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<titlu> 14. TULBURARI PSIHICE IN GRAVIDITATE SI PUERPERALITATE

Afectiunile psihiatrice care survin numai la femei sunt numeroase fiind conditionate de sexualitate sau de ciclul reproducator.

Statusul hormonal pare sa joace un rol central in aparitia tuturor acestor afectiuni (Godfroid, 2000).

De asemenea sarcina si nasterea sunt considerate ca o criza, o perioada de mutatie care necesita capacitati de reorganizare si de adaptare interpersonala si intrapsihice ( Leifer-1977, Hopkins-1984).

Gama tulburarilor psihiatrice specifice femeii nu se reduc numai la cele inregistrate in decursul acestor doua mari momente specifice vietii.

Tulburarile psihiatrice variate si redutabile le regasim si cu ocazia ciclurilor menstruale si a menopauzei.

<titlu> 14. 1. SINDROMUL PREMENSTRUAL

Reprezinta tulburari psihopatologice polimorfe care preced aparitia menstruatiei si le regasim la 25% dintre femei.

Se descriu doua forme: tulburarea disforica premenstruala (forma severa) si sindromul premenstrual propriu-zis (forma moderata).

Tulburarea disforica premenstruala afecteaza intre 2 pana la 10%din populatia feminina, influentand viata lor personala sau profesionala. Sindromul premenstrual sub forma sa moderata se intalneste mult mai frecvent in 30% dintre cazuri, fara a afecta in mod semnificativ acesti parametrii.

503

<titlu> Simptomatologia

Manifestarile clinice sunt reprezentate printr-o combinatie de simptome din sfera afectivitatii (depresie, labilitate), a comportamentului (conflicte interpersonale, respingerea sensitivitatii), acuze in registrul somatic (tensiuni si dureri in regiunea toracica, balonari, distensii abdominale, cefalee), tulburari ce apar intre ovulatie si inceputul menstruatiei. Aceste simptome sunt de intensitate diferita, perturband sistemul relational al pacientei.

In general, toate aceste manifestari survin in cursul ultimei saptamani a fazei luteale si incep sa se remita in cateva zile dupa debutul menstruatiei (faza foliculara) si sunt intotdeauna absente in saptamana care urmeaza menstruatiei.

Tulburarea disforica premenstruala reprezinta o varianta clinica mult mai severa a sindromului premenstrual in care predomina sentimentele de tristete, de disperare sau de autodepreciere, labilitatea exacerbata a dispozitiei, interferand cu plans frecvent, iritabilitate persistenta, senzatie de tensiune, anxietate sau de nervozitate, dificultati in concentrare, fatigabilitate precoce, letargie, modificarea semnificativa a apetitului (anorexie sau hiperfagie selectiva), hipersomnie sau insomnii, dureri la nivelul sanilor, senzatia de balonare, cefalee, dureri articulare sau musculare, in cazurile foarte grave sunt prezente ideile de suicid.

Distinctia dintre cele doua tipuri prezentate se bazeaza pe severitatea simptomelor, precum si pe frecventa manifestarilor somatice, in unele sindroame premenstruale predomina distensia abdominala, tensiunea mamara, apneea, modificari ale apetitului, transpiratii, cefalee, pe cand in altele sunt dominante oboseala, iritabilitatea, labilitatea psihica, tristetea, hipersensibilitatea, crizele de plans.

<titlu> Etiopatogenie

Sindromul premenstrual (SPM) este o afectiune transculturala care a existat dintotdeauna. in Japonia simptomatologia este mai putin exprimata, spre deosebire de Turcia unde suferinta este mult mai intensa. SPM nu este apanajul epocii modeme.

Se pare ca exista o predispozitie genetica, cazurile familiale fiind certe.

Printre factorii de risc sunt varsta avansata si menstrele abundente.

Ca si factori etiologici sunt incriminati excesul de estrogen, deficienta de progesteron, raportul estrogen - progesteron foarte ridicat. S-a mai avansat ipoteza dezechilibrului neurotransmitatorilor cerebrali, in special a serotoninei. Dintre factorii psihosociali s-a consemnat stresul (inclusiv disensiunile maritale si prezenta insasi a menstruatiei).

S-a mai constatat ca simptomatologia este influentata de abuzurile de dulciuri (ciocolata), de consumul sarac in proteine la mesele de seara, precum si de excesul de sare. Se pare ca excesul de carbohidrati produce scaderea triptofanului, precursor al serotoniei prin stimularea insulinei.
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Insasi diagnosticul de SPM poate fi o sursa de autointretinere si de agravare a intensitatii simptomatologiei.

Modelul explicativ il reprezinta cel cunoscut sub denumirea de "stress diateza" (Godfroid).

La pacientele predispuse genetic si sub influenta indiscutabila a factorilor endocrini evenimentele de viata precipitante influenteaza personalitatea pacientei si mai ales, vulnerabilitatea sa la stress.

SPM are o evolutie cronica.

SPM trebuie diferentiat de alte tulburari care pot surveni, cum ar fi migrenele, dismenoreele, endometritele, alergiile, etc.

<titlu> Tratament

Este extrem de complex si in cea mai mare parte simptomatic.

Gama terapeutica este diversificata, de la regimul dietetic (consum redus de sare, zaharuri rafinate, metilxantine) tratamente medicamentoase complexe (antiinflamatoare nesteroidiene, contraceptive orale, danakrine, agoniti ai Gn-Rh, progesteron, acetat demedoxiprogesteron depot, estrogeni combinati cu testosteron), pana la tratamente chirurgicale (ovarectomie bilaterala).

Totodata, s-a constatat ca tratamentele placebo produc o ameliorare a simptomatologiei intr-o treime din cazuri.

Medicatia antidepresiva (Fluvoxamina, Fluoxetina) se administreaza pana la 6 saptamani in cazurile in care predomina deficitul de serotonina si noradrenalina in etologia suferintei.

Rezultate incurajatoare s-au obtinut si prin administrarea Alprazolamului, a Busparului sau a benzodiazepinelor anticonvulsivante.

O serie de studii au inregistrat rezultate foarte bune prin administrare de vitamine A, B 6 si E in megadoze si a unor oligoelemente precum: Zn, Mg si Ca.

Psihoterapia ar fi relativ utila, mai ales in cazurile care nu se complica prinu>o alta patologie psihiatrica.

<titlu> 14.2. TULBURARI PSIHICE IN PERIOADA SARCINII

Sarcina constituie o perioada de vulnerabilitate psihica prin intricarea a trei factori potentiali patogeni:

- factorul psihologic, accesul la statutul de mama, reactualizarea conflictului oedipian, importanta si locul sarcinii pentru mama si pentru tata, reprezentari fantasmatice si locul viitorului copil, evolutia relatiei intre cei doi parinti, teama fata de un accident la nastere.

- factorul biologic, perturbarea statutului hormonal atat in timpul sarcinii precum si in timpul nasterii si al lactatiei, implicatiile psihologice ale modificarilor corporale (cresterea in greutate, a taliei, a sanilor)
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- factorul sociologic: statutul economic actual, modificarile situatiei profesionale, beneficiile sociale ale situatiei de "mama de familie".

Sarcina insa, poate fi un factor protector pentru starile psihotice de tip schizofren, manifestarile clinice ameliorandu-se frecvent in aceasta perioada.

<titlu>  Tulburari nevrotice

Aceste tulburari sunt cele mai frecvente manifestari clinice in perioada graviditatii, fiind prezente sub forma de:

- manifestari minore cvasifiziologice

- disforie, iritabilitate, revendicari afective, dificultati la adormire, perturbarea conduitelor alimentare

- temeri privind viitorul (teama ca nou nascutul sa fie anormal sau mort, teama de a fi incompetenta, etc) sau nasterea:

- manifestari nevrotice tranzitorii mai structurate:

- tablouri clinice anxioase, fobice, obsesionale;

- tablouri clinice isterice: comportament regresiv, infantil, evitarea agresiva a sexualitatii, varsaturi incoercibile persistente incepand cu primul trimestru, tulburari ale tranzitului gastrointestinal, simptome polimorfe neurovegetative;

- tablouri anxios depresive: depresia nevrotica in primele luni ale sarcinii, manifestari somatice pe prim plan;

Tratamentul acestor suferinte este simptomatic prin folosirea medicatiei tranchilizante sau ortotomizante in asociere cu tehnici psihoterapeutice adecvate tabloului clinic.

- manifestari comportamentale:

- hiperactivitate paradoxala: absenta automenajarii, activitate intensa, nerespectarea sfaturilor medicale. Prezenta acestor perturbari ridica problema terenului pentru favorizarea nasterilor premature.

- decompensarea nevrozelor preexistente:

- in special, apar la inceputul sarcinii: agravarea comportamentelor agresive, aparitia elementelor tiranice, decompensarea depresiva.

In cazul acestor suferinte se recurge la o medicatie sedativa, anxiolitica pe langa psihoterapia de sustinere.

<titlu>  Tulburarile depresive

Se observa la 10-17% dintre gravide. Tablourile clinice sunt de tip nevrotic si apar tranzitoriu in primul trimestru al sarcinii. Predomina simptomatologia disforica acompaniata de sentimente de autodepreciere, de incapacitate, astenie. Ruminatiile anxioase pot lua aspectul unor paroxisme vesperale si se refera in mod special, la viitorul apropiat al copilului sau la nasterea propriu-zisa.
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Dintre factorii de risc s-au consemnat varsta inferioara de 20 de ani, ambivalenta fata de sarcina, conflictele conjugale, situatiile economice sau sociologice defavorabile.

<titlu>  Episoadele de tip melancolic

Sunt rare si apar in special in cea de a doua jumatate a sarcinii. Tablourile clinice se acompaniaza de elemente confuzionale sau delirante.

Depresiile asociate graviditatii pun probleme terapeutice clinicianului, in general se impune stabilirea unui compromis intre sanatatea mamei si cea a fatului. Pentru evitarea riscului aparitiei malformatiilor fatului se recurge, in tablourile clinice severe, la aplicarea ECT-lui protejat, efectele secundare pentru mama si fat fiind aproape inexistente. Tehnicile psihoterapeutice au o eficienta relativa. 

<titlu> Tulburarile psihotice

Psihozele sunt de 5 ori mai putin frecvente decat psihozele post-partum. Sunt prezente sub forma de bufee delirante cu simptomatologie confuzionala de intensitate diferita, in caz ca in manifestarile psihice de tip psihotic persista mai mult de un an, acestea reprezinta debutul intr-un proces schizofren. 

Ca si in tulburarile psihotice depresive tratamentul cel mai eficient si cu mai putine riscuri il constituie ECT-ul protejat.

<titlu>  14.3. TULBURARI PSIHICE POST-PARTUM (IN  PUERPERALITATE) 

Tulburarile psihice post-partum apar in urma nasterii, in special in momentele critice: furia laptelui (cea de a treia zi), sevraj, reluarea ciclului menstrual.

Autorii clasici faceau o distinctie intre tulburarile psihotice post- partum ce survin in primele 3 luni dupa nastere si cele de lactatie care apareau in intervalul 3-9 luni. in prezent se prefera sintagma de tulburari psihice post-partum.

In cadrul acestor tulburari se descriu in mod obisnuit starea de stres posttraumatic care urmeaza travaliului, Baby-Blues, psihozele puerperale, depresia post-partum. 

14.3.1. Starea de stres post-traumatic consecinta a travaliului

Aceasta suferinta debuteaza la 24 pana la 48 ore dupa nastere. Se intalneste la 1% dintre parturiente. Tabloul clinic este dominat de anxietate sub forma de imagini angoasante, cosmaruri violente, reverii nedorite, in timpul carora pacienta retraieste scena traumatizanta, insomii, reactii de hipervigilenta, dismnezii, repliere in sine, comportamente de iritare. Tulburarile apar dupa o nastere lunga si dureroasa, neglijenta (exemplu: nu se tine cont de plangerile parturientei), greseala anesteziei.
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Se considera ca aceste tulburari amplifica vulnerabilitatea fata de depresie si de alcool.

Aceasta simptomatologie are o evolutie favorabila si se remite dupa anxiolitice si abordari comportamentale, cognitivo-comportamentale, psihoterapie de sutinere.

<titlu> 14.3.2. Sindromul celei de a treia zi (Post-partum blues)

Manifestarile clinice survin la peste 50% dintre nasteri, fiind banale, benigne si tranzitorii, durand o zi pana la cateva zile. in 10% dintre cazuri depresia poate persista mai mult de o saptamana. Se considera ca aceste manifestari nu au o semnificatie psihopatologica deosebita.

Tabloul clinic este dominat de tristete, crize de plans, labilitatea dispozitiei, anxietate, instabilitate, preocupari hipocondriace, sentimente de incapacitate de a ingriji nou-nascutul.

Aparitia acestor manifestari se datoreaza scaderii masive a concentratiei hormonilor in sange (estradiol, progesteron, prolactina), a electrolitilor monoaminelor si a adrenoreceptorilor plachetari.

Se pare ca Baby-Blues ar avea o valoare predictiva in aparitia depresiei post-partum.

In mod obisnuit manifestarile clinice dispar spontan in cateva zile.

<titlu>  143.3. Psihozele puerperale

Incidenta acestor tulburari este in prezent estimata in medie de 03% din nasteri, unii autori apreciind-o ca ar surveni la 1 din 50Q de femei. Tablourile clinice sunt specifice. Debutul este brutal, in primele saptamani, care urmeaza nasterii, mai ales in prima si a treia saptamana.

Simptomatologia este polimorfa, manifestandu-se prin halucinatii, idei delirante, de grandoare, negatie, urmarire, in general, ideile delirante sunt axate pe maternitate, travaliu sau copil. De asemenea, se regasesc tulburarile de tip confuziv sub forma de dezorientare, perplexitate. Aceasta simptomatologie este variabila in timp, luand aspect caleidoscopic.

Manifestarile clinice pot fi predominent schizofrene, maniacale sau melancolice.

In cadrul acestei tulburari este prezent pericolul de suicid si uneori cel de infanticid la 4% din cazuri. Mama este complet incapabila sa ingrijeasca fatul, astfel ca trebuie separata pe perioada spitalizarii.
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Aceasta suferinta are o etiopatogenie complexa, un rol important avandu-1 dezechilibrul neurotransmitatorilor cerebrali (mai ales dopamina), contextul hormonal, conflicte nerezolvate sau refulate.

Functionarea glandelor endocrine este profund perturbata, in special a hipofizei anterioare si tiroidei. Hormonii estrogeni au proprietati antidopaminergice, scaderea brusca a acestora producand o hipersensitivitate a receptorilor postsinaptici ai creierului, precum si scaderea transportorilor proteic sanguini, inclusiv a transcortinei. Se inregistreaza un hipotiroidism secunda (TSH normal), scaderea T3 si anomalii primare ale tiroidei (tiroidite autoimune etc.). 

Ca si factori predispozanti sunt incriminati moartea fatului, lipsa sustineri partenerului, antecedentele psihotice ereditare (de tip bipolar sau schizofren) primiparitatea, celibatul mamei, varsta ridicata a mamei. Se considera ca aceste psihoze-apar mai rar in tarile dezvoltate si se regasesc mai frecvent in tarile ii curs de dezvoltare.

Aceste psihoze post-partum nu raspund criteriilor unei tulburari mental( organice, unei tulburari de dispozitie psihotica sau unei alte tulburari psihotia fiind incadrate in DSMIV in categoria "Tulburarilor psihotice nespecifice".

In CIM 10 aceste tulburari sunt incluse in cadrul "Tulburarilor mentale si tulburarilor de comportament severe asociate puerperalitatii neclasate in alte situatii", care debuteaza in primele 6 saptamani dupa nastere.

Evolutia acesor psihoze este favorabila, la 80% dintre femei remisune; fiind completa. Partufientele avand o patologie uni sau bipolara prezinta un risc de recadere de 20%. De asemenea, 8% dintre aceste psihoze pot evolua spre c schizofrenie.

Tratamentul este similar psihozelor schizofreniforme, cu unele particularitati. Pentru inceput se impune ablactatia (cu Antipirin, Sintofolin) Tratamentul de fond consta in administrarea de/neuroleptice incisive si sedative lithium carbonic; reglatori timici (Carbamazepina, saruri ale acidului valproic) ECT.

<titlu>  14.3.4. Depresiile post-partum

Incidenta psihozelor post-partum este gasita la 10 pana la 22% dintre parturiente.

Debutul este insidios, la 3 saptamani dupa nastere si se manifesta sub forma de crize de plans, astenie, tristete profunda, indecizie, iritabilitate, idei hipocondriace, insomnii. Ideatia depresiva este axata pe teme de incapacitate si culpabilitate. Ideile de suicid, fobiile de impulsie, ruminatiile obsedante sunt deseori prezente.
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Manifestarile clinice confera deseori impresia unei intensitati nevrotice. Caracteristic depresiilor post-patrum este tendinta mare la recidiva a acestora.

In etiopatogenia acestor tulburari se constata, pe langa dezechilibrele endocrine mentionate si in psihozele post-partum, afectarea glandei pituitare ce are ca rezultat scaderea pana la disparitia melatoninei si a tiroiditelor care pot persista dupa 3 ani la 50% dintre cazuri.

Factorii de risc ce favorizeaza aparitia acestor depresii sunt similari celor din post-partum blues.

Tratamentul consta din administrarea antidepresivelor in asociere cu tranchilizante, Thyroxina (0,05 mg/zi) si a Piridoxinei (cofactor pentru utilizarea neuronala a Triptophanului). Tratamentul cu Estradiol confera, de asemenea, rezultate pozitive.

Psihoterapia este indicata ca terapie adjuvanta.

Psihozele post-abortum sunt extrem de rare, descriindu-se tablouri clinice de tip depresiv, maniacal, schizofren si mai ales nevrotic.
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