CAPITOLUL V
{

CLASIFICAREA BOLILOR PSIHICE SI UNELE PROBLEME
DE ETIOLOGIE SI EVOLUTIE

Atit in partea de istoric, cit si in subcapitolele privind conceptiile,
orientarea i metodologia psihiatriei ca stiintd medicald, am amintit ci
dupa mai multe tentative de clasificare a bolilor psihice, sistemul de
orientare clinico-nozologicd initiat de Kraepelin a fost acela care s-a
impus. Fiacind abstractie de neajunsurile sistemului kraepelinian (vezi
capitolele respective), aminteam ca grupdrile diagnostice stabilite de el
(psihoze organice, psihoze endogene, deviatii ale personalititii, stirile
reactive) isi pastreaza si azi valoarea lor pragmatica. -

De altfel din vremea lui Kraepelin §i dupa aceea, marile gcoli de
psihiatrie (francezd, germani, sovietica, englezd ete.) au continuat cer-
cetdrile 'in vederea ldmuririi etiologiei bolilor psihice, a evidentierii me-
canismelor lor patogenice urmirind in acelasi timp eclinico-catamnestic
evolutia acestor afectiuni. Eforturile pentru a inlitura unele aspecte
rigide ale criteriilor de delimitare a entitatilor nozologice au orientat
cercetarile unor psihiatri (Hoche, Bonhéeffer, Jaspers, Conrad, K. Schnei-
der) cédtre studiul specificititii si dinamicii sindroamelor psihopatologice
(vezi Sindroame). Desi unele dintre aceste cercetiri au avut caracter

antinozologist sau monocauzalist ingust (exemplu : tipul exogen de

reactie Bonhoeffer), ele au accentuat preocuparea de a decela cauzele
bolilor psihice, au evidentiat complexitatea, intensitatea si specificitatea
sindroamelor in functie de cadrul nozologic procesual. organic, toxie,
infectios (Jaspers), c¢it si posibilitatea trecerii unui sindrom in altul in
cadrul aceleiasi boli psihice.

Prin delimitarea sindroamelor de tranzitie s-a evidentiat de fa
necesitatea cunoagterii simptomocomplexului, care marcheazi perioada

de trecere de la stadiul acut la cel cronic, iar delimitarea simptomatolo-

giei in obligatorie si facultativd (K. Schneider) a adincit atit caractersle
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specifice ale sindroamelor in functie de entitatea nozologicd, cit §i im-
portanta lor ierarhizatd de care depinde in ultim# instan{ad orientarea
tratamentului dupad asa-zisele ,simptome tintd“ ale lui Freyhan.
- Consecventa adeptilor conceptiei dlinico-nozologice si biosociale in
plicarea principiului etiologic si patogenic in clasificarea bolilor psihice,
desi este azi mult mai amplu sus{inutd .de o serie de date noi (genetice,
neurofiziologice, imunobiologice, biochimice, electrofiziologice,  psiho-
farmacologice etc.) se izbeste incd atit de necunoasterea etiologiei unor
afectiuni psihice, cit si de insuficienta datelor privind mecanismele pato-
genice specifice fiecéreia dintre ele,
- Chiar si In psihozele cu etiologie cunoscuts, cum sint cele infectioase,
- foxice, traumatice sau in cazul psihogeniilor (boli psihice determinate
" in principal de traume psihice) nu se poate vorbi de o ,etiologie
lineari“, cum o denumeste A. V. Snejnevski, deoarece in bolile psihice
~ (ca de altfel si in alte afectiuni) nu poate fi vorba de o relatie simpla
inire agentul patogen (infectie, traumé) si starea morbida. In aceasti
relatie intervin o multitudine de factori legati de reactivitatea organis-
mului, de constitutia acestuia, de conditiile interne si externe in care
complexul factorilor etiologici actioneazi asupra organismului. Asa se
~ explicd de ce dintr-o multitudine de subiec{i supusi unor traume psihice
puternice sau indelungate numai un numér restrins prezinta tulburari
sihice si acestea de intensitate foarte diferitd. Astfel, la unii se insta-
doar stiri nevrotice usoare si de scurtd duratd, alfii reactioneaza
brutal prin stdri de soc emotional urmat de tulburdri nevrotice prelun-
gite sau stéri depresive, stani paranoide etc.
" Daci ne referim la tipul de reactie exogend a lui Bonhdeffer, trebuie
g4 amintim c& si in cazul actiunii unor agenti infectiosi (gripa, hepatita
epidemica, febra tifoida etc.) reactiile sint de intensitate $i evolutie diferite
nu numai din punct de vedere somatic, dar si psihic. Astfel tulburarile
psihice la majoritatea bolnavilor imbracd aspectul unei simptomatologil
nevrotice de acompaniament (atit in perioada de stare, cit si In perioada
de convalescentd), la altii iau forma unor epjsoade acute confuzive (delir
febnil, delir infectios), care se remit usor, in timp ce la o altad categorie
de bolnavi episodul psihotic se prelungeste sau se continua cu o afectiune
psihicd procesuald (de tip schizofren, in special) cu o etiologie necunos-
cutd, din complexul de factori responsabili de aparitia ei, neputind fi
exolus factorul toxic, infectios sau traumatic. |
Daci analizim de exemplu tablourile clinice determinate de intoxi-
. catia etilica cronicd. observam de asemenea o multitudine de entitafi
" nozologice, care au in fond aceeasi etiologie, dar care pot determina, prin
mecanisme patogenice deosebite, fie tabloul clinic al unui delirium
tremens, fie o halucinozi alcoolicd, un delir de gelozie sau o psihoza
- Korsakov etc. :
| Jatid deci ci factorii exogeni si endogeni se intricd in mod complex,
rezultanta interactiunii lor (starea de boald) fiind determinata de o grupa
de factori dintre care unii au, in functie de boald, un rol determinant,
 far ceilalti un rol predispozant (factorii ereditari, factorii constitutionali)
sau favorizant. Dintre acestia mentionam grupa factorilor externi (bolile
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somatice, surmenajul, intoxicatia) si grupa factorilor interni legati de
modificarea reactivitdtii in urma actiunii repetate sau prelungite a unor
condifii nefavorabile de viatd, de munecd sau chiar a unor boli somatice,

Totodatd reamintim cd, desi factorii cauzali pot fi formal impartifi
in interni si externi, noi nu putem adopta fird rezerve criteriul impér-
tirii bolilor psihice in exogene si endogene, deoarece un astfel de criteriu
simplist contrazice realitatea si voaleazi conceptul unititii dialectice a
relatiei organism-mediu.

In aparitia bolilor psihice, mai mult ca in alte afectiuni, contextul
biologic, psihic §i social constituie cadrul vast in care intricarea cauzelor
interne §i externe poate duce la stiri psihopatologice foarte diferite ca
intensitate si evolutie. In plus, contextul biosocial legat de conditiile
moderne ale existentei umane impune evidentierea factorilor de risc atit
in cazul bolilor cu etiologie cunoscuta, cit si in cazul celor cu etiologie
necunoscuta. La rindul sdu, cunoasterea factorilor de misc si a uner
condifii particulare in care apar imbolnavirile psihice, impune elabora~
rea complexului de mésuri de psihoigiena si psihoprofilaxie.

De altfel insdgi impdartirea factorilor care conditioneazi aparifia
bolilor psihice in interni §i externi este relativd, deoarece o serie de
boli psihice cu potential mare invalidant (schizofrenia, parafrenia, para-
noia, unele forme ale psihozei maniaco-depresive) nu sint intotdeauna
provocate exclusiv de conditiile interne si ca atare exprimarea lor clinicd
apare uneori favorizatd de actiunea unor factori externi infectiosi, toxici.
traumatici (fizici, emotfionali). In acest sens, studiile epidemiologice
demonstireazd cd imbunatatirea conditiilor de mediu si cresterea eficien-
tel masurilor terapeutice si economico-culturale, desi nu scad evident
frecventa bolilor psihice predominant endogene, diminui in mod con-
vingator gravitatea si evolutia lor catre cronicitate si stiri defectuale.

In etapa actuald, cind studiile de geneticd au luat o amploare deose-
bitd, s-a conturat necesitatea limuririi in cadrul sfatului genetic a
tuturor progenitorilor cu risc genetic crescut, in sensul convingerii lor
asupra inoportunitatii procrearii. In aceste conditii au fost eviden-
fiate posibilititile de cunoastere si combatere a factorilor responsabili
de aparifia unor embriopatii si dismetabolii ereditare. Totodati analiza
datelor epidemiologice cu privire la structura morbiditdtii in marea
majoritate a tarvilor cu un grad inalt de dezvoltare demonstreazi cres-
terea semnificativd a ponderii nevrozelor, stirilor psihice reactive, a
psihopatiilor §i starilor psihopatoide, a toxicomaniilor, aspect care demon-
streaza ca insdsi dezvoltarea societdfii moderne cuprinde pe linga
multitudinea de factori de progres si o serie de factori care influenteazi
negativ starea de sénitate mentala a populatiei. e

Avind in vedere aceste aspecte ale psihiatriei moderne, factorii care
condifioneaza aparifia bolilor psihice ar putea fi Impértiti in factori
ereditari §i congenitali, factori perinatali si postnatali, factori ecologici
(toxici, infectiosi. traumatici), factori demografici §i factori sociali.

Factorii ereditari sint responsabili de aparitia unor oligofrenii, a
unor demente eredofamiliale de naturd degenerativa, dismetabolics, dis-
cromozomiala sau discrinicd. De asemenea, acestia ar putea fi implicati
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icarea conditiilor interne (endogene) avind rol predispozant in
- schizofreniei, psihozei maniaco-depresive, paranoiei, parafreniei,
ﬁl f:n unele anomalii de demﬂltare ale personalitdtii (psihopatii ds
sau constitutionale).

"' 50] d&mbltﬁ importantd prezintd factorii congenitali infectiosi (ruje-
ola, rubeola, sifilisul, toxoplasmoza, tuberculoza), medicamentosi (inclu-
'?-; m..l dm‘tm pmhntrcupeﬂe moderne), toxici (alcool, oxid de carbon,
ante chimice utilizate in unele industrii), cit si o serie de factori
(‘in special radiatiile mmzante) Consecintele lor negative asupra
dusului de conceptie sint deosebit de grave atunci cind fac-
| amintiti actioneazii asupra unuia sau a ambilor progenitori in
rm'm'nc asupra mamei in perioada de embriogeneza, riscul actiunii
mini d evident insa pe toatd perioada gestatiei.

_ Factnm perinatali (anoxiile, traumatismele obstetricale, infect.ii.le
'1{ partum etc.) pot determina suferinte cerebrale constituind adesea
0z E unor forme de encefalopatie infantild si a anomaliilor de dez-
! 2 psihicd si neuromotorie (ahgofrenu dezvoltare dizarmonica,
1'_' irziere in dezvoltare, epilepsie si o serie de sechele neurologice focale).

Facto-m postnatali care actioneazd in special in primii ani de viala
infectii m'homcatu, traumatisme cranio-cerebrale), adicid in perioada
Mﬂcﬂm si diferentiere functionald a formatiunilor cerebrale pot
a de asemenea diferite tipuri de dezvoltdari dizarmonice lezio-
ale, ﬂpmn in dezvoltare, epilepsii simptomatice, iar prin modificarea
eactivitatii (a conditiilor interne) pot fi incriminati in aparitia ulteri-
para a unor afectiuni psihice reactive sau procesuale. De fapt o serie de
actori perinatali, sau postnatali si in general factorii toxici, infectiosi,
fraumatici impreuna cu factorii de mediu care determind aparitia unor
boli psihice fac parte din grupa mare a factorilor ecologici. Acestia insa
cunosc 0 gamid extrem de largd, evantajiul lor extinzindu-se la com-
plexul de influente pozitive social-culturale asupra dezvoltdrii si matu-
-‘_ f_-_ | persunahtétu umane. Multitudinea de influente pozitive insi nu

ude si unele consecinte negative legate chiar de aspecte&-e de progres
| mmm In acest sens, dacd ne referim la factorii infectiosi, putem
ﬂ:rma ca medicina de azi dispune nu numai de mijloace moderne de
depistare precoce, de diagnostic precis, ci si de un bogat arsenal terape-
utic care salveazi pacientii cu afectiuni altidatd letale. Acest factor de
progres incontestabil insd nu exclude posibilitatea instalarii unor sechele,
a unor stari encefalopatice, postmeningitice, postencefalitide, care impun
mésuni de asistentd psihiatricd si psihopedagogicd concordante cu tipul
dizarmonizirii, gradul de nedezvoltare sau de regresiune a personalitatii.

- De asemenea, in conditiile de mare progres ale societatii moderne.
factorii negativi ecologici legati de artificializarea mediului, poluarea
lui eu noxe fizice (zgomot, trepidatii, circulatie intensd si rapidd) si
chimice diverse pot influenta negativ echilibrul psihie, fiind implicati
intr-o serie de afectiuni in special marginale (esecuri de adaptare, supra-
solicitdri nervoase, nevroze, dizarmonii psihice, decompensiri psiho-
patice, afectiuni psihice de origine toxici sau traumaticd).
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-tendinta fireascd de urbanizare, industrializare masiva, mecanizare, auto-

Dezvoltarea impetuoasd a societitii contemporane caracterizati prin

matizare, orientate in societatea noastrd spre usurarea vietii omului,
spre cregterea nivelului de trai, nu sint lipsite nici ele de unele conse-
cinte negative, marind uneori riseul dezadaptativ. Dezvoltarea continua
51 rapidd economicd s§i social-culturald impune intensificarea exigentelor
instructiv-educative, sporirea ponderii efortului intelectual in procesul
de productie, cresterea nivelului de pregitire teoretici si practici, care
sd usureze subiectului posibilitatea inroldrii in diversitatea proceselor
tehnologice pe care le impune industria moderna.

Eventualele consecinte negative ale acestor factori, incontestabil
pozitivi, pentru cd de ei depinde in general progresul social, impun
masuri de orientare cit mai adecvatd a membrilor societitii dupid apti-
tudini, dupa capacitatea si pregitirea lor, conditii care vor micsora mult
dezadaptdrile si- in general riscul imbolndvirilor prin boli psihice (in
special nevrotice, reactive i decompensiri psihopatice). |

Asa cum se poate observa din expunerea acestor grupe de factori,
am cuprins in ordinea fireasca factorii prenatali, perinatali si postnatali.
In acest sens, am sugerat deja ideea unei patologii psihiatrice parti-
culare stadiului de dezvoltare longitudinala (in functie de virsts) a indi-
vidului. Structura morbiditifii in functie de virstd aduce in discutie
factorii demografici de care trebuie sd se {ind cont atit in evidentierea
riscului de imbolndvire, cit si a particularititilor acestor imbolnaviri.

Astfel pentru prima copilirie trebuie avuti in vedere factorii pre- °
natali, perinatali §i postnatali cum sint imaturitatea, afectiunile somatice
(rahitism, dispepsii, bronhopneumonii, traumatisme cranio-cerebrale ete).
Aspectele etiopatogenice si clinice particulare virstei copilului reclami
nu numai criterii deosebite de diagnostic, ci si mésuri diferentiate (de
psihoprofilaxie, medicale, psihologice §i pedagogice) adresate atit copi-
lului, cit si familiei. |

Probleme particulare deosebite pun adolescenta (12—18 ani), tine-
retea (18—25 ani) si virsta Inaintati. Astfel particularitdtile adolescen-
tului (sensibilitatea lui excesivi, labilitatea emofionald, crizele de auto-
ritate, lupta pentru a-si construi modelul propriu si a se desprinde
de dependenta si ocrotirea familiei etc.)) pot constitui elemente favori-
zante instaldrii unor stdri psihice reactive (in special depresive), ne-
vrozelor, decompensdrilor psihopatice. Tineretea, de care se leagi in:
mod dominant pentru studenti instructia superioars, iar pentru ceilalti
tineri pregatirea pentru profesie §i inceputul vietii profesionale, pe lingd
toate marile ei avantaje si frumuseti, poate si ea s faciliteze in con-
difiile exigentelor de formare intelectuald si de calificare superioard
unele reactii de dezadaptare, stiri nevrotice, episoade reactive in spe- -
cial depresive. '

Complexul de factori demografici care inglobeazi si particulariti-
file psihologice si biologice ale virstei are un rol cu totul deosebit (am
putea spune ca §i in perioada copilariei) in perioadele de virstd inain-
tata (virstele cuprinse intre 50—65 ani §i de la 65 ani in sus). Cresterea
ponderii populatiei in virstd, o datd cu mérirea duratei medii de viati,
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face ca in structura populatiei aceastd grupd de virstd sd fie mult mai
mare. In structura morbiditatii, datoritd particularitatilor biologice §i psi-
hologice (scaderea capacitatii de adaptare, labilitate emotionala, scadereca
acuitafii functiilor psihice, ingustarea preocuparilor, oarecare egocentrism
si grija excesivi fati de starea de sanatate, mai ales in conditii de sin-
guratate si inactivitate dupad pensionare) este evidenta cresterea ponderii
afectiunilor psihice la batrini (vezi capitolul respectiv).

_ Din cele relatate mai sus se degaja de altfel si criteriile care ar sta
la baza clasificdrii afectiunilor psihice dupd factorii etiologici dominant
. exogeni sau dominant endogeni (cunoscufi §i necunoscuti), dupad aspec-
e '_“tq'genice. (cunoscute sau presupuse), dupa particularitatile de virsta,
dupa aspectul evolutiv (episodice, procesuale, cronice), dupa particulari-
tatile starilor avansate sau terminale (defectuale, dementiale, globale
sau lacunare).

‘Inainte de a trece la expunerea clasificirii pe care o propunem gi o
It de altfel in redactarea acestui manu.al, revenim la continuitatea
sistemului kraepelinian de clasificare (conceptia clinico-nosologica). Re-
marcim astfel clasificarea bolilor psihice din Psihiatria Clinica (Klin'sche
Psychiatrie) apdruti in anul 1960 sub redactia continuatorilor con-
ceptiei clinico-nozologice (H. W. Gruhle, R. Jung, W. Mayer-Gross,
M. Miiller), care pastreazd in mare schema initiald a lui Kraepelin.
Astfel capitolele mari ale acestel lucrari deosebit de valoroase si legate
de realitatea clinicd (cu exceptia interpretérilor psihanaliste arbitrare)

. Psihiatria_adultului

"~ A, Psihozele endogene (schizofrenia, psihozele depresive §i mani-
acale endogene, psihozele endogene atipice). B. Psihopatiile, nevrozele
si reactiile patologice. C. Narcomaniile. D. Psihozele organice §i bolile
organice cerebrale (psihozele simptomatice, tulburdrile psihice in bolile
infectioase, tulburdrile psihice dupd traumatismele cranio-cerebrale,
epilepsia, oligofreniile). E. Psihiatria infantild i gerontopsihiatria.

Nosologia pedopsihiatrica cuprinde :

- I. Tulburédrile psihice reactive. |

I1, Tulburirile psihice legate de anomaliile de maturizare,
~ 1II. Tulburirile psihice legate de constitutie (nevropatia, psihopatia,
isteria infantila, psihozele endogene).

IV. Tulburarile psihice pe fond somatic.

V. Tratamentul.
~ Psihiatria gerontologici cuprinde : Imbétrinirea gi psihozele virsiei
- inaintate (imbdtrinirea somatica, imbéatrinirea psihica, tulburérile pro-
cesului de imbatrinire psihicd, psihiatria senilitdfii, factorii patogeni si

i &

clasificarea psihozelor senile).
_ Se observa deci cd din multe puncte de vedere aceastd clasificare

nu difera evident de sistematica utilizata de marea majoritate a aulo-
- rilor consecventi directiei clinico-nosologice. Astfel, in ultima editie
a Psihiatriei sovietice (O. V. Kerbikov, M. V. Korkina, R. A. Nadjarov,
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A. V Snejnevski), apiruti in anul 1968 si tradusi in limba francezd
in 1972, sint cuprinse capitolele : A. Psihozele infectioase. B. Tulburd-
rile psihice legate de infectia lueticd cerebrald. C. Tulburdrile ps'*iﬁ_ﬁ
din cadrul bolilor somatice infectioase si endocrine. D. Psihozele toxice
(narcomaniile, alcoolismul si psihozele alcoolice, alte toxicomanii, intoxi-
catia medicamentoasa, alimentard, cu toxice industriale si alte toxice).
E. Tulburdrile psihice in traumatismele craniocerebrale. F. Tulburdrile
psihice in bolile vasculare. G. Tulburdrile psihice legate de alte boli ale
creierului (tumori cerebrale, idiofia amaurotics, scleroza tuberoasa, neuro-
fibromatoza, boala Pick, coreea cronicd Hunmtington). H. Schizofrenia.
. Epilepsia. J. Psihoza maniaco-depresivd. K. Psihozele presenile.
L. Psihozele senile. M. Psihogeniile (stdri reactive si nevrozele). N. Psiho-
patia i dezvoltarea patologicd a caracterului. O. Oligofreniile. -
Se observa deci ca in primele capitole (A, B, C, D, E) sint cuprinse
bolile psihice cu determinism dominant exogen (infectioase, toxice,
traumatice), in capitolele urmatoare (F, G) tulburarile psihice simpto-
matice in Dbolile organice cerebrale ; capitolele H, I, J cuprind bolile
psihice cu etiologie necunoscutd, dominant endogena. n
Autorii sovietici rezervd ocapitole speciale bolilor psihice legate de
virsta (K. L.), psihogeniilor si starilor reactive (M), maladiilor de dez-
voltare i nedezvoltare a personalitatii( N. O.). |
Pornind de la traditiile noastre clinice am grupat bolile psihice in;
I. Simptomatice §i organice cu urmétoarea subimpartire : |
»A" Tulburérile psihice de origine infectioasd, psihozsle infec=
fioase. ,B* Tulburarile psihice de origine toxica. ,,C* ,D“ Tulburirile
psihice legate de maternitate si bolile endocerino-metabolice. ., E% Tulbu-
ririle psihice in traumatismele craniocerebrale. ,F“ ,G* Tulburirile
psihice in unele boli neurologice (inclusiv epilepsia si tumorile cerebrale),
II. Tulburérile psihice ale virstei inaintate cu subimpirtirea : 1
A. Tulburarile psihice legate de involutie. |
B. Tulburarile psihice legate de senilitate. |
C. Tulburarile psihice in bolile vasculare. | |
I1I. Oligofreniile.
IV. Psihopatiile si starile psihopatoide.
V. Psihogeniile cu urmétoarea subimpartire :
A. Psihozele reactive.
B. Nevrozele.
VI. Afectiunile psihice dominant endogene avind ca subgrupe :
A. Schizofrenia si delirurile ecronice sistematizate. -5
B. Psihoza maniaco-depresiva si in general psihozele afective. =
Credem cd aceastd sistematicd nu se indepirteazi de la principiile
consecvent nozologice, cuprinde in buni masurd si afectiunile psihice
ale copilului, d& posibilitatea urméririi interactiunii si interdependentei
factorilor care conditioneazi aparitia diverselor afectiumi psihice (f&c’t‘ﬁ'i‘
despre care am vorhit succint mai sus) §i delimiteaza intensitatea pro-
ceselor psihopatologice (nevroticd, psihopaticd, psihoticd, defectuald s
dementiald). Aceastd clasificare se apropie si de cea de-a 8-a forma de
clasificare a bolilor psihice aprobati de O.M.S., in anul 1968 si care a
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m’l:mdrmﬁ in fama noastra moepind cu anul 1969. Conform noii
"" pe 300 de cauze, bolile psihice sint cuprinse la capitolul V
intitul: 1; ,,Tu!buranle mmtale") (Clasmcam O.M.S. 1968.)
.“ - Se observa in aceastd clasificare clase de cite 10 boli (0—9), la fie-
» boald notindu-se numarul de ordine (29 pentru psihoze, 30 pen-
4 Lnevmze si psihopatii, 31 pentru oligofrenii). Dupd consemnarea
1 u arului de ordine se adauga cifra simbol legatd de afecfiune si apoi
"r care semnificd tipul afecfiunii cuprins in cele 10 rubrici cores-
'I'“ﬁ oare claselor in care forma respectivd este incadratd. Astfel,
'*rne referim la codificarea cuprinsd la numaéarul de ordine 29 (psa-
le) si vrem sa codificim tipurile de afectiune cuprinse, vom con-
cifric aceste afectiuni astfel : ,,29% (numarul de nrdme) la care
W:gﬁ simbolul unei clase sa zicem ,.5“ (schizofrenia) s$i un tip
._ baa'lﬁ cuprinsd in sistemul de 10 amintit vom consemna astfel :
4 D% (295), la care addugam tipul si zicem 4 (episodul schizofrenic
* acut). Atunci expresia cifricd a afectiunii va fi: 29/5/4 sau 295.4.
&Am cum afirmam mei sus, intr-o serie de afectiuni psihice nu
cunoastem etiologia, iar mecamsmeie patogenice ramin inca in cadrul
unor pmzwntn adesea si ele contradictorii. In aceastd situatie deducem
i delimitam o serie de entititi nozologice dupa tabloul clinic, dupa
tﬁtﬂe si dinamica sindroamelor, dupa tipul de evolutie al
mrmm general si dupd aspectul stirilor avansate (denumite de
‘autori stari terminale) ale afectiunii psihice respective.
mm legaturi cu aceste stadii de cronicitate ale bolilor psihice trebuie
diimntﬂem starea de deteriorare de starea dementiala propriu-zisa
si specificA nu afectiunilor procesuale (ca de ex. schizofrenia), ci unor
afectiuni | organice, lezionale cerebrale.
* Pen'tm a deosebi starile dementiale de stadiile defectuale (de de-
postp:mr"'munalé vesanicd), H. Ey si E. Minkowski afirma ca in
-tel& propriu-zise ar fi vorba de o dezintegrare de bazd a exis-
monablle a persoanei, in care este profund alterat atit fondul
'— ,ansamblul operatiilor intelectuale si al activitatii sintetice
ne | desfﬁsurém proceselor gindirii”), cit si zestrea mentala —
_capifalul intelectual al individului, adicid nucleul de cunostinte rezo-
-! s care constituie structura logica a eului, organizarea subiectului
M ca ,artizan al sistemului prapnu de valori logice”“ (H. Ey, p. 117,
i ﬂj Spre deosebire de deteriorare, in dementd este vorba deci de o
‘pierdere a capacltﬁtu de judecata si ratlﬂn&ment de o golire a bagajului
electual si cum afirma H. Ey de o alterare profunda a fiintei rationale,
m, privind bolnavul de judecatd, il reduce la o existentd .lipsita de
rsoana”, achcé la un stadiu de regresiune a personalitdtii, la un nivel
‘ he*

In aﬁa-msele demente secundare (postprocesuale sau vesanice) este
vorba de , deteriordri” mai usoare constind in diminuarea eficientei in-
Wm:lﬂle prin disocierea personalitétii. In schizofrenie, de exemplu, are

¢ dislocarea eului, destructurarea realitatii, modificarea sistemnului de
.,mnmzlmre prin scufundarea in lumea autistd, inchisd ermetic fata de
exterior, incoerentd de gindire si incapacitate de a mentine pensoana
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intr-un sistem de comunicare cu altii. Ceea ce ar diferentia starea defenﬁ
tuald (detenomr-ea) de o dementd propriu-zisi ar consta deeci’ intw
pierdere mai micéd a capitalului intelectual, a zestrei mintale.

Apreciem cad In aceste stiri deficitul constd in principal in ingreu-
narea sau imposibilitatea cronicd a comunicérii, in lipsa totala de interes
sau ingustarea extremd a preocupdrilor, a unghiului de relatie-cu ambi-
anta, In dificultatea sau imposibilitatea de a folosi exnenenta (mlaﬁ?
pastratd) traita-in situatiile prezente. In conceptia lui H. Ey si E. Min-
kowski ar fi vorba deci mai mult de tulburarea ansamblulni operatiilor
intelectuale si activitdtfii sintetice necesare unei conduite rationale.

Daca in demente este vorba de o regresiune extremi a pemona]n--
tatii, in thofremx (arriérations mentales) autorii amintiti vorbesc de
0 agenezie a personalitdfii care nu se reduce (ca in demente) la inca-
pacitatea sau mediocritatea operatiilor intelectuale, aici fiind vorba
de tulbur#ri in dezvoltare (opriri in dezvoltare) mult mai globale, care

afecteazd individul in totalitatea persoanei sale, inainte ca ea sid se fi

dezvoltat. )

Stabilirea tipurilor de debut si de evolutie a bolilor psihice cit si
caracteristicile starilor de ameliorare, remisiune sau de vindecare pre-
zintd un interes deosebit atit din punct de vedere prognostic, cit si
(mai ales cind este vorba de o apreciere a stadiilor de cronicitate de-
mentiale sau defectuale) diagnostic. Astfel, in multe cazuri debutul
bruse, zgomotos, uneori confuziv. alteori sub forma unor ,,bufeuri.
delirante poate sd indice (dacd nu este legat de un substrat organic
cerebral) o evolutie favorabild care duce intr-un timp relativ scurt la
ameliorare, remisiune sau vindecare. Debutul lent, insidios, oligosim-
ptomatic anuntd deseori un prognostic mai putin favorabil si in orice
caz indicd mai frecvent potentialitatea unei evolutii cronice, a unsi‘
ameliordri sau remisiuni cu defect.

In general tipul de evolutie a bolilor psihice poate avea un carac-
ter circular (in psihoza maniaco-depresivd, forma circulard, reprezinti
treceri de la o stare afectivi la opusul ei fard inte-vale libere) sau
intermitent (sub forma unor puseuri repetate in timp, cu revenire la
normal in perioadele libere); poate avea aspect recurent, remitent
sau critic. Aceste forme de evolufie se caracterizsazd prin aceea ci
dupa fiecare fazd sau stare criticA se Inregistreazd o scidere a nive-
lului personalitdtii, a mai multor sau a tuturor functiilor psihice. In-
tilnim de asemenea (este drept ceva mai rar) evolutii nefavorabile eca-
racterizate printr-o desfdsurare neintreruptd a procesului morbid g
ca atare o evolutie catre cronicitate si defect sau dementi (tip de eve-
lutie progredientd, procesuald neintreruptd sau progresivd).

In legdturd cu modalitatile de aparitie si tipurile de evolutie, o
discufie aparte meritda a fi purtata peniru clarificarea nonum]m de
funcgional si organic, reactie, proces si dezvoltare. Socotind ca aceste
notiuni pot fi mai bine clarificate dupd expunerea psihogeniilor, lfa
vom pune in discufie la capitolul respectiv (vezi Psihogeniile).
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~ Aprecierea oarecum diferitd a posibilitatii de vindecare in bolile
psihice a fiacut ca in multe tari si se utilizeze cu multd prudentd cali-
ficativul de ,vindecat“. Chiar si in psihozele reactive, in stirile con-
fuze tranzitorii, noi apreciem starea la iesirea din clinicd prin termenii
de ameliorat, mult ameliorat, remis fard defect sau cu defect. De altfel
notiunea de remisiune totald (fird defect) sau partiald (cu defect) ne
scuteste de obligatia de a utiliza in mod pripit termenul de vinde-
care, lasindu-ne astfel posibilitatea ca dups observatia de 1—3 ani si
apreciem slarea prin termenul de remisiune prelungitid (stabild) fara

defect sau cu defect, iar dupd o perioadd de 3—5 ani si ne permitem

a considera pacientul vindecat (desi nici dupd aceastid perioada nu este
- exclusad reciderea, mai ales in unele afectiuni cu evolutie ciclici).

- Pentru a evita probabil confuzia intre evolutia remitenti si remi-
sitne, A. V. Snejnewski clasifici posibilititile de evolutie a bolilor
jﬁ::’.m in vindecare totald, vindecare cu modificdri reziduale, vindecare
" ou defect considerind ca cea mai rard posibilitate sfirsitul letal intilnit
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n special in afectiunile psihice dementiale, de obicei in starile avan-
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sate ale acestora prin interventia unor infectii recurente si alte afec-
fiuni somatice grave. Cunoscute sint de asemenea unele afectiuni psi-
hotice confuzive cu aspect hiperacut si hipertoxic care pot avea o
._f=£r."-r ; ='E fahﬂlﬁ.

~ Deoarece in domeniul bolilor psihice se estimeazi frecvent posi-
bilitatea cronicizarii, credem cad se impune diferentierea si utilizarea
Judicioasa a acestui termen demobilizator. Maisurile terapeutice si de
recuperare socio-profesionald caracteristice psihiatriei moderne, demon-
Sireaza convingator cd notiunea de cronicitate nu se identificd cu ire-
versibilitatea si ca atare caracterul functional al majoritatii bolilor psi-
hice impune mobilizarea eforturilor de recuperare chiar acolo unde
evolufia in timp indreptateste poate sanctiunea de boald cronicd sau
bolnav psihic cronic.
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