CAPITOLUL XIII

PSIHOZA MANIACO-DEPRESIVA

Psihoza maniaco-depresivd se situeazia in grupul bolilor psihice
care recunoaste pe prim plan tulburédrile de afectivitate.

Triairile afective, oscilatiile normale, motivate, ale timiei sint supuse
legii polarititii : pornind de la starea de echilibru care semnifica trdirea
eutimicid (de confort afectiv), unele modificdri din mediu sau din struc-
tura personalititii individului tind s& schimbe echilibrul anterior, ampli-
ficind trdirea, deplasind-o spre un pol sau altul, determinind distimia.
Aceasta recunoaste o gamd de nuante cu intindere intre polul negativ
si cel pozitiv al afectivitatii, intre depresie si euforie, stéri care pot atinge
o intensitate psihoticd asa cum se intilnesc in psihoza maniaco-depre-
sivd si care sint cu totul diferite de tristefea sau veselia fiziologica.

Clinic, psihoza maniaco-depresivd, boald prin excelentd afectiva,
oferd cele doud aspecte polar opuse ale timiei : euforia si depresia care
se succed la acelasi bolnav la un interval oarecare de timp, sub forma
accesului maniacal sau sub forma accesului depresiv.

Istoric. In forma ei clinici majord, psihoticd, aldturi de manie,
depresia s-a impus atentiei antichitatii, fiind probabil prima boalad psi-
hicd recunoscutd si descrisd. Cohen R. (1967) aratd cd Homer, Plutarch,
Hipocrat si Areteu au descris boala, ,la fel de viu si elocvent ca orice
observator modern semnalind : circumstantele de aparitie, corelarea
simptomelor, regularitatea remisiunilor, deosebirea de schizofrenie si
tulburdrile senile, precum si méisurile medicale psihologice si de mediu,
care trebuie luate in seama in vederea tratamentului®.

Mentiondm faptul cd Hipocrat a folosit conceptul de ,melancolie®
in altd ordine semanticd desemnind prin aceasta ,.atra bi'a* (bila neagra)
a cérei predominentd ar conferi — in conceptia lui — anumite tradsa-
turi temperamentale. Deci in accepfiune hipocraticd, melancolia nu
exprimd un diagnostic psihotic si nici un semn de suferinta psihica ci
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mai degrabd o stare fiziopatologici. La fel termenul de wmanie“ avea
o sferd deosebit de largd acoperind un vast sector nozografic, fiind sino-
nim cu ,nebunia®.

Unul dintre primii autori care descriu melancolia este vestitul
medic enciclopedist arab Isaq Ibu Imras care scrie in secolul al IX-lea
un tratat despre melancolie.

Wilis in 1675 descrie succesiunea maniei §1_melancoliei, iar Pinel,
in prima jumétate a secolului al XIX-lea, scrie un tratat despre manie.

Ulterior, termenii de manie si melancolie Isi restring treptat sfera si
cistigd acceptiunea lor actuald abia la jumatatea secolului al XIX-lea
cind Greisinger (cf. Lykomskii, 1968) descrie psihoza caracterizatd prin
alternanta unor accese maniacale si melancolice.

Falret J. in 1853 (cf. Cohen, 1967), dupid un studiu de peste 30 de
ani al bolii, publici o descriere a ei intitulats wla folie circulaire®, iar

Baillarger independent de el dar in acelasi timp numeste boala ,la folie
a double forme¥,

Kahlbaum in 1882 (cf. Averbuch, 1962), subliniind faptul ¢i mania
$1 melancolia nu sint doud boli distincte, ci doar doud forme ale ace-

feiagi entitdti, descrie o boald cu simptomatologie de micd amplitudine
clinicd, pe care o denumeste .ciclotimie®.

Asupra tulburarilor afectivitatii, opiniile au fost mai mult sau mai
putin dispersate, pind cind diversele manifestari si forme clinice au fost
reunite sub acelasi generic de citre fondaterul nozografiei psihiatrice —
Kraepelin (1896), care a creat conceptul de ,,psihozd maniaco-depresiva®.
Criteriile nozografiei kraepeliniene erau urmitoarele -

— locul central in tabloul clinic il ocupa nucleul tulburéirilor afec-

tive ; accesele de manie si depresie constituie doi poli intre care se
produc aceste manifestari ;

— in favoarea unitatii acestor faze, vorbeste evolutia (care se
observa la acelasi bolnav), de la o stare la alta :

— toate formele psihozei maniaco-depresive sint caracterizate prin
acelasi prognostic ;

— existenta in antecedentele eredo-colaterale ale bolnavului, de
manii $i melancolii ca expresie a nucleului endogen-ereditar al bolii.

Ulterior, Ribakov in 1917 (cf. Averbuch, 1962) denumeste aceeasi
entitate nozologicd (descrisi de Kraepelin cu 20 de ani inainte) ciclo-
frenie®, notiune partiald si limitativi. ce nu s-a putut impune
in fata aceleia de ,psihoza maniaco-depresiva®, care fiind mai
cuprinzatoare, este mentinutad si astizi. Cu toate acestea. unii autors din
U.S.A,, in ciuda eforturilor de standardizare diagnosticd si de unificare
notionald, denumesc maniile ,timergazii% iar depresiile |, hipotimer-
gazii®, asa cum a propus fondatorul psihobiologismului, Adolf-Mever.
De asemenea, nu existd consens nici in privinta opiniei asupra unitétii
psihozei maniaco-depresive ; astfel unii autori (ca de exemplu Weit-
brecht si alfii) — fard a fi antinozologisti — incercind si fragmenteze
aceastd unitate nozologica, separd ,,distimia endo-reactivi® de faza depre-
siva a psihozei maniaco-depresive.
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Urmind aceeasi linie, Kleist (1921 si 1959) atacd insdsi nozografia
kraepeliniana afirmind c8 mania si melancolia nu sint manifestari ale
unei psihoze unitare ; bazindu-se pe faptul cd aceleasi cauze determina
complexe simptomatice diferite, el sterge diferenta intre maladii si sin-
droame, reducind importanta etiologiei si acordind un rol important
patogenezei. Astfel, el separad o grupa de ,,fazofrenii* in care include — pe
- lingd psihoza maniaco-depresivd pe care o numeste ,fazofrenie bipo-
lara“ — si unele forme de schizofrenie.

Continuind opiniile profesorului sau, Leonhard (1£39) considera
. ca in afard de psihoza maniaco-depresivd existd si alte psihoze afective
- endogene. El afirmad ¢d nu toate maniile si melancoliile trebuie incluse
in sfera psihozei maniaco-depresive, care ar fi un ,subtip al psihozelor
afective endogene*. Astfel, Leonhard separa trei forme de psihoze bipo-
lare atipice, pe care le numeste ,psihoze cicloide”, care se deosebesc
intre ele numai prin raportul dintre simptome.

La rindul sdu, Frank (1964) considerd ,psihozele cicloide” ca o
grupd heterogend, compusa din reactii psihogene consecutive unui stress,
care a actionat asupra unor personalitdti psihopatice ; un punct de vedere
al.sgnéhatﬁr exprimd@8 — in mod independent — japonezul Kurasawa
(1962).

In ciuda acestor opinii centrifug-divergente de fragmentare a nozo-
grafiei kraepeliniene si de anulare a conceptului unitar de ,psihoza
maniaco-depresivd”, acesta si-a mentinut viabilitatea, fiind folosit de
majoritatea psihiatrilor lumii. Totusi trebuie sd mentiondm faptul ca
acest concept nu respectda nici periodicitatea si (mai ales) nici alternanta
pe care autorul i-a conferit-o in efortul de edificare nozograficd a
acestei boli. Aceasta pentru ca, in majoritatea cazurilor, boala implica
numai episoade depresive sau numai episoade maniacale. Putem afirma
de aceea ca ceea ce se numeste indeobste ,,psihozd maniaco-depresiva®,
este In majoritatea cazurilor fie o ,psihozd depresivd%, fie o ,psihoza
maniacala* si numai in foarte rare cazuri se intilnesc la acelasi bolnav
puseuri de manie, alternind cu puseuri de melancolie.

In legaturd cu aceastd alternantid manie/depresie, subliniem si con-
servarea potenfialitatili calitative a primului episod, in sensul ca, per-
soana care a facut un prim puseu depresiv are toate sansele sa realizeze
urmatoarele puseuri (sau majoritatea lor), in acelasi colorit afectiv, dupa
cum, cel care a avut primul puseu maniacal pastreazd aceeasi potentia-
litate (maniacald) si in cazul eventualelor pusee urmaétoare. Datoritad
acestui fapt, unii autori, in special germani (Kleist si Leonhard), vorbesc
de psihoze ,,unipolare® (care s-ar manifesta prin pusee cu aceeasi colo-
raturd afectivd), sau de psihoze ,bipolare”, care se manifestd atit prin
pusee de manie, cit si de melancolie.

Epidemiologie. Frecventa bolii este foarte diferit apreciatd, din
cauza marilor dificultdti de delimitare nozografici a acestei afectiuni,
cit si datoritd variabilitdatii si polimorfismului manifestirilor bolii.

Desi se recunoaste in mod unanim cresterea frecventei starilor
depresive, evaluarea morbiditatii prin depresie este impiedicatid de mai
multi factori, printre care :
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— in rindul populatiei (in marile grupuri socio-culturale de pe
glob), nu existd convingerea conform céreia trebuie sd se consulte
medicul nu numai pentru o suferintd somaticd, ci si pentru o suferinta
psihica ;

— starea depresivéi evolueazi acompaniatd (deseori mascatda) de o
fenomenologie somaticd, acesti bolnavi consultind medicii generalisti sau
specialistii altor discipline medicale, inaintea medicului psihiatru ;

— numai in putine tiri (si in special in tarile socialiste) existd o
buni organizare a asistentei psihiatrice, dar chiar §i acolo, organizarea
asistentei nu se poate ridica la rigoarea de a impiedica bolnavul sd con-
sute si alt medic, decit pe cel al dispensarului teritorial.

Cu toatd relativitatea statisticilor, literatura subliniazd insd faptul ca
depresia este in mod incontestabil cea mai frecventd stare psihica
patologic#, apreciindu-se cd ,un ins din zece, la un moment dat al exis-
tentei sale, prezintd tulburdri timice destul de grave pentru a necesita
ingrijire psihiatricd“ (Ayd, 1965). |

In linii generale se admite cid frecvenfa medie a bolii pe glob ar
fi de 3—4%, din totalul populatiei (Cohen, 1968, W. Mayer-Gross, 1969).
Aceastd frecventd ar fi mai scizutd in Nordul Europei §i mai ridicata in
sudul ei, unde insi datele epidemiologice sint incomplete. Datele de psihia-
trie transculturald ilustreazd in acelasi timp faptul ca boala ar fi foarte
rard (putind lipsi) in jurul cercului arctic (Book, 1953) si de asemenea
foarte rari in emisfera sudicd, de exemplu in insula Java (Cohen, 1968).

Considerdm c# incidenta scdizutd a bolii in aceste regiuni trebuie
corelati si cu un alt factor si anume, nivelul socio-cultural. Intr-adevar,
diversi autori (Hutterites §i colab., 1959 ; Helgason, 1964 ; Mayer-Gross,
1969 etc.) subliniazd cresterea frecventei bolii in populatiile cu un nivel
socio-cultural mai ridicat.

Astiizi este unanim aceptatd opinia céd boala se intilnegte mai frecvent
la femei decit la barbati, proportia pe sexe fiind aproximativ de 3/2
(W. Mayer-Gross, 1969). Lange dd un procentaj de 53% pentru femel
si de 479/, pentru béarbati, iar dupd Schwab (1967) depresiile ar fi mal
frecvente la femeile din ,clasa de mijloc” §i ,superioara®.

Totusi, epidemiologia constituie un domeniu deficitar al psihiatriei,
iar in privinta psihozelor afective putem spune ca in ciuda progreselor
terapeutice, a investigatiilor mult mai aprofundate decit in trecut, a
incercirilor de cuantificare a fenomenologiei depresive prin introducerea
scalelor de evaluare, a diagnosticului tot mai fin si mai nuanfat, numarul
stirilor depresive diagnosticate, este cu mult mai redus decit numarul

real al depresiilor.

Clinica psihozei maniaco-depresive

Debut, evolutie, prognostic. Extrem de rar intilnitd inainte de pu-
bertate, boala urmeazid o curbd progresivd a frecvenfei debutului, pina
in a patra decadd de virstd, dupd care descreste. Este clasic a se aprecia
ci la o virstd mai tinard apar in special puseuri maniacale, iar la o virsta
mai avansati frecventa puseurilor depresive este in crestere. De ase-
menea, cu cit virsta este mai tindra, durata puseului pare a fi mai mica,
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jar pe mdasura avansarii in virstd, puseurile se intind pe o durata tot mai
mare. Astfel, se apreciazd cd durata medie a unui puseu este de 6 luni,
aceastid perioadd fiind mai redusd la virste mai tinere si mai prelungita
la virste mai avansate. In sfirsit, in eventualitatea manifestarii bifocale
a bolii, in prima parte a existentei s-ar manifesta cu predilectie puseuri
maniacale, acestea fiind inlocuite progresiv — odatd cu avansarea in
virstd — prin puseuri depresive. Aceste observatii clinice pot avea ana-
logii cu evolutia stirii psihice in cursul vietii ; intr-adevar, daca in pri-
mele decenii ale existentei predomind initiativa, expansivitatea, dezinvol-
. tura etc., in a doua parte a vietii insului isi fac loc treptat prudenta,
- renuntarea, resemnarea.

| Desi se apreciazi ci boala evolueazd in pusee cu o anumitd perio-
dicitate, Rennie (1942) afirm# cd aproximativ un sfert din numérul
bolnavilor prezintd un singur puseu psihotic in cursul vietii; in aceasta
~ eventualitate puseul unic este in majoritatea cazurilor depresiv, intens
in manifestarea sa clinicd si durabil. In eventualitatea puseului unic,
se admite ci acesta ar fi determinat de un factor exogen, fizic sau psihic.
Consideram cd in aceste situatii — dacid este intr-adeviar vorba de
psihozd afectivdi manifestatd printr-un singur puseu si nu de o stare
depresiv-reactivd profundi si durabild — se ridicd problema potentiali-
titii psihotice endogene (evidentiatd printr-un factor exogen) si in lega-
turd cu aceasta a ,psihozei latente“, contestata de majoritatea autorilor.

In alte cazuri psihoza maniaco-depresivd evolueazi in doud puseuri,
situatie in care unul apare in adolescentd, iar al doilea la menopauza sau
andropauzi. Si in aceste situatii insd rolul exogeniei — manifestata prin
dezechilibrul endocrin — pare a fi evident. Nu este mai pufin adevérat
cd partizanii ,exogenititii“ psihozelor, prin argumentele pe care le
cautd, in tendinta lor de explicare a bolii, nu izbutesc sd puna factorii
fizici sau psihotraumatizanti la baza tulburarii, ci ii situeazd la peri-
feria acesteia, acordindu-le un rol declansator, al unei potentialitati
care ar rimine poate necunoscutd ; in ultiméa instantd, prin cdutarea fac-
torgﬁr exogeni se aduc argumente implicite pentru natura endogenetica
a ii.

In privinta frecventei puseurilor la acelasi bolnav, Rennie (1942),
in urma unei observatii longitudinale, care a cuprins peste trei decenii,
afirmé cd aproximativ 10°/, din bolnavi au suferit de un singur puseu,
400/, din bolnavi au prezentat doud pusee, 309/, din bolnavi trei pusee
si aproximativ 209/ din bolnavi au prezentat patru puseuri. Constatéarile
lui se indepédrteazd de realitatea clinicd actuald, in care observam foarte
frecvent mai mult de patru puseuri la acelasi bolnav. Dacd tinem seama
insd de posibilititile terapeutice actuale, putem admite ca reale observatiile
comunicate cu peste trei decenii in urma. Deosebirea se datoreste fap-
tului cd in perioada preneurolepticd, puseul psihotic — putin influen-
tat terapeutic — avea posibilitatea s& evolueze mai mult sau mai putin
.natural* intinzindu-se pe o lungd perioadd de timp. In aceastd si-
tuatie — printr-o eliberare si curétire totald de elementele morbide — re-
misiunile erau de mai buni calitate si mai durabile. In conditiile terapeu-
ticii actuale, prin interventia promptd — uneori intempestivda — a socu-
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lui neuroleptic, puseul psihotic este oprit in evolutia sa, decapitat, fara
a fi insad lichidat. Retragindu-se din scena fenomenologiei clince, el isi
pastreaza potentialitatea ; este asemenea unei infectii pe care antibio-
ticele, neputind-o suprima, prelungesc o luptd fara invingator sigur.

In consecintd, asistdm astédzi la puseuri multiple, de mici amplitudine
clinicd si de scurtd durata ; psihoticul clasic, redus in manifestarile sale
clinice, este tot mai greu de regasit in serviciile de psihiatrie, fara a putea
spune Insa cd a dispdrut sau ca are un prognostic mai bun.

Desi consideratd ca o psihoza periodica, boala péastreazi rareori
o anumitd periodicitate, in majoritatea cazurilor puseele psihotice
nerespectind (in aparitia lor) acelasi interval de remisiune. In acest
sens, W. Mayer-Gross si colab. (1969) apreciazid durata intervalelor
libere ca fiind cuprinsa intre 4 si 10 ani.

Frecventa puseelor psihotice este in legdturd nu numai cu virsta,
ci si cu calitatea remisiunii; astfel, cei care au un puseu unic sau
numai citeva pusee psihotice, se bucurd de o mai bund remisiune decit
cel care prezintd mai multe puseuri, care au in acelasi timp un prognostic
mai rezervat. Apreciem in acelasi timp cad prognosticul nu este in functie
de gravitatea puseului cit de calitatea remisiunii, astfel incit cei care
au avut puseuri putine si de mare acuitate clinicd pot beneficia de un
prognostic mai bun decit cei care au avut pusee mai multe, mai discret
manifestate, dar cu o remisiune mai slaba.

Prognosticul va fi influentat de asemenea de acuratetea simpto-
melor ; cu cit ele se mentin mai aproape de linia afectivd, cu cit sint
mai putin interferate de simptomatologia cognitiva (idei hipocondriace
sau delirante), cu atit prognosticul este mai bun ; de asemenea, cu cit
sdimptomele sint mai pur afective, cu atit puseul este de mai scurta

urata.

Aparent surprinzdtor — in comparatie cu puseele depresive —
puseele maniacale sint considerate de unii autori, exemplu Stransky
(cf. Mayer-Gross, 1969), cd au un prognostic mai prost. Dacd puseele
maniacale semnificda o evolutie nefavorabila a bolii in ansamblu, in
schimb puseele depresive intunecd prognosticul prin accidentele fatale
ocazionate de potentialitatea lor suicidara.

Puseul depresiv

Accesul depresiv sau melancolic se caracterizeazid printr-o intensd -
incédrcare afectiv-negativa, trditd ca o durere morald, insotitd de inhibitia
functiilor psihice si lentoare psihomotorie.

Bolnavul in cauzad, de obicei picnic si ciclotim, cu o ereditate mai
mult sau mai putin semnificativd, in urma unor boli somatice sau in
timpul unor crize biologice, dupd o situatie conflictuald sau stress emo-
tional, dezvoltd un puseu depresiv. | |

Debutul accesului, situat de obicei la sfirsitul primaverii sau incepu-
tul verii, poate fi lent, timp de saptidmini sau luni si manifestat prin
reducerea initiativelor, a dinamismului si spontaneitatii. Alteori puseul
se poate instala nevrotiform, cu astenie, insomnie, cefalee, irascibilitate,
hipoprosexie, hipomnezie. Mai rar, el poate fi anuntat prin fenomene
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obsesive (care se repetd la debutul fiecdrui puseu) asemenea unei ,aure®
obsesionale.

‘Deseori, primul puseu depresiv se consumd in aceastd forma putin
aparenta, nespecificd si dupd cum subliniazd P. Kielholz (1963), .prima
fazd depresiva nu este cunoscutd nici de bolnav si nici de familie“. Pre-
spunem ca acest fenomen se datoreste urmétoarelor eventualitédti :

— unei evolutii asimptomatice sau subclinice a puseului ;

— unei evolutii mascate de o simptomatologie somatica ;

- — unei evolutii nevrotiforme, in care elanul vital al virstei tinere
impiedica manifestarea depresiei ca atare, tensiunea afectiv-negativa
manifestindu-se acum sub forma nerdbdarii, irascibilitdtii, imbufnarii,

~_dispozitiei artigoase etc,

De cele mai multe ori insd bolnavul cautd sd& disimuleze starea
depresiva, facind eforturi spre a nu atrage atentia. El poate surprinde
anturajul mult mai tirziu, autoinvinuindu-se pentru culpabilititi reale
sau imaginare, refuzind avansarea, solicitind demisia etc.

De asemenea, debutul puseelor poate fi brusc, manifestat prin neli-
nigte, anxietate, vise terifiante si angoasa.

In perioada de stare (luind eventualitatea unui puseu de intensitate
medle) bolnavul, cu o {inutd vestimentara putin ingrijita, prezintd o atitu-
dine inerta, cu capul plecat, cu mimica indurerati, cu frunte cutatia, mar-
catd de omega melancolic, cu privire fixa, intr-o concentratie interioara ;
mobilitatea mimicé este redusd sau fixatd intr-o expresie de profunda du-
rere morald. Pantomimica 1i completeaza tabloul, caracterizindu-se prin
migeérile lente, reduse in amplitudine, ezitante. Bolnavul rdmine mult timp
in aceeasi postura, intr-o atitudine de abdicare personald sau de auto-
abandon. In concordantd cu inhibitia motorie, bolnavul vorbeste cu o
voce de intensitate scdzutd, uneori soptitd sau abia perceptibild, expri-
mindu-se rar, monoton si uneori monosilabic, ori mentinindu-se blocat
intr-un semimutism, expresie a dificultatilor sale de comunicare. Rés-
punsurile sint ezitante, dupd o perioadd de latentd, scurte dar putin
precise, ilustrind indecizia, resemnarea, precum si efortul comunicérii.
Fluxul ideativ sdrac si ritmul lent exprim& un continut ideativ uni-
vec-negativ.,

Perceptiile se desfdsoard intotdeauna dupd o pericadd de latentd,
avind un grad variabil de exactitate, in functie de intensitatea bolii,
fiind deseori insotite de iluzii, Trﬁind o stare ce aminteste ,,dereali—
zarea , bolnavului i se pare cd lumea este indepdrtatd — sub aspect
afectiv — i cu o notd de irealitate. La rindul lor, proprioreceptorii re-
flectd o proastd cenestezie, senzatiile interne fiind nepldcute, resimtite
penibil si acompaniate de disconfort afectiv.

Atentia isi restringe volumul orientindu-se spre interior, concen-
trindu-se asupra continutului ideativ-depresiv, ilustrind o hipoprosexie
asupra tuturor celorlalte aspecte ale realitatii.

Memoria, axata in special asupra elementelor afectiv-negative, pare
a . Scotomiza® aspectele pozitive ale existentei ; in acelasi timp, ea are o
forta de penefratie retrospectiv-selectivd, readucind din antecedentele
bolnavului nuantele penibile, culpabile, situatiile psihotraumatizante.
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Toate acestea nu sint redate insd obiectiv, cu detasarea — pe care dis-
tanta in timp o impune — ci intr-o hipermnezie selectiva, univoc-nega-
tivd. Fapte si evenimente nepldcute sau reprobabile, care la vremea
lor au fost apreciate la dimensiunile reale sau au fost traversate cu
oarecare degajare, sint acum reanalizate, redimensionate si retriite cu
0 mal mare participare afectivd, decit in momentul desfasurdrii lor.

Sub aspectul elaborarii formale cit si al continutului, gindirea bol-
navului se desfdsoard sub greutatea inhibitiei si durerii morale. Dificul-
tatile asociative se adaugd fluxului ideativ sdrac si ritmului ideativ
lent. Pufinele teme ale discursului sdu reflecta renuntarea, descurajarea,
resemnarea, alteori dezgustul, mai rar disperarea. Incapabil de initiativa
si efort, el apreciaza dificultatile vietii ca fiind de neinvins.

Investifia negativa are loc nu numai in viata psihica, ci si in pri-
vinta existenfei fizice. Integrate constiintei depresive, ideile hipocon-
driace penduleaza intre teama §i dorinfa de boald. Totusi ideile de culpa-
bilitate domina preocupdrile de boala si in ultimi instantd depresivul,
chiar hipocondric, ,nu este bolnav, ci vinovat* (H. Ey, 1969). Incapaci-
tatea si improductivitatea nu sint resimtite numai in domeniul actional,
ci sub aspect etico-moral. Sub aspect afectiv, in autodeprecierea globala
el se crede nedemn de orice apreciere favorabild, de orice stimd, precum
si incapabil de idei sau sentimente pozitive. In acelasi timp, el triieste
un sentiment de culpabilitate, dezonoare si rusine. Aceastd situatie este
traitd intr-o puternica durere morald, fapt pentru care insistenta unor
autori asupra .indiferentei® si ,resemnarii“ depresivului nu pare justi-
ficatd., In acelasi timp, aceastd situatie ii apare bolnavului ca implaca-
bild ; viitorul, lipsit de orice perspectivd luminoasd, este acreditat cu
posibilitdti univoc negative,

Suicidul la bolnavii depresivi

Lipsit de orice valenta pozitiva, totul fiind integrat negativ si trait
cu constiinta durerii morale, bolnavul cautd o iesire in suicid. Dovada
a convingerilor sale delirant-depresive, sinuciderea nu este considerata
numai ca o rezolvare, ca un punct final al existentei sale tragice, ci si
ca o obligatie derivatd din culpabilitatea sa incontestabili. Chiar daca
nu toti depresivii au tentative, este sigur ca ideile suicidare nu lipsesc,
desi deseori sint abil disimulate, astfel incit asertiunea Ilui Kielholz
(1963), conform careia ,dorinta de moarte survine la orice depresiv®,
exprima un fapt real.

Fira indoiald insd cad proportia suicidard este in strinsid corelatie cu-
structura temperamentului sau, cum spune Hendin (1964) ,in raport
cu diferentele in structura caracteriald” : astfel in tdrile nordice, unde
puterea de incdrcare si rezonantd afectivd este mai discretd, suicidul este
mai rar“. Descoperirea acestei tendinte — care conferd depresiei ca-
racterul de urgentd psihiatrici — este prima problem& ce trebuie elu-
cidata in fata oricdrui bolnav depresiv.

Dat fiind insd debutul somatic al multor depresii, acompaniamen-
tul somatic constant din depresii precum si echivalentele somatice ale
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unor depresii, stdrile depresive depdsesc sfera urgenfelor psihiatrice
inscriindu-se in aceea mai largd a urgentelor medicale.

Dupa Ringel (1953) si Kielholz (1963) indiciile de suicid pot fi ofe-
rite de bolnav, de boala si de mediu.

Indicii ale suicidului oferite de bolnav :

— suicid in familie sau in mediul ambiant (care ar actiona ca un
factor sugestiv) ;

— tentativa anterioara de suicid :

— modul in care descrie eventualul suicid ;

— vise autodistructive, allodistructive, catastrofale.
| Pe lingd acestea, considerdm ca indicatie pretioasd de suicid refu-

zul bolnavului de a discuta aceastd eventualitate, tdcerea lui hotarita

precum si virsta inaintata.

Indicii oferite de boala :

— iInceputul sau sfirsitul fazelor depresive ;

anxietate agitatd, rigiditate afectiva si agresiva ;

- sentimente grave de autoacuzare si insuficienta ;

-— crize biologice : pubertate, puerperiu, climax ;

— insomnie de lungd durati ;

— maladii somatice cronice cu caracter incurabil ;

— alcoolism si toxicomanie,

Adaugam faptul ca aspectul de endogenitate al depresiei poartd
o mai mare potentialitate suicidara.

Indicii oferite de mediu :

— discordie familiald in timpul copilariei (broken home) ;

— pierderea contactului interuman (deziluzii, insingurare) ;

— lipsa unei activitafi sistematice.

La aceste conditii addugdm observatia conform careia persoanele
lipsite de familie sau fard copii recurg mai usor la suicid decit cele din
familii bine structurate.

In ciuda acestor indicii ,,nu existd criteriu absolut care sd permita
afirmatia cd un anumit bolnav se va sinucide sau nu (Ayd, 1965).

Urmérirea curbei suicidului in functie de virstd oferd orientari
etiologice. Rard eventualitate sub 10 ani, suicidul urmeazd o curba as-
cendentd pind la 60 de ani pentru femei si 70 de ani pentru bérbati,
cind atinge un procent de 40 la 100 000 locuitori, dupd care scade la
10 peniru 100 000.

Suicidul, ca expresie a unei depresii, survine mai ales dupa 30 de
ani pentru ca ug)é 40 de ani frecventa lui s creascd si mai mult deter-
minind peste 70%, din cazurile de suicid. Este falsi convingerea dupi
care suicidul ar fi apanajul numai al depresiei endogene, Depresivii ne-
vrotici, psihopatii impulsivi, timopatii recurg user la tentativa (in scopul
depasirii unei situatii sau al obtinerii unui beneficiu material sau mo-
ral), deseori reusind sa treacd pragul demonstrativitdtii propuse. De
aceea, oricit ar parea de teatrald, orice tentativd trebuie apreciati cu
toatd seriozitatea ; acest fapt trebuie avut in vedere cu atit mai mult,
cu cit ,,un raptus suicidar poate surveni atit intr-o depresie psihotica,
cit si intr-o depresie neuroticd grava“ (Held, 1963).
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Desi in literaturda se insistd asupra mdésurilor de prevenire a suici-
dului, considerdm ca exagerarea acestora nu-si atinge scopul intrucit :
- — sporeste  prepcuparea bolnavului pentru realizarea acestui act:
— trecerea la indeplinirea lui nu are loc in plin puseu depresiv,
ci inainte ca bolnavul sa fie cufundat in depresie sau dupd ce a tra-
versat episodul depresiv ;
—- cind bolnavul se afld cufundat in abisul depresiei sale, este lip-
sit de orice initiativa, inclusiv de aceea de a recurge la acest act fatal.
Riscul de suicid nu scade odatd cu ameliorarea depresiei, ci, dim-
potriva, fapt pentru care medicul va trebui si fie ferm in fata presiuni-
lor familiei asupra externdrii bolnavului. Deseori, aceasta solicitd exter-
narea si disimuleazi starea de boald tocmai pentru a-si pune in aplicare
planul suicidar. Asa se explicd faptul cd 639, din sinuciderile realizate
au survenit in primele 30 zile dupa externare (Wheat, 1960).

De asemenea, necesitatea deceldrii ideilor suicidare se impune pen-
tru orice bolnav depresiv recomandat psihoterapiei, cu atit mai mult,
cu cit unii autori preconizeazd cid aceasta si fie facuti de altd persoani
decit terapeutul din spital. Pentru a evita insd surpriza unei tentativ
de suicid, in aceste situatii recomanddm punctul de vedere opus : psi-
hoterapeut sa fie acelasi medic sau psiholog care a cunoscut si tratat bol-
navul in faza acutd, iar in eventualitatea cd (in conditiile unei psiho-
terapii de grup) existd si bolnavi ,recomandati, psihoterapeutul va
trebui s& mentina relatii cu medicul care i-a trimis bolnavul, cu familia
acestuia etc. (Predescu V., Ionescu G., 1970).

Homicidul la bolnavii depresivi. Desi se considerd a priori ci ar fi
apanajul schizofrenicilor, se constati c& homicidul sau tentativa de
homicid urmatéd de suicid este frecventd printre depresivi.

Uneori, homicidul este impulsiv si eventual simultan cu ideea sui-
cidard. Considerdm insd ca in majoritatea cazurilor ideea suicidari este
primard, iar tentativa de homicid este premeditati zile si saptadmini.
Tocmai de aceea, aceastd tentativd se face asupra unei persoane apro-
piate, pretuite de bolnav, careia depresivul ii propune un dublu suicid.
Daca este refuzat, bolnavul recurge la homicid, dind astfel curs ideii
sale delirante de a scdpa pe cei dragi de suferinti sau de un destin ne-
fericit. Deseori, depresivul ucigas — surprins parci de fapta sa — nu
se..sinucide, dar se autodenuntd, fard a face vreo incercare de disi-
mulare.

Prognosticul unui astfel de bolnav nu este legat de caracteristicile
depresiei sale si nici de actiunea homicidard, dar, cu ocazia unui nou
puseu depresiv, se pune problema unei noi tentative de homicid. |

Daca prin inaltul sdu potential suicidar starea depresivd consti-
tuie o urgentd psihiatricd, prin vastele si constantele sale implicatii in
patologia generald, depresia depaseste cadrul nozografiei psihiatrice,
constituind o urgentd medicald. Datoritd acestui fapt diagnosticarea
corectda a unei stari depresive, in afara necesitafii (pe care urgenta sa
o Impune) constituie piatra de incercare a oricdrui clinician.

In legdturd cu aceste probleme, Ayd (1965) prezintd observatia con-
form careia din 500 bolnavi cu depresie severd (din cadrul psihozei
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maniaco-depresive si melancoliei de involufie), 870/, au fost diagnosti-
cati de cdtre omnipracticieni si specialigti nepsihiatri, cu un diagnostic
medical somatic. De asemenea, din 500 bolnavi depresivi consultati de
specialistii somaticieni, depresia subiacentd n-a fost recunoscutd la
prima consultatie decit la 47 bolnavi.

Mentiondm cad dificultatea relevdrii depresiei de sub fenomenolo-
gia somaticd se datoreste si faptului cd bolnavul depresiv pdstreazd —
ca pe un secret intim — framintarile legate de sentimentele de culpabi-
litate si mimicnicie, realizind un ermetism psihopatologic. In aceasta
 situatie, la investigatiile clinice asupra stdrii sale, depresivul oferd for-

mal indicatii vagi, cu referintd somatica.
L Acuzele subiective somatice ale bolnavului depresiv se pot referi
la orice organ, aparat sau sistem, simptomele somatice si senzitivo-sen-
zoriale din depresie fiind wvariabile in functie de: natura depresiei
~ {(exogend sau ,endogend”), constitulia bolnavului, personalitatea pre-
morbidd, experienta patologici a bolnavului, semnificatia pentru bol-
nav a simptomului clinic, starea fizicd din timpul puseului depresiv etc.

Natura depresivd a acuzelor somatice poate fi dedusd si din faptul
cd acestea amintesc cenestopatia, prin deplasarea lor de la un organ
sau aparat la altul, pe masura evolutiei puseului depresiv.

In majoritatea stirilor depresive acuzele somatice constituie ,uver-
tura* tabloului psihic si le reddm in ordinea frecventei intilnite :

Astenia : initial tranzitorie, apoi continud, se deosebeste usor de
surmenaj (care-i consecutiv unui efort si cedeazi la odihna), precum
si de fatigabilitate, care exprimid consumarea (epuizarea) rapida a resur-
selor fizice sau psihice. Ea este constanta, fara legdtura cu efortul, cu
odihna sau cu somnul : independentd de acesti factori, astenia este in
schimb legatd de variatiile starii afective si de aceea depresivul o re-
simte mai accentuat dimineata. In ultimd instantd, ceea ce denumim
astenie la un depresiv (si in primul rind la un depresiv psihotic) este
o inhibitie psihomotorie.

Algiile : frecvent mentionate de catre bolnavi, au o localizare varia-
bild, in special la coloana vertebrald si articulatii ; de asemenea, algiile
sint percepute in oasele lungi ale membrelor inferioare. In absenta
unui titru antistreptolizinic (ASLO), VSH etc., acesti bolnavi primesc
deseori diagnosticul de reumatism, artritd, lumbago etc.

Tulburarea somnului precede constant simptomatologia psihica.
Tn rare cazuri, in special ca prodrom al unui puseu depresiv psihotic,
se intilneste o hipersomnie neodihnitoare.

Majoritatea bolnavilor acuzd o reducere a somnului, cu atit mai
mare cu cit persoana este mai inaintatd in virstd. In mod gresit, bol-
navii (ca si mul{i medici) vorbesc in aceste situatii de insomnie, uneori
insd, caracterul superficial al somnului ca si intreruperile frecvente
pot oferi bolnavului impresia cd nu a dormit.

Caracteristica tulburdrii somnului poate servi in orientarea diagnos-
ticd : depresivul nevrotic are dificultati de adormire, pe cind depresivul
din cadrul psihozei maniaco-depresive precum si depresivul ,involu-
tional® se trezeste devreme si nu mai poate readormi. Deseori somnul
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este populat cu vise iar continutul oniric neplacut, uneori terifiant, ge-
nereaza sau sporeste anxietatea depresivului.

In depresia usoard si in special nevrotici, barbituricele pot avea
oarecare eficacitate; in depresiile mai accentuate (indiferent de natura
lor), fiind vorba de o incircare si o tensiune afectiv-negativd, cu un
fundal anxios, tranchilizantele si anxioliticele sint de preferat hipnoti-
celor, atit de des recomandate in insomniile depresivilor. Tocmai de aceea,
multi autori citeazd rezistenta la hipnotice ca o trasiturd caracteristic
a iInsomniei din starile depresive.

Tulburari digestive ; diminuarea apetitului pini la inapetentd se
Inscrie in sfera mai larga a scdderii instinctelor, evoluind alidturi de sci-
derea vietii sexuale, a spiritului de conservare si in general a ,,elanu-
lui vital®. _

In afara cazurilor delirante (in care bolnavul cuprins de culpabili-
tate afirmad cd nu-si meritd hrana) depresivii nu mai simt nevoia de a
se hrani, dupd cum nu mai au nici placerea pentru alimente inainte
preferate ; ei se alimenteazd in sild si datoriti obigsnuintei, sau la insis-
tenfele celor din jur. In faze mai avansate ale depresiei (in special
~endogene”), vederea, dar mai ales mirosul alimentelor le provoaca re-
pulsie ; bautori sau fumétori pind acum, ei renunta la acestea nemaisim-
tindu-le nevoia ; toate si-au pierdut savoarea de odinioari.

. Consideram ca inapetenta trebuie corelati cu sciderea acuitatii

gustative si olfactive, cu tulburarea functiilor acestor analizatori, ca si
cu tulburdrile vegetative, responsabile de senzafia de uscdciune a gurii,
greturi etc.

In rare cazuri, intilnite numai in rindul depresivilor nevrotici, bol-
navii se supraalimenteazd disproportionat, cu disperare, intr-un efort de
aparare, considerind c# alimentatia insuficienti ar fi responsabild de
astenia lor, de lipsa de vioiciune etc.

Aceastd ,bulimie de reactie* cu motivatie psihologicd este expli-
catd de unii cercetdtori printr-o disfunctie hipotalamica. Bineinteles,
dereglarea hipotalamicé este incriminati in explicatia tuturor tulburi-
rilor viscero-vegetative, dupd cum, intr-o apreciere ipoteticd, putem
considera cd ar fi vorba de o »inhibifie® a ,zonelor plicerii“ si de o
exacerbare functionald a ,zonelor neplicerii® sau ale disconfortului
efectiv situate tot aici, in diencefal.

Pierderea ponderald; semnalati cu o mare frecventd la bolnavii
depresivi, atinge — in cazuri acute — valori impresionante de 10—15 kg
in 1—2 luni. Patogenia ei complexa depiseste explicatia simplistd a
inapetentei intrucit foarte multi bolnavi scad in greutate in ciuda fap-.
tului ca se alimenteaza.

Dureri abdominale nesistematizate, balonare, flatulenta, ,crize de
ficat® etc.; sint explicate prin perturbarea secretiei si motilititii gas-
trice prin disfunctie neurovegetativa.

Constipatia ; constant intilnitd la bolnavii depresivi, consecintd a
inhibitiei motilitdtii musculaturii netede, urmeazi fidel in evolutia sa
curba dispozitiei. In acelasi timp, depresivii manifesti un interes ex-
cesiv pentru exoneratie (evacuare): datoriti analitismului, introspectio-
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nismului si obsesionalitatii bolnavilor, risunetul psihic al constipatiei
depresivd poate fi mai daunator decit constipatia insdsi. Prin acelasi
mecanism psihogen, se constatd cd ameliorarea tranzitului aduce amelio-
rarea starii timice.

Polakiuria, dar mai ales disuria cu senzatia imperioasa de mictiune
«int invocate frecvent de bolnavii depresivi si isi gdsesc numai partial
explicatia prin ingestia unei mai mari cantitdti de lichide, consecutive
senzatiei de uscdciune a gurii, prezente mai ales in cazurile depresiei
~endogene” sau tratamentului intens cu neuroleptice.

Tulburdrile hormonale, in care .scoala romaneascd s-a impus prin
C. 1. Parhon si C. Parhon-Stefanescu, nu au dus la concluzii ferme in
depresii ; desi nu se pot face decit ipoteze asupra perturbarii funcfiei
unor glande endocrine in depresii, menfionam ca aceasta este foarte
frecvent intilnitd in cadrul bolilor endocrine.

Depresia influenteaza foarte frecvent functia sexuald, iar manifes-
" tirile clinice, mai frecvente la femei, sint ilustrate prin tulburdri ale
ciclului, in special prin hipomenoree cu bradimenoree pind la ameno-
ree, sau prin oligomenoree cu dismenoree. Se presupune un paralelism
intre gravitatea depresiei si inhibitia functiei gonadotrope ; cind apar
in a cincea decadi a vietii, aceste tulburdri sint interferate intr-o ma-
surd variabila de perturbdri atribuite menopauzei si respectiv andro-
pauzei. In cazul depresiilor mai usoare, la inhibitia functiei sexuale
mai contribuie si elementul reactiv, teama de ireversibilitatea tulbu-
rdrii. Diminuarea sau abolirea libido-ului  (concomitent perturbarii
functiei sexuale) este de asemenea cvasi-constantd in depresii ; ea este
triitd mai anxiogen de barbat decit de femeie care, neintelegind esenta
sa, cautd recistigarea interesului, dorintei, prin alte experiente sexuale.

Tulburdrile cardio-vasculare ; situate in ordinea frecventfei. dupa
tulburirile digestive se traduc in special prin palpitatii (reflex al an-
xietatii). fard accelerarea pulsului, extrasistole, algii precordiale cu
aspect anginoid etc.

Tulburdrile respiratorii; intilnite cu aceeasi frecventd ca §i cele
cardio-vasculare, constau in senzatia de apdsare sau constrictie tora-
cicd, dureri toracice deseori cu localizare sternala ; dispneea, senzatia
de sufocare si lipsa de aer survin fard o cauzd aparenta, In special
seara sau noaptea. sporind anxietatea depresivului.

Cefaleea ; intilnitd in 500/, din cazurile de depresie, prezinti o mare
variabilitate in intensitate, duratid si localizare. Deseori are un caracter
migrenoid, de unde opinia unor autori conform céreia accesele migre-
noase periodice constituie echivalente ale unor pusee depresive. Cefa-
leea din depresii este intotdeauna rezistentd la antalgicele obisnuite,
dar cind are caracterul de compresiune (asociatd cu inapetenta, greaia,
pierdere ponderald si cu hipodinamie) se ridicd serioase suspiciuni asu-
pra eventualitidtii unei formatiuni cerebrale expansive.

Tulburarea functiei diversilor analizatori — in care se inscriu
paresteziile (predominant la fatd si membrele inferioare), hiperestezia

cutanatsd, fotofobia, miodezopsiile, fotoamele, acufenele ca si receptia
dureroasd a zgomotelor — traduce o hiperestezie senzoriald, o sporire
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¢ acuitatii funcnei analizatorilor, care contrasteazi cu lentoarea psiho-
motorie, aducind in discutie ipoteza existentei si in depresii a unei hi-
persimpaticotonii,

Toate acestea, ilustrind necesitatea dar si dificultatea diagnosti-
carii depresiei, confirmad constatarea lui P. Kielholz (1963), conform
careia : .,dupd ce si asa este dificil de a diagnostica o depresie (care
apare fard nici o cauzd evidentd), lucrurile se complicd si mai tare
atuncl cind trebuie sd ghicesti ¢4 anumite simptome corporale nu sint
corporale. ci echivalentele unei depresii“.

Constanta manifestarilor somatice din depresiec — precum si
aceste eventualitati ale depresiei mascate — impun cunoasterea acestor
stari psthice de cdtre orice generalist sau specialist nepsihiatru, intru-
cit sub fenomenologia somaticd a depresiei, potenfialul suicidar se men-
fine ca $i initr-o depresie limpede, evidentd. Pentru aceleasi motive
consideram ca depresia nu constituie numai o urgenta psihiatricd cisi
0 urgenta medicala in general.

Starea psihicd de fond a bolnavului depresiv

In afara acestor momente de mare acuitate clinicd, nu este lipsita
de interes cunoasterea depresivului in perioadeie sale de _lumind* in
care se intreabad cum de a putut trii convingerile si sentimentele psi-
hotice.

In aceste perioade depresivul apare ca fiind corect in relatiile sale,
cu o sensibilitate exageratd, animat de o autoexigentd excesiva, cu un
sim{ autocritic supradezvoltat, hiperscrupulos cu sine. Deseori resem-
nat, dubitativ, cu o aparentid inertie, depresivul ~endogen“ nu poate
fi indepdrtat de la ideile sale. In permanent si exclusiv conflict cu
sine, animat de sentimente de culpabilitate si autodepreciere, el isi
explicd esecurile prin propria-i insuficient.

Fata de ceilalfi, depresivul ,endogen® are o conduiti retractiva,
aflindu-se intr-un ermetism psihopatologic, avind ca dorinti linistea si
pacea. In relatiile sale se manifestd ca un om modest, timid si delicat,
de o discretie absolutd, plin de respect fatd de anturaj, tolerant si
generos. ‘

In muncd el dovedeste o scrupulozitate si pedanterie exagerati,
este meticulos si hiperanalitic, dorind ca lucrurile si fie +la locul lor®,
subjugindu-se propriilor precepte (uneori nihiliste) in aspiratia sa spre
perfectiune.

Desi are scopuri de micd amplitudine — expresie a discretiei si
obsesionalitdtii sale — depresivul ,endogen“ este un performeur al
calitatii pe care o inalti spre perfectiune: el obtine rezultate inalte .
intrucit ordinea ii este lege, iar spiritul de simetrie ii este caliuza.

Depresivul ,endogen“ incarcd fiecare actiune cu un efort sporit
prin daruirea si ,perseveratia® lui, sacrificindu-si mai degrabd fortele
decit sd-si modifice planul ori si-1 realizeze in mod sumar. Fiind lipsit
de vanitate (ignorindu-si chiar propriile-i realizari), el este asemenea
celui care nu depune zel in munci, ci isi proiecteazd — in munci —
trasaturile personalitdtii sale. In muncd el nu arati — asemenea nor-
malului — ceea ce poate, ci ceea ce este.
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Forme clinice ale puseului depresiv (melancolic)

Melancolia simpld este forma descrisa mai sus, in care predomina
inhibitia psihomotorie, improductivitatea cognitivd si durerea morala.

Melancolia anxioasd este putin deosebitid de forma simpla si poate
tocmai de aceea, atit de frecventd. De fapt, anxietatea insoteste intot-
deauna depresia, dar aici ea se afla pe primul plan al fenomenologiei
clinice ; bolnavul este nelinistit, uneori agitat, isi framinta miinile in
asteptarea unor evenimente terifiante. |

Melancolia stuporoasd pare a fi o forma opusda celei precedente
intrucit nelinistea psiho-motorie si agitatia sint inlocuite printr-o inhi-
bitie care il retine pe bolnav in limitele patului. Cu mimica fixatd in-
tr-o expresie dureroasd, cu miscari lente si reduse in amplitudine, bol-
navul pare cufundat in lumea unor preocupari intime. Raspunsurile
care survin dupa o perioadd de latentd sint vagi, reduse in intensitate,
~monosilabice ; uneori prezintd momente de negativism verbal sau ali-
mentar. Inhibitia psihicid in care se afld bolnavul ,compriméd* insao
stare de tensiune afectivd care la incitatii minore sau chiar in lips”
acestora, poate izbucni intr-un raptus melancolic, veritabil torent de
furie si disperare, cu mare potential suicidar.

Melancolia delirantd este o forma clinicd grava si cu evolutie mai
indelungatd. Ea apare la virste mai inaintate si este posibil ca nota de
gravitate sd fie data atit de interferenta tulburarii primitive, cit si de
potentialitatea interpretativd pe care o confera virsta. Temele delirante
pastreaza caracterele depresiei profunde si exprima de cele mai multe
ori vinovitia. Bolnavii se fac vinovati pentru situatia grea a familiei,
pentru nereusita copiilor in viata si uneori, pentru destinul nefericit al
omenirii. De asemenea ei pot fi vinovati pentru conduite reprobabile
din trecut, dar si pentru greseli imaginare. Ei poartd convingerea deli-
rantd cd sint nedemni pentru pozitia lor sociald, pentru functia pe care
o au, pentru atentia care li se acordd, deseori cer demisia, se autode-
nuntd pentru acte reprobabile reale sau imaginare.

In forma paranoidd si mai ales atunci cind tabloul clinic interfe-
reazd cu episoade confuzive se descriu tulburdri halucinatorii vizuale si
auditive cu continut terifiant sau cu caracter imperativ. Uneori imagi-
nile halucinatorii vizuale au caracterul unor proiectii eidetice (in care
bolnavul asistd la distrugerea sa, a familiei etc.), iar cele auditive ex-
primé tipete de durere, vocea disperatd a unor fiinte dragi supuse unor
chinuri inimaginabile,

La virste mai inaintate, vinovéatia si nedemnitatea ii fac sd refuze
alimentele, pe care ,nu le merita“. Aceste convingeri pot asocia mai
frecvent si in mod contradictoriu lipsa de interes pentru viatd si chiar
preocupdrile de sinucidere cu grija uneori exageratd fatd de starea de
sanatate.

Spre deosebire de ideile delirante din sindromul paranoic, acestea
au un continut exclusiv negativ si o saturatie afectiva, astfel incit sint
dominate de durere morald. De aceea, desi ele au un caracter expansiv,
divergent, bolnavul nu cautd sd le impuna altora, ci-i inglobeaza pe alfii
in delir. In plus, desi cu posibilitdti de extindere, aceste idei, din cauza
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monotoniei §i stereotipiei lor nu se organizeazi intr-o constructie deli-
ranta.

Puseul maniacal

Opusd melancoliei, mania este definitd ca o stare de exaltare psiho-
motorie si o dezinhibitie a pulsiunilor instinctivo-afective. Apare cu
precadere la persoane cu o biotipologie picnicd si un temperament ciclo-
timic, mai frecvent in a treia sau a patra decadi a vietii.

Puseul maniacal poate fi precedat de un prodrom nespecific, ilustrat
printr-o dispozitie particulard, anxietate, acte sau actiuni iegite din con-
textul conduitei obisnuite, uneori inoportune. Deseori, starea prodro-
mala igi pastreazd confinutul si intensitatea anuntind, intr-o maniera
identicd, fiecare puseu, asemenea unei ,aure obsesionale® (Michaux,
1965).

Debutul propriu-zis al puseului maniacal poate fi marcat de o fazi
depresiva de aspect nevrotic, tradusi prin astenie, depresie, cefalee, in-
somnie, irascibilitate, instabilitate etc. Alteori, debutul se traduce prin-
ir-o exaltare afectivd si psihomotorie. Mai rar, puseul maniacal izbuc-
neste violent, bolnavul fiind inundat brusc de euforie si exaltarea pul-
siunilor, |

In perioada de stare bolnavul prezinti o tinutd neglijent-extrava-
ganta care ii subliniazd atitudinea : in extensie, cu pieptul destins, capul
ridicat, cu privire vie, expresivd si aer dominator. Mimica mobili redi
Cu o mare expresivitate continutul afectiv-pozitiv al triirilor sale. Pan-
tomimica ilustreazd prin gesturi largi, ample si de un familiarism jenant,
dezinvoltura si dezinhibitia psihomotorie.

Spre deosebire si in opozitie cu melancolia (caracterizati prin inhi-
bitie si bradipsihie), trasiturile generale ale maniei sint dezinhibitia si
tahipsihia. In virtutea acestui fapt, senzorialitatea, cognitia si trairile
afectivo-volitionale se desfisoard mai rapid decit in mod normal. Pro-
priu-zis, senzorialitatea nu este tulburats, promptitudinea perceptivi
insa Impiedicd discrimindri mai fine, fapt pentru care multe imagini
senzoriale pot fi aproximative sau chiar deformate realizind iluzii, ima-
gini eidetice, false recunoasteri etc. In cazuri severe, mai ales cind are
loc si un anumit grad de destructurare a constientei, apare o producti-
vitate senzoriald psihoticd predominant de tip halucinator. Reprezenti-
rile sint abundente, tumultuoase si intr-o desfisurare acceleratd, reflec- -
tind pe ecranul mental ,caleidoscopia“ continutului constiintei.

Atenfia bolnavului maniacal — deseori obiect de controversi in psi-
hopatologie — este ilustratd prin distractivitate. Mobild. distributivi si.
de un volum considerabil, atentia nu poate fi mentinuti printr-un efort
prosexic in vederea indeplinirii unei sarcini de precizie. In timp ce aten-
tia spontand realizeazi performante uneori surprinzitoare, atentia volun-
tard este ineficientd din cauza deficitului de concentrare. Deci maniaca-
lul este hiperprosexic in privinta atentiei spontane avind, in acelasi timp,
0 hipoprosexie in ceea ce priveste atentia voluntara.

Funcfia mnezicd se distinge prin usurinta evocirilor. Intr-o verita-
bild invazie ecmnezicd, bolnavul redi fapte si evenimente pe care le
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credea — inainte de aceastd stare — uitate. Améanunte, detalii nesemni-
ficative sint redate cu o surprinzitoare precizie datoritd hiperprosexiel
spontane care permite fixarea lor. Intr-o hipermnezie selectiva, expre-
sie a exaltdrii sale psihice, evenimentele pe care le evoca bolnavul sint
afectiv pozitive.

Bogatia fluxului ideativ §i ritmul ideativ rapid nu poate fi redata
pe plan verbal, astfel incit bolnavul face multe eliziuni, are un stil elip-
tic, telegrafic. In tendinta de a reda cit mai multe fapte si idei, el eli-
mind din discursul sdu substantivele, adjectivele, adverbele, péastrind
verbele, care aratd actiunea, miscarea, conforma starii sale de spirit si
necesitatilor de comunicare. Consecintd a ritmului ideativ rapid, asocia-
tiile se fac superficial, intimpldtor, prin rima& sau asonania. Alteori,
ideile sint numai punctate prin citeva cuvinte cheie intrucit ,,fuga de
idei*, caracteristicA stdrilor maniacale, nu-i permite bolnavului  un
discurs desfisurat. Din aceastd cauzd, maniacalul oferd impresia incoe-
" rentei, in realitate aceasta fiind discretd, sugerata mai ales de tahipsihie.
Consideram ci reala cauzd a incoerentei nu constd in rapiditatea ritmu-
lui ideativ, ci in digresiunile multiple pe care le face si in parantezele
pe care bolnavul nu le mai poate inchide.

Consecintd a exaltdrii afective, maniacalul se exprima cu o wvoce
de intensitate crescutd, pe un ton declamator, cu o accentuare ritmata.
sacadatd. Deseori rigusit datoritd efortului vocal, bolnavul vorbeste to-
tusi abundent, neintrerupt, intr-o curgere verbala ce exprima logoreen.
Comunicarea sa verbald cistigd in expresivitate fiind fidel acompaniata
mimico-pantomimic ; el bate ritmul, aplaudd, danseaza §i intr-un ,an-
tren exuberant%, realizeazd rapid o comunicare afectiva céreia cu greu
i se opune rezistentd, in ciuda familiarismului care uneori frizeaza in-
decenta si chiar trivialitatea.

Continutul siu ideativ este exclusiv expansiv; maniacalul se auto-
apreciazd ca tindr, frumos, puternic si bogat, ornindu-se cu toate cali-
tatile posibile.

In dezinvolutra sa imaginativd, bolnavul elaboreaza fabulatii si idei
delirante pe teme ‘de putere, prestigiu, bogatie, inventie. Maniacalul nu
are propriu-zis un delir de mérire, ci mai ales de supraestimare. El nu
este insd ancorat pe aceste idei, nu doreste sd convingd interlocutorii si
~u atit mai putin nu are intentia de a le impune celorlal{i. Maniacalul
isi exprimi ideile delirante in mod provizoriu $i cu o admirabila deta-
sare, ca si cum acestea ar fi dincolo de orice suspiciune si comentariu,
fapt pentru care el nu considerd necesar sid le argumenteze. Alteori, isi
exprimi ideile delirante intr-o neutralitate ce pare sé& nu-i fi angajat
propria-i convingere, fapt pentru care nu putem vorbi in manie de ela-
borarea sau constructia unui sistem delirant.

Exaltarea, expansivitatea si dezldntuirea instinctivo-afectiva se tra-
duce pe plan psihic prin euforia si optimismul irezistibil al bolnavului.
El traieste din plin bucuria vietii si singurul sdu regret este poate acela
ca zilele sint prea scurte pentru a se putea bucura mai mult de plenitu-
dinea si frumusetea existentei. Euforia maniacalului se mentine insd la
suprafata existentei fird a fi angajatd in realitate ; este o euforie in sine
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si pentru sine, care se deosebeste de bucuria motivati de o bazd reald
$i izvoritd din faptele vii ale vietii ; in acelasi timp, aceasti euforie nu
se confundd nici cu bucuria extaticd a delirantilor mistici si nici cu bea-
titudinea celor impregnati cu substante psihedelice.

In excelentd dispozifie si cu o perfectd cenestezie, maniacalul afir-
ma ca este absolut sdndtos, cd doarme bine (desi in fond este isomnic)
§i nu conteneste in evocarea unui trecut demn de admiratie si a per-
spectivelor sale incarcate de sperantd. Esecurile, evenimentele nefavora-
bile, situatiile afectiv-negative sint reduse ca semnificatie, considerate
accidentale sau chiar anulate intr-o deschidere excesivd si exclusiva
asupra aspectelor afectiv-pozitive ale existentei.

In autostima-i excesivd, maniacalul este capabil de ironie, incisivi-
tate, ridiculizind uneori cu o suprinzitoare pertinent{d aspecte care nu
corespund asteptarilor sale.

In acelasi timp, la incitatii afectiv-negative repetate, bolnavul de-
vine irascibil, iritabil si chiar agresiv ; uneori, la contrarieri sau opozitii
minore, maniacalul este capabil de o comutare afectivd in care furia si
minia se desfdsoard intr-o liberd §i intensd manifestare, lipsite de orice
frind circumstantiala sau inhibitie in asa-numitul ,furor maniacal®. E
cunoscut in Spitalul central cazul bolnavului ,I*, care eliberat de sub
mansonul chimic al neurolepticelor pentru a putea fi prezentat mai .au-
tentic® studentilor, in fata cdrora s-a desidsurat in plenitudinea ,for-
telor® si ,calitdtilor“ sale, revenit in salon si contrariat de alti bolnavi,
a izbucnit intr-o furie maniacald, incit a fost necesard folosirea extinc-
toarelor pentru a putea fi imobilizat.

Exaltarea dispozitiei este insotitd de o dezinhibitie instinctivo-afec-

tiva ; de intensitate variabild, in functie mai ales de gravitatea bolii si

nu de virsta bolnavului, aceasta se poate manifesta prin aluzii sau cu-
vinte cu confinut erotic (subliniate mai ales prin expresivitatea mimica),
sau prin atitudini mai putfin voalate, de o jenantd intimitate, unele cu
caracter obscen.

Starea de exaltare nu se manifestd numai pe plan psihic ci si mo-
tor, bolnavul manifestind o tendintd imperioasd citre' activitate. El este
incarcat de initiative si proiecte temerare, totul i se pare usor, simplu,
realizabil. Acfiunile sale, uneori intempestive sau inadecvate, asemenea
actelor sale motorii, isi depidsesc intotdeauna scopul, au un caracter hi-

permetrop. Astfel, unul din bolnavii nostri a inceput si-si inlocuiasca __

acoperisul de pe casd, desi acesta nu era stricat ; un altul, in plind vara,
a talat porcul ,ajutat® de copilul sdu in virstd de 4 ani, intrucit vecinii
solicitai pentru aceasta au refuzat, crezind ci glumeste.

Tahipsihia — exprimatd pe plan motor prin tasikinezie — nu

permite bolnavului indeplinirea actelor si actiunilor incepute, el trecind

de la o actiune la alta, intr-o activitate multipla si dezordonatd (poli- =

pragmatica). Dind curs oricdrui proiect exuberant, bolnavul se lasi in
acelasi timp antrenat in acfiuni delictuale, cu consecinte _reprobabile si
uneori medico-legale.

Omniprezent si dezinvolt, infatigabil si de un optimism irezistibil,
el gdseste in orice imprejurare, motiv de manifestare a bucuriei sale :
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iluminat de un zimbet familiar si uneori complice, el cintd, danseaza,
antrenind si pe cei din jur sd participe la jocul pe care-l inifiaza in
orice imprejurare. Activitatea ludicd se deosebegte insa de aceea a copi-
lului cit si a actorului nu numai sub aspectul continutului si caracterului
adresativ, ci si prin lipsa de nuantare, de discretie ca si prin uniformita-
tea rolului care tinde spre bufonerie.

Simptomatologie somatica. Exaltarea psihomotrie a bolnavului ma-
niacal este sustinutd de o hipersimpaticotonie, care se exprima pe plan
clinic printr-o stare de hipervigilitate, hipertermie, rezistenta la frig i
oboseald, tahicardie, pierdere ponderald, in ciuda bulimiei gi polidipsiei.
| (a s1 melancolia, mania a facut obiectul unor cercetari somatice
minutioase si totusi cum apreciaza H. Ey (1969) ,este foarie greu a se
trage concluzii practice precise®.

' Evolutia. In general se admite faptul cd puseele maniacale au o du-
ratd mai scurtd in comparatie cu cele de melancolie, perioada evolutiei
lor spontane fiind cuprinsd intre 2—6 luni. Normalizarea somnului pare
a fi semnul premonitor al unei evolutii favorabile ; expansivitatea gi
exaltarea diminud treptat si in citeva zile sau sdptdmini bolnavul se
remite. Trebuie retinut insad faptul cd o regresiune frapantd a simpto-
matologiei maniacale poate sa ridice suspiciunea unei regute sau reca-
deri.

Alteori, dupd o usoard scddere a intensitatii simptomelor, starea
maniacald se p-elungeste, putind evolua timp de ani. Unii autori (Ey)
vorbesc despre o ,manie cronicd”, care ar fi mai frecventd la femei §i
s-ar desfisura in a doua parte a vietii. Altii insd (Michaux) ar inclina
sd conteste validitatea nozografica a formelor cronice, argumentind ca
tabloul lor clinic ilustreaza evolutia spre dementd. In orice caz, atit in
aceste forme prelungite, cit si la accesele repetate, se constatd o dimi-
nuare a expansivitdtii si initiativelor, o sterotipizare a conduitei, a carei
mobilitate si vioiciune se pierde intr-o monotonie formala.

Forme clinice ale puseului maniacal

Hipomania. Cum aratda si numele, este vorba de o stare maniacala
atenuatd sau benigni, fara a fi insd vorba de o manie sterild, in sensul
unei hiperactivitdti improductive. Pe fundalul unei constante bune dis-
pozitii si al unui optimism neabatut, bolnavul apare ca simpatic, antre-
nant, gencros, hiperadaptabil si plin de solicitudine. Beneficiind de o

mare bogitie ideativd si de un ritm alert, in mobilitatea lui, bolnavul

pare spiritual, sclipitor, inteligent.

Cu o fortd de evocare superioard, cu promptitudinea interventiilor
si observatiilor sale (expresie a fortei prosexice), bolnavul este capabil
de performante superioare in activitd{i care nu presupun o mobilizare
volitionald indelungatd si o discriminare analiticd superioara.

Mania supraacutd (furor-ul maniacal). Desi descrisd in cartile de
specialitate ca o formd clinicd distinctd, consideram ca este vorba de o
exacerbare de scurtd duratd a simptomatologiei din cadrul unui puseu
maniacal. Astfel bolnavii sint dezlantuiti intr-o agitatie si incoerenta
care, manifestindu-se pe un fond de limitare a constientei, sint suscep-
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tibili de a comite acte intempestive si distructive. In aceasti stare,
simptomatologia somaticd este mai pregnant manifestati si se traduce
in primul rind prin insomnie, hipertermie, deshidratare.

Mania delirantd. Pe primul plan al fenomenologiei clinice se in-
scriu ideile delirante, ale caror teme constante sint succesul, puterea, bo-
gitia si foarte rar persecutia (derivatd din ,invidia pe care ceilalii o
manifestd pentru calitdfile sale excepfionale¥). De remarcat faptul ci
aceleasi teme delirante pot reapare si in cadrul puseelor maniacale ul-
terioare. Uneori In aceste stidri se intilneste si o productivitate senzoriala
psihoticd, ilustratd prin iluzii si halucinatii, derivate probabil din ideile
delirante de influenta.

Formele mixte (maniaco-depresive). De interes metodologic dar si
practic (desi se intilnesc relativ rar in clinicd), formele mixte (maniaco-
depresive) vin sd confirme unitatea nozografici a bolii. Cum era de as-
teptat, ele au fost descrise de ctitorul nozografiei psihiatrice, Kraepelin
(1896), sub denumirea de : manie anxioasd ; manie inhibatd ; manie cu
gﬁrécciie de idei; depresie agitatd; stupor maniacal ; depresie cu fuga

e idei.

In afara acestora mai este cunoscutd forma circulard a psihozei ma-
niaco-depresive, in care bolnavul trece de la stiri de manie la melan-
celie (sau invers), fara perioade de remisiune intre ele.

Ciclotimia

Afectiune inruditd cu psihoza maniaco-depresivi, ciclotimia consti-
tuie un domeniu de controversa nozografica.

Denumita astfel de Kahlbaum (1882), care o considera ca o forma
ugyoara a psihozei maniaco-depresive, ciclotimia isi giseste istoria la iz-
voarele nozografiei psihiatrice de la jumditatea secolului trecut. Astfel
Falret (1878) descrie gradele usoare ale ,nebuniei periodice“. De asemenea
Hoche (1897) delimiteazd clinic forme usoare ale aceleiasi nebunii pe-
riodice. In 1895, Lange descrie ciclotimia ca fiind o depresie periodic
condifionatd ereditar. Asa cum aratd Kahn, ciclotimia se desfdsoara dupi
tipul excitatiel maniacale si depresiei, iar spre deosebire de forma circu-
lard a psihozei maniaco-depresive, puseele bolii sint separate intre ele
prin perioade clare.

Unii autori (precum Gannugkin) includ ciclotimia printre psihopatii,
avind probabil In vedere amplitudinea discretd a manifestérilor clinice.
Totusi, prezenta a numeroase tentative de suicid ilustreazid, sub aceastd
simptomatologie moderatd, existenta unor pulsiuni autodistructive pro-
funde, care o apropie, prin natura ei, de psihoza maniaco-depresiva.

In perioadele de exaltare, ciclotimicii par a iradia sinitate, sint lo-
goreici, neobositi, intr-o permeabilitate afectivd ce le conferd o notid de
intimitate si prietenie afectuoasda. Bazat pe aceastd fortd dinamico-ener-
geticd, ciclotimul este capabil de o activitate rodnicd si multilateralda in
care poate obfine performante superioare. Exaltarea se manifesti si in
planul tendinfelor instinctive, ocazionind excese sexuale si etilice.

In fazele depresive, bolnavii sint prada unei proaste cenestezii, tri-
iesc o stare de malezd, sint abatuti, lipsiti de initiativd, cu un randament
scazut de munca. Ei par nu atit trigti, cit plictisifi si resemnati ; consi-
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derd ci totul este de prisos, si in ciuda faptului ci neglijeazi aspectele

comune ale existentei, isi urmiresc cu perseverentd ideile si tentativele
de suicid.

Etiologia si patogenia psihozei maniaco-depresive

Aparitia acceselor maniacale sau depresive presupune o constelatie
de factori predispozanti, favorizanti si declansanti, opiniile actuale ilus-
trind etiologia multifactoriali a bolii. Diferiti autori pun un accent va-
riabil asupra ponderii factorilor ereditari in etiologia ciclotimiei ; se sub-
liniaz& astfel valoarea personalitdtii premorbide si a factorilor constitu-
{ionali in aparitia ciclotimiei ca si a psihozei maniaco-depresive.

Lange (1928) si ulterior Bumke considerd ei aparitia bolii este favo-
rizatd de .0 stare anormald a sistemului nervos“, aceasta constind in-
tr-o anumita predispozitie cicloida.

Tomson pune la indoialid existenta unor factori ereditari in etio-
. logia bolii, desi majoritatea autorilor conchid cad ereditatea joacad to-
tusi un rol apreciabil in aparitia psihozei periodice maniaco-depresive.
Slater (1971) giseste prezenta bolii intr-o proportie de 10,20/, la périntii
bolnaviler studiati si in 12,89/ la copiii acestora. Stenstedt (1952) con-
firmi observatiile anterioare si afirmi ci atit la périntii cit si la copiii
bolnavilor de psihozi maniaco-depresivd, boala s-ar intilni intr-o pro-
portie de 129/,.

Prin studii aprofundate Kallman (1950) stabileste ci riscul de imbol-
nivire la gemenii univitelini este de 959/, iar la cei bivitelini de 25%.
La rindul siu, Verschuer apreciazi ci frecventa bolii este de 60—85%/s
la gemenii univitelini, de 319/, la gemenii bivitelini, 249, pentru copii,
220/; pentru rude apropiate si de 16, pentru consanguini mai inde-
partati.

Cautind o explicatie pentru frecventa mai ridicatd a bolii la femei,
Rosanoff sugereazi ci ar fi vorba de un factor dominant legat de sex;
el considerd c# este posibil ca gena specifici sd aibd o for{d de manifes-
tare mai mare pentru bictipologia feminind decit pentru cea masculina.
Faptul ¢ un pdrinte de un anumti sex transmite boala copilului de sex
opus ar constitui insi un contraargument al acestei opinii. Dimpotriva,
Perris (1971) considerd cid ereditatea in psihoza maniaco-depresiva s-ar
manifesta mai accentvat la descendentii de sex opus (unde se intilneste
intr-o proportie de 319/). decit la descendentii de acelasi sex (unde
apare intr-un procent de 6,4%). Ar exista deci o relatie genetica cromo-
zomiald ,, X“, fiind mai putin probabild o transmitere dominantd dintr-o
singurd geni, la toti descendentii de acelasi sex. Prin acelasi factor cro-
mozomial ,, X% Winokur incearci sid explice frecventa mai mare a bolii
la femei. unde s-ar intilni in 529/ din cazuri. fati de 489/, 1a bérbati.

Reluind — din perspectiva ereditdtii — ideea unipolarititii bolii a
lui Kleist si Lonhard, autori moderni, ca Angst si Peris (1968) cautd sa
demonstreze cad aceste doudi forme de manifestare a psihozei periodice
sint diferite nu numai din punct de vedere clinic ci si sub aspect genetic.

Desi autorii deceniilor trecute erau inclinati sd considere cd exista
un factor ereditar specific de tip dominant autosomal, totusi, t{inind sea-
ma de datele genetice actuale, este greu de conceput cd psihozele afec-
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tive ar fi transmise numai printr-o singurd gena anormals. Astfel, Perris
(1968) conchide cd in privinfa caracterului ereditar al psihozei maniaco-
depresive, nu se poate vorbi nici de o dominanti si nici de o recesivitate
univoed. In acelasi sens, Slater (1971), apreciind relatiile genetice ale bol-
navilor cu psihozd maniaco-depresivd, ajunge la concluzia cia boala are
0 transmitere poligenetica.

Factorii constitutionali. Studiul factorilor fizici, relatia lor cu struc-
tura psihica si psihopatologicd, au luat un deosebit avint dupid anul 1921
cind Kretschmer a semnalat anumite analogii care au fost confirmate
ulterior de majoritatea cercetédtorilor. Astfel tipul picnic este intilnit
mult mai frecvent (649, din cazuri) in rindul bolnavilor cu psihozi ma-
niaco-depresivd decit la bolnavii cu alte entitdti nozologice psihiatrice.
Ulterior, tipul constitutional picnie (care corespunde in linii mari tipului
digestiv al lui Sigaud), a fost corelat cu aspecte din tipologia lui Shel-
don care descrie insul in functie de trei dimensiuni, inspirate dupi cele
trei foite embrionare : tipul endomorfic (cu predominanta viscerelor),
tipul mezomorfic (cu predominanta sistemului muscular) si tipul ecto-
morfic (cu predominania membrelor). In felul acesta, tipul picnic al lui
Kretschmer s-ar caracteriza din punct de vedere fizic printr-un puter-
nic mezomorfism, moderat endomorfism si slab ectomorfism, iar din
punct de vedere psihie, prin trasiturile temperamentului de tip cicloid.
Sub aspect psihologic, Kretschmer prezintd personalitatea cicloidd sub-
divizatd in trei grupe :

— sociabil, amabil, optimist, nepésétor ;

— entuziasmat, spiritual, dezinvolt ;
— linistit, calm, serios.

In primul grup pot fi incadrati toti ciclotimicii, in al doilea cicloizii
hipertimici si in al treilea grup cicloizii hipotimici.
Lange (1928), ca si alti autori ulterior, confirm#i observatiile lui

Kretschmer si aratd cd peste 3/4 din bolnavii cu psihozi maniaco-de-
presivd au avut — anterior bolii — o personalitate cicloida.

In afara importantei teoretice, interesul practic al studiului factori-
lor constitutionali consti in aceea cd trasdturile ciclotimice ar favoriza
wconservarea” personalitdtii si ar constitui un element de prognostic fa-
vorabil nu numai in cazul psihozei maniaco-depresive, ci si in eventua-
litatea unei schizofrenii. De asemenea, unii autori tind si evidentieze -
o corelatie intre constitutia fizicd si succesul terapeutic ; astfel, Hamilton
¢i White (1960) considerd cd bolnavii cu biotipologie picnicd reactioneaza
mai- hine la tratament, decit cei cu altd constitutie fizicai.

Factori declansatori. In strinsii legaturd cu biotipologia, sistemul en-
doerin manifestd o influentd evidentd asupra stirii timice. De la corela-
tiille si analogiile hipertiroidiei cu mania sau ale hipotiroidiei cu melan-
colia (C. I. Parhon, 1914), studiile ulterioare au ilustrat nu atit o deter-
minare (endocrino-psihicd), c¢i mai ales rolul dec'ansator (in evolutia psi-
hozei) al perturbérilor endocrine. Astfel, pusee maniacale au fost de-
clansate in cursul bolii Basedow, ca si dupi tiroidectomie pentru gusa
toxicd ; de asemenea influentarea psiho-endocrind a fost frecvent in-
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tilnits, depresiunea putind insoti, de exemplu, mixedemul (Mayer-Gross,
1969).

Perturbarea stéarii afective si a activitdtii hormonale in timpul sarcinii
s1 parturitiei a fost observatd de numerosi autori ; de asemenea Kessel §i
Coppen (1963) precum si Gibbons (1963) aratd cd o mare proportie de
femei dezvolta stiri depresive in timpul ciclului menstrual. Totodata este
cunoscutd dezinhibitia sexuald in timpul stiarilor maniacale, precum si
amenoreea din timpul puseelor depresive psihotice. I.a rindul sdu, Brat-
fos (1967) descrie declansarea puseelor de psihozd maniaco-depresiva la
37%, din bolnave (cu P.M.D. in antecedente) in perioada de parturitie si
~ lactatie. In sfirgit, proba terapeutici (euforia declansatd prin injectare

de ACTH sau cortizon) vine sid confirme influenta factorilor endocrini
in evolutia starii timice.

De retfinut este si faptul cd in afara perioadzlor fiziologice (ciclu,
~ sarcind, parturitie, climacterium etc.) un rol important in declansarea
- puseului psihotic afectiv il au infectiile si bolile somatice in general.
Agresiunea somatici — asemenea dezechilibrului endocrin produs in
imprejurarile amintite — realizind un stress sistemic, sldbeste fortele
organismului si ale sistemului nervos in special (pind atunci capabil sa
frineze potentialitatea endogeneticd) declansind astfel puseul psihotic.

Referitor la rolul factorilor fizici in declansarea psihozei maniaco-
depresive, Kraepelin (1913), Suhareva (1940), Hoeschel-Walhch (1951),
Pauleikhoff (1970) etc. au insistat asupra rolului traumatismelor cranio-
cerebrale. Opinia lor nu este hazardatd, tinind seama de faptul cé inca din
1924 Ewald si Hess au sustinut ipoteza hipotalamica in etiopatogenia
psihozei maniaco-depresive. Aceastd idee a fost reluatd de J. Delay
(1946) care atrage atentia asupra importantei diencefalului in aparitia
puseelor de P.M.D. De asemenea, Maver-Gross (1969) semnaleazd stari
maniacale si depresive la bolnavi cu leziuni diencefalice. Toate aceste
constatdri pot fi corelate cu observatiile neurochirurgilor, care au ob-
servat declansarea unor stidri timice pozitive sau negative, prin excitarea
sau lezarea unor zone din partea orbitald a lobului frontal, din hipo-
talamus sau hipocamp. De asemenea, in circuitele afective ale lui Papez
(1937) sint incriminate instante neuronale situate in hipota'amus, nu-
cleul anterior talamic, girus cinguli. corpii mamilari hiootalamici si
hipocamp. La rindul sdu, Mc.Lean (1949) incearcd localizarea unei spe-
cificitdti emotionale, afirmind cad girusul cingular ar constitui o zona
afectiv-receptorie, iar hipocampul ar fi o zona afectiv-motorie.

Toate aceste opinii isi gdsesc intrucitva confirmarea in tratamentul
chirurgical al cazurilor disperate (azi rarisime) de psihozd maniaco-de-
presivd, in care leucotomia, sectionind fibrele de legdturd (ale diver-
selor instanfe afective din diencefal), ar ob{ine o scidere a manifestarilor
afective.

In afara neurochirurgiei si neuropatologiei, neurochimia si psiho-
farmacologia aduc astdzi noi lumini in mecanismul atit de controversat
al patologiei afectivitdfii. S-a constatat astfel cd injectarea de ioronia-
zida duce la o crestere a norepinefrinei si serotoninei, responsabile de
starea de excitatie maniaca’d. In consecintd, in timp ce euforia este
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determinatd de o crestere a catecolaminelor, deprésia este cauzati de
o scddere a acestora. Tratamentul cu imipraminid ar scidea permeabili-
tatea celulard la norepinefrind (prevenind astfel inactivarea ei); acelasi
lueru — dar prin alt mecanism — il realizeazi si inhibitorii monoami-
noxidazei (IMAQO). Astfel, imipramina ca si IMAO, crescind concentra-
{ia norepinefrinei, ar duce la risipirea depresiei.

Pe lingd rolul factorilor fizici mai sus-mentionati, opinii'e majo-
ritdfii autorilor converg spre ideea ci factorii psihopatogenetici sint si
ei capabili sd declanseze potentialitatea ,,endogeni* a bolii. Desi im-
portanta si semnificatia situatiilor psihotraumatizante este greu de sta-
bilit, se constatd ci psihoza apare deseori ca o stare ,reactivi® care.
crescind treptat in intensitate, pierde legitura ,inteligibild* cu factorul
psihopatogenetic declansant. Cu toate ci prezenta si forta patoplastici
a factorilor psihotraumatizanti nu trebuie subestimats, in acelasi timn
clinicianul nu va confunda totusi ideile si preocunirile autnacuzatoare
ale bolnavilor, cu traume afective si situatii conflictuale reale, actuale.

Importanta psihopatogeneticd a factorilor exogeni trebuie corelati
intotdeauna, nu numai cu antecedentele ereditare si biotinologia bol-
navului, ci ¢i cu personalitatea sa premorbidd. Astfel. studii psihopato-
logice actuale ilustreazd cd bolnavii cu psihozi maniaco-depresivd pre-
zintd In istoria vietii lor o insuficientd maturitate emotionald =i ca o
consecintd a acesteia, o tendintd de dependentd fati de ceilalti. Ei
cautd sd obtind intotdeauna stima sau in orice caz anrobarea acestora,
manifestind in acelasi timp o mare permeabilitate fatd de opiniile grunu-
lui social, ca si o adeziune necritici fati de valori conventionale. Or-
goliosi si competitivi, ei manifestd totodatd un plus de ambitie si chiar
de agresivitate.

Personalitatea premorbidd a bolnavilor de P.M.D. a fost amolu stu-
diatd de psihanalizi si psihiatria existentiald care, in explicatiile lor
psihopatogenetice, pun accent pe factorii psihotraumatizanti.” Astfel,
K. Abraham aratd cd acesti bolnavi sint foarte vulnerabili la actiunea
factorilor frustranti si in aceste situatii (frustrante) ei suferi o regre-
siune la un mod anterior de comportare. La rindul siu S. Freud (1917)
in ,.Doliu si melancolie* aratd cd bolnavul depresiv, in urma unei situa-
tii frustrante isi indreaptd, intr-o pornire sadici, tendintele agresive
Impotriva propriului Eu ; in felul acesta se dezvoltad in interiorul insului
o luptd intre Ego si Superego. Regresiunea este interpretati tocmai ca
o reactie de apdrare impotriva anxietdtii ce se dezvoltd din situatiile
conflictuale. La rindul lor, perioadele maniacale sint apreciate de ase-
menea ca reactii de apirare impotriva melancoliei.

Mec.Curdy (1925) considerd atit mania cit si depresia ca fiind ma-
nifestdri inconstiente ale unor tendinte refulate ; daci in manie refu-
larea este partiald, in depresie ea este deosebit de puternici, tocmai
pentru a stdpini tendintele autodistructive care, in libera lor manifes-
tare, ar pune in pericol existenta ; in felul acesta tendinta suicidard ar
avea un efect cathartic.
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Duchéne si Azoulay (1960) consideri cid personalitatea maniaco-
depresivului penduleazad intre douad tendinte polare : autosatisfactia si
autopunifiunea, iar fenomenologia clinici a depresiei si maniei ar fi
expresia acestor doud tendinte inconstiente.

Psihiatria existentiala considerd boala ca o tulburare a ,,modului de a
fi in lume” ; exponentii acestor conceptii (Binswanger, Tellenbach etc.)
vad bolnavii depresivi intr-o ,,miscare lipsitd de inceput si sfirgit” din
care nu au posibilitatea sa gaseascd .,0 cale citre viitor®, iar in ceea
ce priveste melancolia, aceasta ar deplasa treptat bolnavul ,,cdtre un
pustiu indepdrtat“. In felul acesta melancolicul, intr-o »ipsd de spe-
ranfa fundamentald® (Héfner) ,isi pierde posibilitatea propriilor relatii”
(Ruffin, 1960).

Inspirati de lucrdrile lui Heidegger, autori ca : W. Gebsattel (1928),
E. Straus (1928) si L. Binswanger (1945) aplici metoda analizei exis-
tentiale in cunoasterea psihozelor afective ;: intr-un efort de a cunoaste
~omul in boald, de a cunoaste posibilitdtile existentei sale, ei neagd in-
sdsi boala ca atare,

- Toate aceste explicatii, lipsite de argumente clinice sau experi-
mentale, se mentin in domeniul ipotezelor si intrucit nu au o acredi-
tare practica, efortul de a le infirma este lipsit de o valoare euristici.

Diagnosticul diferential al psihozei maniaco-depresive

Se impune a fi sistematizat in principal, dupd cele doua sindroame
caracteristice dominante — depresiv si respectiv maniacal.

a) Diagnosticul diferential al fazei depresive

Melancolia de involufie. Desprinsa din psihoza maniaco-depresivi
la sfirgitul secolului trecut, aceasti boala este considerati ca o entitate
nozologicéd de sine stitdtoare intrucit :

— apare la o virstd inaintatd ;

— este declansata de factori psihogeni sau somatogeni ;

— are o lenomenologie clinici specificd :

—— prezinta o rezistentd deosebita la tratament ;

— evolueazd fara remisiuni.

Afectiunile somatice frecvent intilnite la virsta inaintatd, sldbirea
rezistentei biologice a organismului, conflicte familiale sau profesionale
ca si factori psihotraumatizanti anodini, constituie momente favorabile
care condifioneazd sau, in orice caz, ocazioneazi aparitia starii depre-
sive,

Acestor factori declansatori 1i se supraadaugd conditia psihologics
a omului in virstd, care constatind declinul manifestat acum sub toate
aspectele (fizie, psihic, profesional, familial. social etec.), devine foarte
permeabil afectiv, susceptibil si incércat de resentiment. In situatia
precard generald in care se afld bolnavul, apar intrebdri nelinistitoare
asupra propriului destin, la care radspunderile nefavorabile genereaza
starea de anxietate, constant prezenti in aceste cazuri. Pe aceast astep-
tare anxioasd se dezvoltd cu usurinti idei prevalente asupra bunurilor
materiale §i asupra situatiei sale sociale,
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Datoritd uzurii somato-psihice determinatd de virstd, melancolia de
involutie este trenantd, progresivd, avind, dupa Kielholz (1963), o ten-
dinta spre ,vitalizare” (pe care o denumim mai corect, devitalizare) ;
aceasta constd in faptul ca anxietatea, nelinistea si tensiunea afectiva
au o actiune penetrantd mergind pina in ultimul strat al biologicului, al
instinctelor si impulsurilor, anulind progresiv orice tendintd construc-
tivi de apdrare sau conservare, slabind astfel forta de rezistentd afec-
tivd si tensiunea vitald. In plus, evolutia cronicad asociazii, mai devreme
sau mai tirziu, fenomene de deteriorare sau interfereazd cu procese
dementiale senile sau vasculare.

Depresia reactiva. Urmeazd intotdeauna unor situatii conflictuale,
unei perioade de tensiune afectivd sau este consecutivd unor esecuri,
frustrari sau pierderi (materiale sau ideale).

Spre deosebire de bolnavul cu depresie ,,endogend“, structura psi-
hicd a depresivilor reactivi — psihotici si nevrotici — isi pastreaza uni-
tatea, raminind in acelasi timp in legatura ,inteligibila“ cu situatia psiho-
traumatizanta. _

Tabloul clinic al acestei depresii este puternic modelat de natura
conflictului, bolnavul respectiv manifestind o mare sensibilitate fata
de orice influentid a mediului ambiant.

Se considerd de obicei cd depresia reactivd este mai usoard decit
depresia ,endogena”, atit sub aspectul acuitdtii fenomenologice, cit si
al potenfialului suicidar. Consideram ca aceasta este insd o aparenta,
intrucit severitatea simptomelor si interpretarea sumbrd a realitdtii nu
pot diferentia depresia reactivd de puseul depresiv al psihozei maniaco-
depresive sau de depresia de involutie (Huston, 1967). Trebuie mentio-
nat de asemenea, cid multi bolnavi cu depresie ,,endogend% sint consi-
derati ca depresivi reactivi intrucit, asemenea acestora, reanalizind re-
trospectiv, in manierd afectiv-negativa trecutul, gasesc chiar si in fap-
tele si evenimentele obisnuite, motive psihotraumatizante.

In sfirsit, depresia reactivd nu trebuie minimalizatd nici in pri-
vinta potentialului autodistructiv intrucit un raptus suicidar poate sur-
veni atit intr-o depresie psihoticd (endogena), cit si intr-o depresie
reactivd grava. Fara a recurge la o distinctie dupa criteriul intensitatii
intre depresia psihotica reactivd si depresia nevroticid, Held (1963) sub-
. liniaza riscul suicidar crescut in depresiile nevrotice grave.

Sindromul depresiv cu fundal somatic (organic). Numit incd si
,depresie organica“ sindromul constituie expresia psihopatologicd a
unor modificari structurale (biologice) ale creierului intilnite in peri-
oada senescentei, in arterioscleroza cerebrala, in faza tardivd a trau-
matismelor cerebrale, in paralizia generald si in alte afectiuni neuroclo-
gice.

Frecventa sindroamelor depresive ,organice“ a crescut in ultimii
ani datoritd cresterii longevitatii populatiei, cresterii frecventei bolilor
vasculare si a frecventei traumatismelor craniocerebrale. Astfel, pe un
numir de 1054 bolnavi (de peste 45 de ani) V. Predescu si colab. (1967)
gdsesc cd mai mult de 1/3 dintre ei erau internati pentru tulburiri afec-
tive. In acelasi sens converg si observatiile lui Goldfarb (1960), Ruffin
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(1960), Bernard si colab. (1961) care aratd cresterea frecventei spitali-
zirii persoanelor virstnice, in unele {dri acestea depdsind 500/, din to-
talul bolnavilor internati in clinici de psihiatrie.

Depresia nu deschide insd intotdeauna scena fenomenelor clinice
sau, atunci cind este prezentd, ea se manifestd cu o intensitate subcli-
nicd, pe prim plan situindu-se fatigabilitatea, hipomnezia, hipoprosexia,
iteratia, uneori confuzia. |

In afara depresiei, la acesti bolnavi coexistd intotdeauna un ,,psiho-
sindrom organic cerebral difuz® (Kielholz, 1963).

Depresia de epuizare este o forma de depresie psihogena care evo-
lueazi cu frecvente acuze neuro-vegetative si epuizare afectiv-emotionalé,
~ apare in urma unor situafii conflictuale de lungd durata sau supra-
solicitari profesionale.

b) Diagnosticul diferential al fazei maniacale.

Stiri de expansivitate psihomotorie pot fi intilnite in toate afec-
tiunile care implicd regiunea diencefalo-hipotalamicd. Astfel, In cursul
encefalitelor pot apare stiari de excitatie maniacald in special nocturne,
uneori insotite de agresivitate si minie ; somnolenta diurna, evolutia
cronicd si antecedentele bolnavului vin in sprijinul diagnosticului pozitiv.

Sindroamele endocriniene care evolueazd cu hiperfoliculinemie, hi-
perluteinemie si hipertiroidie (boala Basedow), prin influenfa asupra sis-
temului hipotalamo-diencefalic, sint susceptibile de a dezvolta stari ma-
niacale. Legat de acestea este cunoscutd — fiind destul de frecvent in-
tilnitd in trecut — mania confuzivd postpartum.

Traumatismele cranio-cerebrale, indiferent de localizare, mai ales
urmate de perturbarea sau suprimarea constientei, sint susceptibile de
a dezvolta stiri maniacale, care se vindeca spontan de cele mai multe
ori sau se sting progresiv intr-o dementa posttraumatica.

Arterioscleroza cerebrald, prin tulburdrile de permeabilitate si mi-
croleziunile neuronale de origine vasculard, poate oferi uneori tablouri
maniacale.

Faza de debut a intoxicafiei cu alcool, cocaina, hasis se poate ma-
nifesta prin tulburdri timice de tip maniacal.

In cazul tratamentului cu produsi cortizonici, cicloserina, dar $i
inhibitori M.A.O. sau imipramind, o sensibilitate particulard sau supra-
dozajul acestor medicamente, pot determina stdri psihice care se traduc
printr-un tablou maniacal.

Tratamentul bolnavilor cu psihozi maniaco-depresiva

Tratamentul stirilor maniacale este bazat pe neuroleptice incisive :
majeptil, haloperidol, triperidol, care sint capabile de a stdpini exalta-
rea si agitatia. De asemenea clorpromazina este acreditatd cu bune re-
zultate in crizele maniacale. Asocierea levomepromazinei, clorpromazi-
nei cu majeptil sau haloperidol pare a fi de electie in tratamentul puse-
elor maniacale, prin aditionarea efectelor favorabile si reducerea feno-
menologiei extrapiramidale.
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Seismoterapia este aplicatd frecvent in tratamentul stirilor mania-
cale, probabil numai in virtutea naturii comune a maniei cu melan-
ﬂuha intrucit, rezultatele obfinute sint atit de slabe, incit nu ar justi-
fica aceasta interventie ; ea poate fi indicatd insd, in formele delirante
si confuzive de manie, in care existd pericolul evolutiei spre delir acut.

Carbonatul de litiu este investit cu mari sperante, nu atit in tra-
tamentul acceselor propriu-zise (desi unii autori raporteazi ameliorari
rapide) cit in profilaxia eventualelor accese. Tratamentul cu carbonat
sau citrat de litiu (in doze de 1—3 glzi), a luat o mare extindere in
ultimii ani, ¢ind s-a constatat cd el ar avea calitatea de medicament
normotimizant (normotimotic). Tratamentul care dureazd luni sau ani,
nu este lipsit de unele riscuri cardiovasculare sau renale, fapt care im-
pune o investigatie somatica atenta si periodica.

Psihoterapia este ineficace in timpul acceselor maniacale, cind izo-
larea bolnavilor este absolut necesard, ea neputind reduce singurd in-
tensitatea simptomatologiei. In perioadele de regresiune a manifestirilor
clinice, bolnavii pot beneficia de cura psihoterapeuticd, iar in grupurile
eterogene de psihoterapie, ei pot constitui factori stimulatori cu actiune
favorabila asupra celorlal{i membri ai grupului.

Tratamentul stirilor depresive ; este demn de remarcat faptul ci
in acest domeniu — de cea mai inaltd subiectivitate a vietii psihice —
al tulburarilor afective, s-au inregistrat cele mai mari succese din in-
treaga terapeuticd psihiatricd ; mai mult chiar, tratamentul electrocon-
vulsivant al depresiei endogene constituie una ,din cele mai eficace
forme ale terapiei, din toate domeniile medicinii“ (H. Hoff, 1959, p. 55).

Psihofarmacologia depresiilor, aflatd astdzi intr-o impetuoasd si
inegalabila dezvoltare, are ca premizd si suport esential psihochimia
tulburdrilor afective initiatd cu un deceniu si jumétate in urmé prin
descoperirea lui Everett si Toman (1959) asupra modificarilor catecola-
minelor si serotoninei in stérile depresive.

Totusi, dintre numeroasele substante utilizate in clinicd din 1957
de cind s-a descoperit efectul antidepresiv al imipraminei (R. Kuhn)
si al iproniazidei (N. S. Kline) numai putine au rezistat probei terapeu-
tice a timpului; introduse in clinica psihiatricA cu entuziasm, in vir-
tutea unui elan optimist — intilnit de altfel cu ocazia aparitiei si a
altor substante psihotrope — multe din aceste substante sint retrase
oficial din practicd, desi continud si fie descrise amplu, in manualele
de psihiatrie.

In acelasi timp, privind situatia din unghiul clinicii psihiatrice, con-
statdm ca ,,in tratate si manuale se intilnesc notiuni privind nozologia,
indicatii si metode terapeutice, care nu corespund stéirii actuale a cu-
nostintelor. Sindroamele clinice, asa cum sint descrise, nu furnizeaza
indicatii privind folosirea tratamentelor noi (R. Kuhn, 1972, p. 194).

Intr-adevér, orice psihiatru clinician poate si constate ci opinia
conform cdreia ,tratamentul depresiilor endogene ar fi de resortul elec-
trogocului, cel al depresiilor psihogene s-ar limita la psihoterapie, iar
cel al depresiilor simptomatice si organice s-ar axa pe afectiunea fizica

1130



de baza“ (Kalinovski si Hippius, 1969) nu mai corespunde cunostintelor
clinice §i exigentelor terapeutice actuale, fiind de domeniul istoriei psi-
hiatriei.

Printre schimbaérile cele mai importante intilnite actualmente in
clinica depresiilor, se pot mentiona :

a) frecventa mult mai redusd a formelor stuporoase si delirante de
o mare amplitudine clinica, atit de numeroase in deceniile trecute ;

b) cresterea numadrului stérilor depresive la persoanele de virsta
inaintata, legatd de cresterea longevitatii, transformadrile socio-cultu-
rale, imbunatétirea epidemiologiei si a asistentei psihiatrice in general ;

¢) cresterea simptomatologiei somatice din depresii (odatd cu sca-
~derea manifestarilor delirante §i catatonoide), intr-o tendintd de soma-
tizare a depresiei ;

d) descoperirea si cunoasterea tot mai aprofundatd a depresiilor
,mascate* de o fenomenologie somaticid, precum si a ,echivalentelor
somatice ale depresiei ;

e) stergerea — datoritd studiilor genetice si psihopatologice — de-
marcatiel dintre depresiile ,,endogene” si ,reactive*, prin edificarea
factorilor situationali in aparitia depresiilor ,.endogene®“ si a factorilor
constitutional-genetici in depresiile ,,reactive* ;

f) recunoasterea naturii multifactoriale a stdrilor depresive, fapt
cu o rezonantd biunivocd in planul terapeutic de ansamblu, care tre-
buie sa vizeze factori somato-psiho-sociali.

Acestea sint numai o parte din conditiile care impun o reconside-
rare a tratamentului actual al stérilor depresive de eficacitatea caruia
depinde in mare masurd nu numai morbiditatea, ci si mortalitatea prin
boli psihice, stiut fiind cd peste jumatate din suicidari sint bolnavi de-
presivi, )

In acelasi timp, conduita terapeutici moderna si realistd in depre-
sii, va trebui sa {ind seama de factorii primordiali care stau la baza
patogeniel acestora. Astfel, ,numai considerind impreund ereditatea,
structura psihopatologica a personalitdtii, anamneza, datele examenului
somatic si psihic, precum si conditiile familiale, profesionale si eco-
nomice* (P. Kielholz, 1972, p. 11) se va putea ajunge la o sistematizare
nozografica susceptibila sa ofere indicatii optime si eficace mijloacelor
farmacoterapeutice si psihoterapeutice. Totodatd, axarea psihofarmaco-
logiei pe ,simptomele t{intd“ (,,target symtoms®), ca si pe aspectele
fenomenologiei clinice (tristete vitald, anxietate, inhibitia elanului vi-
tal etc.), aduce tratamentul depresiilor mai aproape de dezideratul ori-
carei terapii, criteriul etiologic.

In tratamentul puseelor depresive trebuie subliniat de la inceput
faptul ca datoritd potentialului suicidar constant, orice bolnav depresiv
constitule o urgenta psihiatricd si impune internarea. Medicamentul de
electie pare a fi imipramina care in mod obisnuit se administreazi in
doze de 150—300 mg/zi, incepind cu administrarea parenterald, pentru
a se continua cu comprimate peroral. Asocierea imipramind-neuroleptice-
sedative (nozinan, melleril) corecteazd o parte din efectele secundare
negative ale imipraminei si exclude eventualitatea insomniei, pe care
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aceasta ar putea s-o accentueze, Bineinteles cd schema terapeuticd va
fi realizatd in functie de forma clinicd a stdrii depresive, astfel incit
formele inhibate vor beneficia de IL.M.A.O. (de tipul niamidului), in
doze de aproximativ 100 mg/zi, formele delirante vor fi tratate predo-
minant cu neuroleptice incisive (majeptil, haloperidol, triperidol), iar
formele anxioase, cu neuroleptice sedative (nozinan, levomepromazin).

Terapia electroconvulsivantd isi gaseste indicatia de electie in depre-
siile psihotice, unde determind cel mai spectacular succes terapeutic din
intreaga patologie. Astfel, dupa fiecare sedintd electroconvulsivanta se
constatdi o ameliorare clinica evidentd chiar si pentru un laic, iar dupa
aproximativ 5—6 sedinte, bolnavul este scos din depresie. De aceasta
terapeuticd beneficiaza insd mai ales bolnavii cu depresii puternic inhi-
bate, torpide, confuzionale si mai putin cei cu depresii anxioase ; de
fapt seismoterapia este susceptibilda de a accentua anxietatea, indiferent
de natura ei.

Pe lingd efectele spectaculare ale terapiei electroconvulsivante —
care ramine metoda terapeuticd de prim ordin a tuturor depresiilor se-
vere — alte noi mijloace de tratament incep si fie introduse in clinica.
Astfel, au fost publicate (Pflug si Tolle, 1971) observatii pozitive pri-
vind eficacitatea privafiunii de somn in depresii, desi nu este inca elu-
cidat mecanismul de actiune aparent surprinziator al acestei posibile
metode terapeutice. De asemenea actiunea profilacticd a sarurilor de
litiu — folosite pind acum in tratamentul acceselor de manie — se do-
vedeste de o certd eficacitate si in privinta starilor depresive predomi-
nant endogene. Studiile in experiment dublu-orb efectuate de Small si
colab. (1972), precum si de alt{i cercetdtori, probeazd intr-o maniera
incontestabild actiunea psihoprofilacticd a litium-ului in evitarea reci-
divelor depresiilor periodice, iar introducerea acestei substante in prac-
tica psihiatrica (asa cum subliniazd Diding si colab., 1969 ca si Freyhan,
1970), constituie cel mai important progres realizat din 1957 (data in-
troducerii imipraminei) in tratamentul depresiilor.
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