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<titlu> 19. TULBURARI PSIHICE IN UNELE BOII INFECTIOASE

<titlu> 19.1. GENERALITATI

Raporturile dintre bolile infectioase si psihiatrie sunt mult mai complexe

decat ar parea la o simpla trecere in revista.

Schematic, aceste interrelatii se desfasoara sub forma de:

- bolile infectioase se pot acompania frecvent de tulburari psihopatologice

in debutul, perioada de stare si de rezolutie a lor,

- descrierea clinica a PGP (paralizie generala progresiva luetica) de catre Bayle in 1822, a marcat momentul de departajare a bolilor psihice in functionale si organice si prin aceasta s-au dezvoltat cercetarile privind participarea unui posibil factor microbian sau organic in producerea bolilor psihice,

- supramortalitatea in spitalele de psihiatrie pana in anul 1950 se datorau bolilor infectioase,

- morbiditatea psihiatrica poate fi, de asemenea, influentata de bolile infectioase. Este binecunoscuta teoria privind rolul virusurilor gripale in cea de a doua perioada a sarcinei in aparitia schizofreniei, producerea catatoniei experimentale prin administrare de toxina colibacilara, precum si participarea unor slow virusuri in etiopatogenia unor stari dementiale,

- interferentele dintre bolile infectioase si afectiunile psihice se reflecta si pe plan patogenetic: unele boli infectioase fiind favorizate de catre factorii psihopatologici (cresterea factorilor de risc privind contaminarea, perturbarea apararilor, etc.), coexistenta la acelasi pacient a unei patologii infectioase si psihiatrice s-ar putea datora hazardului, dar ar putea fi favorizata de factori etiopatogeni comuni cum ar fi mecanismele imunologice.
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Unele tratamente cu neuroleptice produc agranulacitoza si favorizeaza, astfel, aparitia bolilor infectioase (ex.: Clozapina). in unele tulburari psihopatologice de tipul farmacodependentei, bolile infectioase se regasesc mai frecvent, fiind determinate si de terenul somatic deficitar existent in aceste suferinte psihice (alcool, droguri, etc.).

Tulburarile psihice prezente in bolile infectioase se prezinta sub forma de sindroame psihiatrice de intensitati variate cu sau fara tulburari a luciditatii constiintei. Aceste tulburari preced, insotesc diferite etape ale perioadei de stare sau urmeaza procesului infectios, fiind produse de complexul etiopatogen al bolii infectioase.

Tulburarile psihopatologice sunt, in general, secundare procesului etiopatogen infectios.

in aparitia acestor suferinte psihice un rol important il au si particularitatile constitutionale ale pacientului, starea sa biologica si psihica in momentul invaziei.

Putine cercetari epidemiologice au fost consacrate prevalentei tulburarilor psihiatrice in bolile infectioase, in afara studiilor recente asupra SIDA.

Wells, intr-un studiu efectuat la Los Angeles in anul 1988, arata ca tulburarile psihice sunt prezente in proportie de 34,6% pe o perioada de 6 luni.

Numeroase boli infectioase prezinta atingeri cerebrale si se acompaniaza cu manifestari neuropsihiatrice (cryptococoza, sifilisul, encefalita Creutzfeldt-Jakob, boala Lyme).

Totodata sindroamele confuzionale se regasesc cel mai frecvent in majoritatea bolilor infectioase. Tablourile neurasteniforme predomina in perioada de remisiune a acestor boli.

In boala Lyme se descriu frecvent tablouri clinice depresive, unele de tip bipolar, tulburari obsesionale compulsive, anorexie mentala, tablouri clinice dementiale.

Sindroamele de tip neurasteniform se inregistreaza mai ales in perioadele de remisiune si mai rar in cele de debut al bolilor infectioase.

Tablourile depresive pot fi de tip reactiv, nevrotic sau melancoliform. Depresiile somatogene sunt expresia localizarii intracerebrale a bolii: toxoplasmoza, tuberculoza, HIV, sifilis, etc. Evolutia lor este fluctuanta si este evident influentata de oportunitatea si acuratetea tratamentului infectios instituit. Depresiile melancoliforme survin, mai ales, la pacientii cu incarcare ereditara depresiva si cu personalitati "fragile". Unele tablouri depresive sunt iatrogene, consecinta directa a tratamentului antiinfectios. Interferonul alfa utilizat in tratamentul hepatitei, are un mare potential depresiv, inducand depresii severe sau agravand stari depresive anterioare sau latente. Manifestarile depresive induse de Interferon apar la 14% dintre bolnavii tratati dupa prima saptamana si de 36 %- 39% in intervalul de 12-28 saptamani. Manifestarile se instaleaza progresiv si pot lua aspecte psihopatologice severe cand se asociaza cu idei sau

tentative de suicid. Interferonul alfa II este contraindicat pacientilor cu antecedente depresive.

Encefalitele se asociaza frecvent cu manifestari psihopatologice de tip neurasteniform, confuziv, depresiv, histeroid sau pseudodemential.
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<titlu> 19.2. TULBURARI PSIHICE IN SIFILIS 

<titlu> 19.2.1. Manifestari clinice

Patrunderea treponemei palida in sistemul nervos antreneaza tulburari variate, in perioada primara si secundara a sifilisului, manifestarile clinice sunt consecinta inflamatiei meningo-encefalice, accidentele tertiare sunt constituite de catre leziunile vasculare (arterita), in timp ce afectarea cordoanelor posterioare a maduvei produce tabesul, iar meningo-encefalita este substratul clinic al paraliziei generale progresive (PGP).

Manifestarile psihopatologice prezente in perioada primara a sifilisului (sancru) sunt prezente sub forma de reactii depresive sau anxioase.

In perioada secundara se intalnesc sindroame confuzi ve, forme halucinatorii (halucinoza sifilitica a lui Plaut).

In perioada tertiara tulburarile psihopatologice sunt mult mai frecvente si mai caracteristice. Se face o distinctie intre tulburarile psihice din sifilisul tertiar, tabes si paralizia generala.

Sifilisul cerebral se deosebeste de PGP prin localizarea si natura vasculara a leziunilor, in prezent este considerat ca un mod de debut sau un stadiu evolutiv al PGP. Ca si tablouri clinice se intalnesc psihoze confuzive de tip oniric, stuporos, anxios, tablouri clinice melancolice, psihoze halucinator delirante acute sau subacute, episoade maniacale, crize epileptice.

Unele entitati clinice au evolutie cronica si se caracterizeaza printr-un deficit cognitiv de intensitati diferite. Se mai pot intalni sindroame confuzive si amnestice.

In tabes, pe langa sindroamele neurologice caracteristice si somatice, sunt prezente psihoze confuzionale delirante sau stuporoase, episoade depresive anxioase (frecvent), stari deficitare cognitive si psihoze delirante cronice (delire de interpretare, de persecutie, hipocondriace).

Paralizia generala progresiva, perioada cuaternara, este definita de catre H.Ey ca o manifestare clinica a unei meningo-encefalite specifice, caracterizata printr-o evolutie dementiala progresiva, adesea acompaniata de euforie si idei de grandoare si asociata unui sindrom paretic generalizat.

Intre formele de debut a PGP se citeaza: debutul polimorf sub forma de excitatie psihica, de stari depresive, bufee confuzionale, deficit cognitiv simplu sau medico-legal (furt, exhibitionism, atentat la bunete moravuri, scandaluri, emiteri de esecuri fara acoperire, etc.). 
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In perioada de stare a sindromului netirologic paretic (dizartrie, tremuraturi, tulburari de mers, hiperreflectivitate osteotendinoasa, fibrilatii peribucale, spasme faciale, etc.) i se asociaza sindromul demential. Manifestarile clinice se prezinta ca o dementa primitiva, profunda, progresiva si globala, fiind afectate majoritatea functiilor psihice. Pacientii apar distrati, dismnezici (amnezii de evocare, amnezii verbale, de fixare), cu tulburari de limbaj (afazii nominale, senzoriale, perifraze, ecolalii), tulburari de scris si prezenta sindromului delirant. Falret descrie aceste idei ca fiind multiple, mobile si contradictorii. Delirul este inconsistent, fabulator si deseori axat pe teme megalomane sau hipocondriace. Aceste tulburari survin pe fondul unei exaltari euforice, dispozitia afectiva este instabila, perioadele de euforie putand fi urmate de episoade depresive. Pacientii sunt dezinhibati pulsional, putand prezenta stari de agresivitate, conduite erotice, etc.

PGP se poate manifesta clinic sub forma de: tablouri dementiale simple, tablouri amnezice pure, tablouri depresive, congestiv, paranoid, forma de focar (Lissauer), forme cerebeloase, parkinsoniene.

Ca si complicatii, pe langa infectiile intercurente, se inregistreaza crizele apoplectiforme si epileptiforme.

Evolutia PGP este in prezent complet modificata prin introducerea antibiototerapiei. Formele cu evolutie galopanta sunt exceptionale.

<titlu> 19.2.2. Diagnostic si tratament

Diagnosticul pozitiv se face pe baza tablourilor clinice psihopatologice caracteristice sifilisului tertiar si cuaternar, a evidentierii treponemei in sange si LCR prin intermediul unor reactii de laborator specifice. Tratamentul de fond in lues este antibiototerapia.

Manifestarile clinice psihiatrice se trateaza in functie de sindromul psihopatologic tinta prin administrare de neuroleptice incisive, sedative, antidepresive, etc.

<titlu> 19. 3. TULBURARI PSIHICE IN SIDA

<titlu> 19.3.1. Manifestari clinice

Sindromul imunodeficitar dobandit (SIDA) a fost identificat in 1981, in urma publicarii primelor cinci cazuri. Aceasta boala este produsa de virusul HIV cu q actiune puternica neurotropa. Boala cunoaste o extindere rapida, pentru a fi considerata in prezent o pandemie.
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Initial, aceasta suferinta parea sa afecteze comunitatile homosexuale. Ulterior, s-a depistat aceasta boala la transfuzati, toxicomani si in unele tari, mai ales din lumea a treia (Haiti).

Conform datelor furnizate de OMS, in 1955, mai mult de 18 milioane de persoane sunt infestate prin virusul HIV (virusul imunodeficientei umane), iar numarul de cazuri de SIDA este evaluat la 4,5 milioane.

Africa Subsahariana este primul continent afectat cu 60% din totalul mondial de seropozitivi. in 75% din cazurile existente la adult transmisia se efectueaza prin raporturi heterosexuale si mai mult de 45% din subiectii infestati sunt femei.

Intr-o statistica franceza din anul 1995 s-au constatat urmatoarele aspecte:

- consumatorii de droguri pe cale intravenoasa reprezinta modul de transmisie cel mai frecvent (37,5%);

- incidenta bolii la heterosexuali este de 24% intre anii 1990 - 1995, in timp ce in comunitatile homo-bisexuale este de 4%.

Aceste date sunt insa relative, intrucat in alte tari se consemneaza alte rezultate datorita modului de viata si contaminarii total diferite.

Complicatiile neuropsihiatrice inregistrate in SIDA sunt frecvente, injur de 60% in cazurile de boala confirmata. Afectarea directa a SNC prin HIV si afectiunile oportuniste sunt responsabile de sindroarnele psihoorganice. Dar, trebuie sa remarcam insa, ca si comunicarea diagnosticului, precum si a vicisitudinilor impuse de aceasta boala (conotatie peiorativa, evolutia mortala), constituie un factor de stres care poate declansa o patologie reactionala sau decompensa o afectiune psihiatrica anterioara.

Tulburarile psihiatrice inregistrate in SIDA sunt reprezentate prin toata gama tulburarilor psihopatologice existente. Sindroarnele depresive si anxioase sunt cele mai frecvente, dar si cele mai subevaluate si deci, subtratate.

Un studiu vast epidemiologie intreprins de OMS in cinci centre din lume arata ca tarile din lumea a treia sunt in mod special atinse de aceasta infectie. Tulburarile psihiatrice se inregistreaza mai frecvent la subiectii seropozitivi in raport cu martorii, cu diferente semnificative in doua centre: Bangkok si Sao Paolo. Diferenta este si mai neta pentru tulburarile depresive.

Intr-un studiu american efectuat pe o durata de 12 luni se estimeaza ca la seropozitivi depresia majora prezinta o prevalenta pe viata de 48%, anxietatea generalizata 15%, distimia 8,9%, abuzul sau dependenta de alcool 42,5%, abuzul sau dependenta de droguri 55,8%, tulburarile de adaptare 25,8%.

In perioada de stare a bolii, manifestarile de tip depresiv sunt cele mai frecvente. Depresia este adesea acompaniata de anxietate, preocupari cu tonalitati hipocondriace, nososfobice si cereri repetate de sprijin.

Tematica depresiva intalnita este centrata asupra incertitudinii evolutive si terapeutice, vinovatii fata de conduite de risc anterior (homosexualitate, toxicomanie, raporturi sexuale neprotejate, prostitutie), dependenta fata de mediu medical (inregistrat ca descalificat prin neputinta sau neglijenta - ex. transfuziile cu sange contaminat), prezenta virusului, chiar in stare latenta produce sentimente de culpabilitate, sentimentul de izolare sociala si afectiva.
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Autorii anglosaxoni au propus termenul de multiple loss syndrome (sindromul doliurile multiple) pentru a descrie o stare de indiferenta si de retragere, apropiata depresiei cronice care caracterizeaza unii subiecti care traiesc doliurile progresive ale persoanelor apropiate cu sentimentele de culpabilitate ale supravietuitorilor.

Depresiile se pot manifesta si prin tulburari de comportament de tip autoagresiv (alcoolizare masiva sau recrudescenta toxicomaniei, noncooperare terapeutica, izolare sociala) si heteroagresiv (agresivitati verbale fata de medic si personal, comportamente sociale aberante cu multiplicarea raporturilor neprotejate, contaminante, etc.)

Anxietatea este consemnata, de asemenea, sub forma de aspecte clinice variate.

S-au mai descris episoade psihotice reprezentate de manii sau bufeuri delirante.

Actele suicidare sunt frecvente in aceasta afectiune si sunt favorizate de tipul personalitatii premorbide, de calitatea mediului social si afectiv, de sentimentele de izolare, de atitudinile ostracizante ale mediului.

Importanta personalitatii premorbide in aparitia bolii este atestata de studiile intreprinse in mediile homosexuale si toxicomane. Tulburarile de personalitate la toxicomani sunt binecunoscute. Prostitutia, de asemenea inregistreaza existenta acestor tulburari. Inclusiv clientii prostituatelor prezinta o fragilitate psihica si o carenta afectiva.

Hemofilii si politransfuzatii constituie, la randul lor, un grup de risc psihiatric prin frecventa crescuta a manifestarilor anxioase si depresive.

Pacientii din mediul psihiatric reprezinta, de asemenea, un comportament de risc prin raporturile sexuale neprotejate si prin dependenta fata de droguri.

Tulburarile cognitive sunt reprezentate de doua entitati nosologice: dementa legata de HIV (AIDS Dementia Complex) si tulburarile cognitive/motorii asociate HIV.

Sindromul demential este cea mai frecventa si una dintre cele mai grave manifestari neurologice ale bolii. Debuteaza insidios odata cu stadiul inaugural al SIDA. inca din faza de debut apar tulburari de memorare si de concentrare, modificari comportamentale (indiferenta sociala si afectiva, repliere in sine, abulie, reducerea contactelor si a activitatilor) si semne motorii discrete (tulburari ale echilibrului, slabiciune musculara, mici semne frontale cu anomalii ale sacadelor oculare), in perioada de stare tabloul clinic este sinonim unui sindrom demential sever cu afectarea globala a functiilor superioare si incetinire psihomotorie exprimata. Examenul neurologic evidentiaza prezenta ataxiei, hipertoniei, tulburari sfincteriene, parapareze).
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Evolutia este infausta, rapida, supravietuirea fiind de 4-5 luni.

Tulburarile cognitive si motorii usoare se manifesta sub forma de: tulburari ale functiilor cognitive (memorie, atentie, bradipsihie, apatie), tulburari ale dispozitiei (depresie), utilizarea de droguri fara nici o explicatie. Examenul clinic evidentiaza anomalii ale reflexelor, ale testelor motorii fine si ale testelor neuropsihologice.

Sindroamele psihiatrice iatrogene sunt consecinta unor medicamente utilizate in SIDA. Zidovudinul (AZD) ar fi la originea tulburarilor de dispozitie, a anxietatii si a tulburarilor de somn. Antimicoticele si preparatele de cortizon au, de asemenea, efecte asupra psihismului.

<titlu>19.3.2. Tratament

Tratamentul SIDA ramane inca o problema nerezolvata pentru clinicieni. Inhibitorii de proteaza de tipul Saquinavir, Ritonavir, Indinavir, Nelfinavir au modificat, evident, evolutia bolii, dand sperante certe recuperarii bolnavilor.

Medicatia psihotropa se utilizeaza in doze adecvate, conform sindroamelor psihopatologice prezente, in alegerea psihotropelor se va tine cont de faptul ca inhibitorii de proteaza interactioneaza cu metabolismul antipsihoticelor, antidrepresivelor si benzodiazepinelor (Fluoxetina, Nefazodon, Bupropion, Alprazolan, Midazolan, Lorazepam, etc.). in starile depresive rezistente la antidepresivele ciclice se poate recurge la psihostimulente de tipul Metilfenidat, Dextroamfetamina sau Pemolina.

Procedeele psihoterapeutice de sustinere, individuale, de grup, familiale, necesare in toate stadiile bolii, au ca scop acceptarea suferintei, a tratamentului, identificarea si mobilizarea resurselor corespunzatoare unei adaptari sociale cat mai optime.

Tratamentul profilactic are o importanta deosebita in aceasta boala, prin respectarea masurilor educative si medicale prin care sa se evite factorii de risc si modul de contaminare.
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