiilor de viata favorabile, a motivatiilor pentru un angajament terapeutic lung, a capacitatii de a tolera frustrarea, capacitatea de a stabili corelatie terapeutica stabila, interes pentru psihologie. 

*Personalitati relativ mature. Capacitate de a stabili o relatie terapeutica capabila de emancipare, de a tolera frustrarea, cu un oarecare interes pentru psihologie. 

*Indicatiile Diagnostice 

*Sunt reprezentate de nevroze, tulburari de personalitate, parafilii, tulburari sexuale. 

*Sunt mult mai extinse: nevroze tulburari de personalitate, parafilii, tulburari sexuale, schizofrenii latente, cilotimii, tulburari psihosomatice. 

*Obiective 

*Reorganizarea structurii caracterului prin reducerea apararilor patologice, integrarea sau respingerea dorintelor sau idealurilor refulate, intelegerea simptomului si care are ca rezultat disparitia sa. Corectarea defectelor de maturare la persoanele relativ mature. 

*Rezolvarea Conflictelor particulare si eliminarea partiala a apararilor patologice intelegerea este obiectivul principal , urmat in mod obisnuit de disparitia simptomelor. 

</Tabel>

<Titlu> 4.3.4.2.1 Psihoterapia dinamica scurta.

Are o durata de cel putin un an si este mult mai activa in comparatie cu: psihoterapiile introspective.

Terapeutul intervine si orienteaza pacientul in asociatiile si gandurile sale; spre zona conflictuala.

Se contraindica pacientilor cu un ego fragil, sinucigasilor, psihoticilor, toxicomanilor si personalitatilor antisociale.

<Titlu> 4.3.4.3. Psihoterapia de sustinere non-psihanalitica

Este o metoda foarte accesibila care nu necesita un grad inalt de calificare. Se utilizeaza cu succes iti starile de criza, in starile de anxietate, in starile reactive la evenimentele cunoscute si la personalitati cu posibilitati adaptative reduse. Prin aceasta metoda pacientul invata sa traiasca cu psihoza sau nevroza sa, sau pacientul invata sa-si accepte suferinta. 
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Tehnica este simpla si consta din asigurari verbale, trezirea unor sperante minimalizarea pericolelor. Pacientul este incurajat, supraapreciat, esecurile ii suni minimalizate. Se apeleaza la persuasiune, autoritate, manipularea anturajului s; cand este posibil, schimbarea modului de viata. Apelul la ratiune se intercaleaza cu persuasiunea si sugestia. Adeseori, psihoterapeutul este obligat sa se impuna ca model pacientului sau.

<Titlu> 4.3.4.4. Hipnoza si tehnicile inrudite

Hipnoza, ca metoda psihoterapeutica a fost intens utilizata si mediatizata in secolul al-XIX-lea. Aceasta metoda psihoterapeutica i-a permis lui Freuci studierea fenomenelor de catarsis si de abreactie a amintirilor traumatizante.

Transa hipnotica se obtine prin "procedeele de inductie". Obtinerea transei hipnotice este facilitata de conditiile speciale in care se desfasoara sedinta terapeutica, de prestatia terapeutului, dar si de gradul de sugestibilitate al subiectului.

Hipnoza se utilizeaza prin doua modalitati principale:

- sugestia sub hipnoza, are ca scop de a se obtine in timpul transei hipnotice  atenuarea unor simptome  nevrotice,  precum conversia histerica (paralizii, contractii, afonii),

- hipnoanaliza, asociaza hipnoza tehnicilor psihoterapiilor de profunzime. Efectul catarctic al hipnozei ofera pacientului posibilitatea de a-si constientiza amintirile traumatizante.

Este indicata in histeria de conversie, nevrozele traumatice si in unele afectiuni psihosomatice.

La frontierele hipnozei se situeaza alte tehnici, cum ar fi narcoanalizele (subnarcoza barbiturica si subnarcoza amfetaminica), in scop diagnostic si terapeutic si visul dirijat al lui R. Desoille.

<Titlu> 4.3.4.5. Tehnicile de relaxare

Tehnicile se bazeaza pe rolul tonusului muscular in viata relationala, a hipertrofiei excesive sau permanente legate de teama, de anxietate, de agresivitatea continua. Exista o relatie intre hipertonicitate, hiperactivitate motrica si dezechilibrul afectiv si prin aceasta si posibilitati de a modifica viata relationala abordand-o sub unghiul senzatiilor corporale si a imaginilor corpului.

Metodele cele mai cunoscute sunt metoda lui Schultz (training autogen) si a lui Jacobson.

Indicatiile difera dupa autori si metodele utilizate. Sunt eficiente in: -tulburarile psihomotorii (ticuri, balbisme, crampele profesionale), starile anxioase cu expresivitate somatica (cefalee, lombalgii), unele boli psihosomatice, stari nevrotice cu exceptia histeriei de conversie si a nevrozei obsesionale.
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<Titlu> 4.3.4.6. Terapiile comportamentele

Aplica principiile conditionarii  si  ale invatarii  in scopul  modificarii Comportamentelor inadaptate ale individului.

Radacinile teoretice sunt: teoria behaviorista a lui Watson si fiziologia reflexiologica a lui Pavlov. Comportamentalistii postuleaza ca in general, comportamentele inadaptate (conduitele perverse si antisociale, de ex.) si comportamentul nevrotic, trebuie sa fie considerate ca un raspuns inadaptat si invatat. Inadaptarea este cea care da comportamentului caracterul sau patologic, aceste simptome odata invatate persista, ele sunt reintarite". Din contra, o cu absenta "intaririi", comportamentele patologice pot disparea. Aceste de "extinctie" ar explica, afirma Eysenck, unele cazuri ce se remit in nevroze.

Scopul terapiilor comportamentale este de a deconditiona subiectul, provocand extinderea comportamentului patologic invatat si inlocuirea printr-un Comportament mult mai adaptat.

Terapiile comportamentaliste se pot clasifica dupa principiile teoretice la se refera.

<Titlu> 4.3.4.6.1.    Terapiile prin inhibitie reciproca

Sunt fondate pe baza principiului enuntat de Wolpe conform careia unele raspunsuri sunt incompatibile si se inhiba mutual. Anxietatea sau teama, de ex. sunt incompatibile cu detenta musculara. Obtinerea unei relaxari complete ar putea astfel antrena subiectul in a suporta stimulii anxiogeni. Aceasta tehnica de Sensibilizare este progresiva, ar putea utiliza raspunsurile antagoniste ale anxietatii in raport cu alte raspunsuri, cum sunt raspunsurile sexuale si Raspunsurile afirmatiei de sine.

Sunt indicate cu precadere mai ales in simptomele nevrotice izolate, fobii, in unele comportamente compulsive de tip obsesional, in tulburarile sexuale cu o Componenta anxioasa, in manifestarile neurovegetative ale anxietatii.

<Titlu> 4.3.4.6.2.  Terapiile prin provocare de anxietate violenta

Principiile lor teoretice sunt rau definite. Se actioneaza prin implozie, imersie sau expunere prelungita. Pacientul este supus timp indelungat actiunii unui stimul patogen pentru ca raspunsul anxios sa dispara.

<Titlu> 4.3.4.6.3.   Terapiile prin inhibitie conditionata

S-au   elaborat   pornind  de   la   o   constatare   experimentala,   aparent paradoxala, dupa care repetitia unui obicei in anumite conditii poate sa produca propria stergere si nicidecum intarirea sa. 

147

Aceasta metoda denumita si "practico negativa", se utilizeaza in special, in tratamentul ticurilor, a balbismului, in tricothilomanii, in unele grataje compulsive. 

<Titlu> 4.3.4.6.4.    Terapiile prin aversiune

Prin aplicarea lor se incearca inhibitia unui raspuns nedorit declansat de un anumit stimul, prin prezentarea simultana a unui alt stimul care produce un raspuns de evitare (socul electric la 60-80 V).

Tehnicile de aversiune sunt numeroase in functie de stimulul dezagreabil utilizat.

Cele mai cunoscute sunt: cura de dezgust in alcoolism (apomorfina, disulflram) si stimularile "electrice" (cura protreptica), in tratamentul crampelor scriitorului, a cleptomaniei, a perversiunilor sexuale.

<Titlu> 4.3.4.6.5.   Terapiile prin conditionare operanta

S-au structurat prin aplicarea conceptului enuntat de Thordinke, dupa care subiectul tinde sa reproduca comportamentele ce anterior i-au fost favorabile. Astfel, prin intariri pozitive sau negative se poate reactualiza un raspuns absent sau suprima un raspuns nedorit.

Se aplica in histeria de conversiune, in tulburarile alimentare, in enurezis, etc.

in prezent sunt cunoscute un mare numar de tehnici comportamentale si cognitive, cum ar fi: afirmarea de sine, oprirea gandirii, autocontrolul, autoobservarea, retroactiunea biologica, continuum, controlul stimulului, decentrarea (procedeu cognitiv), descoperirea ghidata, terapia cognitiva, economia jetoanelor, antrenamentul in competentele sociale, expunerea, feed-back, focalizarea senzoriala, gestiunea contingentelor, sageata descendenta, hiperventilatia, inocularea stresului, modificarea schemelor precoce inadaptate, modificarea stilului de viata, prevenirea recaderii, prevenirea raspunsului, reglarea respiratorie, repetitia cognitiva, restructurarea cognitiva, rezolvarea problemei, sensibilitatea acoperita, terapiile adversive, sarcina la domiciliu, terapia comportamentala a lui Lewinson, terapia interpersonala a lui Klerman, tehnicile vagale, manevra Valsalva.

<Titlu> 4.3.4.7. Psihoterapiile de grup

Au luat o mare extindere dupa anii 1950. Reprezinta un ansamblu de tehnici ce folosesc ca principal agent terapeutic grupul constituit din bolnavi si din unu sau mai multi terapeuti. Principiul este analog celui din tehnicile individuale. Psihoterapeutul cauta sa evidentieze si sa mobilizeze conflictele personale   ale   fiecarui   participant,   conflicte   exprimate   datorita  proceselor complexe ce intervin in dinamica de grup.

S-au descris  numeroase tehnici  de psihoterapie de  grup cum ar fi: psihodrama clasica moreniana, psihodrama psihanalitica individuala, psihodrama psihanalitica de grup, grupurile de intalnire, grupurile centrate asupra corpului (bioenergie, relaxarea psihanalitica de grup).

Psihoterapiile de grup sunt eficiente in tratamentul unor nevroze, al unor

psihoze, mai ales in faza lor de remisiune, al depresiilor, in tulburarile de personalitate, in tulburarile alimentare, in unele afectiuni psihiatrice de intensitate nevrotica ale varstnicilor.

<Titlu> 4.3.4.8. Terapiile familiale

S-au dezvoltat in urma contributiilor aduse de catre T.Lidz, G.Bateson, Ackermann, Boszormeny-Nagy, S.Minuchin, P.Watzlavick, G.Haley, Don tJackson, D.Satir, Mara Selvini, etc.

Aceste terapii aduc contributii conceptuale susceptibile de a construi o terapie exhaustiva a familiei, de a imbogati posibilitatile de schimburi cu familia. Conform principiului teoretic al acestor psihoterapii, familia este responsabila de patologia pacientului si prin aceasta, familiile sunt considerate ca si grupuri cu lin potential terapeutic ce trebuie exploatate in scopul ameliorarii sau vindecarii Suferintei pacientului. Psihoterapiile familiale isi propun de a trata in acelasi timp diferitii membri ai unei familii, indiferent ca sunt adulti sau copii, in cadrul grupelor terapeutice centrate pe dinamica familiala.

Sunt cunoscute numeroase tehnici, unele specifice (redefinirea, tehnici analogice, conotatia pozitiva, neutralitatea, intrebarea circulara, sarcinile, genogramele), terapia de cuplu, etc.

Terapiile familiale sunt indicate in tratamentul schizofreniilor, al anorexiei.

<Titlu> 4.3.4.9. Meloterapia

Aceasta tehnica, care dateaza din timpuri imemorabile, ofera posibilitatea l atat a cunoasterii, intelegerii si acceptarii pe sine si pe celalalt, cat si a realitatii Cumane, biologice si universale.

Meloterapia are ca obiectiv:

- crearea unui climat de securitate, de destindere, de exprimare spontana, reticenta,

- o atmosfera de dialog, de schimburi,

- de a trezi si mobiliza energii pozitive, sentimente constructive, imaginatii si inteligente creatoare,

- reorganizarea personalitatii,

- influentarea parametrilor psihofiziologici prin muzica,

- utilizarea impactului afectiv indus de muzica.
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Principiul acestei tehnici se bazeaza pe faptul ca functionarea creierului nostru este similara modelului masinilor de calcul, in trei sisteme: binar, ternar si cuaternar.

Starile emotionale apar odata cu implicarea factorului cinci. Toate intervalele care declanseaza un mecanism emotional, utilizeaza sistemul cuaternar. Ritmurile hipnotice sunt bazate pe factorul cinci.

Aceasta ar fi explicatia utilizarii meloterapiei in anestezie si stomatologie.

Starea noastra psihica este influentata de tonalitate, armonie, tempo, factorii melodici, timbru (instrumentare), alte elemente (muzica, text, nuclee, structuri muzicale), diverse.

Meloterapia se aplica sub forma individuala si de grup.

Tema fiecarei sedinte de meloterapie de grup poate fi orientata spre muzica: usoara, romantica, moderna, opera, folclor, etc.

O atentie deosebita trebuie acordata alegerii si asocierii fragmentelor muzicale.

"Criteriul afectiv al operei muzicale" trebuie luat intotdeauna in considerare, putand evoca optimism, tristete, bucurie, nostalgie.

Ca si exemple de asocieri oportune ar fi Suita nr. 3 in Re major - Aria (J.S.Bach) cu Canonul in Re major (Pachelbel). O asociere mai putin potrivita ar fi din Aria (J.S.Bach) cu Marsul turc din Ruinele Atenei (Beethoven).

in tulburarile afective se pot recomanda Cavaleria Rusticana- Preludiul (Mascagni), Nabucco - Corul sclavilor, Tannhauser - Marele Mars. Schizofrenii pot beneficia de Uvertura din Tannhauser, Intermezzo din Cavaleria Rusticana, sau de Prologul din baletul Frumoasa din padurea adormita. Anxiosii sunt influentati pozitiv de Psyche si Eros (CPranck), Aria din Suita nr. 3 in Re major (J .S .Bach), Prologul din Frumoasa din padurea adormita.

Meloterapia se poate aplica si in asociere cu pictura si expresia corporala, in cadrul grupurilor de copii si de adulti.
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<Titlu> 4.4. ERGOTERAPIA

<Titlu> 4.4.1. Istoric

Se confunda cu istoria psihiatriei. Exista documente ce ne relateaza ca grecii si romanii utilizau dansul, jocurile, muzica in tratamentul bolilor mintale. Cateva secole mai tarziu s-au construit spitale si sanatorii pentru tratarea bolilor psihice. In cadrul acestor spitale existau companioni ce antrenau bolnavii in activitati domestice, de tip agricol sau in cadrul atelierelor de tamplarie.

In 1812, Benjamin Rusck, recomanda folosirea activitatii in scop terapeutic, "mentinerea pacientului in procesul muncii are ca scop pastrarea contactului cu mediul si astfel de a-i distrage fantasmele morbide".

In 1947 Woodward, arata ca angrenarea bolnavului intr-o activitate lucrativa ii utiliza intreaga energie si il impiedica sa si-o foloseasca sub forma de violenta, de surescitare. Astfel, prin activitate bolnavul se putea proteja de infestarile psihopatologice.

In 1900, George Borton, a introdus sintagma terapie ocupationala, care era definita de catre Pattison, 20 de ani mai tarziu, sub forma de orice activitate mentala sau fizica prescrisa si dirijata, avand ca scop sa amelioreze pana la recuperare boala.

Principiile fundamentale au fost elaborate de catre Herman Simon la ,5inceputul secolului. Acestea sunt:

- angrenarea pacientului trebuie sa se faca in limitele capacitatii sale, 

- in  aceasta terapie trebuie luate in considerare toate componentele personalitatii,

-  activitatea trebuie  mentinuta  la cel  mai  inalt  nivel  al  capacitatii pacientului, intrucat energia disponibila nu poate fi utilizata decat la maximum. Astazi, ergoterapia datorita beneficiilor terapeutice isi are un loc bine stabilit in evantaiul terapeutic al bolilor psihice. Specialistii in ergoterapie sunt pregatiti in cadrul universitatilor.

Terapia ocupationala reprezinta o forma de activitate lucrativa ce se desfasoara in spitale de catre bolnavi. Spre deosebire de ergoterapie, nu este remunerata, iar activitatile se efectueaza intr-un cadru organizatoric mai putin specializat sub indrumarea sau supravegherea personalului medical nespecializat.

<Titlu> 4.4.2. Definitie si principii terapeutice

Ergoterapia consta in utilizarea psihodinamica a activitatilor si a relatiei ce o implica in tratamentul bolii psihice.

Principiul fundamental al ergoterapiei se bazeaza pe relatia obiectuala Copilul nou nascut nu face nici un discernamant intre senzatiile produse de medii si cele venind din propriul corp. Psihologic nu exista deci, nici o posibilitate d( formare a unei relatii obiectuale in sensul ca nu exista nici o relatie intre copil s obiect (persoana sau materie).

Prima perceptie emotionala a copilului este legata de capacitatea de ; distinge gradat mama sa. Aceasta distinctie se face printr-un comportament gratificant al acesteia din urma, gratificatie datorita multiplilor stimuli ce copilul ii primeste. Cand primul obiect exterior a fost identificat, copilul devine din ce in ce mai constient de imaginea sa corporala. Gradat in decursul dezvoltarii psihice a copilului, imaginea sa corporala si relatia obiectuala devin din ce in ce mai mature. Relatia unei persoane cu alta este matura in cazul cand cei do: protagonisti isi sesizeaza propria lor identitate, in aceasta etapa omul incepe i impartasi si a coopera cu ceilalti. Maturitatea va reflecta o mai buna discriminare intre obiecte si o mai buna atitudine in a le utiliza pentru a intra in contact ci; semenii. O persoana bine organizata poseda un concept precis ea insasi si a obiectelor ce o inconjoara. Pacientul, deci cu un anumit grad de dezorganizare a personalitatii  va avea o perceptie foarte diferita a mijloacelor folosite in ergoterapie.

Utilizarea ergoterapiei in psihiatrie se bazeaza pe trei concepte principale:

-  relatia obiectuala exista cand avem o gratificare corelata unui obiect Gratificarea poate veni direct de la obiect sau se poate asocia cu amintirea unei situatii speciale. Aceasta gratificatie sau o amintire neplacuta va provoca o reactie fata de acest obiect, in caz ca nu apare o emotie legata de obiect, nu exista c relatie obiectuala.

-  al doilea concept important il reprezinta reactia la pierderea acesta obiect. Reactia va fi direct proportionala cu semnificatia ce o are obiectul pentru individ. Reactiile curente, obisnuite fata de o pierdere a obiectului sunt: pierderea interesului, a capacitatii de a iubi, inhibitia in activitati, vinovatia, etc. in unele cazuri pierderea obiectului devine o experienta foarte destructiva.

- al treilea concept important este reactia schizofrenului inaintea obiectului Adesea schizofrenul are mari dificultati in a identifica un obiect, acesta fiind confundat frecvent cu un altul. Deci, in ergoterapie mai intai va trebui sa st formeze o relatie ergoterapeuti-pacienti foarte stabila si apoi se vor cauta alti surse de gratificare, raspunzandu-se nevoilor pacientilor.

Mijloacele utilizate in ergoterapie corespund unei gratificatii a necesitatile) instinctuale ale pacientului.
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<Titlu> 4.4.3. Clasificarea activitatilor ergoterapeutice

Activitatile se clasifica in trei mari categorii:

- activitati structurate

- activitati nonstructurate

- activitati nonstructurat structurate

<Titlu> 4.4.3.1. Activitati structurate

Sunt acele activitati care impun o serie de etape consecutive in timpul executiei lor. Aceste activitati sunt concrete, precise, cu o creativitate mai redusa. Adesea materialele utilizate sunt mult mai rezistente, ceea ce impune folosirea itelor.

Toate aceste activitati, indiferent de complexitatea lor impun bolnavului respectarea urmatoarelor conditii:

- organizarea muncii sale,

- capacitatea de a urma directivele,

- capacitatea de a accepta sfaturile terapeutului si de a deveni dependent, 

- concentrarea,

- dezvoltarea psihomotorie suficienta (coordonatoare, etc.), 

- controlul pulsiunilor sale agresive,

- toleranta fata de munca,

- existenta unui oarecare grad de initiativa.

Concret in activitatile structurale se inscriu: atelierele de tamplarie, de croitorie, activitatile mozaicarilor, faiantari, ale pielarilor, etc., artizanat.

Scopurile principale sunt:

- Identificarea si conceptul de sine – Bolnavul care poseda structuri ale Eului slabe si limitate va beneficia de manipularea unei materii structurate si bine definite.

Materialul fiind specific, limitat si usor de finalizat, pacientul exploreaza conceptul ce-l are despre material, despre el, lucrand un asemenea obiect, il accepta si-l realizeaza fiind gratificat prin rezultatul obtinut.

- Identificarea sexuala - Ergoterapia poate ajuta la identificarea sexuala a pacientului, la activitati ce prezinta conotatii evidente rolului masculin sau feminin si prin contacte cu ergoterapeutii de acelasi sex.

Rolul masculin se realizeaza prin acte ce pretind rezistenta si o puternica de energie.

Rolul feminin se obtine prin activitati mai pasive, prin activitati creatoare sunt cusutul sau artizanatul.

- Independenta - invatarea tehnicilor in ergoterapie poate duce la o radenta a pacientului fata de ergoterapeut, cunoscand faptul   ca bolnavul ii solicita aprobarea, ajutorul.
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Aceasta situatie poate fi favorizata prin realizarea gratificam, conferind un suport si o securitate pacientului.

Complexitatea sau simplicitatea tehnicii de fabricatie, reducerea sustinerii de catre ergoterapeut si valorizarea, favorizeaza initiativa bolnavului, fiind absolut necesara spre realizarea independentei totale.

- Ostilitatea - Este mai usor pentru un pacient de a-si exprima impulsurile agresive cu mai putina   anxietate cand este vorba de obiecte decat de persoane Frica de ostilitate poate fi atat de puternica incat poate inhiba pacientul. Expresia acestei ostilitati   poate fi diminuata, descarcata intr-o maniera acceptabila prin lovirea, afisarea sau taierea unor materiale rezistente.

-  Testarea realitatii - Realitatea obiectului rezida in contactul senzorial a! tesaturii unui material, in delimitarea liniilor si formelor, in inlantuirea etapelor, invingerea dificultatilor dupa fiecare faza de fabricare a obiectului ii confera pacientului un suport concret si tangibil.

-  Comunicarea prin obiect - Relatia ce o stabileste ergoterapeutul cu pacientul poate sa-1 ajute pe acesta din urma sa verbalizeze prin obiectul sau, sa​si comunice sentimentele si gandurile.

De asemenea, prin obiect pacientul poate utiliza unele simboluri in alegerea activitatii sau in maniera de realizare a acesteia ce pot avea o oarecare semnificatie in dinamica bolii si a comportamentului.

<Titlu> 4.4.3. l. l. Atelierul de tamplarie

In atelierul de tamplarie exista o atmosfera zgomotoasa din cauza masinilor, iar pacientii lucreaza individual, cu materiale voluminoase ce le solicita o oarecare concentrare.

inregistreaza rezultate pozitive adolescentii cu tulburari de comportament si schizofrenii. Tamplaria le permite acestora sa-si canalizeze agresivitatea s; energia in activitati grele si sa obtina gratificatii ce le permite o identificare masculina si le asigura un oarecare grad de securitate.

De asemenea, pacientii hipomaniacali si depresivi agitati, pot beneficia de activitatile din atelierele de tamplarie, intrucat le permite sa-si dirijeze agresivitatea intr-o serie de munci ce pretind parcurgerea unor etape, astfel ca k permite sa-si dezvolte concentrarea in munca.

Pacientii indecisi si dependenti, depresivi prin aceste activitati, isi dezvolt;: spiritul de initiativa prin satisfacerea realizarilor pasionale.

Pacientii cu tulburari obsesionale gasesc posibilitatea de a lucra pe mari suprafete, in loc de a se concentra in activitati minutioase ce risca sa le amplifice starea de anxietate si sa le favorizeze mentinerea ritualurilor si a compulsiilor.

Pacientii la care predomina trasaturile de personalitate isterica, au sanse prin aceste activitati, sa-si structureze si sa-si controleze intr-un mod mult mai eficient propria agresivitate.
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<Titlu> 4.4.3.1.2. Atelierul de croitorie

In acest atelier atmosfera este de obicei linistita, calma, pacientii avand obligatia de a se concentra intr-o activitate ce pretinde o oarecare minutiozitate. Beneficiaza, in special,   schizofrenii si adolescentele cu tulburari de comportament, intrucat croitoria este o activitate care favorizeaza identificarea feminina prin influenta grupului si prin materialul ce-1 utilizeaza, ceea ce-i favorizeaza ameliorarea prezentei personale si autoingrijirii. Contactul cu lealitatea se realizeaza prin structura materialului. Activitatea solicita concentrare jac poate varia, insa.

La pacientii cu tulburari depresive, acest gen de activitate le ofera posibilitatea unor activitati de tip destructiv prin taiere, impungere si coasere la masina, in scopul reconstructiei in fabricarea obiectului. La inceput depresivele prefera sa faca reparatii vesmintelor in scopul satisfacerii necesitatilor de culpabilitate.

4.4.3.1.3. Atelierul de artizanat 

In atelierele de artizanat se favorizeaza socializarea, activitatile fiind limitate ca si proiectele ce le necesita.

Asezarea pacientilor unul alaturi de celalalt, in jurul meselor, favorizeaza interactiunile. 

Acest atelier serveste, adesea, la formarea unor retele interpersonale, mai des la schizofreni care nu sunt capabili sa participe la activitatile de tamplarie sau bicele de croitorie.

Pacientii depresivi isi descarca agresivitatea prin activitati simple, repetitive, rapide si cu rezultate imediate si de efect, mai ales prin prelucrarea cuprului si a pielii. Bolnavii schizofreni dobandesc prin aceste activitati un Contact benefic cu realitatea, invatand sa-si planifice munca si sa parcurga etapele ce implica finalizarea unui produs.

Pacientii cu trasaturi isterice sunt atrasi cu predilectie de aceste activitati, vand posibilitatea sa-si utilizeze creativitatea si fantezia si, in acelasi timp, sa realizeze un control mai eficient asupra tendintelor, dorintelor, posibilitatilor si activitatii, in general.

<Titlu> 4.4.3.2. Activitati nonstructurate

Cuprind toate activitatile care solicita un maximum de expresie personala si de creativitate din partea pacientului. Pictura si ceramica pot fi considerate ca parte din activitatile creatoare din departamentul de ergoterapie. Scopul acestor activitati este de a dezvolta si diversifica expresia de sine.

156

Pacientii care prezinta dificultati in exprimarea verbala gasesc posibilitati de comunicare prin intermediul materialului nonstructurat.

Pictura si modelajul, nefiind intr-un mod particular definite, pacientul trebuie ca el insasi sa-si faca proiectul conform trebuintelor sale, conform propriei stari interioare.

Materialele utilizate in aceste activitati sunt mult mai maleabile, conferind rezistenta putina. Etapele necesare desfasurarii lor sunt reduse la minimum. Utilizarea acestor materiale primitive permit obtinerea satisfacerii necesitatilor de dependenta, pacientii antrenati beneficiind de o atentie particulara din partea ergoterapeutului. Ajutorul este mai mult tehnic, indreptat spre realizarea cat mai exact posibila a ceea ce corespunde ideii elaborate de pacient.

Modelarea argilei permite un control al agresivitatii.

Pacientii cu puternice descarcari de agresivitate pot sa si-o utilizeze intr-un •mod mai mult sau mai putin complet, asupra obiectelor desenate sau a modelelor in ceramica. Aceasta ar putea fi un prim pas spre verbalizarea pulsiunilor agresive si, deci, de a realiza un control mai adecvat. Activitatile creatoare ofera pacientului posibilitatea unei valorizari mai ample a creatiilor si activitatilor sale.

Activitatea in atelierele plastice, permite ca pacientii sa comunice intre ei si sa critice lucrarile altor pacienti. Criticile pot fi atat un factor de valorizare, cat si un factor de devalorizare. De aceea pacientii trebuie sprijiniti in permanenta in timpul muncii de catre ergoterapeut.

Bolnavii schizofreni prin antrenarea in aceste activitati isi pot realiza necesitatile lor cele mai imperioase.

Bolnavii cu o structura obsesionala a personalitatii gasesc in atelierul de pictura mijloace constructive de a-si utiliza apararile obsesionale si in special o celor destructive. Se indica, in special, desenul, folosirea reproducerilor si pe cat posibil evitarea situatiilor care ar necesita decizii in aceasta perioada creatoare ii ceramica.

O forma specifica de activitate nonstructurata o reprezinta Bateria Azima desen in creion, subiectul deseneaza tot ce-i vine in minte, desen in creion a doua persoane (deseneaza doua persoane de sex opus), pictura digitala, argila rosie sai alba, modelajul unui obiect la alegere.

Pacientii cu o structura isterica a personalitatii au posibilitatea sa-s valorifice plenar potentialul artistic creator.

<Titlu> 4.4.3.3. Activitati structurate si nonstructurate 

<Titlu> 4.4.3.3.1. Bucataria

Atelierul bucatarie permite pacientilor de-a lucra cu un materii nonstructurat intr-un mod precis, prin intermediul unor retete culinare in prealabil adresate lor. Aceste tratamente trebuiesc individualizate. Se adreseaza, mai ales pacientilor care au dificultati de socializare si nu sunt capabili sa se integreze in , alte ateliere. 
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Activitatea in bucatarie faciliteaza o mai buna identificare feminina, cunostintele culinare fiind transmise in mod traditional de la mama la fiica, precum si o valorizare a posibilitatilor lor, mai ales la acei pacienti, care sunt incapabili acasa sa-si asume responsabilitatile lor familiale si care atunci cand le reuseste o reteta capata incredere in asumarea rolului feminin.

in aceasta activitate pot fi angrenati bolnavii depresivi, intrucat activitatile Culinare sunt activitati familiare pentru majoritatea si repetative. De asemenea, schizofrenii beneficiaza de atmosfera calduroasa a acestui departament, bolnavele fiind plasate intr-o situatie concreta de realitate, lucrand cu materiale primitive.

Faptul ca ele pot manca ceea ce si-au preparat le confera sentimentul de a hrani, si un sentiment de independenta. Le ajuta in realizarea unei mai bune identificari feminine, adesea rau definita la schizofrenie. Complimentele facute de celelalte paciente le da o incredere in ele insesi.

<Titlu> 4.4.3.3.2. Activitati fizice

Activitatile fizice poseda caracteristicile activitatilor structurate, daca se ia in considerare materialul utilizat, cadrul, regulile in care se desfasoara si scopul: si nonstructurat, daca se tine cont de expresia pe care o pot degaja.

Aceste activitati produc o scadere a tensiunilor agresive, pacientii fiind abili sa treaca peste sentimentele agresive intr-un mod acceptabil, fiind antrenati la jocuri fara a se simti vinovati. Mingea, voleiul, fotbalul, tenisul sunt favorabile acestui tip de descarcare. Practicarea jocului de echipa ofera posibilitatea de a coopera cu ceilalti coechipieri, dar si de a valorifica necesitatile narcisice, dorinta de a straluci, de a se clasa deasupra celorlalti, de a fi vedeta. Barbatul realizeaza o mai buna identificare sexuala prin practicarea a exercitiilor de rezistenta ce pretind un efort violent prelungit, dar si prin valoarea Simbolica a materialului, cum ar fi: floreta, sulita, ciocanul, greutatea, ce permit o mai buna identificare masculina.

Femeile practicand exercitii care implica gratia, sensibilitatea, usurinta si suplete in miscare, isi pot imbunatati identificarea feminina (ex.: gimnastica). Bolnavii  care  au  dificultati in  asocierea gandirii  cu  un  act  motor, Beneficiaza  de  practica  gimnasticii  naturale,  a voleiului,  a tenisului  si  a badmintonului.

Efectul terapeutic al ergoterapie! se realizeaza atat printr-un tratament individual, cat si prin activitati terapeutice de grup.

<Titlu> 4.4.4. TRATAMENTUL INDIVIDUAL

Tratamentul individual consta intr-un proces dirijat spre recunoasterea si corectarea patologiei la un pacient. Acest proces presupune in mod necesar materializarea notiunii de relatie ergoterapeut-pacient si se sprijina, in mare masura, pe comunicarea non verbala prin intermediul materiei. 
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Aspectele specifice relatiilor dintre ergoterapeut - pacient si eforturile necesare pentru ameliorarea lor sunt reprezentate prin sintagma relatie terapeutica.

Relatia ergoterapeut-pacient se realizeaza printr-o apropiere individuala care se efectueaza in atelier, un rol probabil determinant il are contactul initial.

Ergoterapeutul trebuie sa discute intr-un mod amical, camaraderesc cu bolnavul si sa incerce sa obtina cat mai multe informatii care sa-i permita o cat mai buna cunoastere a sa.

in caz ca pacientul isi manifesta dorinta de-a realiza un proiect ergoterapeutul trebuie sa incerce sa-l sprijine inca din primele momente. Schimburile de idei sunt influentate de factori realisti, dar si de statutul ergoterapeutului in echipa.

La inceput pacientul are dificultati in adaptare: cu ergoterapeutul, cu grupul, cu atelierul si cu activitatea insasi. Faptul ca unii membri din atelier ii sunt necunoscuti poate sa duca la activarea anxietatii.

Inca de la inceput ergoterapeutul trebuie sa-1 integreze progresiv, sa-i acorde atentie si sprijin, sa-i favorizeze autonomia si independenta. Aceasta atitudine, acest contact sustinut se manifesta pana cand pacientul demonstreaza sentimente de securitate evidente fata de o situatie noua.

Ergoterapeutul manipuleaza relatia in raport cu posibilitatile pacientului, in momentul stabilizarii relatiei ergoterapeut-pacient, in sensul ca acesta din urma frecventeaza in mod constant atelierul, se produce transferul. Terapeutul, la randul sau, dezvolta un contratransfer indreptat spre modificarea modelului comportamental al pacientului.

Pacientul in relatia sa cu ceilalti pacienti prezenti in atelier se manifesta conform comportamentului traditional cu strainii. Modul liber de a comunica al acestuia va depinde, intr-o mare masura, de capacitatea sa de a tolera anxietate;:, provocata de noul anturaj. Unii, de exemplu, vor incerca sa-i domine pe altii, mai curand decat a comunica cu ei, altii mai inhibati vor evita contactele Ergoterapeutul modeleaza aceste atitudini intervenind ca un catalizator.

Integrarea pacientului in atelier se realizeaza, in mai multe etape. La inceput pacientul va prefera o activitate care-i va permite sa se izoleze mai mult decat de a se adapta. Unul din semnele ce ne indica ca s-a depasit aceasta faza ne reprezinta interesul manifestat fie in conversatie, cand bolnavul verbalizeaza mas usor cu tovarasii sai, fie in comportament cand el opteaza cu mai mult entuziasm pentru una din activitatile oferite. Aceasta etapa poate fi considerata ca o a doua faza in relatia pacientului cu ceilalti pacienti din atelier. Desi, in aceasta etapa bolnavul persista intr-o atitudine centrata asupra lui insusi, el ii percepe pe ceilalti ca pe un anturaj global. Aprobarile ergoterapeutului incurajeaza verbalizare! problemelor personale ale pacientului, favorizandu-se o investire emotionala putand aparea informatii utile echipei medicale.
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In momentele cand pacientul se simte in securitate, el are curajul sa se exprime destul de liber, constientizeaza din ce in ce mai mult cu prezenta anturajului, prin perceperea si  a altor indivizi si incearca un schimb de idei, un dialog mai sustinut, realizandu-se cea de-a treia faza in evolutia relatiilor personale.

O serie de factori pot influenta pozitiv sau negativ evolutia acestor trei tari. Astfel, un numar exagerat de persoane in atelier poate, fara sa distruga actiunile, sa provoace interferente intre pacienti, si sa cauzeze o iritare generala. Invers, un numar restrans de pacienti intr-un spatiu destul de vast, vor reduce sansele comunicarii, slabind importanta factorului competitiv.

Ergoterapeutul poate influenta asemenea situatii prin faptul ca el este inainte de toate un agent structurant, binevoitor, care asigura securitatea brutului, si, prin definitie are o atitudine directiva, el acorda pacientului oarecare ate de expresie.

<Titlu> 4.4.5. ACTIVITATEA DE GRUP

In acelasi timp ergoterapia ofera pacientului, prin - activitatile terapeutice la care participa, sa beneficieze de tratamentul de grup, in scopul Integrarii sociale si a unei resocializari cat mai optime a bolnavilor prin compensarea   unor   nivele   sanatoase   ale  personalitatii,   prin compensarea unor simptome sau anularea acestora, prin invatarea de a initia raporturi constructive cu anturajul.

Intr-un spital pot exista trei divizii a caror activitati se centreaza pe activitatea de grup, Comitetul bunei intelegeri, ziarul, sporturile. Reabilitarea cu mediul exterior se realizeaza optim prin: munca de birou, munca domestica, munca la tamplarie si eventual, la forja, participarea in cadrul comitetului al bunei intelegeri, ziar, ambulator.
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