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ARGUMENT

Psihologia si psihiatria s-au nascut in acelasi timp ca domenii specifice de cunoas-
tere si de actiune, adica la inceputul secolului al XIX-lea. Desi sursele lor au fost com-
let diferite, filosofia in cazul psihologiei si medicina in cel al psihiatriei, intalnirea lor,
ertila pentru ambele domenii, avea sa se produca la scurt timp. Cartea medicului Philip
Pinel - nume emblematic in psihiatria moderna — publicata in 1801, purta titlul de ,Tra-
tat medico-filosofic asupra aliendrii mintale”. Ea a conturat de la inceput o noua dimen-
siune a medicinei si o coordonatd indispensabila psihiatriei, cea filosofica.

Istoria comuna a devenit infinit mai densa, dar si mai complicata, odaté cu aparitia
lucrarilor lui Pierre Janet si Sigmund Freud — medici care au spart pur si simplu fiparele
doctrinare ale epocii, multiplicind demersul psihologiei si imbogatind conceptele fun-
damentale ale acesteia.

Opera de tinerete a medicului si filosofului Karl Jaspers a dat consistenta fenome-
nologica psihopatologiei, principiile metodologice elaborate de el au completat si au
contribuit la aprofundarea sistematica a rezultatelor abordarii clinice pe care scoala
kraepeliana le obfinuse si au oferit premise critice de raportare la scoala psihanalitica
si chiar la existenfialism.

De dltfel, fenomenologia se va dovedi una din cele mai fertile surse de dezvoltare si
intelegere a psihopatologiei.

Modelul de boala psihica kraepelinian orientat spre biologia cerebrala, postuléand
afingerea creierului, a {;sf relativizat si imbogatit de viziunea dinamica a lui Acﬁlf
care a adaugat dimensiunea psihosociala c?eferminismului bolii.



Psihopatologie si psihiatrie pentry psihologi

Perspectiva neo-Kraepeliniana

Perspectiva modelului bio-psiho-social

Exista o granita intre camenii
normali si cei bolnavi.

Doctorii psihiatri ar trebui sa se concentreze
asupra aspectelor biologice ale bolii mintale.

Granila care separa persoanele sa-
natoase psihic de cele bolnave psi-
hic este fluida, deoarece si normalii
se pot imbolnavi ugor daca sunt ex-
_pusi unor traume suficient de severe.

O combinatie de mediu daunator si
conflict psihic provoaca boli mintale.

Ar trebui manifestata o preocupare
explicita si intentionata in privinta
diagnosticului si a clasificarii.

Boala mintala este creata de-a lungul unui
continuum de gravitate de la nevroze,
stari borderline, fa psihoze.

Criteriile de stabilire a diagnosticului
ar trebui codificate si ar trebui ca o

Mecanismele prin care se evidentiaza bolile
mintale la individ sunt mediate psihologic.

zona legitima si valoroasa a cercetarii
sa valideze astfel de criterii prin
diverse tehnici.
Tehnicile statistice ar trebui folosite
in eforturile de cercetare indreptate
catre imbunatatirea calitatii si validi-
_tatii diagnosticelor si clasificarilor.
Emil Kraepelin: “Observatia clinica
trebuie sé fie suplimentata prin exa-
minarea creierelor sandtoase gi a
celor bolnave”.

Postmodernitatea ofera doctorilor ocazia
redefinirii rolurilor si responsabilitatilor lor.

Alfred Meyer: .in mod obignuit, un diagnos-
tic face dreptate doar unui segment al
faptelor si este pur si simplu o convenienta
a nosografiei”.

Progresul enorm al medicinei in ultimele decenii s-a rasfrant si asupra psihiatriei, atdt
in ceea ce priveste configurorea nosograﬂcd, dar si asupra interpretarii mecanismelor
efiopatogenice sau a semnificatiilor psihopatologice. Progresul urias al psihofarmaco-
ogiei a antrenat si dezvoltarea unor domenii de granita cum ar fi neuropsihoendocri-
no%ogio, neurolingvistica, psihoimunologia, care vin s@ intregeasca patrimoniul de cu-
noastere al psihiatriei moderne. Acceptarea tehnicilor psihoterapeutice in tratamentul
wlburarilor psihice a dus la enorma lor dezvoltare si a restabilit un teritoriv de comu-
nicare fertila intre psihiatru si psiholog.

Asa cum psihiatrul nu va putea sé ignore nici o clipd in demersul sau medical datele
pe care psihologia ca stiinfa a comportamentului le oFerd, psihologul nu ar putea schita
nici un gest terapeutic fard o temeinica cunoastere a psihopatologiei si psihiatriei.

Subliniem faptul ca psihologul modern nu se mai poate opri doar la studiul psiho-
patologiei atét imp cét psihiatrul prin definifie este un vindecator fiafros — vindecare).
Ignorarea sau minimalizarea unei parfi din mijloacele pe care terapia contemporana le
pune la dispozifia medicului ar fi o greseala in defavoarea celui in suferinfa, dar si un
gest anetic si neprofesional.

Evaluator sau psihoterapeut, cercetdtor sau practician, psihologul este obligat in de-
mersul sau sa-si asimileze tezaurul complex de nofiuni si concepte cu care psjhiatria
opereazd si subliniem cu placere, dar si ingrijorare, pe cel al psihopatologiei. Ingrijo-
rarea noastra este generata de aparitio unor modele mai mult sau mai putin ateoretice
care abordeaza ps?biofria nu din perspectiva fundamentala a faptului psihopatologic ~
singurul care evidentiaza dimensiunea antropologica a psihiatriei — ci infr-o maniera



Argument 3

tehnicistd, in care biologia, biochimia, statistica, sociologia sau chiar informatica tin lo-
cul dimensiunii firesti a psihopatologiei — cea cultural-spirituala.

Psihologia nu a fost cum ar fi fost de asteptat un dliat si un susfinator al psihiatriei,
desi confuzia psihiatru/psiholog este una frecventa {ba chiar una intrefinuta deliberat
de unii psihologil). Au existat deseori ,pactizéri” din partea psihologilor cu opinia pu-
blica in jurul unor prejudecati privind natura si imaginea bolii psihice. Aceste preju-
decati au fost sintetizate de Mihailescu R {1999) ash‘e?:

1. nu existd boala psihica

2. boala psihica este ereditara '

3. boala psihica este rezultatul unei dezvoltari psihologice distorsionate

4. boala psihica este rezultatul unei sexualitdti cnormcﬁe

5. boala psihica este o consecinta a stresului

Acelasi autor noteaza pertinent ca prejudecatile amintite reflecta exagerarile unor
curente teoretice cel mai adesea reductioniste care au dominat gandirea psihiatrica.
Trecerea lor n revista ni se pare utila in acest moment Tn care existd o puternica orien-
tare psiho-biologica, ce tinde sa transforme psihiatria si psihopatologia intr-un soi de
alchimie neuronala, care nu vede individul decét prin perspectiva sinapsei. Psihiatria
devine acum o ,tautologie neurologica” (Bracken P, Thomas P, 2001).

Dogma inexistenfei bolii psihice a fost esenfa antipsihiatriei, care a negat apartenenta
tulburdrilor psihice la conceptul de boala si, de aici, necesitatea de a institui masuri tera-
peutice medicale. Psihopatologia este redusa la un conflict generic individ-societate.

Originile curentului antipsihiatrie s-au aflat in Marea Britanie, avénd drept reprezen-
tanfi marcanti pe Laing DR si Cooper J (primul fiind si creatorul termenului de antipsi-
hiatrie) dar si-a gasit repede adepti in Europa (Italia, Franta), cét si dincolo de ocean,
avand in Thomas Szasz cel mai puternic susfingtor.

Initial antipsihiatria a relevat importanta analizei sociologice si a pozitiei socio-
genetice in determinarea cauzelor bolii psihice, cadru depasit rapid prin contestarea insti-
tutiilor psihiatrice si, ulterior, a psihiatrilor, care devin personaijele finta acuzate de pro-
mulgarea violenfei sanatoriilor impotriva celor ,etichetati” drept bolnavi. Folosindu-se
cu multa abilitate de toate fisurile” doctrinare si metodologice ale psihiatriei ,oficiale”,
autorii antipsihiatriei (multi dintre ei fosti psihiatri de renume) au publicat o serie de
lucrari, ale caror titluri senzationale si deosebitul talent literar al unora dintre autori (mai
ales Laing, Foucault, Esterson) le-au transformat pe multe dintre ele in ,best-sellers” ale
anilor ‘60: ,Eul divizat”, ,Asylum”, ,Istoria nebuniei”, ,Politica experientei”, ,Mitul bolii
mintale” efc.*

Bosseur Ch subliniaza faptul ca antipsihiatria apare ca un curent de idei scandalos,
percutant contestatar, uneori folcloric, néscut in deceniul sapte.

Antipsihiatria cauta explicatii noi pentru boala psihica, pentru etiologia ei; ea neaga
tablourile psihopatologice considerate ca fiind rezultat al ambiguitetii limbajului si re?
fiei pacient-medic, mergand péna la desfiinfarea barierei normal/bolnav psihic si afir-
ménd inexistenta fenomenului patologic pe care il considera doar , diferit”. Astfel, schi-
zofrenia devine un ,mit” cultivat de societate si psihiatrie, o simpla fictiune sociala. Ins-

* Imaginea denaturatd a psihiatriei a fost creata si de anumite productii cinematografice prezenténd

spectaculos, tragic, dar evident deformat, viata din spitale; Tn acest sens, un loc deosebit 1l define filmul lui

M. "Zbor deasupra unui cuib de cuci". Oricine poate face o comparatie intre acest film si recent-laurea-

tul Oscar {2002} - "O minte stralucitoare” pentru a se convinge ca astazi cinematografia - opinia publica -
nu mai crede ca psihiatria creaza boala psihica pentry a o reprima.




4 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

iratd de filozofia existentialista si de fenomenologie (Ki rd, Jaspers, Heidegger,

i , van llich, Sarire), ca si de o serie de teze ale scolii de la Frankfurt (Marcuse,
Adomo, Fromm, Horﬂnimer), antipsihiatria gaseste obscure determindri socioculturale
ale bolii psihice, afirménd potentialul patogenetic al societdtii ca si pe cel al celulei
familiale, considerate ca fiind structuri ale violentei.

Cu toatd zgomotoasa contestare si negafie, antipsihiatria nu a reusit sa ofere nimic
in schimbul ,modelelor” pe care le dorea disparute, transformandu-se, asa cum arata
Ey H, prin lipsa de coerenta si metoda, ca si prin abordarea inadecvata a conceptiilor
teoretice si stiinfifice pe care psihiatria se fondeaza, intr-o miscare antimedicala, anti-
institutionald si anticivilizatorie. Realitatea bolii psihice, coreldtiile sale organice si trans-
culturale, suferinfa si alienarea bolnavului psihic, precum si nevoia acestuia de ajutor
constituie adevarurile cu care psihiatria opereaza eﬁcienf, dar pe care antipsihiatria le-a
negat cu vehementd, construindu-si un esafodaj de fantasme care au transformat-o n
,apsihiafrie”.

Este incitant faptul ca ,fenomenul antipsihiatric” a apérut ca o contestare de stanga
a modelelor traditionale si nu a avut in perioada sa de glorie nici un efect asupra psi-
hiatriei din Est, conflictul individ-societate neputand fi pus in discutie aici.

Dupa modificarile sociale din 1989 au existat incercari timide de reluare a tezelor
antipsihiatrice in fostele tari comuniste intr-o globala contestare a sistemului prabusit.

Boala psihica este ereditard — cea de-a doua mare prejudecata - 7si are radacini isto-
rice importante in secolul al XIX-lea - vezi celebra degenerescenta - dar este si un reflex
al exagerdrilor biologizante gata sa gaseasca genele fiecarui comportament sau simptom.

Teoriile invatarii sociale si datele psihologiei comportamentale crediteaza cea de-a
treia prejudecatd, dupa care boala psihica este rezultatul distorsiunilor din copilarie.
Versantul social este aici cel pe care se rostogoleste avalansa de confuzii.

Prezentarea bolii psihice ca rezultat al unei sexualitafi anormale rezultéa din exagera-
rea_si vulgarizarea teoriei psihanalitice freudiene colportata ntr-o maniera folclorica.

In sfarsit, prezentarea Eoiii psihice ca o consecinta a stresului este exogenizarea
maxima a cauzalitdtilor. Stresul - maladia epocii informationale este, cel putin in opinia
mass-media, cauza princeps a bolii psihice, putdind fi gasit drept componentd - cauza
in cvasitotalitatea bolilor, ,

Este interesantd participarea entuziastd a unor medici organicisti la aceastd teorie
explicativa in care este implicat stresul - acest veritabil flagel al viefii contemporane ne
modifica actele noastre comportamentale ce se constituie in adevarati factori de risc
pentru imbolnavire (lamandescu IB, 2002). La fel de pasionate par sa fie si unele impor-
tante grupuri de psihologi pentru care aceasta versiune simpl?ficofc“z a bolii ca reactie
este suficient de intelectualizata pentru a capata legitimitate.

Am prezentat pe larg aceste cateva prejudecati (sau poate fantasme) legate de
domeniul psihiatriei si psihopatologiei, in special ,atacul” antipsihiatric, pentru ca n
ciuda unor progrese metodologice, stiintifice si praxiologice exceptionale psihiatria este
specialitatea medicald cea mai controversata (?eodomw R, 2080),

Abordarile dogmatice legate de anumite curente de géndire care au dominat sau
domina psihologia la un moment dat, oricat de seducdtoare ar fi in dimensiunea lor
explicativa sau ordonatoare, s-au dovedit incomplete. Am preferat de aceea cu toate
limitele sale, abordarea eclectica si pragmatica recunoscand ca psihiatria ,a devenit un

spativ de constelatie a tuturor directiilor dupa care se studiaza natura umana”
(fﬁzﬁruw M, Ogodescu D, 1993).
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In ultimii ani, in special in ultimul deceniu, s-a manifestat o fendinta importanta de
a acorda interes unor perturbari, disfunctii sau disabilitafi aflate intr-o faza preclinica
sau poate doar la granita dintre patologie si cenusiul unor trairi normale dezagreabile
(nelinistea, teama, tristefea, oboseala, %rica, indiferenta). Preocuparea deose%ifd din
societatea moderna pentru sandtatea mintala, véizuta nu doar ca o componentd funda-
mentald a sanatafii, ci si ca o cheie de bolta a ,fericirii perpetue” (Bruiner P) cautata
de lumea occidentald, a extins, de asemenea, cémpul de interventie a psihiatriei.

Cu toate acestea, psihiatria nu se poate extinde la nesfarsit chiar sub acoperirea
acestui concept extrem de mediatizat numit sanatate mintala. Psihiatrul nu este un gra-
nicer care pazeste o frontiera, care isi schimba permanent traseul fransformandu-| Tntr-un
Sisif al normalitatii.

O recentd sinteza ardta ca, pe masura ce perspectiva solutiilor la problemele de
sanatate mintala este din ce in ce mai bogata prin tratamentele psihiatrice, granitele
traditionale ale tulburarii psihiatrice s-au largit. Problemele zilnice considerate ca teri-
toriu al altor sfere sociale s-au “medicalizat” prin psihiatrie. Se considera ca ingrijirea
sandtatii mintale poate funcfiona ca o solufie pentru multe probleme personale si sociale
diferite. ' '

Spre exemplu, diagnosticul tulburarii de deficit de atentie/hiperactivitate la copii a
crescut dramatic Tn ultimii ani n tarile anglo-saxone, in paralel cu o crestere la fel de
exploziva a prescrierilor de medicamente stimulante. Totusi, comportamentul copiilor la
care se identifica tulburarea deficitului de atentie/hiperactivitate se suprapune cu com-
portamentul care apare frecvent la copii cand acestia se simt frustrafi, anxiosi, plictisiti,
abandonati sau stresati in orice alt mod.

Dintr-o perspectiva critica este evident ca fenomenul social de supraincarcare medi-
camentoasa a copiilor nu indica o crestere reala a frecventei unei tulburdri mintale, ci
o strategie de mutare a accentului de la sarcina dificila de imbunétatire a calitatii viefii
de famiﬂe si a sistemelor scolare. Recurgerea la tratament medicamentos descurajeaza
ins@ asumarea responsabilitdtii individului si, deci, exacerbeaza dificultatile pe care
acesta ar frebui sa le remedieze.

Un alt exemplu este cel al tulburarii de stres posttraumatic, oficial admisa in clasifi-
cari in Statele Unite in urma unor repetate interventii la nivel politic pentru a recunoaste
suferinta psihica a veteranilor de razboi din Vietnam care au trecut prin situatii drama-
tice. Nu dupa mult timp, diagnosticarea a inceput sé se asocieze cu experienfe mai
putin extreme, ceea ce a incurajat cererile de recompensare pentru daune psihologice.
Cu toate acestea, medicalizarea suferintei umane traumatice prezinta riscul reducerii
acesteia la nivelul unei probleme tehnice.

Exemplele pot continua cu adevarate noi capitole de patologie cum ar fi cazul anxie-
tafii sociale. Este deosebit de interesant ca adeptii viziunilor biologice in psihiatrie nu
numai ca nu neaga noile entitdti, ci gasesc modele neurochimice cu o suspecta usurinta
creatoare. Mai mult, marile companii producatoare de psihotrope produc intr-un vértej
ametitor de innoire medicamente precis circumscrise noilor entitati. La fel de inventivi,
psihoterapeutii, de cele mai diverse orientari doctrinare, gasesc solufii rapid adaptate
noilor provocari.

O serie de medici, sociologi, psihologi arata ca psihiatria trebuie sa-si reduca exce-
sele, in special pe cele biologizante, reintorcandu-se si limitandu-se cu insistenta la
modelul biopsihosocial.



6 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

O noua directie numita postpsihiatrie (Bracken P si Thomas P, 2001) ridica o serie
de probleme in aceastd perioadd in care societatea trece, impreund cu medicina, in
epoca postmodernd. Intrebarile pe care reprezentantii acestui curent le considera legiti-
me ar H urmatoarele:

(1) Daca psihiatria este produsul instituiei, care va fi capacitatea sa de a determina
natura ingrijirilor postinstitufionale?

{2) Putem sa ne imaginam o relatie intre medicing si bolnavul psihic diferita de cea
care s-a format in sistemul azilar al epocilor precedente?

(3) Daca psihiatria este produsul unei culturi preocupata de rationalitate si individua-
litate, ce fel de sanatate mintala se pofriveste lumii postmoderne in care aceste preocu-
pari sunt in evidenta scadere?

(4) Cat de adecvata este psihiatria occidentala pentru grupurile culturale care sunt
adeptele unei ordini spirituale a lumii, accentudrii dimensiunii efice in ceea ce priveste
familia si comunitatea?

(5) Cum am putea interveni si separa problematica ingrijirilor de sanatate mintala
de excluderea sociala si coercitia exercitata in ultimele doua secole Tn acest domeniu?

Provocarile carora psihiatria postmoderna va frebui sa le faca fata sunt urmatoarele:

e Increderea in puterea stiinfei si tehnologiei de a solutiona problemele sociale si
umane este in scadere.

o Psihiafria trebuie s&@ mearga dincolo de caracterul sau “modernist” pentru a se co-
rela cu propunerile guvernamentale cele mai recente si cu puterea din ce in ce mai mare
a utilizatorilor de servicii.

e Post-psihiafria accentueaza contextele sociale si culturale, pune etica inaintea
tehnologiei si incearca sa reduca, cat de mult posibil, controlul medical ol interventiilor
coercitive.

Aceastd directie se doreste o cale de mijloc intre excesele psihiatriei si orgoliile
antipsihiatriei, dar sunt mulfi aceia care arata ca psihiatria poate trece fara secuse in
epoca postmodernd daca pregatirea medicilor isi pastreaza dimensiunea antropologi-
casi fif)soficé, si daca psihiatria este gata sa fsi asume responsabilitdtile pe care le-a
avut intotdeauna.

Se demonstreaza ca afirmatia de acum un deceniu a scolii de la Timisoara - tutelata
de spiritul profesorului Pamfil - dupa care: ,Psihiatria constituie un document autentic al
curajului, generozitdtii si responsabilitatii de a infrunta, descifra si asista una dinire cele
mai cumplite si, in acelasi timp, misterioase tragedii ale fiinfei umane, numita generic
boala psihica.” (Lazérescu M, Ogodescu D, 1993) este mai actuald ca niciodata.

O carte de psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi este un deziderat mai vechi,
a carui franspunere in pagind am dorit sa fie facuta astfel incat la nivelul specialistului,
cu precadere al celui in formare, sa ajungd nofiunile fundamentale cu confinut teoretic
si practic, care s&-| puna cu psihiatrul nu doar intr-o situatie de comunicare reala, i si
intr-un demers comun diagnostic si terapeutic.

Parcurgerea acestui manual nu va transforma in nici un caz psihologul intr-un psi-
hiatry simplificat. Reiteram pana lo banalizare ideea ca psihiatria si psihopatologia
apartin domeniului medical. Asa cum psihologii care lucreaza in laboratoarele de neu-
ropsihologie de exemplu, nu devin neurologi, nici psihologul clinician nu va substitui
psihiatrul.

Intr-o vreme in care ,mareea informationald” se materializeaza nu rareori in volu-
minoase tratate in domeniu, ne-am orientat efortul pentru o carte de sintezd, un ghid
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accesibil celui aflat la inceput de drum. O descifrare corecta a orizontului suferintei psi-
hice va imbogéti nu doar perceptia profesionala a fiecarui specialist, ci si viziunea mai
larga, umanista, pe care psihologul trebuie sa o aiba.

Aceastd carte este si o incercare de a defini locul in care demersul psihologului este
maxim in echipa terapeutica sau individual intr-o afecfiune sau dlta.

Am pus la indeména celor doritori si unele din instrumentele de evaluare (chestio-
nare si teste) pe care, nfr-o entitate sau alta psihologul le poate folosi pentru a sublinia
pregnanta unor simptome sau evolufia acestora sub terapie.

Suntem constienti ca acest prim demers ar putea sa fie incomplet, dar suntem siguri
cd orice incercare de acest fel este perfectibila.

Faptul ca specialistul din echipa terapeutica va avea de acum un ghid comprehensi-
bil va fi cea mai importantd contributie pe care o astfel de lucrare o poate aduce.



CAPITOLUL 1

DOMENIUL SI INSTRUMENTELE
PSIHOPATOLOGIEI

- De data asha o sa+i raspund fard povesti, nebunia este
incapacitatea de a-fi Impdriisi ideile. Ca si cum ai fi Intr-o fard
sirdind, ai vedea jotul, ai infelege ce se Intdmpli tn jurul tv dar
ai fi incapabil sa e explici si sa fii ajutat pentru od nu infelegi
limba vorbitd acolo.
- Tofi am simfit asfa.
- Tofi Infr-un fel sau altul suntem nebuni.

Paulo Coelho

DEFINITIA, OBIECTUL §I CONTINUTUL PSIHOPATOLOGIEI
RAPORTUL CU ALTE STIINTE
MODELE iN PSIHOPATOLOGIE
Modelul ateoretic
Modelul behaviorist
Modelul biologic
Modelul cognitivist
Modelul dezvoltarii
Modelul ecosistemic
Modelul etnopsihopatologic
Modelul etologic
Modelul existentialist
Modelul experimental
Modelul fenomenologic
Modelul psihanalitic
Modelul social
Modelul structuralist
OBIECTUL PSIHOPATOLOGIE!
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1.1. DEFINITIA, OBIECTUL $I CONJINUTUL PSIHOPATOLOGIEI

Ca si in cazul psihologiei medicale, definirea nofiunii de psihopatologie ramane inca
supusa disputelor, cu atét mai mult cu cét folosirea unor sinonime de tipul patopsiholo-
giei sau psihologiei patologice dispune la confuzia cu psihologia clinica.

Astfel, dictionarul Larousse considerd ca exista o sinonimie infre psihopatologie si psi-
hologia patologica care ar fi disciplina avénd drept obiect studiul Iuﬁ)uréri/or de compor-
tament, de constiintd si de comunicare (Sillamy N, 1995). Ea este plasatd, in opinia aces-
tui autor, la jumétatea drumului dintre psihologie si psihiatrie si completeaza abordarea
clinica prin metode experimentale, teste si statistica.

Exista uneori chiar tendinta de a suprapune domeniul psihopatologiei peste cel al
psihologiei medicale si a o prezenta pe aceasta ca forma in care medicul ia cunostinta
de tulburarile psihice.

Psihopatologia nu abordeaza simptomele dintr-o perspectiva organica incercand sa
raspunda la intrebarea ,de ce?”, ci se referd la destasurarea acestora in comportamente
anormale rdspunzénd la intrebarea ,cum?”. Ea isi propune sé pafrundd n universul
morbid al subiectului (Sillamy N, 1965) pentru a cunoaste viata psihica anormala n
realitatea sa, mijloacele sale de exprimare, raporturile sale de ansamblu (Jaspers K,

1928).

psihodinamica

explicativa structuralista
Psihopatologie Comr?c?rt'art\entala
cognitivista

observare

descriptiva .
fenomenologie

Minkowski E (1966) precizeaza ca psihopatologia in raport cu clinica psihiatrica are
statutul unet surori mai mici.

Psihopatologia este un studiu sistematic al tréirilor anormale, cunoasterii si compor-
tamentului; stutﬁul manifestarilor tulburarilor mintale {Sims A, 1995). Acest autor subli-
niaza cele doua directii importante ale psihopatologiei: cea explicativa - aflata in ra-
port cu constructiile teoretice si cea descriptiva - care descrie si clasifica experientele
anormale relatate de pacient sau observate in comportamentul sau.

1.2. RAPORTUL CU ALTE STINTE

Stiinfa manifestarilor patologice ale viefii psihice, psihopatologia, se afla in raport
cu psihologia, in opinia lui Minkowski E, Tn aceeasi pozitie in care se afla patologia fata
de fiziologie in medicina. Pentru alfi autori psihopatologia este un studiu sistematic care
presupune evidentierea etiologiei, simptomatologiei si evolutiei bolilor mintale, iar alfii
consideré ca este o parte a psiaologiei patologice care se ocupa cu boala psihica, cu ma-
nifestarile psihice ale bolii somatice sau cu dezadaptarea. Se poate usor observa ca
psihopatologia isi suprapune domeniul peste cel al psihiatriei, de care este despartita de
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inferventia psihoterapeutica. Totusi, exista deja descrieri psihopatologice privind patologia
addugata prin interventia terapeuticd, fie ca aceasta este biologica sau psihologica.

Nascuta in marginea practicii medicale psihiatrice, psihopatologia poate releva
lucruri esentiale despre om, despre infrastructura existentei constiente si aduce marturie
despre situatiile limita in care persoana umana constienta aluneca spre minusul dezorga-
nizarii si anularii specificitdtii sale, ofirma Léztrescu M (1989), aborcﬁ”md domeniul dintr-o
perspectiva antro ologica.

Enaichescu C (2000) este transant, afirménd ca psihopatologia studiaza fenomenul
psihic morbid, separandu-se in felul acesta atédt de psihiatrie cét si de psihologie sau,
mai exact, situandu-se intre acestea.

Acelasi autor arata ca psihopatologia, nefiind o disciplina medicala, nu este intere-
sata de bolile psihice, ci utilizeaza materialul psihiatric comparandu-| cu normalul psihic
oferit de psihologie. Evident, aceastd abordare implica definirea fenomenului psihic
morbid, care este privit de psihopatologie atat in dimensiunea sa antropologica ca
naturd a persoanei, dar si In cea ontologica, ca o modalitate de existenta a acesteia.
In acest fel se afirma interioritatea morbigului psihologic fiind un fapt de experienta su-
Hleteasca proprie subiectului. De aici ar rezulta o alta c?elimitare de psihiatrie care anali-
zeaza tulburarile mintale din exterior considerandu-le obiectivate in spatiul clinico-me-
dical. Orice fapt psihopatologic implica, intr-un fel sau altul, constiinta morala a subiec-
tului {Lizarescu M ). Este cert ca relevand prezenfa in individ a generalitatii umane spiri-
tual-valorice, constiinfa morala este un criteru pentry o iugeccre ce evalueaza si
sanctioneaza, sustindnd sensul acfiunii din eistenta persoanei care-si asuma si-si
afirma liber si sintetic fiinfarea in lume valorizand, regenerand si devenind.

O extindere dar si o conexiune importantd a intervenit intre psihopatologie si restul
medicinei, alta decét psihiatria, odatd cu aparifia viziunii psihosomatice. Avand in cen-
trul preocuparilor relafia directd dintre tulburarile emotionale si afective, tulburarile de
adaptare si bolile somatice, psihosomatica stabileste legaturi intre faptul psihopatologic
si leziunea biologica functionala sau organica. Un specialist in medicing interna (Jores,
1970) citat de Luban-Plozza B {1991) identifica cﬁepr afectivni umane specifice, un

rup de suferinte in care nu se exprima atdt de mult efectul fizic cat mai degraba pro-
lemele de viata ale pacientului si esecurile acestuia, afectiuni care nu se intalnesc la
animale decét daca acestora li se schimba in prealabil mediv! psihosocial. E\ conchide
ca daca diferenfa nu este de natura biologica ea trebuie sa aiba sorgintea in specificul
uman si ca doar psihoterapia este capabila sa opreasca o evolutie patologica de acest fip.

Medicina actuala se indreapta incet-incet, spre o orientare psihologica, atat in pri-
vinta aprecierii factorului psihic ca agent etiologic, factor de risc sau trigger in majori-
tatea bolilor somatice plurifactoriale, cat si in cea a considerarii lui ca agent furnizor
de sanatate (lamandescu 1B, 2000).

Trebuie notata si distinctia facuta de Jaspers K care ardta ca in timp ce psihiatria
este o stiinfa aplicativa care are drept obiect individul, psihopatologia analizeaza gene-
ralul pentru a-| exprima in concepte si relatii. Daca Jaspers K {1913) se referea la asa-
numita psihopatologie generala, Schneider K vorbeste de psihopatologia clinica (1955}
ca fiind studiul anormalitatii psihice prin referire la cazuri clinice care conduc la cunoas-
terea simptomelor psihopatologice si la diagnostic. Folosind metoda descriptiv-analitica,
psihopatologia clinica s-ar afla, in opinia acestui autor, sub semnul unui dualism empiric
in abordarea anomaliilor psihice ca varietdti anormale ale fiinfei psihice, iar dintr-o alta
perspectiva ca diferite consecinte ale bolilor si malformdtiilor pe de o parte, iar pe de alta
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parte prin subordonarea conceptelor si denumirilor diagnostice uzuale in demersul diag-
nostic atdt directiei somatologice, cét si celei psihopatologice.
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Relatiile dintre disciplinele psihologice dupa Endchescu C (2000)

Este evidentd legatura psihopatologiei cu psihologia medicalé careia i ofera mijloa-
cele de abordare ale unor situatii decurgand din cunoasterea topografiei si dinamicii
unor situafii patologice. Nofiuni de psihopatologie vor face tntotdeauna parte structura-
la din corpul psihcﬂogiei medicale. Crecrem ca orice carte de psihologie medicala nu
poate eluda problema prezentarii sumare a elementelor de semiologie psihiatrica.
Aceasta pentru ca nu se poate vorbi de tulburari fara sa se dea un confinut psihopato-
logic acestora. Cu atat mai mult cu cat pentru medici psihiatria a fost considerata doar
) gex’reritafe, iar pentru psihologi psihopatologia raméane un farm prea indepartat consi-
derat adesea al altora. In plus, necesitatea acestei prezentari este legata de circumstan-
fele diverse in care simptomele se regasesc, circumstante care nu sunt de cele mai multe
ori ale bolii psihice.

1.3. MODELE N PSIHOPATOLOGIE

in domeniul psihopatologiei termenul de ,model” revine frecvent. Fara indoiala, asa
cum sublinia Rovanet H (1983), ,modelele sunt la moda”. In fiecare zi, intélnim noi mo-
dele; le folosim si apoi, mai devreme sau mai tarziu, le vitam, fara a fi incercat cu ade-
vdi'at Isé aprofundam nici motivele pentru care au fost la moda si nici pe cele ale decli-
nului lor.
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Dupa Rouanet H exista doua tipuri de modele:

(a) modelul-cadru, model pe care nu il readucem in discutie si care furnizeaza un
context pentru inferpretarea datelor culese. Acesta ar fi, dupa cum spunea Goguelin
(1983) modelul ca instrument stiinfific;

(b) modelul-ipotetic, model pe care incercam a-l valida, probandu-l prin rezultate
experimentale.

Abordarile domeniului psihopatologiei facute din aceste doya directii au condus la
o multiplicare a unghiurilor sub care c?omeniul a fost analizat. Intr-o lucrare recentd a
lui lonescu ? (1W§ inventariind nu mai putin de 14 perspective diferite, acestea sunt
in ordine altabetica abordarea ateoretica, behaviorista, biologica, cognitivista, din per-
spectiva dezvoltarii, ecosistemica, etnopsihologica, etologica, existentialista, experimen-
tala, fenomenologica, psihanalitica, sociala si structuralista. Vom trece in revista aceste
modele si pentru a sublinia enorma diversitate o incercarilor de explicare a mani-
festarilor psihologice patologice.

Modelul ateoretic

Psihopatologia, in cadrul careia descrierea tulburarilor se doreste ateoretica, a fost
creata in Statele Unite, odatd cu elaborarea celei de-a doua si, ulterior, a celei de-a
treia edifi a Manualului diagnostic si statistic al tulburdrilor mintale, cunoscute sub
numele de DSM Il si DSM Ill. Abordarea ateoretica vizeaza depasirea limitelor cunos-
tinfelor noastre actuale privind etiologia tulburérilor psihice si facilitarea comunicarii
infre clinicieni cu orientari teoretice diferite.

In cazul DSM il si DSM 1V, adoptarea unui sistem multiaxial de diagnostic este con-
secinfa ateorismului etiologic ce a facut necesara inregistrarea ansamblului informatiilor
disponibile in: tulburarile mintale (Axele 1), tulburérile de personalitate si intérzierea
mintala (Axa 1l), tulburérile sau afectiunile tizice prezente la persoana evaluata si sus-
ceptibile de a avea importanta in infelegerea sau tratamenturcazuiui (Axa I}, proble-
mele psiho-sociale si de mediu care ar putea influenta diagnosticul, fratamentul sau pro-
nosticul tulburarilor mintale (Axa IV) si, in fine, functionarea psihologica, sociala si pro-
fesionala a persoanei evaluate ({Axa V).

Pentru a ameliora fidelitatea diagnostica, DSM /il si DSM 1V se bazeaza pe un sis-
tem operational de criterii diagnostice. Aceste criterii sunt descriptive, definirea lor este
precisa si univoca. Ele au fost validate empiric si poseda o inalta fidelitate intre evalua-
tori. Aceste criterii se bazeaza fotusi pe un rationament clinic si nu au fost inca validate
complet.

Modelul behaviorist

Trei principale directii in dezvoltarea behaviorismului - primele doua bazate pe para-
digmele concritionc“xrii clasice si ale conditiondrii operante si, a treia, reprezentata de
behaviorismul social sau paradigmatic - au influentat nu numai interventia terapeutica,
dar au marcat, de asemeneq, intr-o maniera importanta, modul de intelegere al tulbu-
rarilor psihopatologice.

Potrivit opticii behavioriste, comportamentele anormale si normale sunt dobandite si
menfinute prin mecanisme identice si in conformitate cu legile generale ale invatarii.
Behavioristii resping orice cauza infernd ca o cauza ultimé a comportamentului si leaga
aparifia oricarui comportament de mediul inconjurator al subiectului. Din acest motiv,
cﬁnicienii incearca sa precizeze conditiile specifice de mediu care preced, acompania-
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24 sau urmeazd comportamentele studiate. Este vorba de o analiza destinata a preciza
variabilele de mediu care sunt in relatie cu comportamentele respective. Behaviorismul
paradigmatic sau social acordd o greutate superioara investigatiilor sistemelor de per-
sonalitate descrise de Staats AW si constituite din repertorii comportamentale de baza.
Aceasta implica un examen al fiecarei sfere de personalitate in termeni de lacune com-
portamentale sau de comportamente incorecte. In cadrul acestei abordari, o importanta
particulara este acordata istoriei perioadei de invatare a pacientului si a conditiilor de
invatare descrise ca lacunare sau inadecvate.

Modelul biologic

Psihopatologia biologica este o abordare in care accentul este pus in principal pe
influenta modificarilor morfologice sau functionale ale sistemului nervos asupra genezei
tulburérilor mintale.

Teza conform careia afectiunile mintale sunt substratul organic este veche si lucrarea
lui Kraepelin E este, in general, considerata ca apogeul psihiatriei organiciste. Evolufia
ulterioara implica aparitia a doud curente: psihobiologia dezvoltata de Meyer A si
organodinamismul lui Ey H.

Modelul cognitivist

Abordarea cognitivista a psihopatologiei vizeaza explicarea tulburarilor mintale
tinand cont de procesele prin intermediul carora o persoana dobdandeste informatii
despre sine si mediy, asimiléndu-le pentru a-si regla comportamentul.

Doua teorii explica aparitia depresiei.

Prima, teoria lui Aaron Beck poate fi schematizata sub forma unei secvente ce cu-
primde urmatoarele cauze:

(a) ctuzele contributive distale reprezentate de schema depresogena (care constituie
o diateza sau predispozitie) si de stresul generat de evenimentele de viata negative;

(b) cauzele contributive proximale reprezentate de distorsiunile cognitive (diferitele
tipuri de erori logice comise de subiect);

(c) cauza suficientd proximald constituitd din triada negativa (un punct de vedere
negativ privind propria sa persoand, judecafi pesimiste privind lumea exterioara si un
punct de vedere negativ re&rifor la viitor),

A doua teorie, e?aborafa de Abramson LY, Seligman MEP si Teasdale J D, este denu-
mita teoria disperdrii. Ea se referd la o secventd care incepe prin doud cauze contri-
butive distale:

{a) aparitia unor evenimente de viatd negative sau ne-aparitia unor evenimente po-
zitive;

(b) o diateza legata de atribuire (stil depresogen de atribuire), care inseamna ca
anumite persoane au tendinfa generala de a atribui evenimentele negative unor factori
interni, stabili si globali si de a considera aceste evenimente ca fiind ?ocrfe importante.
Cauza contributiva proximala o reprezinta faptul ca, pe de o parte, subiectul atribuie
evenimentele de viafa negative unor factori stabili si globali, iar pe de alta parte el
acordd o mare importanta acestor evenimente.

Demersul conceptual dominant in psihopatologia cognitivista este actualmente para-
digma tratamentului informatiei. Numeroase cercetari sunt consacrate tratamentului
inconstient al informafiei, problematica importantd pentru psihopatolog.
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Modelul d i

Printre contributiile care au condus la constituirea abordarii din perspectiva dezvol-
tarii psihopatologiei, lucrarile lui Zigler E si ale colaboratorilor sai ocupa un loc impor-
tant. Cercetarile acestora sunt influentate de conceptualizarea ,organizationala” a dez-
voltarii propuse de Werner H. Scoala lui Ziegler E considera dezvoltarea patologica
drept o lipsa de integrare a competenelor sociale, emofionale si cognitive, importante
pentry ocﬁ:pfcrea la un anumit nivel de dezvoltare.

Printre celelalte contribufii la constituirea unei abordari a psihopatologiei din per-
spectiva teoriei dezvoltarii, doua sunt mai importante. Prima, cea a lui Atienbod‘l ™
constituie - spre deosebire de Zigler E care s-a interesat de psihopatologia adultului - o
abordare din perspectiva dezvoltarii a psihopatologiei copilului si adolescentului. A
doua contributie a rezultat din studiul sistematic al derularii viefii diferitelor persoane cu
scopul de a decela indicii privind originile si dezvoltarea tulburarilor mintale.

Modelul ecosistemic

Inferactionismul - sinfeza dialectica intre personalism si situafionism - a evoluat spre
abordarea ecosistemica datorita a doud progrese epistemologice: teoria generald a siste-
melor si ecologia umana.

Ecosistemtﬂ uman, unitate de baza in cémpul ecologiei umane, se schimba perma-
nent, pentru a-si mentine stabilitatea. Infelegerea acestui paradox aparent necesita utili-
zarea unui model cu niveluri multiple, cum ar fi, de exemplu, cel cu sase niveluri pro-
pus de Stachowiak J si Briggs SL, pentru o utilizare diagnostica si terapeutica.

Abordarea ecosistemica are importante implicatii in psihologie. Ea propune o inter-
pretare diferita a nofiunilor de sanatate mintala si patologie, precum si a nofiunii de
simptom. In acest cadru, simptomele unei persoane pot fi considerate drept o metafora
a relafiilor interpersonale.

Spiritul abordarii ecosistemice este ilustrat intr-o sectiune a acestui capitol, prin mode-
lul interactionist al psihopatologiei propus de Marsella, Acest model are patru compo-
nente de baza:

1. persoane care, cu resursele de care dispun {biologice, psihologice sau sociolo-
gice}, incearca sa infrunte stresul;

2. mediul de unde provin factorii de stres;

3. interactiunea factorilor de stres cu resursele organismului, care conduce la starea
de stres;

4. psihopatologia, conceputa drept ,adaptativa”, infrucét ea este constituita din con-
figuratii de raspunsuri psihologice si fiziologice la stres.

Refelele sociale constituie a doua tema utilizatd pentru a ilustra abordarea ecosis-
temica. Cu ajutorul unei metodologii special concepute, Patfison EM diferenfiaza trei
tipuri de refele sociale - cea a persoanei normale, cea de tip nevrotic si cea de tip psiho-
fic - tipuri de refele care au implicafii practice in dezvoltarea strategiilor de interventie
asupra refelelor sociale.

Modelul etnopsihopatologic
Etnopsihopatologia studiaza raportul dintre tulburérile Fsihopatologice si cultura

pacientului. Freud S, reprezentantii scolii culturaliste si neo-freudiene americane, pre-
cum si Devereux G, au adus contributii majore la dezvoltarea acestei abordari.
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Actualmente, in etopsihopatologie se infrunta doua mari perspective. Prima, denumita
emicd, subliniaza ceea ce este specific unei anumite culturi si poate fi ilustrata in special
prin sindroamele ,cu specificitate culturala” sav ,legate de cultura” care nu apar decat in
anumite comunitati culturale. Printre aceste sindroame pot fi citate laiah, koro si

A doua perspectiva, numita eficd, privilegiaza universalitatea tulburarilor, existenta
unor invarianti clinici. Programele de cercetare ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii
asupra tulburdrilor depresive si schizofreniei aduc argumente in favoarea acestei
pozifii.

Modelul efologic

Cu precadere dupé aparifia teoriei atasamentului, etologia - adica studiul comporta-
mentelor speciilor animc{; in mediul lor natural - @ inceput sa exercite o influena meto-
dologica si conceptuala asupra psihopatologiei. Aportul efologiei este si euristic, infrucat
ea permite formu?area de ipoteze privind originea tulburarilor psihopatologice.

O componentd importantd a contributiei etologilor la infelegerea manifestarilor psi-
hopatologice este constituita de descrierea minufioasé a schemelor comportamentale.
Aceasta ?azd descriptiva este un preambul obligatoriu al oricarei cercetari ce vizeaza
formularea de ipoteze privind cauzdlitatea faptelor patologice. Cercetarea bazata pe
o abordare etologica cuprinde trei faze: descriptiva, exploratorie si evaluativa.

Modelul existentialist

Profund influentata de filosofia existentialista de la care imprumuta elemente esentiale
ale cadrului teoretic si o mare parte din vocabular, psihopatologia existentialista, abordare
relativ putin cunoscutd, are implicafii importante pentru intelegerea existenfei persoanei
care prezinta tulburari psihologice, precum si a tulburarilor in cauza.

In cadrul acestei orientdri, trebuie Tncercatd, inainte de toate, o percepere a pacien-
tului asa cum este el in realitate, o descoperire a sa ca fiinta umang, ca fiinfa-in-lume,
si nu drept o simpla proiectie a teoriilor noastre despre el. Aceastd abordare ne arata
c& persoana umand trebuie consideratd drept un proces si nu un produs. Preocupati de
problemele vointei si deciziei umane, exisfentiaﬁs‘rii insista asupra faptului ca fiinfa
umand isi poate influenfa relafia cu destinul. Abordarea existenfialista repune in discutie
frontiera dintre ,normalitate” si ,patologie”, facandu-ne sa descoperim o psihopatolo-
gie a majoritafii, larg raspandita printre membrii societdtii noastre, care traiesc angoasa
izolarii si alienarii.

Modelul experimental

In 1903, Pavlov IP foloseste pentru prima data termenul de psihopatologie experi-
mentald si subliniaza importanta experimentelor pe animale pentru infelegerea patolo-
giei umane. Psihopatologia experimentald este abordarea consacrata studiului compor-
;amentu|ui patologic experimental sau studiului experimental al comportamentului pato-
ogic.

gO a doua directie de cercetare este inifiata de Baruk H si de Jong care, in anii
1928-1930, incep sa studieze realizarea la animal, o catatoniei. Aceste cercetari au
atras atenfia asupra importantei studiului biochimic al psihozelor si au aratat ca se pot
produce n laborator - cu ajutoru! bulbocapninei - perturbari psihomotorii de tip cata-
tonic, specifice schizofreniei. Impactul acestor cercetari in plan terapeutic nu o fost insa
semnificativ.
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Studiul experimental al tulburérilor psihopatologice prezentate de pacientii cu boli
psihice poate fi ilustrat prin cercetarile privind viteza de tratare a informatiei la persoa-
nele cu schizofrenie.

Modelul fenomenologic

Psihopatologia fenomenologica isi are originile in filosofia germana cu acelasi
nume. Aportul tenomenologiei a condus la doua demersuri principale in psihopatolo-
gie. Prima, care ar putea fi calificata drept descriptiva, este cea a lui Jaspers K. In acest
caz, psihopatologia se ocupd mai ales de ceea ce traiesc bolnavii, le studiaza starile
sufletesti, incercand sa le dezvaluie semnificatiile.

Al doilea demers este cel al lui Binswanger L, mult mai impregnat de referinte filo-
sofice si cunoscut mai ales datoritd studiilor asupra schizofreniei, maniei si melancoliei.

Modelul fenomenologic de cercetare, ilustrat in acest capitol de studiul asupra spi-
talizarii in psihiatrie, are doud caracteristici principale: {a) nu cauta cauzele unei boli
sau ale unei deviatii care au condus la internare; (b) incearca sa descopere care este
Lexperienta nebuniei” pornind de la cei care au frait-o si care devin asttel principalele
surse de informatii si date.

Modelul psihanalitic

Abordarea psihanalitica are o importantd capitala. Acest lucru este valabil din mo-
tive diferite, atdt pentru partizanii ei, cat si pentru adversari sau pentru cei care se si-
tueqgza intre aceste doua pozifii extreme.

In ciuda imensitafii operei psihanalitice, unele contributii ale abordarii psihanalitice in
psihopatologie au o semnificatie deosebita: importanta trecutului personal, a sexuali-
tatii, a experientelor individuale si faptul de a concepe boala mintala dintr-o perspec-
tiva functionala, ca o tentativa de ajustare, de rezolvare a unor probleme care nu au
putut fi rezolvate intr-o alté maniera, mai satisfacatoare.

Prima secfiune a capitolului este consacrata raspunsurilor privind problema caracte-
rului stiintific al psihanalizei. Punctele de vedere cuprinse in aceste raspunsuri sunt gru-

ate in cinci categorii: {1) psihanaliza este o stiinta; (2) psihanaliza este partial o stiina;
f3) psihandliza este o stiinfd hermeneutica; {4) psihanaliza nu este o stinta; {5) psiha-
naliza este altceva.

Modelul social

Psihopatologia sociala are doua obiecte de studiu principale: (1) rolul factorilor so-
ciali in efiologia manifestarilor psihopatologice {sau sociogeneza acestora); (2) repercu-
siunile bolii mintale asupra reldfiilor pacientului cu mediul sau social.

Doud teme de cercetare ilustreaza preocupdrile specifice campului psihopatologiei
sociale. Prima este cea a relafiei dintre aparitia tulburarilor mintale si apartenenta la o
clasa sociala. Datele disponibile - si in special cele obtfinute in cercetarea lui
RJ si Morrison (1963) - tind sa sprijine ipoteza ,derivei sociale”, care afirma ca per-
soanele atinse de schizofrenie (si proboEﬂ si de alte tulburari mintale) aluneca spre
partea de jos a structurii sociale, ca rezultat al incapacitdtii lor de a face faja proble-
melor cotiJiene.

A doua tema abordata este variafia istorica a datelor epidemiologice. Observarea
unor asfel de modificari permite formularea unor ipoteze privind relatiile dintre ele si
schimbarile sociale observate in perioada respectiva. Rezultatele obfinute pana acum
arata ca astfel de relafii exista, de exemplu, in cazul suicidului si al schizofreniei. -
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Modelul structuralist

Aparitia si dezvoltarea unei abordari structuraliste a psihopatologiei sunt legate,
mai intdi, de dezvoltarea puternica a structuralismului, important curent de gandire
care propune cautarea unor explicatii prin folosirea nofiunii de structura. Aceasta poate
fi deF‘i)nh‘é drept aranjamentul in care partile sunt dependente de intreg si, prin urmare,
solidare intre ele. Legat de nofiunea de structura, Piaget J insista pe caracterul ei de
totalitate, de transformare si autoreglare, adaugénd ca descoperirea unei structuri tre-
buie sa permita o formalizare.

1.4. OBIECTUL PSHOPATOLOGIEI

Ambitia psihopatologiei de a cuceri in infregime un domeniu imens nu se poate rea-
liza Tn opinia lui Jaspers K decét cu criterii si limite care s o ajute sa nu-si depaseasca
atributiile.

Lanteri LG citat de Prelipceanu D (1989) stabileste criteriile de clasificare a teoriilor
psihopatologice: :

e conceptia psihiatrica inifiala, care diferenfiaza teoriile intrinseci domeniului psi-
hiatric {ca organicismul, organodinamismul, psihanaliza, antipsihiatria) de cele extrin-
seci acestui domeniu (psiho?ogice, ca behaviorismul, sau sociologice, ca teoriile socio-
genetice);

e extensiunea domeniului psihiatric a avut in vedere teorii care pretind ca studiaza
totalitatea psihismului sau numai un sector modificat patologic al acestuia. Acest criteriu
permite voﬁdoreo teoriilor psihopatologice in functie de sectoarele de patologie psihica
efectiv studiate;

e criteriul sincronic sau diacronic al abordarii explicative psihiatrice.

In ceea ce priveste obiectul psihopatologiei, asa cum aratam, acesta nu este individul
in sens restrans ci persoana umana in toate ipostazele organizarii sale multinivelare.

NIVELE TN ORGANIZAREA PERSOANEI (dupa Endchescu C, 2000)

Personalitatea Corpul + psihismul (soma + psyche)

Fiinta umana Supra Eu + constiintd umana

Individul social Persoana umana ca institutie social-juridica

Fiinta istorica Existenta persoanei in sens psihobiografic

Fiinta metafizica | Persoana ca proieciie sau ca transsubiectivitate
individuala :

Desigur, descrierea faptelor psihopatologice necesitd un instrumentar adecvat ca si
un limbaj corespunzator pentru a obtine aceﬂ continuum de nuante si delimitari care al-
catuiesc realitatea patologica sau disfuncfionala a individului. A existat si exista tendinfa
de a descrie situatii psihopatologice cu ajutorul unor teste sau chestionare. Consideram
aceasta direcfie ca {i)ind una extrem de limitatd, care nu corespunde globalitafii repre-
zentata de persoana aflatd in suferinga.

In acelasi sens incercarile asa-numitei psihopatologii experimentale vor raméne doar
modele parfiale, imagini palide ale fenomenului natural al bolii.



CAPITOLUL 2

NORMA, NORMALITATE,
COMPORTAMENT NORMAL

Frontiera infre normal si patologic este absolut clard pentru acelasi
individ concret, luat In studiv succesiv.
G. Canguilhem

CONCEPTUL DE NORMALITATE
NORMALITATEA CA SANATATE
NORMALITATEA CA VALOARE MEDIE
NORMALITATEA CA UTOPIE
Conceptii psihanalitice despre normalitate
15 valori fundamentale ale societatii americane contemporane
NORMALITATEA CA PROCES
NORMALITATE $! COMUNICARE
NORMALITATE $1 ADAPTARE

2.1. CONCEPTUL DE NORMALITATE

Ca si in alte domenii de studiu ale medicinei, pare complicat in primul rénd de a
defini normalul, la fel si sanatatea mintala, aici fiind mai adevarata ca oriunde in alta
parte parerea ca acest atribut al omului nu se poate cuantifica precis.

Dictionaru! de psihologie LAROUSSE precizeaza ca normalitatea este o notiune rela-
tiva, variabila de la un mediv socio-cultural la altul si, in plus, face interesanta precizare
ca in medicing exista tendinfa de a se asimila omul normal individului perfect sanatos,
individ care la drept vorbind nu exista (Sillamy N, 1995).

Cuvéntul normal provine din latinescul ,norma” {unghi drept) adica ceea ce nu osci-
leaza nici la dreapta nici la stéinga, ceea ce se afla chiar in mijloc.

Normalul este deci un termen calificativ implicand o valoare (As vrea sa devin normal).
Normalul este si un termen descriptiv indicand o medie (As vrea sa fiv normal ca si
ceilalti, ca toata lumea). Anomalie provine din cuvéntul grec ,omalos” care inseamna
egal, regulat, neted. El este opus regularitatii.

O norma este ceea ce corespunde unui model comun, unei reguli; a normaliza
inseamna & impune o exigenfd unei existenfe, unui dat care prin varietatea lui poate
parea siraniu sau chiar ostil.

A fi anormal este altceva decét a avea o anomalie. Anormal este un adjectiv, un ter-
men apreciativ intfroducand o diferenta calitativa.

Pl'ei‘iposanu D arata cd, in sens general, nevoia de normalitate deriva din, si exprima,
nevoia umana de ordine. Intr-un univers entropic, omul si, cu prioritate inteligenta uma-
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nd, realizeaza o funcie neg-entropica, ordonatoare. Desigur, aceasta ordonare nu poate
fi facuta decét cu anumifeqimife deoarece emitentul normelor este prin excelenta omul,
fiinfa esentialmente subiectiva. Se creeaza deci paradoxul prin care omul, ca entitate
subiectiva, emite norme (obiective) aplicabile propriei subiectivitati. Normele acestea vor
avea obiectivitate diferita de cea care priveste materia vie supusa legilor naturii care
sunt, in raceala lor statistica, cu adevarat obiective.

Acelasi autor aratd ca norma este, in esenta sa, o conventie umana larg impartasita
social. Ea deriva din apreciereq, din valorizarea comuna a unor stari si Eupfe sociale.
Sub raport axiologic, norma este o valoare {aceasta fiind, in fond, o apreciere despre
.,ceva”, realizatd in colectiv) transformata in imperativ.

Introducerea in psihiatrie a conceptului de normalitate, a ideii de norma, pare sa
clarifice intrucatva problema psihiatriei, aceasta fiind in special in domeniul medicinei,
o specialitate diacritica (Ey H), pentru care diferenfa normal/patologic reprezinta prin-
cipalul obiect de lucru.

Lazdrescu M subliniaza ca se cere precizat ce se infelege prin normalitate (si inclu-
siv sanatate), anormalitate, boala si degd Problematica cuplului normalitate-anormali-
tate este mai apropiatd de ,generalitatea” normelor, a abordarii statistice, a regulilor si
legilor, pe c(:n(jJ problematica ,bolii” e mai legata de ,concretul” cazului dat, adica de ca-
zuistica. Concepte mai largi decét cele de sanatate si boala, normalitatea si anormali-
tafea sunt teme de reflexie si delimitare conceptuala si pentru alte domenii stiintifice care
au in centrul preocuparilor lor omul.

CRITERH DE NORMALITATE (dupa Ellis si Diamond)

constiintd clara a eului personal

capacitate de orientare in viata

nivel inalt de toleranta la frustrare

autoacceptare

flexibilitate In gandire si actiune

realism si gandire antiutopica

asumarea responsabilitatii pentru propriile tulburari emotionale
angajarea in activitati creatoare

angajarea moderata si prudenta in activitati riscante

10. | constiintd clara a interesului social

11. | gandire realista

127} acceptarea incertitudinii si capacitatea de ajustare a acesteia
13. | imbinarea placerilor imediate cu cele de perspectiva

LR N @[> WM

lonescu G (1995) face o distinctie intre anormalitate si boald araténd ca anormali-
tatea se refera la conduite si comportamente, este un fundal, pe céand bodla este un fap’r
individual cu o anumita procesualitate. Anormalitatea s-ar referi la structura si organi-
zare psihica, iar boala la procese morbide.

Nu suntem de acord cu parerea unor autori, care considerdrca psihiatria este cen-
fratd pe anormalitate, aceasta imagine deformata fiind de fapt o rasturnare pesimista
a perspectivei medicale care si-a propus infotdeauna o revenire in cadrul normalului;
normaﬁ;l nu pare o limita desi, din perspectiva bolii, el este una.

Patru perspective par s inglobeze majoritatea numeroaselor concepte clinice si/sau
teoretice care se refera la normalitate dar, desi acestea au domenii de definitie si de
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descriere, de fapt ele se completeaza una pe cealalta si numai sumarea lor poate da
imaginea cea mai apropiata de real. Prima perspectiva, cea a normalitatii ca sangtate
este una tradifionala, cei mai multi medici si printre acestia si psihiatri echivaland nor-
malitatea cu starea de sandtate careia i se atribuie caracterul unui fenomen universal.
Daca toate comportamentele ar fi inscrise pe o scald, normalitatea ar trebui sa cuprinda
portiunea majoritard dintr-un continuum, iar anormalitatea sa reprezinte mica portiune
ramasa.

2.2. NORMALITATEA CA SANATATE

Normalitatea, adica sanatatea, in cazul nostru cea mintala pare a fi o vasta sinteza,
o rezultantd complexa a unei multimi de parametri ai viefii organice si sociale, aflati in
echilibru dinamic, ce se proiecteaza pe modelul genetic al existenfei individuale, nealte-
rat funcfional si morfologic, in istoria sa vitala. Manifestarea acestei stari de sangtate ar
fi existenta unei judecati si a unei viziuni realist-logice asupra lumii, dublate de existenta
unei discipline psihologice si sociale, pe fundalul bucuriei de a trai si al echilibrului in-
troversie-extroversie.

Desigur, limita normal-patologic este extrem de complicata, interferentele si imixtiu-
nile celor doua domenii fiind un imprevizibil labirint. Nici un univers nu este mai greu
de analizat decét psihismul si nici o nebuloasa mai complicata decat individul, orice
incercare de standardizare, asa cum aratam, lovindu-se de un previzibil esec. Ne aflam
Tn prezenta unor nisipuri miscatoare pe care este schitatd fragila granita dintre doua
sisteme, unul cdufancrsd-si creascd, celdlalt sa-si scada in permanenta nivelul organi-
zafional sau poate entropia informationala.

Aserfiunea lui Marx K potrivit careia boala este ,viata ingradita in libertatea ei”,
infelegéind prin aceasta, nu numai aspectele strict biologice, ci si pe cele sociale si exis-
tentia?e, isi gaseste o ilustratie porficufard in psihiatrie magistral formulata de Ey H care
aratd c& bcﬂnavul mintal este privat atét de [i)berrcnfec exterioard cét si de cea interna.

Orice boala nu este decét o greseald in organizarea terenului pe care se inscrie textul
viefii, in plus boala mintala dezorganizeaza individul in propria sa normativitate con-
strangandu-l din aceastd cauza la pierderea directiei existentiale.

Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil decét o plaga sau o anoma-
lie biochimica, dar perceptia lui de catre specialist se va face dup& aceleasi reguli ale
cunoasterii diferenfiale, impunandu-se, de asemeneaq, ca o tulburare a organizarii, ca o
descompunere.

Patologic implica ,patos”, sentiment direct si concret al suferinfei si neputinei, senti-
mentul unei viefi nemulfumitoare.

Semnul patologic este totdeauna diferential marcand o ruptura sincronica intre bol-
nav si nebolnav, dar si o ruptura diacronica intre prezent si trecut. lonescu G conside-
ra sangtatea ca o stare ideald, ca un deziderat, pe cénd boala este un dezechilibru la
toate nivelurile organismului.

Nu se poate vorbi doar dintr-un singur punct de vedere despre boala. Nu orice
suferinfa este patologica. Exista o tendinta care ar vrea sa aboleasca orice criteriologie
psihiatrica, lasand subiectul insusi sa-si defineasca normalitatea sau boala. Nu orice
tulburare, orice nefericire, orice drama sau orice conflict este boala psihica, in ciuda
unor opinii destul de raspéndite si uneori adoptate chiar de psihiatri.
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Boala psihica se obiectiveaza prin fizionomii tipice ale anumitor tipuri de existente,
conduite, idei, credinte, ce contrasteaza cu uniformitatea si conformismul celor ale
comunitatii, aparand si celorlalfi, nu numai psihiatrului, ca deosebite. Din acest fond
comun de fapte, psihiatrului fi revine dificila sarcina de a alege pe cele aparfinand sferei

sihiatriei. Facandu-si descifrabile semnele dezorganizarii viefii psihice, psihiatrul tre-
Euie sa caute in paralel sa descopere gradul lor de semnificatie, profunzimea acestei
destructurari. Mai mult, boala poate aparea ca o paradoxala organizare, in sensul
dezorganizarii, o reorganizare la un nivel inferior al psihismului. Ansamblul acestor
dezorganizari care proiecteaza fiinfa dincolo de limitele normalitatii sunt realitati obiec-
tive, ca oricare alte ,semne patologice”. O fiinta desprinsa de real, invadata de imagini
nelinistitoare sau Tnspaimantatoare, lipsita de puterea de a discerne sau prabusita in
abisul depresiei, lipsita de libertatea fundamentala si elementara a realitafii, reprezinta
punctul in care conceptul de boala psihica devine redlitate clinica.

2.3. NORMALITATEA CA VALOARE MEDIE

Normalitatea ca valoare medie este in mod obisnuit folosita in studiile normative de tra-
tament si se bazeaza pe descrierea statisticd a fenomenelor biologice, psihologice si sociale
conform repartifiei gaussiene a curbei in forma de clopot. Aceasta oborc?cre concepe
portiunea mediand 3rept corespunzatoare normalului, iar ambele extreme, ca deviante.

DISTRIBUTIA NORMALA
(Curba Gauss)

procente

v-2a V-lo M M Y+lo V+206

Conform acestei abordari un fenomen cu cét este mai frecvent cu atét poate fi consi-
derat mai ,normal” iar cu cat este mai rar, mai indepartat de media statistica, cu atat
apare ca fiind mai anormal. Desi acest tip de norma creeaza impresia ca este foarte
,obiectiv’, nu este suficient de operant pentru medicina. Abordarea normativa bazata
pe principiul statistic descrie fiecare individ in termenii evaluarii generale si al unui scor
total. In anumite contexte, fenomenele morbide pot fi frecvent inregistrate, chiar ,ende-
mice” (de exemplu, caria dentard, unele infectii etc.), fara ca prin aceasta ele sa poata
fi considerate normale, dupa cum urménd aceeasi regula a frecventelor unele fenomene
absolut normale pot capata aspectul anormalitatii (de exemplu, persoanele care au
grupa sanguina AB(IV), RH negativ).

Acceptarea normalitatii ca Eanomen natural (si nu este greu de admis acest lucru, atét
timp cat afirmam ,,cu tarie” ca boala este un astfel de ,fenomen”) are implicatii metodolo-
gice si functionale majore.

Rezulta deci ca acceptarea normalului mediu, nofiune cu care opereazé intreaga
medicing, este logica si constructiva, inlaturand in mare parte arbitrarul si ,judecatile

de valoare”.



Normd, normalitate, comportament normal 23

]

Introducerea modelului normalitatii medii duce la posibilitatea compardtiilor si im-
licit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora un model aparent al
thi, atat timp cat nu existd un model al normalului.

Normalul, ca norma statistica, nu pare totusi semnificativ decat partial in cadrul psi-
hopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al doilea plan fata de cele calitative.

Dificultatea sporeste atunci céind anormalitatea, patologicul este reprezentat de un
amalgam complicat de abateri cantitative care, sumate, alcatuiesc un tablou clinic dis-
tinct.

Relatia se complica in plus atunci cénd intrd in joc planuri diverse, legate prin fire
nevazute, acolo unde sandtatea (normalitatea) psihica se integreaza cu cea fizica. O
tulburare afectiva poate genera o afectiune péna nu demult considerata pur somatica,
asa cum ar fi ulcerul, infarctul miocardic, in absenta unor factori biologici favorizanti
preexistenfi, deci pe terenul normalitafii fizice.

Ey H s-a opus intotdeauna cu putere ideii unei normalitati statistice facand din nivelul
maturitatii corpului psihic o medie abstractd. El considera ca norma nu este exterioara,
ci inscrisa in arhitectonica corpului psihic. In varful piramidei funcfionale a corpului psi-
hic domneste o activitate psihicé normala care are propriile sale legi, acelea ale adap-
tarii la real. Evident ca nu exista o limité superioara a normalului.

Variabilitatea este descrisa doar in contextul grupului si nu in contextul unui individ.

in psihiatrie este totusi necesar sa se evidentieze modalitatile unor atitudini expresive,

reactive, comportamentale si convingerile cele mai frecvente infr-o socio-cultura istorica
data, care reprezinta un cadru de referinta pentru manifestarile psihice deviante. Cu
toate ca aceastd abordare a fost utilizata mai mult in biologie si psihologie, ea si-a
capdtat prin extensia scalelor si testelor o utilizare tot mai importanta in psihiatrie.

2.4. NORMALITATEA CA UTOPIE

Normalitatea ca utopie stabileste o norma ideala {valorica) stabilind un ideal de
normalitate atét din punct de vedere individual, cat si comunitar. Acesta poate fi exem-
plificat prin unele ,tipuri ideale” pe care le descrie, le invoca si le promoveaza o anu-
mita cuﬁurc‘: si care se exprima in formulari normative, prescriptive. Din perspectiva psi-
hologica nu ne intereseaza numai felul cum sunt si cum se manifestd mai frecvent
oamenii unei socio-culturi date, ci si modul in care acestia ar dori si ar spera sa fie in
cazul ideal. Din aceasta perspectiva, normalitatea este perceputa ca o imbinare echili-
brata, armonioasa si optimala a aparatului mintal, avénd drept rezultanta o funcionali-
tate optima.

Freud S afirma despre normdlitate: un Ego normal este ca si normalitatea in generdl,
o fictiune ideala.

A incerca sa stabilim niste criterii sau calitati caracteristice individului normal - ar
echivala cu crearea normalului ideal, pe care nu-l putem redliza decét formal si acest
lucru se loveste de un prim obstacol - caci ar anula elementul dinamic al conceptului.

Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativa, ea neavand cursivitate, criteriul
axiologic fiind inoperant de la o epoca la alta, ba chiar si pentru intervale restranse de
timp.

Cloutier F ofirma: conceptul de sanatate mintald nu poate fi infeles decét prin sistemul
de valori al unei colectivitafi.
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O serie de autori - Schneider K, Petrilowitsch, Mezger, abordand critic valoarea
normalului ideal, au aratat marile lui deficiente, dar si faptul ca in cadrul analizei nor-
malului statistic (cealalta posibilitate de tratare a problemei) se infiltreaza judecati de
valoare. La limita, Wilkard afirma in 1932 ca societatea este cea care hotaraste daca
un om este nebun sau sandtos.

Normalul valoric implica o masurare procustiana in care se intric, in plus si valo-
rile personale ale fiecaruia.

,Redlitatea e ceea ce majoritatea considerd ca trebuie sa fie, nu neaparat lucrul cel
mai bun si nici macar cel mai logic, ci ceea ce s-a adaptat dorinfei colective. “ afirma scri-
itorul Paulo Coelho incercand sa stabileasca limita dintre nebunie si normalitate.

Colectivitatile umane‘concrete Tsi organizeaza existenta in raport cu idealuri comu-
nitare in care transpar legi, modele educationale, legende si epopei, mitologia si mistica,
istoria respectivului grup. Normalitatea ideala defineste felul in care individul si comuni-
tatea considera ca persoana ar frebui sa fie. Desigur, normativitatea ideala nu este si
nici nu poate fi niciodata atinsa efectiv, cu atdt mai mult cu cét ea variaza mult in functie
de contextul socio-culturdl, istoric si geografic {etnic, comunitar, statal, religios, s.a.).

CONCEPTII PSIHANALITICE DESPRE NORMALITATE

S. Freud Normalitatea este o fictiune ideala; fiecare ego este psihotic intr-un
anumit moment intr-o masurd mai mare sau mai mica.
K. Eissler Normalitatea absolutd nu poate fi obtinutd, deoarece persoana

normala trebuie sa fie pe deplin constientad de gandurile si senti-
mentele sale.

M. Klein Normalitatea este caracterizata prin tarie de caracter, capacitatea
de a face fata emotiilor conflictuale, capacitatea de a trai place-
rea fara a provoca conflicte si capacitatea de a jubi.

E. Erikson Normalitatea este capacitatea de a fi stdpan pe perioadele vietii:
incredere/neincredere; autonomiefindoiala; initiativa/vinovatie; acti-
vitate, productie/inferioritate; identitate/confuzie de rol; creatie/stag-
nare; integritatea ego-ului/disperare.

L. Kubie Normalitatea este capacitatea de a Tnvata din experien{2, de a fi
flexibil si de a te adapta la schimbarile din mediu.
H. Hartmann Funciiile libere de conflicte ale ego-ului reprezinta potentialul per-

soanei pentru normalitate; masura n care ego-ul se poate adapta
la realitate si poate sa fie autonom sunt asociate sanatatii mintale.
K. Menninger Normalitatea este capacitatea de a se adapta lumii exterioare cu
multumire si cu capacitatea de a stapani fenomenul de aculturatie.
A. Adler Capacitatea persoanei de a dezvolta sentimente sociale si de a
fi productiv/creativ sunt legate de sanatatea mintala; capacitatea
de a munci creste stima de sine si face persoana capabila de a
se adapta.

R. E. Money-Kryle| Normalitatea este capacitatea de a atinge deplina constiinta de
sine care de fapt nu este niciodata pe deplin obtinuta.

O. Rank Normalitatea este capacitatea de a trai fara teama, vinovaiie sau
anxietate si aceea de a avea responsabilitatea propriilor actiuni.
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Antropologia si psihiatria transculturala au atras pe buna dreptate atentia asupra
diferentierii care existd in cadrul diverselor civilizatii, intre valorile acceptate ca normale,
intre semnificatia unor fapte, credinfe. Ca este asa, ne demonstreaza des-citata catego-
risire kraepeliniana, care includea in randul anormalilor pe scriitorii de anonime alaturi
de ucigasi de copii, dinfre care astézi doar ultimii mai pastreaza eticheta de anormali.

Oricdt ar parea de neobisnuit, se poate spune ¢ nu exista valori generale acceptate
simultan de toti membrii unei societdti sau infr-un proces sincronic de toate societatile care
isi desfasoara existenfa la un moment dat. Recentele atentate sinucigase din septembrie
2001 in marile metropole americane au facut o demonstratie spectaculoasa a acestei
aserfiuni.

15 valori fundamentale ale socieftfii americane confemporane
Williams (1970)

e succesul,

e munca disciplinata,

e orientarea morala,

e moravuri umaniste,

o eficienta si pragmatismul,

e progresul,

. con?ortu\ material,

e egalitatea sanselor,

° Iiger’rafea,

o conformismul la norme {care nu exclude individualismul),
o nationalismul stiintific,

e patriotismul si nafionalismul {,,American way of life”),

e democratia,

e individualismul,

e temele superioritatii grupurilor (etnice, rasiale, de clasa, religioase).

Lacan se intreaba daca diferenta intre inconstientul unui sandtos si inconstientul unui
bolnav este importantd, radicala.

Sanétatea contine boala asa cum constientul confine inconstientul.

Sunt autori care considerd ca marea eroare, care face parte din intreaga psihopatolo-
gie contemporand - sau, mai exact, ,din apsihopatologia” timpurilor moderne - este
ideea ca inconstientu} fiind patogen si omul fiind condus de inconstientul propriu, fofi
camenii pot fi in mod egal si arbitrar considerati normali si anormali in acelasi timp. O

sihologie a inconstientului care ar reduce intfreaga activitate psihica la inconstient este
a fel de putin corecta (valabila) ca o psihologie a constiinfei care ar reduce intreaga
activitate psihica doar la cea constienta.

Totusi, o astfel de perspectiva este absolut necesara atunci cand psihiatrii, psihana-
listii sau alfi psihoterapeuti, incearca sa discute criteriile de evaluare ale succesului unui
tratament.

2.5. NORMALITATEA CA PROCES

Normalitatea ca proces este cea de-a patra perspectiva care pune accentul pe fap-
tul c@ un comr)orfoment normal este o rezultanta finala a subsistemelor care interactio-
neazd intre ele.
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Ea opereaza cu asa-numita norma responsiva sau functionala (Kolle K) care reflecta
masura in care un organism, o persoand, un subiect isi implineste rolul funcfional pen-
tru care existd In economia sistemului supraiacent din care face parte. Luand n consi-
derare aceasta definitie, schimbarile temporale devin esentiale pentru completa definitie
a normadlitatii. Cu alte cuvinte, normalitatea - ca proces - considera esentiale schimba-
rile si procesele mai mult decdt o definire transversala a normalitatii.

Din pécate, desi aceastd norméa pare sé fie cea care ne intereseaza, ea este fixista
si determinista. Nu se poate raspunde la intrebarea: ,care este rolul functional pentru
care o persoand exista2” Ba mai mult, Tn sistemele supraiacente din care individu! face
parte: ,in cdte trebuie sa fie eficient, pentru a fi considerat normal2”.

Cercetatorii care subscriu acestei abordari pot fi recunoscuti printre reprezentantii tu-
turor stiinfelor comportamentale si sociale. Cel mai tipic dintre conceptele acestei per-
spective este conceptudlizarea epigenezei in dezvoltarea personadlitdtii si cele opt stadii

e dezvoltare esentiale in atingerea functiondlitatii adulte mature.

Folosirea excesiva a tabuului normalitatii poate conduce la o folosire abuziva a
acestei categorii atunci cand este vorba de o readaptare reeducativa sau segregativa
dupa norme socio-ideale sau ideologiile momentului.

Refuzul de a circumscrie norma|u? si patologicul ar putea conduce la transformarea
cémpului practicii medicale si psihiatrice infr-o zona tara limite, transforméand aceste
concepte prea elastice, aceasta elasticitate transforméandu-le intr-o eventuala arma in
favoarea unei institutii sau a unei puteri.

2.6. NORMALITATE $] COMUNICARE

Folosirea studiului comunicarii pentru a surprinde normalitatea sau patologia psi-
hica cu cotele lor de ordine si dezordine a fost preconizata de Stsssel S, 090393w D
inca din 1972. Schimbul de informatie este caracteristic organismului uman la toate
nivelele sale de organizare, toate procesele de reglare au nevoie de informatie. Fiinja
umana nu poate fi conceputd in afara informatiei si comunicatiei (Restian A, 1997).
Pamfil E arata ca dialogur,) adica informatia, reprezinta conditia liminala a constiintei
si a psihicului uman. :

Nivelul de organizare Felul informatiei necesare
Molecular Informatie moleculara
Celular Informatie genetica
Intercelular Mesageri chimici
Organismic Informatie din mediu

Normalitatea presupune o capacitate de comunicare si elaborare continua a infor-
matiei care s& asigure armonia f():l nivelul subsistemului individual, familial, social sau
grupal. Homeostazia realizata de fluxul input -urilor si output -urilor informationale care
oscileaza si interactioneaza dinamic si permanent ar fi, in opinia lui Endtescu V {1987),
chiar normalitatea sau sanétatea, Tn opozitie cu boala care este dezechilibrul ce produce
dezordinea si dezorganizarea sistemului. Acest autor considera ca exista fipol::)gii ale
normalitdtii, modelele de comunicare individuale fiind influentate de factori constitutionali,
temperamentali, psihosocioculturali etc.
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2.7. NORMALITATE $I ADAPTARE

Functionand ca un subsistem in sistemul social, cultural sau istoric, individul uman fre-
buie sa se incadreze, in dezvoltarea sa, in coordonatele sistemului respectiv pentru ca
aceastd evolufie s fie considerata normala. Adaptarea e un reper important in evalua-
rea comportamentului uman, fiind , criteriul cel mai generic” (Prelipceanu D} de raportare.

Termenul de ,adaptare” a fost preluat si de psihiatrie, care a dezvoltat in context o
adevaratd patologie legatd atét de adaptare, cat si de stres; desi aceasta nu mai este
in legatura directd cu conceptia inifiala, urmeaza, in linii mari, etapele de desfasurare
ale procesului de adaptare.

Eﬂ'n | arata ca , diversele cai pe care individul le urmeaza cu intregul sau echi-
pament, cu echilibrul si dificultatile sale interioare, cu experienta din frecut si cu cea din
prezent pentru a se adapta la viafa pe care este chemat sa o traiasca” reprezinta do-
meniul de studiu al psihiatriei si al psihiatrului. Pentru aceasta, tulburarile de adaptare
ale persoanei la ,situatia totala” ramén problema fundamentala alaturi de fundtiile prin
care acestea se realizeaza.

A va defini boala mintala ca o adaptare gresita, insuficientd sau inadecvata.
Psihanaliza va susfine acest punct de vedere, consic?erand inadecvate acele mecanisme
de adaptare care genereaza boala psihica. Regresia ar fi una dintre aceste inadecvari
adaptative, subiectul renuntand la adaptarea la nivelul de solicitare cerut, pentry a co-
bori catre unul mult mai redus.

Starobinski J descrie procesul de inadaptare in urmatoarea secventialitate: urmarind
patologia psihiatrica, se pot considera tulburdrile de adaptare ca un fir al Ariadnei in
infreaga nosologie psihogena. Asffel, in reactii, intre raspuns si stimul nu exista nici o
adecvare, primul fiind mult mai intens decét ar trebui sa tie in mod normal sau inadec-
vat. Acelasi lucru este valabil si pentru dezvoltari in care acest proces se amplifica atat
vertical {in dimensiunea temporald) cét si longitudinal, ca intensitate si nespecificitate.

Nevrozele reprezinta o slaba capacitate adaptativa la lume si la problemele perso-
nale, resimfite dureros de subiectul care ramane in restul timpului ,in afara jocului”.
Dupa Endichescu C nevrozele ar apéarea ca un conflict intre actiunea practica si rezul-
fatele acesteia.

In procesele organice si in endogenii nu se mai poate vorbi despre adaptare ca me-
canism fundamental declansator sau patoplastic. Exagerérile in acest sens au fost sancfio-
nate cu respingerea lor de catre majoritatea psihiatrilor (vezi in acest sens exagerarile
reactioniste ale psihiatriei americane din deceniile 4-6 ca si antipsihiatria). Dezadapta-
rea este aici un efect, si nu o cauza a bolii.

—
extern —

Agresiune Aparare Abreaciie
(ac[iung (conservate (proces
exogena endogena normal

traumatica) Autoapararea) adaptativ)

l Retentie
. Reactie {proces

Traumatism | s————————b afectiva — patologic

dezadaptativ)
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Adaptarea ofera celor care evalueaza starea de sandtate si specialistilor un nou si
contrastant aspect al conceptualizarii starii de sanatate si bolii. Mai mult decéat atat,
focalizandu-se pe tulburari, dureri, stres, destabilizari si alte dereglari ale functiilor uma-
ne, adaptarea ne permite sa cautam starea de sanatate, resursele, competentele si alte
aspecte ale succesului funcfionarii umane.

Dupa cum rezulta din cele de mai sus, adaptarea este un fenomen cu vadite tente
finaliste, care atinge la nivelul persondlitatii nivelul de maxima complexitate. Dupa pa-
rerea noastrd, adaptarea este un echilibru care se stabileste intre personalitate si lumea
inconjuratoare, lume constituita din persoane, situatii, spatiu cultural, obiecte etc.

Aceasta inseamna ca adaptarea se poate realiza atat prin mecanisme stereotipe sau
scheme comportamentale asimilate si a{;orihnizafe, cét si prin scheme comportamentale
a caror finalitate este doar presupusa, urmand sa fie validate, ceea ce implica chiar si
asumarea riscului unui esec. In acest context trebuie nuantata insési semniﬁcatia psiho-
logica a esecului, in sensul ca daca indeobste esecul este, in expresia sa concreta, efec-
tuF,,dezadaptérii”, uneori este Intruchiparea explorarilor cu finalitate adaptativa, deci
este semnificantul inceputului unui proces de fip adaptativ.

In al doilea rand, trebuie nuantat infelesul nofiunii de adaptare in ceea ce priveste
aspectul general de fenomen dinamic. Se stie ca adaptarea presupune de regula un
efort adaptativ care de cele mai multe ori ia forma unor acfiuni mintale si motorii, mai
mult sau mai putin evidente in exterior. Dar sunt destule situatii cand efortul adaptativ
nu presupune declansarea, menfinerea sau modificarea unor scheme comportamentale
anume, ci infreruperea, stoparea acestora. Uneori, blocarea la timpul cuvenit a unei
simple reactii sau a unei operafii complexe este de o importanta fundamentala pentru
insasi existenfa fizica a persoanei.
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Pentru psihiatru este esenfial sa aiba puterea de a masura limitele campului de
acfiune terapeutica dacd vrea ca bolnavii sa si-l poatd regasi pe al lor. Psihopatologia
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trebuie sa aiba puterea de a-si gasi limitele si reperele fara de care nesiguranta fron-
tierelor ar conduce catre disparifia distantei intre ideologie si practica si ar face psihia-
fria_un demers imposibil.

In psihiatrie, intre entitafi rigide care reduc instrumentul de reprezentare si de gandire
la o stare concretd si antinosografismul care are drept corolar confuzionismul, este de
preferat calea aleasa de Chaslin P si Daumezon G care considera bolile mintale ca
modele, iar daca acestea sunt modele se poate construi si un model al normalitatii.

Problema este daca psihiatrul, definincrmodelul normalitatii si scapand de confuzio-
nism, nu cade Tn cursa icﬁah‘zdrii sau standardizérii. Etiologia bolii psihice raméne eclec-
tica, scrie Lanteri Laura G {1968), amestecand imprejurarile, sexul, temperamentul, in-
toxicatiile, singuratatea, emotiile, circumstantele organice si multe altele intr-un ansam-
blu care poate sa para omogen.

A compara individul cu el insusi in logica conduitelor sale, contradictiilor si con-
flictelor sale, in alegerile sale, in propriile sale norme este cea mai fecunda perspectiva
in comparatie cu a confrunta cu o norma externa (Zaguri D, 1998).

Pentru psihiatru anormalitatea nu este doar o variafie, o ,indepartare” pur cantita-
tiva de normalitate ca medie statistica: un individ nu poate fi categorisit ca bolnav psi-
hic doar pentru ca este vehement in apararea ideilor proprii, exaltat prin convingerile
sale, genial prin creativitatea sa, raufacator prin comportamentul sau delictual sau scan-
dalos, prin perversiunile sale (ET' H, 1979).

Se poate rezuma ca modelul normalitatii este reprezentat prin primatul unei consti-
inte clare ,confinand” inconstientul si dand in acest fel posibilitatea dezvoltarii activi-
tatilor superioare care garanteaza libertatea umana. Norma este inscrisa in interiori-
tatea corpului psihic normal, boala determinata organo-genetic este o alterare a ordinii
normative de o destructurare a campului constiintei.
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SANATATE S| BOALA MINTALA

Dacd existi un adevdr al nebuniei el nu poate fi decdt tragic de
unde axrema ambiguilale ce caraclerizeazdi atifvdinea futuror
socieldfilor si ituror culturilor vis-a-vis de nebuni.

R. Jaccard

CONCEPTUL DE SANATATE

ANORMALITATE SI BOALA

ANORMALITATE S| PREJUDECATA
COMPORTAMENTELE ANORMALE

CONCEPTUL DE BOALA PSIHICA

BOALA PSIHICA $I ECOSISTEM

DIMENSIUNI EXISTENTIALE ALE BOLII PSIHICE

3.1 CONCEPTUL DE SANATATE

Dupa Boshm W, normalitatea (sandtatea mintala) este conditia de functiondlitate so-
ciald, impusa si acceptatd de societate in scopul realizéarii personale.

De aceea normalitatea ne pare mai bine definita in dinamica, in sensul adaptarii
armonice in fiecare moment al existentei, in functie de mediul sau si istoria sa si a colecti-
vitdtii sale ca o rezultantd a calitatii raportului personalitate/mediu si nu ca o absenta
a bolii sau a posibilitatii de ,plutire” intr-un cémp de forte contradictorii.

Putem deci considera normalitatea drept posibilitatea unei istorii echilibrate a su-
biectului, iar dimensiunile ei, drept totalitatea proceselor de adaptare la mediu conform
modelului general al speciei (posibilitatilor de raspuns al marii majoritati a colectivitatii).

Normalitatea trebuie s& ne apard ca o suma de ritmuri: biochimice, fiziologice, afec-
tive, relationale, motivationale, adaptate armonic solicitrilor din mediu si concordante cu
raspunsurile majoritatii membrilor comunitatii (conform modelului speciei).

Pentru a simplifica demersul spre conceptul de normalitate si pentru a evita construirea
unui model imperfect al acestuia, ni se pare operant a postula existenta lui ca un dat al
realitatii umane sau, mai corect spus, ca o dominantd a acesteia.

Séniilatea umand poate fi consideratd o stare inscrisa in perimetrul care defineste nor-
malitatea existenfei individului, semnificand menfinerea echiﬁbru/ui structural al persoanei
(in plan corporal-biclogic si psihic constient) atét in perspectiva internd (a raportului reci-
proc al subsistemelor in conformitate cu sinteza ansamblului, a conformitatii starilor sis-
temului in raport cu normele generale dle speciei, ale varstei, ale sexului), cét si in per-
spectiva externd, a echilibrului adaptativ dintre individ si mediul sau ambiant concret.




32 Psihopatologie si psihiatrie pentru psiholog;

Comutiv G (1998?~| afirmé ca un om sandtos psihic este acela care traieste si afirma
o stare de confort psihic, intr-o coerenta si globalitate care nu este sesizata nici un mo-
ment in mod fragmentar si intr-o confinuitate care presupune o dominantd a sentimen-
telor pozitive constructive si optimiste fata de cele negative. Omul sanatos psihic este
activ si are pléacerea acestei activitati, o cautd, este voluntar, vrea sa se afirme, sa se
implineasca. El are un set de valori ierarhizate si voluntare pe care le promoveaza.

Dupa Lézdrescu M (1995) sanatatea presupune o perspectivd dinamica prin care se
precizeaza modalitatile normal-sénatoase de structurare si functionare a individului la
diverse vérste, capacitatea sa de dezvoltare, maturare, independentizare, complexifica-
re, precum si capacitatea de a depdsi sintetic diversele situatii reactive si stresante.

romm E leaga conceptul realizarii individului in concordanta cu restul indivizilor

din comunitatea respectiva, care este in continua schimbare, in permanent progres, intr-o
ermanenta cautare. Credem ca putem adauga ca problema normalitatii trebuie core-
E:lfd cu Tnsasi dezvoltarea comunitdtii respective findnd seama de particularitatile fieca-
rei efape pe care o parcurge.

O dlta-corelatie frebuie?ﬁcuté cu etapele de vérsta ale subiectului: copilarie, adoles-
centd, adult, vérstic, deoarece in fiecare etapa a dezvoltarii sale, subiectul poate avea
o pozifie diferita fata de unul si acelasi eveniment.

considera ca un individ reacfioneaza in mod normal, daca in cursul dezvol-
tarii sale se arata a fi capabil de o adaptare flexibila fata de situatiile conflictuale, cand
este capabil sa suporte Frusrrdrile si anxietatea care rezulta din ele.

Pamfil vede normalitatea ca un echilibru intre organism si factorii de mediu.

Klinederg o admite ca pe o stare care permite dezvoltarea optima fizica, intelectua-
la si emofionala a individului care sa-l faca aseménator cu ceilalti indivizi.

Dar, asa cum arata Prelipceanu D {2000) norma suporta o certa conditionare isto-
rica, reprezentarile si conventiile oamenilor despre ei insisi si despre viata in colectivi-
tatea sociala modificandu-se (lent, dar sigur) in urma evolutiilor in utilizarea uneltelor si
in arsenalul instrumentelor de expresie culturala. Normele semnifica ritmurile si gradele
de evolutie a societatii umane, incﬁcénd, pentru a forta o metafora si daca se poate spune
asa, ,starea de sanatate” a societdtii.

Dificultatile cele mai importante in raport cu dezideratul detectarii unei norme a sa-
natatii mintale sunt urmatoarele: : )

- tripla ipostaziere si dimensionarea contradictorie fiinfei umane in corporadlitate,
psihic si socialitate,

- terapia bolilor somatice sa fie guvernata de legile naturii si prin procedee subsu-
mate acestora, in timp ce disfunctiile viefii psihice si, mai ales ceFe ale relafionarii so-
ciale, sa fie depasite prin raportarea la normativitate si prin recuperarea indivizilor
suferinzi in interiorul normei,

- istoricitatea normelor.

In ultima perioada, accentul se pune pe adaptarea social-comunitara, specificitatea
normalului capatand nuante diferite in funcfie de nivelul economico-social si cultural al
unei comunitati. Mead, Linton si Hallowell au aratat dependenta conceptului de caracte-
risticile fransculturale.

Interesul crescut pentru fenomenul adaptérii din ultimele doua decade poate fi privit din
urmatoarele trei perspective: .

& Primul aspect este schimbarea in definirea starii de sandtate. In trecut, starea de
sanatate era definita ca absenta a durerii si era secundara interesului medicilor care
erau mai mult focalizati pe tulburari.
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Organizatia Mondiala a Sanatatii definea starea de sanatate ca fiind: o0 stare com-
pleta 3e bine din punct de vedere psihic, mintal si social, si nu neapdrat in absenta du-
rerii”. Aceasta de(i)ni)‘ie este o recunoastere a faptului ca starea de sanatate este mai mult
decat absenta durerii. Este o stare de armonie, o stare de bine cu privire la evolutia com-
plexului biologic, psihologic si a dimensiunilor sociale ale comportamentului uman.,

¢ Al doilea aspect este cresterea recunoasterii ca indivizii si nu medicii sunt si tre-
buie sa fie responsabili de starea lor de sanatate. Printr-o dietd adecvata, exercitii,
managementul stresului si evitarea adictiilor, indivizii pot promova, activ, propria lor
sandtate mai mult decat prin pasiva evitare a bolilor. Locul si responsabilitatea in-
dividuala pentru sanatate sunt legate astfel de comportamentul si stilul de viata al
fiecarvia. In plus, privit din acest unghi, conceptul de adaptare ofera medicilor si
cercetétorilor o sansa de a trece dincolo de psihopatologie.

# Adaptarea este strans relationatd cu promovarea starii de sanatate si cu prevenirea
tulburarilor (bolilor). In acord cu Pearlin si Schooler (1978), adaptarea ne protejeaza prin:

e eliminarea sau modificarea conditiilor care creeaza probleme;

e perceperea controlului semnificatiei trairilor intr-o maniera prin care sa se neu-
tralizeze caracterul ei problematic;

e pastrarea consecintelor emotionale ale problemelor in limite controlabile.

Aceste functii prefigureaza baze comportamentale pentru tratarea si prevenirea tul-
burarilor si pentru promovarea sanatatii.

D, sintetizand datele expuse de Harlman si Murray, descrie urmatoarele
caracteristici principale ale sanatatii mintale: capacitatea de a produce si de a tolera
tensiuni suficient de mari, de a le reduce intr-o forma satisfacatoare pentry individ; ca-
pacitatea de a organiza un plan de viafd care sa permita satisfacerea periodica si ar-
monioasa a majoritdatii nevoif;r si progresul catre scopurile cele mai indepartate; capaci-
tatea de adaptare a propriilor aspiratii la grup; capacitatea de a-si adapta conduita la
diferite moduri de relatii cu ceilalsi indivizi; capacitatea de identificare atét cu fortele
conservatoare cdt si cu cele creatoare ale societdfii.

3.2 ANORMALITATE $I BOALA

Anormalitatea este o indepartare de norma al carei sens pozitiv sau negativ ramane in-
diferent in ceea ce priveste definirea in sine a zonei de referinfa. Sensul este important in
erspectiva calitativa. Astfel, antropologic, in zona pozitiva se afla persoanele exceptiona-
Ee, geniile, care joaca un rol creator in istoria omenirii, n instituirea progresului. Invers,
patologia, boala, se refera la indepartarea de norma in sens negativ, spre minus, spre
deficit functional si de performanta, spre dizarmonie, dezorganizare, destructurare.
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in opinia lui Lézirescu M domeniul bolii , se indepéarteaza de norma ideald a comu-
nitatii in sensul deficitului, al neimplinirii persoanei umane ce esueaza in zona dizar-
moniei nefunctionale, necreatoare.” Trecerea spre patologie a subiectului este insofita
de disfunctionalitatea acestuia in sistemul in care este integrat.

Maijoritatea definitiilor si circumscrierilor normalitatii si anormalitaii sunt vagi, insu-
ficiente pentru a sta la baza unor definitii operationale riguroase.

Reactia biologica sub forma de stres este normala intre anumite limite, la fel ca
reacfia psihica la spaime sau pierderi. Modificarile bio-psihice din etapele critice ale
dezvoltarii, cum ar fi cele din pubertate sau climax, pot fi patologice daca se intdlnesc
la alte varste s.a. In definirea starii de sandatate sau de boala joaca un rol partial, dar
foarte important, perspectiva subiectiva, felul in care subiectul se resimte si se autoe-
valueaza. Totusi, nici acest criteriu nu este suficient: de obicei, omul bolnav ,nu se simte
bine”, are dureri, se autoapreciaza deformat, sufera, dar uneori, in psihiatrie starea de
,bine subiectiv’ poate fi concomitentd cu o stare de boala asa cum se ntampla in sin-
dromul mcmiaccr‘.3 In patologia umana un rol important il joaca dimensiunea interperso-
nald, a capacitdfii de iubire si prietenie echilibrata, precum si perspectiva socialg,
nivelul si modul de ,functionare sociala” a persoanei si opinia colectivitatii privitoare la
normalitatea si s@ndtatea psihica a unui individ, la faptul daca i se pot incredinta res-
ponsabilitati comunitare. Cu toate acestea, si aceste criterii sunt relative si insuficiente.
Ele depind de incidenfa obiceiurilor, mentalitatilor, normelor si ideologiilor, a imaginii pe
care sandtatea si boala o are intr-o anumita civilizafie.

Legdtura anormalitdtii comportamentale cu boala psihica si, implicit, cu psihiatria, a
nsofit evolufia socio-culturala a umanitatii inca de la cele mai vechi atestari docu-
mentare cunoscute.

Anormalitatea {abatere de la un model comportamental mediu, fie ca acesta este
statistic, ideal sau procesual, acceptat de membrii unei societdti determinate in timp si
spatiu) nu se identiE’cc‘: cu patologicul, desi se poate suprapune cu acesta; este Tn esenta
o nofiune mult mai largd, care caracterizeaza o serie de fapte comportamentale cu
aspect contrar as’rep'rdri?or si normelor in vigoare. Jsi Pl£ld P considera ca anor-
malul reprezinta o abatere calitativa si functionala de la valoarea si semnificatia gene-
rala a modelului uman. Se poate observa cum domeniul anormadlitatii se constituie ca o
zond de trecere intre normal si patologic, reprezentand un proces de continuitate Tntre
cei doi termeni. O analiza istorica poate justifica teza mentionatd mai sus, aratand ca
sub raportul integrarii socio-profesionale, gradul de permisivitate al societdtii fata de
abaterile individuale descreste odaté cu trecerea timpului, féra ca acesta sa aiba o sem-
nificatie asupra frecventei bolilor mintale.

Daca pentru un grup restréns de ocupdtii {agricultori, ostasi, mestesugari), ,selectia

rofesionala” incepea ,ex ovo” (breslele), iar numarul operatiilor si cunostinfelor era
imitat, putdnd compensa enorme deficiente caracteriale, intelectuale sau fizice {acestea
din urma intr-o masura mult mai mica}, in condifiile revolutiei iehnico-stiintifice solicita-
rile socio-profesionale si ritmul de productie discrimineaza drept anormali o serie larga
de indivizi, inapfi pentru integrarea in diverse grupuri profesionale specifice, care nu
sunt decat in mod potential si probabilistic can(?idari la boala psihica. Astfel, daca lui
Hercule {model acceptat ca normal, ba chiar divinizat pentru faptele sale de vitejie)
majoritatea psihiatrilor ii recunosc grave tulburari de fip epileptic, chiar din descrierile
contemporanilor {crize grand mal, furror epilepticus), astazi simpla evocare anamnes-
ticd a crizei |-ar face inapt pentru serviciul militar pe orice subiect. Daca regele Saul si
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utea conduce poporul in pofida frecventelor episoade depresive sau maniacale, care
Fac obiectul unor descrieri celebre, el suferind de psihoza afectiva bipolara, astazi
normele care protejeaza societatea si implicit subiectul suferind, i refuza acordarea
dreptului de a conduce autovehicule etc.

3.3. ANORMALITATE §I PREJUDECATA

Aparenta crestere a exigenfei normative fata de individ este generata, infr-o mare
masura de posibilitatile societdtii contemporane care, prin multiplele ei canale de circu-
latie a informatiei, poate oferi fiinfei umane o pozitie mai clar definibila si determina-
bila in cadrul universului uman. Se poate spune cé in epoci mai vechi societatea umana
a considerat ca normale tulburari comportamentale evidente, sesizabile de oricare din-
tre membrii comunitatii. Descrierile acestor comportamente nu au facut obiectul unor
studii stiinfifice, desi au fost adesea inregistrate de fina caligrafie a istoricilor si scriitori-
lor. Aparitia tardiva a psihologiei si psi?‘niafriei a facut posibila proliferarea acestui i
de descrieri empirice si nesistematice, care au generat o serie de conceptii gresite si dz
credinte cu larga circulatie in randul celor mai diverse categorii sociale.

Credinfa ca un comportament anormal trebuie sa fie cu necesitate si bizar este una
dintre cele mai raspandite, generénd prin analogia anormal-boala psihica, imaginea
unui bolnav psihic care prezinta manifestari extrem de neobisnuite si net diferite de ele-
mentele comportamenfuﬁ;i obisnuit.

O alta prejudecatd foarte apropiatd de cea descrisé mai sus este aceea ca intre nor-
mal si anormal s-ar putea face o netd delimitare, ba mai mult, ca aceasta delimitare ar
fi la indemana oricui, dupa criterii individuale. Prezentarea anormalului si a compor-
tamentului sau ca eludﬁncsj regulile obisnuite ale moralei, frecventa in literatura, a gene-
rat prejudecata ca anormalitatea este o rusine si o pedeapsa, iar acest lucru a creat si
opinia ca boala psihica, prin analogie, are aceeasi semnificatie.

Caracterul ereditar al anormalitatii, ca si teama exagerata de unele anomalii com-
portamentale personale, sunt alte prejudecdtfi avand aceeasi origine. Un efect nedorit I-a
avut si opinia ca o abatere extrema de la normal, indiferent de natura ei, este pato-
logica. Urmarind acest rationament, Lombroso a lansat a doua sa teza de trista ceﬁebri-
tate (prima fiind cea a criminalului innascut) - aceea a geniului ca nebunie. De fapt,
intre cei doi fermeni nu poate exista decét aceeasi relatie posibila intre orice nivel de
infeligenta si boala psihica.

3.4. COMPORTAMENTELE ANORMALE

Coleman si Broen stabilesc o serie de termeni care se refera la comportamente anor-
male ca: boala psihica, comportament neadecvat, tulburari emotionale, tulburari compor-
tamentale, tulburari psihice - araténd ca nici unul dintre acestia nu este suficient de clar
pentru delimitarea sferei unui asemenea comportament, care variaza in functie de o serie
de criterii si modele. In acest sens prezentdm, in viziunea concepfiilor care pun la baza
explicarii modelului comportamental uman, explicatii diferite privind semnificatia com-
portamentului anormal.

Dupa Enachescu C, se deosebesc patru tipuri de comportamente anormale:

- comportamentul de tip criza biopsihologica de dezvoltare sau involutie (pubertate,
adolescenta, climax, andropauza), cu caracter pasager si reversibil;
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- comportamentul de tip carential (legat de stari de frustrare afectiva, carente edu-
cationale, disfunctii familiale si in modul de viaja), ce creeaza dificultati de adaptare;

- comportamentul de tip sociopatic, constand din conduite delictuale agresive, toxi-
comanice sau de furie, cu caracter recurent sau episodic;

- comportamentul de tip patologic, parfial sau deloc reversibil, de natura exogena,
endogena sau mixta, cu intensitati si forme variabile (stari reactive, nevroze, psihopatii,
psihogenii, endogenii).

Modelul Sanatatea mintala Comportament anormal
- psihiatric - abilitatea de satisfacere a nece- |- dezvoltarea gresita sau exage-
sitatilor instinctuale in limitele rata a masurilor de aparare,
impuse de societate insotite de anxietate
- comporta- |- adaptare deschisa la stimulii - adaptare ineficienta prin inva-
mentalist din mediu tarea unor comportamente ina-
decvate si incapacitate de co-
rectare
- umanistic |- implinirea tendintelor naturale |- incapacitatea de dezvoltare pe
fata de orientarea si Tmplinirea deplin a personalitatii prin bloca-
de sine rea sau distorsionarea acestor
tendinte catre automulfumire
- existential |- libertatea de a decide constient |- incapacitatea realizarii identitaji
adecvate de sine si a intelegerii
sensului vietii
- interpersonal | - realizarea de relatii - rezistenta fata de relatii inter-
interpersonale personale si acomodare de tip
patologic

Un model pluriaxial de definire a anormalitatii ar trebui sa cuprinda (dupa Purushiov):

- criteriul existenfei la individ a unor stari de insecuritate, teama, apatie, anxietate;

- criteriul explicarii printr-o patologie fizica a comportamentului dezadaptativ;

- criteriul contextului social {(normele si valorile socio-culturale existente la un moment
dat) in care se produce comportamentul;

- criterivl diminuarii randamentului si eficientei individului.

Schneider K afirma ca orice persoana definita printr-o trasatura aparte de caracter
trebuie considerata anormala (celebra sa definifie ,persoanele psihopatice sunt per-
soane anormale, anormalitate din cauza careia sufera si ei si societatea”); el accentua
asupra comportamentului, sperand sa desprinda, dintr-un grup imens, un subgrup care
sa poata fi analizat. Acest demers s-a lovit de ,un penibi?esec” (Ko“e K), criteriul de
anormalitate presupus de el fiind insasi diversitatea personalitafii umane.

Cu atét mai mult, aceste aserfiuni sunt valabile in ceea ce priveste sanatatea si boala
mintala. In domeniul evaluarii sanatatii psihice a adultului au mai fost folosite o serie de
criterii care sa permita delimitarea de boala:

- capacitatea de autonomie, de independenta psiho-constienta a subiectului;

- 0 corectd si adecvata autoreceptare si autoapreciere;

- percepfia, reprezentarea si infelegerea corectd, adecvatd comunitar, a realitatii;
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- capacitatea de crestere si dezvoltare armonioasa a individului, in sensul unei reali-
zari de sine in raport cu un model ideal personal, articulat armonic si eficient cu perspec-
tiva socio-culturalg;

- capacitatea de credfie.

3.5. CONCEPTUL DE BOALA PSIHICA

Pentru infelegerea dinamicii raportului sanatate-boald, trebuie sa apelam la nofiu-
nea de proces patologic. In acest sens, boala reprezintd o forma de existenta a materiei
vii caracterizata prin aparitia procesului ce im ﬁcé tulburarea unitatii fortelor din orga-
nism (integritatea) si a organismului cu mediul {integrarea).

Boala umana se caracterizeaza, in general, prin perturbarea la diverse nivele si din
variate incidente a structurilor funcfionale ale indivicﬁ;lui n perspectiva corporal-biolo-
gica sau psihic-constienta. Perturbarea indusa de boala determina un minus si o dizar-
monie a ansamblului unitar al persoanei, dificultati obiective si subiective in prezenta,
adaptarea si eficienta in cadrul viefii sociale, dezadaptarea, involufia, moartea nefi-
reasca (prin accident) ori evolutia spre constituirea defectualitatii sau deferiorarii grave.

3.6. BOALA PSIHICA §I ECOSISTEM

Boala psihica trebuie considerata ca inferesénd intreaga fiinta umana in complexita-
tea ei biologica, psihologica, axiologica si sociala. Apare deci evident, ca analiza nor-
malitatii psiEice, a psihismului vazut cu un ,multiplex”, s&@ implice nu numai corelatii bio-
logice, ci si sociale, culturale, epistemologice si dinamice.

Dupa Laztirescu M, boala psihica consta intr-o denivelare (simplificare), dezorgani-
zare (destructurare), dezechilibrare (dizarmonie) a vietii psihice constiente a persoanei.
Psihismul subiectului se reorganizeaza la un nivel inferior, prezentand mani(eosfdri care
nu sunt evidente in starea normala. Aceasta disfunctionalitate se datoreaza fie absentei
instanfelor psihice superioare, fie efortului constituit de incercarea de reechilibrare, de
reorganizare in situafia deficitara data.

Ecosistemul uman in care se manifesta sanatatea si boala nu este izolat si nici static.
Continutul conceptului de sanatate mintala este determinat de calitatea raportului perso-
nalitate-mediu. In conditiile viefii contemporane, relafiile omului cu factorii de mediu s-au
complicat. Ele nu se realizeaza exclusiv prin mecanisme biologice, ci sunt dependente si
de factorii socio-culturali, care se adauga si mijlocesc relatiile dintre om si natura. Deci
socialul nu poate fi separat, dar nici identificat cu naturalul. Nu putem sa nu refinem ca
este caracteristic contemporaneitatii, faptul ca dezvoltarea tuturor laturilor vietii sociale
a devenit tot mai dependenta de naturd, de rezervele ei, de echilibrul ecologic. Reldtiile
ecologice om-natura-societate, trebuie privite prin interactiunea lor, cu evidentierea con-
tradictiilor ce pot aparea in cadrul interactiunii dintre mediul social si individual.

In opinia lui Méargineanu N (1973), sanatatea exprima echilibrul dinamic dintre
fiinta si lume iar boala rezulta din dezechilibrul fiinfei cu lumea, din lupta lor asimetrica
si dizarmonioasa ce contrazice nu numai logosul in evolutie al fiintei, ci si pe cel al lumii
si al societatii. Daca in conflictul dintre fiina si mediu individul reuseste sa invinga sta-
rea de tensiune care izvoraste din golul de adaptare pe care acesta il reprezinta, atunci
isi va pastra sanatatea. In caz contrar, el va ajunge ﬁx boala.
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3.7. DIMENSIUNI EXISTENTIALE ALE BOLI! PSIHICE

Capacitatea subiectului de a se autoadministra rational, diminua si perturba liberta-
tea lui inferioard. Comunicarea interpersonald, intersubiectivitatea, capacitatea de inte-
grare a persoanei in plan socio-cultural sunt, de asemenea, grav atectate, iar in formele
severe ale bolii psihice individul apare ca o fiinfa ,alienata”, instrainata de viata comu-
nitara socio-spirituald, desprinsa de Tnsasi existenta umana. Boala psihica anuleaza
capacitatea c); autodepdsire si de creafie a subiectului si poate conduce la diverse
forme si intensitafi de defect psihic (Laztrescu M, 1995).

Boala se referd, in genere, la o stare anormala cu o cauzdlitate determinata, cu un
debut precizabil {apare la un moment dat mai mult sau mai putin favorabil aparitiei
sale), are un anumit tablou clinic, un anumit substrat, o anumita tendinta evolutiva si un
raspuns terapeutic specific. Un om devine bolnav psihic din momentul in care nu-si mai
este suficient siesi, facaind eforturi pentru a se accepta ori neacceptéindu-se, neaccep-
tandu-i nici pe dlfii, acordénd o atentie si o preocupare crescutd pentru propriul corp,

ropria persoand, interogand fara a-si gasi raspunsul si linistea in propriile valori, ori
ﬁpsindu-se de valori {Comutiv G, 1998). '

Boala psihica este si va raméne o dimensiune (poate cea mai tragica) a fiinfei uma-
ne si prin aceasta ea va cuprinde intofdeauna tof ceea ce alcatuieste umanul din noi.
Dar ea va fi si absenta libertatii interioare a subiectului, incapacitatea de a se adapta
armonios n mijlocul colectivitatii si imposibilitatea de a crea pentru semeni, prin si cu
ei. In acest sens, boala va dezorganiza esenta umana in tot ce are ea definitoriu.
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4.1. INCERCARI DE DEFINIRE A PERSONALTATII

Orice incercare de definire a personalitafii se loveste de enorme dificultati, generate
pe de o parte de gradul deosebit de generalitate af nofiunii, iar pe de alta parte de ne-
voia de sinteza pe care orice definifie o presupune.

Persondlitatea umana constituie, direct sau indirect, ferenul de intersectie al multor
discipline stiintifice, este un univers care incitd permanent la cunoastere, dar care nicio-
data nu poate fi epuizat. Goethe considera ca suprema performanfa a cunoasterii stiin-
fifice este cunoasterea omului. Ideea este justificata atéat prin complexitatea maxima a
fiinfei umane, cat si prin faptul c@ omul reprezintd valoarea suprema pentru om.
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intre pesimismul lui Nietzsche, care afirma ca omul este animalul care nu poate fi
niciodata definit si viziunea axiologica a lui Pmiu%orus care spunea ca omul este ma-
sura tuturor lucrurilor, se naste nelinistitoarea Tntrebare - cum s& evaluezi cu ceva care
nu este masurabil2

Daca pentry alte domenii acetsta intrebare poate sé ramana retorica, pentru psihia-
frie, psihopatologie si psihologie clinica care opereaza cu modelul medical, ea trebuie
cu necesitate sa-si gaseasca un raspuns. Acest raspuns devine extrem de complex n
contextul cresterii vertiginoase a volumului informatiilor stiinfifice, care determina o vi-
ziune mulfidimensiono?é, prin care realitatea nu poate fi cunoscuta decét prin inter-
pretdrile interdisciplinare, sistemice, ale contextelor, ansamblurilor.

Cu toate ca se pot inventaria aproape tot atatea definifii asupra personalitatii cate
teorii psihologice exista, se poate stabili totusi un oarecare consens asupra unui numar
de nofiuni, care sunt in genere cuprinse in orice definire si descriere si pe care vom in-
cerca sa le trecem in revista:

- personalitatea este un concept global, o structura care nu se poate descrie decét
prin elementele sale structurale;

- ea are un anumit grad de permanentd, o dinamica si o economie proprie;

- este rezultanta dezvoltarii potentialitatilor innascute intr-un mediu de dezvoltare
precizabil din punct de vedere socio-cultural;

- dezvoltarea personalitatii este secventiala.

Subliniem insa, inca o data, ca abordarea acestor puncte de referinta difera dupa
scc?cdd, atdt in privinfa sensului acordat, cét si a ponderii ce li se aplicé Tn cadrul perso-
nalitafii.

4.2. BOAIA $| PERSONALITATE (TULBURARI DE PERSONALITATE)

Fundalul bolii psihice ca si al normalului este personalitatea. Ea va fi cea care va da
nota particulara si de diversitate fiecarui tablou cﬁnic. De fapt, aceasta este si marea difi-
cultate, dar pe de alta parte si marea specificitate caracteristica psihiafriei. Cele doua
componente ale cuplului patogenic, terenul si agentul patogen se afla in psihiatrie intr-o
relatie de stransa intrepatrundere, alcatuind o ecuatie ale carei solutii sunt infinite. Si
asta pentru ca, spre exemplu, dacé in reactii agentul patogen (trauma psihica) va fi
exterior terenului {personalitatea), in dezvoltari el se va si suprapune structural si genetic
peste aceasta {boala afléndu-si cauza si in insasi dizarmonia personalitatii), iar in pro-
cese, intersectia celor doua componente generatoare ale bolii conduce la transformarea
tuturor elementelor originale ale persondlitatii. Desigur ca relatia dintre cei doi factori
amintifi mai sus nu este o relafie mecanica; complexitatea retroactiunilor, interdepen-
dentelor, o face greu descriptibila si practic imposibil de cunoscut in intimitatea ei.

Mai mult decét in oricare domeniu al medicinii, in psihiatrie existenta bolnavilor si
nu a bolilor este definitorie. Aceasta nu inseamné, asa cum au incercat unii s demonstre-
ze, ca bolile nu exista; si cu atét mai putin inseamna ceea ce altii sustin cu suverana
suticienta, ca nu asistam decat la o boala unica.

Semnificatia celor ardtate anterior se regaseste in diversitatea clinica a tulburarilor
mintale, indiferent de intensitatea lor nevrotica, psihotica si de ce nu, dementiala, care
se fransfigureaza la nivel individual intr-o caleicfz)scopicé organizare.

Demersul psihopatologului ar fi sisific in incercarea de descriere a tuturor acestor ta-
blouri, iar nosografia ar parea un ,butoi al Danaidelor” daca in permanenta nu s-ar
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face efortul critic ol determinarii premorbidului. Punerea acestuia in evidenta, stabilirea
legaturii inteligibile dintre preexistent si existent, ca si sesizarea exactd a nivelului si ca-
racteristicilor personalitafii oricum in suferinta sunt conditiile sine qua non ale psihiatriei.

In stabilirea diagnosticului si in infelegerea cazului, medicul trebuie sa rezolve o pro-
blema Fundamenta% si anume: sa coreleze tabloul clinic actual cu aspectele personali-
tatii premorbide pe care acesta s-a grefat, si sa aprecieze astfel, eventualitatea accen-
tuarii unor trasaturi care se manifestau evident si anterior imbolnavirii; modificarea cali-
tativa a personalitafii - operatie dificila si cu importante consecinfe in ceea ce priveste
diagnosticul si indeosebi terapia.

O personalitate nu se poate restructura datorita bolii decat de la un nivel pe care |-a
atins, in jos. Aceasta diferenta trebuie sa fie reald, intre ceea ce a fost si ceea ce este,
si nu Tnire ceea ce ar fi putut fi, sau ceea ce ne imaginam ca a fost, sau intre proiectia
ideala a psihiatrului si redlitate.

Acelasi lucru este valabil si pentru substructurile personalitatii: atunci cand afirmam
deferiorarea mintala, va trebui s ne referim la dezvoltarea mintala a subiectului in
cauza care este acum decalata in performante.

concluziona asupra unui lucru de mult imp cunoscut in psihiatrie, ca
modul de reactie corespunde trasaturilor celor mai reprezentative ale personalitdtii la
care acesta apare, deci reactiile sunt aproape intotdeauna in sensul personalitatii.

De asemeneq, celelalte psihogenii, prin insasi definitia lor - de boﬁ de , dezvoltare”,
vor urma sensul personalitafii.’Intelegerea acestui lucru ne va impiedica in fentatia hiper-
analitica de a descrie noi si noi entitafi si forme clinice, pentru ca pare evident ca fiecare
tip de boald, indiferent de intensitatea ei psihopatologica (péna si la nivel demential)
va capata nuanta dominantd a personalitatii premorbide, J::‘zvolfdnd o simptomatolo-
gie generatd de suprapunerea sau de interferenta morbidului cu premorbidul.

Daca personalitatea nu este o cheie psihopatologica pentru explicarea continutului
intregii patologii {asa cum ea este pentru psihogenici}, ea va fi si in cadrul celorlalte boli
factor patoplastic, facand comprehensibila forma, dar nu si confinutul.

Intuitia ﬁre’rschmeriané (devenita dogma din pacate pentru o lunga perioada de
timp) care opunea picnicul leptosomului in fentativa de a stabili calea catre psihoza, Tsi
gaseste in realitatea clinica o nuanfata exprimare; chiar atunci cénd procesui)schizo ren
se instaleaza la un picnic, el are o pronuntata nuanta afectiva.

Absolutizarea rolului structurii premorbide poate insa duce la impasuri majore: s-au
descris o structura psihopatica si una nevrotica, intre care s-a stabilit ca linie de demarcatie
pastrarea posibilitafi comparatiei intre starea sa dinainte de boald si imboinavire”
{Nica-Udangiv). '

4.3 CAUZELE MEDICALE ALE SCHIMBARILOR DE PERSONALITATE

Se admite insa posibilitatea ,psihopatizérii nevrozelor dupa o mai lunga si frenanté
evolutie. Infrebarea care se pune esfe: acest nevrotic psihopatizat mai ,péstreaza” fnfot-
deauna posibilitatea comparatiei comportamentului sau inainte si dupa imbolnavire?
Daca da, atunci nu a devenit ,psihopat”; daca nu, atunci cum sfim ca nu a fost ,psihopat”?

Desigur acesta este un simplu demers teoretic care demonstreaza dificultatile de inca-
drare in modele, delimitarile avand o zona lipsita de exactitate care Tsi are originea toc-
mai in uriasa variabilitate umana si in dificultatea stabilirii de modele.

Interferenta care se produce in cadrul sindroamelor psihoorganice cronice (si chiar
in cele acute), in care patologia care ar trebui sa fie organizata dupa modelul strict me-
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dical {leziune-disfunctie) are un caracter de globalitate; faptul ca ele se diferenfiazé evi-
denfiind cel mai adesea dizarmoniile existente in personalitatea premorbida, ne indreapta
catre admiterea reciprocei: ,structura somatica” va avea un rol in expresivitatea tabloului
clinic. Constitutia biologica, integritatea ei morfo-funcfionala, rezistenta ei la dezadap-
tare, toate acestea se vor regasi nuantat in tabloul morbid. lata cateva din circum-
stantele medicale care pot avea ca expresie schimbarea persondlitatii subiectului: tul-
burarile comitiale, in special cele cu origine in lobul temporal, leziunile lobului frontal,
tumorile, abcesele si alte leziuni cerebrale. Bear si Fedio au descris caracteristicile per-
sondlitatii pacientilor cu epilepsie a lobului temporal: hipo- sau hipersexualitate, véasco-
zitate emotionala (,adezivitate”), hiperreligiozitate, intensificarea emotiilor, hipergrafie,
circumstantialitate, supraincluziune, lipsa umorului, tendinte paranoide si accentuarea
extrema a senfimen’ruﬁ;i moral. Este important de reamintit ca in cazurile in care exista
o patologie predominanta a lobului frontal, abilitatile cognitive sunt relativ pastrate.

CAUZELE MEDICALE ALE SCHIMBARILOR DE PERSONALITATE
(dupa Popkin MK, 1986) :

Dementa corticala (poate fi manifestarea timpurie)

Tumorile SNC

Afectiuni ale lobului frontal (in special asociate cu leziunile orbitale sau cu tumori)

Traumatism cranian ~

Intoxicatii (de ex. plumb)

Sindrom postconvulsiv

Psihochirurgie

Accidente vasculare

Hemoragie subarahnoidiana

Dementa subcorticala (deseori o manifestare care iese in evidenta)

Afectiuni ale lobului temporal (in special de tip iritativ/convulsiv)

Revizia a X-a clasificarii tulburarilor mintale si de comportament OMS, 1992 intro-
duce conceptul de tulburare de personalitate organica pe care o caracterizeazé ca: o
alterare semnificativa a mode/efc))r obisnuite a comportamentului premorbid. In special
sunt afectate expresia emotionala, trebuinfele si impulsurile; functiile cognitive sunt defec-
tuoase in special sau doar in sfera planificarii propriilor actiuni si anticiparii consecin-
felor lor pentru subiect.

In afara unui istoric stabilit sau a unei alte dovezi de bodla, leziune, sau disfunctie
cerebrala, un diagnostic cert necesita prezenta a doud sau mai multe din urmatoarele
caracteristici:

a) Capacitate constant redusa de a persevera in activitafi cu scop, mai ales cand
implica lungi perioade de timp si satisfactii améanate;

b) Comportament emotional alterat, caracterizat prin labilitate emotionala, buna
dispozitie superficiald si nejustificata (euforie), veselie neadecvatd; schimbare rapida
spre iritabilitate sau scurte explozii de manie si agresiune; in unele cazuri poate aparea
apatia, care poate fi trasatura predominanta;

c) Dezinhibarea expresiei necesitafilor si impulsurilor fara a lua in considerare conse-
cinfele sau conventiile sociale {pacientul se poate angaja in acte disociale, ca: furtul, avan-
suri sociale nepotrivite, bulimie, sau manifesta desconsiderare pentru igiena personala);
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d) Tulburari cognitive sub forma suspiciunii sau ideatie parancida si/sau excesiva
preocupare pentru o unica tema de obicei abstracta (de exemplu religia, ,adevarul”,
Jeroarea” efc.);

e) Alterare marcata a debitului si fluiditatii verbale, ceea ce se traduce prin: circum-
stantialitate, hiperimplicare, véscozitate si hipergrafie;

f) Comportament sexual alterat (hiposexualitatea sau schimbarea preferintei sexuale).

Totusi, asa cum nu existd psihogeneza purd (nu exista emotie fara tulburari neurove-
getative si endocrine, afirma Tn 1973 Sivadon), tot asa nu se poate vorbi de persono-
geneza in sens neurologic.

4.4. TULBURAR! DE PERSONALITATE. DELIMITARI CONCEPTUALE

Pentru a denumi tulburérile de personalitate asa cum le intelegem si le denumim azi,
de-a lungul timpului au fost folosifi o serie de termeni cu destin lingvistic variabil si cu o
arie de raspandire mai mult sau mai putin importanta. Termeni ca ,folie sans delir (ne-
bunie fara delir) (Ph Pinel}, nebunie morala (Prichard J C), inferioritate psihopatica, psi-
hopatie (Koch J L}, anetopatie, caracteropatie, personalitate psihopatica (Kraepelin E),
nevroza de caracter, dizarmonie de personalitate, tulburare rfe personalitate, au cautat
de-a lungul timpului sa acopere domeniul tulburarii de personalitate, acest lucru fiind
de Tnfeles Tn contextul in care chiar conceptul de persondlitate, cheia de bolta a psiho-
logiei si a psihopatologiei cunoaste zeci de definifii si sute de acceptiuni {lonescu G).
Formularile mentionate au finut seama fie de presupusa determinare efiopatogenica a
tulburarii de persondlitate, fie de modelul personari)'rdrii insusit de autori, fie chiar de
tabloul psihopatologic.

Prin tulburéri de persondlitate infelegem acele trasaturi inflexibile si dezadaptative
care provoaca fie perturbari in functonalitatea socio-profesionala a individului, Ee dis-
confort subiectiv. Prin fréséturi de persondlifate se infeleg modelele de gandire si de re-
lafionare cu mediul social i cu propria individudlitate a subiectului.

Sursa Denumire
Ph. Pinel Nebunie fara delir, personalitate anormala
J.C. Prichard Nebunie morala
Cleckley Sociopatie
J.L. Koch, Emil Kraepelin Personalitate psihopatica - psihopatie
S. Freud Nevroza de caracter
ICD 10, DSM IV Tulburare de personalitate
Alte denumiri: Personalitate imatura,
Personalitate inadecvata,
Personalitate accentuata

Tulburarile de persondlitate se recunosc inca din adolescenta si persista toata viata,
atenudndu-se de obicei cu varsta.

Vom trece in revista o serie de definitii care ni s-au parut mai complete din ultima
jumdatate de veac:

e Este imposibil de dat o definitie a personalitatii psihopatice. Prin personalitate psi-
hopatica intelegem acele personalitdti discordante caracterizate prin particularitdi canti-
fative ale instinctului, temperamentului si caracterului si a caror activitate intenfionala si




44 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

unitara este influentata de anomalii in perceperea propriei persoane si a semenilor, fapt
care conduce la inlocuirea valorilor reale cu false valori si a scopurilor autentice vitale
cu pseudoscopuri (Kahn E, 1931).

e Persondlitatile psihopatice sunt acele persondlitati anormale care sufera datorita
anormalitatilor structurale sau care, prin acestea fac societatea sa sufere {Schneider K,
1934).

e Psihopatic ca prefix, a devenit un cos de gunoi in care sunt aruncate tot felul de
lucruri. Intre aprecierile relative si sovaitoare ale societdtii in ceea ce priveste asa-zisul
nebun si asa-zisul criminal, psihopatia se situeaza intr-o zona de tranzitie diferita de
cele doug, integréndu-se intr-una sau alta, mai mult sau mai putin accidental (White P,
1935).

o Denumim prin personalifafi psihopatice, acei indivizi care, in concordana cu un
anumit nivel intelectual care niciodata nu atinge limita inferioara a normalului si care
de-a lungul intregii lor vieti sau de la o varsta tanara au tulburari manifeste de fip anti-
social sau csocio?, cel mai adesea cu caracter recurent sau episodic si care se dovedesc
a fi putin influenfate de metode sociale, penale si medicale, pentru care nu posedam
mijloace de natura preventiva sau curativa (Henderson DK, 1839).

e Ei tind sa-si exteriorizeze social conflictele in loc sa dezvolte simptomele conflictu-
lui interior (Levine S, 1942).

e Psihopatiile reprezinta un grup polimorf de dezvoltari patologice ale personalitatii
caracterizate clinic printr-o insuficienta capacitate sau printr-o incapacitate episodica
sau permanentd de integrare armonioasé si supld la conditiile obisnuite ale mediului fa-
milial, profesional sau in general social {Predescu V, 1976).

e Principalele trasaturi sunt reprezentate de modele rigide, necorespunzatoare, de re-
latie, de perceptie si de apreciere a lumii si sinelui, suficient de severe, pentru a defer-
mina fie tulburari severe in adaptarea socio-profesionala, fie suferinte obiective (DSM M,
1980).

o Tulburarile in modul de structurare a personalitafii sunt un grup polimorf de struc-
turi particulare ale persondalitatii care includ deviatii calitative sau cantitative ale sferei
afectiv-volitionale si instinctive, care se cristalizeaza in adolescenta si persista toata
viata, se manifesta pe plan comportamental, fara a fi recunoscute ca atare de subiect,
provocdndu-i acestuia o incapacitate de integrare armonioasa la condifiile mediului
social cu care realizeaza un impact permanent, dar cu rasunet existential variabil.

o Au ca elemente definitorii: controlul incomplet al sferelor afectiv-volitionale si
instinctive; nerecunoasterea defectului structural; incapacitatea de integrare armonioasa
in mediul social (Tudose F 5i Gorgos C, 1985).

e Tulburarea specifica de persondlitate este o perturbare severa in constitutia carac-
teriologica si in tendinfele comportamentale ale individului, implicand de obicei mai
multe arii ale personalitatii si asociate aproape intotdeauna cu un considerabil dezechi-
libru personarsi social. Tulburarea de persondlitate tinde s& apara in copilaria tardiva
sau Tn adolescenta si continua sa se manifeste in viata adulta. Din aceasta cauza, este
improbabil ca diagnosticul de tulburare de personalitate sa fie cel corect pentru un
pacient care nu a implinit inca 16 sau 17 ani (ICD-10, 1992).

o Tulburarea de persondlitate este un pattern persistent de experientd interioara si
comportament care deviaza in mod clar de la asteptérile pe care le avem din partea
insuﬁ;i; acest pattern este pervaziv si inflexibil, cu debut in adolescentd sau timpuriu in
viata adultd, stabil in timp si care determina disfunctionalitate (DSM-IV, 1994).
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4.5. CARACTERE CLINICE ALE DIZARMONIEI

e Personalitatile dizarmonic-psihopate se caracterizeaza prin:

- o dizarmonie caracteriala grava si persistenta care se exprima prin diverse tipologii;

- aceastd tulburare influenteaza negativ {perturbator) existenta interpersonal-sociala
a individului; judecarea morala poate fi, deseori, deficitara;

- dizarmonia este urmarea disontogenezei persoanei; anormalitatea fiind neevolu-
tiva si greu influenfabilé prin educatie, sancfiuni sau chiar prin tratament psihiatric.

Exista si alte caracteristici care, ns@, nu se intdlnesc in mod obligatoriu la toate ca-
zurile de psihopatie, ci mai ales la cele etichetate ca ,sociopatice” ori ,nucleare”:

- subiectul urmareste satisfacerea propriilor interese si placeri fara a fine cont de alfii
{egocentric, hedonic);

- subiectul este de acord cu comportamentul lui {egosintonic);

- in situatii conflictuale este de parere ca dlfii sunt vinovati {extrapunitivitate);

- 1i determina pe alfii sa sufere mai mult decét sufera el insusi;

- atitudinea activa si heteroagresiva predoming asupra celei inhibate;

- lipsa de adecvare nuanfata la diverse situatii, incapacitatea de a invata din expe-
rienta (psihorigiditate) (Lézdrescu M si Ogodescu D, 1995).

o Ansamblul caracteristic si persistent de trasaturi, predominant cognitive, dispozi-
tionale si relationale, ilustrate printr-un comportament care deviaza in mod evident si
invalidant de la ex?echtiile fata de persoana respectiva si de la normele grupului sau

social (lonescu G, 1997).
4.6. O POSIBILA ETIOLOGIE A TULBURARILOR DE PERSONALITATE

Dintre factorii implicati in etiologia plurifactoriala a tulburarilor de personalitate au
fost incriminati ereditatea, factorii perinatali, factorii de microorganicitate, factorii mezo-
logici, factorii de dezvoltare, fara ca sa existe pana in acest moment nici un consens
stiinfific si nici macar dovada unei legaturi de cauzalitate suficient de importante pentru
a fi fuata in discutie.

Interesul deosebit de prezentare a tulburdrilor de personalitate in aceasta lucrare
este legat cel putin de urmatoarele aspecte:

- Personalitatea si implicit tulburarile de personalitate reprezintd fundalul pe care se
desfasoara tragedia bolii psihice sau somatice si in acest context perceperea ei de catre
medicul sau psihologul clinician va suferi distorsiuni caracteristice.

- Situate la limita normalitate-boala, fara sa isi poata defini un statut, tulburarile de
personalitate vor fi uneori confundate cu boala psihica, creand dificultati de diagnostic
si abordare.

- Tulburarile de personalitate ale membrilor familiei bolnavului pot complica in cele
mai diverse ipostaze inferventia terapeutica.

- Medicufsau psihologul clinician pot fi ei insisi persondlitati care se inscriv in
aceasta sfera, iar acest lucru va genera dificultati de relafionare extreme.

- Abordarea bolnavilor cu tulburari de persondlitate, indiferent de suferinta pe care
o au - psihica sau somatica - cere abilitati si efort suplimentar.

Subliniem toate acestea pentru a ne delimita si de aceia care considera ca aceste
personalitati sunt sarea si piperul omenirii... tulburé valurile viefii sociale si uneori le
dau culoare. Amestecul armonie-dizarmonie-normalitate-anormalitate-incertitudine -
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delimitare ca fundal acceptat pentru demersul medical sau psihologic, va fi doar un inu-
til mars in desert spre o finté care este fata morgana. Acolo, cel care va rétaci se imagi-
neazd ca un stapan al adevérului acceptand paradoxul ca orice aserfiune poate fi in
acest context adevaratd sau falsa.

Tulburarile de personalitate sunt alcatuite din frdsdturi de persondlitate, care arata o
persistenta maladaptativa si inflexibilitate. Trasaturile de personalitate sunt pattern-urile
durabile ale comportamentului.

a. Trasaturile nu sunt patologice si nici nu sunt diagnosticabile ca tulburdri mintale.

b. Recunoasterea acestor frasaturi poate fi folositoare oricarui medic in infelegerea
reactiei fata de stres, boala sau oricare alta situatie cu implicatii medicale.

Functfia homeostatica realizata de personalitate pentru mediul psihosocial obisnuit al
pacientului poate fi profund dezadaptativa in cadrul sistemului medical la care acesta
este nevoit sa apeleze. Tulburérile comportamentale care rezulta pot fi efichetate ca tul-
burari de personalitate, neadaptare, nevroza, comportament normal in condifiile afec-
fiunii date, regresie psihologica legata de boala sau caracter patologic.

Acordarea importantei cuvenite factorilor psihodinamici, de dezvoltare si de perso-
nalitate este importantd pentru medic din urmatoarele motive:

- reactiile negative ale unui specialist in fata pacientului il pot indeparta de proble-
mele medicale redle.

- tulburarile de persondlitate pot avea ca rezultat un diagnostic incorect si un frata-
ment insuficient sau nepotrivit {de exemplu, comportamentul neajutorat si indecis al unui
pacient cu tulburare de persondlitate cﬁa tip dependent poate }i inferpretata gresit ca
aparfindnd unei depresii si deci tratatd cu medicatie antidepresiva);

- complicatiile legate de persondlitate pot fi tratate de obicei intr-un fermen scurt.

Scopul recunoasterii tulburarii de persondlitate este cel de a intelege comportamen-
tele pacientului fata de boald, un exemplu clasic fiind cel al comportamentelor adictive
in care abuzul de droguri nu poate fi tratat fara a infelege trasaturile de persondlitate
care 1l Tnsofesc.

Frecvent, tulburarile de persondlitate complica relafia medic-pacient dar tot atat de
frecvent, tulburarile de persondlitate sunt trecute cu vederea, in special la varsmici. La
aceastd varsta, multe din comportamentele dezadaptative sunt puse pe seama organici-
tatii sau a deteriordrii cognitive datorata vérstei. Cu toate acestea, retrospectiva eveni-
mentelor si conduitelor pacientului, poate orienta rapid medicul in identificarea unei tul-
burari de personalitate.

informatii utile in descrierea persondlitatii pot fi obfinute din observarea felului in care
pacientul este imbracat si modul in care participa la dialogul cu medicul. Machiajul stri-
dent sau, dimpotriva aspectul neingrijit, mimica exagerata sau indiferenta fata de si-
tuatie sunt elemente importante.

Ascultarea modului in care pacientii 7si exprima nevoile, a faptului ca prezentarea
este prea dramatica sau excesiv de patetica, orienteaza atat spre existenfa unei tulbu-
rari de persondlitate, cat si spre fipul acesteia. Acelasi lucru se intdmpla atunci cand
pacientul incearca sa se prezinte infr-o lumina exagerat de magulitoare.

Raspunsurile la intrebari specifice de tipul: Cum a inferactionat cu persoane impor-
tante? Se simte pacientul apropiat sau increzétor in cineva? Pacientul are un comporta-
ment manipulator sau exagerat de dependent? Ce comportament anormal a mai prezen-
tot pacientul in trecut? In ce fel se comporta in relafia cu cei care il ingrijesc? Daca a intrat
vreodatd in conflict cu acestia? Ce a fost benefic si ce nu in relafiile cu medicii care l-au
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ingrijit anterior? vor aduce informatia necesara creionarii tipului de personalitate si va
permite evaluarea necesard plasarii acestuia infre normdlitate si tulburare.

Relafii suplimentare care sa contureze tabloul personalitatii pacientului pot fi objinute
de la prieteni, familie, colegi, parteneri de cuplu. De asemenea, tabloul poate fi si mai
bine conturat prin folosirea unor teste de psihodiagnostic cum ar fi: inventarul multifazic
de personalitate Minnesota (MMPI) consijerot de psihologii si medicii americani cel mai
bun fest standardizat pentru evaluarea personalitafii. Un avantaj suplimentar al MMPI-ului
este faptul ca se autoadministreaza si ca in ultima vreme poate fi prelucrat automat pe
computer. Dintre dezavantaje enumeram lipsa unei standardizari romanesti recunoscute
si impul mare necesitat de completarea acestuia.

4.7. CLASIFICAREA TULBURARILOR DE PERSONALITATE $I
IPOSTAZE MEDICALE ALE ACESTORA

In recunoasterea pacienfilor cu tulburari de personalitate este utila identificarea unor
caracteristici care pot orienta medicul sau psihologul céire aceasta ipostaza diagnostica.

CARACTERISTICILE OBISNUITE ALE PACIENTILOR CU TULBURARI DE PERSONALITATE

Modele de comportament cronice si durabile, nu episodice
Blamarea constanta a altora

Usor de infuriat sau de facut gelosi

Ego-sintonic

Functia sociala si ocupationala tulburata

Dependenia sau independenta excesiva

Frecvent ,dezamagiti* de catre partener

impulsivi sau compulsivi

Exacerbare produsa de afectiunile SNC, traumatism cranian si stres
Standarde si opinii inflexibile

iritabilitate

Abilitati empatice reduse

Inselarea persoanelor pentru a ajunge la un rezultat final
Egocentrism

Deseori rezistenta la tratament

Trecere de la subevaluare la supraevaluare

Relatii interpersonale tulburi sau instabile

Dintre numeroasele clasificari si categorisiri ale tulburarilor de personalitate, pentru
a evita pe de o parte pericolul dogmatic, iar pe de cealalta parte atomizarea tipologi-
ca, vom folosi modelul standardizat si operant introdus de lucréri specializate si unanim
recunoscute in lumea medicala: Manualul Statistic de Diagnostic, editia a-IV-a al Aso-
ciatiei Americane de Psihiatrie {DSM-IV) si revizia a X-a a Clasificarii Internationale a
Bolilor {CIM-10) elaborat de Organizafia Mondiala o Sanatatii la care vom adéuga in
prezentarea noastra cateva dintre tulburdrile de personalitate care prin frecventa si
specifici’ro’re forteaza usile taxinomiei.

e ————EEEEE
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Tulburarea de personalitate paranoida

Neincredere si suspiciozitate fata de alfii ale caror intentii sunt interpretate ca rau-
voitoare si care persista chiar in fata unor dovezi puternice c@ nu exista nici un motiv
de ingrijorare. Ei tind sa fie anxiosi, distanti, fara umor si certareti si fac adeseori ,din
fantar armasar”. Ei poartd pica fot timpul, si sunt implacabili fata de insulte, injurii sau
ofense.

In activitatea profesionala depun multe eforturi si daca se afla in situatia de a munci
individual, se descurca foarte bine. Au dubii nejustificate referitoare la loialitatea sau
corectitudinea amicilor sau colegilor.

Tulburarea de persondlitate schizoida

Caracteristica principald a acestei personalitdti este lipsa de interes fafa de alte per-
soane si reldtii sociale. Sunt indiferenti la laude sau critici. Sunt niste singuratici si expri-
ma foarte putine emofii. Sunt refrasi, lipsiti de sim# al umorului, reci si aplatizati emofio-
nal. Desi sunt izolati social si au ofectivitate aplatizata (caracteristici (JE? schizofrentei),
nu au tulburari de gandire (halucinatii, idei delirante sau tulburari de limbaij) si de aceea
nu pot fi considerati schizofrenici.

Tulburarea de personalitate schizofipala

Deficite sociale si interpersonale manifestate prin disconfort acut in relatii si reduce-
rea capacitafii de a stcbiﬁ relafii intime, precum si prin distorsiuni cognitive si de per-
ceplie si excentricitati de comportament. _

Indivizii au o gandire magica sau credinte stranii care influenfeaza comportamentul
si sunt incompatibile cu normele subculturale (ex. superstitiozitate, credinta in clarviziu-
ne, telepatie, fantezii si preocupari bizare). De asemeneq, ei traiesc experiente percep-
tive insolite, incluzind iluzii corporale. Au o gandire si un limbaj bizar (ex. limbaj vag,
circumstanfial, metaforic, supraelaborat sau stereotip). '

Tulburarea de persondlitate antisociald

Denumiti adeseori si sociopati, acesti indivizi sunt caracterizafi de: desconsiderarea
si violarea drepturilor altora, impulsivitate si incapacitate de a face planuri pe durata
lunga, iritabilitate si agresivitate, neglijenta nesdbuita pentru siguranta sa sau a altora,
iresposabilitate considerabila indicata prin incapacitatea repetata de a avea un com-
portament consecvent la munca ori de a-si onora obligdtiile financiare, lipsa de
remuscare, indiferenta fata de faptul de a fi furat sau maltratat sau incercarea de justifi-
care a acestor fapte, incapacitate de a se conforma normelor sociale in legatura cu
comportamentele egale {comiterea repetata de acte care constitvie motive de arest),
incorectitudine, mintit repetat, manipularea altora pentru profitul sau placerea persona-
la. Acesti indivizi pot forma totusi, cu usurinta, relatii interpersonale dar natura acesto-
ra este superficiala.

Tulburarea de persondlitate borderline

Caracteristica principala este instabilitatea relatiilor interpersonale, imaginii de sine
si afectului si impulsivitatea manifestata prin cheltieli abuzive, joc patologic, abuz de
substanta, mdncat excesiv, relatii sexuale dezorganizate etc. Indivizii alterneaza intre
extremele de idedlizare si devalorizare. Pot avea o perturbare de identitate si senti-
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mentul cronic de vid interior. Apar manifestari frecvente de furie cu incapacitatea de a-si
controla ménia. Au un comportament automutilant si amenintari recurente de suicid. Nu
suporta solitudinea si sunt instabili afectiv.

Tulburarea de personalitate histrionica

Este caracterizatd de emotionalitate excesiva si de cautare a atentiei. Istericul se simte
nemultumit atunci cand nu se afla in centrul atentiei. Isi schimba rapid emotiile care sunt
superficiale. Catarsisul afectiv este facil. Este sugestionabil, usor cﬁa influenfat. Are fen-
dinta de a dramatiza continutul vorbirii si un s?i?de comunicare colorat, impresionabil.
Considera relatiile a fi mai intime decét sunt in redlitate. Are un comportament seduca-
tor si provocator sexual. Sunt manipulativi, orientati spre satisfacerea propriilor inte-
rese. Se entuziasmeaza facil si efemer. Pot exista amenintari cu suicidul.

Tulburarea de persondlitate narcisicd

Caracterizatd prin grandoare, necesitatea de admiratie si lipsa de empatie. Are sen-
timentul de autoimportanta, fantasme de succes nelimitat, putere. Necesita admiratie ex-
cesiva si Tsi subliniaza repetat si exagerat calitatile. Este sensibil la critica sau pierdere.
Are pretentii exagerate de tratament tavorabil si supunere dorintelor sale. Profita de alfii
pentru a-si atinge scopurile. Este lipsit de empatie: este incapabil sa cunoasca sau sa se
identifice cu sentimentele si necesitatile altora. Comportament arogant, sfidator. Are sen-
timente ostile sau de invidie pe care le proiecteaza asupra interlocutorilor.

Tulburarea de personalitate evitanti

Caracterizata prin inhibifie sociala, sentimente de insuficienta si hipersensibilitate la
evaluare negativa. Evita activitdtile profesionale care implica un contact interpersonal
semnificativ din cavza fricii de critica, dezaprobare sau respingere. Manifesta refinere
in relatiile intime de teama de a nu fi ridiculizat si inhibat in relafii noi din cauza senti-
mentelor de inadecvare. Atasamentele personale sunt restrictive. Se considera inapt so-
cial, inferior celorlalfi, neatractiv si se subestimeaza. Este ezitant in a-si asuma riscuri
ori in a se angaja in activitati noi pentru a nu fi pus in dificultate. Interpretativ si hiper-
sensibil fata cﬁa comentariile celorlalfi.

Tulburarea de persondlitate dependentd

Caracterizatd de necesitatea excesiva de a fi supervizat, care duce la un compor-
tament submisiv si adeziv si la frica de separare. Are dificultati in a lua decizii comune
fara reasigurari si sfaturi din partea altora. Necesita ca alfii sa-si asume responsabili-
tatea pentru cele mai importante domenii ale viefii lui. Are dificultati in a-si exprima
dezaprobarea faja de olfii de teama de a nu pierde aprobarea sau suportul acestora.
Are dificultati in a inifia proiecte ori a face ceva singur din lipsa de incredere Tn jude-
cata si capacitdtile sale. Merge foarte departe spre a obtine solicitudine pana la punc-
tul de a se oferi voluntar sa faca lucruri care sunt neplacute. Cauté urgent o alta relatie
drept sursa de supervizare cand o relafie stréinsa se termind. li este exagerat de frica
de a nu fi lasat sa aiba grija de sine si se simte lipsit de ajutor cand rémane singur.

Tulburarea de persondlitate obsesiv-compulsiva

Caracterizata de preocuparea cétre ordine, perfectionism si control mental si interper-
sonal in detrimentul Hexibilitatii, deschiderii si eficientei. Este preocupat de detalii, reguli,
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liste, ordine, organizare sau planuri, in asa fel incat obiectivul major al activitatii este
pierdut. Prezinta perfectionism care interfereaza cu indeplinirea sarcinilor. Este excesiv
de devotat muncii si productivitatii mergand pana la excluderea activitatilor recreative
si amicifiilor. Este hiperconstiincios, scrupulos si inflexibil in probleme de morala, efica,
valori. Refuza sa delege sarcini sau sa lucreze cu alfii in afara situatiei cand acestia se

supun stilului sau. Adopta un stil avar de a cheltui. Manifesta rigiditate si obstinatie.
Alte tulburdri de persondlitate

e Tulburarea de persondlitate depresiva

e Tulburarea de personalitate emotional-instabila

e Tulburarea de persondlitate pasiv-agresiva

e Tulburarea masochista a persondlitatii (nevalidata); caracteristicile au fost preluate
de tulburarea dependenta si tulburarea pasiv-agresiva

e Tulburarea sadica a persondlitatii (nevalidata); caracteristicile au fost preluate de
tulburarea antisociala

Tipul de Trasaturi Trasaturi Complicatii
personalitate esentiale asociate
Paranoida Suspiciozitate exagerata, | Rigoare logica, argumen- |Scurte episoade psi-
neincredere generalizata, | tativitate si persuasiune, (hotice. Poate aparea
controtul fidelitatii si combativitate si tenaci- |ca un antecedent
autenticitatii datelor, fap- |tate, nevoia de a fi recu- |premorbid al depre-
telor si situatiilor, interpre- [noscut, stimat, slaba tole- |siei majore, schizo-
tativitate, retinere, distan- |ran{a la pierdere, esec |freniei, tulburarii
tare, ermetizare, non-con-| sau frustrare, intolerania |delirante
fidentialitate, tendinte de |la minimalizare, rejectie,
putere, valorizare, dificul- | ignorare, heteroatribuirea
tati interrelationale, de insucceselor, rezonanta
integrare si armonizare | afectiva redusa, tendinta
la autonomie, incapacitate
de cooperare, exigen{a si
intransigentd, tendinta de
autovalorizare, atitudine
de supraestimare si fan-
tasme de grandoare si
omnipotenta, supravalori-
zarea rangului, dispreful
pentru cei slabi, incapabili
Schizoida Introversie marcata, deta-| Inclinafia spre introspectie [Poate aparea ca un
sarea de realitate, sociofo- | si reverie, indiferenta fata |antecedent premor-
bie, non-implicare, rezo- |de lauda sau critica celor-|bid al tulburarii deli-
nanta afectiva redusa, dis-|lalti, preocupari reduse [rante, al schizofre-
ponibilitate scazuta de a |ori absente pentru activi- |niei sau al tulburarii
trai pierderea, esecul, frus- | tatea sexuala depresive majore
trarile, preferinte pentru
activitati solitare, conduita
neconventionald sau bizara
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Tipul de
personalitate
Schizotipala

Trasaturi

esentiale
Aspecte particulare si ex-
centricitati in comporta-
ment si in prezentare, re-
zonanta afectiva redusa,
relationare slaba, ideatie
dominata de convingerea
ca poseda insusiri rare,
particulare, ilustrate prin
clarviziune, capacitate de
premonitie, telepatie sau
superstitie

Trasaturi

asociate
Convingeri i experiente
senzoriale insolite, ciuda-
te sau gandire magica,
anxietatea de fundal cu
continut primordial social,
episoade psihotice tranzi-
torii, ruminatii obsesive
cu continut dismorfofobic,
sexual sau agresiv, expri-
mare circumstantiala, me-
taforica, hiperelaborata

Complicatii

Suicid, episoade
cvasipsihotice tran-
zitorii, tulburarea deli-
ranta, tulburarea
schizofreniforma,
schizofrenie, depre-
sia cu alura distimi-
ca, episoade depre-
sive majore

Antisociala

Sfidarea si violarea nor-
melor, regulilor si obliga-
fiilor sociale, conduita in-
sensibila, aroganta si dis-
pretuitoare, lipsa de re-
gret, de remuscare sau a
sentimentelor de culpabi-
litate, disponibilitatea de
continua reiterare a acte-
lor sale indezirabile, irita-
bilitate, impulsivitate, ma-
nifestari clastice si agre-
sivitate, ignorarea conse-
cintelor conduitei sale, in-
capacitatea de a invata din
experiente negative, ten-
dinta de a blarna si injuria
pe allii, incapacitatea de
a mentine relatii autentice
si durabile

Instabilitate psihica, igno+
rarea problemelor perso-|
nale curente si de pers-
pectiva, siguranta de sine,
aroganta, supraestimare
si dispre} pentru munca,
aspect si finuta corecta,
agreabila, volubilitate in
comunicare, antecedente
personale in care distin-
gem minciuna, inselaciu-
nea, evaziunea si nume-
roase acte ilegale sau in
orice caz imorale

Alcoolismul si toxi-
comania, tulburarea
de somatizare, tulbu-
rarea ciclotimica,
suicid

Borderline

Intensitatea si versatilita-
tea relatiilor interpersona-
le, binomul dispozitional
in raporturile interperso-
nale, reactii impulsiv-agre-
sive la incitatii minime, in-
toleranta solitudinii, senti-
mentul de vid interior, sen-
timentul inconsistentei
sau dispersiei identitatii

Reactivitatea si instabili-
tatea dispozitiei, compor;
tamentul imprevizibil,
acreditarea afectiva ex-
clusiva, acte autodis-
tructive repetitive

Episocade psihotice
{denumite uneori
micropsihotice),
simptome psihotice
propriu-zise, episoade
depresive majore,
tentative de suicid,
alcoolism

Histrionica

Polarizarea atentiei celor-
lalti, Iabilitate si versatilita-
te dispozitionala, compor-
tament seducator si pro-
vocator, catarsis afectiv
facil, comunicare colorata,
metaforica, conduita

erotizata si realitate sexuar

Personalizarea relatiilor,
redusa disponibilitate sau
incapacitate de mentinere
a relatiilor, abilitate pen-
tru noutate, stimulare sau
schimbare, autoipostazi-
ere in roluri extreme sau
insolite, intoleranta la

Tulburari de somati-
zare, episoade de-
presive, dependente
medicamentoase,
tentative suicidare,
tulburari de dinami-
ca sexuala




la, sugestibilitate
impresionabilitate,
permeabilitate, dramati-
zarea continutului comu-
nicarii

ignorare sau marginalizare,
incapacitate de aménare,
entuziasmare facila si efe-
mera, comportament ma-
nipulativ, dependenta de
cel investit afectiv, amenin
tari cu suicidul sau tentative
suicidare demonstrative,
amnezia traumelor, frus-

trarilor, afectetelor drama-
tice (la belle indiference)
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Tipul de Trasaturi Trasaturi Complicatii
personalitate esentiale asociate

Narcisica

Autoevaluarea exagerata,
nerealista, fantezista,
idealizarea propriei per-
soane, invocarea explici-
ta si implicita prin conduita
a calitatilor si importantei
sale, asteptari dispropor-
tionate ca aceste insusiri
exagerate sa fie accep-
tate, recunoscute si apre-
ciate ca atare de catre
ceilalti, conduita distanta,
aroganta, emfatica, non-
receptivitate si insensibili-
tate la opinii diferite, sfaturi
sau indemnuri, disponibili-
tati empatice reduse, avi-
ditate pentru titluri, demni-
tati, situatii, onoruri, ranguri

Fantasme de succes neli-
mitat, marire, putere, bo-
gatie, manipulator al re-
latiilor interpersonale,
sensibilitatea la critica,
insucces, frustrare sau
pierdere, sentimente
ostile sau malefice, pe
care le proiecteaza asu-
pra interlocutorilor

Tulburarea distimica,
tulburarea depresiva
majora, toxicomania
sau alcoolismul

Evitanta

Sociofobie cu evitarea ac-
tivitatii ocupationale care
implica relatii interperso-
nale, prudenta excesiva si
rigoare in orice relationare,
teama de a fi ridiculizat
sau respins, teama de a
nu fi criticat sau umilit in
public, stare de aprehen-
siune sau de anxietate
persistenta, pervaziva si
limitativa, evitarea si teama
de a inifia noi relatii inter-
personale, atasamente per-
sonale restrictive, subesti-
marea insusirilor si disponi-
bilitatilor personale, dorinta
de a fi acceptat si simpa-
tizat, nevoia de tandrete,

Hipersensibilitate si ten-
dinta la interpretativitate,
tendinta de a exagera
eventualele riscuri, ese-
curi, pericole, trairea in-
tensa, dureroasa a inac-
ceptarii, refuzului, respin-
gerii si discriminarii, ne-
voia de certitudine, stabi-
lizare si securizare

Tulburari anxioase,
depresii, fobii sociale
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Tipul de Trasaturi Trasaturi Complicatii
personalitate esentiale asociate
securizare si reasigurare,
dificultate in deliberare,
decizie si angajare
Dependenta | Autostima redusa prin Teama de a fi abandonat,| Tulburare de adap-
subestimarea calitatilor sil{toleranta excesiva fata |tare, tulburare anxi-
disponibilitatilor proprit, |de persoana investitd caloasa, tulburare de-
nevoia de aprobare, de |protector, limitarea rela- |presiva
acceptare si de suport, sa-|tiilor sociale la cei de
crificii in vederea obtinerii {care sunt dependentj, evi
aprobarii suportului $i in- |tarea responsabilitatilor,
grijirii, acorda altuia girul {tendinta de a interpreta
propriilor sale responsabi- |orice contrariere sau dezg-
litati, dificultatea sau inca-|probare ca expresie a
pacitatea de a lua decizii in [neincrederii sau incapa-
probleme curente, reduce- |citatii sale
rea sau anularea inifiati-
velor, nevoia de atasament
Obsesiv- Inalta valorizare a regle- |Inalta valorizare a condui-| Schizofrenie, depre-
compulsiva mentarilor, regulilor i telor rationale, comunicaqsie majora, dezvoltari
ordinelor, performeri ai  |re concretd, necesard, |delirante de tipul
analizei si detaliului, per- [reald, incapacitate de ex-{delirului de relatie,
fectionism extrem, mili-  [primare a sentimentelor |{dezvoltari hipocon-
tanti ai lucrului bine facut, |tandre, reducerea diapa-|driace
voluntari ai sacrificiului zonului emational, relatii
pentru munca si devota- |interpersonale reduse,
ment, congtiinciozitate, indecizie, dificultati de
scrupulozitate, inflexibili- (deliberare
tate, intoleranta fata de in-
diferenta, compromis si co-
ruptie, militanti ai standar-
delor inalte autoimpuse,
exigenta fata de ceilalfi si
tendinta de a le impune
propriile standarde, rigori
sau stil de viafa, incapabili
sa delege autoritatea, tea-
ma de schimbare a activi-
tatii cotidiene, a locului de
munca, a locuintei, adepti
fanatici ai stabilitatii,
conservatorism
Pasiv- Rezistenta la solicitare  |Retroflexia ostilitaii, opo- | Suicidu!,
agresiva sau indemn, temporizarea | zitie fala de autoritate, |distimia
sau amanarea raspunsu- [anxietate, acceptarea pa-
lui la rugaminfi, ordine sau |siva si egoista a planuri-
solicitari, caracterul indi- {lor si actiunilor persoanei
rect, sugerat sau chiar di- |semnificative, resenti-
simulat al formularii cereri-|mente si invidie, iritabili-
for si al exprimarii dorin- [tate, cinism, impresia ca
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Tipul de Trasaturi Trasaturi Complicatii
personalitate esentiale asociate

telor, dependenta ostila

fata de persoana semni-
ficativa cu care se afla in
relatie, refuzul schimbarii,
comportament lamentativ

sunt neinfelesi si insufi-

cient apreciati, defect de
relationare, automanipula-
rea in tendinta de justifica-
re a pozitiei lor de depen-

denta, scepticism, ambi-
valenta in deliberare, nein-
credere in forfele proprii,
slaba autostima

4.8. TULBURARI DE PERSONALITATE $I BOALA

Interesul pentru tipurile tulburarilor de persondlitate este legat de felul in care acesti
pacienti reactioneaza la situatia de a fi bolnavi, de felul in care se comporta in spital. De
asemenea intervenfia medicald va fi mai eficienta daca va fi in acord cu tipul de persona-
litate, adica va fi un mesaj nuantat si nu unul standardizat. Mecanismele de aparare vor
diferi atat in calitate cat si in eficientd, in raport cu structura de persondlitate a bolna-
vului in fafa situatiel de bodla.

NIVELE DE APARARE A EU-LUI IN SITUATIA DE A FI BOLNAY
(dupa Vaillant GE, 1971)

Matur - sanatos si adaptativ, cognitie si afectivitate integrate
Altruism — delegare, dar mulfumind pentru serviciile celorlalti
Anticipare — planificarea realista a evenimentelor din viitor
Umor — exprimarea sentimentelor si eliberarea tensiunii
Sublimarea - indirect, exprimarea partiala a nevoilor
Supresia — neluarea in seama a unui conflict in mod constient

Nevrofic - sentimente instinctuale alterate pentru individ, care apar pentru un ob-
servator ca ,,amanari“
Deplasare — redirectionarea sentimentelor catre un obiect mai putin incarcat afectiv
Disociere — alterarea sensului de identitate pentru a evita neplacerile
Intelectualizare — atentie acordata detaliului, evitarea afectului
Formare de reactii — comportament opus rugamintii nedorite
Reprimare — ,uitarea” unor aspecte ale realitatii
Imatur — normal la copiii mari, ajutd adultii pentru evitarea intimitatii, obignuit in tul-
burarile de personalitate si de dispozitie
Comportament extrovertit — exprimarea comportamentala a unui conflict inconstient
Hipocondrie — transformarea sentimentelor in preocupari somatice
Agresiune pasiva — complianta deschisa, ostilitate ascunsa
Proiectie — atribuie sentimentele proprii altcuiva

Narclsist — normal la copiii mici, altereaza realitatea pentru individ, apare bolnav
mintal pentru un observator
Proiectare deliranta — ideea deliranta paranoida ca sentimentele interioare provin din
exterior
Distorsionare — reformularea grosiera a realitatil exterioare
Negare psihotica — ignorarea ferma a unor aspecte evidente ale realitatii
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Complicdtiile tulburérilor de personalitate
e Tulburare de somatizare

o Tulburare anxioasa/fobii sociale

e Episod depresiv major

e Episoade psihotice

¢ Tulburare deliranta

e Dependenta de substante

® Alcoolism si toxicomanie

o Suicidul

4.9. MODALTATI DE ARE A PACIENTULUI CU TULBURARE
DE PERSONALITATE IN TIMPUL INTE I

Pacientii cu tulburari de personalitate sau comportamente regresive, deseori au cres-
cute anxietatea, furia, indignarea, o nevoie de a pedepsi sau un comportament evitant
fata de personalul sectiei. Medicul si psihologul clinician pot fi in situatia de a reduce
tensiunea prin educarea personalului cu privire la diagnosticul pacientului si asupra mo-
tivatiei pe care o are pentru reactiile puternice afisate. Aceasta abordare detensioneaza
de obicei situatia prin scaderea afectelor negative in randul personalului spitalului, si
ca urmare a acestei schimbari, se reduc problemele afective ale pacientului.

Atunci cand apare un conflict intre personalul medical si pacient, este esential sa se
aiba in vedere cﬁmc‘x pléingerea pacientului este indreptatita. Daca exista probleme
reale, atunci acestea trebuie corectate. Pentru unii pacienti cu tulburari de persondlitate,
in special indivizii obsesiv-compulsivi, lucrul cu echipa in tratamentul acestora pentru o
intari apdrarea intelectuala a pacientului poate ajuta foarte mult. Oferirea pacientilor
cu tulburare de personalitate de tip obsesiv-compulsiv a cat mai mult control asupra
tratamentului pe care il urmeaza sau a deciziilor asupra activitafilor zilnice ii poate
scadea anxietatea si revendicativitatea.

Totusi, mai frecvent, pacienfii cu tulburare de persondlitate necesita limite, o structura
si un mediu de desfasurare limitat. Controlul extensiv ajuta pacientul regresat sau care
functioneaza primitiv sa-si pastreze controlul intern. Amenajarea unui mediu limitat
pentru pacient nu este punitiva ci asigura o structura de siguranta pentru pacient. Pacienfii
cu tulburare de personalitate borderline, histrionica, antisociala, dependenta sau narci-
sista sunt cel mai dispusi la a avea o astfel de structura.

Ingrijirea cu succes a unui pacient cu tulburare de personalitate considerat dificil
{agitat, revendicativ si noncompliant), internat intr-o sectie de spital, se bazeaza pe
urmarirea si imbunatatirea urmatorilor factori:

o Comunicarea. Pacientul are nevoie sa i se descrie simplu si adevarat starea medi-
cala pe care o are si fratamentul pe care trebuie sa il urmeze. Pacientul poate incerca
sa desparta personalul, manipuland un membru impotriva altuia, prin relatarea unor
variante diferite ale aceleiasi povesti unor persoane diferite. La raportul de predare-
primire a turelor va fi obligatorie si compararea versiunilor relatarilor acestor pacienti.

e Personal constant. Pacientul poate intra repede in panica daca nu poate identifi-
ca membrii personalului care au Est repartizati pentru a lucra cu el. Ideal, o singura

ersoana frebuie sa comunice toate deciziile. Deoarece in realitate nu este posibil acest
ﬁJCI’U‘ se va tine cont de faptul ca pacientul poate fi speriat de fiecare schimbare de
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furd, sau atunci cand personalul a fost repartizat altui pacient. De aceeq, la inceputul
fiecarei ture, un membru din personal repartizat pacientului trebuie sa revizviasca planul
de ingrijire, s& se prezinte, sa se intereseze asupra modului in care se destasoara
lucrurﬂe si s spuna pacientului cét timp va fi de serviciu.

e Justificarea. Pacientul are sentimentul ca cineva trebuie sa aiba grija de el per-
manent. Desi este dificil pentru personal sa folereze acest lucru, este important de refinut
ca acest sentiment este modul prin care pacientul incearca sa faca fata starii prin care
trece atunci cand este speriat. Acest comportament starneste un puternic contratransfer
care trebuie cunoscut si evitat de catre medic. Asigurati in mod repetat pacientul ca
infelegeti ce cere dar, deoarece credefi cé are nevoie de cea mai buna ingrijire posibi-
la, vefi continua s& urmati tratamentul recomandat de experienta si judecata echipei
care il ingrijeste.

o Limite ferme. Pacientul are o multime de cereri, uneori in conflict unele cu altele, si
se infurie foarte repede atunci cand aceste cereri nu sunt indeplinite. Acest lucru poate
face ca personalul sa se simta atras in cursa si fara ajutor, ca si cum ar fi de vina ca
pacientul nu poate face nimic fara ajutor. Pacientul poate ameninta ca isi va face rau
singur sau ca va parasi spitalul daca lucrurile nu se desfasoara in modul asteptat de el.
Nu incercafi s&@ va contrazicefi cu pacientul, dar incet si ferm, in mod repetat, stabilifi
limitele pentru problema de comportament, cererea facuta si nemulfumirea exprimata.
Daca pacientul ameninta ca Tsi va face rau sau va face rau altora, avertizati-l ca va fi
imobilizat daca va incerca sa faca acest lucru.

MANAGEMENTUL MEDICAL AL PACIENTILOR CU TULBURAR! DE PERSONALITATE

Tipul de Semnificatia bolii Raspuns Interventie
personalitate
Dependenta | Asteapta ingrijire si Revendicativ sau Satisfaceti nevoile cu
interes nelimitate retras in sine conditii limita
Obsesiv- Ameninta controlul Obstinant, necooperant | Informatii;
compulsiva oferiti contre:
Histrionica Defect, pedepsire Seductiv Reasigurati;
evitati interactiunea
Paranoida Confirma suspiciunile, | Blameaza pe ceilalti, Planuri clare,
asteapta atacul ostilitate pastrati distanta
Narcisica Ameninta maretia Infatuare, Incredere,
subiectului fanfaronada profesionalism
Schizoida Anxietate cu contact Izolat, necooperant Acceptati distanta
fortat
Antisociala O ocazie potentiala Cauta un avantaj Stabilifi limite
de profit
Borderline Mai multa anxietate Dezorganizare Stabiliti limite
crescuta
Schizotipala | Alicineva a provocat Creste suspiciozitatea | Invocati mijloace si
boala forte neconventionale
Evitanta O povara in plus Cerere disperata Suportivitate
de ajutor
Masochista Dragoste si ingrijire- Multiple acuze, Recunoasteti-i
suferinta respingere dificultatile
Pasiv-agresiva | O alta frustrare Cere, blameaza Coentrolati-va
contratransferul




CAPITOLUL 5

DE LA SIMPTOM LA CADRUL CLINIC

S4 stii gresit este chiar mai rév decdt sé ignori.

Jean Jacques Casanova de Seingalt {Memoires)

SEMIOLOGIA; LIMBAJUL NECESAR
TULBURARILE PERCEPTIEL
CADRUL CONCEPTUAL;

CLASIFICAREA TULBURARILOR DE PERCEPTIE: Hiperestezia, Hipoestezia,
Sinestezia, Agnoziile, Huzia, Halucinatiile (Halucinatiile psiho-

senzoriale, Halucinatiile psihice - pseudohalucinatiile, Sindromul de
automatism mintal)

TULBURARILE DE ATENTIE

CADRUL CONCEPTUAL; HIPERPROSEXIA; HIPOPROSEXIA; APROSEXIA
TULBURARILE DE MEMORIE

CADRU CONCEPTUAL

DisSMNEZI CANTITATIVE: Hipermneziile, Hipomneziile, Amneziile (Amneziile
anterograde - de fixare -, Amneziile retrograde - de evocare -)

DismNEzII CALITATIVE (PARAMNEZII): Tulburari ale sintezei mnezice ime-
diate (iluzii mnezice), Criptomnezia, Falsa recunoastere, ,lluzia sosii-
lor”, Falsa nerecunoastere, Paramneziile de reduplicare, Tulburari

ale rememorarii trecutului (allomnezii), Pseudoreminiscentele,
Ecmnezia, anfabulatiiie
TULBURARILE DE GANDIRE

CADRUL CONCEPTUAL

TuLBURARI iN DISCURSIVITATEA GANDIRIL: Tulburari in ritmul gandirii
(Accelerarea ritmului gandirii, Lentoarea ideativa)

Tulburari in fluenta gandirii: Fadingu! mintal, Barajul ideativ
Tulburari in ansamblul gandirii: ldeile dominante, Ideile prevalente,
ldeile obsesive, Ideile delirante, Structurarea deliranta

TULBURARI OPERATIONALE ALE GANDIRU: Stationare (nedezvoltarea gandirii),
Progresive (dementele) (Sindromul demential)

TULBURARILE COMUNICARII

TuLBURARI ALE COMUNICARI VERBALE: Tulburari ale expresiei verbale (Debi-
tul verbal, Ritmul verbal, Intonatia, Intensitatea vorbirii, Coloratura
vorbirii, Tulburarile fonetice, Tulburarile semanticii si sintaxe), Tul-
burari ale expresiei grafice (Hiperactivitatea - graforeea -, Inactivita-
tea - refuzul scrisului -, Tulburdri ale caligrafiei, Tulburéri ale dispu-
nerii textului in pagind, Policromatografia), Afaziile



o L e e a1 e ey

58 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

TULBURARI ALE COMUNICARI NONVERBALE: Tinuta (7inuta dezordonats,
Rafinamentul vestimentar, Tinuta excentrica, Tinuta pervertitd), Mimica
(Hipermimiile, Hipomimiile, Paramimiile), Gestica (Ticurile, Manie-
rismul, Bizareriile gestuale, Negativismul, Stereotipiile, Persevera-
rile)

TULBURARILE DE VOINTA
CADRUL CONCEPTUAL; HIPOBULIILE; HIPERBULIILE; PARABULIILE

TULBURARILE DE CONSTIINTA
CADRUL CONCEPTUAL
Tulburarile campului de constiinta: Tulburarile claritatii si capaci-
tatii de integrare a campului de constiinta, Tulburari ale structurii
campului de constiinta (/ngustarea campului de constiinta, Starea
crepusculara, Personalitatea multipla, Confuzia mintala - starile con-
fuzionale: Onirismul, Oneiroidia, Amentia (starea amentiva), Deliruf acut)
TULBURARILE CONSTIINTEI DE SINE
Tulburarile constiintei corporalitatii (somatognozia): Tulburari de
schema corporala de tip neurologic, Tulburari de schema corporala
de natura psihica (Desomatizarea),
Tulburarile constiintei realitatii obiectuale (Derealizarea)
Tulburari ale constiintei propriei persoane: Personalitatea multipla,
Depersonalizarea, Sindromul de automatism mintal (Kandinski-
Clerambault)

CONDUITA MOTORIE SI TULBURARILE El
CADRUL CONCEPTUAL
DEZORGANIZAREA CONDUITELOR MOTORII
TULBURARI MOTORII INDUSE DE TRATAMENTUL CU NEUROLEPTICE: Distonia acu-
ta, Akatisia, Diskineziile, Sindromul Parkinsonian

TULBURARILE AFECTIVITATII
CADRUL CONCEPTUAL
TuLBURARILE DIsPozITIEI: Hipotimiile, Hipertimiile (Anxietatea, Depresia,
Euforia), Tulburari ale dinamicii dispozitionale, Tulburari ale emotii-
lor elaborate (Paratimiile, Fobiile, Extazul)

COMPORTAMENTE AGRESIVE EXTREME
AGRESIVITATEA CA SIMPTOM. CADRU CONCEPTUAL
IPOSTAZE CLINICE ALE AGRESIVITATH
SuiciouL: Definitie. Cadru conceptual, Instante ale fenomenului sui-
cidar, Suicidul in doi (suicidul dual), Suicidul colectiv, Conduitele
pseudosuicidare (falsele suiciduri), Factori de risc pentru suicid
(Factorii socio-economici, Factorii meteorologici si cosmici, Factorii
somatici, Ereditatea, Suicidul in functie de varsta), Suicidul in bolile
psihice, Mituri si false pareri despre suicid, Tipuri particulare de sui-
cid: Sinuciderea de abandon, Sinuciderea ,,.Samsonica”
HomicibuL
INFANTICIDUL
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 5.0. SEMOLOGIA; UMBAWL NECESAR

Incercarea de a descifra universul suferintei psihologice, pe cel al bolii psihice, ar
fi un demers imposibil fara o cunoastere a fenomenologic’ “ulburarilor psihice. De ase-
meneaq, fara a recurge la posibilitatea decriptarii mesajulur bolii fara a cunoaste sem-
nele si simptomele, intr-un cuvant semiologia, aceasta incercare ar fi o inutila pierdere
de timp. Exista nenumarate abordari ale psihopatologiei, dar credem cé doar un model
eclectic este singurul care poate oferi o infelegere glogald si o decodificare corectd a tu-
turor modiﬁcbr%or pe care suferinja si boala le provoaca persoanei. Cu atét mai mult
cu cat pentru medici psihiatria a fost considerata doar o dexteritate, iar pentru psihologi,
psihopatologia raméne un farm prea indepartat considernt adesea al altora.

Am simfit ca necesard prezentarea semiologiei si ca v cadmp de intélnire si comu-
nicare intre psiholog si medic in vederea unui demers prugmatic. Recunoastem valoa-
rea intelectuala a unei abordari doctrinare, fie ca ea este culturalista, antropologica,
fenomenologica, existentialista sau psihanaliticd, dar nu dorim s& ne asumam limitarile
astfel impuse pentru ca realitatea clinica presupune colaborarea psihologului cu ali
specialisti (medici, sociologi, etc.), straini, cel mai adeseu, de astfel de modele.

Ca 1n orice alt domeniu si in psihologia clinica stapanirea corecta a limbajului de
specialitate si folosirea unor termeni a céror semnificatie sa fie identica pentry tofi
receptorii de mesaj este condifia primordialé a reusitei. lata de ce vom continua sa pre-
feram o abordare didactica a semiologiei. Din motive pragmatice, vom prezenta aces-
te elemente semiologice intr-o maniera sistematic si operationala care nu va face apel
la formalizari teoretice sau la tentante prezentari fenomenologice.

5.1. TULBURARILE PERCEPTIEI
5.1.1. CADRUL CONCEPTUAL

Adiivitatea senzorial-perceplivé este procesul cognitiv prin care se produce reflec-
tarea directd si unitard a ansamblului dimensiunilor si insusirilor obiectuale; ea ofera
informatia elementara asupra redlitafii externe, cét si asupra proprivlui organism.

Desi sunt fenomene psihice primure, elementare, senzdtiile si perceptiile nu se des-
fasoara izolat, ci antreneaza o serie intreagé de procese afectiv-cognitive, caracteri-
zandu-se prin specificitate individuala si valorizare sociala.

Senzajia - furnizeaza informatii despre realitatea externa sau a propriului orga-
nism, transforménd excitatia de la nivelul receptorilor in imagine subiectiva la nivelul
analizatorilor corticali. Senzatia nu este deci i(j)enﬁcd stimulului reflectat, ci ea este de
natura ideala, constientizata. Ea nu reflecta decét insusiri relativ izolate, fara a putea
da date despre obiect ca tot unitar.

Percepfia constituie un nivel superior pe plan calitativ, in ceea ce priveste integra-
rea informatiei, fiind o rezultantd a corelarii dinamice a operatiilor de analiza si sinte-
z& a datelor senzoriale. Act complex, plurimodal, realizarea imaginii perceptive, tre-
buie sa fie conceputa nu numai ca in ansamblul de Tnsusiri, ci si de raporturi spatio-
temporale. Denumind prin cuvént confinutul abstract al imaginii perceptive subiectul
generalizeaza si totodatd integreaza in istoria sa existenfiala obiectul sau fenomenul
perceput, suprasemnificandu-| personal.
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Perceptia este simfitd si constatatd ca un fapt unic si omogen, provenind din lumea
exterioard, recunoscut de eul nostru (Guiraud).

Jaspers a evidentiat principalele caracteristici si elemente de diferenfiere dintre cele
doua procese:

Perceptia (are loc in prezenta Reprezentarea {(are foc in absenta
obiectului) ‘ obiectului) '

Caracter de corporalitate (obiectivitate) | Caracter de imagine (subiectivitate)
Apare in spatiul exterior, obiectiv, iar Apare n spatiul intern, subiectiv
reprezentarea in spatiul intern, subiectiv

Este completa, detailata, este un Este incompleta, cu detalii izolate, este un
desen terminat desen neterminat

Senzatiile au caracter de Numai unele elemente sunt adecvate
prospetime senzoriala obiectelor perceptiei - le reprezentam in

general in griuri
Sunt constante, pot pastra cu usurinfa | Se Imprastie, curg, trebuie tot timpul sa fie

aceeasi forma recreate

Sunt independente de vointa si nu pot | Depind de vointa, pot fi create si transfor-
fi create prin vointa, le acceptam mate de voin{a, le producem activ

pasiv

Asa cum am ardtat, perceplia nu este un fenomen analizabil decét in interactiunea
ei complexa cu celelalte funcfii psihice — gandire, memorie, afectivitate, ea fiind de fapt
percepfia realitdtii, tréirea acesteia de catre subiect.

Aspectele patologiei perceptive nu pot fi separate, aparand in majoritatea cazu-
rilor in complexe simptomatologice in care, de exemplu, simpla lor consic]ercre ca feno-
mene cauzale sau rezultante a dat nastere unor clasificari si interpretari teoretice dife-
rite si viuv discutate. Cu toate aceste dificultdti de sistematizare si rrecvento lor mare in
psihopatologie, importanta lor patologica a condus la descrieri semiologice nuantate,
care permit cunoasterea si circumscrierea lor clinico-nozografica. Din aceste motive
vom urmari in lucrarea de fata clasificarea clasica.

5.1.2. CLASIFICAREA TULBURARILOR DE PERCEPTIE

5.1.2.1. Hiperestezia este reprezentata de o cobordre a pragului senzorial, resim-
fita de subiect ca o crestere neplacuta a intensitafii senzatiilor privind un singur anali-
zator sau ansamblul lor — hiperestezie generala. Se intélneste Tn surmenaj, neurastenii,
debutul unor afectiuni psihotice, debufu\c{ bolilor infectioase, hipertiroidie, intoxicatii.

5.1.2.2. Hipoestezia reprezintd cresterea pragului senzorial, insofita de diminua-
rea intensitdtii senzdtiilor, cu scaderea numarului d% excitanti receptati. Se ntdlneste in
stari reactive, depresie, accese paroxistice isterice, oligofrenii, tulburari de constiinta (mai
ales cele cantitative), schizofrenie.

5.1.2.3. Sinestezia const in perceperea simultana pe o cale senzoriala diferita a
unui stimul receptat la nivelul unui andlizator (ex. Audifie colorata). Apare in intoxicatii
cu mescaling, psilocibing, LSD, cocaina.
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5.1.2.4. Agnotziile reprezinta deficite psiho-senzoriale, care determing incapaci-
tatea subiectului de a recunoaste obiectele dupa cdlitafile lor senzoriale, analizatorii
{receptori periferici si cale) fiind intacti.

5.1.2.5. lluzia este o perceptie cu stimul real si specific, denaturata si/sau defor-
matd. Aceastd deformare priveste mai mult calitatile senzoriale decat identificarea sau
sensul elementelor percepute. Perceptia este completatd imaginativ; cu cét denaturarea
este mai globala, semniticatia patologica creste. lluziile apar frecvent la subiectii nor-
mali, care recunosc si corecteaza sensul deformarii perceptive. Spre deosebire de aces-
tea, in iluziile patologice, subiectul nu incearcé sa corecteze perceptia deformata, con-
sideréind o imagine veridica a realitatii.

Pornind de la aceste considerente, iluziile au fost clasificate in: iluzii fiziologice si
ihii patologice.

ji fiziologice ~ se produc prin modificarea conditiilor perceptive {obiective), a
mediului perceptual sau a condijiich))r interne (subiective).

e lluzii prin modificarea conditiilor perceptive — stimulare sub sau supraliminara,
depasirea capacitatii de discriminare a unui analizator, iluzii optico-geometrice dato-
rate reflexiei optice, refractiei, modificarii axelor de referinfa.

¢ lluzii prin modificarea mediului perceptual-stimulare monotona, prelungita, de-

privare senzoriala.

o lluzii prin modificarea condifiilor interne (subiective):

- prin tulburari de atentie {false identificari);

- din stari afective (frica, anxietate, euforie);

- modificari fiziologice ale starii de constienta - iluzii hipnapompice si hipna-
gogice (la trezire si la adormire);

_ - stari de oboseala, suprasolicitare si surmenai.

In categoria iluziilor patologice se Tnscriu:

Falsele recunoasteri - fenomenele de tipul ,deja vazut, cunoscut, trait”.
Falsele nerecunoasteri — fenomenele de tip ,niciodata vazut, cunoscut, trait”, la care

se adau%;i iluzia sosiilor. Rolul principal in mecanismul de producere a acestor iluzii
revine tulburarilor mnezice.

Pareidoliife - sunt iluzii caracterizate prin deosebita intensitate si vivacitate a
fenomenului iluzoriv (,entitate materiala”, Jaspers) in care complementul imaginativ al
percepfiei atinge gradul maxim de bogatie. Critica variabila si participarea afectiva
infensa le confera un caracter de tranzifie céitre fenomenele halucinatorii (Ey H).

Abe ihuzii — pot fi considerate ca patologice, daca subiectul nu are tendinta de
corectare a deformarii percepfiei. In ordinea ?recventei lor dupa modalitatile senzori-
ale, se intélnesc iluzii vizuale (obiectele par mai mari - macropsii, mai mici — micropsii,
alungite sau largite — dismegalopsii, deformate — metamorfopsii, distanta dintre obiecte este
modificata - poropsii, obiectele sunt mai indepartate - teleopsii), auditive {sunetele sunt
fie mai infense, fie mai slabe, mai nete sau mai sterse, mai distincte, mai vagi, mai apro-
piate sau mai indepartate decat in redlitate), iluzii olfactive (parosmii) si gustative etc.

lluziile patologice se intalnesc Tn: tulburari functionale sau leziuni ale analizatorilor,
in sindroame Febri?e si stari confuzionale cu etiologie variatd. De asemeneaq, se intélnesc
in starile onirice (infricate si cu dlte tulburari perceptuale}, in nevrozele obsesivo-fobice
si isterice, la debutul psihozelor schizofrenice, in starile depresive.

b
i
;
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5.1.2.6. Halucingtiile sunt definite clasic drept ,perceptii fara obiect”, (Ball).
Aceasta definifie a fost completatd de cétre Ey H prin mentiunea ,fara obiect de perce-
put’, la care o adaugam pe cea a lui Porot A -, experiente psihologice interne care de-
fermina subiectul s& se comporte ca si cum ar avea o senzatie sau o percepfie, atunci cand
condifiile exterioare normale ale acestor senzatii sau perceptii nu se reuﬁzeozé”. Aceste
definitii ne conduc catre reliefarea unor trasaturi fundamentale ale halucinatiilor.

Simptomele psihiatrice nu se lasé separate pentru ca fiecare nu 1si atinge valoarea
semiologica si psihopatologica decat in raport cu celelalte; in acest sens, se poate spune
ca bolnavul halucinant nu are tulburari de percepfie, ci ca ,intregul sistem al realitafii”
(Ey H) sufera o destructurare, o dezintegrare.

Variabilitatea unora din parametrii perceptuali la care se adauga si alte caracteris-
fici prTcum rasunetul afectiv sau cognitiv, permite o prima clasificare descriptiva a halu-
cingatfiilor.

Caracteristici Halucinatii Halucinoze Halucinatii
psiho-senzoriale psihice

Senzorialitatea Mare Medie Nula

experientei

Proiectia spatiala In spatiul senzorial | In spatiul senzorial In afara spatiului

senzorial

Convingerea in reali- | Prezenta Absenta Absoluta, dar cu

tatea lor caracter xenopatic

Rezonanta afectiva Anxiogena Neliniste legata de Impunerea unor
patogenia tulburarilor | sentimente

Inainte de abordarea propriu-zisa a diverselor aspecte semiologice legate de activi-
tatea halucinatorie, vom descrie o serie de fenomene aseméanatoare acestora prin con-
finutul sau mecanismele de producere, dar care nu respectd conditiile definitiei (per-
ceptie fara obiect); cu toate acestea numerosi autori clasici moderni le Incadreaza ca
atare.
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FENOMENE DE TIP HALUCINATOR INRUDITE CU HALUCINATIILE

Fenomene de tip halucinator Descriere fenomenologica

Senzatiile parazite un excitant anormal actionand pe un receptor periferic,
provoaca aparitia unei senzatii elementare, care nu
corespunde actiunii excitantului fiziologic (exemplu un
curent electric, compresiunea sau inflamatia pot pro-
voca senzatii luminoase, zgomote, mirosuri diverse)
Halucinatiile functionale perceplii false aparute in paralel si simultan cu o per-
ceptie reala (ex.: zgomotul rotilor de tren este Tnsofit
de perceperea zgomotului unor avioane)
Halucinatiile eidetice reprezentari in exterior ale imaginilor unor obiecte sau
fiinte percepute recent, in Imprejurari legate de stari
afective intense

Halucinatiile fiziologice apar in condijii care modifica starea de vigilitate - tre-
cerea dintre veghe si somn (hipnagogice) sau somn-
veghe (hipnapompice), inductia hipnotica, individuala
si de masa

Halucinozele fenomene de tip halucinator a caror esenta patologi-
ca este recunoscuta ca atare de catre subiect si n
consecinta el nu va aborda un comportament legat
de continutul acestor perceptii

Halucinoidele fenomene de tip halucinator (situate de unii autori
intre reprezentari vii si halucinatii vagi), care apar in
perioadele de geneza sau stergere a halucinatiilor, se
pot asimila halucinozelor, prin lipsa de convingere a
bolnavului asupra existentei lor reale

Halucinafiile pslho-sa)zonala sunt cele care corespund fnfrutotul definifiei haluci-
nafiei (au caracter de senzorialitate, se proiecteaza in spafiul perceptiv, subiectul crede
in realitatea lor). Din aceste motive, ele au fost numite si halucinafii adevdrate, cu toate
ca dlaturarea celor doi termeni este un paradox lingvistic.

Dupa frecvenfa aparitiei, le vom clasifica astfel:

TIPURI DE HALUCINATII PSIHOSENZORIALE

Tipul de Subtipuri Descriere fenomenologica ‘Circumstante
halucinatie , ' de aparitie
Halucinatii | elementare | acoasme, foneme - sunt percepute

auditive ca zgomote nedistincte (fosnete,
tivituri, pocnete) e patologia urechii,
comune sunete carora subiectul le atri- @ boli neurologice,

buie o sursa sau o modalitate de |e stari confuzionale
producere bine definitad (ex. dan- | (ex. din aura epileptica)
gat de clopot, curgerea apei, ® unele psihoze.
sunete muzicale, zgomotul de
motor, etc.)
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Tipul de
halucinatie
Halucinatji

auditive

Subtipuri

complexe
(halucinatii
acustico-
verbale)

Descriere fenomenologica

pot fi fragmentare, cand bolnavul
percepe silabe, cuvinte fara semni-
ficafie, fragmente sintactice sau pot
avea un continut precis, distinct,
inteligibil. Cand subiectul nu poate
injelege vocile pe care le aude, se
vorbegte de vergiberatie halucina-
torie.

Circumstante
de aparitie
® psihozele
schizofrenice,
® sindroamele
paranoide,
e starile depresive,
o parafrenie,
® psihozele alcoolice
cronice

Halucinatii
vizuale

elementare

fosfene, fotopsii, percepute ca
puncte luminoase, scantei, linii.

® afecliuni oftalmologice,
@ neurologice (migrena

complexe

care pot fi fantasmoscopii, atunci
cand obiectele si figurile nu sunt
precis conturate, sau figurate cand
se refera la obiecte precise: dintre
acestea, cele care reprezinta
animale poartd numele de zoopsii.

scenice

care pot fi panoramice (statice)
sau cinematografice (in miscare).

oftalmica,

® tumori si leziuni ale
lobului occipital,

® epilepsie, etc

® stari confuzionale (in
special in cele alcoo-
lice, clasic descrise
sub forma de zoopsii.

@ schizofrenii paranoide

@ parafrenii

Halucinatii
olfactive gi
gustative

placute

parfumuri, esente, miresme

o crizele uncinate din

nepldcute

mirosuri grele, respingatoare, de
putrefactie, gusturi metalice,
astringente

epilepsia temporala,
® unele tumori si leziuni
ale lobului temporal,
® psihoze afective fiind
in concordanta cu to-
nalitatea afectiva,
@ delirium tremens,

® sindroame paranoide,
unde pot fi insotite de
un comportament ha-
lucinator

e psihoze de involutie

® nevroze de tip obse-

siv, fobic si isteric.

Halucinatii
tactile

interne

arsuri, dureri, miscari ale unor
insecte sau viermi subcutanat

externe

arsuri, caldura, atingere, sarut,
curent de aer, intepatura

o intoxicatii cu cocainag,
cloral, hasig, LSD

@ psihoze alcoolice acute
i subacute (luand ade-
sea aspectul de haluci-
natii zoopatice - percep-
tia de gandaci, insecte,
parazifi, viermi mergand
pe piele sau in piele),

® psihoze de involutie -
iau aspectul particular
al delirului cu ectopa-
razifi Ekbom.
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Tipul de

Subtipuri Descriere fenomenologica Circumstante
halucinatie de aparitie
Halucinatii | Modificari ale |arsuri interioare, modificari ale ® deliruri hipocondriace,
corporale organelor viscerelor (stomacul, plamanii, @ schizofrenii paranoide,
(halucinatii | interne inima sunt putrezite, rupte, inlo- |® psihoze de involutie -
ale sensibili- cuite cu obiecte metalice), schim- sindromul Cotard
tatii genera- barea pozitiei unor organe, descris cu un secol
le i inteme - localizari genitale a acestora, per- | in urma, grupeaza
Si propio- cepute ca violuri directe sau de idei delirante de ne-
ceptive inte- la distanta, senzatii de orgasm, gatie, de enormitate
roceptive) intfroducerea de corpuri straine si de imortalitate, aso-

in rect . ciind negarea haluci-

Posesiunea |percepute ca existenta unor fiinfe natorie a viscerelor

zoopatica naturale (serpi, lupi, etc) sau su-

pranaturale (demoni, spirite, etc.)
in interiorul corpului

Metamor- Transformare intr-un animal

fozare

Asocieri halucinatorii — halucinatiile psiho-senzoriale sunt adesea combinate, adi-
cd infereseaza mai mulfi analizatori in acelasi timp; halucindtiile vizuale si auditive, cele
olfactive si gustative, tactile si corporale sunt cel mai adesea asociate. In patologia de
infensitate psihotica a involutiei apar in mod specific halucinatii corporale, localizate in
special in zonele genitale, asociate cu halucinatii olfactive. De asemenea, se descrie
reunirea in cadrul parazitozelor halucinatorii a halucinatiilor vizuale cu cele tactile (din
intoxicatii cv alcool, cloral, cocaina, etc.)

Halucinaiile psihice (psevdohalucinatiile) sunt definite ca autoreprezentdri apercep-
tive, caracterizate prin incoercibilitate, automatism si exogenitate (Petit G).

Spre deosebire de halucinafiile psihosenzoriale, halucingtiilor psihice le lipseste
obiectivitatea spatiala si caracterul de senzorialitate; ele sunt localizate n géndirea pro-
prie, in spatiul intrapsihic; neavand decét obiectivitatea psihica; datorita absentei ca-
racterului de senzorialitate, prin contrast cu halucinatiile psiho-senzoriale ele mai sunt
denumite si pseudohalucinatii. Difera de reprezentdrile obisnuite prin caracterul de
stranietate, ({Z exogenitate. Bolnavul nu le percepe pe cdile senzoriale obisnuite, ci le
traieste ca pe niste fenomene straine, impuse din afara, care i se fac si carora nu li se
poate opune si pe care nici nu le poate controla prin propria vointa.
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TIPURI DE HALUCINATII PSIHICE (PSEUDOHALUCINAT)

Tipuri de Descriere fenomenologica Circumstante
halucinatie ‘ de aparitie
Halucinatii ® voci interioare, ecoul gandirii sau al lecturii, e in delirurile
psihice acustico-| murmur intrapsihic, ganduri transmise cronice,
verbale e trairile vin din afara subiectuiui prin intruziune, se |® in cea mai

insinueaza In gandirea lui, fiind atribuite altcuiva | mare parte a
® transmiterea gandurilor” care este interpretatd | psihozelor.
ca telepatie, comunicare misterioasa, limbaj fara|Nota: aparitia
cuvinte, dand subiectului impresia ¢a si-a pierdut |/or este un indi-
intimitatea gandirii sale, facultatea de a se con-|ce de gravitate,
duce dupa vointa sa, find supus influentei altcuiva | stabifind inten-
Halucinatii ® apar ca simple imagini sau sub forma de scene|sitatea psiho-
psihice vizuale panoramice, in spatiul subiectiv al bolnavului, |tica a tulburé-
dandu-i impresia ca traieste intr-o lume a scene-|rilor.
lor imaginare, a viziunilor interioare sau artificiale
® bolnavii le vad cu ochii interiori, cu ochii mintii lor
Halucinatii @ sunt legate de limbajul interior si de expresia
psihice motorii motorie a acestuia (verbale si scrise)
- bolnavul are senzatia ca vorbeste (fara sa
faca nici un fel de miscare);
- bolnavul schiteaza miscari ale limbii si buzelor;
- bolnavul are impulsiuni verbale ,este facut
sd vorbeascd” (sentimentul de automatism
verbal).

Asocieri halucinatorii — asa cum am mai aratat, clasificarea pe care o facem des-
parfind fenomenele halucinatorii pentru a le descrie, are o valoare pur didactica, in cli-
nica acestea aparand grupate, intricate, modificand realitatea in ansamblul si structura
ei. Ele sunt insofite intotdeauna de un cortegiu simptomatic complex, care le usureaza
diagnosticarea, infregindu-le semnificafia.

5.2. TULBURARILE DE ATENTIE
5.2.1. CADRUL CONCEPTUAL

Dupa cum o defineste scoala roméneasca de psihologie, atentia este o funcfie sintefi-
caa psiﬁismului constdnd n activarea, tonificarea, mobilizarea, orientarea selectiva si con-
centrarea focalizata a proceselor psiho-comportamentale in vederea unei reflectari optime
si facile a redlitafii si a unei interventii eficiente in cadrul autoreglarii activitatii. Insusirile
structurale ale atenfiei sunt reprezentate de volum (suma unitdfilor informafionale relevate
concomitent in planul constiinfei), concentrare (contrara distragerii; se poate realiza in
diverse grade), stabilitate ca o caracteristica temporara a concentrarii, cu rol antifluctuant);
distributivitate (plurifocalizare a atenfiei, un sistem al reflexiei in care momentan se impune
o singura dominanta dar care este in legatura cu subsisteme automatizate ce se pot actua-
liza si trece pe prim plan foarte rapid), comutativitate sau flexibilitate (capacitatea de
restructurare rapida a atentiei). Se descrie o afenfie spontand (involuntara), o afentie volun-
tara si postvoluntara ale céror tulburéri sunt adesea independente.
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Tulburérile de atenfie se numesc disprosexi, ele interesand atét atentia voluntara cét si
cea involuntar.

5.2.2. HIPERPROSEXIA semnifica cresterea atenfiei si este un simptom frecvent in
sihopatologie. Polarizarea hiperprosexica catre un anumit domeniu se asociaza cu
Eipoprosexic pentru restul domeniilor. Ar fi vorba de fapt mai mult de o scadere a
comutativitdtii afenfiei cu cresterea concentrarii decat de o hiperprosexie in ansamblu.
Se intdlneste atdt in condifii normale cét si in condifii patologice ~ in mod normal, in
situatii de crestere a interesului sau de risc vital, in starile de excitatie si in infoxicatiile
usoare cu alcool sau cafeina, - in condifii patologice tulburarea obsesivo-fobica, ce-
nestopatii, in delirurile hipocondriace, stari maniacdle si oligofrenie.

5.2.3. HIPOPROSEXIA consta in diminuarea atentiei, in special a orientarii selec-
tive a proceselor psiho-comportamentale. Se intélneste — in mod normal in condifii de
oboseald, surmenaj, situatii anxiogene si in condifii patologice, tulburare anxioasa,
depresie, in schizoflrenie (atentia voluntara este mult cﬁminuok‘], dar atentia spontana
persista pentru instinctele elementare, dupa cum sustine Chaslin), in accesul maniacal.

5.2.4, APROSEXIA - semnifica abolirea atenfiei si se intélneste in stari confuzio-
nale, sindromul catatonic, demente si oligofrenii, prin scaderea globala a performan-
telor intelectuale.

5.3. TULBURARILE DE MEMORIE
5.3.1. CADRUL CONCEPTUAL

Memoria {functia mnezicd) este definita ca ansamblul proceselor de ntiparire {me-
morare), conservare (pdstrare) si reactualizare prin recunoastere si reproducere a ex-
perientei anterioare a omului sau ca procesu| psihic de stocare/destocare a informatiei,
de acumulare si utilizare a experientei cognitive. Definita generic ca proces de reflec-
tare selectiva, activa si inteligibila a trecutului experiential, memoria este in acelasi timp
si un produs al dezvoltarii social-istorice umane, fiind legata de celelalte componente
ale sistemului psihic uman. Tn acest sens, memoria poate fi considerata (Minkowski E) o
conduita de ordin temporal care stabileste relatia dintre ,inainte” si ,dupd”, intre ce a
fost, ceea ce este si ceea ce va fi. In ceea ce priveste clasificarea tulburarilor functiei
mnezice {dismnezii), vom adopta o clasificare in tulburari cantitative si tulburari calita-
tive. Desigur, aceastd delimitare pare artificiala, in primul rand deoarece, pentru a i
perturbata calitativ, memoria presupune sa fi suferit deja tulburari canfitative, iar in
practica curentd, aceste fipuri de perturbare mnezica sunt in majoritatea cazurilor intri-

cate.
5.3.2. DISMNEZII CANTITATIVE

5.3.2.1. Hipermnexziile: tulburari cantitative ale functiei mnezice constand in evo-
cari involuntare, rapide si usoare, tumultoase si multiple, realizand o indepartare (cir-
cumscrisa) a subiectului de prezent.

Se pot intélni atdt in conditii normale cét si patologice:

- la normali: evocarile fiind legate de evenimente dgeosebife, cu caracter placut sav
neplacut din viaa subiectului, dar traite intens (succes sau insucces deosebit, cataclism,
evenimente deosebite);
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- In afectiunile psihice: in genere atunci cand se realizeaza o ingustare a campu-
lui preocuparilor prin focalizarea funcfiilor psihice: psihopatia paranocida si parancia,
unele oligofrenii (,idiotii-savanti”), debutul dementei ﬁJetice, nevroze: in unele forme ob-
sesionale, isterice (,memoria hiperestezica”), in condifii speciale (detentii, prizonierat),
sindromul hipermnezic emotional paroxistic tardiv (Tangowla) consecutive starilor febri-
le, infoxicatiei usoare cu efer, cloroform, barbiturice, in toxicomanii, epilepsie {ca aura
sau ca echivalenta);

- forme particulare:

Mentismul reprezinta o derulare involuntara caleidoscopica a unor amintiri si idei.

Vizivnea v - forma suprema a hipermneziei, subiectul retrgind in cateva
momente principalele evenimente din infreaga sa viata. Se intélneste in: situatii de peri-
col existential iminent, in paroxisme anxioase, in stari confuzionale halucinatorii, in
crize de epilepsie temporaré.

5.3.2.2. Hipomneziile: tulburari cantitative ale functiei mnezice constand in evocari
lente si dificile, sarace si trunchiate cu tot efortul facut, realizand o situatie jenanta pen-
fru subiect in momentul respectiv.

Desi negate de unii autori, care le infroduc in grupul amneziilor se pare ca ocupa
totusi o pozitie distincta, fiind mai mult legate de deﬁcitu| prosexic decét de deteriorarea
functiei mnezice. _

Se pot intdlni atét in condifii normale cét si patologice:

- la normali: in activitatea curentd legata fiind de evenimente insuficient fixate sau
neglijate, preluate in stari de oboseala sau surmena;;

- in afectiuni psihice: in nevroze prin deficit prosexic, in oligofrenie, prin insufi-
cienta dezvoltare cognitiva, in stari predementiale;

- forme particulare.

Lapsusul: dificultate de evocare, pasagerd, cu aspect lacunar de element al frazei.

ja: constda intr-o usoara stare de tulburare a functiei mnezice, in care su-
biectul evoca cu ajutorul anturajului, anumite evenimente care pareau vitate. Clasifica-
rea in cadrul allomneziilor, intalnita in unele semiologii, nu este intru totul justificata;
anecforia pare mai mult o dismnezie cantitativa.

5.3.2.3. Amnexziile: tulburari cantitative ale functiei mnezice constand in: prabusi-
rea funcfiei mnezice cu imposibilitatea evocarii sau fixarii realizénd o situatie particulara,
care obliga subiectul la gasirea unor solufii de conjunctura.

In functie de debuhﬂ evenimentului, Rauschburg (1921) prin sistematizarea sa in
functie de sens, le-a grupat in: anterograde (de fixare) si retrograde (de evocare).

jile anferograde (de fixare): tulburare mnezica caracterizata prin: imposi-

bilitatea fixarii imaginilor si evenimentelor dupa agresiunea factoriala, dar cu conser-
varea evocarilor anterioare agresiunii factoriale.

Deficienta se datoreste fixarii, stocajul fiind relativ nealterat, puténdu-se considera
o perturbare a memoriei imediate, in timp ce memoria evenimentelor indepartate este
conservatd, fapt care ar putea permite considerarea amneziei anterograde drept o diso-
ciere intre memoria imediata (a prezentului) si memoria evenimentelor indepartate (a
trecutului) avand ca element de referinfa momentul agresiunii factoriale.

Se pot intdlni in: stari nevrotice si reactii psihogene, sindrom Korsakov (alcoolic,
fraumatic, infecfios), stari de confuzie mintala, psihozé maniaco-depresiva, presbiofrenie.
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Amneziile reirograde [de evocars): tulburare mnezica caracterizata prin: imposibi-
litatea evocarii imaginilor si evenimentelor situate anterior agresiunii factoriale, dar cu con-
servarea posibilitdtii de fixare pentru evenimentele situate posterior agresiunii factoriale.

Deficienta se datoreste evocarii; stocajul este alterat, fixarea este relativ nealterats,
putandu-se considera o perturbare a memoriei evenimentelor indepartate, in timp ce fixa-
rea memoriei evenimentelor recente este conservata, fapt care permite considerarea
amneziei refrograde drept o disociere intre memoria imediata {a prezentului) pastrata
si memoria evenimentelor indepartate (a trecutului) alterata, ovémcr ca element de refe-
rinfa momentul agresiunii factoriale.

Ne apare extrem de sugestivé comparafia lui Delay J care aseamana memoria cu
un caiet: ,Uneori céteva pagini au ramas albe - aceasta este amnezia lacunara” ...
Jpasaje care se referd lo anumite evenimente sau anumite persoane care s-au sters ast-
fel incat au devenit nelizibile - aceasta este amnezia electiva” ... ,alteori au fost rupte
ultimele pagini si continua sa fie rupte de la sfarsit spre inceput, aceasta este amnezia
refrograda”.

Lvand drepf element de referinta@ - momentul agresiunii factoriale si structurénd me-
moria in memorie a evenimentelor imediate (a prezentului - fixare) si o evenimentelor
indepadrtate (a frecutului - evocare) se pot obfine urmétoarele relafii.

Tipul Memoria | Memoria Tipul Subtipuri Circumstante
amnezieilprezentului |trecutului | disocierii de aparitie
fixarea |evocarea
Antero- | (-) (+) alterarea fixarii - dementa senil3;
grada | alterata conservata | conservarea - afazia Wernicke
evocarii (considerata o
Retro- | (+) (-) conservarea |Lacunare .adevarata demen-
grada | conservata |alterata fixarii Elective ta a limbajului”);
alterarea Progresive |- sindromul Korsakov;,
evocarii - postparoxisme
epileptice,
- posttraumatismele
cranio-cerebrale;
- unele nevroze;
- sindroame psiho-
organice

Amnezii refrograde localizate (lacunare) pot fi considerate drept rezultatul absen-
fei sau superficialei fixari a unui moment, eveniment/etapa, ceea ce va face ulterior
imposibila evocarea, o adevarata ,pauza de fixare”.

i ive sunt totdeauna psihogene, cu incarcatura afective;
unele amintiri inregistrate sunt ,uitate” inconstient pentru ca sunt de obicei dezagre-
abile, vitare ce este insa reversibila, la fel de rapid ca si instalarea ei.

Amneziile elective sunt uneori globale, subiectul uitaind Tntreg trecutul, inclusiv iden-
fitatea sa, fenomen ce poate aparea periodic (memorie alternativa) realizénd persona-
litatile alternante descrise in psihiatria secolului al XIX-lea, dar mai putin Intélnite in
zilele noastre.
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AmneZii refrograde progresive {retro-anferograde) pot fi considerate ca o alterare

enerala a functiel mnezice care infereseaza atét evocarea (memoria trecutului), cét si
?ixarea (memoria prezentului), o adevérata lacuna care se extinde fara a mai fi demar-
cata de momentul de referinta (agresiunea factoriala).

In genere, se accepta ca disolufia functiilor psihice nu este niciodata atét de pro-
funda incéat sa impiedice procesul de fixare.

De asemeneq, s-a oEservof ca amintirile cele mai recente se pierd primele, apoi
amnezia progreseaza spre trecut, cu conservarea de obicei a amintirilor din copilarie
si tinerete (legea Ribot). Intr-un stadiu mai avansat, memorizarea devine deficitara, rea-
lizandu-se amnezia progresivéa refro-anterograda. Legea Ribot este argumentata de

J prin incarcatura afectiva a trecutului imediat, care necesita pentru redare o ten-
siune psihica suficient de mare. Caracterul mai logic si mai simplificat al trecutului
indepartat favorizeaza evocarea; se pare ca omin’riri?e mai vechi sunt stocate mai difuz,
ele rezistand mai bine la agresiuni. De asemenea, subiectul uita de la complex la simplu.
Primele cuvinte uitate sunt substantivele proprii, apoi substantivele comune, adjectivele
si, in sfarsit, verbele.

5.3.3. DISMNEZII CALITATIVE (PARAMNEZII)

Daca in tulburarile cantitative, cu deficit mnezic (hipomnezii si amnezii) subiectul
evidenfiaza doar deficitul mnezic, in tulburarile calitative, subiectul incearca sa com-
penseze deficitul mnezic prin aranjarea evenimentelor fie in alta ordine cronologica, fie
schimbénd pozitia sa fafa de evenimentul evocat.

Aceasta categorie de tulburdri are ca trasatura comund o alterare a nofiunii de
Aimp trait”. Sentimentul ca prezentul si trecutul nostru ne aparfin se estompeaza sau se
prezintd in contratimp. Memoria aufisticé care nu mai este sub control infroduce in sin-
teza mnezica imaginile si afectele sale.

Paramneziile (termen introdus de Kraepelin) se caracterizeaza prin: evocari dete-
riorate ale evenimentelor produse recent sau indepartat, fara o legatura cu realitatea
obiectiva traita de subiect, fie sub aspect cronologic, fie sub aspectul realitatii.

Deteriorarea evocérilor va fi suplinita de subiect prin contributia sa.

Paramneziile se grupeaza in:

- tulburari ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice)

- tulburari ale rememorarii trecutului (allomnezii)

Tulburéri ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice): cuprind evocari eronate
ale trairilor subiectului, neincadrate corect in timp si spativ, sau care, desi fréite, nu sunt
recunoscute de subiect ca proprii.

Criptomnezia: iluzie mnezica in care o idee, un material, o lucrare, de care evi-
dent nu este strain (a auzit-o, a vazut-o) subiectul o considera drept a sa (nu este un
plagiat-afirmatia se face inconstient de beneficiile pe care i le-ar putea aduce).

Se intalneste in: schizofrenie, deliruri sistematizate (parancice sau parafrenice),
demente traumatice si in stadiile evolutive ale dementelor senile si vasculare.

Falsa recunoastere (Wi ): iluzie mnezica in care o persoand necunoscuta
anterior de subiect este consigero'rd drept cunoscuta. Falsa recunoastere poate fi difuza
sau generala creand impresia de ,déja vu”, ,déja entendu”, “déja raconté”, si in final
de ,,géic vecu” (deja vazut, deja auzit, deja istorisit si in final deja trait sau deja resim-
fit). Sentimentul poate fi limitat la o singura persoana, obiect sau stare a constiinfei. Mult

mai rar se intdlneste iluzia de nerecunoastere: ,bolnavul crede ca cunoaste persoane
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pe care nu le-a vaizut si nu este sigur ca cunoaste persoane deja vazute. In stadiul avan-
sat ,de la a recunoaste totul, peste tot si permanent, el ajunge s@ nu mai recuncasca
nimic, nicaieri, niciodata” ( J).

Ahzia sosiilor” (descrisa de Capgras, 1924) este o falsa nerecunoastere constand
in faptul ca bolnavul considera ca sosie o persoand pe care o cunoaste in mod sigur.
Este intéiInita in surmenaj, obnubilare, faza maniacala a PMD, stari maniacale in prein-
volutiv si involutiv, schizofrenii, deliruri cronice, sindromul Korsakov.

Falsa nerecuncastere (Dromand si Levassort): iluzia mnezica in care o persoana
cunoscutd anterior de subiect este considerata drept necunoscuta. Opusa precedentei,
este mai pufin frecvent intdlnita, prezenta in psihastenii.

Paramneziile de redu‘pﬁcm'e (Pick): iluzia mnezica in care o persoand sau o situatie
noud este identica cu o altd persoana sau situatie traita anterior. Este destul de rara si
este intalnita mai ales in dementele presenile.

Tulburari ale rememortrii frecutului {allomnexzii) cuprind falsificari mnezice, fie sub
aspectul situarii in cronologie, fie sub aspectul situarii in real.

iniscenfele: falsificarea mnezica sub aspectul situarii in cronologie, in
care subiectul traieste in prezent evenimentele reale din trecut. E intélnita in sindromui

Ecmnezia: falsificarea mnezica sub aspectul situdrii in cronologie, inversa prece-
dentei, in care subiectul se intoarce in trecut si retraieste activ evenimentele reale, dar
situate in frecut. Ecmneziile sunt tulburari ale memoriei in care episoade intregi ale tre-
cutului pot fi retraite ca si cum ar fi in prezent; au caracter tranzitor. Au fost descrise
pentru prima data de Pifters in isterie: ,pacientele par s& piarda nofiunea personalitatii
prezente si s& o reia pe cea pe care o aveau atunci cand se desfasura episodul de viata
pe care 1 retraiesc, cu comportamentul corespunzator”.

Viziunile panoramice ale trecutului sunt asemanétoare ecmneziilor: memoria unui
subiect in criza uncinatd, sau intr-un pericol vital, este invadata de amintiri care i dau
iluzia ca retraieste instantaneu Tntreaga existentd. Se intélneste in: dementa senila, con-
fuzia mintala, epilepsia temporalg, isterie.

lile: falsificare mnezica sub aspectul situarii in real, consténd in repro-
ducerea de catre pacient a unor evenimente imaginare, incredinfat fiind ca evocéd fre-
cutul trait; act facut fara alt scop decédt de a suplini deteriorarea mnezica (lacunele).

Subiectul in aceste situatii, cu ultimele resurse ale criticii sale si cu constiinta partiala
a perturbarilor functiei mnezice, face eforturi de a-si suplini lacunele, confaEulaiiile
infercalandu-se printre evenimentele reale cat de cét subordonate cronologic.

In functie de gradul de deteriorare sau nedezvoltare a persondlitatii, confabulafiile
pot fi ierarhizate in: confabulafii de perplexitate, de jena, de incurcatura, mnezice, fan-
tastice, onirice.

Trebuie deosebite de ,micile schimbari de ordine cronologica” sau de ,micile adao-
suri sau omisiuni” ale copilului sau adultului normal in situatii cénd doreste sa altereze
adevarul, prin ccrcc’reru|pnef intenfional si absenta deficitului mnezic.

Sunt intalnite in: sindromul Korsakov, confuzia mintala, oligofrenie si in accesul
maniacal (confabulatii cu caracter ludic).
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5.4. TULBURARILE DE GANDIRE
5.4.1 CADRUL CONCEPTUAL

Gandirea reprezinta funcfia cea mai organizata a psihismului, prin care se inte-
greaza si se prelucreaza informatia privitoare la realitatea exterioard si cea interioara,
cu trecerea la un nivel calitativ superior al cunoasterii, de la fenomenal, aleatoriu, parti-
cular, la esential, cauzal, genercr

Aceasta prelucrare conduce la cuncasterea indirecta si la posibilitatea construirii
unor atitudini anticipative si prospective, in mecanismele géndirii integrandu-se in per-
manenta afectivitatea, atitudinile emotionale, datele mnezice ca si experienfa anterioara.

Asa cum am aratat, géndirea opereaza asupra informatfiei obtinute prin perceptie
si reprezentare si nu direct asupra oﬁiectelor, deci gandirea are caracter mijlocit, deo-
sebindu-se prin aceasta de cunoasterea perceptiva.

Operand modificari semnificative asupra informatiei senzoriale, simplificand reali-
tatea prin reducerea ei la trasaturile esenfiale si reconstruind-o prin modelare si genera-
lizare, géndirea isi defineste cel de-al doilea caracter, prin care, eliberandu-se de ne-
semnificativ, se apropie de esenta lumii fenomenale si obiectuale, caracterul generalizat
abstract.

Prin gandire, lumea nu este numai interpretatd si explicatd ci si imbogatita astfel in
activitatea practica, pe baza modelelor, proiectelor si planurilor, elaborate de functia
creatoare a gandirii, si astfel, ecosistemur)uman sufera o permanentd remodelare.

Ca reflectare directa a gﬁndirii, conduita umana se desfasoara rational si antici-
pativ, orice actiune fiind precedata de executia ei mentala, de secvenfializarea etapelor,
de aprecierea urmarilor desfasurarii ei. Ansamblul actiunilor si procedeelor, prin care,
in vederea rezolvarii unor probleme sau a cresterii nivelului de cunostinte, informatia
este fransformata in cadrul schemelor si nofiunilor printr-un sistem de actiuni organizate,
alcatuieste componenta operationala a gandirii.

5.4.2. TULBURARI IN DISCURSIVITATEA GANDIRI

5.4.2.1. Tulburéri in ritnul gandirii
Accelerarea rilmului gandirii reprezinta o inlanfuire cu o extrema rapiditate a idei-

lor in care numarul asocidtiilor se multiplica, dar pierd in profunzime, evocarile sunt
exacerbate fiind insa minimalizate de numeroasele digresiuni care intrerup firul princi-
pal al discursului, iar tulburarile de atentie fac subiectul incapabil de a se concentra
asupra unei teme precise.

ideativd este reprezentata de o scadere a numarului ideilor, a posibili-
tatilor lor de asociere, evocari dificile, scadere a fortei de reprezentare si a imaginatiei.

5.4.3. TULBURARI N FLUENTA GANDIRI

5.4.3.1 Fadingul minfal descris ca o scadere progresiva a gandirii de catre
Guiraud, se manifesta printr-o incetinire a ritmului verbal, ca si cum bolnavul ar fi deta-
sat, un scurt infervcl, € ceea ce spune.

5.4.3.2. Barajul ideativ (Kraepelin), descris inifial pentru a desemna doar oprirea

actelor voluntare, termenul de baraj se refera in prezent la oprirea ritmului ideativ.
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5.4.4. TULBURARI IN ANSAMBLUL GANDIRII

Sunt tulburari in valorizarea judecdtilor si rafionamentelor gandirii.

5.4.4.1, |deile dominante sunt idei care se detaseaza din contextul celorlalte idei,
impunéndu-se Tntr-un moment dat gandirii si sunt legate de anumite particularitati ale
personalitatii subiectului, de care se leaga insasi hipervalorizarea lor, fie ca subiectul
este sau nu constient de aceasta.

5.4.4.2. deile prevalente. Ideca prevalenta, denumita ca atare de Wernicke, este
o idee care se impune gandirii ca nucreu al unui sistem delirant. Ea este in concordanta
cu personalitatea bolnavului in ciuda neconcordantei sale cu realitatea. Are tendinta de
a se dezvolta si ingloba evenimentele si persoanele din jur. Prezinta o crescuta poten-
fialitate psihopatologica deliranta.

5.4.4.3. ldeile obsesive sunt idei care se impun gandirii, o asediaza si o invadea-
z&, recunoscute de subiect ca un fenomen parazit, fiind straine si contradictorii cu per-
sondlitatea individului.

5.4.4 4. ldeile delirante sunt idei in dezacord evident cu redlitatea, dar in a caror
realitate bolnavul crede, impenetrabil la argumentele logicii formale si care-i modifica
conceptia despre lume, comportamentul si frairile.

Tipul de idee delirant3 Continut psihopatologic

Idel de persecufie convingerea bolnavului ca sufera prejudicii morale, materiale
sau fizice, simtind lumea ca fiindu-i ostila.

Idel cu confinut raportarea imaginara a unor situatii nefavorabile reale la

depresly - de vinovdfle, | actiunile sau trairile bolnavului, negarea capacitatilor

autoacuzare, de rulnd | intelectuale si fizice, a posibilitatilor materiale.

Idel hipocondriace convingeri privind existenta unei boli incurabile, cu gravitate
deosebitd, de care subiectul ar suferi, in dezacord cu starea
de sanatate foarte buna sau putin modificatd a subiectului.

Sindromul hipocondriac | centrat in jurul ideilor hipocondriace carora li se adaugé anxie-
tatea si cenestopatiile.

Idel de gelozle g legate de infidelitate, a carei victima ar fi subiectul (Bleuler

erofomanice le-a apropiat de ideile de persecutie).

Idel de fillafle convingerea bolnavului ca nu apartine familiei sale, ci ar des-
cinde dintr-o familie mult superioara sau chiar ar avea des-
cendenta divina.

Idel de inventle, idei legate de capacitatea subiectului, de omnipotenta lui

de reformd, mistice creatoare, in domeniul stiintific, socio-politic sau religios.

Idelle de grandoare idei legate de calitatile deosebite fizice si spirituale pe care
subiectul le-ar avea sau de bunurile materiale si situatia so-
ciald pe care acesta ar poseda-o.

Idel de relaffe convingerea subiectului ca anturajul si-a schimbat atitudi-
nea fata de el, ca exercita asupra sa o influent{a defavorabi-
|3, face aprecieri negative asupra calitatilor sale.

Idel de Influentd credinta subiectului ca se afla sub influenta actiunii unor
forte xenopatice.

Idel metafizice gl preocuparea subiectului de a elucida probleme ca

cosmogonice metempshihoza, cosmogonia, biogeneza, etc.




74 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

5.4.4.5. Siruclurarea deliran#. Ideile delirante nu apar in mod natural ,clasifi-
cate” sau monotematice; ele au tendinfa de a se articula si sistematiza, restructurand
gandirea catre un mod de gandire particular.
jruri sistematizate - sunt idei delirante construind judecati si rafionamente, cu
aparentd logica, dar pornind de la ,postulate false{ ).

Tipul de delir sistematizat : Continut psihopatologic

Deliruriie pasionale gl caracterizate prin subordonarea intregii gandiri unei idei
de revendicare prevalente, insotita de o crestere a tonusului afectiv, care
va constitui elementul energo-dinamic in dezvoltarea
acestui tip de delir

Delirul senzitlv de relafie trairea unei experiente conflictuale a individului fata de
(Kretschmer) grup, aparand pe fondul unei personalitati slabe, n discre-
panta cu aspiratiile si scopurile propuse, vulnerabila si
timida, incurcandu-se in aspiratii biografice chinuitoare
Delirul de Interpretare se constituie dintr-o masa de simptome, interpretari,
(Sérieux gl Capgras) intuitii, supozitii, pseudorafionamente, care se vor orga-
niza conform unui postulat initial

Deliruri nesistematizate - sunt deliruri Tn care structurarea ideilor delirante este mult
mai redusa, nemaipastrénd o aparenté logica si pentru care subiectul nu cauta o argu-
mentatie rationala.

Tipul de delir nesistematizat : ‘Continut psihopatologic

Deliruriie fantastice sau de |caracterizate de fantasticul tematicii, bogatia imagina-
Imaglinatfe (parafrenice) tiva, coexistenta lumii delirante fantastice in paralel cu
cea reald, careia subiectul continud sa i se adapteze
Stérlle delirant-halucinatorl], | deliruri nesistematizate, insotite de tulburari perceptu-

bureele dellrante ale de tip halucinator

(sindroamele paranoide)

Delirul indus aderenta, intr-un cuplu, a unuia din membri la delirul
(folle & deux”) celuilalt

exista forme de delir Tn trei, n patru, multiplu
psihozele de masa respecta acelagi model psihopatologic

5.4.5. TULBURARI OPERATIONALE ALE GANDIRII

Pot fi pasagere si reversibile - se refera la scaderea, in grade variabile, a randa-
mentului si eficacitatii operationale a géndirii, a capacitatii de creatie si se intdlnesc in
stari reactive, surmenaj, postraumatic, in infectii si infoxicafii sau permanente.

Dintre tulburarile permanente mentionam:

5.4.5.1 Siafionare (nedezvoltarea géndirii) - se refera la incapacitatea gandirii su-
biectului de a atinge anumite nivele operationale, de la cele mai complexe (abstracti-
zare si generalizare) pana la cele elementare {limbajul articulat, capacitatea de autoin-
grijire).

5.4.5.2. Progresive {demenfele) - sunt reprezentate de scaderi progresive si globale
ale infregii viefi psihice, afectand in primul réind géndireq, iar in cadrul acesteia capaci-
tatea de generalizare si de abstractizare.
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Sindromul demential are drept caracteristici urmatoarele:

- scaderea capacitdfilor intelectuale care perturba integrarea socio-profesionals;
- tulburari evidente de memorie si gandire;

- modificarea trasaturilor personalitatii premorbide;

- absenta tulburarilor de vigilitate.

5.5. TULBURARILE COMUNICARII

Schimburile de informatie dintre doua elemente (definifia cibernetica a comuni-
carii) se bazeaza in cadrul comunicarii intferumane pe ansamblul specific de procese
psihomotorii in care canalul principal este cel verbal la care se adauga canalele non-
verbale. Codurile folosite in transferul de informatii sunt standardizate sociocultural si
conditionate biologic de integritatea receptorilor si emitatorilor. Prezenta limbajului ca
modalitate de comunicare ve?bala da specificitate intercomunicarii umane, oferindu-i o
polivalenta semnificativa infinitd. Comunicarea non-verbala se realizeaza prin utiliza-
rea unor mijloace cu functie de semnalizare - finuta, mimica, afitudine, care vin sa intre-
geascd sau ,sa Tnlocuiasca” limbajul, avand insa cel mai adesea o functie de comple-
mentaritate fata de acesta,

Dupa Endtescu V s-au putut diferentia experimental urmatoarele tipuri de comuni-
care non verbald: comunicarea metaverbald {care sprijing si intareste comunicarea ver-
bald), comunicarea paraverbala (diferita si in contrasens cu cea verbala) si comuni-
carea disverbala (aparand ca o modificare in sens patologic a comunicarii non-verbale).
Optam pentru clasificarea tulburérilor comunicarii in tulgurdri ale comunicarii verbale
si tulburari ale comunicarii non verbale.

5.5.1. TULBURARI ALE COMUNICARIl VERBALE

5.5.1.1. Tulburdri dle expresiei verbale
Ritmul verbal. Tulburarile ritmului verbal sunt reprezentate de:
Tulburérile | Continut psihopatologic Circumstante

de aparitie
accelerarea ritmului limbajului | Tn stari de insomnie,

ritmului verbal.

Tahlfemia stari de agitatie
n palilalie unde se asociaza cu
iteratia

Bradlfemla | incetinirea ritmului limbajului | stari depresive, demente, oligofre-
nie, epilepsie

imposibilitatea de a vorbi; desi | leziuni neurologice
Afemla subiectul misca limba si buzele,
Tsi exprima incapacitatea sa de
comunicare verbala prin mimica
Ritm baraj verbal (discontinuitate co- | schizofrenie
neregulat respunzatoare barajului ideativ), | stereotipii
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Debitul verbal comporta urmatoarele tipuri de tulburari:

Tulburarea de | Continut psihopatologic. Circumstante
debit verbal i ' S de aparitie
- fluxul de cuvinte este crescut | Normal
Hiperactivifatea Personalitati dizarmonice,
verba/d simplé de teama schimbului liber de idei,
(bavardajul) vorbesc permanent, fara a se
interesa de opiniile celorlalti
Logoreea crestere a ritmului $i debitului |Tn stari de excitaiie, de agitatie, in
cuvintelor mania acuta, la paranoici
vorbirea are un aspect ezitant | se observa la persoanele timide, psi-
Hi $i monoton hastenice, care evita sa-si expuna
simpl& ideile proprii i cauta sa nu lezeze
auditoriul
Inactivifatea |absenta vorbirii legata de un |isterie, stirile stuporoase reactive,
fotald - mutismud | factor afectiv mai mult sau mai| catatonie, stuporul depresiv, starile
putin involuntar, farad a se dato- | confuzionale, dementa, tulburarea
ra unei leziuni a centrilor sau | obsesiv-compulsiva
organelor vorbirii
mutismul relativ expresia ver-
bala este redusa cu pastrarea
expresiei mimice, gestuale si a{ stari confuzionale
limbajului scris starile delirante
0 aita forma a mutismului relativ
mutismul discontinuu semi-
mutismul)
Inactivitatea | mutism deliberat, voluntar manie,stari delirante, tulburarea de
fotald - personalitate histrionica si schizoida,
mutaclsmul oligofrenie, demente, simulatie
Infonafia

Intensitatea vorbirii. In starile de excitatie, agitatie, la paranoici, la hipomaniacali,
se descriu vorbirea cu voce tare, exclamadtiile, vorbirea cu strigate. In depresii apare
vorbirea soptitd, care in isterie poarta numele de musitafie.

Coloratura vorbirii se concretizeaza prin vorbire monotona (in depresie), afectatd,
puerild, manierista (in schizofrenie).

Tulburdrile fonefice se refera la tulburari ale articularii si pronuntarii cuvintelor
(dizartrii si dislalii), care sunt date de dificultatea de executie a miscarilor coordonate
sintonic ale aparatului fonator. Ele se intélnesc in afectiuni neurologice {boala Parkinson,
boala Wilson, coree) si in afecfiuni psihice {isterie, tulburari anxioase, schizofrenie,
demente). Aceste tulburari sunt reprezentate de: rotacism, sigmatism, rinolalie, balbism.

Tulburdrile semantficii si sinfmi se refera la modificarile aparute la nivel de cuvént,

fraza, limbaj.
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Pardlogismul este un cuvant normal, dar utilizat in sens diferit de cel uzual.

Neologismul este un cuvant nou, creat prin mecanismele obisnuite de formare a
cuvintelor noi: compozitia simpla, contaminare, fuziune a unor fragmente de cuvinte.

Embololalia este insertia intr-un discurs normal a unuia sau mai multor cuvinte
straine frazei care revin periodic.

ismul (Kbssmaul) este limbaijul lipsit de articole, conjunctii, prepozifii, re-
dus la un schelet de ,stil telegrafic”.

Paragramatismul (Bleuler) consta in expresii bizare si neoformatii verbale, plecand

de la radacini corecte.

Elipsa sinfactiod consta in suprimarea unor cuvinte sau a prepozifiilor care ar da
sens frazei ale carei elemente principale raman insa incluse in structura ei.

Onomatonomia constd n repetarea obsedantd a unuia sau a mai multor cuvinte,
in general grosolane.

Asinfapda este limbaijul lipsit total de structura gramaticala consténd dintr-o succe-
siune de cuvinte care Tsi pastreazd insa semnificafia.

Stereofipiile verbale constau in repetarea uniforma de cuvinte izolate sau grupate
invariabil, cu un caracter ritmat, regulat, monoton.

Ecoldlia este repetarea cuvintelor interlocutorului, de obicei asociatéa cu reproduce-
rea intonatiei.

Psitacismul este vorbirea total lipsita de sens, ,de papagal”.

Glosomania cuprinde ansamblul manifestarilor verbale neoformate, acumulate fara
sintaxd, lipsite de semnificatie proprie, acest limbaj neavand valoare de mesaj, ci doar
un joc megalomanic intélnit in manie si schizofrenie.

Verbigerdafia consta in debitarea automata de cuvinte fara legatura, fragmente de
fraze sau fraze intregi nelegate intre ele, cu deformarea sintaxei, cu neologisme ce fac
. limbajul incomprehensibil.

Toate aceste tulburdri izolate sau grupate se intélnesc in schizofrenie, deliruri cronice,
confuzie oniricd, in atazii, datorita parafaziei si jargonofaziei, tulburdri dementiale.
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TULBURARILE SEMANTICE ALE LIMBAJULUI IN SCHIZOFRENIE

Denumire = ~ Manifestari psihopatologice
Schizofazie (Kraepelln) sau | discurs specific care, dupa un debut prin cateva fraze
discordanta verbald comprehensibile, se transforma prin gruparea cuvinte-
(Chasiin) lor si neologismelor intercalate cu debit rapid, intr-un

limbaj ermetic, caruia doar intonatia if traduce o nota
afectiva inteligibiléd — interogatie, ura, declaratie etc.
Glosolalle (Flounay) structurarea de catre boinav a unei limbi noi, ce se orga-
nizeaza si se imbogateste progresiv; are de obicei un
continut delirant de tip paranoid

Pseudoglosolalille deformari sistematice ale unor cuvinte generand un
limbaj nou in aparenta, putin diferit filologic de un jargon
Schizoparalexia introducerea de litere parazite Tn cuvintele pe care le

pronunta bolnavul
n) reprezinta gradul extrem al discordantei verbale

Umbajul Incoerent ca forma de maxima alterare, incomprehensibil, ire-
ductibil la o analiza gramaticala
5.5.1.2. Tulburdri ale expresiei grafice

Scrisul, ca exprimare grafica a limbajului vorbit, prezinta tulburéri care sunt para-
lele cu alg acestuia.

Hif)a'na‘ivibiu!( raforeea) este nevoia irezistibila de a scrie si se manifesta simul-
tan cu logoreea desi e%e pot fi disociate. Se intdlneste in manie, unde bolnavii scriu pe
coli, fefe de mese, pereti; in schizofrenie; in deliruri cronice; in diferite tulburari de per-
sonalitate. Fixarea invariabila, intoxicatia cu cuvant, reprezintd o varianta particurard
de graforee, intélnita in tulburéri dementiale si forma hebefrenica a schizofreniei.

Inadlivitalea (refuzul scrisului) este in general asociatd mutismului, dar exist& uneori
o disociafie intre acestea, bolnavul refuzénd sa vorbeasca, dar acceptand sa scrie.

Dintre tulburarile morfologiei scrisului amintim:

Tuburari ale caligrafiei (micrografii, macrografii, manierisme, stereofipii etc.),

Tuburdri ale ji doduli In paging (scris in cerc, in patrat, adnotari bizare efc). -

{(bolnavii scriu tolosind mai multe culori atunci cand nu este cazul).

Similare tulburarilor limbajului descriem tulburari semantice ale expresiei grafice
precum: X , embolografia, schizografia, , or-
mefismul (semne cabalistice, simbolice), grifonajul (scrisul este transformat intr-o maz-
galitura).

5.5.1.3. Afaziile reunesc ansamblul tulburarilor de exprimare si intelegere a limba-
jului oral si scris, datorat unei leziuni cerebrale circumscrise si unilaterale (Delay si

itte). Au un substrat neurologic clar.

5.5.2. TULBURARI ALE COMUNICARII NONVERBALE

5.5.2.1. Tinula se refera la aspectul exterior: imbracamintea, pieptanatura, atitu-
dinea bolnavului si semnifica gradul de aderenta al acestuia la regulile de convenienta
sociala. Ea este in raport cu vérsta, sexul biologic, necesitdtile sociale.
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Jinuta dezordonaid apare in oligofrenii, demente, stari confuzionale, schizofrenie,
manie. Pierderea apfitudinilor de autoingrijire elementare da un aspect particular -
gatismul, care se intélneste in dementele profunde si oligofreniile grave.

vesfimenfar se intdlneste in: isterie, homosexudlitate si intr-o forma
particulara - in schizofrenie.

Jinuka exventricd cu detalii vestimentare bizare se intalneste in: schizofrenii, deliruri
cronice (fiind in concordanf& cu continutul acestora), stari maniacale (satisfacand
tendintele ludice si provocator erotice ale subiectului).

Jinula pervertits este reprezentatd de doud forme particulare:

o Cisvestismul este o imbrécaminte nepotrivitd cu varsta sau situatia in care se afla
subiectul si se intalneste la structurile dizarmonice de personalitate, maniacali si schizofreni.

o Transvestismul este folosirea imbracamintei sexului opus, de catre persoane al
caror sex biologic este bine exprimat (fenotip, genofip, constelafie hormonala), ca per-
versiune sexuala. Se asociaza uneori cu homosexualitatea si este mai frecventa la barbati.

5.5.2.2. Mimica reprezintd un tip de comunicare non-verbald folosind drept suport
expresia faciala si mod}i)ﬁcarile acesteia dupé coduri cu o importanta determinare so-
cio-culturala si etica.

H?)mnimiilo se Tntalnesc intr-o serie de tulburari psihice (stari maniacale, depre-
sie, delirurile expansive, deliruri de persecufie).

Hipomimiile se intalnesc in sindromul catatonic, in stuporul depresiv, in oligofrenii efc.

Paramimiile sunt reprezentate de disocieri dintre limbqj si expresia mimica. Sunt
specifice schizofreniei, putand imbréca aspectul surasului sc‘]izofren, prostratiei, furtu-
nilor mimice, incoerentei mimice, mimicii impulsionale, manierismelor si stereofipiilor

faciale.

5.5.2.3. Gestica este compusd din ansamblul miscarilor voluntare sau involuntare
cv functie de expresie, simbolizare, conduite cu o anumita semnificatie.

Ticurile sunt gesturi scurte, repetate involuntar, fara necesitatea obiectiva, atingand
grupe musculare n legatura funcfionald, reproducand in general o miscare reflexa sau
un gest cu functie precisa in condifii normale, in absenfa oricarei cauze organice. Ele
se pot prezenta intr-o nesfarsita varietate clinica de la miscari simple {clipit, tuse,
ridicari de umar etc.) pana la acte cu un grad mai mare de complexitate. Ticurile sunt
amplificate de anxietate, emotii, stari conﬁictucle si diminua atunci cand subiectul este
linistit. Apar in tulburari anxioase, obsesiv-compulsive, la structurile psihastenice. Ca o
variantd particulara amintim aici sindromul Gilles de la Touretfe (boala ticurilor),
reprezentat de asocierea unor ticuri multiple afectéind in special regiunea capului si
membrele la care se adauga ticuri vocale (plescaituri, mormaituri, etc.) si impulsiunea
irezistibila de a rosti obscenitati (coprolalie).

Manierismul este reprezentat de miscari parazitare care accentueaza inutil expre-
sivitatea gesticii dandu-i o configuratie artificiala. Se intdlneste in simulafie si ca un
semn de mare valoare in schizofrenie, isterie.

Bizareriil reprezinta o forma exageratd a manierismului, gestualitatea
fiind incarcata de o simbolistica din ce in ce mai incomprehensibila.

ivismul se caracterizeaza prin rezistenta subiectului la orice solicitare exte-
rioard, prin refuzul stabilirii comunicarii. Se intélneste in schizofrenie, dar poate exista
intr-o forma incomplet exprimata si avand o alté semnificatie, in intarzierile mintale,
starile confuzionale si depresie.
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Stereofipiile sunt conduite repetitive, atitudinale sau gestuale cu caracter mai mult
sau mai pufin simbolic si deci cu un grad mai mare de inteligibilitate. Majoritatea auto-
rilor sunt de acord asupra existenfei unui sens initial al expresiei motorii deoarece actele
au o logica in sine dar aceasta este inadecvaté momentului actual. Se intalnesc in
schizofrenii, oligofrenii, demente, afectiuni neurologice cronice.

g’o se traduc prin persistenta anumitor atitudini si gesturi cu caracter ite-
rativ, caind nu mai sunt iustiﬁcare de o situatie sau de o comanda si se intalnesc in tul-
burarile dementiale, in oligofrenii, in schizofrenie.

5.6. TULBURARILE DE VOINTA
5.6.1. CADRUL CONCEPTUAL

Vointa a fost studiata de filosofi si teologi dar, in psihiatrie, este un domeniu care
nu este la fel de bine cunoscut ca altele. Nu exista un model comprehensiv care sa
cuprinda satisfacator termenii variati folositi. Vointa este functia psihismului prin care se
produce actualizarea si realizarea intentiiler, prin organizare operafionala a acfiunilor
sistructurare decizionala. Este strans legatd de sistemul motivational, conceput ca
ansamblul pulsiunilor interne, cu un nivel energetic si tensional specific, modelat socio-
cultural, ca declansator al actiunii.

TIPOLOGIA TULBURARILOR DE VOINJA

Tipul de Suport Manifestari Circumstante
tutburare ‘[motivational psihopatologice patologice
Hiperbulia precis cresterea fortei volitionale, la anumite tipuri de per-

avand caracter global si sonalitafi

fiziologic sectorizata in patologie
Hiperbulia precis nivel foarte ridicat afectiuni psihotice
deliranta
Hiperbulia precis se desfagoara sectorizat toxicomanii
electiva nevroza obsesivo-fobica
Hipobulia pierdut | diminuarea fortei volifionale cu|afectiuni de intensitate
cu caracter scaderea capacitatii de acti- nevrotica, cerebrastenie
global une legate de un sistem mo- |posttraumatica, toxico-

tivational mai slab conturat manii, intarzieri In dez-

. sau chiar absent, desi consti- |voltarea psihica (oligo-
infa nu e modificata si ope-  |frenii), sindroame psiho-
ratiile gandirii sunt intacte organice, cronice, demen-

te. In starile maniacale,
hipobulia este secundara
incapacitatii de concen-
trare a atentiei, excitatiei
psihice si agitatiei psiho-
motorii

Hipobulia pierdut |incapacitatea de a face fatd |nevroza obsesivo-fobica

cu caracter situatiilor fobogene sau

electiv obsesiilor ideative
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Tipul de
tulburare
Abulia

Suport
motivational
pierdut

Manifestdri
psihopatologice
nivel maxim de scadere a forfei
volitionale si pierderea aproape
totald a initiativei si capacitatii
de actiune

Circumstante
patologice
depresii psihotice, schi-
zofrenii, oligofrenii severe,
stari dementiale avansate

Impulsi-
vitatea

pierdut

un sistem motivational modi-
ficat prin pulsiuni interioare
imperioase, presante, care se
impun congtiintei si determina
trecerea la act, in conditiile unei
capacitati volitionale scazute

constitutionala la structu-
rile dizarmonice de per-
sonalitate de tip impulsiv,
sau poate apare in afec-
tiuni nevrotice, reactii i
psihoze, cand Imbraca
aspectul de raptus

Parabulia

destructurat

scaderea fortei volitionale de-
terminata in principal de dezor-
ganizarea sistemului volitional

schizofrenie sau generata
de actiuni simultane, pa-
razite din nevrozele

prin sentimente, dorinte ambi- | motorii
valente, bizare, consecinte ale

disocierii ideo-afective

5.7. TULBURARILE DE CONSTIINTA
5.7.1. CADRUL CONCEPTUAL

Jaspers definea constiina ca fiind viafa psihica la un moment dat. Trebuie adaugat
ca modelarea experienfelor traite ,acum si aici” (Ey H) se face in raport cu infreaga ex-
perienta existentiala anterioara a subiectului. Constiinfa este un domeniu fundamental de
definitie al psihismului deoarece i da specificitate umana deosebindu-l decisiv si calitativ
de orice altd manifestare cerebrala prin foptul ca raporteazé experientele individului la
trecut si viitor, la sisteme axiologice si la identitatea unica a subiectului perceputa ca atare.

In acest demers nu ne vom referi la polisemantica multidisciplinara a fermenului de
constiintd, circumscriindu-ne doar la acceptiunea psihiatrica o termenului si la fenome-
nele psihopatologice care afecteaza modalitatile de existenta ale constiinfei:

- campul constiinfei integrator al prezentei in fume a subiectului, care permite aces-
tuia sa se raporteze la semeni si sa-i infeleaga lucid, s& se adapteze la schimbare;

- constiinta de sine ca sentiment al propriei identitafi

Nu ne vom ocupa aici de tulburarile constiintei morale vazuta ca posibilitate de
Infelegere si judecata conform cu norme deontologice si axiologice, cu rasunet in compor-
tamentul si relationarea subiectului.

5.7.2. TUIBURARILE CAMPULUI DE CONSTIINTA

Vom menfiona aici, pentru a putea preciza intensitatea tulburarilor, urmatorii para-
mefri care se analizeaza ori de cate ori se urmareste evidentfierea unor tulburari de
constiinta (Jaspers):

- dezinteresul fata de lumea exterioara (bolnavul infelege cu dificultate ce se ntém-
pla in jurul lui, atentia este labila, actioneaza fara sa fina seama de situatia reala);
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- dezorientarea (legata de simptomul de mai sus);

- incoerenfa (si prin urmare ininteligibilitatea conduitei);

- dificultati de gandire (reflectie) si amnezie consecutiva starii;

- tulburari ale capacitatii de fixare si conservare.

Nivelul acestei intensitati va fi corelat cu aparitia unor tulburari senzoriale sau cu
absenfa acestora.

5.7.2.1. Tulburdrile dariiddii si capacitdiii de integrare a cmpului de congtiinfé -
tulburdri cantitative

Corespund in mare parte tulburarilor de vigilifate din descrierile clasice sau tul-
burarilor J:a constienfd (Arseni, 1983).

Starea de vigilitate a creierului Tsi gaseste baza neurofiziologica in sistemul reticu-
lat activator ascendent (SRAA). Aceste tulburdri nu se insofesc de productivitate, asoci-
indu-se o datd cu cresterea intensitatii lor, cu tulburari vegetative:

ja consta Tn bradipsihie cu hipoprosexie in special spontana, scaderea suple-
fei proceselor de géndire, parafazii, fentoare in infelegerea intrebarilor si formularea
raspunsurilor.
linea — desprindere de redlitate, pe care nu o mai poate cuprinde ca an-
samblu, perplexitate si indiferenta.

Torpoarea se manifestd prin bradikinezie, hipobulie, scaderea participarii afecti-
ve, usoard dezorientare cu stari de somnolenta.

ilarea reprezinta o denivelare mai importanta a vigilitatii, cu hipoprosexie
severd si dificultati mnezice mixte, cresterea pragurilor senzoriale si dificultafi in intele-
gere si sinteza, care se desfasoara cu o greutate sporita. La stimuli intensi sau la repe-
tarea intrebarilor, raspunsurile pot creste in precizie si claritate.

Styporul este o tulburare severa a vigilitafii, insofita de inhibitie psiho-motorie
(mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul nu reactioneaza decat la excitatii
foarte puternice, nu raspunde la intrebari si nu pare a infelege contextul in care se afla.
Mimica bolnavului este inexpresiva sau exprima un grad de anxietate, atitudinea este

inertd, dar opune rezistentd la miscarile provocate.
— stare de somnolentd patologica in care contactul cu ambianta se face

foarte djficil, fiind intretaiat de perioade de somn.

a congliinfei ce apare in criza epileptica, lipotimie, sincopa si
coma. Se caracterizeazd printr-o suspendare a funiilor relationale {apsihism) cu pastrarea
functiilor vegetative, care insa, spre deosebire de somn, sunt alterate in diferite grade.

?.7.2.2. Tulburdri ale structurii cmpului de constiingé - tulburdri calitative

c8mpului de congfiinfd — descrisa de Janet P (1899) - se caracterizea-
za prin focalizarea constiinfei asupra unei idet, amintiri, actiuni efc., de care subiectul
nu se poate desprinde. Constiinta este incapabila s& cuprinda intreaga experienta pre-
zentd, in afara de cea psihotraumatizanta.

Se poate considera ca fiind o demodulare afectiv-ideativa, o neadecvare prin alte-
rarea criteriului valoric, care duce la deformarea relatiei cu realitatea.

Starea crepusculard constd intr-o modificare de aspect critic, cu debut si sfarsit
brusc, a claritatii cémpului constiintei in diferite grade, asociatd cu ingustarea lui, ceea
ce permite menfinerea unei activitali automate cu acte motorii coordonate, dar neobis-
nuite si fara legatura cu ocupadtiile anterioare fafa de care subiectul va prezenta amne-
zie totala, lacunara sau partiala in functie de profunzimea modificarii vigilitatii. Subiec-
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tul traieste o stare de derealizare, pe fondul careia pot aparea fenomene delirant-halu-
cinatorii, precum si modificari importante ale starii afective {exaltare, angoasa, disforie)
care pot modifica considerabil comportamentul bolnavului (agitatie, fugi, acte agresive
cu potential criminogen).

Circumstantele efiologice majore in care apare sunt reprezentate de epilepsia tem-
porald, befia patologica, reactii psihogene.

Sub denumirea de tulburare disociativé istericd, ICD 10 descrie o pierdere partiala
sau completd a unei integréri normale intre amintirile trecutului, constientizarea iden-
fitatii si a senzatiilor imediate si controlul miscarilor corporale. Gradul in care controlul
constient asupra amintirilor, senzatfiilor si miscarilor ce vor fi executate, este afectat, este
variabil de la oré la ora sau de la zi la zi.

Starea crepusculard istericd — aspect particular in care subiectul traieste o expe-
rienfa semiconstientd de depersonalizare si stranietate centrata in general pe ideea FFi)xd
{Janet P) (eveniment psihotraumatizant pe care subiectul nu si-l aminteste obisnuit in
stare de veghe, pe care memoria il reprima).

O forma aparte a acestei stari este intalnit in sindromul Ganser si pseudodementa
isterica, reactii psihotice isterice, in care, pe fondul modificarii constiintei de tip crepus-
cular pacientul prezinta o nerecunoastere sistematica a realitdtii prin raspunsuri alaturi,
gcfel alaturi {raspunsuri mai mult absurde decét gresite, demonstrand infelegerea intre-

arilor).

Confuzia mintala (skrile confuzionale): descrisa initial de Chaslin (1895) ca o
afectiune in mod obisnuit acutd, reprezentdnd o forma de slabire si disociatie intelectu-
alé care poate fi insofita sau nu de delir, agitatie sau inertie; confuzia mintala este ex-
presia comund a unei suferinfe cerebrale acute, ce determing un grup de tulburari acute
si globale ale psihismului in care locul central este ocupat de modificarile in planul
constiinfei avand caracter tranzitoriv.

Debutul confuziei mintale este uneori brutal, cel mai adesea in cateva ore, uneori
céteva zile. Faptul principal, uneori dificil de pus in evidenta fara ajutorul anturajului,
este aspectul de ruptura, de hiatus cu comportamentul anterior al bolnavului.

Simptomul esential din care decurg celelalte este scaderea proceselor normale de
sinteza si diferentiere ale continuturilor constiintei. In aceasta tulgurare globala, activi-
fatea perceptiva este cea mai deficitara. Denivelarea constiintei in diferite grade (tor-
poare, obnubilare, obtuzie - cel mai frecvent) se manifesta prin tulburari ale atentiei,
care nu poate fi fixata, orientatd si menfinuta.

Functiile intelectuale si cognitive sunt interesate global si, asa cum arata Jaspers,
tulburarea fundamentala consta in diminuarea proceselor de sinteza si organizare.
Aceasta duce implicit la o tulburare a orientérii temporale, spatiale, allopsihice, bolna-
vul pdstrﬁndu-si chiar in cele mai avansate stari de confuzie, reminiscenfe ale identitatii.

Heller S, citat de Predescu V si Nica L, considera ca atunci cand pacientul nu-si cu-
noaste numele, este mai curéind cazul unei stari disociativ-isterice. Jaspers aprecia aceas-
ta pastrare a constiintei de sine ca fiind un element de diferentiere fata de psihozele

aranoide. Modificarea coordonatelor trairilor alaturi de tulburarea atentiei constituie
Elpful semiologic cel mai aparent. Datele perceptive vizuale, auditive sunt rudimentar
analizate ajungénd péna la greseli si erori de identificare, mai rar la iluzii. Aceste tul-
burari sunt in general expresia cresterii pragurilor senzoriale. Memoria este global tul-
buratd cu predominanta celei de fixare, datele prezentului nu se constituie decét in
amintiri fragmentare, iar evenimentele frecute biografice sau culturale sunt cu mare




84 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

greutate evocate. Post-episodic existd o lacuna importanta si de lunga durata in memo-
ria bolnavului. Perplexitatea (nedumerirea anxioasa) este expresia pasivitdtii, chiar a
stuporii vietii mintale; scurtele intervale de luciditate provoacd o crestere a anxietatii
care poate fi cauza unor stari de agitafie. Mimica pacientului este ratacita, perplexa,
privirea este pierdutd, indepartata, absentd. Limbajul este ezitant, redus la fragmente
de fraze uneori incoerente. Pacientul Tsi cauta cuvintele, parafaziile sunt rare, dar posi-
bile, cuvintele sunt invalmasite, rau articulate, adesea murmurate. Definirea unor cuvinte
poate fi imposibila, uneori aberanta. Gesturile sunt stéingace, ezitante, lipsite de inde-
manare. Grafismul este totdeauna per'rurbaf, reproducerea unui desen geometric chiar
simplu este deficienta. Activitatea si comportamentul pot imbraca doua aspecte: lipsa
inifiativei, lentoare, stangécie, chiar stupoare, sau agitatie dezordonata. Oscilatiile intre
acesti doi poli se pot produce brusc, atragénd posiﬁﬂifa'rea unor grave accidente.

Confuzia mintala fraduce o tulburare globala a functiondrii cerebrale {care dupa
tot mai multi autori justifica termenul de encefalopatie}.

Ea apare in circumstante etiologice diferite, pe care le vom sistematiza astfel:

- afectiuni intracraniene: traumatisme cranio-cerebrale, hematom subdural, epilepsie,
postterapie electroconvulsivanta, encefalopatii carentiale (in special Gayet-Wemicke),
afecfiuni meningeale (hemoragii meningeale, meningite febrile), afecfiuni cerebrale (en-
cefalite, tumori cerebrale in special fronto-caloase si temporale drepte), accidente vas-
culare cerebrale in teritoriul arterei cerebrale anterioare si posterioare;

- afectiuni generale;

- stari Febri?e (septicemii, febra tifoida, pneumonie, erizipel, gripa, malarie);

- alcoolism (betia acuta, episoadele subacute, delirium fremensﬁ

- toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroina, clordiazepoxid);

- intoxicatii medicamentoase (corticoizi, tuberculostatice, hipoglicemiante, antiparkin-
soniene, litiv, bismut, barbiturice, tranchilizante etc.);

- intoxicatii profesionale {arsenic, mercur, plumb, oxid de carbon, insecticide orga-
nofosforice); ‘

- intoxicatii alimentare {ciuperci);

- encefalopatii metabolice (diabet, insuficienta hepatica, insuficienta respiratorie,
insuficienta renala, hipoglicemie spontana, porfirie acuta intermitenta); -

- afectiuni endocrine (tireotoxicoza, mixedem, crize adisoniene, hiperparatiroidia);

- stari de soc (postoperatorii, fraumatice, cardiovasculare);

- boli sanguine (leucemii, anemii);

- dlte cauze (electrocutare, insolatie, privarea de somn, avitaminoze);

- in cursul evolufiei bolilor psihice (psihoze post partum, schizofrenie, manie, de-
presie, dementd).

Desigur ca, legat de aceastd bogatd paletd etiologica, examenul somatic si de labo-
rator vor imbraca aspecte extrem de variate, care traduc starea de suferinfa organica,
tara a avea o semniﬁcaﬁe generala in ceea ce priveste sindromul de confuzie mintala.

Onirismul traduce o stare de vis patologic, un vis trit in actiune, care invadeaza
realitatea bolnavului, modificéndu-i comportamentul.

Bolnavul are halucinatii vizuale, realizénd viziuni haotice si discontinue si uneori,
halucinatii auditive, cenestezice si tactile. Aceste fenomene psihosenzoriale pot avea drept
punct de plecare cele mai mici stimulari din mediul ambiant.

Halucinatiile sunt cel mai adesea neplacute, terifiante, continutul lor este constituit
mai frecvent din scene de groaza decdt din clasicele teme profesionale {Signoret JL).
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Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnavului la aceste modificari percep-
tale de care incearca sa scape prin agitatie (pana la fuga), traindu-le ca o agresiune
extrema.

In starea confuzionala, onirismul si tulburarile claritatii campului constiintei se intre-
patrund in grade variabile, ceea ce i-a facut pe unii autori {mai ales pe cei englezi) sa
vorbeascé Se:

- confuzia mintala simpla - ale carei trasaturi ar fi: pasivitatea, perplexitatea, ince-
finirea procesului psihic mai apropiata de starea de obtuzie;

- starile confuzo-onirice (delirium) realizate de o agitafie acuta asociata de regula
cu fenomene productive psihotice.

Consideram ca acestea nu sunt decat expresii ale aceluiasi substrat anatomo-fizio-
logic, cele doua stari putand astfel trece rapid una in alta. '

Oneiroidia, descrisd de Mayer-Gross, este un amestec de redlitate-vis, la care bol-
navul nu participa ci asistd; inlanfuirea halucinatiilor ca si interpretarea realitafii prin
idei de vis au o anumita coerenfd si, in genere, mai multd sistematizare decét onirismul;
nu este urmatd de amnezie completa, dgar nu exclude posibilitatea unor dismnezii.

Amentia (starea amentiva), termen introdus si folosit initial de scoala germana ca
echivalent al contuziei mintale simple, desemneazé actualmente, - o stare confuzionala
de intensitate psihopatologica maxima, in care domina incoerenta. Bolnavul este dezo-
rienfat, agitat (agitatie care nu depaseste obisnuit limitele impuse de clinostatism), vorbi-
rea este incoerentd, cu caracter paroxistic. Pot aparea inconstant stari catatonice sau
stuporoase.

Delirul acut: este un sindrom confuzional de o mare gravitate, poate imbraca mai
multe forme:

- delirul oniric - cu halucinatii vizuale si auditive, cu scene terifiante evoluénd in
bufee, pe fondul unei anxietati marcate;

- confuzia - variabila de la un moment la altul, constiinta se poate clarifica pentru
scurte momente;

- starile de agitatie - intense si dezordonate, insofite de agresiviiate, excitafie psi-
hica, reactii grave: tentative de suicid sau homicid, pe fondul unei insomnii complete;

- sitiofobia - intensa si totala, durand mai multe zile, agraveaza deshidratarea si epui-
zarea organismului:

- semne neurologice variabile — exagerarea reflexeleor tendinoase, hipertonie
musculara, tremor;

- semne generale — deshidratare masiva, ochii infundati in orbite, cearcane, limba
uscata cu funginozitafi, tulburari sfincteriene, tulburari vegetative grave; febra este intot-
deuna prezentd, fara sa existe insa un paralelism intre nivelul ei si intensitatea simpto-
matologiei; hiperazotemia este un semn constant si precoce.

5.7.3. TULBURARILE CONSTIINTE! DE SINE
5.7.3.1. Tulburdrile constiinfei corporalitéii (somatognozia)

Tulburari de schema corporala - schema corporala (imaginea de sine) este conce-
putd ca proiectarea reprezentativa integrala in constiinta propriului nostru corp, func-
fie globala si nelocalizabila. Constiinta propriului corp se constituie progresiv din date
perceptive, realizand un cadru spatial pentru perceptii, reprezentari, amintiri si emotii.
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Tulburéri de schemé corporaki de tip neurologic

e Sindromul Gerstmann este alcatuit dintr-o serie de agnozii: agnozia digitala,
agrafia, acalculia insofite de dezorientare spatiala (dreapta/stanga). Apare in leziunile
emisferului dominant, ariile 19 si 39 Brodman.

e Sindromul Anfon Babinski este reprezentat de hemiasomatognozie insofitd de lipsa
constientizarii acestei tulburari (anozognozie); se intdlneste in leziunile emisferului minor.

Tuburdri de schemd corporald de naturd psihica:

Cenestopatiile reprezinta modificarea cenesteziei, cu aparitia unor senzatii corpo-
rale neplécute, in absenta unor modificari organice. Se intélnesc in nevroze, psihoze
schizofrenice, depresii, ASC.

Sindromul hipocondriac este alcatuit din idei de infensitate variabila (pana la deli-
rantd) privitoare la starea de sanatate a pacientului considerata mult mai precara decat
in realitate sau vital ameninfatd. Aceste idei evolueaza pe fondul unei anxietdti concen-
frice si a apariiei cenestopatiilor. Se intélnesc in tablouri psihopatologice diverse imbra-
cand aspectul acestora — asteno-hipocondriac (astenie, debutul schizofreniei, neuraste-
nie), obsesivo-hipocondriac (reactii obsesivo-fobice, persondlitati psihastenice), para-
noiac-hipocondriace (persondlitdti paranciace, paranoial).

Sindromul Cotard este reprezentat de triada de delire: de negatie corporala (ne-
Parea organelor interne si a ‘f)uncﬁilor acestora), de enormitate si imortalitate. Este o
orma particulara a sindromului hipocondriac, consideratd clasic de extrema gravitate,
a cérei evolutie a devenit azi mai Eenigné; survine in depresiile de involufie, in special
in melancolie.

Desomatizarea (alterarea sentimentului de corporadlitate} este reprezentata de
indoiala anxiogena de a avea corpul transformat, straniu, ireal, cu limite imprecise sau
devitalizat.

Dismorfofobia reprezinta o forma ,localizata” a depersonalizarii somatice consténd
in sentimentul patologic de neplacere si inferioritate cu care subiectul isi traieste aspec-
tul morfoconstitufional, exagerandu-i sau modificandu-i datele reale.

Apare sub forma unor fenomene izolate la adolescentd, de cele mai multe ori cu
evolutie benigna, fiind expresia noii identitdfi somatice pe care subiectul o capata.
Circumstantele patologice in care apare sunt nevroza obsesivo-fobica, personalitatea
psihastenica, debutul schizofreniei.

Heautoscopia consta in ,perceperea” imaginii propriului corp ca o imagine in
oglinda, in spafiul percerptual. Imaginea dedublata poate fi totala, cuprinzénd intregul
corp, sau parfiala, redusa la un segment sau reprezentatd uneori de imaginea unui
organ {creier, cord, diverse viscere profunde).

Caracteristica acestei tulburari, pe langa convingerea bolnavului in perceperea ima-
ginii corporale, este sentimentul de apartenentd, credinfa ca imaginea ii este proprie.

Aparifia este favorizata de diverse circumstante, dintre care cele mai importante
sunt modificarea claritatii campului constiintei, stari de epuizare, in care au caracter de
halucinoza hipnagogica; survine, de asemenea, in psihastenie, epilepsie temporalé,
schizofrenie.

5.7.3.2. Tulburarile congtiintei realitfii obiectuale

Derealizarea este un sentiment de stranietate a lumii exterioare, pe care subiectul
il incearca in absenta unor tulburari perceptive.
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+Subiectul pierde functia realului” (Janet P), adica senzatia de familiaritate pe care
obiectele lumii reale ne-o dau in mod normal.

In forma sa minora se refera la stranietatea lucrurilor care par false artificiale,
modificate in dimensiunile lor.

In forma sa extrema se manifestd ca o indepartare, o izolare sau o fuga din lumea
realului, o detasare, o plutire ,fara inaltime”.

Derealizarea se retera si la raporturile spatiale ale obiectelor si orientare. Subiectul
se simte ,pierdut in spatiu”. Desius)de des se poate insofi de perturbari ale perceptiei
subiective a timpului, sentimentul de a nu tréi ,in ritmul lumii” (Ajurriguerra). Fenomene
de tip ,deja vu” sau falsele recunoasteri se incadreaza in acelasi cadru nosologic.

Deredlizarea nu apare aproape niciodatd ca un fenomen izolat.

5.7.3.3. Tulburdri ale constiinfei propriei persoane

Personalifatea mullipls (alterna) este o tulburare particulara a constiintei de sine,
de tip disociativ-isteric, in care existd o ingustare a constiinfei prin alterarea brusca,
temporara a normalitdtii fundfiilor de integrare ale constiinfei, a identitatii de sine, avéand
drept consecinfa pierderea consecventei si legdturilor obisnuite dintre diferitele grupe de
procese psihice, rezultind o aparentd independentd in functionarea uneia dintre ele.

Personalitatea multipla, in care pacientul isi asuma un numar de false personaliti,
diferite, a fost descrisa de Prince M (1905). Pacienfii sai prezentau o simptomatologie
isterica, dar unii dintre ei prezentau si patologie organica. Uneori aceste personalitafi
susfineau ca se cunosc cu celelalte personalitati ale aceleiasi persoane si chiar nu se
placeau, iar uneori negau faptul ca aveau cunostintd asupra celorlalte persondlitati. La
ora actuala aceasta tulburare este extrem de rara si chiar exista controverse asupra
masurii in care ea este iatrogend sau socio-culturala. Trasatura esentiala ar fi aparenta
existentd a mai multe personalitati la un singur individ cu evidentierea clara a uneia sin-
gure la un moment dat. Personalitdfile succesive pot fi in contrast marcat cu personali-
tatea premorbida a individului. Persondlitafile diferite par sa nu aiba cunostinta de
amintirile si preferintele celeilalte si sa nu realizeze existenfa acestora.

Disociafia este modificarea esenfiala, aflata obisnuit la baza fiecarui simptom al
isteriei, dar, in starile de inductie hipnotica si la persondlitafile duble sau multiple, ea
atinge profunzimea maxima, mergand péna la neoformarea psihica a uneia sav mai
multor personalitati distincte, deseori chiar cu trasaturi opuse, de care pacientul este
dominat alternativ. Tranzifia de la un tip de personalitate la altul este brusca, deseori
impresionantd, insofita in generol de amnezie, pentru existenta trasaturilor si evenimen-
telor traite de personalitatea secundara.

Examinarea si diagnosticarea acestor cazuri este de obicei foarte dificila, nece-
sitand un consult repetat, prelungit, care sa permita sesizarea discontinuitatii bruste a
psihismului. In general de origine psihogend, frecvenfa acestor fipuri de tulburari a
scazut mult Tn uﬁimo jumétate de secol.

Depersonalizarea este o tulburare a constiinfei propriului Eu, a sentimentului identi-
fatii somatopsihice personale cu destramarea curgerii existenfiale si a percepfiei lumii
ca loc de desfasurare a acesteia.

Sindromul de depersonalizare are urmatoarele componente:

¢ Alterarea senfimentului propriului Eu este resimfitd ca o nesigurana anxiogend
fata de propria persoana si identitate ,ca si cum” acestea ar fi in pericol iminent de dis-
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arifie. Pastrand constiinta personalitatii lor anterioare, unii bolnavi traiesc dureros modi-
Ecarea Eului, instrainarea tata de el. Transformarea acestuia poate imbraca numeroase
aspecte clinice dintre care notam, sentimentul de vid interior, nesiguranta si indecizia in
actiune, hipobulia, sentimentul de inautenticitate a trairilor, amintirilor, ideilor, devalo-
rizarea personalitatii. Afectivitatea este modificatd, sentimentele devenind terne si imo-
bile, nelinistea dominénd paleta afectiva, viata pare a se desfasura in gol, cu incetinito-
rul, bolnavul parand a fi un spectacol dramatic pentru sine insusi.

o Alterarea sentimentului de corporalitate {desomatizarea)

e Derealizarea

® Analiza infrospectiva constd in desprinderea de redlitate, de lumea obiectuala,
pe care bolnavul o face pentru a incerca sa isi infeleaga propria subiectivitate. In efor-
tul de regasire bolnavii a?unecé in subiectiv pe care cautd sa il analizeze si sa il verbali-
zeze cat mai precis, indepartandu-| de reofaiungdnd pénd la heautoscopie.

Sindrom de granita in psihopatologie, depersonalizarea se intdlreste cu o intensi-
tate variabila in situatii nepsihiatrice: surmenay, stari hipnagogice si hipnapompice, cat
si in cele psihiatrice: reactii afective, neurastenie, stari (fepresive, bufeuri delirante,
nevroza obsesivo-fobica, personalitatea psihastenica, debutul psihozelor.

Sindromul de auiomatism mintal Kandinski-Clerambaulf grupeaza in acelasi sin-
drom halucinafii psihosenzoriale si psihice alaturi de o serie de%enomene psihice carac-
ferizate prin exogenitate si incoercibilifate. Sindromul de automatism mintal este repre-
zentat de triplul ecou {al gandirii, lecturii, actelor), triplul automatism (motor, ideic, ideo-
verbal) si numeroase halucindtii psihice anideice (fara tema, intamplatoare). Meca-
nismul de producere al halucinafiilor a fost abordat prin prisma unor modele lineare,
psihodinamica incercaind sa le explice ca un rezultat al proiectiilor, al refularilor din in-
constient. Organicistii au incercat sa le clasifice in diferite variante, avénd drept modele
de producere analizatorul, regiuni ale cortexului, fenomenul Inhibitie-dezinhigitie, sub-
stante psihedelice care nu au aratat decét ca realitatea fenomenului halucinator este
mult mai complexa, insuficient elucidata, neexisténd astazi un model experimental satis-
facator. :

Sindromul de automatism mintal este focalizat pe productia spontand, involuntara
,mecanica” a viefii psihice (impresii, idei, amintiri), impuse constiintei subiectului care Tsi
pierde intimitatea (transparenta psihica), simfindu-se dirijat din exterior (fenomene xeno-
patice).

Sindromul de automatism mintal este sintetizat de Ey H in urmétoarea forma:

e Senzafii parazite (halucinafii psihosenzoriale vizuale, tactile, gustative, cenestezice);

e Triplul automatism: motor {gesturi impuse, acte_impuse), ideic (idei impuse) si
ideo-verbal (cuvinte, formulari ideoverbale spontane). In aceasta categorie se noteaza
alterarile limbajului, mentismul, depénarea che ganduri;

e Fenomene de dedublare mecanica a gandirii {triplul ecou al gandirii, lecturii si
actelor) insofite de fenomenele conexe — enuntarea géndurilor, intentiilor, comentariul
actelor;

e Micul automatism mintal alcatuit din anticiparea géndurilor, depanarea de amin-
tiri, veleitafi abstracte. Apare ca nucleu al psihozelor schizofrenice, in parafrenie si in
unele sindroame organice (alcoolism, epilepsie, involutie).
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5.8. CONDUITA MOTORIE $i TULBURARILE El
5.8.1. CADRUL CONCEPTUAL

Activitatea motorie reprezintd o succesiune de acte care urmaresc realizarea unui
scop definit. In realizarea ei concura integritatea efectorilor cy sistemul motivational voli-
tional, capacitatea anticipativ-decizionala, claritatea campului de constiinta. Numerosi
factori pot contribui la dezorganizarea ei, realizand astfel o serie de manifestari pe

care incercam sa le sistematizam astfel:

5.8.2. DEZORGANIZAREA CONDUITELOR MOTORII

litatea ceroasa, parakineziile, la care se
adauga negativismul si sugestibilitatea
ca si o serie de tulburari neurovegetative

Tipul de Descriere psihopatologici Circumstante
dezorganizare : de aparitie
Agitatia dezorganizare globala a conduitelor motorii,|stari confuzionale,

g fiind de regula corelata cu dezorganizarea |stari reziduale,
ierarhizarii instantelor psihice si concreti- [tulburari In structurarea
zandu-se in acte motorii necoordonate personalitatii,
care se desfagoara aleatoriu si care se stari maniacale,
diferentiaza dupa structurile psihopato- schizofrenie,
logice de care depind epilepsie

Inhibitia incetinirea pana la disparitie a activitatii  |stari reziduale,
motorie motorii Tnsolitd de regula de tulburari in  (depresii de diferite
discursivitatea gandirii si ale comunicarii [intensitati,
nonverbale schizofrenie,
forma catatonica si dupa
tratament neuroleptic
Catatonia dezintegrare a conduitei psihomotorii prin |stari toxico-septice,
lipsa de initiativa motorie, tradusa prin encefalite acute si
catalepsie, inadecvare completa a misca- {subacute,
rilor, reducerea lor la un nivel semi-automat |sifilis central,
si stereotip paralizie centrala
Sindromul catafonic grupeaza o serie de {progresiva,
fenomene psihomotorii: catalepsia, flexibi-|intoxicatii,

tumori cerebrale,
schizofrenie,
depresie majora

Impulsiunile

actiuni cu declansare brusca, cu caracter
irational, brutal sau periculos, care apar
spontan sau ca o reactie disproportionata
la un stimul extern, scapand controlului
volitional al subiectului

Se pot manifesta ca acte heteroagresive,
autoagresive sau ca note comportamen-
tale, predominant afectiv-instinctuale

tulburari organice

de personalitate,
tulburari de personalitate,
schizofrenie,

epilepsie
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Tipul de Descriere psihopatologica | Circumstante

dezorganizare | ' ol e | . de aparitie
Impulsivitatea | predispozitia unui subiect de a avea poate fi genetica:
impulsiuni tulburari de personalitate,
oligofrenii,

personalitati
organice,

patologie cerebrala,
senilitate
Raptusul manifestari paroxistice cu exprimare mo- |depresie inhibata,
torie si debut exploziv care apar dupa o [schizofrenie catatonica,
tensiune afectiva extrema sau in automa- |epilepsie,
tismul motor incoercibil. Se poate insoti  [alcoolism
de amnezie lacunara
Fugile parasirea brusca a domiciliului sau a locului jreactii posttraumatice
de munca datorata nevoii irezistibile a tulburari de personalitate
subiectului de a pleca. Fuga este imprevi-|boli toxicoinfectioase
zibila, irationala si limitata In timp epilepsie,
schizofrenie,
deliruri sistematizate,
demente senile,
dipsomanie

5.8.3. TULBURARI MOTORII INDUSE DE TRATAMENTUL CU NEUROLEPTICE

Multe medicamente antipsihotice prezinta o gama larga de efecte nedorite, care
sunt in legaturd cu proprietatile lor antidopaminergice, antiadrenergice si anticolinergi-
ce. Efectele extrapiramidale sunt dintre cele mai suparatoare pentru pacient si pot fi cu
usurina confundate de cel nefamiliarizat cu ele cu simptome ale bolii.

Efectele neurolepticelor pe sistemul extrapiramidal se impart in 4 grupe:

5.8.3.1. Distonia aculd constd in miscari lente, prelungite, contorsionate ale mus-
culaturii axiale, fetei, limbii, etc. din care rezulta atitudini motorii contorsionate sau con-
tracturile unor diferite grupuri musculare. Cele mai frecvente distonii induse de neuro-
leptice sunt:

e Torticolis

e Protruzia limbii

e Crize oculogire cu plafonarea privirii

e Distonii cu aspect convulsiv ale brafelor

e Trismus, stridor cu cianoza periorala

Distoniile creeaza o stare intensa de neliniste, anxietate, cu atét mai mult cu cét
spasmele pot persista de la cateva minute la céteva ore. In general, ele apar in primele
7 zile de fratament neuroleptic, dar frecvent in primele 24-48 ore. Distoniile pot apéarea
la cresterea dozei de neuroleptic sau la scaderea dozei de medicament corector.
Trebuie mentionat ca distonia poate aparea la orice tip de neuroleptic, in special la cele
cu potentd antipsihotica mare.
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Din fericire, distoniile se remit rapid la administrarea unor medicamente anticoliner-
gice sau Diazepam.

5.8.3.2. Akatisia este definita ca o senzatie subiectiva de neliniste ce asociaza o
componentd psihica si una motorie. A fost descrisa de Picard in 1924 si apartine kinezii-
lor paradoxale din cadrul sindroamelor paradoxale. Bolnavul simte in permanenta
nevoia de a se foi, de a-si pendula picioarele. Se balanseaza de pe un picior pe altul si
simte nevoia imperioasa de a merge pentru a-si ameliora senzatia de neliniste. Akatisia
mai poate fi detinita prin imposibilitatea de a raméane in pozitie sezanda din nevoia de
a se misca in permanenta. Clovic descrie si termenul de fasikinezie in care nevoia
subiectiva de miscare este tradusa prin mobilizare efectiva.

Aceste tulburari motorii apar cateva ore la cateva zile dupa initierea tratamentului
neuroleptic. Ca si celelalte simptome extrapiramidadle, akatisia se combate prin adminis-
irarea concomitentd a unui medicament antiparkinsonian Tmpreuna cu neurolepticul.

5.8.3.3. Diskineziile sunt miscari involuntare, anormale, intélnite adesea in regiu-
nea periorala dar care pot de asemenea aparea la nivelul musculaturii axiale si la
extremitdti si sunt atribuite medicatiei neuroleptice. In timp ce nu exista nici o indoiala
ca diskineziile sunt cateodata exacerbate (dar si diminuate) de medicatia neuroleptica,
nu este clar stabilit daca diskinezia persistenta intalnita la unii pacienti cronici este
neaparat cauzatd de medicatia neuroleptica. Aceste stari sunt numite ,diskinezie tar-
diva” (pentru ca apar térziu si sunt ireversibile). Astfel de anomalii de miscare au fost
bine descrise la pacienti inainte de era neurolepticelor moderne si sunt de asemenea
raportate in zilele noastre la pacienti care nu au primit niciodata o astfel de medicatie.
Sunt mai frecvent intélnite la pacienti cu simptome negative; ele pot fi o componenta a
statusului defectual din schizofrenie.

Diskinezia tardiva apare in special la nivelul musculaturii buco-maxilo-faciale si
prezintd urmatoarele caracteristici:

e Are caracter intentional

o Dispare in somn

e Este ireversibilila ‘

Ny tofi pacientii care iau tratament neuroleptic indelungat fac diskinezie tardiva.
Dintre factorii de risc pentru aparitia acestei tulburari motorii menfionam:

o Alte fenomene exirapiramidale aparute in fazele precoce de tratament - n special
distonia acuta

¢ Sexul feminin (creste riscul la instalarea menopauzei)

¢ Varstnici

e Diabet zaharat ip i

¢ Tratament indelungat cu neuroleptice incisive sau depét, in doze mari sau dim-
potriva,

o Sistarea brusca a neurolepticelor dupa un consum indelungat

5.8.3.4. Sindromul parkinsonian

Reprezinta cea mai frecventa manifestare extrapiramidala. Apare la cateva zile-
sdptémani de tratament continuu. Simptomele cuprinse in cadrul acestui sindrom sunt:
bradikinezia, bradilalia, bradipsihia, hipertonie plastica (incordarea musculaturii axia-
le), remor de repaus, la care se asociaza o serie de simptome neurovegetative: hiper-
sudoratie, sialoree, seboree. In prima etapa de la aparitia acestui sindrom, se constata
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o incetinire a miscarilor, pana la disparifia atét a miscarilor automate, cét si a celor volun-
tare. Pacientul este lent, 7i scad inifiativele, este aparent stuporos fara sa existe insa vreo
modificare de constiinta. Ulterior, se instaleaza rigiditatea si apare tremorul, de obicei
la nivelul membrelor superioare. Este un fremor fc‘iln, intenfional, dispare in somn si se
accentueaza la emotii. Rigiditatea se evidenfiaza prin semnul ,rofii dinfate”. Faciesul bol-
navului are o expresie particulara; este fijat, inexpresiv, pacientul nu clipeste. Discursul
este cu voce monofona si pufine cuvinte. Miscarile automate prezinta o lipsa de sinergie
in asezarea/ridicarea de pe scaun, bolnavul nu mai poate sta picior peste picior.
Bolnavul are dificultati in a inifia si cele mai simple miscari voluntare. Mersul este cu
pasi mici, tarsaiti, cu bratele pe langa corp, ceea ce Ti da aspectul de ,robot”, care i
sperie adesea pe membrii familiei. Tratamentul consta in scaderea dozei de neuroleptic
si asocierea unui medicament anficolinergic,

5.9. TULBURARILE AFECTIVITATHI
5.9.1. CADRUL CONCEPTUAL

Afectivitatea reprezinta ansamblul insusirilor psihice care asigura reflectarea su-
biectiva a concordantei dintre realitatea interioard si cea externa, ca proces dinamic si
continuu. .

Sunt puse astfel in rezonanta doua modalitati: cea a subiectului si cea a ambiantei,
pentru a crea un nuantat ansamblu de tréiri unice si irepetabile tocmai prin aceasta
dinamica personala specifica.

Trebuie notate doua nivele ale afectivitafii sub raportul complexitafii si motivatiei
care le genereaza:

- afectivitatea bazala (holotimica) careia i-ar corespunde emofiile primare si dis-
pozitia. Generarea acesteia porneste de la motivafii innascute, apropiate de viata in-
stinctiva. Ele trec sub control voluntar, dar declansarea lor necesita participarea instan-
telor constiintei. Baza neurofiziologica este legata de formatiunile subcorticale, iar cea
biochimica ar fi reprezentata de funcfionarea neurotransmitatorilor (noradrenaling,
serotonina, dopamina).

- afectivitatea elaborata (catatimica - Maier HW/ careia i-ar corespunde emotiile
secundare (pasiuni, sentimente). Acestea se formeaza in cadrul sistemului de conditio-
nare-Invafare, prin opfiuni axiologice, culturale si sociale {estetice, etico-morale, filoso-
fice, politice). Ele apar in strénsa ?egc‘:furé cu procesele gandirii {interpretare, evaluare,
comparare, alegere) si memoriei. Senfimentele si pasiunile vin sa se constituie astfel ca
rezultanta comp?exé a unei serii de judecati valorice, de analize si interpretari ale lumit.
Nu mai este necesar s subliniem ca baza neurofiziologica a acestora este nivelul cortical.

Cele doua nivele - afectivitatea bazala si cea ela%orafd - nu acfioneazé insa inde-
pendent, organizarea afectivé globala rezultdnd din corelarea celor doua componente,
care nu reprezinta un proces liniar sau de sincronizare mecanica.

Starile de afect sunt manifestari explozive si cu efect dezorganizator asupra com-
portamentului, insofite de modificari mimico-pantomimice si tulburari vegetative de tip
simpatic, polarizand campul constiinfei in jurul evenimentului conflictual si caracterizate

rin inadecvarea raspunsului si a activitatii psihomotorii. Mentionam printre acestea
Ejrio si frica.
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5.9.2. TULBURARILE DISPOZITIEI

Dispozitia este acel tonus afectiv fundamental, bogat in toate instantele emofionale
si instinctive, care da fiecareia din starile noastre sufletesti o tonalitate agreabila sau
dezagreabila, osciland intre cei doi poli extremi ai placerii si durerii (Delay? Deci, dis-
pozifia reprezinta polaritatea starilor afectivitafii Eoza(e ntr-un moment dat. Modifi-
carea ei in sens patologic poarta numele de distimie.

5.9.2.1. Hipotimiile

Reprezinta scaderi in grade diferite ale tensiunii afective, traduse prin expresivitate,
mimica redusa, raspuns comportamental sarac, rezonanta afectiva stearsa.

Indiiferenfa se traduce prin dezinteres pentry lumea exterioara si slaba modulare a
paletei emotionale.

Apdiia este caracterizata prin lipsa de tondlitate afectiva si dezinteres auto si allopsihic.

Afimia se caracterizeaza printr-o accentuata scadere de tonus si o rezonanta afec-
tiva aproape nuld la evenimentele exterioare, care par a raméne in mare masura
stréine subiectului. Inexpresivitatea mimico-pantomimicéa este caracteristica.

5.9.2.2. Hipertimiile

Reprezintd o crestere a incarcaturilor afective antrenéind variatii importante ale euti-
miei, activitatii si comportamentului.

Anxietatea - a fost definita de Janet P ca teama fara obiect, manifestata prin neli-
niste psihomotorie, modificari vegetative si disfunctii comportamentale. Anxietatea are
caracter de potentialitate, deformand trairea prezentd in raport cu viitorul presimfit ca
ostil si predeterminat ca atare.

Anxietatea este frecvent intalnita de-a lungul vietii, contribuie la activarea mecanis-
melor de alerta ale organismului si la pregatirea pentru acfiune. Astfel, in fafa unei si-
fuatii nou apdrute, anxietatea il ajutd pe om sa se adapteze mai bine.

Anxietatea, teama si instinctul de a fugi sunt mecanisme de apérare impotriva unui
pericol. Temerile nu mai sunt considerate normale cénd ele devin cvasipermanente si impie-
feaza asupra vietii cotidiene. Anxietatea patologicé este distincta de nelinistea sau teama
obisnuita, resimtita de orice subiect in fata unei situatii noi sau cu un grad de dificultate
sporit, al carei rasunet asupra activitafii este pozitiv (concentrare, mobilizare a fortelor).

Psihoze
disociative
(schizofrenie)

- Depresia
<" (nonpsihoticd)
Fobii - Obsesii - Isterie
Hipocondrie
Tb somatoforme
Psihoze nondisociative
(PMD, paranoia)

/ ANXIETATEA

LOCUL ANXIETATI IN IERARHIA DIAGNOSTICA (Tyrer, 1984)
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Anxietatea prezintd urmatoarele caracteristici:

- este nemotivatq;

- se refera la un pericol iminent si nedeterminat, faia de care apare o atitudine de
asteptare {stare de alerta); ’

- este Tnsofita de convingerea neputintei si dezorganizarii in fata pericolului;

- asocierea unei simptomatologii vegetative generatoare de disconfort somatic; se
declanseaza astfel un cerc vicios prin care anxietatea se autointrefine.

Anxietatea se intéineste in urmatoarele circumstante patologice: in reactii de inten-
sitate nevrotica si psihotica, Tn neurastenii, in alte nevroze, in stari depresive, in psihoze,
n sindromul de aEsﬁnentd la toxicomani, in debutul psihozelor presenile si dementelor.

Anxietatea nevrotica — toate stdrile nevrotice au ca element comun prezenfa anxie-
tafii, care ocupa de obicei un loc important in tabloul simptomatologic.

Anxietatea psihotica - apare ca Tnsofitor al depresiei sau independentd de aceasta,
ca in schizofrenie si psihozele organice. Ea determina perturbari vegetative majore, ale
instinctului alimentar si ritmului hipnic.

Raptusul anxios - poate apdrea in reactii acute de soc sau psihoze, ca o izbucnire
impulsivé manifestata printr-o brusca si infens@ accentuare a starii anxioase, bolnavul
putand face tentative suicidare sau mai rar acte heteroagresive.

Echivalenfe somatice ale anxietdtii — recunoasterea acestor semne faciliteaza evi-
dentierea anxietafii, mai ales atunci cand participarea bolnavului, dintr-un motiv sau
altul, este redusa. Aceste semne sunt legate de excitarea sistemului nervos simpatic: pa-
loarea fefei, mimica tensionatd, midriaza, uscaciunea gurii, valuri de transpirafie, tre-
mor fin al extremitdtilor, tohicardie, extrasistole, jena precordiala, anorexie, crampe ab-
dominale, diaree, tahipnee, senzatie de constricfie foracica, mictiuni imperioase si frec-
vente, insomnii de adormire, cresteri tensionale, hiperglicemie si hiperlipemie.

Tipul simptomelor T Manifestari clinice
Psihice iritabilitate
anxietate anticipatorie
concentrare insuficienta
Somatice gastro-intestinale gurad uscata
dificultate de deglutitie
respiratorii inspir_dificil
senzatie de constrictie toracica
cardiovasculare palpitatii
genito-urinare insuficienta eredfiei
disconfort menstrual
neuro-musculare tremurdturi
D dureri musculare
Tulbari de somn insomnie
Altele depresie
idei obsesive
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TULBURARILE ANXIOASE (CONFORM CLASIFICARIl DSMAY)

=> Tulburarile anxioase fobice (fobia specifica, fobia sociala, agorafobia)
=) Atacuri de panica

> Tulburarea anxioasa generalizata

> Tulburarea obsesiv-compulsiva

> Reacfia acuta la stres

> Tulburarea de stres posttraumatica

Depresia - definitia de cea mai larga generalitate considera depresia ca o pra-
busire a dispozifiei bazale, cu actudlizarea trairilor neplacute, triste si amenintatoare.
Puternica participare afectiva, trairea profunda a acestei stari, antrenarea comporta-
mentald consensuala sunt fot atdtea argumente pentru a considera depresia o hiper-
timie negativa. '

Asa cum a fost definita anterior, depresia se refera la ,depresia-simptom” si defini-
fia nu este decdt scolastica, deoarece Tn redlitatea practica depresia apare ca sindrom
sau entitate nosologica.

In cele ce urmeaza, ne vom referi la acest al doilea aspect (sindrom), pe care-| vom
defini, asa cum fac si alfi autori, operational, componentele sale fiind rasunetul ideativ,
comportamental si somatic al tulburarii afective.

Sindromul depresiv are drept componente definitorii dispozifia depresiva, inceti-
nirea proceselor gandirii si lentoare psiﬁomotorie, la care se adaugé o serie de simp-
tome auxiliare de expresie somatica. Dispozifia depresiva este traita ca ,fristefe vitala”
(Schneider K), pierderea sentimentelor, golire si ne(i)niste interioard, confinut perceptual
cenusiu, nebulos uneori.

Incetinirea proceselor géndirii este exprimata de monoideism, incapacitate deci-
zionald, confinut depresiv, ruminatii. Ideatfia poate lua forma ideilor delirante cu caracter
de autoacuzare, vinovatie, inutilitate, ruina etc. Depresivul traieste o stagnare a timpu-
lvi intim imanent, care se desincronizeaza de timpul real; aceasta oprire a timpului trait
marcheaza ansamblul tulburarilor depresive, bolnavul prezenténd o incapacitate de
activne autentica (Tatossian A).

Lentoarea psihomotorie este caracterizata de incetinirea miscarilor, scaderea ex-
presiei si mobilitatii mimice {hipo- sau amimie}, dificultate de verbalizare, tendinta de a
se complace Tn activitati fara scop (inertie psihomotorie).

Simptome auxiliare de expresie somatica: se traduc printr-o tulburare a sentimen-
telor vitale (a vitalitatii) - astenie, lipsa de vigoare fizica, insomnii, anorexie si scadere
in greutate, tulburari ale dinamicii sexuale.

Tulburérile somatice sunt legate de hiperactivitatea simpatica dublatd de inhibifia
parasimpatica: hiposalivafie, dureri epigastrice, meteorism, constipatie sau diaree,
greutdti in respiratie, disconfort precor ia?, tulburari de ritm cardiac, extrasistole, ame-
feli, cefalee, dureri difuze in regiunea fractului uro-genital.

Depresia este cel mai frecvent intélnit fenomen psihopatologic in practica psihiatri-
¢& si nu numai in aceasta.

stabileste o clasificare in care imbina criteriul nosologic cu cel efiologic. Se
descriv asffel: :
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- depresii somatogene: organice, simptomatice;

- depresii endogene: schizoafective, bipolare, unipolare, involufionale;

- depresii psihogene: nevrotice, depresia de epuizare, reactive.

Dupa gradul de intensitate a depresiei, se poate descrie o depresie nevrotica si o
depresie psihotica.

ia de infesitaie nevroficd este declansata psihogen si se manifesta sub as-
pectul unor stari de fristefe prelungita, lipsa de inifiativa, intoleranta la frustrare, sca-
derea apetitului alimentar, insomnii, tulburari de dinamica sexuala, iritabilitate, la care
se adauga anxietatea. Depresia nevrotica apare in reactile de intensitate nevrofica,
neurastenie, nevroza depresivc'x, n decompensérile persondlitdtilor psihastenice, isterice,
afective, in stari de epuizare si depresii simptomatice.

ia de infensitate psihoficd — in depresia psihotica, fiecare din elementele
constitutive ale sindromului depresiv ating intensitatea maxima, modificéind personalita-
tea si comportamentul in sens psihotic.

Dispozitia depresiva este traitd ca un vid, ca o lipsa totald a contactului si rezonan-
fei afective cu lumea, pe care subiectul o resimte dureros: aceastd ,anestezie afectiva”,
se manifesta ca un veritabil baraj in fafa exprimarii sau perceperii sentimentelor pro-
prii, care-l duce pe pacient la pierderea interesului pentru lucruri si oameni.

Incetinirea proceselor géndirii se manifesta prin bradipsihie si saracirea confinutului
ideativ, incapacitate de evocare si sinteza, hipoprosexie; asocidtiile sunt dificile, imagi-
natia redusa, existd o hipermnezie selectiva insofitd de ruminafii. Productia verbala tra-
duce in mare masura inhibifia intelectuala, fiind incetinita, ajungand uneori pana la
mutism. Scaderea performantelor intelectuale, prezenta anesteziei psihice genereaza
depresivului sentimente de autodepreciere si durere morala. Acestea vor genera, la réan-
durlor, idei de autoacuzare, inutilitate, deschizand calea catre ideile suicidare si tre-
cerea la act. Nemaiputandu-si imagina viitorul, pacientul pierde orice dimensiune a
realitatii, are stari de derealizare si depersonalizare.

Pe plan psihomotor, pacientul poate prezenta o inhibifie profunda, mergand péana
la imposibilitatea de a se deplasa; activitatea spontana este redusa la minimum.

Atunci cand depresia se insofeste de anxietate, tensiunea psihica insuportabila se
poate manifesta printr-o neliniste motorie, agitatie, atingénd paroxismul in raptusul de-
presiv, care se insofeste de acte impulsive, auto- si mai rar heteroagresive. Complicatia
cea mai de temut a depresiei este suicidul, domeniu caruia ii vom dedica o atentie

deosebita (vezi Suicidul).

DTMia mascafd - termenul se foloseste de la sfarsitul anilor *20 fiind aplicat de
Lange depresiilor endogene, cu dominanta coplesitoare a simptomelor fizice. Observa-
fiille ulterioare au stabilit aplicabilitatea lui si in depresiile psiﬁogene. In 1973 este de-
finit ca ,boala depresiva in care simptomele somatice ocupa primul plan sau in care
simptomele psihice sunt in planul secund (ca substrat}’.
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Depresia In bollle somatice

o Simptome depresive semnificative clinic sunt decelabile la aproximativ 12 pana la
36% dintre pacientii cu alte afectiuni nonpsihiatrice. Pe de alta parte, cei mai multi
pacienti cu o suferinta somatica nu au depresie.

e Daca este prezenta o tulburare depresiva, atunci aceasta trebuie privita ca o con-
ditie independenta (posibil precipitata de vulnerabilitatea biologica sau psihologica
a individului) care trebuie tratata separat.

o Nu este corectd atitudinea unor medici care considera ca este bine sd trateze in
primul rénd si/sau numai tulburarea somatica si, apoi ,dupa rezolvarea acesteia“ sa
orienteze bolnavul catre un psihiatru.

Depresia trebuie si ea cautata si investigatd; astfel cd nu se recomandd realizarea
unui diagnostic prin excludere.

e Atunci cand o tulburare depresiva apare impreund cu o suferintd somatica, sunt
cateva explicatii posibile:

e Suferinfa medicald generala provoaca in mod biologic depresie, de exemplu
hipotiroidia determina depresie;

e Suferinta somatica declanseaza depresia la persoane vulnerabile genetic pentru
depresie; de exemplu, boala Cushing poate precipita un episod depresiv major;

e Suferinta somatica produce psihologic depresia; de exemplu, un pacient cu can-
cer devine depresiv in mod reactiv, ca o reactie la prognostic, la durere si inva-
liditate;

¢ Suferinta somatica si depresia nu sunt corelate, sunt independente.

ESTE IMPORTANT CA PRACTICIANUL SA FACA ACESTE DIFERENTE

Disforiile sunt stari dispozitionale de tip depresiv asociate cu disconfort somatic si
excitabilitate crescutd. Agresivitatea si impulsivitatea subiectului este crescutd, determi-
ndnd uneori un comportament coleric; la acestea se adauga deseori logoreea si anxie-
tatea. Se intdlnesc in starile psihopatoide {posttraumatice, postencefalitice, toxice), co-
mificlitate, starile mixte din psihozele afective.

5.9.2.2.3 Euforia - este reprezentata de o crestere a dispozifiei avand o tonalitate
afectiva pozitiva, expansivé (hipertimie pozitiva). Ca si in cazul depresiei frebuie opera-
ta o distinctie intre euforia (veselia) - normala, si cea simptom-patologica.

Ca si depresia, cea de a doua nu apare izolata ci in cadrul unui sindrom a carui
baza psihodinamica este sindromul maniacal.

Sindromul maniacal are drept componente definitorii dispozifia euforica, accelera-
rea proceselor gandirii, excitatie psihomotorie, la care se adauga o serie de simptome
de expresie somatica.

Dispozitia euforica este caracterizata prin bucuria de a tréi, optimism debordant,
sentimente de omnipotenfa si incredere nelimitata in fortele proprii. Toate acestea se
insofesc aproape intotdeauna de o vie excitafie eroticd, in contrast uneori cu compor-
tamentul anterior al subiectului, cu varsta, cu date biologice obiective.

Dispozitia euforica are o mare labilitate, spre deosebire de cea depresiva, bol-
navul trecand rapid de la bucurie la stari de plans, furie si chiar agresivitate.

Accelerarea proceselor gandirii se manifesta prin accelerarea ritmului gandirii {ta-
hipsihie), accelerarea reprezentarilor mentale, fuga de idei cu asociafii de idei superfi-
ciale, facute intr-un mod elementar {asonantd, rime, jocuri de cuvinte), hipoprosexie cu
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aparentd hiperprosexie spontana. Exaltarea imaginativa da nastere unor adevarate
productii pseudodelirante — idei de inventie, de grandoare, mistice, in care insa bolna-
vul nu crede cu seriozitate. Limbaijul reflecta dezorganizarea gandirii maniacale, abun-
da n jocuri de cuvinte, onomatopee, ironii, inlantuite la intamplare intr-un flux continuu.

Sindromul hipomaniacal este o forma atenuatd, benigna a sindromului maniacal.
A fost uneori descris ca unul din polii personalitdtilor afective.

5.9.2.3. Tulburari ale dinamicii dispozifionale sunt fluctuatiile pe care le sufera dis-
pozitia, schimbarile de tonalitate de la un interval de timp la altul, sunt, dupa unii au-
tori, date genetice care se Tnscriu ca specifice in nota personala, individuala. Stabilita-
tea emotionald, scazuta la copil, se desavérseste pe masura maturizarii atingand nive-
lul optim al adultului.

Rigiditatea afectivi este reprezentata de conservarea in timp, contradictorie cu
schimbarile obiective, situationale, a unei structuri afective. Aceasta se traduce in princi-
pal printr-o disfunctie majora a persondlitdtii, antrendnd o ,rigidizare” a sistemului de
credinte si valori, motivatii, etc., ducand la o echilibrare neadecvata la solicitarile ex-
terne. Se intalneste la unele personalitafi dizarmonice.

ilitatea emofionald se caracterizeaza prin variatii dispozirionale frecvente, lipsite
de confextualitate, sau dimpotriva legate doar de starea afectiva a celor din jur (poiﬁilo-
timie). Se intdlneste in starile maniacale, oligofrenii, hipertiroidii, debutul unor demente,
PGP, la unele personalitati dizarmonice (isterice, afective).

5.9.3. TULBURARI ALE EMOTIILOR ELABORATE

5.9.3.1. Paratimiile ~ modificari predominant calitative ale emofiilor elaborate, carac-
terizate prin neadecvarea extrema in raport cu contextul situational al dispozitiilor, sen-
timentelor, trairilor afective. Se intalnesc in stari reactive, psihoze schizofrenice, tulbu-
rari de involutie, parafrenie.

Inversiunea afectivd se manifestd ca o schimbare a sentimentelor pozitive, firesti,
avute de subiect anterior imbolnavirii fata de persoane apropiate din familie. Se intal-
neste in schizofrenii, parafrenii, delirul de gelozie si rar in paranoia.

| V3 constd in trdirea simultand a doud sentimente antagoniste
{dragoste-ura, dorinja-teama) intr-un amestec indestructibil. Se intalneste in schizofre-
nie si uneori in tulburarile involutive.

5.9.3.2 Fobiile

Fobia e definitad ca o reaclie somatica si psihologica fata de obiecte/situatii ce
provoaca frica, mai degraba decat fata de obiectul in sine.

Simptomele incluse in fobie: :

a) Victima simte brusc o panica persistenta si fara cauza, oroare, teroare infr-o
situatie care nu prezintd pericol.

b) Persoana recunoaste ca teama depaseste limitele normale.

c) Reactia fobica este automata, necontrolabila si persistentd si interpune gandurile
persoanei ca un baraj fata de ameniniari, pericole imaginare.

d) Apar reactii fizice (vegetative) de insofire: palpitafii, respiratie superficiala, tre-
mor efc.

e) Persoana fuge de teama unor obiecte/situdtii. Precautia de a le evita poate al-
tera procesul de munca, relatiile sociale si necesitd o consultatie psihiatrica.

S
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Frica specifica, intensa declansatd de un obiect sau o situatie care nu au prin ele
insele un caracter periculos, fobia are un caracter irational recunoscut ca atare si care
nu poate fi controlat volitiv. Proiectii ale anxietdtii, fobiile pot invada oricare din obiec-
tele si situatiile redlitatii de care experienta individuala se leaga intr-un mod oarecare.

Astfel, dupa Mallet, relicvele fricilor din prima copilarie sunt fobiile de animale
mari, iar cele din a doua copildrie, de animale mici si insecte.

Daca in cazul anxietatii teama nu are obiect, in fobie ea capata caracter specific
(forma, nume, localizare).

Consideram clasificarea lor in cadrul tulburarilor de afectivitate ca pertinenta si
corespunzdtoare confinutului psihopatologic dominant.

Fobiile au fost denumite cu echivalente grecesti (Pitres si Regis). O incercare de sis-
tematizare dupa contfinutul lor este cel putin temerara, ca orice incercare de sistemati-
zare a lumii reale ca infreg.

Le vom nota pe cele mai frecvente: de locuri, spatiu, de contacte interumane, de
animale, de boli. Tipurile de fobie definesc cauza reactiei si modul de evitare. Fobia se
poate dezvolta dupa un atac de panica. Alteori, pacientii cu fobie nu au avut niciodata
un atac de panica.

ia este teama de a fi singur In orice loc sau situatie din care persoana
crede ca este greu sa evadeze sau in care este greu sa fie ajutatd, daca s-ar afla in

primejdie.

Ag‘bbbiaesfe teama de locuri sau spatii deschise, largi, ca piefe, stadioane, bule-
Vorde.

Pacientii evita strazile circulate, teatrele, bisericile. Uneori, ei pur si simplu nu isi
parasesc casa.

2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei. Se pare ca existd anxietate sau alcoo-
lism la alfi membri de fomiﬁe. Maijoritatea simptomelor apar infre 18-35 de ani, cu de-
but brusc sau progresiv.

Maijoritatea agerafobiilor apar dupa unul sau mai multe atacuri de panica spon-
tane. Aceste atacuri par sa apara la Tm‘amp|cre si in situatii fara perico'e, asa incat nu
pot fi anticipate, nu ri)se cunoaste factorul declansator.

De aceea pacientii se tem de un nou atac de panica in mod anticipativ. De aceea
ei evitd s mai mearga n locuri sau situatii unde stiv ca a aparut un atac de panica.
Bolnavii cu agorafobie dezvoltd si depresie, oboseald, tensiune, alcoolism, obsesii.

ja sociald este teama irationald si evitarea de a se afla in situatia in care activi-
fatea propriei persoane poate fi urmérita de altii, de teama de a nu fi umilit, ca de
exemplu: semnarea unei carti de credit, luarea unei cafele, luarea unei mese. Cea mai
frecventa este teama de a vorbi in public, chiar si in fata unui grup restréns.

Ea apare egal la barbati si femei, in general dupa pubertate si are varful dupa
30 de ani.

Fobii specifice. Cea mai intdlnita fobie specifica este teama de animale, mai ales
de caini, insecte, soareci, serpi. Alta fobie specifica este claustrofobia (teama de spatii
inchise) si acrofobia (teama (fe naltime). Maijoritatea fobiilor specifice a{par in copildrie
si apoi dispar. La adult se pot remite fara tratament. Apar mai mult la femei.

La aceasta clasificare putem adauga pantofobia, care desemneaza o teama difuza
provocatd de orice obiect sau eveniment, intéalnita in nevroza anxioasé si in delirurile
alcoolice acute si subacute. A

Fobiile pot fi considerate normale la copii daca réman discrete, la debilii mintali
(nu au aceeasi semnificatie), dar devin patologice n: nevroza fobica, la personalitatea
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sihastenica decompensatd, in psihoze depresive, debutul schizofreniilor si in bolile psi-
Eice ale involutiei.

Conduitele de evitare sunt comportamente menite sa asigure evitarea situaliei
fobice de catre subiect, deoarece aceasta i provoaca tréirile anxioase neplacute. Men-
tionam totusi ca aceste conduite de evitare au un caracter limitat, bazéndu-se numai pe
posibilitatea anticipativa a subiectului in legatura cu situafia fobogena.

5.9.3.3 Bxdazul

Este o stare paroxistica de bucurie intensa in timpul careia subiectul rupe comuni-
carea cu mediul, insofita de o pantomimica expriménd aceasta fraire inaccesibila celor-
lalfi. Se intalneste in isterie, oligofrenie, deliruri cronice cu tematica mistica, schizofre-
nie, epilepsie. Este necesar a nu fi efichetata gresit ca extaz psihogen, reactia de bucurie
la o mare reusitd, care de asemenea rupe comunicarea cu mediu??nfocmoi ca o secusa.

5.10. COMPORTAMENTE AGRESIVE EXTREME
5.10.1. AGRESIVITATEA CA SIMPTOM. CADRU CONCEPTUAL

In majoritatea tulburarilor psihice se inregistreaza o crestere a agresivitdtii reflectata
in comportamentul subiectilor. Dintre comportamentele agresive obisnuite care reflecta
cresterea ostilitatii fata de ceilalti se noteaza tendinta la contrazicere, umilire, jignire,
desconsiderare, redlizata prin cuvinte care ranesc, atitudinea ameninjatoare sau chiar
acte de violenta (Bernard P, Trouve S, 1977). In timpul unor afecfiuni psihice de tipul
tulburarilor de dispozitie, psihozelor acute, psihozelor cronice, dementelor, psihozelor
organice, in special a epirepsiei, cresterea actelor agresive este cvasiconstanta fie ca
agresivitatea se indreaptd contra celorlalti sau chiar a subiectului sub forma unor acte
auvtoagresive.

5.10.2. IPOSTAZE CUNICE ALE AGRESIVITATII

In tulburdrile de personalilule se inregistreaza acte de agresivitate si de autoagresi-
vitate in special la personalitafile dissociale, la persondlitatile borderline si la persona-
litatile emofional-instabile. De asemenea, de regula creste agresivitatea in tulburarea de
personalitate de tip organic.

O agresivitate crescuta se inregistreaza la i sewali de fip sadic, care fac
sa sufere moral sau fizic partenerul erotizand durerea. Unii psihopatologi au incercat
sa descrie chiar o tulburare de persondlitate de tip sadic, care s-ar defini printr-un tip
de comportament persistent dominat de ,cruzime, de atitudine agresivéa si umilitoare,
care apare devreme n viata adulta.” (Kaplan HI, Sadock BJ, GrengA, 1994).

In tulburérile dispazifionale de fipul depresiei majore sau excitafiei maniacale se
pot inregistra acte de agresivitate extrema sub forma unor raptusuri. O dlta forma de
agresivitate extrema este asa-numita furie maniacala - stare de excitafie extrema — care
poate apare in episoadele maniacale.

In psihazele acute, in timpul starilor confuzionale se pot inregistra acte grave de
violenia, in special in intoxicatiile acute cu alcool {befie acutd, betia patologica) sau
deliriumu tremens. De asemenea, | foxicomanului este marcat de violenta
si agresivitate, unele droguri crescénd mult agresivitatea individului (hasis, ectasy, LSD).

In schizofrenie si in alte deliruri cronice pot fi notate acte de agresivitate care au
acelasi caracter incomprehensibil si nemotivat ca tot restul bolii. Agresivitatea poate fi
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indreptata impotriva celorlalfi dar si a subiectului Tnsusi. In schizofrenie manifestarile
agresive sunt marcate de caracterul bizar, straniv, Tnfricosétor si se deruleaza mecanic
fara participarea emotionala a subiectului. Semnificatia simbolica a actelor de autoa-

resiune este de asemenea caracteristica schizofreniei: castrare sav emasculare, muti-
Enre sexuala, enucleerea globilor oculari.

Agresivitatea din epi?q:sie se manifesta atdt episodic sub forma unor acte explo-
zive (agresiuni sexuale, incendieri, furturi, fugi) sau prin asa-numita furie epileptica, con-
duita agresiva marcata de o violenta salbatica, dar si ca o atitudine de fond care mar-
cheaza maijoritatea relatiilor cu ceilalti. ‘

in inférzierea mintald agresivitatea creste infr-un raport invers cu nivelul inteligentei,
fiind cu atat mai mare cu cét acesta este mai scazut. Agresivitatea debililor mintali este
rezultatul deficitului de control, lipsei de modulatie fata de oscilatiile dispozitionale,
tendinfei de a se exprima mai mult prin acte decét prin cuvinte, sugestibilitatii crescute,
confuziei intre dorinta si traire, frustrarilor permanente la care este supus deficientul
(Bernard P). Actele hetero- si autoagresive ale debililor mintali pot avea caracter explo-
ziv squ vindicativ si pot fi deosebit de grave.

In circumstanfele organice ale imbatranirii si senilitafii exista o crestere bazala a
agresivitatii, uneori reprezentand un prim simptom care anunta dementa. In demente se
observa numeroase reactii agresive de tip clastic.

5.10.3. SUICIDUL
5.10.3.1. Definifie. Cadru conceptual

Svicidul (de la sui = de sine si cidium = omorator) semnifica ,orice caz in care
moartea rezulta direct sau indirect dintr-un act pozitiv sau negativ, facut de victima in-
sasi, care stie ca trebuie sa produca acest rezultat” (Durkheim E).

Notiunea de suicid tinde sa fie inlocuita cu cea de conduita suicidara, care inglo-
beaza suicidul reusit, tentativele suicidare, ideile de sinucidere, sindromul presuicigar.
Substituirea probabilului si posibilului cu neantul, cu nonsemnificativul, demonstreaza ca
sinuciderea nu este o optiune, ci mai degrabd negarea totala a posibilitatii de a alege.

Suicidul comporta si o definifie operational-psihologica in virtutea careia ,,suicidul este
un act uman de incetare din viata, autoprodus si cu infentie proprie” (Shneidman ES,
1980). - :

Problematica suicidului a fost dintotdeauna disputata de filosofie, psihologie, socio-
logie si medicina. Cel mai important studiu despre suicid este, fara Tn(foiak“: ,Le Suicid”
(1897) al lui Emile Durkheim.

Biberi considera ca sinuciderea frebuie privita sub o tripla incidenta: biologica, psi-
hologica si sociald, ca ,un act care presupune devierea unuia dintre instinctele cele mai

uternic inradacinate ale structurii biologice”. Sensul sinuciderii, dupa acelasi autor, ar
Ede ,negatie si catastrofa”, intrucét se revine la o negare a insﬁncfuﬁbui vital, intr-un mo-
ment existenfial resimfit de persoana ca dramatic si %rd nici o alta iesire ([de exemplu,
aflarea diagnosticului unei Eoli incurabile, care genereaza nu numai suferinta, ci si sen-
timentul transformarii subiectului dintr-un om activ intr-un infirm: considerandu-se inutil,
o povard pentru familie si societate, el gaseste in suicid singura solufie de evitare a su-
ferintei). Desi la prima vedere ar parea paradoxal, s-a observat ca rata sinuciderilor
scade in situatii limitd — calamitéti naturale, rézboi, prizonierat, etc. Explicatia ar con-
sta in faptul ca in aceste situatii, pe langa cresterea sentimentului de coeziune umana,
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pe prim plan se inscrie lupta pentru supravietuire, instinctul de autoconservare devenind
predominant.

Ca act autedistructiv definitiv, sinuciderea a fost analizata de diferiti autori in func-
tie de numeroase criterii; s-au luat in considerare aspectul libertatii si aspectul etic, as-
pectul psihiatric si cel social, aspectul ereditar si cel profund pulsional.

Din perspectiva psihiatric, Delmas A face distinctia intre pseudosinucidere si sinu-
cidere veritabila. Din prima categorie fac parte: morfile accidentale, reactiile suicidare
din timpul episoadelor confuzionale {ex. din dementa), sinuciderea prin constréngere
(ex. sacrificiul impus sclavilor), sinuciderea care scapa individul de durere sau de o pos-
tura defavorabila, sinuciderea ,etica” (din rafiuni morale), in care moartea este infr-un
fel sau altul impusa, fara ca persoana sa aiba propriu-zis dorinfa de a muri, ci de a
scapa de o anumita realitate. In a doua categorie — sinuciderea veritabila - individul
simte dorinfa de moarte, fara vreo obligatie etica sau de altd natura. Deoarece omul
este guvernat, din punct de vedere biologic, de instinctul de conservare, rezulta ca sinu-
ciderea veritabila vine in opozitie cu instinctul de conservare, fiind deci o manifestare
patologica. Se vorbeste in acest caz despre ,vointa” in alegerea sinuciderii care carac-
terizeaza adevarata conduitd svicidara.

ies considera ca sinuciderea nu este provocata de un singur factor, ci repre-
zintd un comportament specializat, ca oricare altd atitudine umana, cu un determinism
multiplu. Concepfia psihanaliticd (Freud, Friedman, Garman, Szonc[l) considerd ca fac-
tor central in eticlogia sinuciderii relatia dintre pulsiunea autoagresiva si cea hefero-
agresiva (se sinucicﬁe acea persoand care, inconstient, doreste moartea cuiva). F
leaga sinuciderea de starea de melancolie, pe care o defineste, din punct de vedere psi-
hanalitic, ca fiind o depresie profunda si dureroasa, in care inceteaza orice interes pen-
tru lumea exterioara, cu pierderea capacitafii de a iubi, datorita diminuarii sentimentu-
lui stimei de sine. In concepfia lui, aceastd depresie genereaza autoinvinuiri, autoinjurii,
toate cu semnificatii autodistructive, mergdnd pana la desfiintarea persoanei de catre
ea Tnsasi. La baza melancoliei, Freud pune existenta a trei conditii: pierderea obiectu-
lui, ambivalenta si regresiunea libidoului Eului. Astfel, subiectul pierde obiectul investirii
sale libidinale, libidoul, fiind obligat sa renunte la legaturile care exista intre el si obiect.
Melancolicul, fara a avea constiinfa acestei pierderi, este in permanenta trist, avéind o
diminuare importanté a stimei de sine si se complace in aceastd stare. Autoinvinuirile
si autodistrugerea reprezinta, de fapt, denigrarea si invinuirile adresate obiectului pier-
dut. Prin identificarea cu obiectul, invinuirile se deplaseaza de la obiect la subiectul in-
susi; eliberat de obiectul de investitie, libidoul nu se deplaseaza spre alt obiect, ci se
refrage in Eu; identificarea agresiva cu obiectul angajeaza un proces (sau revine la un
mecanism) pe care Freud il va numi mai tarziv introiectie si pe care Szondi il va relva
in teoria sa despre analiza destinului. Introjectia se realizeaza in cazul in care existd o
puternica fixafie asupra obiectului, dar o slaba rezistenta a investifiei libidinale. Eul nu
se poate restructura de aso manierd incdt @ deplaseze energiile libidoului asupra altui
obiect, de aici rezultand o dificultate a alegerii obiectuale, care regreseaza spre narci-
sism. Pierderea obiectului dezvéluie fenomenul de ambivalenta. Aceasta consta in exis-
tenta, Tn cadrul unei relafii {in special cea erotica), a doud componente majore (dragos-
tea si ura), prima fiind constientd, a doua inconstientd. Prin pierderea obiectului, com-
ponenta negativa (ura) este eliberata si se refugiaza in Eu care are tendinfa la autodis-
trugere. Eul nu se poate distruge in virtutea unei returnari a investitiei libidinale obiec-
’ruo?e decat daca se trateazé pe el insusi ca obiect, daca este capabil sa intoarca spre
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el insusi ostilitatea indreptata spre obiect (ostilitatea reprezinta reactia primitiva a Eului
impofriva lumii exterioare). Melanie Klein vorbeste despre o relatie profunda care ar
exista intre depresie si paranoia, relatie care 7si ofla expresia in doua faze succesive,
cu originea in primele stadii libidinale (oral si anal): faza parancida sau anxietatea
persecutorie si faza melancolica sau anxietatea depresiva. Simultan cu dorinfa de a
incorpora obiectul, exista teama de a fi incorporat (Ji)sfrus) de obiect, ceea ce provoaca
dorinfa de a distruge obiectul, caracteristica starii paranoide; aceasta dorinta antre-
neazd insa teama de obiect si deci dorinta de a-l intregi, restaura, caracteristica me-
lancoliei. Intre teama de a fi distrus si teama de a distruge, persoana traieste un conflict
interior care conduce, in ultima instanta, la autodistrugere. Szondi defineste ,sindromul
svicidal” in care se pot regasi cele trei condifii ale lui Freud (pierderea obiectului, am-
bivalenfa si regresiunea libidoului Eului). Persoana realizeaza, in concepfia lui Szondi,
un atasament ireal fata de un obiect deja pierdut, pierdere pe care o respinge, menti-
nénd fixatia la obiect, ajungénd intr-o stare de izofcre si solitudine. Eul manifesta ten-
dine vindicative si ogresive?ata de obiectul care I-a abandonat; acest obiect nemaiexis-
tand, Eul reintoarce agresivitatea asupra lui insusi, de aici rezulténd ca solutie, tentati-
va de sinucidere.

In ceea ce priveste epidemiologia suicidului, stim c& suicidul ocupa un important
loc 4 intre cauzele de deces dupa bolile cardiovasculare, neoplasme, accidente.

In grupa de véarsta 15-19 ani, suicidul reprezinta a doua cauza de deces dupa
accidente. Rata suicidului difera mult de la tara ?a tara, de la o cultura la alta. Indiferent
insa de regiunea geografica, suicidul constituie o importantd problema de sanatate
publica. Literatura de specialitate vorbeste de asa-numitele ,valuri” sau ,epidemii” de
suicid. Practic, nu existd momente in care rata suicidului sa creasca elocvent, ci mo-
mente In care se vorbeste mai mult despre suicid.

5.10.3.2. Instanfe ale fenomenului svicidar
lonescu G descrie mai multe instanfe ale fenomenului suicidar:

Ideea de svicid veleitard reprezinta o dorinja tranzitorie de autodistrugere, cu
proiectia teoretica a actului, fara punerea sa in practica, dorinfa fiind generata numai
de incarcatura afectivé de moment.

Santajul cu suicidul - apare la persoanele cu o structura psihica labila sau la per-
soane cu un coeficient scazut de infeligenta cu scopul de a obfine mai multe drepturi,
un plus de libertate. Il intalnim mai frecvent la femei si adolescenti.

Tentofivele suicidare sunt sinucideri ratate din motive tehnice (mijloace de sinu-
cidere inadecvate sau fortuite, interventia unor persoane straine). Datele statistice arata
ins@ ca exista diferente semnificative in ceea ce priveste varsta si sexul celor cu tenta-
tiva de suicid.

Tentativa suicidaré pare a avea cel mai adesea semnificafia unei nevoi crescute de
afecfiune si atenfie din partea anturajului, fafa de care subiectul se simte izolat, subesti-
mat, respins. Tentativa de sinucidere poate fi repetatd. Existd aproximativ 18 tentative
svicidare pentry fiecare suicid. Nu se poate prezice cu certitudine care dintre pacientii
cu ideatie suicidara vor trece la act. Pentru a facilita insa o interventie adecvata, trebuie
evaluat riscul suicidar analizand factorii de risc pentru suicid si starea psihica a indi-
vidului. Tentativele suicidare sunt de 8-9 ori mai frecvente la tineri, de 10 ori mai frecven-
te la adolescenti. 40% dintre barbati si 80% dintre femei au avut anterior tentativei o
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situatie conflictuala. Tentativele suicidare se destasoara mai ales vesperal, spre deose-
bire de suicidul autentic, care este mai frecvent matinal. Tentativa de suicid ar putea fi
inscrisé pe o axd cu un pol reprezentand aspectul veleitar, de santqj, la celdlalt pol
aflandu-se impulsiunea de suicid. Orice tentativa suicidara frebuie insa privita cu multa
atentie deoarece poate reusi.

Sindromul presvicidar o fost descris de Ringel ca fiind caracterizat prin restran-
gerea campului de constiinta si afectivitatii si inclinatia cdtre fantasmele suicidului.

Multi autori sustin dificultatea punerii in evidenta a sindromului presuicidar, unii
atribuindu-l unei predispozitii de ordin caracterial.

Svicidul disimulat {fravestit) este o acoperire, o disimulare a actului suicidar sub
as[)ectul unui accident. Individul alege aceasta modalitate de a se sinucide penfru a nu-si
culpabiliza rudele si priefenii sau pentry a-i proteja de reactia anturajului.

Raptusul suicidar este rezultatul unei tendinte greu reprimabile de disparifie, a unui
impuls nestapanit. Persoana ,se arunca in suicid”, folosind orice mijloc are la indemana.

Svicidul eronic ‘{paruwmdul) constituie de fapt echivalentele suicidare, din care
mentionam automutilarile, refuzul alimentar, refuzul tratamentului, conduitele de risc si
asa-numitele sinucideri cronice (alcoolismul si toxicomaniile), ele asemandandu-se prin ca-
racterul simbolic prin tendinta la autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar reali-
zand o deturnare a actului, greu explicabila pentru ceilalfi si chiar pentru sine. Terme-
nul de parasuicid a fost introdus de Norman Kreitman in monografia sa ,Parasuicide”
aparuta in 1970. Se presupune ca un episod parasvicidar desemneaza un individ cu
mecanisme reduse de inhibifie a autoagresiunii, fiind astfel capabil s actioneze in sen-
sul oricaror impulsuri suicidare care pot surveni. In 1979, Morgan a sugerat infroduce-
rea termenului de autoagresiune deliberata incluzind aici atét intoxicatiile cu medica-
mente sau substante chimice cat si automutilarea.

Conduifa suicidarg presupune orgonizorea comportamentului in vederea acestui
scop, un fel de ,regie” a actului suicidar. Individul Tsi viziteaza locurile din copilarie,
fostii prieteni, 1si scrie testamentul, dup@ care se sinucide.

5.10.3.3. Suicidul in doi (svicidul dual)

Poate imbraca mai multe aspecte:

e Poate fi considerat o forma de suicid altruist. Stricto senso, exprima situatia in
care cei doi sunt de acord sa se sinucida impreuna.

e Fiecare partener se poate sinucide separat,

. Bo|ncqu reuseste s isi convingd partenerul/partenera sa ,il urmeze in moarte”.

5.10.3.4. Suicidul colectiv

Astfel de cazuri au un grad crescut de sugestibilitate si un inductor persuasiv, caris-
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matic, cu un plus cognitiv. ,Contagiunea” suicidard se bazeaza frecvent pe convingeri
religioase sau culturale, conform carora moartea ar avea un rol eliberator.

5.10.3.5. Conduitele pseudosuicidare (falsele suit.:iduri)

Din definifia suicidului citata de noi rezulta ca se considera ca atare acest act atunci
cand subiectul fi evalueaza consecintele. Implicit, nu vor fi cuprinse in aceasta categorie
decesele survenite in timpul starilor confuzionale (care sunt accidentolef, sinuciderea
halucinatorie imperativa din starile crepusculare epileptice si cea din starile dementiale.
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5.10.3.6. Factori de risc pentru suicid

Suicidul apare in situatii de criza acutd, somaij, faliment. Saréacirea, pierderea unui
statut economic si nu saracia in sine favorizeaza suicidul. Se vorbeste despre suicidul
anomic n societatea modernad, in care dezechilibrul politic, economic, religios si nu in
ultima instanta cel moral imping individul spre autoliza. Anomia este un concept socio-
logic creat de Durkheim. Anomia este vazuta de el cu doua sensuri diferite. Pe de o

arte, el defineste anomia ca fiind raul de care sufera o societate in ansamblul ei din

fi)pso regulilor morale si juridice care ii organizeaza economia. Pe de dlta parte, in lu-
crarea sa consacrata suicidului, el insista asupra unui alt aspect al anomiei: relafia indi-
vidului cu normele societdtii sale si modul de interiorizare a acestora. Durkheim vorbeste
de instabilitatea materiala si familiala care creste in timpul crizelor economice. Supra-
solicitarea individului, competifia exagerata in relatiile sociale, provoaca o stare de ne-
liniste care poate duce la sinucidere. Din punct de vedere social, tendinfa de margi-
nalizare, de excludere din grup, favorizeaza suicidul.

Statutul marital

Rata suicidului la celibatari este dubla fafa de rata suicidului in populatia genera-
la, in timp ce persoanele ramase singure prezintd o ratd a svicidului de patru ori mai
mare decét la loturile martor. In réindul persoanelor vaduve, riscul suicidar este de
aproape 4 ori mai mare la barbafi fafa de femei.

§uicidu/ in funcfie de sex

In timp ce femeile au un procent mai ridicat de tentative suicidare (6:1) fata de
barbati, numarul actelor suvicidare este mai mare la barbati (3:1).

Habitatul

Suicidul este mai frecvent in aglomerarile urbane.

Statutul profesional

Sinuciderile sunt mai frecvente la cei fara statut profesional sau cu statut profesional
nesigur. Profesia intervine in méasura in care ea implica un anumit nivel inteft)acfual pre-
cum si un anumit mod de viata. Existd anumite profesii cu un risc suicidar mai crescut.
Medicii se Tnscriu in categoria profesiilor cu risc crescut. La militari rata suicidului este
mai ridicata cu cel pufin 25% cﬁcét in randul civililor.

Faclorii ici $i cosmici

Suicidul este mai frecvent priméavara si toamna, corespunzdtor frecventei crescute
a debutului si recaderilor in psihoze.

Fadorii i

Riscul suicidar creste in bolile somatice precum durerea cronica, operatii chirurgi-
cale recente sau boli in fazele terminale. Infectia cu HIV fara alte complicatii nu pare sa
aiba un risc suicidar crescut.

Ereditatea

Pana in urma cu aproximativ 25 de ani, se spunea ca suicidul are un caracter
ereditar. Sucidul este nsa o manifestare, un simptom aparut fie in cadrul unei depresii
majore fie al unei psihoze. Asadar, nu suicidul este ereditar, ci boala care il ocazioneaza.

Suicidul in funclie de varsid

o 0-10 ani Nu se intalneste decat extrem de rar, iar atunci este rezultatul imitatiei
tindnd cont de faptul ca sub varsta de 10 ani nu se poate vorbi de constiinfa mortii.
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e 11-15 ani Parerea psihologilor este ca la aceasta grupa de varsta svicidul este
reactiv si este foarte frecvent rezuﬁa'rul unor pedepse exagerate.

e 16-24 ani Dupa varsta de 15 ani, raportarea suicidului creste numeric, statisti-
cile europene declarandu-| printre primele 3 cauze de deces la adolescenti, dupa acci-
dente si cancer. Adolescenfii sunt supusi bombardamentelor continue din partea sferelor
fizice, psihice si sociale, care pe rénd implica idealuri noi efemere si tiranice si nece-
sita forme noi de rezolvare. Adolescentii cu risc inalt de sinucidere au de obicei legaturi
de prietenie slab dezvoltate, au o stima de sine redusa si au avut un eveniment stresant
in ultimul an.

In arficolul sau ,Moartea ca o evadare”, Rojtenberg Sergio L ne ofera descrierea
clinica a unei tinere paciente de 20 de ani, insofitd de mama sa, pacienta care a avut
patru tentative de sinucidere. Ea Tsi descrie sentimentele asa cum urmeaza:

,Simt ca am renunfat la lupta, deoarece stiv ca intotdeauna vai tréi la fel. Intotdea-
una ma voi simfi moartd pe dinduntru. Simt in interior ca tot ceea ce posed este acest
sentiment, acest mod de a trai si ca lumea este total in afara lui.

Este o durere. O am de cand imi pot aminti si nu pot scapa de ea pentru ca este
realitatea mea. Este povara pe care am dus-o si pe care o voi duce mereu; aceasta po-
vara ma fine izolata de lume. :

Traiesc superficial. Ii invidiez pe cei pe care ii vad zambind. Nu sunt interesata de
nimic; oricum, nu apartin lumii, iar lumea nu imi ofera nimic.

Este o povarda care ma face sG ma simt vinovata ca traiesc, ca exist. Nu ma voi
simfi nicioi:t)fd bine nicaieri, deoarece infotdeauna md voi géndi ca sunt plictisitoare.
Nu ma simt bine nici chiar in propria mea casa. Nu ma voi simfi mulfumita nici daca
voi fi inconjurata de priefeni; nu ma voi simfi satisfacuta nici dacé voi fi inconjurata de aur.

Nu voi putea indepdrta aceasta anxietate, atdt de mult a mea, care creste cu mine,
pretutindeni. Uneori ma gandesc ca foatd aceasta stare s-a nascut cu mine. Cuvéntul
este insatisfactie; niciodata nu am gasit gustul pentru viafa si am acceptat acest lucru,
iar asta este ceea ce ma face sa renunt.”

Unele evenimente precipitante actioneaza ca triggeri pentru actul suicidar al unui
adolescent: despartiri, moartea unei rude apropiate, dispute familiale, esecuri scolare.

Ideile suicidare sunt un factor comun in evolutia depresiei si pot sau nu sa fie evi-
dente. Un pacient care sufera si care relateaza o adénca lipsa (fe sperantd este con-
siderat cu un inalt risc suicidar. Lipsa de speranta pe care pacientul o simte nu este oare-
care; este lipsa de speranta a Eu-lui, deoarece nimeni nu poate promova starea de bine
a pacientului, placerea sau satisfactia (asa cum s-a vazut in exemplul clinic de mai sus).
Sentimentul de neajutorare al pacientului este diferit, deoarece trecutul acuza si con-
damna pacientul, prezentul este frustrant, iar viitorul este nesigur si chiar mai ameninfétor.

Alti importemti factori de risc sunt sentimentul durerii existentiale {,vidul narcisis-
mului”) si lipsa sperantei. Alfi cafiva factori minori pot fi anxietatea, insomnia continug,
tendintele impulsive.

Este important pentru profesionisti sa nu isi relaxeze vigilenfa atunci cénd un pa-
cient nu mai vorbeste despre sinucidere si pare sa fie calm; pe de dlta parte, profesio-
nistii nu trebuie sa fie atat de imprudenti incét sé creada ca, daca un pacient vorbeste
despre sinucidere, el nu va comite sinuciderea, ca in zicala ,,Cc”ziner:a care latra nu
musca”. Departe de aceasta: acesta este momentul care trebuie sa il preocupe cel mai
mult pe profesionist; este momentul ,asteptarii calme” de dinaintea actului, un act care
apoi fincfe s@ surprinda pe oricine. Acesta este momentul ,acumulérii”. Pacientul ascun-
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de si depoziteaza pilule cu scopul de a le inghiti toate odata; asteapta sa fie singur pe
balcon, sa puna ména pe o arma sau pe un obiect de bucatarie. Statisticile evidenfiaza
foptu' - @ mai mult de 50% din victimeEz suicidului au cautat fratament Tnaintea actului,
dar nu au fost diagnosticate corect sau au fost tratate inadecvat. Suvicidul mai poate fi
o manifestare a de%ufului unor psihoze.

Pana la varsta de 30 de ani, se mentin aceiasi factori de risc si o rata foarte cres-
cuta a suicidului.

e 31-40 ani Suicidul se datoreaza in special abuzului de alcool, asociat depresiei.

e 51-60 ani Depresia este in prim-planul cauzelor de svicid.

e peste 60 ani Varsmicii sunt mai vulnerabili la evenimentele din viata care au
acum, desi nu au avut in trecut, caracteristici traumatice.

Pensionarea este in mod obisnuit un factor de risc pentru predispozitia persoanelor
varshice catre depresie si suicid, deoarece implicé nu numai pierderec statutului social
dar si scaderea venitului obisnuit. Aceste schimbari transforma pensionasii in consuma-
tori de alcool si medicamente si afecteaza atét sanatatea lor fizica, cat si achilibrul lor
narcisistic. Sentimentul constant al incapacitdtii este combinat cu o scadere reald a anu-
mitor abilitafi. In plus, pierderea ocaziilor de intélnire mareste sentimentele de singura-
fate ale vc“:rstnicirc)ar; moartea rudelor apropiate, prietenilor sau cunostinfelor face ca
sentimentul terminarii viefii sa fie mai acut pentru ei. Teama si izolarea sunt, de aser ‘e
nea, frecvent observate la persoanele vérsmice. Evocarea predomina asupra posib: -
tatii introspectiei, asa ncat persoanele vérsinice se ancoreazda n trecut, ceea ce con.ii-
tuie un obstacol pentru psihoterapie. Astfel, orizonturile vietii devin mai inguste; nu este
neobisnuit ca suicidul sa constituie o evadare din aceasta situatie, prevolenf prin otrg-
vire sau spanzurare.

5.10.3.7. Suicidul tn bolile psihice
Svicidul tn depresie

Riscul suicidar este prezent la orice pacient cu depresie fara sa fie insa corelat cu
severitatea depresiei. Cel mai frecvent, poate apérea la inceputul si finalul episodului
depresiv. Ar putea fi explicat prin faptul ca suicidul este expresia unei pulsiuni autolitice
care se inscrie in ansamblyl sisfemuﬁ)ui pulsional si se relaxeaza pe masura ce pacien-
tul se cufunda in depresie. In consecinta, cu cat depresia este mai severd, vigoarea sis-
temului pulsional e practic anulata, motiv pentru care unii clinicieni ajung sa afirme ca
o depresie foarte severa ar constitui o profilaxie a suicidului. Ulterior, cénd starea
pacientului se amelioreaza, sistemul pulsional se revigoreaza si riscul suicidar revine pe
masura ameliordarii depresiei. Insomnia severa din cadrul episodului depresiv este core-
lata cu un risc suicidar mai crescut.

Bilanfu! evaluarii riscului suicidar N

infrucét asocierea suicidului cu depresia este cea mai frecvent intalnit in psihopa-
tologie, prezentam bilantul evaluérii riscului svicidar la un pacient cu depresie.

Gradul de angajament intr-o criza suicidard {in ordine crescatoare a gravitafii).

- Idei suicidare

e Gandul la moarte,

o Preferinta de a fi mort,

e Gandul la suicid,

e Gandul de a putea comite suicid.




R

108 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

- Planificarea unui gest
® Proiectarea unei modalitati de suicid,
e Alegerea unei modalitati de suicid,
e Pregatirea suicidului,
e Dispozitii legale {testament sau scrisori),
e Dispunerea de mijloc suicidar (stoc de medicamente, arme in casal),
® Procurarea unei arme.
- Cdlitatea relatiei medic-bolnav si capacitatea pacientului de a se putea confesa

Simptomatologia actuald

- Durere morcﬁd si suferinta,

- Idei de depreciere, lipsa de demnitate, de culpabilitate,

- Pesimism, disperare,

- Insomnie persistenta,

- Tendinfa la refragere,

- Agitatie, confuzie,

- Anxietate,

- Agresivitate si ostilitate,

- Idei delirante si halucingtii,

- Alterarea capacitailor de adaptare,

- Efectul tratamentului asupra simptomatologiei (dezinhibitie),
- Comorbiditate. ;

Antecedente personale
- Conduite suicidare
o Ideatii suicidare,
o Tentative de suicid anterioare.
- Maladie depresiva
o Diagnostic,
e Bipolaritate (succesiune a episoadelor depresive si maniacale),
o Stari mixte,
e Episoade cu simptome psihofice,
e Raspuns slab la tratament sau complianta nesatisfacatoare.
- Comorbiditate
® Alcoolism, toxicomanii,
e Probleme anxioase,
o Probleme de conduita (in mod special la adolescent),
e Alterarea functiilor superioare.
- Comportamente violente si impulsive
e Temperament violent,
e Antecedente de agresiune fizica,
o Relatii interpersonale haotice si conflictuale,
e Antecedente medico-legale,
e Conduite antisociale.

Context psihosocial
- Evenimente de viata defavorabile, mai ales daca sunt tratati umilitor,
- Rupturi recente ale reldtiilor, divort, esec sentimental,
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- Somaij, schimbari sau conflict profesional,
- Pierderea unei persoane apropiate,

- Alectiuni somatice cronice,

- Abuz de alcool,

- Izolare sociala.

Personalitate

- Impulsivitate,

- Agresivitate, ostilitate,

- Disperare, pesimism,

- Stil cognitiv rigid,

- Consi:?eratie redusa despre sine,
- Personalitate borderline.

Antecedente familiale

- Conduite suicidare,

- Probleme psihiatrice (depresii, tulburari bipolare),
- Alcoolism,

- Violente.

Evaluarea gravitdatii unei fentative suicidare
- Caracteristicile evenimentului precipitant,
- Motivatii {in ordinea crescatoare a gravitdtii):
e A muri {masurarea gradului de ambivalenta si de determinare),
e Actiunea asupra anturajului {sensibilizare, pedepsire),
e Vointa de a scapa de o situafie, de o stare, de un sentiment intern insupor-
tabil,
- Premeditarea
e Gest planificat,
e Achizitie specifica mijlocului utilizat,
e Punerea ,afacerilor” in ordine,
e Scrisoare lasata anturajului,
- Letalitatea si violenta mijlocului intrebuintat, gradul de informare asupra letalitatii
toxicului,
- Precautii luate pentru a nu fi descoperit.

Suicidul tn schizofrenie

Studii recente insista asupra suicidului ca prim simptom al psihozei, putand fi ex-
presia unei ideatii delirante, o manifestare in cadrul comportamentului halucinator de-
terminat cel mai frecvent de halucinatii auditive imperative, dar de cele mai multe ori
este un act incomprehensibil. Dintre bolnavii cu schizofrenie 10% fac tentative de suicid,
iar 2% reusesc sa le realizeze. Actul suicidar in schizofrenie are unele particularitati:
apare mai frecvent in perioada de debut, in cele mai multe cazuri lipseste motivatia iar
modul de realizare este prin mijloace atroce, brutale.

Suicidul in epilepsie

Unii clinicieni sunt de parere ca suicidul in epilepsie ar fi expresia unui automatism
motor epileptic fiind comis in timpul crizei in virtutea actului automat. Epilepsia poate
insa cuprinde toaté gama comportamentelor suicidare, de la impulsiunea svicidara
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constienta pina la actul automat confuzo-oniric. Suicidul poate aparea in contextul
depresiei reactive a unui bolnav de epilepsie, carvia i este imposibirsé se obisnuiasca
cu acest statut (dat fiind stigmatul cu care secole de-a randul societatea a marcat epilep-
ticul). Tulburarile psihice intercritice pot avea in corolarul for si conduita de santaj suicidar.

Svicidul in intrzierea mintald ~

In oligofrenii, suicidul apare rar si nu putem vorbi de un act suicidar propriv-zis,
el fiind expresia unei imitatii sav a tendinfei de a-i sanctiona pe cei din jur. lnd’i)vizii nu
au constiinta reala a mortii si, in consecinta, a actului suicidar.

Suicidul in demente

Este expresia deteriorarii. Statistic, dupa 65 de ani numarul actelor suicidare scade.
Ca act intenfional si deliberat, suicidul apare mai ales in perioada de debut a bolii,
cand bolnavul mai are inca critica necesara evaluarii pantei dezastruoase pe care a
inceput sa alunece. Trecerea la act este favorizata de starile depresive cu idei de culpa-
bilitate, inutilitate si incurabilitate. In perioada de stare, tentativele se raresc considera-
bil, deoarece bolnavul nu mai are critica de la inceput, dar si pentru ca ideile delirante
se pierd in masa dementei”.

Suicidul in alcoolism si loxdcomanii

Justificarea ratei inalte de suicid in alcoolism si toxicomanii apare din urmatoarele
motive:

- 30% din alcoolici sunt depresivi si acestia recurg la alcool sau la droguri diverse
pentru a putea suporta mai usor supliciul depresiei lor. Existd si teoria unor psihologi
conform careia aﬁoolicul, constient de continua degradare, recurge dezndcﬁiiduit Fa
svicid.

- Suicidul in abuzul de substanta mai poate fi ocazionat de simptome psihotice {in
special halucinatii) aparute in timpul starii confuzionale de delirium fremens sau in urma
unei intoxicatii cu diE—:‘rite droguri.

- Exista situatii in care, inainte de realizarea actului suicidar, individul consuma o
cantitate mare de alcool, ceea ce duce la catalogarea lui drept alcoolic.

Suicidul este citat foarte frecvent in cadrul alcoolismului {aprox. 15% din cei cu
dependentd), fara o fi neaparat expresia alcoolismului. Asocierea alcoolismului cu o
simptomatologie depresiva creste riscul suicidar. )

Consumul de droguri - in special de alcool - joaca un rol important in suicid. Intre
5% si 25% din indivizii alcoolici mor prin sinucidere. In diferite studii, incidenta alcoolis-
mului printre cei care comit suicid variaza intre 6 si 30%, in timp ce riscul comiterii suici-
dului variaza intre 7 si 15% pentru indivizii alcoolici.

Bazat pe nivelele alcoolemiei, 40% din indivizii care au o tentativa de sinucidere
au consumat alcool impreuna cu medicamente; barbatii si persoanele véarsmice au nive-
lele cele mai crescute ale alcoolemiei. Alte studii au ardtat ca indivizii alcoolici depre-
sivi tind sa caute tratament mai frecvent decét aceia care nu sunt depresivi. Cu céfiva
ani in urma, se credea ca depresia alcoolicilor este o consecinta a efectelor directe ale
alcoolului. Totusi, investigatiile clinice au indicat ca alcoolismul este frecvent complicat
de tulburari afective bipolare si monopolare, desi natura exactd a acestei asocieri nu
este inca limpede definita. Exista o considerabila (60%) comorbiditate intre depresie si
problemele cu alcoolul in cazurile suicidare. Intoxicatia cu medicamente este cauza
mortii In 90% din cazurile de sinucidere si este mult mai frecventa la alcoolici datorita
interacfiunilor letale produse de combinarea celor doua droguri. Drogurile cel mai
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frecvent folosite sunt antidepresivele (cand pacientul a fost tratat cu ele) si tranchilizan-
tele medii. Este evident cd, atunci cand medicii prescriu antidepresive, trebuie sa ia cele
mai mari precautii in ceea ce priveste siguranta pacientului, cum ar fi supravegherea
confinué a acestuia in timpul tratatmentului, prescriind numai cantitatea exacta care tre-
buie luata intre vizite si selectarea medicatiei adecvate, cu cele mai mici efecte neuro-
logice si cardiotoxice.

Suicidul th nevraze

Este rar, nu este mai frecvent decét in populatia generala. Atunci cand apare, suici-
dul marcheaza o decompensare a starii nevrotice. Este de remarcat ca in ceea ce priveste
wlburarile anxioase, 20% din cei cu tulburari de panica au un istoric de tentative suici-
dare. Weissman i colab. au ajuns la concluzia ca fentativele de sinucidere sunt asociate
cu forme complicate sau necomplicate de panica si ca riscurile sunt comparabile cu cele
asociate cu depresia severd. S-a observat ca asocierea crizelor de panica sau a depre-
siei majore cu abuzul de alcool sau droguri creste riscul tentativelor de sinucidere la femei.

Suicidul tn tuiburdirile de personalitate

Cunoaste o ratd surprinzétor de inalta. Poate aparea fie in cadrul episoadelor
depresive aparute la un moment dat in evolufia tulburarii, fie este expresia unei tentati-
ve suicidare reusita dar inifial veleitara, formala, de natura sa argumenteze un santaj.

Nu am inclus in cadrul conduitelor suicidare echivalengele suicidare, din care men-
fionam automutilarile, refuzul alimentar, refuzul tratamentului si asa-numitele sinucideri
cronice {alcoolismul si toxicomaniile), ele asemanandu-se prin caracterul simbolic, prin
tendinta la autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar realizénd o deturnare, de
ultim moment, de la explicitarea pentru sine si pentru ceilalfi a actului.

BILANTUL EVALUARII RISCULUI SUICIDAR LA UN DEPRIMAT

Factori
caracteristici: 1 } '
Vulnerabilitate Fac‘tonr de
iologica protectie:
- Biologica .
- Genetica Factori d-e stare - Bun suport
- depresie, social Factori
g:&ti)cl)ear:: - eF\?t;ér‘ximente precipitanti:
- alcoolism, de pierdere de | | - Evenimente CONDUITE
oo et persoane de v SUICIDARE
- - ili - t let:
Probleme i - izolare sociald gd?ptgbllxtate g‘g‘;gni‘;"a
caracteristici de - afectiuni somatice - T pumism |
personalitate - rraotgP:‘r;tlu
- Impulsivitate gsihi:triceor
- Agresivitate
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5.10.3.8. Mituri si false pareri despre suicid

Mit Realitate

Oamenii care vorbesc intre 60% si 80% dintre persoanele care au comis
despre suicid nu comit suicid _|suicid au comunicat intentia lor din timp.

Suicidul si tentativa de suicid |Unii oameni ncearca sa se sinucida, in timp ce altii
sunt in aceeasi clasa de pot face gesturi suicidare care sunt chemari in ajutor,
comportament sau incercari de a comunica cat de adanca (mare)
este disperarea lor. Pot fi diferite motivatii, dar compor-
tamentul care sugereaza suicidul real trebuie privit

serios.
Numai persoanele foarte Multi oameni care comit suicid sunt depresivi, dar foarte
deprimate comit suicid multi depresivi nu au suficienta energie sa comita sui-

cidul si Tl comit cand se simt mai bine. Desi multitudinea
deciziilor de comitere a suicidului poate releva stresul
sau depresia, mulli oameni, Tnainte de a comite actul
suicidal, par mai putin depresivi.

Celelalte religii sunt mai pre- |Evidenta care priveste aceasta afirmatie este mixta,

dispuse sa comita suicidul dar nu pare a fi o diferenta a ratei in aceste grupuri
decat catolicii religioase

Rata suicidului este mai mare | Totusi este evident ca rata suicidului poate creste

in lunile ploioase decat in cand vine primavara. ,

cele insorite

Tentativa de suicid este un Factorul de suicid se transmite ereditar, este probabil
comportament familial un factor dual, el avand ca baza un factor genetic de

depresie, iar depresia este cauzatoare de suicid.

5.10.3.9. Tipuri particulare de suicid

Sinuciderea de abandon

Reprezinta un act reactional la un abandon real, care face viata subiectului insu-
portabila, fie prin infensitatea suferinfelor pe care le va avea de infruntat, fie prin fap-
tul ca va fi silit sa duca o existenta ,incompatibila cu sensul pe care el il acorda demni-
tatii umane”. Acest tip de sinucidere apare observatorului ca un act perfect compre-
hensibil. Cele trei categorii de subiecti cu risc crescut pentru acest tip de sinucidere sunt:

e Batranii, adesea izolati afectiv, cu dificultati financiare care se agraveaza in
timp, cu tulburari somatice sau psihice, care ii impiedica sa-si satisfaca vechile necesi-
tafi si sa-si obfina micile bucurii obisnuite. Perspectiva existentei intr-un spital de cronici
sau Tntr-un azil este considerata ca inacceptabila de catre batran, care se va considera
o povard pentru societate.

e Bolnavii foarte grav sau incurabili, la care se descrie un tip de sinucidere ,rafio-
nala”, reactie la boala {bolnavul de cancer, pentru care tratamentele se dovedesc inefi-
cace si care se simte abandonat de medic; bolnavii cu dureri intense care nu sunt ame-
ninfati de un prognostic vital nefavorabil, dar nu mai pot suporta durerile) sau reactie
la consecintele bolii (schizofrenul, epilepticul, care isi dau seama in perioadele inter-
critice, c& sunt definitiv efichetati; marii suferinzi, care sunt 'n imposibilitatea de a mai
lucra si refuza conditia de povara pentru familie si societate).

e Indivizii total abandonati pe plan afectiv.
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Semnificatia adevaratului suicid de abandon este dupa Bonnafé L (1955), aceea
de unica iesire posibila dintr-o situatie {0 sinucidere de situatie”). Sinuciderea de aban-
don ar fi intdlnita, dupa unii autori, in peste o zecime din tentativele de sinucidere.
Importana factorului afectiv este deosebit de pregnantd; depresia reactiva este constan-
1 si in multe cazuri s-a putut demonstra o insuficienta a tratamentului antidepresiv. In
cazul tentativelor nereusite, recidivele sunt frecvente.

Se mai numeste si sinuciderea razbundtoare si ascunde dorinta de a pricinui prin
aceasta o suferintd altcuiva. Din punct de vedere clinic, in perioada presuicidarg,
subiectul este mai frecvent agitat, iritabil decat depresiv. Dupa unii autori, acest tip de
suicid este expresia urii si a furiei pe care subiectul le nutreste fata de alte persoane,
care nu pot fi insa lezate decat in acest mod. In unele societdti, sinuciderile samsonice
{opuse sinuciderilor onomice(} au fost descrise ca o modadlitate institutionalizata de
expresie a unor relafii inferindividuale.

deosebeste trei subtipuri de sinucideri samsonice:

e Cea care poate chema spiritele

o Cea care cere sGnge

o Cea corectiva

Fara sa imbrace un aspect psihotic {deoarece si alti membri ai societdtii respective
impartasesc credinfe asemandtoare), sinuciderea care cheama spiritele poate ﬁ ntal-
nitd la unele popoare din sudul si din estul Africii, ca si la alte popoare la care exista
credinta in duhurile ce pot raizbuna moartea sinucigasului, pedepsindu-i pe cei care I-au
impins la acest act.

Sinuciderea care are ca scop producerea sau continuarea unor réazbunari sénge-
roase a devenit mai putin frecventd in secolul nostru si se intélneste numai la grupurile
etice n care ,spdlarea cu sdnge” a unui ultraj este o datorie de onoare. Sinucigasul
urmareste provocarea unei reactii in lant, moartea sa fiind dovada unui ultraj deosebit

e grav pe care |-a suferit de la persoane sau familii adverse.

Sinuciderea corectiva poate fi intalnita numai la grupurile etnice la care existd o
puternica credinia In justitia sociald, precum si convingerea cé o persoand sanatoasd
mintal nu va comite un suicid decét daca a fost nedreptafita sau abandonata de ceilalfi.
Principiile morale care stau la baza acestui tip de sinucidere (incurajat de traditiile lo-
cale) necesita o atenfie speciald din partea psihiatrului care supravegheaza o astfel de
comunitate. A fost descrisé la populdfiile din vestul Africii, Noua Britanie, ca si in alte
societdfi, Tn care acest comportament este institutionalizat drept ,corectiv’ al unor si-
tuatii. Asa-numitele sinucideri ,eroice”, in semn de protest, prin autoincendiere publica,
intdlnite atét in societdtile asiatice, ¢t si in cele occidentale (in deceniile al Vl-lea si al
Vil-lea ale secolului nostru), pot fi apropiate prin scopurile lor de acest tip de sinucidere:
corectarea unor situafii sociale sau politice, de a carei rezolvare victima nu mai poate
beneficia.

Termenul, creat de Jeffrays (1952), a fost inspirat de legenda biblica a lui Samson
care, cazut prada complotului pus la cale de fifi)sfeni, avand complicitatea Dalilei, a
prabusit templul in care era judecat peste judecatorii sdi, sinucigéndu-se, dar razbu-
ndndu-se totodata.
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5.10.4. HOMICIDUL

Definit ca actul de provocare directa a mortii unei fiinfe umane de cétre o alta fiinta
umang, homicidul trebuie diferentiat de crima deoarece homicidul, desi apare uneori
ca deliberat si premeditat, este expresia unei stari psihopatologice, ceea ce 1l distinge
de crima, inféptuita de persoane sanatoase pentru un beneficiu. Actele homicidare sunt
rar extrafamiliale. Ele sunt mai ales intrafamiliale, orientate asupra parintilor (paricid),
tatalui (paricid), mamei {matricid), copilului {infanticid). Victimele pot fi mai rar si soful/
sofia, fratele sau sora.

Homicidul se poate manifesta fie impulsiv, sub forma unui raptus concomitent cu
ideea de svicid, victima afléndu-se intémplator in vecinatatea bo[:\avului, fie in mod
deliberat, ideea de homicid fiind mai frecvent orientata asupra unor persoane puternic
investite afectiv si erotic. Acestei persoane i se propune suvicidul dual, in cazul refuzului
recurgandu-se la homicid.

Acest fenomen clinic este mai rar intélnit in epoca noastra, cand pacientii benefi-
ciaza de un tratament adecvat. In bolile psihice, homicidul poate fi intalnit ca:

e Accident la un bolnav aflat intr-o stare confuzo-onirica;

o Expresie a unor halucinatii auditive imperative sau a unei halucingtii vizuale feri-
fiante de care pacientul doreste sa se apere;

e Manifestare intémplétoare, de aparare, a unui bolnav cu idei delirante de persecutie;

o Actiune agresiva, nedeliberatd in tulburarile de personalitate cu manifestari
explozive;

e Act delirant ,altruist” care apare in psihozele depresive. Bolnavul are ideea deli-
ranta conform careia viata constituie un supliciu de nesuportat, ca nu se mai poate trai.
El hotaraste sa se sinucida si doreste sa-i salveze pe cei apropiati care nu sunt constienti
de supliciul acestei existente.

Bolile psihice in care poate aparea homicidul sunt: tulburarile delirante cu deliruri
cronice, sistematizate, schizofrenie, tulburarile afective, epilepsie, starile confuzionale
din cadrul toxicomaniilor sau alcoolismului, starile obsesive.

5.10.5. INFANTICIDUL

Consta in provocarea morfii nou-nascutului de catre mama prin diferite mijloace.
Autorii de limba franceza (Porof) diferentiaza acest termen de libericid sau filicid, ter-
men care denumeste uciderea unui copil mai mare.

Din punct de vedere istoric problema mortii nou-nascutilor este veche de céind fu-
mea, cu toate ca in diverse locuri si in perioade de timp diferite perspectivele au suferit
numeroase transformari. Salbaticii si barbarii aveau in fafa proE|emo eliminarii ”aflu-
enfei” de copii atunci cand erau prea multe guri de hranit. Cu exceptia evreilor si asirie-
nilor, infanticidul era o practica generala a raselor antice. Mai t&rziu, chiar in réndul
societafilor mai dezvoltate, cei s?cbi si fragili erau sortifi mortii decarece acesti nou-
nascuti nu erau considerafi ca avénd vreo valoare pentru Stat. Doar pruncii care se
nasteau indeajuns de vigurosi pentru a deveni apoi luptatori erau lasati in viata si erau
socotifi printre cetafenii ccpabiﬁsc’:-si serveasca fara. De exemplu, in Sparta, statul avea
dreptul de decizie asupra viefii tuturor nou-nascutilor. Pruncii care si castigau dreptul
la viata erau alesi cu &arte mare atentie, iar rezultatul acestei practici a fost ca spar-
tanii au devenit, din punct de vedere fizic, cea mai evoluata rasé a acelor timpuri.

Licurg, Solon, Ari si Platon au privit acest infanticid drept o atitudine care asigura
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prosperitatea si actiona favorabil in prevenirea cresterii rapide a populdtiei si, in
aceeasi masura, constituia o solufie pentru eliminarea celor slabi sau handicapati. La
romani, tatal avea drept de viald si de moarte asupra nou-nascutului. In prima
perioadd a Romei, a fost urmata practica grecilor prin care erau trimisi la moarte nou-
nascutii considerati a fi prea fragili sau deformati. O data cu trecerea timpului, viata
nou-nascutului a Tnceput s& castige importantd. In vremurile lui Traian existau organi-
zafii care se ocupau cu acordarea asistenfei pentru copii. Desi la inceput victimele erau
doar pruncii de sex feminin, ulterior in categoria celor carora li se refuza dreptul la
viald au intrat si copii de sex masculin care se nasteau cu malformatii sau aveau consti-
hutii fragile. Moﬁvere care argumentau aceastd practica erau aceleasi peste_tot. elimi-
narea sardciei sau cresterea eficientei nafiunii prin eliminarea celor sr;bi. In India si
China pruncuciderea era practicata din cele mai vechi timpuri si, desi mai este practi-
catd si astazi, a fost diminuata masiv si nu are acceptul public. Crestinismul a adus cu
el si iertarea pruncilor. Inca din primele secole de crestinism se poate vorbi despre o ati-
tudine mult mai responsabild in ceea ce priveste viata nou-nascutilor. Prima atestare a
unei legislatii avand ca obiect "pruncii aﬁandonati" dateaza de la crestinarea Romei.
In prezent, infanticidu! constituie un delict grav, pedepsit de lege.

Din punct de vedere psihopatologic, infanticidul poate Ei;expresio unui homicid
Laltruist”, in care mama sau fordFTsi ucide copiii si apoi se sinucide, pentru a se ,salva”
impreuna de la chinurile existentei lor, pentru a nu trece si copiii prin ,tortura vietii” prin
care a trecut el/ea. Tulburarile psihice postpartum netratate cresc riscul realizarii inEJn-
ficidului. S-a estimat ca rata de infanticid asociata psihozelor puerperale netratate cat
si rata de suicid Tn-aceastd perioada este de 4 ori mai mare decat in populatia genera-
la. In unele cazuri, infanticidul este savérsit de mame psihotice (bufee delirant-haluci-
natorii, stari confuzionale, schizofrenie, depresii psihotice, infanticidul puténd constitui
debutul medico-legal al unei psihoze. Din aceste motive, ori de céte ori se ridica suspi-
ciunea unei tulburari psihice in producerea unui infanticid, se impune examinarea psi-
hiatrica si medico-legala.
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6.1. INTARZIEREA MINTALA
6.1.1. DERNITIE

Eforturile de a defini si clasifica retardarea mintala cunosc un frecut indelungat.
Esquirol (1843) este considerat primul care a creionat o definifie, privind retardarea
mintala nu ca pe o boals, ci ca pe o fulburare de dezvoliare, concept menfinut si in defini-
tille moderne.

In practicd, cea mai utila definitie moderna este probabil cea folosita de Asociatia
Americana pentru Deficientad Mintala (AAMD), care defineste retardarea mintala ca 0
functionare intelectuala generala semnificativ sub medie, care a inceput in timpul pe-

rioadei de dezvoltare si se asociaza cu o deficienta a comporiamentului adaptativ’.
6.1.2. SCURTA PREZENTARE QLINICA

Criteriile de diagnostic DSM-IV _

A. Functionare intelectuala semnificativ sub medie: un QI de aproximativ 70 sau mai
putin la un test individual (pentru sugari — apreciere clinica)

B. Deteriorare sau deficite concomitente in functionarea adaptativa prezenta (efi-
cacitatea persoanei de a satisface standardele asteptate pentru varsta sa de
catre grupul sau cultural) in cel putin doua din urmatoarele domenii: comunicare,
autoingrijire, viata de familie, aptitudini sociale/interpersonale, folosirea resurse-
lor comunitatii, autoconducere, aptitudini scolare functionale, munca, timp liber,
sanatate, siguranta .

C. Debut inainte de varsta de 18 ani

Se codifica pe baza gradului de severitate, care reflecta nivelul de deteriorare inte-

lectuala:

Retardare mintala ugoara — Ql de la 50-55 péana la 70

Retardare mintald moderata — QI de la 35-40 pana la 50-55

Retardare mintala severa — QI de la 20-25 pana la 35-40

Retardare mintala profunda — QI sub 20 sau 25

Retardare mintala de severitate nespecificatd — cand existd prezumtia ferma de

retardare mintald, dar inteligena persoanei nu poate fi testata prin testele standard

Noti: Manualul de criterii diagnostice ICD 10 dlasifica retardul: usor (QI 50-69),
moderat (Q 35-49), sever (QI 20-34), profund (Ql sub 20)

Refardarea mintala usoara (QI 55-70) — vérsia mintala 9-12 ani
Persoanele cu retardare mintala usoara reprezinta cel mai mare grup (85%) din
rupul persoanelor cu retard mintal. De obicei, infafisarea lor nu prezinta nimic deose-
git si orice deficite motorii sau senzoriale sunt abia sesizabile. Multi dintre ei obtin rezul-
tate scolare care le permit sa ajungad in clasa a VI-a sau sa termine scoala generala, iar
unii reusesc chiar sa ajunga n liceu. Ca adulfi, multi dintre ei au un loc de munca,
familii si copii dar sunt Ienﬁ si au nevoie de ajutor in rezolvarea unor probleme de viafa
mai complexe. Capacitdtile de limbaj si comportamentul social sunt mai mult sau mai
putin normal dezvoltate, marea majoritate reusind insa sa traiasca independent.

Retardarea mintala moderata (QI 40-55) - vérsta mintald 6-9 ani
Apare la 10% din persoanele cu retard mintal. La acest nivel, multi prezinta probleme
neurologice, motorii si de locomotie. Ei pot invafa s comunice si pot invéfa sa se ingri-
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&eascd, dar sub o carecare supraveghere. Ca adulti, pot incerca sa desfasoare o munca
e ruting.

Retardarea mintala severd (Qd 25-40) ~ varsta mintala 3-6 ani

Apare la aproximativ 3-4% din persoanele cu retardare mintala. In perioada pre-
scolara, dezvoltarea lor este de obicei foarte incetinita. Majoritatea persoanelor cu
acest tip de retard necesita o supraveghere atenta si ingrijire specializata.

Retardarea mintald profunda (Ql sub 25) — vérsia mintald mai mica de 3 ani

Reprezinta mai putin de 1% din persoanele cu retard si implica deficite multiple cog-
nitive, motorii, de comunicare. Deteriorarea senzoriala si motorie este usor de observat
inca din copilarie. Persoanele cu retard mintal profund au nevoie de instruire intensiva
pentru a cdpata independenta in efectuarea celor mai rudimentare activitati zilmice
{mancatul, toaleta). Vasta majoritate a acestor persoane au cauze organice pentru
intdrzierea mintala si necesitd supraveghere pe parcursul intregii viefi.

6.1.3. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUTIE §I PRONOSTIC
Potrivit unor estimari, aﬁxoximaiiv 1-3% din poguhtie are retard mintal, .

Retardarea mintala se afla intr-o relatie de cu o serie de tulburari psihice:

e Tulburarea de hiperactivitate/deficit de atentie

¢ Tulburari ale controlului impulsului {agresivitatea si automutilarea)

o Tulburari de conduita

o Tulburari anxioase

e Tulburari de alimentare

e Tulburari mintale datorate unei conditii medicale generale

e Psihoze

o Tulburari afective

o Altele

Evolufia retardului mintal este influentata de evolutia bolilor subiacente si de factori
externi (oportunitdfile de instruire, stimulare ambientala, etc.).

6.1.4. FACTORI ETIOPATOGENIC! IMPLICATI IN APARITIA TULBURARII

Principalii factori etiopatogenici ai retardarii mintale sunt ereditatea, factorii sociali si
factorii de mediu. S-a facut distinctia intre doua feluri de retardare mintala: subcultura-
la (limita inferioara de distributie normala a inteligentei intr-o populatie) si patologica
(datorata proceselor patologice specifice). Cele mai multe cazuri de retardare mintala
se datoreaza nu unei singure cauze, ci unei inferactiuni de factori ereditari si de mediu.
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Etiologia retardarii mintale

Genetica
1. Anomalii cromozomiale
2. Tulburari metabolice care afecteaza sistemul nervos central
3. Boli cerebrale
4. Malformatii craniene
Prenatala
1. Infectii (rubeold, infectia cu virusul citomegalic, sifilis, toxoplasmoza)
2. Intoxicatii (plumb, medicamente, alcool)
3. Afectare somatica (traumatism, iradiere, hipoxie)
4. Disfunctie placentara (toxemie, intarziere In crestere prin subalimentatie)
- 5. Boli endocrine (hipotiroidism, hipoparatiroidism)
Perinatald
1. Asfixia la nastere
2. Complicatiile prematuritatii _
3. Icterul nuclear
4. Hemoragia intraventriculara
Postnatala
1. Traumatism (accidental, prin abuz asupra copilului)
2. Intoxicatie cu plumb
3. Infectii (encefalite, meningite)
Malnutritie

6.1.5. INVESTIGATII PSIHOLOGICE SPECIFICE

Existd o serie de teste de in'reli?enjé folosite pentru diagnosticarea retardului mintal.
Tabelul urméator prezintd principalele instrumente de masurare a Ql-ului.

[ Testul de inteligentd  |Grupa de varst3 Domeniile testate
: (ani, luni)

Scala de inteligenta 6 - 14 ani Ofera un profil al aptitudinilor verbale
pentru copii Wechsler — si de performanta, Ql. Nu poate fi fo-
forma revizuita (WISC-R) losita pentru un QI mai mic de 40.
Scala de inteligenta Wechsler, 3-7 ani si Este o versiune a WISC folosita
prescolara si primara 3 luni pentru copii mai mici, ca si pentru
revizuitd (WPPSI -R) cei cu intarziere mintala.
Scala de inteligenta 2 ani - adult | Evalueaza aptitudinile verbale, me-
Standford-Binet moria de scurta durata, capacitatea de

vizualizare abstracta. Rezultatele sunt
influentate de cultura.

Scalele de aptitudini 2,5-17 ani Exista 24 de subscale adecvate dife-
(britanice) ritelor varste si care acopera sase do-
menii: viteza de prelucrare a informa-
tiillor, géndirea, reprezentarile spatiale,
adecvarea perceptiei, memoria, aplica-
rea cunostintelor. Analiza poate fi gene-
rala sau specifica.
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Testul de inteligentd - |Grupa de varsta

Domeniile testate

. (ani, luni) , ; S
Testul de desen 3-10 ani Test de inteligenta non-verbala.
Goodenough-Harris
Test de inteligenta non-ver- 5-85 ani Evalueaza capacitatea de rationare,
bala (Brown, Sherbenou, asemanari, deosebiri, relatii.
Johnsen)
Testul desenarii unei 2-6 ani - adult | Apreciaza dezvoltarea vizuala-motorie,
persoane functile non-verbale.

Evaludri ale dezvoltarii sociale

Scala de maturitate sociala
Vineland

Domeniile testate

Este scala originala de dezvoltare, recent revi-
zuita, care are limitari psihometrice. Acopera:
autoingrijirea generala, imbracatul singur, loco-
motia, comunicarea, autodirec{ionarea, izolarea
sociald, ocupatia. Ofera ,varsta sociald”.

Scala comportamentului
adaptativ Nihira

Ofera posibilitatea de evaluare a aptitudinilor i
obiceiurilor Tn zece domenii comportamentale.

Diagramele Gunzburg de eva-
luare a progresului

Ofera o imagine vizuala clara a capacitatii de
autoingrijire, comunicarii, aptitudinilor sociale si
ocupationale.

Alte evaluari ale
dezvoltarii

Scala Denver de

Grupa de varsta

(ani, luni) : gy : :
Varsta mai mare |Evaluari ale dezvoltarii motorii, fine si
dezvoltare de 2 ani

Domeniile testate

grosiere, sociale si a limbajului.

tare a copilului

Scala Bayley de dezvol- 2 luni-2 Y2 ani  |Insusirea de subiecte care pot fi cuan-

tificate in indici de dezvoltare mintala
si psihomotorie.

Achizitii educationale

Analiza citirii Neale

Test gradat al capacitatii de a citi, claritatii, inte-
legerii si vitezei pentru copii mai mari de 6 ani

Testul Schonell de citire gradata

Copilul citeste cuvinte de dificultate crescanda

Testul Schonell de pronuntie
gradata

Copilul silabiseste cuvinte de dificultate crescanda

Testul de aptitudini matematice

Nu existd un test satisfacator. Existd subteste
aritmetice ale WISC-R, WPPSI si ale scalelor bri-
tanice de aptitudini

1
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Masurarea comportamentului adaptativ

Scala Grupa de vérsta Domeniile testate
Scalele Vineland Nastere-18 Comunicare: receptivitate, expresivitate, scrie-
re; aptitudini ale activitatii zilnice: personale,
domestice
Scalele revizuite de Nastere-80 Motorii: migcari fine si grosiere; interactiune
comportament sociala si comunicare, intelegerea limbajului,
independent expresivitatea limbajului; capacitatea de

indeplinire a activitatilor zilnice: mancatul si
prepararea mesei, igiena, imbracarea; aptitu-
dini sociale: timpul si punctualitatea, banii i
valoarea lor, munca

Scalele AAMR 3-18 Functionalitatea independenta, dezvoltarea fi-
zica, activitatile economice, scoala
Aptitudini Academice 15-58 Aptitudini matematice si de citire
Kaufman
Chestionarul asupra 9-40 + Concepte de baza, sanatate, functii
capacitatii de supra- instrumentale, semne functionale
vietuire
6.1.6 POSIBILUTATI DE INTERVEN]IE TERAPEUTICA ALE
PSIHOLOGULUI CLINICIAN

Tratamentul persoanei cu retard mintal necesita implicarea unei echipe multidiscipli-
nare formate in general din medic, asistent social, psiholog, terapeut ocupational. De
regula, se abordeaza familia in intregul ei.

Persoana cu retard mintal poate beneficia de urmétoarele forme de tratament:

o Tralament medicamentos (principalele indicatii fiind epilepsia, tulburarile depre-
sive, tulburdrile obsesive, enurezisul nocturn, tulburarea de hiperactivitate/deficit de
atentie}

e Psihoterapie individuala (in prezent se utilizeaza frecvent psihoterapii de scurta
durata pentru rezolvarea problemelor curente, situatiilor de criza)

o Terapia familiala (considerandu-se ca multe din simptomele asociate retardului
sunt o expresie a viefii de familie in care fraieste persoana cu retard, mai ales atunci
cand aceasta este la vérsta copilariei)

o Terapie de grup

o Terapie comportamentald (in special pentry formarea aptitudinilor sociale la per-
soanele cu retard usor si moderat)

o Terapie ocupafionald

e Educatie speciala (in vederea remedierii intarzierilor la citit, scris, calcul aritmetic)
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6.2. TULBURARI ORGANICE
6.2.1. SINDROMUL PSIHOORGANIC CRONIC

A fost descris de Bleuler si reprezinta o tulburare psihica cavzata de o disfunctie ce-
rebrala generala. Principalele simptome care caracterizeaza acest sindrom sunt:

- slabirea memoriei

- scaderea atentiei

- scaderea capacitatii de judecata, abstractizare, generalizare

- fatigabilitate accentuata

- bradipsihie

- sarécirea modularii afective

- tendinta la perseverare

- modificari ’J;)cpante ale personalitatii

- egoism

Sub aspect comportamental, sindromul psihoorganic ar putea fi desemnat de unii
autori prin trei pattern-uri simptomatologice:

- dezorientare (confuzional - senzorial)

- distimii (distimic-emotional)

- deteriorare (cogpnitiv-involutional),

care ,se nscriu concentric, se relafioneaza expresiv - fenomenologic si se condifioneaza

psihopatogenic” (lonescu G)
6.2.2. SINDROMUL DEFICITAR (SINDROMUL PSIHOPATOID)

Acest sindrom este la ora actuala incadrat in persondlitatea de tip organic {v. cap. 4).
Se caracterizeaza prin urmatoarele simptome:
- tulburari de persondlitate

- tulburari comportamentale

- tulburari intelectuale de aspect defectual

- instabilitate motorie si emofionala

- emofii primitive, agresivitate

- sexualitate precoce si pervertita

- comportament complet neadecvat

- evocare saraca

- imposibilitatea concentrarii atenfiei

6.2.3. DEMENTJELE
6.2.3.1. Definifie

Dementa este un sindrom caracterizat de o afectare permanentd a functiei intelec-
tuale instalata progresiv. Pentru a pune diagnosticul de dementa trebuie ca mai multe
sfere ale activitafii mintale sa fie afectate: memoria, limbajul, orientarea spatiala, emo-
fille sau personalitatea si cognifia (Cummings et ai., 1980). Dementa este o tulburare
dobandita, ceea ce o diferentiaza de intdrzierea mintald; tulburarea persistenta deose-
beste demena de delir; afectarea mai multor domenii cognitive separa dementa de bolile
cu afectarea unui singur domeniu, de exemplu, amnezia si afazia. Desi majoritatea
dementelor sunt cronice, ireversibile si progresive, termenul de dementa nu implica
automat si ireversibilitate (o treime dintre pacientii veniti pentru o evaluare inifiala au
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sindroame dementiale partial reversibile) (Rabins, 1983). Pot fi prezente multiple tulby-
rari psihologice si comportamentale, dar acestea nu contribuie direct la criteriile de
diagnostic.

Dementfa a afectat dintotdeauna oamenii care au supravietuit pana la varste inaintate
dar este o conditie medicala care a devenit proeminentd mai ales in secolul XX datorita
cresterii fara precedent a numarului de persoane vérstnice in toata lumea.

Cuvantul dementa este de origine latina fiind creat dinfr-un prefix cu sens privativ si
un substantiv derivat din mens (suflet, spirit, inteligenta). In vocabularul psihiatric ter-
menul a suferit o evolutie semantica notabila, inlocuind atét in psihiatria franceza cat si
in cea germand paradigma alienatiei mintale.

Studiul dementelor a inregistrat o importanta progresiva in cursul ultimilor 20 de ani,
din partea neurologilor, neuropsihologilor, cercetatorilor si clinicienilor (Boller F; Barba
G; Marsi P; Traykov L, 1996). Autorii anterior citafi insista asupra faptului ca deterio-
rarea din dementa trebuie sa fie suficient de severa pentru a compromite autonomia
bolanvului in viata sa sociala sau profesionald, precum si asupra Euptului ca aceastd
alterare este progresiva in timp. l

Dementa presupune:

e Un declin al memoriei intr-o proportie care inferfera cu activitatile vietii zilnice, sau
face ca viata independenta de dltii sa fie dificila sau imposibila.

e Un declin al gandirii, planificarii si organizarii lucrurilor de zi cu zi, pe masura
progresiei bolii.

e Un declin in controlul emotional sau in motivatie, sau schimbare in comportamen-
tul social: labilitate emofionala, iritabilitate, apatie sau inadecvarea comportamentului
social, incapacitatea de a ménca, a se imbréca si a interactiona cu ceilalfi.

6.2.3.2. Clasificarea efiologicd a principalelor sindroame dementiale

Consideram ca abordarea etiologica, desi nu este ri?urocsd, deoarece mai ales in
ceea ce priveste demenfele degenerative exista inca neclaritdti, are cel putin avantaijul
de a fi pragmatica.
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Circumsianje patologice care pot produce demenfa (dupa Bosser M - 1992)

Boala Alzheimer

-50-60%

Dementa vasculara

- cu multiple infarcte

- lacunara

- boala Binswanger

- microinfarcte corticale

-10 - 20%

Droguri §i substante toxice

- dementa alcoolica
- tumori

-1-5%
-1-5%

Procese expansive intracraniene

- accese cerebrale
- mase subdurale

Anoxia

Traumatisme

- lovituri ale capului
- dementa boxeurilor

-1-5%

Hidrocefalia cu presiune normala

- boala Parkinson
- boala Huntington
- boala Pick

-1%
-1%
-1%

Boli neurodegenerative

- degenerescenta supranucleara
progresiva

- scleroza laterala amiotrofica

- degenerarea spinocerebeloasa

- degenerarea olivopontocere-
beloasa

- leucodistrofia metacromatica

- boala Wilson

- boala Hallervorven-Spatz

-1%

Infectii

- boala Jakob-Creutzfeldt

- SIDA

- encefalite virale

- leucoencefalopatii multifocale
progresive

- neurosifilisul

- meningita bacteriala cronica

- meningite criptocociale

- alte meningite fungice

-1%

Tulburari nutrifionale

- sindromul Wernicke-Korsakoff
- deficienta de vitamina B12

- deficienta de folati

- boala Marchiafava-Bignami

-1-5%

Tulburari metabolice

- leucodistrofia metacromatica
- leucodistrofia adrenala

- dementa de dializa

- hipotiroidismul

- hipertiroidismul

- insuficienta renald severa

- sindromul Cushing

- insuficienta hepatica

Boli inflamatorii cronice

- LES si alte boli de colagen cu
vasculita intracerebrala
- scleroza multipla si boala Whipple

-1%
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Asa cum usor se poate constata din tabelul anterior, mai mult de 75% din cazurile
de dementa apartin dementei Alzheimer si dementelor vasculare.

Criteriile DSM IV pentru demenjele de fip Alzheimer

A - Dezvoltarea de deficite cognitive multiple manifestate prin:

1. - tulburari de memorie {imposibilitatea de a asimila not informatii si de a-si rea-
minti informatii anterior invatate) si

2. - cel pufin una din urmatoarele tulburari cognitive:

a) afazie {tulburéri de limbaij)

b) apraxie (incapacitatea efectuarii activitafilor motorii in ciuda functiei motorii
intacte) ‘

c) agnozie {imposibilitatea de a recunoaste sau identifica obiecte in ciuda
functiilor senzoriale intacte)

d) tulburari ale functiilor executive (planificare, organizare, abstractizare)

B - Evolutia se caracterizeaza prin (febut gradat si declin progresiv al functiilor cog-
nitive

C - Deficitele cognitive determina tulburari semnificative ocupationale sau in viata
sociald si reprezintd un declin semnificativ fata de un nivel anterior.

D - Deficitele cognitive de la punctul A nu se datoreaza:

e bolilor de sistem nervos central care determina deficite progresive ale memoriei si
functiilor cognitive (boala cerebrovasculara, boala Parkinson, boala Huntington, hema-
tom subdural, hidrocefalie cu presiune normala)

e condifii sistemice care sunt cauze cunoscute de dementd (hipotiroidism, deficit de
vitamina B12 sau acid folic, deficit de niacina, hipercalcemie, neurosifilis, infectie HIV)

o condifii determinate de diferite substante

E - Deficitele nu apar in mod exclusiv in evolutia delirului

F - Deficitele nu se incadreaza mai bine intr-o alta tulburare a axei ! (tulburari depre-
sive majore, schizofrenie).

6.2.3.3. Scurki prezentare dinicé

Simpfome cognitive

e Tulburari de memorie

o Tulburari de vorbire {capacitate de conversatie saraca, probleme n a gasi cuvin-
tele, neinfelegere, repetitie)

o Tulburari la scris, citit, calcul matematic

e Tulburari ale atentiei

e Apraxie, agnozie

e Rationament dificil

Simplome comporamentale si alte simptome psihiatrice

o Halucinatii

® Depresie

e Anxietate

e Agresiune

o Tulburari de somn

e Vagabondaj

e Obsesii
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Pierderea capacitdii de a desfasura activitétile de zi cu zi

e Ingrijirea personala

e Mobilitate

e Cumparaturi

e Finanfe

o Calatorii

e Conducere auto

Alaturi de schemele clasice de diagnostic centrate pe tulburarile cognitive a fost sub-
finiata in :'lgma perioadd importanfa semnelor si simptomelor comportamentule si psi-

Acestea au fost definite de Finckel SI, Costa Silva J, Cohen G si Sartorius N ca fulbu-
réri de percepfie, de géndire, afective si comportamentale care apar frecvent la pa-
cientii cu demenfa. Ele par s fie elemente integrale ale procesului patologic, creeaza
probleme severe atét celor care vin in contact cu acesti pacienti, cat si pacientilor insisi
si, de regula, pot beneficia de un tratament adecvat.

Ingrijitorii, membrii familiei si pacientii confunda deseori primele simptome ale de-
menfei cu schimbarile normale ale imbatraniri;.

Examinarea psihiafrica va cauta sa evidentieze tulburari in urmatoarele domenii:

Modificari de mers Semnificatie
Dificultati la ridicarea de pe scaun | Dispraxie
Tulburari extrapiramidale
Mersul cu pasi mici (dar cu migcarea| Tumora de lob frontal sau degenerescenta
normala a bratelor) frontala
Dementa vasculara prin afectarea vaselor mici
Mers mpleticit cu dificultati de Hidrocefalie
intoarcere sau pornire
Mers cu baza largita, ataxic Boala Jakob Creutzfeldt
Dementa alcoolica
Migcari coreiforme Boala Huntington
Domeniul afectat Simptome
Schimbari ale personalitatii | Detasare, apatie, dezinhibitie
Idei delirante Furt, persecutie si urmarire, infidelitate, abando-

nare,_delir cu ectoparaziti

Halucinatii i iluzii patologice | Sindromul Capgras (iluzia sosiilor)

Sindromul Clerambault (falsa recunoastere)

Semnul fotografiei

Halucinatlii vizuale, auditive, olfactive, tactile
Tulburari ale dispozitiei Depresie, hipomanie, disforie

Modificari neurovegetative | Tulburari de somn, tulburari alimentare, schim-

bari ale comportamentului sexual

Comportamente neadecvate | Neliniste psihomoterie (hoinareala) sau lentoare

psihomotorie), comportamente stereotipe, agre-

siune verbala si/sau fizica
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o Schimbarile de personalitate sunt reprezentate de modificari subtile n relatiile
pacientului cu ceilalfi, iar in dementa fronto-temporala pot fi cel mai precoce semn, pre-
cedand cu cétiva ani modificarile cognitive.

e Apatia si indiferenta sunt comune in boala Alzheimer si dementa vasculara; dezin-
hibitia este comuna in dementa frontotemporala.

e Halucingtiile sunt o trasaturd particulara a dementei cu corpi Lewy si se intensifi-
ca atunci cand pacientul se trezeste in timpul fazei REM a somnului.

o Tulburarile de somn sunt foarte diverse, cresterea sau descresterea nevoii de somn,
infreruperea somnului, inversarea ritmului somn-veghe, treziri nocturne si cosmaruri.

e In dementa fronto-temporala se observa o pre?erinté aproape exclusivé pentru ali-
mente dulci. Tot in categoria tulburérilor alimentare se incadreaza si pica - ingestia unor
substanfe nealimentare sau a unor alimente nepreparate cum ar fi hrana pentry animale
sau carnea cruda.

e Dintre modificarile comportamentului sexual trebuie notata cresterea, scaderea
sau lipsa libidoului, schimbari in orientarea sexuala.

S-au inregistrat urméatoarele semne in ordine descrescatoare:

e Agitafie — mai mult de 75%

e Ratacire — mai mult de 60%

e Depresie — mai mult de 50%

e Tulburari psihotice — mai mult de 30%

e Jipete — mai mult de 25%

e Violenta — mai mult de 20%

e Tulburari de comportament sexual - mai mult de 10%

Frecventa semnelor psihice in demente

80% — 5%

60%
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6.2.3.4. Exape ™ investigarea dementei

Etapele di icului de dement (adaptat dupa American Medical Directors
Association, A, 1998)
I Un posibil istoric - Analizarea status-ului fizic, functional, cognitiv si
de dementa comportamental

- Evidentierea antecedentelor ce sugereaza posibili-
tatea unei demente

- Evaluarea medicatiei curente care ar putea sa aiba
efecte comportamentale sau cognitive

- Sublinierea simptomelor sau deficitelor specifice unei
tulburari dementiale

- Folosirea unor teste specifice privind functionarea
zilnica a pacientilor (ADL, FAQ)

- Folosirea unor teste care sa evidentieze tulburarile

Evaluarea unor semne
si simptome de dementa
prin teste neuro-psiho-

logice cognitive (MMSE, Testul Ceasului, Testul concentrarii)
il Confirmarea prezentei |- Daca evaluarea facuta pana in acest moment suge-
dementei reaza posibilitatea unei demenie, o evaluare detalia-

ta este indicata.

- Abordarea neurologica, psihologica si psihiatrica poate
ajuta la definirea cailor de urmat in evaluarea de-
mentei.

- Continuarea procesului de diagnostic prin evaluari para-
clinice (Acestea nu se vor face decét daca exista un
posibil beneficiu pentru pacient sau daca rezultatele
lor ar implica o schimbare a conduitei terapeutice).

Verificati daca pacientul
intruneste criteriile
pentru dementa

e Diagnosticul de dementa este cel mai probabil
e Folositi mai multe categorii de diagnostic
e Definiti eventualul risc de a dezvolta o dementa

Diagnosticul diferential

Identificati potentialul
restant si gradul de de-
teriorare al pacientului

o Determinarea tipului de dementa poate ajuta la pre-
venirea deteriorarii sau la stabilirea unui prognostic
corect

o Treceti In revista medicatia pe care pacientul o ia pen-
tru alte afectiuni si care ar putea crea tulburari de
constienta, confuzie, tulburari comportamentale

Stabiliti semnificatia si
gradul fiecdrei dete-
riorari (diagnostic
functional)

VIl Identificati posibilele cir-

cumstante care ar con-
duce la tulburari impor-

tante de comportament
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EXAMINARE OBIECTIVA
SOMATICA , NEUROLOGICA
S| NEUROPSIHOLOGICA

[ IsTomic PAMILIAL ]

_ISTORICUL TULBURARILOR

ISTORICUL GENERAL NEUROLOGIC
ISTORICUL MEDICAL GENERAL

ETAPE IN INVESTIGAREA DEMENTEI

in ciuda identificarii in ulimii ani a unui numar de potentiali markeri biologici pen-
tru tulburarile dementiale, diagnosticul se bazeaza inca pe observatia cu acuratefe a
comportamentului.

neza trebuie sa se concentreze pe stabilirea prezentei sau absenfei simptome-
lor unei boli cerebrale organice, descrierea comportamentului si capacitétii functionale
premorbide a individului, starea generala medicala si tratamentele prezente si trecute.

Este important sa se excluda o stare acutd confuzionald sau o boala psihiatrica
functionala primara.

Informatiile se vor obtine atdt de la pacient, cét si de la anturaj, de obicei o ruda
apropiatd sau un prieten; fiecare va povesti medicului propria versiune, separat (astfel
incat unul sa nu auda versiunea celuilalt).

Ordinea in care materialul este colectat trebuie sa fie flexibila si adaptabila. Un sis-
tem rigid ar putea inhiba pacientul care l-ar putea simfi pe intervievator ca fiind un
prost receptor fata de ceea ce el ar dori s& spund. Daca pacientul simte ca stapaneste
situatia, va fi mai pufin defensiv si mai dornic ,sa divulge” informatiile revelatoare.

Interviului i se va acorda timpul necesar. Este necesara multa rabdare, mai ales daca
informatiile revelatoare trebuiesc discutate adecvat.

Investigatorul trebuie sa-si raspunda unei serii de intrebari ale caror raspunsuri de-
vin in ace?asi timp elemente de anamneza: Exista in cabinet surse de stimulare care ar
putea distrage atentia pacientului?2 Auzul si véazul pacientului sunt bune? Sta confortabil?

Se va acorda atentie comunicarii non-verbale a pacientului. Priveste unde trebuie?
Comportarea lui sugereaza depresie sau anxietate? Este imbracat si aranjat corespun-
zGtor?

De asemeneaq, se va acorda atentie starii emofionale si fizice a persoanelor apropia-
te afectiv de bolnav, intrebarile ale caror raspunsuri sunt cautate la acestia fiind: Cata
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b grija si ce fel de supraveghere isi asuma acestia? Cat infeleg starea pacientului?2 Care
 sunt nevoile si sperantele lor pentru viitor? Ce efort depun pentru pacient?
f Andliza patologice ale pacientului trebuie facuta sistematic in urma-
toarele directii:

¢ Trasarea unui arbore genealogic, notéind vérsta fiecarui membru, cauzele decese-
lor si starea de sanatate a Fiecﬁruia.

e Se vor nota separat:

- Boala ParEinson

- Sindromul Down

- Boli cardiovasculare/cerebrovasculare, hipertensiune
- Depresia, dementa, senilitatea, alte boli psihiatrice

- Internarile psihiatrice.

Pentry fiecare din simptomele prezente, anamneza va incerca sa evidentieze felul in
care acestea au apdrut (acut sau progresiv), remisiunile sau exacerbérile acestor simp-
 fome, modul lor de evolutie al acestora.

Bxominarea somaticd generald va respecta regulile generale punénd un accent spe-
cial pe modificarile funcfionarii aparatului cardiovascular.

inarea medicald va cauta o serie de semne si simptome care ar putea sa fie
relevante pentru diagnosticul de dementa. Va fi urmarita cu atenfie intreaga istorie medi-
cala a pacientului, notéindu-se existenfa oricéror semne privind:
medicala prezentd si freculd

® Boli sistemice sau neurologice

® Traumatisme craniene

e Depresii sau alte boli psihiatrice in antecedente

Medicatia curentt

o Ce i s-a prescris?

e Ce ia pacientul in momentul de faf&?

o Ce efecte (bune sau rele) are terapia curenta?

jonale si ocupationale

e Vérsta la care a parasit scoala

o Studii medii sau superioare

¢ Natura meseriei

e Probleme la locul de munca

e Conditiile de pensionare

Mediul social

o Structura familiala

¢ Contactele sociale curente

e Cerinfele emotiondle si fizice ale persoanelor apropiate

e Implicare n viata sociala

e Situatia financiara

Personalitate anterioard (si schimbdrile de data recentd)

e Puncte de interes si hobby-uri

e Canalizarea energiei in anumite directii

® Responsabilitatea asumata fata de alte persoane

o Rela)‘iilci cu prietenii si familia

U
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6.2.3.5. Date privind epidemiologia demenelor:

Numarul absolut si rélativ al persoanelor véarstice este intr-o crestere dramatica.
Dementa este o problema majora de sanatate publica nu doar pentru clinicieni, ci pen-
tru intreaga societate.

Estimarile facute au sugerat faptul ca, pana la sfarsitul secolului, Europa va avea
circa 8-10 milioane de persoane lovite de dementa si, probabil, pana la 30 de milioane
de membri de familie si alte persoane raspunzatoare de ingrijirea celor afectati, cu o
oarecare responsabilitate si implicare personala fata de cei in suferinfa.

Estimarile sugereaza ca aproximativ 4 milioane de americani au dementa severa si
inca alti 1-5 milioane pacienti au dementa usoara-moderata. Mai mult chiar, intrucat
numdrul persocnelor in varsta creste, numarul americanilor cu dementc’: severa se pre-
conizeazd a creste cu100% péna in 2020 daca tendinfele actuale se vor mentine
(U.S.Congres Office of Technology Assessment 1987).

e Prevalenta generala a dementei Alzheimer dupa vérsta de 65 de ani este de circa
5-10%, iar incidenfa anuala este 1-2%.

e Dupai varsta de 75 de ani prevalenta este de 15-20% si incidenta de circa 2-4%.

e Ambele rate cresc exponenfial cu vérsta, cu o dublare la fiecare 5 ani peste varsta
de 60 de ani si o slaba nivelare la cei foarte varstici.

e Pe toatd durata vietii riscul de a face dementa este de circa 1:4.

o Nu exista dovezi actuale care sa sugereze ca incidentele se modifica sau ca exista
diferente semnificative intre variatele culturi sau arii geografice.

Toate dementele sunt tulburari progresive, dar pof(ﬁ foarte variate ca evolutie. Dintr-o
perspectiva sociala si a sanatdatii pub?ice, faptul cel mai semnificativ este ca persoanele
cu dementa supravietuiesc mai mult decét la inceputul secolului XX.

In dementa vasculard, o persoana poate prezenta tulburari ale memoriei si compor-
tamentului, dar poate sa nu evolueze negativ in lipsa unui alt episod ischemic, cand
aportul de séinge este mult redus. Pe de dlta parte, in dementa Alzheimer, unii pot evo-
lua rapid in mod negativ timp de 2-3 ani, in timp ce alfii pot avea o evolufie mult mai
lenta, de 10 ani sau mai muﬁ.

Desi bolile care produc dementa nu sunt de obicei notate 1n certificatele de deces ca
fiind cauzatoare de moarte, ele reduc in mod clar speranfa de viata a unei persoane.
Studiile publicate aratd in mod consecvent o reducere a duratei de viata. Persoanele cu
dementa au o supraviefuire mai mica comparativ cu cei de aceeasi varsta si sex.

Studii comparative recente care compard supraviefuirea in dementa Alzheimer si
dementa vasculara indica o supraviefuire mai mica in ultimul grup. La persoanele cu
dementa Alzheimer, supraviefuirea este mai scurta pentru cazurile de varstnici fata de
cele de tineri, asa cum era de asteptat, dar reducerea sperantei de viata este mult mai
mare la cei cu debut precoce.

6.2.3.6. Factori etiopatogenici implicafi in aparifia tulburérilor demenfiale

Cea mai comuna dementa este boala Alzheimer, care este prezenta la aproximativ
50% dintre pacientii evaluati pentru declin cognitiv progresiv. Probabil inca 15-20%
przzlinfl%%ombinutie de boala Alzheimer si patologie vasculara la autopsie (Tonilinson
et al. ).

Un studiv a ardtat o legatura stréinsa intre prevalenta bolii Alzheimer si vérsta, astfel
boala Alzheimer apare la 3% dintre cei cu varsta 65-74 ani, 19% la cei intre 75-84 ani
si 47% la cei peste 85 ani (Evans et al., 1989).
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A doua cauza de dementa este demenfa vasculard. Ea apare la 17-29% dintre
acientii cu dementd, si inca alti 10-23% dintre pacienti prezinta dementa mixta. Astfel,
Eecvenja sindroamelor de dementa vasculara raportata in literatura variaza intre 27%
si 52%; aceste cifre subestimeaza sau supraestimeaza prevalenta adevarata (Brust,
1988; O'Brien, 1988).

o Toate studiile arata predominanta bolii Alzheimer fata de dementa vascularé (ra-
port 2:1), cu excepfia Rusiei, Joponiei si Chinei unde raportul e inversat (raport 1:2).

Dementa Alzheimer si dementa vasculara, impreuna, afecteaza 70-90% dintre pa-
cientfii cu dementd, in vreme ce celelalte sindroame sunt raspunzatoare pentru resfulp e
10-30%. Acest ultim grup merita o atentfie speciald din partea medicului, decarece
aceste sindroame se pot datora unor cauze potential reversibile cum ar fi: cauze meta-
bolice, structurale sau psihiatrice (Rabais, 1883).

Si alte cauze de dementa merita a fi mentionate. Dementa cu corpi Lewy este recu-
noscutd mai frecvent acum si s-ar putea sa se demonstreze cd este a doua cauza (ca
frecventd) a dementei la batrani (E’d(ailh et al., 1994). Degenerarea lobului frontal,
este, la randul ei, mai frecventd decdt se estimase anterior; este responsabila pentru
13%-16% dintre demente in unele studii (Miller BL et al., 1991).

Dementa alooolict evidentiata clinic apare la 3% dintre pacientii alcoolici si intr-un
studiv s-au diagnosticat cu acest tip de dementd 7% dintre pacientii internafi pentru
evaluarea tulburérii cognitive (Cuffing, 1982).

Deficite neuropsihologice semnificative apar la cel putin 60% dintre pacientii cu boa-
la Parkinson (Mahler si ings, 1990), cﬁasi studiile care au aplicat criterii riguroase
de diagnostic au gasit o prevalenfa de 10-20% (evidentiata clinic) (Gibb, 1989).

Boju HIV este acum epidemica si s-a estimat ca 1,5-2 milioane americani sunt infec-
tafi cu HIV-1 (American Afmdtmyof Neurology AIDS Task Force 1991). Un mare nu-
mar dintre acesti pacienti vor dezvolta dementa de cauza HIV sau secundara infectiilor
cerebrale cu germeni oportunisti (Worth si Halman).

Traumatismele craniene fac ca 400.000-500.000 pacienti sa fie spitalizati in fiecare
an in SUA si sunt o cauza importanta de afectare cognitiva printre indivizii mai fineri
(Kraus si Sorenson, 1994).

e Valorile prevalentei legate de varsta pentru boala Alzheimer sunt mai ridicate la
femei decét la barbati, in timp ce pentru dementa vasculara se intampla contrariul.

6.2.3.7. Investigdiii psihologice specifice

Examinarea neuropsihologicd este, in opinia multor autori, prima cale de investigare
a dementei deoarece ofera posibilitatea evaluarii unor variate cf;menii ale funcfiei cogni-
tive. Ea implica observarea comportamentului unui individ legatd de stimulii aplicati,
selectionati dupa probabilitatea provocarii unui raspuns anormal in cazul unor Feziuni
ale unor structuri neuroanatomice specifice. Baza teoretica a evaluarii neuropsihologice
este derivata pe de o parte din psiﬁolo ia cognitiva care se ocupd de elaborarea tes-
telor cognitive pentry a demonstra modelele teoretice ale funcfionarii cognitive normale,
iar pe de altd parte din psihologia comportamentald (Ritchie K, 1999).

Cateodatd, in dementele aflate in faze incipiente, este dificil de evaluat deteriorarea
cognitiva. De aceea, evaluarea neuropsihologica este esentiala in stabilirea prezentei
unui declin cognitiv incipient usor (in special pentru ca permite estimarea funcfiei premor-
bide prin tehnici standardizate), in determinarea ariilor cerebrale specifice disfﬁncﬁilor
existente si in excluderea depresiei.
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Existd o gama larga de teste neuropsihologice care investigheaza toate functiile psi-
hice. Am considerat important s& exemplificam in acest capitol cu unele dintre cele mai
importante teste folosite in diagnosticarea si evaluarea dementelor.

Cel mai cunoscut instrument de acest tip este MMSE {Mini Mental Siale Examination) care

practic ar frebui sa fie un instrument la indeména oricarui medic sau psiholog clinician.

Examinarea statusului mintal minim (MMSE)

10. In ce jard sunfem?

11. Repek cuvintele: ,kamdie, cheie, balon”

12, inatorul va pronunja cuvintele cu o rait de unul/secunda
13. In caz de dificultdi, repetd de 5 ori cuvintele.

14. Scade 7 din 100 si fa cinci soaderi

23. Repeiti urmastoarele; nici un , $i sau dar”
24. Urmeazii o comandd din 3 siadii: la aceasid bucala de hartie
25. reste-o In doud i pune-o jos”
26. (maxim 3 puncle)
27. Citeste ce este saris pe aceasit hartie si
supune-fe comenzii scrise ,Inchide ochii®) .
28.Sarie o propozifie (pe care o 'Lpouceuslﬁ hartie
29. Copiazii acest desen pe o foaie de hartie (2 ne care

formeazii un unghi Tnire ele, ctite un col din fiecare infersectandu-se

pentru a forma un model de diamant).
r\__>

Total (0-30)
Se acordd 1 punct pentru fiecare rispuns exact.

00 0Q0CO0O0000 DO0000D000000000Cc0o

aa
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Semnificafia scorurilor obfinute la MMSE
Stadiu MMSE Trasaturi specifice
Nici unul 30 Nici un simptom
Tulburari cognitive {24 — 30 | Simptome mnezice
usoare
Usoara 21 — 23 | Deficite (mnezice si cognitive)
Marcata 18 - 20 | Deficite cognitive clare; strategii de adaptare compen-
' satorii
Moderata 15 — 17 | Este necesar un grad de asistenta; simptome psihiatrice | -
Severa 12 - 16 | Este necesar ajutor pentru activitati zilnice de Tngrijire;
simptome psihotice; agresivitate

Grava 0 - 11 [ Necesara ingrijire institutionalizata

Testul desendrrii ceasului
Nr. fisa: Nume: Prenume:
Varsta: Data examinarii: Examinator:
VA ROG DESENATI UN CEAS!

Potrivifi limbile ceasulul la ora Indicatd alcil

.

l 10 |
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Evaluarea si cotarea rezultatelor din testul desendrii ceasului

Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

R

<]

Descriere

»perfect” (cifrele)
¢ 1-12 desenate corect
e doud semne care arata corect ora (11:10)

»deteriorare generala-vizuald ugoara”

e semnele dintre cifre nu corespund

o cifrele nu sunt agezate simetric. Trasarea
limbilor aratd o anume orientare a subiectului

O oarecare dezordine in plan vizual
(usoard spre medie)

® numai un semn (limba)

® 10 dupa 11 (vezi exemplu! desenat)
® nu este desenatd nici o ora precisa

Dezorganizare medie dar poate exista o

desenare corecta a orei

o cifrele sunt uitate

o De observat: cifrele sunt de la 1 la 12 dar nu
sunt in ordine

o Dreapta-stanga (cifrele sunt in ordine dar nu
se imbina spre sfarsit

Dezorganizarea cea mai grava vizuala
o Se descriu cele 4 cadrane dar prost impartite

Nu existd nici un fel de regula a orei

(in special Depresie/Delir!)

® nu poate descrie nici o ord, nu poate desena
nici o ora

® ceea ce scrie nu are nici o legaturad cu ceasul
{ora)

@ este posibil sa scrie un cuvant sau un nume

A
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Combinarea MMSE cu festul ii ceasului in diagnosticul dementei
Criteriu Pondere
MMSE > 27 2

Testul Ceasului Desenat
1. Ora 12 este la locul ei?
2. Sunt marcate exact 12 numere?
3. Cele doua limbi sunt distincte?
4. A reusit subiectul sa inscrie corect timpul?
Maximum
Interpretare
0-6 puncte - Dementa poate fi suspectata si se recomanda prezen-
tarea la specialist
7-9 puncte - Nu exista indicii clare pentru acest diagnostic; este nece-
sara o examinare ulterioara

Alte teste folosite in evaluarea dementelor:
AMT (Test prescurtat de memorie) 4

Are 10 intrebari, este folosit in spitalele din Marea Britanie, dar este folosit doar ca
test screening pentru tulburarile cognitive majore. Un scor mai mic de 6 anunta pato-
logicul.

CAPE (Procedurile de evaluare pentru vérsici ale lvi Clifion)
Are frei parti - o parte cu 12 intrebari
- o scala ce indica comportamentul
- 0 proba psihomotorie
- este utila la pacientii care se interneaza si oferd indicii pentru gasirea celui mai
potrivit loc pentru bolnav.
Examinarea cognitivi Cambridge (CAMCOG)
Este o sectiune cognitiva a CAMDEX-ului, este o versiune largitd a MMSE cu teste
adaugate pentru masurarea percepfiei si a memoriei indepartate. Dureaza 20-30 de
minute, este util in tulburdrile usoare.

Testul memoriei de recunoastere:
Are doua parti: recunoasterea a 50 de cuvinte si a 50 de figuri umane. Este util cénd
boala afecteaza o singura emisfera cerebrala (de ex.: dupa un accident vascular).

Desenarea cadranului unui ceas. Subiectilor |i se prezinta un cerc si li se cere sa in-
sere numerele unui ceas si sé(jjlaseze apoi limbile la ora 11 i 10.
Are avantajul ca este rapid si foarte usor de administrat.

6.2.3.8. Inervenfii terapeutice in demente

Interventia terapeutica in demente este diferita n asa-numitele demenfe secundare
in care are loc o abordare etiologica care vizeaza inlaturarea cauzei, fata de demen-
tele de tip degenerativ si vascular.

In dementa Alzheimer o serie de noi produse anficolinergice de tipul Rivastigminei
si Donepezilului (Exelon si Aricept] si-au dovedit, cel pufin Tn?aze|e incipiente, eficienta
daca nu in vindecarea bolii, cel putin in incefinirea evolufiei acesteia.

AW —~ A W
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Recomandarile clinice privind utilizarea de inhibitori ai colinesterazei sunt urma-
toarele:

e asteptari redliste legate de imbunatatirea starii

e instructiuni clare

e legatura cu medicul de familie

e educatie in legatura cu boala

o plan comprehensibil de conceptie si conducere a tratamentului

e urmarirea raspunsului la medicatie (Tudose C, Gauthier S, 2000)

Un rol important in prevenirea dementelor de tip Alzheimer se atribuie medicdfiei
estrogenice J; tir substitutiv la femei. Produsele vitaminice, nootrope si tratamentele
naturiste au rezultate foarte apropiate de medicatia placebo.

6.2.3.9. Contribufia psihologului in actul terapeutic din demente

Rolul psihologului este esential in terapia dementelor, finand cont de faptul ca aces-
te boli 7i afecteaza pe tofi membrii familiei prin presiunea materialéa si psihologica pe
care o implica.

Munca cu familia pacientului cu dementa implica un potential imens. Psihologii care
trateaza membrii acestor familii trebuie sa cunoasca imbatréanirea normala, dementa si
impactul acestora asupra familiilor. Adesea, primul contact cu familia nu este rezervat
terapiei, ci evaluarii a ce stie familia despre situatia pacientului si despre prognosticul
bolii. Aceasta evaluare ajutd familia sa-si clarifice scopurile, sa observe mogificdrile
survenite, sa identifice potenfiale probleme sau situafii din istoricul familial. Adesea
ajutd la clarificarea relafiilor si sentimentelor inter- si intragenerdfii.

Comunicarea frebuie abordata in functie de etnie, cultura, experienta rasiala a fami-
liei sau de alte caracteristici. Intalnirile nu sunt foarte frecvente, dar se intrefine un con-
tact telefonic requlat si mai frecvent in momentele de criza sau cand trebuie luate anu-
mite decizii. Psiiologul e bine sa afle ce si cat anume cunosc membrii familiei si pri-
efenii despre problema pacientului. Unele familii sunt ,secretoase” si au pactizat sa nu
spuna pacientului sau prietenilor nimic despre ce se intémpla. Existd si situatii in care
membrii familiei pacientului cu dementa sunt distanti sau traiesc separat si, de aceeq,
pot aparea conflicte deoarece fiecare vede altfel disabilitatea pacientului. Daca boala
este familiala, familia va fi influentata de experienta anterioara avuta.

Este delicat, dar relevant ca psihologul s& afle daca in familie exista probleme legate
de alcool, boli mintale acute/cronice, prescriptii de medicamente, sau ,probleme cu
legea” (delicte, efc).

Scopul psihologului este sa ajute familia sa faca fofa situatiei, s& o invete cum sa de-
paseasca momentele grele si nu sa cerceteze obiceiurile familiale gresite, care exista de
multa vreme.

Nu exista solutii ideale, de aceea psihologului 7i sunt necesare flexibilitate si cre-
ativitate in rezolvarea problemelor. Scopul este de a preveni disabilitatea excesiva a
pacientului si apoi pe cea a ingrijitorului. Strategiile terapeutice includ:

e individudlizarea informatiei necesare,

e incurajarea adaptdarii la noua situatie,

e catarsisul,

e incurajarea membrilor familiei sa-si imparta responsabilitatile si sa apeleze la servicii,

e ajutorarea familiilor sa faca fata durerii sufletesti si eventual pierderii membrului
bolnav din familie.
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Abordarea ampld a acestui subiect este legatti de faptul o datorifi fenomenului de
Inbatranire a populafiei care are o evolufie explazivd aceastd patologie devine o pro-
" blemd de sandiate publicd si implicd masuri i care rolul psihologului capéid o impor-

6.3. TULBURARILE DELIRANTE

CAZ CLINIC - TULBURARE DELIRANTA

Domnul Trifan are 43 de ani, este casatorit de 20 de ani, fara copii. A terminat
Facultatea de Stiinte Economice cu rezultate bune si lucreaza de atunci in Ministerul
de Finante. Poate fi descris ca fiind o persoana inteligenta, corecta, serioasa si
muncitoare. Colegii de serviciu il apreciaza pentru eficienta sa ih munca, in schimb
are foarte putini prieteni. Din punct de vedere al sanatatii, nu exista nici un fel de pro-
bleme speciale. Domnul Trifan s-a prezentat la medicul psihiatru insofit de sotie, la
insistentele acesteia, deoarece ea afirma ca: ,pana acum a fost cum a fost, dar in
ultimul timp, viata a devenit un cogmar, a vandut masina, sa poata cumpara un sis-
tem de supraveghere video pe care I-a montat in toata casa, nu mai vrea sa vorbeas-
ca deschis decét in baie cu apa curgand, ca nu cumva sa fim auziti. Pierde in fiecare
zi cite doua ore ca sa caute microfoane sau mai stiu eu ce si imi-da toate lucrurile
peste cap. Acum, vrea sa testdm mancarea sa nu fie otravita, iar eu am ajuns la |
capatul puterilor”. intrebat cum explicd comportamentul sau, domnul Trifan a replicat '
ca sunt rafiuni foarte secrete despre care nu poate da detalii, dar are prea multi dus- I
mani ca sa-si permita orice fel de neglijente. In ciuda oricaror asigurari, refuza sa se
interneze sau sa ia tratament. ,Cum sa fiu bolnav? Ma simt foarte bine, imi vad de
munca la fel ca inainte; doar daca ma sfatuifi sa iau ceva de somn... Eu am venit aici
s& ma testati, sa se convinga si ea ca nu am nimic.”

La o discutie mai detaliata cu sotia s-a aflat ca problemele domnului Trifan au
aparut de aproximativ 4 ani, cAnd a inceput sa urmareasca pe geam masinile parcate,
devenind extrem de ingrijorat i spunandu-i sotiei ca este urmarit. De: asemenea, a
rugat-o sa nu-i ceara detalii: ,E mai bine ca tu sa nu stii despre ce este vorba, dar fii
foarte atenta, nu da nici un fel de informatii, oricine te-ar intreba ceva despre noi..."

6.3.1. DEFINITIE

Tulburare in care ideile delirante de lunga duratd reprezinta unica sau cea mai
pregnanta caracteristica clinica si nu poate fi clasificatd ca fiind o tulburare organica,
dfectiva sau schizofrenie.

6.3.2. SCURTA PREZENTARE CLINICA
Criterii de diagnostic DSM IV pentru tulburarea deliranta

A. Idei delirante nonbizare (adica implicand situatii care survin in viata reald, cum
ar fi faptul de a fi urmarit, ofravit, infectat, iubit de la distanta, inselat de sotie/sot, ori de
a suferi de o boala grava, cu durata de cel putin o luna*).
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B. Nu sunt satisfacute niciodata criteriile A pentru schizofrenie.

Nota: Halucinatiile tactile si offactive pot fi prezente in tulburarea deliranta daca
sunt in raport cu tema deliranta.

C. In afara impactului ideii (ideilor) delirante, funcfionalitatea individului nu este de-
terioratd semnificativ, iar comportamentul nu este modificat tntr-un mod straniu, bizar.

D. Dacé au existat episoadz afective care au survenit concomitent cu ideile delirante,
durata lor a fost scurtd in raport cu durata perioadelor delirante.

E. Tulburarea nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante {ex.
medicamente, droguri) sau ale unei boli.

Subtipuri de tulburare deliranta
Tipurile de tulburare deliranta pot fi specificate pe baza temei delirante predominante.

Tipul erofoman. Acest subtip se aplica atunci cand tema.centrala a delirului o consti-
tuie faptul ca o altd persoana este indragostita de individ{a). Ideea deliranta se refera
adesea la o dragoste romantica, idealizata si la uniune spirituala, mai degraba decat
la atractia sexua?c':. Persoana, in raport cu care se are aceasta convingere, are de regu-
& un statut mai inalt (ex. o persoana faimoaséa sau un superior de la serviciu), dar poate
fi si una complet stréing. Efortul de a contacta obiectul ideii delirante, prin apeluri tele-
fonice, scrisori, cadouri, vizite si chiar supraveghere sunt frecvente, desi, ocazional,
persoana respectivé poate tine secretd ideea delirantd. Cei mai multi indivizi cu acest
subtip, in esantioanele clinice sunt femei, pe cand in esantioanele medico-legale cei mai
mulfi indivizi sunt barbati. Unii indivizi cu acest subtip, in special barbatii, vin in con-
flict cu legea in eforturile lor de a urmari obiectul ideii lor delirante sau in efortul lor
necugetat de a-l ,salva” de la un pericol imaginar.

Tipul de grandoare. Acest subtip se aplica atunci cand tema centrala a delirului o
constituie convingerea ca are un mare (dar nerecunoscut] talent sau perspicacitate ori
ca a facut o mare descoperire. Mai rar, individul poate avea ideea deliranta ca ar avea
o relatie speciala cu o persoand marcanta (ex. un consilier al presedintelui) ori ca ar fi
o persoand marcantd (caz in care respectivul poate fi considerat drept impostor). Ideile
delirante de grandoare pot avea si confinut religios (ex. persoana crede ca ar avea un
mesaj special de la o divinitate).

Tipul de gelazie. Acest subtip se aplica atunci cand tema centrala a delirului persoa-
nei o constituie faptul ca soful (sofia) sau amantul {amanta) persoanei este infidel{a). La
aceastd convingere se ajunge fard o cauza reala si se bazeaza pe idei incorecte susti-
nute de asa-zise dovezi (ex. neglijenja vestimentara sau pete pe patura) care sunt colec-
tate si utilizate spre a-si justifica Jelirul. Persoana cu tulburare deliranta 1si confrunta de
regula partenerul{a) si Tncearca sa interving in presupusa infidelitate (ex. restrénge
autonomia partenerului de viatd, il(o) urmareste in secret, investigheaza amantul{a) pre-
supus(a), Tsi ataca soful(sofia)).

Tipul de persecufie. Acest subtip se aplica atunci cand tema centrala a delirului impli-
¢a convingerea persoanei cd se conspird impotriva sa, ca este spionatd, inselata, urma-
rita, ofravita sau drogatd, fratatd cu rautate sau vexatd sau obstructionatd Tn urméarirea
obiectivelor sale pe fermen lung. Mici umilinfe pot fi exagerate si deveni nucleul unui sis-
tem delirant. Nucleul delirului T?consti'ruie adesea o injustifie oarecare care trebuie reme-
diata prin acfiune legala {,paranoia cverulentd”)**, iar persoana afectata se poate anga-
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ja in tenfative repetate de obfinere a satisfactiei prin apel la tribunale si la alte agentii
guvernamentale. Indivizii cu idei delirante de persecutie sunt adesea plini de resentimente
si colerosi si pot recurge de multe ori la violenta contra celor care cred ei ca i-au ofensat.

Tipul somafic. Acest subtip se aplica atunci cand tema centrala a delirului implica
functii sau senzatii corporale. Ideile delirante somatice se mai numesc idei delirante
hipocondriace si pot surveni in diverse forme. Cele mai frecvente constau in convingerea
persoanei ca ea emite un miros urdt din piele, gurd, rect sau vagin; ca este infestatd cu
insecte pe sau sub piele, ca are paraziti interni, cé anumite parti ale corpului sau sunt
diforme sau hidoase (contrar oricarei evidente) ori ca parti ale corpului (ex. intestinul

| gros) nu functioneaza.

~ Tipul mixd. Acest subtip se aplica atunci cand nu predoming nici o tema deliranta ci
apar elemente din mai multe teme.

Tipul nespecificat. Acest subtip se aplica atunci cand convingerea deliranta domi-
nantd nu poate fi clar stabilita sau nu se inscrie In tipurile specificate (ex. idei delirante
de referinta, fara o componenta de persecutie sau de grandoare notabila).

Elemente i tulburari asociate

o Probleme sociale, maritale, de serviciu

e |dei de referinta

¢ Dispozitie disforica, iritabila

e Episoade depresive

e Stare coleroasa

e Comportament litigios, violent

e Probleme legale

*In ICD 10, delirurile constituie cea mai proeminenta trasatura clinica dar ele tre-
buie sa fie prezente cel putin 3 luni.

** Tulburarea deliranta include sub aceastd denumire urmatoarele psihoze delirante
cronice neschizofrenice:

¢ Paranoia

e Psihoza paranoida

e Parafrenia (tardiva)

e Delirul senzitiv de relatie

Paranoia

Este o tulburare care era descrisa ca o psihoza cronica endogena si care consta in
evolutia continua a unui sistem delirant durabil si impenetrabil la critica, dezvoltandu-se
insidios pe fondul conservarii complete a ordinii si claritatii gandirii, vointei si actiunii.

Elementele definitorii sunt realizate de:

- delir cronic bine sistematizat nehalucinator,

- discrepant intre aspiratii si posibilitafi,

- personalitate premorbida specifica (rigida, hipertrofie a Eu-lui).

idd este in prezent asimilata cu tipul de persecutie din tulburarile de-

firante.
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Parafrenia

Inglobeaza un grup de psihoze endogene cronice caracterizate prin luxurianta fan-
tastica a productiei delirante in contrast'cu buna adaptare la mediu.

Elementele definitorii sunt realizate de:

- Caracterul fantastic al temelor delirante, cu pondere majora a imaginarului

- Juxtapunerea unei lumi imaginare realului, in care bolnavul continua sa se adap-

teze bine

- Mentfinerea indelungata a nucleului personalitatii

- Predominanta limbajului asupra actiunii

Delirul senzitiv de relatie

Descrisa de Kretschmer, aceasta tulburare este un delir de interpretare care se insta-
leaza insidios pe fondul unei persondlitati premorbide senzitive; este un delir ,de relo-
fie”, declansat Erusc de conflictul dintre bolnav si anturajul imediat {familie, vecini, colegi).
Debutul este marcat de obicei de circumstanfe umilitoare, esecuri sentimentale care ra-
nesc orgoliul crescut al subiectului. Delirantul senzitiv are brusc ,revelatia” ca persoane
din anturaj ii cunosc gandurile ascunse, réd de nenorocirile sale, il arata cu degetul etc.
Delirul apare frecvent la subiectii rezervati, timorati, timizi, cu pulsiuni sexuale inhibate,
cum sunt femeile in varsta, necasatorite, varstnicii celibatari.

6.3.3. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUTIE $I PROGNOSTIC

Tulburarea deliranta este relativ rara in mediile clinice, fiind responsabila de 1-2% din
internari.

Prevalenfa este de 24-30 la 100 000 de locuitori.

Incidenfa este de 0,7-3 la 100 000 de locuitori.

Varsta la debut este in general perioada adulta medie sau tarzie (media 34-45 ani).
Tipul de persecutie este cel mai frecvent subtip. Evolutia este foarte variabila. in generdl,
tulburarea deliranta este cronica cu intensifﬁ:éri si diminuari ale preocupdrilor referi-
toare la convingerile delirante. Alteori, perioade de remisiune completa pot fi urmate
de recaderi. In alte cazuri, tulburarea se remite in decursul a cateva luni, adesea fara
recadere ulterioara.

Unele date sugereaza ca tulburarea deliranta este mai frecventa printre rudele indi-
vizilor cu schizofrenie, dar alte studii nu au remarcat nici o relatie familiala intre tulbu-
rarea deliranta si schizofrenie.

6.3.4. FACTORI ENIOPATOGENIC! IMPLICAT! IN APARITIA TULBURARI

Cauza tulburarii delirante este necunoscuta. Studiile epidemiologice si clinice sugerea-
za faptul ca anumifi factori de risc sunt relevanti n aparifia acestei tulburéri:

e Varsta avansata

® Deteriorarea senzoriala/ |zolarea
o Istoricul familial

e Izolarea sociala

o Trasaturile de personalitate

® Emigrare recenta '
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Ideile delirante intalnite in aceasta tulburare pot aparea infr-un numar mare de con-
difii medicale dintre care enumeram cateva:

o Tulburéri neurologice (tumori cerebrale, boli cerebrovasculare, dementa, pierderea
avzului, boala Parkinson, boala Huntington, epilepsie, efc.)

e Boli metabolice si endocrine {hipoglicemie, deﬁcienté de vitamina B12 sau folafi,
boli tiroidiene si corticosuprarenaliene, etc.)

o Infectii {SIDA, sifilis, encefalita virala, etc.)

e Abuz de alcool si droguri {amfetamine, cocaing, halucinogene)

o Infoxicatii {arsenic, CO, mercur, efc.}

¢ Unele medicamente (anticolenergice, antidepresive, antihipertensive, tuberculosta-
tice, etc.)

o Delirium

e Demente (Alzheimer, Pick)

6.3.5. INVESTIGATI PSIHOLOGICE SPECIFICE

Examinarea psihica obisnuita frebuie completata cu obtinerea informatiilor legate de:

e Tipul debutului, factori precipitanti

e Consecinfele simpfomeror prezente (tentative de suicid sau homicid, probleme
legale, refuzul hranei sau apei in ideile de otravire, etc.)

o Severitatea tulburéarii

e Prezenta altor tulburari psihiatrice (depresie, consum de alcool sau droguri, tulbu-
rare obsesiv—compulsiva, dismorfofoﬁie, tulburare de persondlitate paranoida,
schizoida sau evitanta)

e Istoricul familial

e Istoricul personal (injurii pre- sau postnatale, mediu ostil, periculos, abuzuri in copi-
larie, izolare, emigrare, etc.)

e Probleme legale (litigii, probleme cu politia, condamnari, asalturi)

e Istoric psihiatric (cronicitatea, fluctuatiile simptomatologiei, tratamente urmate si
raspuns la tratament)

o Istoric medical (traumatisme cranio-cerebrale, boli cardiovasculare, HIV, droguri
si alcool, infectii cerebrale, etc.)

e Personalitatea premorbida {teste de personalitate)

6.3.6. POSIBILITATI DE INTERVENTIE TERAPEUTICA A PSIHOLOGULUI CINIGIAN

Prima etapd a terapiei consta in stabilirea unei aliante terapeutice. Un astfel de pa-
cient are nevoie de o ascultare empatica, directd fara confruntari si fara ofirmatii evazive.
Schema de tratament a unei tulburari delirante trebuie s& cuprinda pasii urmatori:
o Excluderea altor cauze pentru trasaturile paranoide
e Confirmarea absenfei unui alt tip de psihopatologie
e Evaluarea consecintelor comportamentului delirant;
¢ Demoralizare
¢ Frica, Furie
¢ Depresie
¢ Impactul asupra aspectelor financiare, legale, personale, ocupationale, dat
de actiunile pacientului de a cauta ,solufii in justitie”, ,dovezi de infideli-
tate”, ,diagnostice medicale”
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e Evaluarea anxietatii si agitatiei

e Evaluarea potentialului suicidar si agresiv

e Estimarea necesitatii internarii

e Psihoterapie si tratament farmacologic

® Mentinerea contactului pe perioada remisiunii

6.4. SCHIZOFRENIA

CAZ CLINIC - SCHIZOFRENIE LA DEBUT

Marin este un tanar de 21 de ani, student la Facultatea de Medicina din Bucuresti
care este adus de mama sa si de un vecin la camera de garda a Spitalului de
Psihiatrie. Plange, este agitat. Mama afirma ca s-a izolat in ultimul timp (1 luna) in ca-
sa, nu s-a mai dus la cursuri, se Inchide in camera lui, refuza sa mai manance manca-
rea gatita de mama lui. De cateva ori a devenit agresiv verbal si fizic fatd de mama
strigandu-i: ,Esti ca toti ceilalti, vrei sa-i bati joc de mine si sa ma faci s& ma omor!*
si a aruncat cu farfuriile de mancare prin bucatarie. Mama afirma ca de aproximativ o
saptamana nu mai doarme, vorbeste singur in camera, se plimba intr-una dintr-o ca-
mera in aita. A reusit sa 1 aduca la spital pentiu 3 verifica ,de ce 1l doare capul”.

La examenul psihic se prezintd sutin nuinunicativ, nelinistit, cu un aspect neingri-
jit (camasa afara din pantaloni, neras, ungh:: i par murdare). Privesgte Tncruntat, sus-
picios. Spune ca i-a auzit pe oamenii de pe strad si din metrou cum ,murmurau: Tic-
Tic Titan", 1l priveau intr-un fel ciudat, vorbeau dspre el. Intrebat de ce ar fi facut
oamenii lucrurile astea raspunde: ,ca s& ma Impicdice sa descopar cu ce vor Ei sa
ne imbolnaveascad" ,Ma pot auzi atunci canc ima gandesc la solutii pentru asta” -
sonorizarea gandirii. Refuza sa spuna despre care Ei" este vorba. ,Stiti foarte bine,
nu va mai prefaceti!. Vorbeste cu intreruperi. Din cand n cand tace brusc pentru
cateva secunde parca concentrandu-se asupra unui lucru. Se intelege ca a prezentat
in ultima pericada halucinatii auditive, comentative. Prezinta pe toata perioada inter-
viului hipoprosexie spontana si voluntara. Nu pare sa prezinte nici un fel de tulburare
mnezica. Este orientat temporal si spatial auto si allopsihic. In ceea ce priveste gandi-
rea lui Marin, el are numeroase idei delirante de persecutie si urmarire. ,Ma urmaresc
peste tot, si in fata blocului”. Este anxios, iritabil. Se simte in pericol. Pe mama o
alungd si devine iritat atunci cadnd aceasta incearca sa- mangéie ,Luati-o pe femeia
asta de langa mine!!* - inversiune afectivd. Comportamentul este modificat psihotic;
se opreste sa asculte ce spun vocile oamenilor pe care 1i aude vorbind despre €l, vor-
beste noaptea cu ele. Este nelinistit psihcmotor. Nu 1 mai intereseaza igiena perso-
nala si tinuta. Apetitul alimentar este redus. Are severe insomnii de adormire. Daca a
avut rezultate bune in liceu i la examenul de admitere, de mai multe luni a incetat sa
se mai duca la facultate, izolandu-se Tn spatiul apartamentului si, deseori, doar n
camera sa.
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fn ceea ce priveste personalitatea premorbida a pacientului, Marin este descris ca
find dintotdeauna un copil silitor, mai timid, fara prea mulli prieteni. Nu a avut nici o
prietena mai apropiata pana in prezent. li place sa citeasca si sa se uite pe albume
de fotografii si pictura si s@ mearga cu bicicleta. Mama sa mentioneaza ca a fost me-
reu ascultator si atasat de ea.

Marin provine dintr-o familie cu un singur parinte. Pariniii sai au divorfat in urma
cu 13 ani. A fost crescut doar de mama, profesoara de limba romana. Locuieste cu
aceasta Tntr-un apartament de 2 camere. Legaturile cu tatdl sau au fost sporadice
intrucat acesta s-a recasatorit si s-a mutat Tn alt oras.

Antecedentele heredocolaterale: In familia sa nu se mai cunosc alte cazuri de boa-
1a psihica. Mama pacientului a urmat in urma cu 13 ani un tratament antidepresiv pen-
tru o tulburare depresiva medie, reactiva (divort).

In ceea ce priveste antecedentele personale patologice ale pacientului, acesta a
avut 0 nastere si o dezvoltare normala. In afara bolilor copilariei (varicela, rubeola) si
o apendicectomie in urma cu 5 ani, Marin nu a mai avut nici un fel de boala. in
prezent, din punct de vedere somatic este normal clinic.

6.4.1. DEFINITIE

Din punct de vedere etimologic, cuvantul schizofrenie provine din skhizein = a despi-
ca, a rupe + phren = suflet, spirit.

In manualu! de diagnostic si statistica a tulburarilor mintale DSM IV, schizofrenia este
definita ca o: “Tulburare minfala care dureazd cel pufin sase luni si presupune pentru
cel putin o luna existenfa unui episod acut de boalé (adicd existenfa a doud sav mai
mule simptome dintre urmétoarele: idei delirante, halucingii, dezyorganrea vorbirii,
comporfament profund dezorganizat sau catatonic, simptome negative)” .

Initial denumita ,demenfa precoce” pentru incapacitatea severa in functionalitatea
zilnica pe care o produce (dementa) si avand in mod tipic un debut in adolescenta (pre-
coce), schizofrenia este o boala a carei gravitate ar putea fi pe scurt caracterizata prin
urmatoarele frasaturi:

e Distruge coeziunea si unitatea constiintei si personalitéfii. Bolnavul este ,,...un
suflet frant care reflecta realitatea ca o oglinda sparta” (fiecare fragment aliceval).

e Bolnavul pierde contactul vital cu realul (Minkowski).

e Are o frecventd importanta - 0,5-1% din populatie.

e Este o boala catastrofica denumita si ,Cancerul bolilor mintale”.

e Are o maredprobabili'rcfe s@ raména cronica.

e Are o rata de suicid de 10%.
6.4.2. PREZENTARE CLINICA

Schizofrenia este o boala complexa care nu are o singuré trasatura definitorie ci mul-
fiple simptome caracteristice din domenii diverse: cognitie, afectivitate, personalitate, acti-
vitate motorie.

Principala trasatura clinica a schizofreniei este poate aceea ca psihismul pacientu-
lui pare rupt, fragmentat, disociat. Aceasta disociere apare intre ins si ambiana (care,
cufundat in lumea gandurilor, se rupe de redlitate) si intrapsihic (intre principalele funcfi
si procese psihice).
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Psihismul si pierde unitatea iar diferitele aspecte ale psihismului reflectd in mod indi-
vidual aspectele realitdfii.
Simptomele caracteristice ale schizofreniei in viziunea principalilor psihiatri care au
aprofundat aceastd boala sunt:
e sardcire emotionald, abulie, pierderea unitafii identitatii (Kraepelin
e gandire fragmentatd, inabilitatea de raportare la lumea externa (Blevler)
e tipuri specifigce de idei delirante si halucinatii (Schnek
Simptomele schizofreniei pot fi subdivizate in trei dimensiuni:
1. Dimensiunea psihotica: Idei delirante
Halucinatii
2. Dezorganizare: Dezorganizarea vorbirii
Dezorganizarea comportamentului
Afect inadecvat
3. Negative: Saracirea vorbirii
O alta medalitate de a imparti simptomele schizofreniei este in grupuri de simptome
polare:
o Pazitive: distorsiuni sau exagerari ale functiilor normale

o Negative: diminuarea funcfiilor normale

Simptome pozitive Simptome negative
Simptome Functia deterioratd | Simptome Functia deteriorata
halucinatii perceptie alogie fluenta vorbirii/gandirii
idei delirante | gandirea inferentiala | aplatizarea afectului| expresia emotionala
vorbire gandire/limbaj abulie vointa si pulsiune
dezorganizata '
comportament | comportament anhedonie capacitate hedonica
bizar

In ceea ce priveste simptomele pozitive, halucinatiile si ideile delirante sunt de mai
multe tipuri:

Tipuri de halucinati Tipuri de idei delirante
e auditive e de persecutie
e vizuale e de grandoare
e tactile ® mistice
e olfactive e de gelozie
e kinestezice e somatice

Importanta simptomelor negative constd in faptul ca ele deterioreaza capacitatea
pacientului de a funcfiona zilnic: sa aiba un serviciv, sa frecventeze scoala, sa-si for-
meze prietenii, sa aiba relatii familiale intime.

Criteriile DSM-IV pentru schizofrenie

e Simptome caracteristice pentru cel putin o luna de zile

e Disfunctie socialé/ocupationala

e Durata totala > 6 luni

e Simptomele nu se pot afribui unei tulburari de afect

e Simptomele nu se pot atribui consumului unei substante sau unei conditii somatice

P e e
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Cel putin doua din urmatoarele, fiecare fiind prezenta pentru o durata semnificativa
de fimp pe durata unei luni (sau mai putin daca este tratatd cu succes):

e idei delirante

o halucinatii

e vorbire dezorganizata (frecvent delirantd sau incoerenta)

e comportament puternic dezorganizat sau catatonic

e simptome negative, aplatizare afectiva, sau abulie

Criterivl B: Disfuncfionalitate sociald/ocupafionald

Pentry o durata semnificativa de timp de la debutul tulburarilor, una din ariile majore
de functionalitate cum ar fi munca, relatiile interpersonale sau autoingrijirea este mar-
cat sub nivelul atins Tnainte de debut SAU

cand debutul este in corildrie sau adolescentd, neputinta de a obtine nivelul astep-
tat al rezultatelor relationale, academice sau ocupationale. ‘

Criterivl C: Durata fokald

Semne continue de tulburare persista pentru cel pufin 6 luni.

Perioada de 6 luni trebuie sa includa cel putin o luna (sau mai putin daca sunt tratate
cu succes) de simptome care intrunesc criteriul A si poate include si perioadele prodro-
mala si reziduala.

¢ In fimpul perioadei prodromale sau rezidudle, semnele tulburdrilor se pot mani-
festa doar prin simptome negative sau doud sau mai multe simptome listate fc)x criteriul
A prezente infr-o forma atenuata.

Griterivl D: Excluderea bolii schizoafective si a tiburdrilor de dispazifie

Boala schizoafectiva si tulburarile de dispozifie cu frasaturi psihotice au fost excluse
daca este prezentd una din urmatoarele:

e nici un episod depresiv major sau maniacal n-au aparut in timpul fazei active a
simptomelor SAU

e daca aceste episoade au apdrut in fimpul fazei active a simptomelor, durata lor
fotalé a fost scurtd raportat la durata perioadelor activa si reziduala.

Criterivl E: Excluderea condifiilor somatice si a celor generate de substanje

Tulburarea nu se datoreaza efectelor directe ale unei substante {ex. droguri, abuz
de medicamente) sau unei condifii medicale generale.

Criteriile ICD 10 pentru schizofrenie
i caracteristice peniru o luna

Daca este prezentd o tulburare de dispozitie, simptomele trebuie sa o antedateze.

Nu se atribuie unei boli cerebrale organice sau abuzului de substanta.

Cel puiin una din urmétoarele:

e Insertia gandirii, ecoul gandirii, furtul sau fransmiterea géndirii; idei delirante de
control, influenta sau pasivitate; perceptie delirantg,

e Voci comentative sau care discutd; voci care vin din diferite parti ale corpului,
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o Idei delirante persistente care sunt inadecvate cultural sau complet imposibile, cum
ar fi identitatea politica sau religioasa, puteri supranaturale (ex.: a fi in stare sa contro-
leze vremea sau a fi in comunicare cu extraterestrii).

sau cel putin doud din urméioarele:

e Halucindtii persistente de orice tip, care sunt insofite de idei delirante

¢ Neologisme, intreruperi sau interpolari in cursul gandirii din care rezulta inco-
erenta si voiire fara relevanta.

e Comportament catatonic, cum ar fi excitafie, posturi catatonice, flexibilitate ceroa-
sa, mutism, “simptome negative” cum ar fi apatie marcata, sardacia discursului, incon-
gruenta sau obtuzia raspunsului emotional si care nu se datoreaza depresiei sau medi-
catiei neuroleptice.

e O modi{i)ccre semnificativa si intensa in calitatea globala a unor aspecte ale com-
portamentului, ce se manifesta prin lipsa de interes, de?inalifclte, inutilitate, atitudine de
fip auto-repliere si retragere sociala.

FORME CLINICE DE SCHIZOFRENIE

Formele clinice tradifionale cuprind pacientii in functie de simptomele predominante.
Ele sunt utile pentru predicfia prognosticului functionalitatii sociale si ocupationale si a
raspunsului la tratament.

1. Schizofrenia dezorganizaté

- apare in adolescenta/la oamenii foarte tineri

- pare a fi mai frecventa la barbati

- debutul este in general brusc, printr-o schimbare frapanta a conduitei, cel in cauza
devenind dezorganizat in génduri si comportament.

Dupa cum sugereaza numele, aceasta forma clinica (denumita in trecut schizofrenie
hebefrenica) se caracterizeaza printr-o dezorganizare ideativaé si comportamentala
masiva.

e Dezorganizare ideativa; se fraduce prin incoerenta masiva, severd. Pacientul trece
brusc de la o idee la alta asa incét nu se infelege ce vrea sa spund. Aceastd incoerenta nu
este prezenta doar la nivelul ideilor ci si al cuvintelor, spuse la intémplare, fara legatura.

e Dezorganizare comportamentala; pacientul este intr-o continué deplasare, in mis-
care, parca ar fi intr-un fel de investigare. Pacientul pare dispus, amuzat, absolut deta-
sat, de o buna dispozitie surprinzdtoare, acontextuala, pe care clasicii o denumeau
“euforie natanga”. Sub aspectul continutului comunicarii, el foloseste cuvinte noi, prin
fuziunea diverselor cuvinte. Fondul sau lexical contine:

- neologisme active — cuvinte care aparfin limbii respective/sau

- neologisme pasive — folosirea de cuvinte auzite, arcdror confinut nu-| stapéneste,
nu-i este cunoscut.

Dupa mai multe saptamani sau céteva luni, pacientul devine in mod treptat mai limi-
tat in aberatfiile lui verbale si comportamentale, tulburarea evoluand treptat spre remi-
siune.

Rezuménd, putem spune ca indivizii care sufera de acest subtip de schizofrenie sunt
frecvent incoerenti, au o dispozitie neadecvata contextului situational sau detasare afec-
tiva. Prezinta numeroase bizarerii de comportament {ex. grimase, neobisnuite). Vorbirea
lor contine numeroase neologisme, expresii bizare, idei delirante. Totusi, nu au un set sis-
tematizat de idei delirante, neexistancr astfel o structura clara a pattern-ului simptomatic.
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2. Schizofrenia catatonicé R

Este o forma clinica caracterizata prin tulburari psihomotorii. In modelul clasic, pa-
cientul este catatonic si prezinta flexibilitate ceroasd ceea ce presupune cé este ca o sta-
fuie de ceara, in general prezintd mutism iar atunci cand este plasat infr-o anumita po-
zifie, va ramane in acea pozifie pentru o lunga perioada de timp. Extremele tulburérilor

sihomotorii sunt, pe de o parte starea de stupor in care pacientul este complet imobil,
El celalalt pol situandu-se raptusul catatonic reprezentand forma maxima de agitatie-
psihomotorie, o izbucnire a pacientului, care il face sa fie extrem de periculos.

In aceastd forma de schizofrenie se descriu negativisme active si pasive. Negativis-
mul in schizofrenia catatonica este:

e gresit definit si prezentat; e prezentat ca opozifionism.
° gepésesre disponibilitatea volitionala a persoanei; el nu poate da curs invitatiei,
ordinelor interlocutorului, nu se opune.

e ca dovada ca este in imposiEiliratea de a da curs unei comenzi in plan verbal sau
motor, nici un mijloc de convingere/constréingere, nu poate da rezultate.

e un fenomen incomprehensibil.

o Negativismul alimentar este o problema de interventie psihofarmacologica de ur-
genta, viata pacientului putand ajunge n pericol prin nealimentare.

Dimpotriva, poate apdrea o sugestibilitate crescuta, pacientul supunandu-se auto-
mat orcﬁnelor terapeutului.

Ecolalia este o repetare lipsita de sens, ca “de papagal”, a cuvintelor si frazelor spuse
de o dlta persoana. Ecopraxia consta in repetarea gesturilor interlocutorului. Ecomimia
presupune imifarea expresiei mimice a interlocutorului.

Alte trasaturi cuprind manierisme, stereotipii, supunere automatd.

Desi aceasta forma se intalnea frecvent in urma cu cateva decenii, azi este din ce in
ce mai rara datorita interventiei rapide si eficiente a medicatiei neuroleptice.

3. Schizofrenia paranoida

Simptomele dominante ale acestei forme sunt ideile delirante de persecutie sau gran-
doare. Frecvent apar iluzii si halucinafii, cel mai adesea auditive, legate de cele mai
multe ori de continutul temei delirante. Sub influenta ideilor delirante, pacientii pot scrie
memorii, denunturi, pot trece la masuri de aparare fata de presupusele amenintdri,
devenind astfel periculosi. Debutul schizofreniei paranoide tinde sa fie mai tarziu in cur-
sul vietii decét la celelalte forme, iar trasaturile Ji)s'rinctive, mai stabile de-a lungul timpu-
lui. Trasaturile asociate ideilor delirante si halucinatiilor sunt: anxietatea, furia, combati-
vitate sau, dimpotriva, refragere sociala, ambivalenta sau inversiunea afectiva.

Acesti pacienti prezinta scoruri putin modificate la testele neuropsihologice, avénd
cel mai bun prognostic dintre toate formele clinice de schizofrenie. De asemeneq,
functionalitatea ocupationcﬂd si capacitatea de a trai independent sunt superioare celor
ale bolnavilor cu alte tipuri de schizofrenie.

4. Schizofrenia reziduala

Aceasta forma presupune ca a existat in trecut cel pufin un episod acut de schizofre-
nie dar tabloul clinic actual nu prezinta simptome psihotice pozitive notabile (ex. idei
delirante, halucinatii, dezorganizare a vorbirii). Apare o retragere sociala marcata,
aplatizarea afectului, abulie. Pot fi prezente idei excentrice sau bizarerii de comporta-
ment dar ele nu mai sunt marcate. Halucinatiile si ideile delirante, atunci cénd apar, sunt
putin frecvente si vagi. Desi indivizii cu acest pattern simptomatic sunt identificati ca
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avand un subtip particular de schizofrenie, simptomatologia reziduala pe care o
prezinta face, de fapt, parte din evolutia acestei boli.

5. Schizofrenia simpla

Aceasta forma clinica de schizofrenie nu se distinge printr-un element clinic semni-
ficativ si caracteristic, ci printr-o gama larga de simptome negative:

® o scadere a capacitdtii volitionale

e o scadere a capacitatii de rezonanta afectiva

® o scadere pana la anulare a funcfiondlitatii profesiondle si sociale

® o anumitd defasare

® o insingurare, izolare

® un comportament autist

6. Schizofrenia nediferentiaté desemneaza in general o categorie care cuprinde in-
divizii ce nu pot fi T'OSOTi in nici una din categoriile precedente sau care intrunesc cri-
terii pentru mai mult decét o singura forma clinica.

incercari mai noi de clasificare a schizofreniilor pun accentul pe aspectul cognitiv al
tulburarilor.

Tipuri de schizofrenie in raport cu tulburarile cognitive

SCHIZOFRENIA DE TIP |

Simptome pozitive

Structuri cerebrale normale (CT)
Raspuns relativ bun la tratament
SCHIZOFRENIA DE TIP il

Domina simptomele negative
Anomalii structurale cerebrale
Raspuns slab la tratament
SCHIZOFRENIA DEZORGANIZATA
Dezorganizarea vorbirii (si a gandirii)
Comportament dezorganizat
Tulburari cognitive

Tulburari de atentie

6.4.3. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUTIE §I PROGNOSTIC

o Prevalenig (nr. de persoane bolnave la un moment dat intr-o populatie) = 0,2 - 2%
Nu diferd in raport cu zona geografica cu exceptia farilor nordice unde prevalenta
este mai mare.

[ ]
dat)=05- 1%

; {nr. de imbolnaviri noi pe an)= 1/10 000

e Debutul in majoritatea cazurilor intre 20-35 de ani.

e Varsta de debut mai mica la barbati.

e Raportul barbati / femei = 1/1

e Femeile dezvoltd mai mult simptomatologie afectiva, halucinafii auditive si mult
mai rar simptome negative.

il (o persoana dintr-o sutd poate face schizofrenie la un moment
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Prevalenja la populdfii specifice:

e generala 1%

e frafi ai pacientului schizofren 8%

® copii cu un parinte schizofren 12%

e gemeni dizigofi ai pacientului schizofren 12%

e copii a doi parinti schizofreni

e gemeni monozigoti ai pacientului schizofren 47%

Evolufia si prognosticul schizofreniei

Forma clinica cu prognosticul cel mai bun este cea parancida. Prognosticul cel mai
prost se intdilneste in schizofrenia nediferentiata.

Prognosticul este mai bun in arile dezvoltate. Acest lucru nu se intdmpla pentru ca
formele de schizofrenie ar fi mai usoare. Motivele reale pentru acest fenomen sunt mai
degraba: existenfa unui ajutor social mai bun din partea familiei, o presiune sociala
mai micd pentru a define o ocupatie, un sires mai scazut in mediul rural si in orasele
mici si, nu in ultimul rand, o stigmatizare mai scazuta a bolilor mintale. Rolul retelei de
suport social a fost evidentiat de numeroase studii.

FACTORI CARE INFLUENJEAZA EVOLUTIA SCI-lIZOFRENlEI

- POZITIV: | ; NEGATIV
Personalitate adaptata izolata
Factori precipitanti prezenti absenti
Ereditate cu boli afective cu alte psihoze
Debut debut brusc debut insidios + la varsta tanara

simptome pozitive simptome negative

dominante

Simptomatologie

Subtip catatonic, paranoid dezorganizata, nediferentiata

Cognitie cognitie intacta cognitie deteriorata

Afectivitate prezenta depresiei afectivitate aplatizata

Tratament raspuns bun la tratament | raspuns slab la tratament

Strategie terapeutica | completa, integrata, intarziata, discontinua, punctuala
graduala

Atitudinea familiei cooperanta indiferenta

6.4.4. FACTORI ETIOPATOGENIC! IMPLICATI N APARITIA TULBURARII

o Mecanismele de producere a bolii raméan necunoscute

o Posibil existd o heferogenitate efiologica (sunt implicafi factori biologici, biochimici,
genetici, de mediy, efc.),

e Anomdiliile pot fi prea multe pentru a fi detectate,

o Anomdiliile pot fi in zone inca insuficient investigate.

Date recente despre riscul de morbiditate arata ca exista un risc de 4%-8% la rudele
de prim rang fata de 1% in réindul subiectilor de control.

Studiul s:iizofreniei pe gemeni aratd ca, concordanta ratei schizofreniei la gemenii
monozigoti nu este 100%. Acest lucru indica faptul ca factorii de mediu joacd un rol
deosebit. Totusi, copiii parintilor schizofrenici au risc crescut de schizofrenie atunci cand
sunt crescuti de parinti adoptivi neschizofreni in timp ce copiilor biologici ai parintilor
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neschizofrenici nu le creste riscul de schizofrenie atunci cand sunt crescufi de parinti
adoptivi schizofreni.

6.4.5. INVESTIGATI PSIHOLOGICE SPECIFICE

In examinarea psihologica, in general, si in schizofrenie, Tn special, este important
stabilirea unei relatii examinator-examinat, relafie comprehensiva si securizanta, in care
examinatul sa accepte, sa fie acceptat (si sa se simta astfel) (Talaf)cln 1, 1992).

Schizofrenul coopereaza greu, nu dintr-o infentionalitate negativa constientd, ci dinfr-o
dificultate de a se raporta la celalalt si la o situatie, de a schimba mesaije. In puseul acut,
investigatia psihologica (dealtfel si alte investigfii) este, in majoritatea cazurilor, imposi-
bila, datorita lipsei ge cooperare. Dup@ remiterea manifestarilor acute, psihoticul scEizo-
fren se pastreaza intr-un registru de regresie mentala si a intregii personalitati mai mult
sau mai pulin accentuatd, in functie de intensitatea fazei acute.

Evident, pacientul va fi investigat si caind se afla sub terapie medicamentoasa; este
Tns@ necesard suprimarea acesteia cu 24 ore inainte de investigare, intrucat:

- neurolepticele, in dozé mare, modifica reactivitatea globala a individului, dar mai
ales reactivitatea specifica a functiilor bazale, prosexice si mnezice.

- neurolepticele amplifica dificultatea de relationare sub aspectul spontaneitatii ras-
punsurilor; neurolepticele scad semnificativ tensiunea afectiv-motivationala a angaijarii
intr-o activitate data; ‘

- intreruperea medicatiei neuroleptice pe o perioada foarte scurta (24 de ore), inain-
tea investigarii psihologice, diminueaza numai relativ intensitatea efectelor medica-
mentoase secundare; faptul ca aceste menifestari persista se repercuteaza, in special
asupra nivelului functiilor psihice bazale (mnezice si prosexice) si asupra ritmului de
lucru al pacientului; medicamentele nu actioneaza insa la nivelul personalitatii, asupra
mecanismelor psihodinamice, asupra instanfelor profunde si asupra fantasmaticii in-
constiente.

Investigarea psihologica a schizofrenului este utila, In special, in:

- cazurile de debut ca adjuvant in diagnosticul diferential, pentru a se preciza modul
in care este afectata structura persondlitatii, precum si gradurde afectare;

- cazuri de remisiune, {debutul stabilizarii remisiunii) ca instrument in evaluarea cali-
tativé si cantitativa a defectului psihologic, de precizare si apreciere a capacitatilor
restante, in perspectiva reintegrarii sociale a bolnavului (in activitatea anterioara a
bolii) sau infr-o terapie ocupationald, in regim institutionalizat, ambulatoriv sau intr-o
terapie ocupationald, in regim institutionalizat, ambulatoriu sau intr-o unitate de cronici;

- pentru evaluarea persoanei (personalitdtii) in perspectiva unui tratament psihotera-
peutic {cura analitica, psihoterapie de grup, psihoterapie analitica de grup, etc.).

Investigarea psihologica nu vizeaza registrul manifestarilor evidente, ci registrul
latent, acela in care manifestarea se orficu?eazé si din care Tsi extrage confinuturile.
Exista o corelafie intre manifestarea psihologica, asa cum apare ea ca simptom in bodla,
si manifestarea intr-o probé data, asa cum apare ea ca modalitate a individului de a
alege, de a solutiona, in ultima instanta de a raspunde la o anumita situatie-stimul,

Atitudinea schizofrenului in sedinta de investigare psihologicé este o atitudine modi-
ficata, in functie de intensitatea patologiei; asadar, atitudinea schizofrenului sta sub
semnul bolii sale, de la dificultatea intrarii in relatie, péina la cooperarea minima, de la
neresponsivitatea la apelul nonverbal la sprijinul examinatorului, péna la comentariile,
intreruperile, reludrile si referintele personale, frizand incoerenta si plasand pacientul in
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ofara relafiei si a situatiei, chiar dacé, aparent el are reactfii emofionale ce ar pleda
pentru implicarea lui in proba, in activitate, deci in situaie. In sedinfa de investigare se
vor observa atent comportamentul schizofrenului, modificarile acestui comportament si,
mai ales, masura participarii, acestea fiind o expresie a distorsiunilor generate de
boala.

Pentru evaluarea eficientei cognitive exista diferite teste de atentie, insa cu pufina
aplicabilitate in clinica, fiind folosite mai ales in cercetare.

Investigarea inteligentei sau a capacitdtilor operational-logice se realizeaza cel mai
frecvent prin bateria de infeligenti Wechsler (WAIS).

Se remarca, la schizofreni, scoruri mai ridicate la itemii verbali, comparativ cu itemii
de performantd, ca si faptul ca inteligenta in sine ny este perturbatd, in schimb pertur-
barea atinge modalitatea de folosire a inteligentei. In rezolvarile subiectului, apar con-
famindri, d%rivéri, substituiri, solufii paradoxale, asociatii bizare, definiri prin particula-
rizari bizare, {de exemplu, la proba de vocabular, la proba de comprehensiune sau de
similitudini); toate aceste fenomene fransforma itemii care se adreseaza inteligentei pro-
priu-zise in secvenfe/fragmente de probe proiective. Modificarile in raspuns se (f:'ro-
reaza unor modificari in consemnul probei, operate de subiect ca el sa aiba o intenfio-
nalitate in acest sens; astfel, de exemplu, la proba de comprehensiune generala apar
raspunsuri bizare, proba Funcﬁonancr ca si cea de asociatie libera ca stimul dat; de
asemenea, la proba de vocabular, definitiile pot fi elaborate paradoxal, marcate de
neologisme si de erori bizare in confinut. Astfel, analiza rezultatelor obtinute se trans-
forma din analiza esential cantitativa in analiza calitativa.

Proba de infeligeni Raven, care vizeaza capacitdfile de analiza, sinteza, genera-
lizare, abstractizare, este, in general bine rezolvata de schizofrenii aflafi la debut, desi se
remarca o crestere a timpului de rezolvare. Ca proba non-verbala de inteligenfa, Raven
nregistreaza rezolvari bune si chiar foarte bune, Tn masura in care procesul psihotic nu
este avansat; figurile matriceale si consemnul nu se preteaza la asociatii verbale libere.

Precizam urmatoarele doud aspecte: ,

- rezolvarea unei probe de inteligentd de catre schizofreni depinde de nivelul lor inte-
lectual (capacitatile cﬁa sesizare, operare, organizare a reldfiilor dintre elemente si din-
tre relatii) anterior bolii si de nivelul lor de instruire; in general, nivelul intelectual al bol-
navilor schizofrenici este bun si foarte bun;

- rezolvarea problemelor de inteligenta (si a oricaror alte probe) se modifica in
functie de intensitatea procesului morbid si de gravitatea defectului in urma procesului
morbid; cand defectul este mai ales intelectual {5i cand este global), rezultatele la pro-
bele de inteligenta (si la cele cognitive, in general) sunt marcate de anumiti indici de
organicitate, care apar in starile psihopatoide; deficitul cognitiv este, in aceste cazuri,
semnificativ si echivaleaza cu un deficit analog celui din deteriorarea mintala organica.

Investigarea personalitafii se realizeaza fie prin marile chestionare de persondlitate,
cum ar fi chestionarul Minnesota (MMPI}, fie prin probele proiective (Rorschach, Szondi,
TAT, testul arborelui, testul persoanei). Probelz proiective sunt preferabile chestionarelor.

La testul Rorschach apar urmatoarele caracteristici specifice schizofreniei:

- alternanta a formelor foarte bune cu forme foarte proaste, pastrarea nivelului inte-
lectual cu distorsiune in maniera de utilizare a intelectului si In modalitatea perceptuals;

- abstractizarea formei, cu simbolizarea continutului in aprehensiune;

- fabulatii pornind de la detalii perceptuale minore, cu extrapolare a confinutului
asupra ansamblului plansei;
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- fenomene de contaminare, ce pot merge de la contaminarile “complexuale” de tip
nevrotic pana la marile contaminari de continuturi, cu imprecizie formala grava (crea-
rea unor forme noi, discordante cu stimulul, intr-un registru tematic bizar};

- kinestezii marcénd interiorizarea profundd, insofia de comentarii tip “referine per-
sonale”, cu reactualizarea unor episoade existenfiale vechi; '

- perseveratii si stereotipii marcate, in special in defectul psihotic grav;

- protocolul {discursul proiectiv), in ansamblul sau, are un aspect gﬁobcﬂ insolit, stra-
niu, dereist.

Redam tabloul semnelor psihopatologice specifice schizofreniei in testul Rorschach
(Anziey D, 1973):

- dupa testul Rorschach: G contaminate, raspunsuri Po (pozitie), raspunsuri Cn (denu-
mire de culoare), frecventa crescutd a F- {formelor negative), refuz al interpretarii (blo-
caj psihotic);

- dupa dlfi autori:

- G sincretice, G-, DG, tip de aprehensiune GD Db;
- succesiune dezordonata;

- tip de rezonantd intima coartat sau coartativ (raspunsuri CF si EF in perioada de
debut a maladiei);

- r@spunsuri cu deferminant combinat si negativ de tip KC-;

- A % crescut; Ad superior lui A; Hd superior lui H;

- perseveratii;

- raspunsuri-abstracfie; raspunsuri-numar; raspunsuri-litera, cifra, figura geometrica;

- confinuturi bizare sau oribile, terifiante;

- raspunsuri foetus, nastere, destructie, descompunere;

- r@spunsuri originare negative {Orig.-);

- raspunsuri perspectiva ?percepﬁe ”?nciepérl‘ara”, cu asociatii bizare, estompaj de
perspectiva, fenomenul fiziune- igura-fond);

- referinte personale, derivand dintr-o elaborare de ansamblu sau a unor detdlii si
degenerand in fragmente autobiografice marcate de incoerents;

- diminuarea semnificativa a constiinfei interpretative.

Dupa Minkowska F, discursul Rorschach al schizofrenului este impregnat de un vo-
cabular rational {opus vocabularului senzorial), abstract, devitalizat, in care predomina
forme si continuturi rupte, izolate, disociate, substantive abstracte, verbe si prepozitii,
intr-o expresie a rupturii, a prabusirii; modalitatea de abordare a situatiei este ea
insasi abstracta, disociata, impersonala detasata.

TAT-ul in schizofrenie are urmatoarele semne caracteristice:

- extravaganfa temelor (de exemplu: teme homosexuale, teme bizare);

- simbolismul in interpretarea unor detalii {de exemplu, o linie este interpretatda ca
limita intre viata si moarte, intre spirit si corp efc);

- izolarea personajului de ambianfa péana la izolare de lume (de exemplu, persona-
jul central este perceput si interpretat ca un personaj rupt dintr-un context relational si
indeplinind un travaliv abstract);

- povestiri generale, cu confinuturi vagi, intamplatoare, fuzionénd intr-un discurs
paradoxal si incoerent;

- bizarerii de limbaj, in reactia globala la proba si in relatia cu examinatorul;

- alterare a functiunii paradigmatice a limbajului in constructia tematica, datorita
alterarii de perceptie, ceea ce schimba semnificatiile figurii {scenei) reale cu alte semni-
ficatii proiectate;
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- alterare in esenta a funcfiunii sintagmatice a limbajului, pornind de la paradigme
bizare (alegeri tematice si de confinut bizare}, ce se desfasoara asociativ intr-o “ca-
tastrofa a verbului” (studiile de semanaliza).

- rafionalizari, atasamente la detalii, constructii epice pe detalii, simbolism accentuat
(esec al sublimarii) cu regresiune evidentd, refuz camufland o reactie de catastrofa, fan-
fezii non-structurate, cu percepfii bizare de obiecte distruse, deteriorate, intr-o alterare
mai mult sau mai putin importantd a expresiei globale;

- in schizofrenia paranoida pot aparea teme de persecutie.

Testul Szondi ofera, conform concepfiei autorului, cateva sindroame patologice carac-
teristice:

- sindromul disociafiei sau al schizofreniei paranoide, cu urmatoarele reactii specifice:

| S:+(1);P:0,-;Sch:0,5C:0-

Interpretarea acestor reactii este urmatoarea:

S: +{1)- semnifica o constitutie sexuala psihologic femining, cu inversiune inconstienta
a scopului sexual;

P: 0- semnifica feama proiectata (suspiciune, senzitivitate, anxietate, legate de imagi-
nea proprie in ochii celorr;Iﬁ, de ceea ce dlfii vor spune, ar putea spune sau chiar spun
despre subiect);

Sch: 0- semnifica regresie a Eului adudlic, lipsa granitelor intre Eu si lume, Eul ma-
gic, mistic, arhaic, dominat de mecanismul proiectiei;

C: 0- semnifica detasarea de lume, solituj?nea, pierderea sentimentului intim al valorii
lucrurilor, autismul.

Variante ale sindromului disociatiei:

Sindrom clasic Variante
S h=+ g
P e=0
h)L= -
Sch k=0
P=0
C d=o
m=-
- sindromul ,catatonic®, cu urmatoarele reactii specifice:
S=+1+!
=-0
(o)
Sch = -

Interprefarea acestor reaclii este urmatoarea:

S: + 1 + 1 semnifica sexualitatea si agresivitatea acumulata

P: -0 semnificd acumularea afectelor negative, cu exhibarea atitudinii negativiste
(delirul senzitiv al unui Kertschmer)

Sch: -0 semnifica refularea, negatia;

C: - - semnifica ruperea contactului cu lumea.
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Testul arborelui (Koch) ofera urmatoarele semne specifice schizofreniei:

- semne de degenerescentd, cand tabloul psihopatologic psihotic este avansat si apar
note de organicitate;

- semne de sciziune (trésaturi contrarii si inversate, in desen);

- antropomorfizari (o parte a arborelui este transformata in grimasa umana sau in
element corporal dezarticulat in ansamblul desenului; aceste semne pot reprezenta fie
o regresie la antropomorfizarea infantila, fie o modificare a propriei persondlitati la
nivelul schemei corporale). Impresia globalé pe care o degaja desenul, in schizofrenie,
poate fi: difuza, haotica, obscura, dezordonata, rece, infelx?bi‘c‘:, abstracta sau simbolica.

Testul persoanei (Machover, Human Figure Drawing-HFD) se preteaza unei analize
formale (marimea desenului, amplasarea pe foaie, finalizarea, precizia trasaturilor,
simetria, proportiile, perspectiva) si unei analize de continut (tema, atitudinea persona-
jelor, pror)ortio partilor corpului, expresia faciala, posturala, accesoriile). Semnificatiile
in schizofrenie sunt:

- forme rotunde: narcisism, sumisiune;

- forme angulare: agresivitate, masculinitate, opozitie;

- omisiuni si deghizari, inversare a sexului personajului desenat, in raport cu sexul
subjectului; mutilare a personajului desenat (perturbari ‘a nivelul identificarii profunde).

In toate probele proiective tip desen (hérfie-creion) se interpreteaza: plasarea desenu-
lui in pagina (zonele campului grafic, dupa Pulver, simbolica spatiala dupa Grunwald-
Koch), aspecul formal in desen si aspectele de continut; in schizofrenie apar: deplasari
semnificative ale pagindrii (stanga-jos), deformari semnificative ale trasaturilor si liniilor
(disproportii), modigcari de continut, in maijoritatea lor de tipul abstractizarii, simboli-
zarii, contamindrii.

Inventarul de personalitate Minnesota (MMP1) confine o scala (scala 8) a schizofre-
niei, cu 78 de intrebari foarte variate, vizand simptome din schizofrenia paranoida,
hebefrenie. Scala nu este deosebit de sensibila: ea diagnosticheaza schizofrenia la
aproximativ 60% din cazuri, scoruri ridicate putéind fi obfinute si de persondlitati puter-
nic infroverte sau structurile nevrotice vechi. Personadlitdtile schizoide pot obtine o nota
normalé la scala 8, in schimb au note ridicate la alte scale. Se recomanda atenfie la
interprefarea chestionarului Minnesota, mai ales datorita faptului ca nu exista (decat
prin anchetd ulterioara) o modalitate obiectiva de verificare a autenticitatii raspunsurilor
in funcfie de intelegerea infrebarii.

Cel mai frecvent utilizate teste clinice in cazul schizofreniei sunt:

PSE (Present State Examination) este un interviu clinic folosit in special in tulburarile
psihotice pentru evaluarea simptomelor prezente in momentul intervievarii.

P ~ Positive And Negative Symptoms Scale — Scala Simptomelor Pozitive si
Negative este instrumentul standard pentru a evalua evolutia clinica a schizofreniei si a
altor tulburari psihotice. Este o scala dezvoltatd prin anii ‘80 care include 30 de itemi
grupati in trei subscale: cte 7 itemi care acopera simptomele pozitive si negative si
16 itemi care acoperd psihopatologie generala (ex. vina, necooperare). Fiecare punct
este notat de la 1 la 7. Astfel, scorurile vor fi intre 7 si 49 pentru simptomele pozitive si
negative si infre 16 si 112 pentru itemii de psihopatologia generala. Durata festului este
de 30-40 de minute. Pentru a aplica aceastd scala este necesar un instructaj special.

SAPS si SANS (Scalele de evaluare a simptomelor pozitive si ne?uﬁve) confin un
numar de itemi, fiecare cuantificafi de la O la 5 puncte. Durata de aplicare a unui fest
este de aproximativ 30 minute.
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SCALA DE EVALUARE A SIMPTOMELOR NEGATIVE (SANS)
RETRAGERE SAU SARACIE AFECTIVA

Retragerea sau tocirea afectiva se manifestd printr-o sdrdcire caracteristica a expre-
siei reactivitafii si sensibilitatii emofionale. Apgﬁzorea emotionala poate fi evaluata
prin observarea comportamentului pacientului si a reactivitafii sale cu ocazia unei con-
versafii de rutina. Evaluarea anumitor puncte poate fi influentatd de medicamente,
Astfel, efectele secundare pseudo-parkinsoniene ale neurolepticelor pot reduce tulbu-
rarile de mimica si posturd. Alte elemente ale afectului, din contrd, nu sunt deloc modifi-
cate, ca de ex. reactivitatea sau caracterul adecvat af raspunsurilor afective.

1 - Expresia stereotipa a fefei

Expresia faciala apare rigida, stereotipd, mecanica. Se observa absenta sau dimi-
nuarea modificarilor de expresie asteptate, tinéind seama de confinutul emotional al dis-
cursului. Neurolepticele putéind mima aceste efecte, observatorul trebuie sa fie atent sa.
noteze daca pacientul se ofla sub tratament, fara sa incerce sa i ,corecteze” notifele.

0 - absentd — mimica este normala si adaptata

1 - exista dubii legate de o diminuare

2 - usoara — expresivitate faciald pufin diminuata

3 - moderaté - expresivitatea faciala este net diminuata

4 - importanta — expresivitatea faciala este diminuata in masura importanta
5 - severa — expresia faciala nu se medifica practic niciodatd

2 - Diminvarea miscdrilor sponfane

Pacientul sta asezat, imobil in timpul convorbirii si prezinta pufin sau deloc miscari
spontane. Nu  Tsi modifica pozitia, nu Tsi misca picioarele sau mainile sau face acestea
in masura mai mica decat ar fi de asteptat in mod normal.

0 - absenta — pacientul se misca normal sau hiperactivitate

1 - exista dubii legate de o diminuare

2 - ysoara — miscari spontane, putin diminuate

3 - moderata - diminuare neta a miscarilor spontane

4 - importanta — diminuare importantd a mobilitatii

5 - severa — pacientul raméne asezat si nemiscat in timpul examinarii.

3 — Sardcia expresiei

Pacientul nu 7si foloseste miscarile corpului pentru a facilita exprimarea ideilor, ca
de ex. gesturi ale méainilor, pozitie aplecata inainte pe scaun atunci cénd este atent sau
rezemat pe spate atunci cand este relaxat. Acestea pot fi prezente pe lénga diminuvarea

miscarilor spontane.

0 - absenta ~ pacientul utilizeaza expresii gestuale normale sau excesive

1 - exista dubii legate de o diminuare

2 - usoara — expresia gestuala este pufin diminuata

3 - moderata - netd diminuare a expresiei gestuale

4 - importanta — diminuare importanta a expresiei gestuale

5 - severa — pacientul nu Tsi foloseste niciodata corpul pentru a se exprima
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-

4 - Sarécia confaciului vizual
Pacientul evita sa Tsi priveasca interlocutorul sau sa isi foloseasca privirea pentru a
se exprima. Privirea sa pare pierduta in gol chiar si atunci cand vorbeste.

0 - absenta — expresie si contact al privirii normale

1 - exista dubii legate de o diminuare

2 - usoard — contact si expresie a privirii putin diminuate

3 - moderatd — neta diminuare a contactului si a expresiei privirii
4 - importantd — contactele mijlocite de privire sunt rare

5 - severd — pacientul nu priveste niciodata observatorul

5 — Absenfa raspunsurilor afective
Nu rade sau nu zémbeste deloc, chiar daca este incitat in acest sens. Acest punct
oate fi testat glumind sau z&mbind intr-un fel care, in mod obisnuit, determina un zam-
Eef la un subiect normal.
Observatorul poate de asemenea sa intrebe zambind ,afi vitat cum sa zambiti2”

0 - fara absentd a raspunsurilor afective

1 - exista dubii legate de absenta raspunsurilor afective
2 - usoard — obsento réspunsului este usoara dar certa
3 - moderata — diminuare moderata a raspunsurilor

4 - importanta - diminuare importanta a raspunsurilor
5 - severa — absenta raspunsului, chiar si dupa incitare

6 — Afect inadecvat

Afectul exprimat este inadecvat sau incongruent si nu pur si simplu sarac si aplati-
zat. Cel mai adesea aceste manifestari ale tulburarii afective se exprima sub forma unor
zambete sau a unei expresii faciale ,tampe”, cu ocazia unor conversatii serioase sau
triste. (Uneori bolnovufpoate rade sau zambi chiar daca vorbeste despre subiecte
serioase dar jenante sau penibile. Cu toate'ca aceste z&mbete pot parea incongruente,
ele se datoreaza anxietdtii si nu trebuie cotate ca afect inadecvat). In acest cadru nu se
coteaza saracia sav absenta afectului.

0 - inexistent — afectul nu este inadecvat

1 - exista dubii

2 - usor — cel putin o manifestare de zémbet sau alt afect inadecvat

3 - moderat — manifestari ocazionale ale unui afect inadecvat

4 - important - manifestari frecvente ale unui afect inadecvat

5 - sever — expresii afective inadecvate, in cea mai mare parte a timpului

7 - Monofonia vocii

Atunci cand vorbeste, pacientul nu prezinta inflexiuni vocale normale. Discursul este
monoton, modificarile de ton sau volum nu evidenfiaza cuvintele importante. Bolnavul

oate sa nu isi adapteze volumul vocii atunci cand schimba subiectul, asadar nu i co-

anrd tonul pentru a discuta probleme intime sau nu ridica tonul cand trece la subiecte
stimulante, pentry care este de asteptat de obicei o voce mai puternica.

0 - absentd — inflexiuni normale ale discursului

1 - exista dubii legate de o diminuare

2 - usoara — inflexiuni vocale putin diminuate
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3 - moderata — neta diminuare a inflexiunilor vocale
4 - importantd — diminuare importanta
5 - severa — discurs complet monoton

8 - Evaluarea globalé a sérdciei afective

Evaluarea globala fine cont de severitatea aplatizarii afective in ansambly. O impor-
fanfa aparte trebuie acordata nucleului reprezentat de absenta reactivitatii, de diminu-
area globala a trairii emofionale si de caracterul sau inadecvat.

0 - fara saracie ofectiva ~ afect normal

1 - exista dubii legate de aplatizarea emofionala
2 - aplatizare emotionala usoara

3 - aplatizare emofionald moderata

4 - aplatizare emofionala importanta

5 - aplatizare emotionala severa

Alogia reflecta o géndire si o capacitate cognitiva sardcite, adesea intalnite la pa-
cienfii schizofreni. Procesele gandirii par vide, %ombasfice sau lente. Toate acestea se
deduc din discursul subiectului. Cele doua manifestari majore sunt ,saracia discursului”,
[restrictie cantitativa) si ,saracia confinutului discursului”, (restrictie calitativa). Blocajele
si cresterea latentei raspunsurilor pot de asemenea reflecta alogia.

9 — Sardacia discursului

Reprezintd reducerea cantitdtii de cuvinte spontane, consecinta fiind réspunsuri scur-
te, concrete si neelaborate la intrebari. Un plus de informatii nesolicitat in mod explicit
este rareori furnizat. De ex., la intrebarea ,Céfi copii aveti2” subiectul raspunde ,Doi,
un baiat si o fata. Fata are doisprezece ani si baiatul zece”. ,Doi” este tot ceea ce se
cere in raspunsul la intrebare, restul raspunsului e o informatie suplimentara. Raspun-
surile pot fi monosilabice si anumite intrebari pot fi lasate fara raspuns. Confruntat cu
acest tip de discurs, examinatorul trebuie sa ii acorde subiectului timpul necesar pentru
a-si formula raspunsul si pentru a raspunde.

Exemplu: examinatorul: ,Considerati cé exista multa coruptie in guvern2”. Subiectul:
,Da, s-ar spune”. Examinatorul: ,Credefi ca D.W. si P.S. au fost corect tratati2” Su-
biectul: ,Nu stiv”. Examinatorul: ,Lucrati inainte de a veni la spital2” Subiectul: ,Nu”.
Examinatorul: ,Cu ce v& ocupati inainte?” Subiectul: ,Nu stiu, nu-mi place nici un fel de
munca”. Examinatorul: ,Pana cand v-afi urmat studiile?” Subiectul: ,Sunt inca in clasa 1“,
Examinatorul: ,Cati ani avefi2” Subiectul: ,Doudzeci si opt de ani”.

0 - fara saracie a discursului = raspunsurile sunt substantiale si adecvate

1 - dubii — discursul confine informatii suplimentare ’

2 - usoara saracie a discursului — raspunsurile, desi date la timp, nu confin o infor-
mafie elaborata _

3 - moderata sardcie a discursului — anumite réspunsuri nu confin o informatie elabo-
rata intr-un mod adecvat si numeroase replici sunt monosilabice sau foarte scurte (,da”,
U’ poate”, ,nu stiv”, ,in ultima sdptaména”)

4 - importanta saracie a discursului - raspunsurile reprezinta rar mai mult de céte-
va cuvinte

5 - severa saracie a discursului — subiectul se exprimé foarte putin si nu raspunde
uneori la Tntrebari
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10 - Sérécia confinutului discursului {ideaticd)

Cu foate ca raspunsurile sunt suficient de lungi pentru ca discursul sa fie normal can-
titativ, acesta confine putine informatii. Limbajul are tendina de a fi vag, adesea prea
abstract sau concret, repetitiv, stereotip. Referitor la aceasta, examinatorul poate remar-
ca faptul ca subiectul a vorbit un anumit timp fara sa fi furnizat informatii pertinente ca
raspuns la intrebare. Invers, subiectul poate 'faurniza o informatie suficienta dar in cadrul
unui discurs lung. Astel, un raspuns lung poate fi rezumat in una sau doua fraze.
Uneori, examinatorul are impresia unui discurs ,filozoféind in gol”. Aceasta exclude dis-
cursurile imprastiate, care contin o mulfime de detalii.

Exemplu: interlocutorul: ,Bun, de ce, dupa parerea dvs., oamenii cred in Dumnezeu?”,
bolnavul: ,Bine, in primul rénd pentru ca, ﬁe, este persoana care, este pentru méntuirea
sa. El vorbeste si merge cu mine. $i hei, ce cred eu despre asta, hm o multime de
oameni, he nu se cunosc pe ei insisi. Pentru cd, hei, ei nu sunt, tofi, pur si simplu, nu se
cunosc pe ei insisi. Ei nu stiu ca, he, mi se pare, cea mai mare parte nu stiu ca el merge
si vorbeste cu ei. Si, he, le arata calea. Infeleg de asemenea ca fiecare barbat si fiecare
femeie nu merge in aceeosi direcfie. Anumite persoane se indreapta diferit. Isi urmeaza
caile. Calea menita lor de Christos. Eu personal ma indrept, he, stiind ce e bine si ce e
rau. Nu pot face decat asa, nici mai mult nici mai putin.”

0 - absenta

1 - exista dubii

2 - usoaré saracie a confinutului discursului - anumite réspunsuri sunt prea vagi pen-
tru a fi clare sau ar putea fi mult reduse

3 - saracie moderata a confinutului discursului - raspunsuri vagi, frecvente, sau care
ar putea fi reduse la mai putin de un sfert

4 - saracie importanta a discursului. Cel pufin jumatate din discurs se compune din
raspunsuri vagi sau ininteligibile

5 - saracie extrema a confinutului discursului - intregul discurs este vag, ininteligibil
sau ar putea fi considerabil redus

11 - Blocaje

Suspendarea discursului Tnainte ca un gand sau o idee sa fie dusa pana la capét.
Dupa o tacere care poate dura de la cateva secunde pana la cateva minute, subiectul
mcﬁcé faptul ca nu isi poate aminti ceea ce spunea sau dorea sa spuna. Existenfa blo-
cajelor nu poate fi afirmata decat daca subiectul descrie céa si-a pierdut firul gandului
sau daca precizeaza, la intrebarea observatorului, ca acesta era motivul pauzei.

0 - fara blocaje

1 - exista dubii

2 - usor - se produce o singura data in decursul unei perioade de 15 minute

3 - moderate - se produc dge doua ori in 15 minute

4 - importante - se produc de frei ori in 15 minute

5 - severe - se produc de mai mult de trei ori in 15 minute

12 - Cresterea latenjei de raispuns

Intervalul care frece inainte de raspunsul bolnavului la intrebari este mai lung decét
in mod normal. Subiectul poate parea ,distrat” si examinatorul se poate intreba daca
a auzit macar intrebarea. Pacientul a infeles intrebarea, dar are dificultati in a-si ordo-
na gandirea pentru a formula un raspuns adecvat.
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0 - absenta - raspunsurile survin rapid

1 - exista dubii

2 - usoara - unele raspunsuri sunt precedate de un scurt interval de pauza
3 - moderatd - crestere neta a latentei raspunsurilor

4 - importantd - crestere importanta a latenfei raspunsurilor

5 - severa - existenta unor pauze lungi Tnaintea fiecarui raspuns

13 - Evaluare
Semnele centrale ale alogiei fiind saracia discursului si a continutului sau, evaluarea
globala trebuie s fina cont de acestea in mod special.

0 - absenta

1 - existd dubii

2 - usoarad - saracire usoara dar certd a gandirii

3 - moderatd - saracirea gandirii este evidentd

4 - importfanta - gandirea pare sardacitd in cea mai mare parte a timpului
5 - severd - saracirea géndirii pare practic permanenta

ABULEE - APATIE

Abvulia se caracterizeaza printr-o lipsa de energie, de vioiciune, de interese. Pacientii
sunt incapabili sa se mobilizeze pentru a inifia sau pentru a duce la bun sfarsit orice tip
de sarcind. Spre deosebire de diminuarea energiei sau a infereselor observate in depre-
sie, ansamblul simptomatic ,,abulie” tinde sa evolueze in mod cronic, faré a avea cono-
tatie de fristete sau de afect depresiv. Repercusiunile economice si sociale afe acestui
ansamblu simptomatic sunt adesea importante.

14 - Toaleta - igiena

Bolnavul acorda mai putina atentie decat in mod normal todletei si igienei sale per-
sonale. Imbracamintea este neingrijitd, Tnvechita sau murdara. Se spala rar, nu are grija
nici de parul sau, nici de unghii sau dinfi. Parul poate fi gras si prost pieptanat, maini'le
si dinfii murdari, respiratia sau mirosul corporaFdezagreobile. In ansamblu, finuta este
neglijentd, dezordonata. In cazuri extreme, hainele sunt zdrentuite si murdare.

0 - absenfa unor perturbari ale toaletei sau igienei personale
1 - exista dubii

2 - usoara - lipsa de ingrijire a infafisarii este usoara dar netd
3 - moderaté - infafisare neingrijita

4 - importanta - infaisare foarte neingrijita

5 - severd - extrem de neingrijita

15 - Lipsa de la luerv sav la scodla

Pacientul are dificultati in a gasi sau a mentine un loc de munca (sau o infegrare
scolara) in raport cu vérsta si sexul sau. Daca este elev, nu 7si face temele acasa si poate
chiar sa lipseasca de la ore. Nivelul sau va reflecta aceste dificultati. Daca este student,
se poate inscrie la diferite cursuri, dar le abandoneaza in parte sau pe toate in cursul
anului. Chiar daca este la vérsta cand poate lucra, bolnavul poate sa fi avut dificultati
in a-si pastra locul de munca din cauza incapacitatii sale de a duce un lucru la bun
sfarsit si din cauza aparentei sale iresponsabilitati. Prezentele sale pot sa fi fost neregu-
late, sa fi plecat prea devreme, sa nu-si fi terminat sarcinile incredintate, sau sa le fi
indeplinit intr-un mod dezordonat. Poate de asemenea sa fi stat acasa fara sa isi caute
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de lucru sau sa fi cautat sporadic si in mod dezorganizat. Femeile casnice, pensionarii
pot sa nu Tsi mai indeplineascé sau sa dea peste cap treburile zilnice.

0 - absenta - perseverentd normala la lucru sau la scoala

1 - exista dubii

2 - ysoara - usoara lipsa de perseverenta

3 - moderaté - lipsa netd de perseverenta

4 - importanta - ﬁ sa evidenta de perseverenta

5 - severa - nivelul scolar sau profesional nu a putut fi mentinut

16 — Anergie fizica

Inertia este fizica: subiectul poate sta ore in sir asezat pe un scaun fara a intreprinde
in mod spontan vreo activitate. Daca este incurajat s& se implice intr-o activitate, poate
sa participe la aceasta pentru scurt timp, apoi sa se indeparteze sau sa se retraga si sa
reving la a sta singur pe scaun. Poate sé Tsi petreaca o mare parte a timpului cu activi-
tati nesolicitand un efort fizic sau intelectual, ca de ex. sa se vite la televizor sau sa se
joace singur. Familia poate descrie ca ,isi petrece timpul nefacand nimic” acasa la el.
Acasa sau in mediu spitalicesc Tsi poate petrece cea mai mare parte a timpului asezat
in camera lui.

0 - absenta anergiei fizice
1 - exista dubii

2 - usoara anergie

3 - moderata

4 - importanta

5 - severa

17 - Evaluare

Aceasta evaluare trebuie sa aiba in vedere severitatea globala a simptomelor de
abulie finand cont de normele de asteptat in conformitate cu varsta si statutul social. O
pondere importantd poate fi acordatd unuia sau doua simptome predominante in
cadrul evaluarii globale, daca acestea sunt in mod particular trapante.

0 - absenta

1 - exista dubii

2 - usoara dar neta

3 - moderata

4 - importanta

5 - severa

ANHEDONIE - RETRAGERE SOCALA

Acest ansamblu de simptome grupeaza dificultdtile pacientului schizofren de a re-
simfi inferes sau placere. Aceasta se poate traduce printr-o pierdere a interesului pentru
activitatile agreabile, o incapacitate de a resimfi plécere in cursul activitatilor obisnuite
considerate ca fiind agreabile sau printr-o lipsa c/ej participare la diferite tipuri de relofii
sociale.

18 - Inferese $i activiti tn timpul liber

Bolnavul prezinta putine centre de interes, putine activitati sau ,hobby-uri”. Cu toate
c& simptomele pot deEuta lent, insidios, se poate cu usurinta identifica un declin in ra-
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port cu nivelul anterior de interese si activitati. Subiectii in cazul carora tulburarea este
vsoara vor destasura activitati pasive, ca de ex. privitul la televizor, iar aceste manifes-
firi de interes vor fi ocazionat; sau sporadice. In cazuri extreme, dimpotriva, ei vor
aparea ca fiind total incapabili de a aprecia o activitate sau de a se implica in ea.
Evaluarea trebuie sa fina cont de aspectele calitative si cantitative ale intereselor si acti-
vitatilor din timpul liber.

0 - lipsa dificultatilor de a resimfi placere in activitatile agreabile

1 - exista dubii

2 - usoare dificultati de a resimti placere in activitatile agreabile

3 - dificultati moderate de a resimfi placere in activitatile agreabile
4 - dificultati importante de a resimfi placere in activitafile agreabile
5 - imposibilitate de a resimfi placere in activitatile agreabile

19 - inferese si activiiii sexuale

Bolnavii pot prezenta o diminuare a intereselor si activitatilor sexuale: evaluarea tre-
buie sa tina cont de varsta si de statutul lor matrimonial. Subiectii casatoriti pot sa nu
mai manifeste inferes pentru activitafile sexuale sau s&@ nu mai intrefing relatii sexuale
decét la solicitarea partenerului. In cazuri extreme, bolnavul nu se angajeaza in nici un
fel de activitate sexuala. Celibatarii pot sa petreacd mult timp fara relatii sexuale, fara
aincerca sa satistaca aceastd nevoie. Casatorifi sau celibatari, pacientii pot afirma ca
au nevoi sexuale minime sau pot resimfi puing placere in relafiile sexuale sau mastur-
bare, chiar si atunci cand le practica.

0 - absenta incapacitatii de a se bucura de activitati sexuale

1 - exista dubii

2 - diminuare usoara dar certd a capacitdtii de a resimfi o placere sexuala
3 - diminuare moderata a capacitafii de a resimti o placere sexvala

4 - diminuare importantd a capacitafii de a resimti o placere sexuala

5 - imposibilitate de a resimti o placere sexuala

20 - Incapacitate de a avea reldfii iate sau inftime

Bolnavul poate prezenta o incapacitate de a dezvolta relatii apropiate sau intime in
raport cu vérsta, sexul si statutul sau familial. In cazul tinerilor, acest domeniu trebuie
evaluat findnd cont de relatiile cu sexul opus, cu parintii, fratii si surorile. In cazul adul-
filor mai in varsta, daca sunt casatorifi, se vor evalua reldfiile cu soful/sofia si copiii,
daca nu, cele cu sexul opus si cu familia cea mai apropiatd. Pacientii pot sé dea dova-
dé doar de putine sentimente si afectiune (sau deloc) fata de membrii familiei lor. Este
posibil ca ei s Tsi fi organizat viata intr-un asemenea fel incét sa evite relatiile intime,
sa traiasca singuri, fara a stabili un contact cu familia sau cu o persoana de sex opus.

0 - absenta

1 - exista dubii

2 - incapacitate usoara, ddr certd, de a dezvolta relatii apropiate sau intime
3 - incapacitate moderata de a dezvolta relafii apropiate sau intime

4 - incapacitate importanta de a dezvolta relatii apropiate sau intime

5 - incapacitate totala de a dezvolta relafii apropiate sau infime
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21 - Reldfiile cv prietenii si colegii

- Relatiile cu prietenii si colegii, oricare ar fi sexul lor, pot fi de asemenea saracite.
Subiectii pot avea putini priefeni (sau deloc) si pot face prea putine eforturi pentru a

remedia acest fapt, alegand sa fie singuri practic tot timpul.

0 - fara incapacitate de a lega relatii de prietenie

1 - exista dubii

2 - dificultate usoara dar indiscutabila de a lega relatii de prietenie

3 - dificultate moderata de a lega relafii de prietenie

4 - dificultate importanta de a lega relatii de prietenie

5 - dificultate extrema de a lega relaii de prietenie

22 - Evaluarea l& a anhedoniei si a relragerii sociale

Evaluarea globala trebuie sa aiba in vedere severitatea ansamblului simptomatic
anhedonie-retragere sociala tinand cont de normele de asteptat in conformitate cu vérsta,
sexul, statutul familial.

0 - absente

1 - exista dubii

2 - semne usoare dar nete de anhedonie-refragere sociala
3 - semne moderate de anhedonie-retragere sociald

4 - semne importante de anhedonie-retragere sociala

5 - semne severe de anhedonie-retragere socialé

A

Tulburdrile de atentie sunt frecvente in schizofrenie. Bolnavul poate avea dificultati
in fixarea atenfiei sau nu poate face aceasta decét in mod sporadic sau aleator. Poate
ignora incercdrile de conversatie sau poate parea neatent in cazul unui test sau al uner
convorbiri. Poate sau nu sa aiba constiinta dificultafii sale de a-si fixa atenfia.

23 - Neatenfie in activitdtile sociale X

In cursul activitatilor sau reldtiilor sale sociale, pacientul pare neatent. Intr-o conver-
satie, pare distrat, nu infelege subiectul unei discutii, nu pare s& participe, nici sa fie
preocupat. Poate inceta o cﬁscufie sau o activitate ,ex aErupto”, fara motiv aparent.
Poate parea indepartat, absent, sau poate prezenta dificultati de concentrare la jocuri,
la citit sau in fafa televizorului.

0 - absenta

1 - exista dubii

2 - semne usoare dar nete de inatenfie
3 - semne moderate de inatentie

4 - semne importante de inatenfie

5 - semne severe de inatenfie

24 - Neatenfie in cursul evaluérii

Performantele la teste simple explorand funcfiile intelectuale pot fi modeste in ciuda
nivelului de educatie si capacitatilor intelectuale. Pentru evaluare, subiectului i se poate
cere sa spuna cuvantul ,lume” de la coada la cap sau sa efectueze operatii aritmetice
simple finand cont de nivelul scolar {serii de scaderi din 3 in 3 sau din 7 in 7, in functie

de nivelul scolar).
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0 - fara erori

1 - exista dubii {fara erori, dar subiectul ezita sau comite o eroare pe care o corec-
teaza) :

2 - usoara dar certa (o eroare)

3 - moderata (doua erori)

4 - importanta (trei erori)

5 - severa (mai mult de trei erori)

25 - Evaluarea k3
Evaluarea globala a capacitatilor de atentie sau concentrare trebuie sa tina cont de
elementele clinice si de performantele la teste.

0 - absenta

1 - exista dubii

2 - tulburare de atenfie usoara dar certa
3 - tulburare de atentie moderata

4 - tulburare de atentie importanta

5 - tulburare de atentie extrema.

In schizofrenie, cel mai important demers terapeutic este cel farmacologic, mai ales
atunci cand pacientul se afla in faza activa de boala.

6.4.6. NEUROLEPTICE - STALPUL DE REZISTENTA AL TERAPIE IN SCHIZOFRENIE

Neurolepticele sunt substanfe cu structura chimica diferita, avand ca efect principal
acfivnea antipsihotica. In momentul actual, psihofarmacologia recunoaste doua clase
de substante antipsihotice: ,

- antipsihotice din prima generatie - ,neurolepticele clasice”

- antipsihotice atipice - agenti antipsihotici din a doua generatie
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Tipul de neuroleptic
antipsihotice din prima
generatie - ,,neurolepti-
cele clasice”

Definitie

definite de Delay gi
Denicker (1957), ca
fiind caracterizate prin
actiunea de blocare a
receptorilor D2 predo-
minant subcorticala, si
a receptorilor 5-HT,,NA

Efecte
reducerea tulburarilor psihoti-
ce, predominant a simptomato-
| logiei pozitive;
producerea sindromului extra-
piramidal gi a unor manifestari
neurovegetative;

crearea ,,starii de indiferenfa
psihomotorie”;

diminuarea excitatiei si
agitatiei motorii.

antipsihotice atipice -
agenti antipsihotici
din a doua generatie

definite de Martres (1994)
drept substante psiho-

trope antagoniste ale re-
ceptorilor dopaminergici

efect antipsihotic asupra
simptomatologiei pozitive si

negative
foarte rar fenomene extrapira-

midale sau diskinezii tardive.
efect cataleptigen putin
exprimat

D2 varianti (D2, D3, D4)
D1, D5 serotoninergici
5-HT5, nicotinici, musca-
rinici $i histaminici;

au ,actiune polivalenta”,
exprimata la nivel
mezencefalic, hipocam-
pic si cortical

a A, 2001

tendinte de modificare a for-
mulei sanguine

Dupa Marinescu D, Chirif

EFECTELE TERAPEUTICE ALE NEUROLEPTICELOR

1. Efeciul sedativ manifestat prin acfiunea psiholeptica cu sau fara actiune hipnotica,
consta in inhibitia si reducerea evidentd a starii de excitafie psihomotorie, a agitatiei si
agresivitatii.

2. Efeclul anfianxios combate anxietatea psihotica ,angoasa de neantizare” sau
,angoasa de destructurare, depersonalizare”.

In aceste tulburari anxioase psihotice, anxioliticele benzodiazepinice sunt ineficien-
te, motiv pentru care au fost denumite si tranchilizante minore sau ,cu efect limitat”, in
comparatie cu neurolepticele denumite inifial tranchilizante majore.

3. Efectul antipsihotic are in axul sau central capacitatea substantelor neuroleptice
de a reduce fenomenologia productiva din schizofrenie:

- acfiune antideliranta (deliriolitica);

- activne antihalucinatorie (halucinolitica).

Aceste efecte sunt obfinute rapid in comparadtie cu influenfarea altor mecanisme psi-
hopatologice, cum ar fi: intuitia delirantd, interpretarile delirante si prelucrarile creli-
rante secundare (munca deliranta).

A. Efeciul antiautistic si/sau dezinhibitor

Actfiunea terapeutica este dominata de combaterea simptomelor negative primare
din schizofrenie (autismul, ambivalena, incoerenta, aplatizarea afectiva, disocierea si
depresia) sau a celor secundare din starile defectuale post-procesuale dominate de
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jme negative. in cadrul acestor efecte se situeaza si efectul antidepresiv produs de
e neuroleptice tipice sau atipice (Hupentixol, tioridazin, sulpirid, leponex etc).

Actiune Actiune terapeutica |Efecte adverse " Exemple
Antidopaminergica | Putemic sedativa, somnolenta Levomepromazina
+ combate: hipotensiune Clorpromazina
Antinoradrenergica | agitatia psihomotorie | sindrom neurolep-| Loxapina

anxietatea psihotica tic malign (SNM) |Properciazina
excitatia psihomotorie Tioridazina
Antidopaminergice | Antipsihotica: Extrapiramidate: |Majeptil
selective deliriolitica akatisie Haloperidol
halucinolitica diskinezie tardiva |Flufenazina
antimaniacala SNM Flupentixol
sedativa -
Antidopaminergice | Antipsihotica moderata: | Extrapiramidale | Trifluoperazin
moderate dezinhibitorie Sulpirid
combat simptomele ne- Amisulpirid
gative din schizofrenie Pipotiazina
antidepresiva Pimozid
Flupentixol
Tioridazina

Efecle adverse

Aceste efecte nedorite, dar in acelasi timp inevitabile prin frecventa si amplitudinea
lor, constituie o componentd importanta a terapiei antipsihotice, ce scade semnificativ
complianfa terapeutica. Depistarea si contracararea lor depind in egald masura de
cooperarea dintre medicul terapeut si pacient, impreuna cu anturajul séu, cat si de
monitorizarea acestor fenomene si o corectd informare.

In acest sens consideram reala posibilitatea prevenirii sau cel putin diminuarii efec-
felor secundare, atat prin jocul dozelor cat mai ales prin utilizarea adecvata a medica-
fiei antipsihotice (cercetc':ril|e fundamentale biochimice si neurofiziologice constituind un
argument in favoarea acestei afirmatii).

Ca urmare a dezvoltarii psihofarmacologiei clinice a aparut clasa neurolepti
d?ﬁ'. Indicatia majord este de fapt fratamentul de intrefinere in schizofrenie, tulburéri
psihotice cronice, tulburari afective bipolare, episoade acute delirante survenite pe fun-
dalul tulburarilor de personalitate efc.

Facand sinteza privind terapia somatica trebuie subliniat ca:

e Neurolepticele sunt principalul fratament al schizofreniei

o Efectele ?or sunt mai degraba antipsihotice decat antischizofrenice

e Majoritatea pacientilor ar frebui sa primeasca cea mai mica doza posibilé

o Eficacitatea dozei este stabilita empiric

e Majoritatea pacientilor vor beneficia de medicatie continua.
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D.C.L Preparat Observatii
Flupentixol decanoat | Fluanxol Exaltarea dispozitiei
Depixol

Flufenazina decanoat | Modecate | Efecte extrapiramidale (EPS) puternice
Accentueaza depresia

Haloperidol decanoat | Haldol EPS accentuat
Slaba sedare
Pipotiazina paimitat Piporti EPS rare
Zuclopentixol decanoat| Clopixol Util si in controlul agitatiei cu agresivitate

in ultimul deceniu noua clasa de antipsihotice “atipice” (neurolepticele NOVEL) au
adus o raza de sperantd prin calitatile lor: puterea antipsihotica, mai putine efecte se-
cundare, active in multe din cazurile refractare, active si in simptomele negative (Clozaping,
Risperidona).

6.4.7. POSIBILITATI DE INTERVENTIE TERAPEUTICA A PSIHOLOGULUI CLINIGAN

In ceea ce priveste tratamentul psihosocial, sunt necesare céteva strategii pentru o
interventie eficienta:

o Detectie si interventie timpurie

o Facilitarea farmacoterapiei

e Tehnici de tratament in internare

e Managementul stresului ingrijitorului

e Invafarea aptitudinilor traiului zilnic

e Managementul cazurilor sociale

e Tehnici educationale si terapie familiala

e Inferventii cognitiv-comportamentale

Dupa externare, o sedint@ de psihoterapie dureaza in medie 45-50 de minute si se
face in general saptamanal. Terapeutul freEuie s& poarte o discutie deschisa si sa sta-
bileasca care sunt problemele, motivele de ingrijorare ale pacientului, ce efecte adverse
ale medicatiei prezinta, pentru a-l ajuta sa-i creasca complianta, care sunt scopurile tera-
peutice pe termen scurt, mediu si lung. Terapia suportiva familiala este esentiala in sche-
ma terapeutica, unul din punctele cheie fiind actiunea de informare asupra bolii si trata-
mentului.

Terapeutul trebuie s fie constient ca suicidul este cea mai frecventd cauza de moarte
prematurd in schizofrenie si ca pacienfii schizofrenici raporteaza mai rar in mod spon-
tan intentiile suicidare. Drept urmare, terapeutul ar trebui sa intrebe in mod direct
despre ideatia suicidara. Cateva studii arata c@ mai mult de doua treimi dintre pacientii
schizofrenici care s-au sinucis, au vazut un medic in ultimele 72 de ore dar ca acesta
nu a suspectat nimic in acest sens. Cei mai susceptibili la a comite actul svicidar sunt
pacienfii cu pufine simptome negative, care inca pot tréi afecte dureroase. Perioadele
care urmeaza dupd externarea din spital si dup@ pierderea unei relatii importante au
fost identificate ca perioadele cu risc crescut pentru suicid.
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6.5. TULBURARILE ANXIOASE

Simptom ubicuitar in patologia psihiatrica anxietatea se intélneste intr-o proportie
mai mult sau mai pufin importantd in majoritatea sindroamelor si entitatilor nosografice
din psihiatrie. In mod clasic, ea era axul central al nevrozelor, categorie nosologica pe
care clasificarile moderne nsa nu au mai acceptat-o. Tulburarile 39 anxietate au fost
grupate de autorii americani in urmétoarele categorii:

Tulburdrile amdoase (pe baza dasificarii DSM-V) - 1994
o Tulburarile anxioase fobice {fobia specifica, fobia sociala, agorafobia)
e Atacuri de panica
e Tulburarea anxioasa generalizata
e Tulburarea obsesiv-compulsiva
e Reactia acuta la stres
e Tulburarea de stres posttraumatica

Manualul ICD 10 a refinut din aceasta clasificare urmétoarele categorii:
- Tulburarile anxios-fobice
- Alte tulburari anxioase
- Tulburarea obsesiv-compulsiva
- Reactia la stres sever si tulburari de adaptare

6.5.1. TULBURAREA ANXIOASA GENERALIZATA
6.5.1.1. Definifie

Tulburarea anxioasa generalizatd se caracterizeaza prin anxietate persistentd pen-
frv o perioada de céteva luni. Anxietatea sau simptomele somatice produc suferinfe
marcate in arii functionale imporfante (activitate sociald, munca). Exista frecvent trei
aspecte cheie ale bolii: ingrijorare si neliniste greu de controlat, tonus muscular crescut
(cefalee, agitatie) si hiperccfivitafe vegetativa (simptome gastro-intestinale si cardiovas-
culare).

Vérsta de debut este in ultima parte a adolescentei, pana la 20 de ani, dar pot
exista unele simptome n antecedentele pacientilor. Tulburarea anxioasé generalizata
este de obicei persistentd si in lipsa tratamentului nu apar perioade de remisiune mai
lungi; totusi, cu Tnaintarea Tn varstd, pacienfii au mai pufine simptome si par mai putin
afectati. Majoritatea pacientilor se amelioreaza in primele 6 luni de tratament, dar de
obicei este nevoie de un fratament pe termen lung. Simptomele mai severe si ideea sui-
cidara se asociaza cu un prognostic mai prost. Depresia este frecventa si este posibil
ca anxiefatea persistentd sa predispund pacientul la depresie.

6.5.1.2. Scurf prezentare dinicd

Simptomul principal al tulburdarii anxioase generalizate este anxietatea generalizata
si persistenta, care nu apare indiferent de conditiile de mediu.

Cele mai comune simptome sunt:

® nervozitate

e fremor

e tensiune musculara
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® transpiratii

e amefeala

e palpitatii

e disconfort epigastric

Cu toate ca simptomele si semnele anxietatii variaza de la persoana la persoana,
semnele obisnuite sunt tensiune motorie, hiperactivitate vegetativa, expectatii aprehen-
sive si vigilenfa exagerata. Pacientii cu tulburare anxioasa generalizatd nu semnaleaza
fluctudtii bruste ale nivelului de anxietate si simptomele vegetative caracteristice panicii.

indreptar diagnostic

Conform ICD 10, diagnosticul de tulburare de anxietate generalizatd se pune in urma-
toarele conditii:

Suferindul trebuie sa aiba simptomele primare ale anxietatii mai multe zile, cel putin
cateva saptamani in sir. Aceste simptome trebuie sa cuprinda, de obicei, urmatoarele ele-
mente:

(a) Aprehensiune (temeri despre viitoare nenorociri, sentimentul de a fi ,pe marginea
prapastiei®, dificulta{i de concentrare etc.);

(b) Tensiune motorie (framantare permanenta, cefalee tip tensiune, tremuraturi, inca-
pacitate de relaxare);

(c) Hiperactivitate vegetativa (ameteli, transpiratii, tahicardie sau tahipnee, disconfort
epigastric, gura uscata etc.). La copii, nevoia de protectie si acuzele somatice pot fi pre-
dominante.

Aparitia tranzitorie (pentru cateva zile, din cand in cand) a altor simptome, in special a
depresiei, nu exclude tulburarea de tip anxietate generalizata ca diagnostic principal, dar
subiectul nu trebuie sa intruneasca toate criteriile pentru episodul depresiv (F32), tulbu-
rarea anxios-fobica (F40), tulburarea de panica (F41.0) sau tulburarea obsesiv-compul-
siva (F42).

Include: starea anxioasa
nevroza anxioasa
reactia anxioasa

Exclude: neurastenia

Spre deosebire de pacientii cu panica, la care simptomele apar brusc, pacienfii cu
tulburare anxioasa generalizatd trec printr-o anxietate difuza persistentd, fara simpto-
mele specifice ce caracterizeaza tulburarea fobica, panica sau tulburarea obsesiv-com-
pulsiva.

Numeroase afecfiuni somatice si utilizarea unor medicamente se pot insofi de anxietate.
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AFECTIUNI SOMATICE $| MEDICAMENTE ASOCIATE CU ANXIETATEA

Afecfiunl somatice
Anemia

Angina pectorala

Astm

Carcinoid

Aritmii cardiace
Cardiomiopatii
Colagenoze

Sindrom carcinoid
Sindrom Cushing
Bronhopneumopatie cronica obstructiva (BPOC)
Anomalii electrolitice
Hiperparatiroidism
Hipertiroidism si Hipotiroidism
Hipoglicemie

Insulinom

Simptome de menopauza
Prolaps de valva mitrala
Porfirie

Pneumotorax

Edem puimonar

Epilepsie de lob temporal
Vertij

- Medicamente
Alcool
Amfetamine
Aminofilina
Anticolinergice
Antihistaminice |
Antihipertensive !
Agenti antituberculosi
Bromocriptina
Cofeina
Cocaina
Digitalice (intoxicatie)
Dopamina
Efedrina
Epinefrina i
Glucocorticoizi i
Halucinogene
Lidocaina
Metilfenidat
Pentazocina
Fenilefrina
Salicilati
Sedative hipnotice (sevraj)
Teofilina
Agenti tiroidieni

6.5.1.3. Epidemiologie, date de evolufie si prognostic

Anxietatea reprezintd una dintre cele mai intalnite emotii umane, iar anxietatea
patologica este una dintre conditiile psihiatrice cele mai frecvente. Se consideré ca circa
25% din populatia generala a intrunit, cel putin o data in viata, criteriile pentru una din-
tre tulburarile anxioase. Femeile prezinta o incidenta mai mare a anxietatii decat
barbatii, iar statutul socio-economic scazut reprezinta un factor de risc pentru aparitia
anxietafii.

Tulburarea anxioasa generalizata este o tulburare cronica, cu evolutie fluctuanta, cu
exacerbari ale sim fome?or in perioadele cu multe evenimente solicitante.

Prognosticul tulburarii anxicase generalizate depinde de:

o nivelul funcfionarii sociale anterioare;

e suportul social;

e compliantfa la tratament.

Tulburarea anxioasa generalizata se complicd frecvent cu:

o alte tulburari anxioase;

e abuzul de alcool sau de alte droguri;

e dependenta de alcool sau de alte droguri.
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6.5.1.4. Factori etiopatogenici implicati I aparifia tulburdrii

Teoriile psihanalitice

Conform conceptiei definitivate de Freud, anxietatea este un semnal pentru pericolul
penefrarii in constient a dorintelor infantile inacceptabile, reprimate, de natura sexuala.
Daca mecanismele de defensa nu reusesc sa neutralizeze pericolul, apare anxietatea
simptomaticd, iar teoriile moderne andlitice afirma ca prin cedarea completa a meca-
nismelor de defensa, anxietatea progreseazéa spre un status de panica.

Teoria psihandlitica afirma ca, prin perceperea anxietdtii ca o tulburare, se pierde
din vedere semnificatia de semnal si exista pericolul ignorarii cauzelor subiacente. Astfel,
scopul interventiei psihanalitice nu este in primul rand eliminarea anxietdtii, ci cresterea
tolerantei la aceasta, pentru a putea percepe adecvat semnalul si conflictul subiacent.
Conform acestei feorii, cuparea cu mijloace psihofarmacologice a anxietafii inseamna
a ignora situatiile de viata care au provocat aparifia acesteia.

Teoriile comporiamentale referitoare la anxietate au pus bazele unor tratamente efi-
ciente. Conform acestor teorii, anxietatea reprezintd un raspuns conditionat la stimuli
specifici de mediu sau un raspuns de imitare a reactiilor anxioase ale parintilor. Teoriile
comportamentale au incercat sa explice aparifia anxietatii prin mai multe modele:

a) Modelul condifiondrii clasice, care implica asocierea unui stimul nociv (stimul
neconditionat) cu un stimul initial neutru (o situafie sociala, un obiect etc.). Dupa apari-
fia acestei condifionari apare comportamentul de evitare a stimulului penfru a preveni
aparifia anxietdfii. Carenta majord a acestui model consta in imposibilitatea cﬁatermi-
narii la majoritatea pacientilor a stimulului nociv care a deferminat raspunsul anxios.

b) ,Frica de fricd” - frica de aparifie a anxiefdtii si condifionarea inferoceptiv. Cel
mai temut lucru pentru individul cu tulburare anxioasa este aparifia anxietatii, si nu
situatia fobica Tn sine. S-a sugerat, astfel, ca aparifia anxietdtii este rezultatul unui pro-
ces de conditionare interna. Conform acestui model, stimuli interni inifial indiferenti {dis-
confort infestinal sau o usoard amefeald) pot prin conditionare sa devina factorii de-
clansatori pentru anxietate. Ca rezultat, individul isi va supraveghea foarte atent reactiile
interne, in cautarea unor indicii ale aparifiei unei posibile anxietdti. Modelul nu poate
insa explica identitatea dintre stimulii condifionati (de exemplu palpitatiile) si simptomele
raspunsului condifionat {aceleasi palpitafii care pot aparea in tulburarea anxioasa).

c) Inferprefarea catastroficd. Prin prisma acestui model, anxietatea este produsa de
interpretarea gresita a senzatiilor corporale. Astfel, palpitatiile pot fi interpretate ca un
infarct mioccrﬂic iminent, iar ameteala ca debutul unei conditii psihice sau neurologice.
Modelul nu justifica insa aparifia anxietatii la indivizii care nu au raportat anterior anxie-
tatii nici un simptom fizic sau psihic.

d) Sensibilitatea ka anxietate. Acest model postuleaza ca indivizii care prezinta o
mare sensibilitate la anxietate sunt predispusi la a interpreta eronat propriile senzati.
Se pare ca sensibilitatea la anxietate reprezinta o frasatura:

o ce reflecta credinte eronate despre simptomele anxioase;

® ce apare naintea anxietatii;

e ce predispune la anxietate.

Teoriile biologice au aparut ca urmare a:

e modelelor de anxietate provocata la animale;

o studiul factorilor neurobiologici la pacientii cu anxietate;
e largirii cunostintelor referitoare la psihotrope.
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in cadrul conceptului biologic despre anxietate exista doua tendinte:

e prima considerd ca modificarile biologice reflecta conflictele psihologice.

e cea de a doua, opusa, postuleaza ca modificarile biologice preced si determina
conflictele psihologice.

6.5.1.5. Investigdiii psihologice specifice

Scala Hamilion de anxdetate

Scala Hamilton pentru evaluarea anxietdtfii a fost conceputa la sfarsitul anilor 1950
pentry a evalua simptomele anxietdtii, atat somaticé cét si cognitive. Deoarece concep-
tualizarea anxiefafii s-a schimbat considerabil in timp, scala Hamilton acopera o gama
limitata de ,acuze” cerute de diagnosticul de tulburare anxioasa generalizata din DSM-IV
si nu include anxietatea episodica din tulburarea de panica. Exista 14 itemi, fiecare din-
tre ei evaluati de la O la 4 in functie de severitate, cu un scor total variind de la O la 56.
Un scor de 14 a fost sugerat ca fiind pragul pentru o anxietate clinic semnificativa, iar
scoruri de 5 si mai putin sunt tipice pentru indivizii dintr-o comunitate. Scala este conce-
puta pentru a fi apl?café de catre un infervievator specializat. Aceasta scala a fost ade-
seori folosité pentru monitorizarea raspunsului la tratament.

Nume:
Prenume:
Vérsta:
Diagnostic:

SCALA DE ANXIETATE HAMILTON

012 3 4

1. Griji, anticiparea unor suparari, presimiiri inspaimantatoare,
iritabilitate

2. Sentimente de tensiune, fatigabilitate, raspuns speriat,
tendin{a de a lacrima usor, tremurat, sentimente de neliniste,
imposibilitate de a se relaxa

3. Frica de intuneric, de necunoscuti, de a fi parasit singur, de
animale, de trafic, de multime

4. Dificultati la adormire, somn intrerupt, somn nesatisfacator si
oboseala la trezire, vise cogsmare, teroare nocturna

5. Dificultati de concentrare, memorie saraca

6. Lipsa de interes, lipsa de placere in ceea ce constituia
hobby, tristete, trezire devreme, oscilatii diurne ale dispozitiei

7. Dureri somatice, musculare, ticuri nervoase, crispari, tresariri
musculare, clan{anitul dintilor, voce nesigura, cresterea tonu-
sului muscular

8. Senzatie de intepenire, incetosarea vederii, valuri de cald si
de frig, senzatii de slabiciune, intepaturi

9. Tahicardie, palpitatii, dureri in piept, perceperea vibratiei
vaselor, senzatii de lesin, impresia de oprire a inimii

10. Presiune sau constrictie in piept, senzatii de inecare, ihabu-
sire, oftaturi, dispnee
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012 3 4

11. Dificultati de deglutitie, meteorism, dureri abdominale, arsuri,
balonare abdominala, greata, varsaturi, borborisme, absenta
tranzitului, constipatie, diaree, pierdere in greutate

12. Cresterea frecventei mictiunilor, senzatie de necesitate
imperioasa de a urina, amenoree, metroragie,
frigiditate sau impotenta, ejaculare prematura, absenta
libidoului

13. Gura uscata, Tnrogirea tegumentelor, paloare, tendinta la
transpiratie, stare de ,zapaceald", tensiune, cefalee,

Jpiele de gaind*

14. Neastampar, agitatie, neliniste sau placiditate, tremur al mai-
nilor, frunte Tncretita, fata incordata, tahipnee, paloare faciala,
deglutiie in gol, eructatii, contracturi ale tendoanelor,
pupile dilatate

TOTAL SCOR
Observatii si concluzii:
Completat de: ....ooooveviviiiiieeieee Data: .o
[TEMII SCALE! DE ANXIETATE HAMILTON

1. Stare anxioasd (ingrijorare, asteptarea a fot ce poate fi mai rau, teama de ceea
ce urmeazad, irascibilitate)

2. Tensiune (senzatia de tensiune, oboseste usor, reactie de tresarire, ii dau lacrimile
usor, fremurdturi, senzatie de neliniste, incapacitatea de a se relaxa)

3. Teamd (de intuneric, de persoane necunoscute, de singuratate, de animale, de
trafic sau de aglomeratie)

4. Insomnie (adoarme cu dificultate, somn intermitent, somn neodihnitor si oboseala
la trezire, vise, cosmaruri, spaime nocturne)

5. Intelectual (dificultati cre concentrare, memorie slaba)

6. Stare depresivé (pierderea inferesului, lipsa placerii in exercitarea hobby-urilor,
depresie, trezire devreme, oscilatii dispozitionale diurne)

7. Somatic {musoular) (dureri, spasme, blocaje, tresariri mioclonice, scrasnete din
dinti, voce fremurata, tonus muscular crescut)

. Somatic (senzorial) (tinnitus, vedere incefosata, senzafii de cald si de frig,

senzatie de slabiciune, intepaturi)

9. Simptome cardiovasculare (tahicardie, palpitafii, dureri in piept, vase de sange
palpitand, senzatii de lesin)
; 10. ?lmplome respiratorii (apasare sau greutate in piept, senzafii de sufocare, oftat,

ispnee

I?Il. Simptome gasirointesfinale (dificultati la inghitire, flatulenta, dureri abdominale,
senzatii de arsura, balonare, greata, voma, tulburari intestinale, pierdere in greutate,
constipatie)

12. Simpfome urogenitale (frecventa mictiunii, urgenfa micfiunii, amenoree, metro-
ragie, aparifia frigiditatii, ejaculare precoce, pierderea libidoului, impotenta)
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13. Simplome autonome (uscaciunea gurii, congestionare, paloare, tendinta de a
transpira, vertij, migrene datorate tensiunii, piloerectie)

14. Comportamentul la inferviv (neastampar, agitatie,-incruntare, expresie incor-
data, oftat sau respiratie precipitata, paloare faciala, inghitire in sec, eructatie, spasme
ale tendoanelor, pupile dilatate, exoftalmie etc.)

Punciajul este de la 0-absent, 1-slab, 2-moderat, 3-sever, 4-foarte sever, unde:

o Slab: Se manifesta neregulat si pentru perioade scurte.

® Moderat: Se manifestd relativ constant si dureaza mai mult, subiectul trebuind sa
depuna efort considerabil pentry a-i face fata.

e Sever: Se manifesta continuu si doming viata subiectului.

e Foarte sever: se manifestd ca un handicap.

6.5.1.6. Inferventia psihofarmacologicé 1 tulburdrile anxioase

Anxiolitice si franchilizante

Definifie. Anxioliticele reprezinta o clasa de substante ce se distinge prin diminuarea
anxietdtii, reducerea starii de tensiune psihica, actiune asupra starilor de excitatie —
agitatie psihomotorie, ameliorarea tulburérilor de comportament, echilibrarea reactiilor
emofionale. Au efect in manifestarile somatice ce constituie expresia anxietdfii sau
depresiei mascate.

Dezvoltarea psihofarmacologiei a modificat in ultimul deceniu clasificarea inifiala,
multe din substantele tranchilizante dovedindu-si utilitatea si n afectiuni psihotice, iar
descifrarea mecanismelor neurobiologice pentru tulburarile anxioase si obsesivo-compul-
sive a diversificat clasele de medicamente anxiolitice in perspectiva utilizarii lor clinice.

Desi, din cele mai vechi timpuri, substanfe ca alcoolul si o serie de plante (passiflo-
ra, valeriana) au fost folosite pentru proprietatile lor sedative, prima substanfa tran-
chilizantd folosita pe scara larga a fost meprobamatul - 1954.

Tranchilizantele cuprind la ora actuala un grup heterogen de substante cu actiuni
farmacologice diferite, al caror principal efect terapeutic este reducerea anxietdtii,
motiv'penfru care majoritatea clasificarilor actuale prefera denumirea de medicamente
anxiolitice.

Principalele amxiolitice folosite in practica medicak

Denumire internationala { =~ D.C..
Procalmadiol Meprobamat
Hidroxizin Atarax
Propranolol
Clordiazepoxid Napoton
Diazepam Seduxen
Oxazepam Serax
Medazepam Rudotel
Clonazepam Rivotri
Nitrazepam Mogadon
Flunitrazepam Dormicum
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Cele mai folosite anxiolitice sunt clasa benzodiazepinelor (BZD). Dupa durata de
acfivne, aceste anxiolitice se impart in benzodiazepine cu acfivne ultrascurta, scurta,
intermediara si lunga. Aceasta clasificare ne intereseazé din doua motive: tendinta de
acumulare la BZD cu actiune lunga si intermediara, favorizeaza aparitia efectelor se-
cundare ce scad complianta la tratament, in cazul intoxicatiilor voluntare cu aceste sub-
stanfe se poate anticipa riscul vital.

Clasificarea benzodiazepinelor dupa durata de acfiune
{dupa Marinescu D, Chirifa A)

Durati de actiune Produsul
Ultrascurta Midazolam (Versed)
Triazolam (Halcion)
Scurta Alprazolam (Xanax)

Bromazepam (Lexonil)
Lorazepam (Ativan)
Intermediara Oxazepam (Seresta)
Temazepam (Restoril)
Clordiazepoxid
Clonazepam (Rivotril)
Clorazepat (Tranxene)
Lunga Diazepam (Valium)
Flurazepam (Dalmane)
Nitrazepam (Mogadon)
Prazepam (Centrax)

Administrarea repetata si prelungita a benzodiazepinelor poate conduce la fenome-
nul de dependenta. Medicul si psihologul trebuie s& cunoasca potentialul toxicomanic
al benzodiazepinelor.

Dupa actiunea lor farmacologica, benzodiazepinele pot fi clasificate in mai multe
subclase: -

e Anxiolitice: medazepam, clordiazepoxid

e Hipnoinductoare: nitrazepam, flunitrazepam

e Anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonazepam

e Antidepresive: alprazolam (Xanax)

e Sedative: clorazepat dipotasic {Tranxene), lorazepam {Temesta)

e Timoreglatoare: clonazepam (Rivotril), medicament ce pare a avea si acfiune
antimaniacala

Medicamentele beta-blocante au ca principal efect diminuarea anxietatii insofite de
tulburéri somatice, ca si in combaterea efecteﬁ)r psihosomatice induse de stres.

Indicatiile psihiatrice ale beta-blocantelor sunt urmatoarele:

e stari de anxietate, cu sau fara simptome somatice;

e depresie endogend, ca adjuvant al fratamentului antidepresiv;

e alcoolism si dependenta la drog, inclusiv sindroamele de sevraj;
e tratamentul unor forme rezistente de schizofrenie in doze mari.

Principalul reprezentant al acestei clase este propranololul, cu utilizare limitata in
clinica psihiatrica datorita riscurilor cardiovasculare.
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Efecte secundare

Efectele secundare ale tranchilizantelor sunt putin frecvente si de gravitate redusa,
repartizandu-se in doud categorii:

- efecte secundare legate c?e accentuarea efectelor terapeutice, greu tolerata de catre
pacient;

- efecte secundare necorelate cu actiunea terapeutica.

Principalele efecte adverse ale tranchilizantelor, care de obicei dispar la ajustarea
dozelor, constau in:

- fatigabilitate, slabiciune, tulburari de concentrare, incoordonare;

- oboseala muscularg;

- excitafie paradoxald, cu accentuarea anxietatii, insomniei, agresivitdafii (clordiaze-
poxid);

- risc teratogen;

- agravarea insuficientei respiratorii;

- ePecfe secundare rare: tulburari de deglutitie, intoleranta locala, afectare hepatica,
disfunctii sexuale, leucopenie, manifestari cutanate.

. 6.5.1.7. Posibilitati de interventie ferapeuticd a psihologului dlinician

In general, anxietatea se trateaza cu o terapie combinata, usor accesibila.

Medicamentele sunt fratamentul de electie; uneori se folosesc singure, alteori n aso-
ciere cu ferapia comportamentald sau alte tehnici de psihoterapie.

Sunt multe motive de optimism in legaturd cu tratamentul unora dintre stérile de
anxietate cele mai severe. Studiile aratd c&, sub un fratament corect, 70% dintre pa-
cientii cu atac de panicd se amelioreaza.

Pentru a realiza un tratament complex si eficient este utila combinarea tehnicilor de
relaxare cu informarea pacientului asupra originii simptomelor si invatarea tehnicilor
de controlare a anxietdfii provocate de gandurile parazite.

Pacientii anxiosi interpreteazéa eronat semnificatia unor simptome ca palpitatiile sau
ameteala, teméndu-se ca acestea sunt semnele unei boli somatice grave. De aceeq, este
util s@ i se explice pacientului fiziologia raspunsului anxios si relafia sa cu tulburarile
anxiodase.

Li se cere pacientilor sa-si reduca géindurile parazite in doud moduri. Prima modalitate
este distragerea. De exemplu, pacientului i se poate cere s&-si concentreze atenfia asupra
unor detalii din jur sau s& mediteze la o anumita situatie sugerata eventual de ferapeut. O
a doua metoda este repetarea unor propoxzitii linistitoare care combate mesajul gandului
parazit. De exemplu la gandul ,ameteala pe care o am inseamné cé Tnnebunesc” i se cere
pacientului sa-si repete ,desi multe persoane amefesc, ele nu innebunesc”.

6.5.2. TULBURAREA DE PANICA
6.5.2.1. Definifie

Tulburarea de panica se caracterizeaza prin aparifia neasteptata si spontana a ata-
curilor de panica recurente. Sintagma “atac de panica” caracterizeaza aparifia brusca
a sentimentului de frica, acompaniat de semne si simptome fizice si cognitive (tahicar-
die, tremor, sentimente de derealizare, frica de moarte). Frecventa atacurilor de panica
variaza in limite largi, de la céteva pe luna la cateva pe zi.

In cadrul tulburarii de panicéa taxinomia europeana {ICD-X} include:

- atacul de panica

- statusul de panica
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6.5.2.5. Investigdfii psihologice specifice

In afara testelor de anxietate, pentru tulburarea de panica s-a dezvoltat recent un
instrument de cotare a severitdtii atacurilor de panica denumita Scala pentru
Severitatea Tulburdrii de Panica (Panic Disorder Severity Scale — PDSS). Aceastd scala
contine 7 itemi, fiecare dintre ei tiind cotat de la O la 4, scorul total putand varia intre
0'si 28. Cei 7 itemi se adreseaza frecventei atacurilor, distresului asociat atacurilor, anxie-
tatii anticipatorii, evitarii fobice si deteriorarii functiondlitatii zilnice a individului.

6.5.2.6. Posibilitti de inferventie ferapeutica a psihologului dinician

o abordarea psihofarmacologicd (iratamentul medicamentos modern constand in
antidepresive de tip serotoninergic {SSRI - inhibitori selectivi ai recaptarii de serotonind
si sedative benzodiazepinice).

e informarea - Pacientii cu atacuri de panica frecvente au convingerea ca simpto-
mele somatice ale anxietdtii reprezinta o boala foarte severa. Aceste convingeri, ade-
sea legate de boala de inima, creaza un cerc vicios in care simptomele anxietdtii (ex.
tahicardia) genereaza anxietate. Pacientului trebuie sa i se explice originea acestor ma-
nifestari si sa i se ofere exemple de situafii benigne in care pot aparea manifestari ase-
mandtoare cu ale lor.

e mdsuri syportive, tehnici de relaxare si tehnici de distragere in vederea evitarii
géndurilor provocatoare de anxietate, consiliere, meditatie.

o psihoferapie (cognitiva, rational-emotiva, psihodinamica) individuala si de grup.

6.5.3. TULBURARILE FOBICE
Tulburérile fobic-amdoase - fobiile
Inima mea incepe sa bata atdt de repede incét ea pare ca are de génd sa explo-
deze. Gatul meu este stramtorat si eu nu mai pot respira din cauza unui nod in gét, asa
incat am inceput s& ma sufoc. Mainile imi tremura, ma simt ametit, imi pierd echilibrul,
trebuie sa ma sprijin de mobile sau s ma plimb, dar cu teama cd voi cadea. Stiv ca o
sa mor. Vreau sé fug dar nu stiv unde.”

Aceste cuvinte descriu ce simte un bolnav cu fobie cand se confrunta cu un obiect,
o situatie de care el se teme.

6.5.3.1. Definifie

Fobia se refera la un grup de simptome cauzate de obiecte sau situatii care pro-
voaca frica. Fobia este frica specifica, intensa, declansata de un obiect sau o situatie,
care nu au prin ele insele un caracter periculos, cu caracter irafional recunoscut ca
atare si care nu poate fi controlat volitiv.

Proiectii ale anxietatii, fobiile pot invada oricare din obiectele si situatiile realitdtii de
care experienfa individuala se leaga intr-un mod oarecare.

Astfel, dupa Mallet relicvele fricilor din prima copilérie sunt fobiile de animale mari,
iar cele din a doua copilérie - de animale mici si insecte.

Daca in cazul anxiefatii, teama nu avea obiect, in fobie ea capata caracter specific
(forma, nume, localizare).

Fobiile au fost denumite cu echivalente grecesti (Pifres si Regis). O incercare de siste-
matizare dupa confinutul lor este cel putin temerard, ca orice incercare de sistematizare
a lumii reale ca intreg.
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Le vom nota pe cele mai frecvente: de locuri, spatiu, de contacte interumane, de ani-
male, de boli.

La aceasta clasificare putem adauga pantofobia care desemneaza o teama difuza
provocata de orice obiect sau eveniment, intdlnitd in nevroza anxioasa si in delirurile
alcoolice acute si subacute.

e acrofobie = teama de inaliime, de varfuri

e agorafobie = teama de spatii largi

o claustrofobie = teama de spatii inchise, mici

e sociofobie = teama de relatii interumane

e zoofobie = teama de animale

# nozofobie = teama de boala

e tanatofobie = teama de moarte

Fobiile pot fi considerate normale la copii daca ramén discrete, la debilii mintali (nu
au aceeasi semnificatie) dar devin patologice in: nevroza fobica, la persondlitatea psi-
hastenica decompensata, in psihoze depresive, debutul schizofreniiﬁar si in bolile psi-
hice ale involutie.

Conduitele de evitare sunt comportamente menite sa asigure evitarea situatiei fobice
de catre subiect, decarece acestea Ti provoaca trairile anxioase neplacute. Mentionam
totusi ca aceste conduite de evitare au un caracter limitat, bazéndu-se numai pe posi-
bilitatea anticipativa a subiectului in legatura cu situatia fobogena.

Fobia apare la orice vérstd, la toate clasele sociale si in toate zonele geogratfice.

Prezentare clinica

Simptomele incluse in fobie:

a) Victima simte brusc o panica persistenta si fara cauza, oroare, teroare intr-o si-
fuatie care nu prezinta pericol.

b) Persoana recunoaste ca teama depdseste limitele normale si este resimfitd ca o
ameninfare in fata unui pericol.

c) Reactia fobica este automatd, necontrolabila, persistenta si interpune gandurile
persoanei ca un baraj fata de ameningari, pericole imaginare.

d} Apar reactii fizice (vegetative) de insofire: palpitatii cardiace, respirafie superfi-
ciala, tremor, transpirdii etc.

e) Persoana fuge de teama unor obiecte/situatii. Precautia de a le evita poate altera
procesul de munca, relatiile sociale si necesita o consultatie psihiatrica.

f) Contemplarea perspectivei de a infra intr-o situatie fobica genereaza, de obicei,
anxietate anticipatorie.

Ca'?orii de fobie |
Ele definesc cauza reactiei si modul de evitare. Fobia se poate dezvolta dupa un

atac de panica. Alteori, pacientii cu fobie nu au avut niciodata un atac de panica. O
clasificare a fobiilor le imparte in:

e viginons

« Fobii specifice
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CAZ CLINIC - AGORAFOBIE

Sanda este o femeie licentiata, casatoritd, mama a doi copii. Are o prezenta pla-
cuta, Tngrijitd, atragatoare chiar. A-avut o copilarie si o adolescentd normala iar ince-
putul tineretii ei-a decurs fara probleme de vreun fel. Totusi, in:urma cu aproximativ
trei ani a inceput sa se simtd ,tensionatd, iritata si suparata” de cate ori iesea din ca-
sa pentru a merge la cumparaturi, petreceri sau sa ia copiii de la scoala. La inceput
anxietatea era relativ scazutd, descrisa ca ,0 tensiune vaga care se instala pur si
simplu fara nici un motiv”. In timp, nivelul acestei anxietati a crescut progresiv.

Pe parcursul primului an de zile, Sanda a Tnceput sa iasa din casa din ce In ce
mai putin si atunci cand iegea o facea doar daca o Tnsotea cineva (soful sau sora ei)
Lpentru a o proteja”. Cateodata, chiar cand acestia o insofeau, Incepea sa tremure,
sa transpire §i sa o treaca valuri de caldurd. Recunoaste ca aceasta frica este ira-
tionala si nu poate sa Tsi justifice n nici un fel sentimentul de teama. Realizeaza ca
aceasta tulburare i-a compromis profesia, relatiile de prietenie si chiar pe ¢ele famili-
ale. Nu poate explica ce anume o.inspaimanta, dar simte ci ceva ingrozitor se va
intampla daca va iesi din casa. in cele dinurma a renuntat-complet s mai iasa, iar
in prezent au trecut deja trei ani de cand nu a mai iesit. Oricat a Tncercat sa scape
de aceastd frica, nimic nu a dat rezultate. ,

Sanda nu prezinta nici un alt fel de comportament anormal si se simte bine atét
timp cat std in casa. : ‘ ’

Definitie
Agorafobia se defineste prin teama de a fi singur intr-un loc public, mai ales in lo-
curi care nu pot fi parasite imediat in eventualitatea ca ar apérea un atac de panica.
Termenul deriva din cuvintele grecesti agora (piata) si phobos (frica, spaima).
Sintagma a aparutin 1871, pentru a ilustra conditia celor care se temeau sa aparé sin-
uri n locuri publice. Agoratobia se numara printre cele mai grave fobii, intrucét inter-
Eerc'r cu functionalitatea individului in societate si in situatiile din locuri deschise.

Prezentare dinicd

o Dupa cum am mai menfionat, agorafobia este teama de a fi singur in orice loc sau
situatie din care persoana crede ca este greu sa evadeze sau in care ar fi greu sé fie
ajutat, daca s-ar afla in primejdie. Pacientul evita strazile circulate, teatrele, bisericile.
Uneori, ei pur si simplu nu Tsi parasesc casa.

e 2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei. Se pare ca existd anxietate sau alco-
olism la alfi membri de familie. Majoritatea simptomelor apar intre 18-35 de ani, cu
debut brusc sau progresiv.

e Majoritatea agorafobiilor apar dupa unul sau mai multe atacuri de panica spon-
tane. Aceste atacuri par survenite la intdmplare si in situatii fara pericole, asa incat, nu
i se cunoaste factorul declansator. De aceea, pacientii se tem de un nou atac de panica
in mod anticipativ {anxietate anticipatorie). Tot din acest motiv, ei evita s&@ mai mearga
in locuri sau situatii unde ei stiv ca au avut un atac de panica.

e Bolnavii cu agorafobie dezvolta si depresie, oboseald, tensiune, alcoolism, obsesii.

Epidemiologie, date de evolufie si prognostic

agorafobiei in timpul vietii a fost estimata n limite foarte largi (jo,é-é%).
Acelste limite largi se datoreaza criteriilor diferite de diagnostic si metodelor diferite de
evaluare.
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Agorafobia reprezintd, cum s-a mai mentionat, una din cele mai incapacitante tul-
burari psihice. Datorita evolufiei sale, de cele mai multe ori indelungate, agorafobia
pare destul de refractara la tratament anxiolitic sau psihoterapie.

Agorafobia se complica frecvent cu tulburarea de panica. In studiile care au inclus
pacienti psihiatrici, agorafobia a fost gasita la 30-40% din pacientii cu tulburare de
panica.

Evolutia este cu atét mai severd in momentul asocierii agorafobiei cu:

o tulburarea depresiva,

e abuzul de alcool sau alte droguri.

Factori etiopatogenici implicati in aparifia tulburdrii

Factori corelativi-etiologici responsabili de apariia acestei tulburari sunt:

A. Factori biologici

Maijoritatea datelor indica modificari in anumite structuri cerebrale care mediaza pro-
babil anxietatea anticipatorie, respectiv evitarea determinata fobic. Substantele induc-
toare de panica (yohimEinc‘:, fenfluramina, cafeina, isoproterenol) determina o exacerbare
a anxietatii anticipatorii la pacienfii cu agorafobie.

B. Factori genefici

Datele rezultate din putinele studii care au incercat sa evalueze bazele genetice ale
agorafobiei indica faptul ca aceasta condifie psihiatrica are o componenta genetica
distincta.

C. Factori psihosociali

1. Teoriile cognitiv-comporfamentale ofirma ca anxietatea reprezinta raspunsul con-
ditionat la:

e pattern-ul de comportament al parintilor;
e un proces de condifionare clasica.

Procesul clasic de conditionare implica asocierea unui stimul neplacut sau nociv (pal-
pitatii, amefeald, stare de disconfort) cu o situatie neutré (situarea intr-un loc deschis si
populat). Ulterior, la o reintalnire cu stimulul neutru, acesta va capata valente de stimul
conditionat s5i va declansa reactia agorafobica.

2. Teoriile psihandlitice accentueaza rolul:
e pierderii unui parinte in copilarie;
o anxietafii de separare.
Conform acestor teorii, teama copilului de a fi abandonat este adusa la nivelul
constientului de situarea individului singur intr-un mediu populat.
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CAZ CLINIC - FOBIE SOCIALA

Urmatoarea povestire este scrisa de o femeie inteligenta, cu studii superioare
care se descrie ca suferind de: ,fobia telefonului”. Aceasta denumire este improprie
totusi, deoarece ea nu sufera de anxietate legata de aparatul telefonic ci de interac-
tiunile sociale care au loc prin telefon.

»Cand vorbesc la telefon, sunt extrem de incordatd si sunt aproape paralizata de
fricd. Simt mereu-cé trebuie sd justific telefonul dat, sd am un -motiv.bun.pentru a da
acel telefon, pentru a nu ,supara” persoana de la celalalt capét al firului. Trebuie sa
explic clar $i scurt ce doresc pentru a nu-i ocupa mult timp persoanei sunate. Sunt
de fiecare datd convinsa cd mad voi face de ras c¢and sun pe cineva. De-a-lungul tim-
pului, mi-am format-anumite strategii pentru a face fatéd acestei fobii. Pentru fiecare
telefon, stabilesc o datd si o ord pentru a da acel telefon— le notez pe toate in calen-
dar. Totusi, adeseori, aman telefoane importante dacd nivelul tensiunii pe care o simt
este prea ridicat cdnd ajung s& dau acel telefon. Dacé telefonez si cealalta persoana
nu réspunde, sunt-de fiecare daté usurata. Ma simt incordata, amenintatd si-anxioa-
sd §i atunci cdnd primesc telefoane. Ma simt ca si cum m-as afla-in colimator si nu
voi putea géndi suficient de repede pentru a veni cu un rdspuns inteligent la intre-
bérile celeilalte persoane. Cand sund telefonul, uneori incep sa tremur. Aceastd
fobie imi face viata personald si profesionald foarte dificila. Recunosc ¢éd pare o ne-
bunie dar nu-pot trece peste.aceastd fricd”. :

Definifie

Fobia sociala (denumita de americani si tulburare anxioasa sociala) se caracteri-
zeaza prin frica excesiva de a fi umilit sau a se simfi jenat in diverse situatii sociale, cum
ar fi:

- vorbitul In public,

- vorbitul la telefon,

- urinatul in toaletele publice (asa-numita ,vezica rusinoasa”),

- mersul la o infalnire,

- mancatul in locuri publice.

Cand fobia sociala se extinde la aproape toate situdfiile sociale, ea devine generali-

zatd, cu un grad extrem de disfuncfiondlitate si este foarte greu de diferenfiat de tulbu-
rarea de persondlitate evitantd (anxioasa).
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Prezentare clinicd

Compardfii infre criteriile de diagnostic DSM IV i ICD 10

r DSM IV

A. Frica marcata si persistenta de una
sau mai multe situatii sociale in care per-
soana este expusa contactului cu strainii
sau este posibil sa fie privita de acestia
si teama ca se va comporta intr-un mod
umilitor

ICD 10

A. Fie (1) frica marcata sau (Il) evitare
marcata de a fi in centrul atentiei sau de
a se comparta intr-un mod jenant sau
umilitor in situatii sociale

B. Expunerea la situatiite sociale de care
Ti este frica, Ti provoaca anxietate (pot fi
incluse si atacuri de panica asociate)

B. Cel putin 2 simptome de anxietate gi
un simptom dintre: roseste/tremura, frica
de a vomita, senzatie de mictiune/defe-
catie imperioasa in situatiile de care i
este teama

C. Persoana isi recunoaste frica ca fiind
excesiva si nerationala

C. Existenta unui disconfort semnificativ
cauzat de simptome sau de comportamen-
tul de evitare pe care individul le recu-
noaste ca fiind irationale si exagerate

D. Situatiile stresogene sunt evitate si
indurate cu anxietate/distres intens

D. Simptomele sunt restranse sau pre-
dominante in situatiile fobice sau in
asteptarea lor

E. Comportamentul evitant, anxietatea an-
ticipatorie sau distresul interfera semnifi-
cativ cu functionalitatea sociala sau
ocupationald

E. Simptomele nu sunt secundare unei
alte boli psihice si nu sunt adecvate
culturii in care traieste individul

F. Pentru cei sub 18 ani, durata tulburarii
este mai mare de 6 luni

G. Frica sau evitarea nu sunt secundare
unei substante sau boli nonpsihiatrice

H. Daca coexista o altd boala psihica sau
somatica, frica nu este in legatura cu
acea boala

Epidemiologie, date de evolufie 3i prognostic
Studii epidemiologice au aratat rate d 5£rwu|enﬁ pe durata viefii intre 2% si 4% pen-

fru cele mai grave forme si 10% chiar 1

e
pentru formele moderate sau circumscrise.

Boala debuteaza in copilarie sau adolescentd iar femeile sunt mai afectate 1,5:1. in
unele studii pe pacientii psihiatrici raFortul este inversat. Acest fenomen se datoreaza

faptului ca barbatii fobici cauta mai
un mai mare accent ﬁ)e:
e rolul social;

recvent ajutorul medical, poate pentru ca ei pun

e obstacolul in exercitarea acestuia reprezentat de fobie.
Incidenfa maxima a debutului apare in al doilea deceniu de viata.
Evolutia si prognosticul fobiei sociale depind de:

e gradul de invalidare sociala,

e recunoasterea precoce a tulburarii,

o tratamentul adecvat.
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Frecvent fobiile sociale se complica prin aparifia:
o tulburarii depresive
e altor tulburari anxioase
e abuzului si dependentei de alcool si de alte droguri.
Factori eti ici implicafi in aparifia tulburarii
Etiologia fobiei sociale are un model integrativ. Sunt implicati:
e Factori genetici (30% eredibilitate)
e Experientele invatate
e Inhibitia comportamentala
o Rolul parintilor {relafiilor parentale) si al relafiilor dintre frati
e Factori biologici
Mecanismele de aparitie a fobiilor sociale sunt comune cu cele ale anxietdtii si fobii-
lor in general. Fobiile sociale apar dupa modelul raspunsului conditionat: un stimul
nociv sau neplécut (remarca unei alte persoane, priviriﬁe celor din jur efc, interpretate
de cele mai multe ori eronat) se asociaza cu o situatie neutrd (in speta situarea intr-un
anumit cadru social). In mod clasic, pentru dezvoltarea reflexului condifionat, este nece-
sard refeforeq asocierii de mai sus. Interesant la mecanismul de producere a fobiilor,
apare faptul ca stimulul neplacut nu este necesar sa fie repetat. Simptomul fobic apare
uneori timp de mai multi ani faréa ca asocierea cu evenimentul neplacut sa fie intarita.
Simptomul fobic schimba comportamentul individului, pentru ca evitarea situatiilor
sociale neplacute devine un simptom stabil in timp si, in celz din urma, o piesa centrala
in rutina zilnica, al carei rol este de a proteja individul de anxietate.
Principalele instrumente de evaluare clinica a fobiei sociale sunt: SPIN si MiniSPIN
precum si Scala Leibowitz.

SPIN (Social Phobia Inventory)

Acest instrument de masurare a fobiei sociale (Davidson J, 1995) confine 17 itemi,
cu variante de raspuns pe cinci nivele: deloc, foarte putin, putin, foarte mult, extrem de.

Cel caruia i se aplica inventarul este rugat sa specifice cat de mult problemele ex-
puse in cei 17 itemi f—ou deranjat in séptdmdna precedenta.

Inventarul SPIN dispune si de o versiune redusa, numitd Mini SPIN care contine
numai trei itemi din cei 17 din SPIN=ul inifial.

Variantele de raspuns sunt aceleasi (deloc — extrem de), insa fiecare nivel primeste
o numerotare: deloc - 0, foarte pufin — 1, putin — 2, foarte mult - 3, extrem de - 4.

SPIN este usor de aplicat si a dovedit validitate si flexibilitate inalte.
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INVENTARUL FOBIEI SOCIALE (SPIN)
Inifiale Varsi Sex
Data ID # (Numérul de identificare)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Va rugam sa va ganditi cat de mult v-au afectat urmétoarele probleme pe parcur-
sul ultimei saptamani.

Marcati numai cate o casutd pentru fiecare problema si sa fiti siguri ca ofi raspuns
la toate intrebarile.

Deloc Foarte Putin Foarte Extraordinar

Putin Mult  De mult

1. Ma tem de camenii oflofi in pozitideputere. @ QO Q Q a
2. Ma deranieazé ca rosesc in fafa oamenilor. Q4 a ] ] Q
3. Petrecerile si evenimentele socialemasperie. O O QO QO a
4. Evit discutiile cu oamenii pe care nu

ii cunosc. (] a a aQ d
5. Criticile ma sperie ingrozitor. a oo Qo Qa Q
6. Teama de situatii jenante ma face sa evit sa

ma implic in a face ceva sau sa vorbesc cu

oamenii. ] a a Q d
7. Ma necaijeste faptul de a injura in fata

oamenilor. Q Qo Qo aa a
8. Evit sa merg la petreceri. a ao a aa a
9. Evit activitatile in care sunt in centrul atenfiei. QO a 0o a a
10. Discufiile cu persoanele stréine ma sperie. O QO Q Qa
11. Evit sa fin discursuri. a QO o Q Q
12. As face orice sa evit criticile. Q O o a a
13. Am palpitafii cdnd mé afluin jurlloamenilor. @ QO QO Q4 a
14. Ma tem sa fac ceva cénd cameniimaprivesce. O O QO QO Q
15. Cel mai mult ma tem de situatiile jenante

sau de cele in care par un prost. a a uwu a a
16. Evit sa vorbesc cu orice persoana aflata
intr-o pozitie de putere. a ao « Q0 a

17. Ma deranjeazé sa tremur in fafa altora. Q o nQ Q

(Reprodusé cu permisiunea autorului)
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MINI SPIN
Deloc Foarte Putin Foarte Extraordinar
Pufin Mult  De mult

1. Teama de situatii jenante ma face sa evit sa

ma implic in a face ceva sau sa vorbesc cu

oamenii. Q a a 4a a
2. Evit activitatile in care sunt in centrul atenfiei. QO Q g Q Qa
3. Cel mai mult ma tem de situdtiile jenante sau

de cele in care par un prost. a 0o o a a

(Reprodusa cu permisiunea autorului)

LSAS (Lisbowitz Social Anxiety Scale)

Aceasta scala a fost elaborata de catre Liebowitz in anul 1987, pentru a evalua
situatiile de teama si evitare; LSAS contine 24 de itemi, intre care 11 pentru teama si
evitare de situatii sociale, iar 13 pentru teama si evitarea actiunilor; acesti itemi sunt
grupati in 4 subscale; teama de a desfasura o actiune fata de alti oameni {in textul origi-
nal englezesc apare cuvéntul performance pe care unii autori roméni |-au fradus per-
formare. In loc de teama de performare preferdm sa folosim teama de a desfasura o
activne de fata cu alfi oamen/f evitarea actiunii, teama socialé si evitare sociala. Pentru
subscala ce reprezintd teama, variantele de raspuns sunt: O - nici una; 1 - usoard; 2 - mo-
derata; 3 - severd; pentru subscala de evitare, variantele de raspuns sunt urmatoarele:
0 - niciodata (0%); 1 - ocazional (1-33%); 2 - deseori (33%-66%) si 3 — de obicei (67%-
100%).

LSAS s-a dovedit a fi “sensibila” la tratamentul farmacologic si la cel cognitiv-com-
portamental.

etal. {1999) au concluzionat ca subscalele iniiale pentru anxietate si evitare
a interactiunilor sociale par a fi unifactoriale, iar anxietatea si evitarea legate de actiune
par a fi multifactoriale.

LSAS are un grad inalt de fiabilitate si validitate; este usor de administrat si prezinta
utilitate clinica. '

Scdla amdenifii sociale a lui Liebowitz

Instructiuni: Evaluai itemii luand in considerare drept cadru de referinta saptaména
trecutd, inclusiv ziva de astazi.

Daca nici o situatie nu a avut loc in séptdména care a trecut, atunci calculati in
functie de felul cum ofi reactiona dacéa ati fi confruntat cu situatia respectiva.
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Scala anxdietdtii sociale a lui Liebowitz
Nr. Teama sau |Evitare
crt. anxietate

0. nici una |0O.niciodata
1.ugoara |[1.ocazional
2. moderata |2.deseori

3. severa  |3.de obicei

Folosirea unui telefon public (P)

Participarea la o activitate Tn cadrul unui grup

restrans (P)

Mancatul in public (P)

Bautul in public (P)

Discutia cu o persoana avizata (S)

Interpretarea, prezentarea unui spectacol sau

vorbitul Tn fata unui public (P)

Participarea la petreceri (S)

Lucrul in timp ce esti observat (P)

Scrisul in timp ce esti observat (P)

10. A telefona unei persoane pe care nu o cunosti
foarte bine (8S)

11. Discutia fata In fata cu o persoana pe care nu o
cunosti foarte bine (S)

12. _Intalnirea cu strainii (S)

13. Urinarea intr-o toaleta publica (P)

14. _Alintra intr-o camera in care tofi ceilalti stau jos (P)

15. Sa fii in centrul atentiei (S)

16. A vorbi cu voce tare la o intalnire fara pregatire
anterioara (P)

17. A da un test de abilitate, de indemanare sau de
cunostinte (P)

18. A exprima dezaprobarea sau dezacordul unei
persoane pe care nu o cunosti foarte bine (S)

19. Ate ,uita fix“ in ochii unei persoane pe care nu
0 _cunosti prea bine (S)

20. A prezenta oral un raport in fata unui grup (P)

21. Aincerca sa cunosti pe cineva in scopul unei relatji
romantice/sexuale (P)

22. Areturna bunuri sau marfuri unui magazin pentru
a obtine o rambursare (S)

23. A da o petrecere (S)

24. Arezista unei vanzatoare foarte iritabile (S)

[ %) =N

2 Nl Bl S

N el A

Reprodusa cu permisiunea autorului

P = performare
S = situatii sociale
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Infervenfii psihoferapeutice

Patru tipuri de interventii psihoterapeutice par sa-si fi castigat legitimitatea in ultimele
doua decenii:

- antrenamentul abilitatilor sociale

- expunerea la stimulii evitati

- managementul anxietdtii (relaxare, distragere)

- ferapia cognitiva (Musa Z, Lepine J P, Teodorescu R, 2002)

Autorii citafi mai sus afirmé ca terapia cognitiv comportamentala de grup este inter-
ventia care si-a probat in cele mai multe cazuri eficacitatea.

Adesea indivizii cu fobie sociala isi subestimeaza abilitatile de a infrunta o situatie
si supraestimeaza severitatea reactiilor celorlalfi. Unii fobici sociali prezinta tendinta de
a interpreta negativ urmarile situatiilor sociale temute, chiar si atunci cand este posibila
o inferpretare pozitiva. In situafiile sociale temute, acestia tind s& se concentreze prea
mult asupra lor, ceea ce duce la amplificarea anxietdtii si la credinta ca propriile per-
cepfii reﬁ)ecté ceea ce alfii cred despre acfiunile lor. In terapia cognitiva, exercitiile de a
observa reactiile celorlalfi pot ajuta la indreptarea atentiei mai mult catre mediul incon-
jurétor, si mai putin catre sine, incurajand astfel o evaluare obiectiva a situdtiilor.

Cark (1995) sustine ca in momentul in care subiectul este confruntat cu un stimul
social, se activeaza un ,program anxios”, adicad un complex cognitiv, afectiv, somatic
si comportamental, probabil mostenit, si care in conditiile primejdiilor primitive era
adecvat, dar care in timp a devenit incongruent cu mediul social modern.

CAZ CLINIC — FOBIE SIMPLA

Dl. Sorin este un individ Tnalt, supraponderal, care a facut rugby 1n tinerefe. Este
genul de persoana despre care nu ai putea banui ca 1i este frica de ceva si totusi el
sufera de o mulfime de temeri care deriva din claustrofobie. Frica diui Sorin de a
,FAmane captiv’ se manifesta Intr-o multime de locuri. Ii este frica de avioane, lifturi,
metrou, pana si de cabinele de proba din magazine. Anxietatea luj tn astfel de situatii
7i creeaza multe probleme deoarece natura serviciului 7i cere sa calatoreasca mult,
DI. Sorin prefera ca in loc sa faca doar céteva ore cu avionul, sa conduca si doua,
trei zile sau sa ia trenul. Inifial, frica sa de a zbura a fost pusa pe seama unei infectii
a urechii interne. In curand a realizat ca i este frica imediat din momentul in care
stewardeza inchide usile avionului. Dupa un zbor cu escald, a ajuns-in camera de
hotel si.nu a mai zburat niciodata. Se‘ingrijoreaza in permanenta Tn privin{a traseelor
pe care urmeaza sa le parcurga. DI. Sorin a fost de curénd diagnosticat cu dublu
ulcer duodenal si gastric despre care i s-a spus ca se datoreaza si stresului perma-
nent in care traieste. S '

Fobiile specifice

Definitie _

Teama de anumite obiecte sau situatii care provoaca feroare. Poate apérea la orice
varsta.

Unele dintre aceste fobii sunt intéinite in mod normal in primii ani de viafa ai copilului.

Cele mai frecvente fobii simple sunt frica de spafii inchise, frica de locuri la Tnalfime,
frica de animale, boli, moarte, furtuni.

Fobiile specifice apar cel mai frecvent infre 5 si 9 ani, dar ele pot surveni si mai tarziv
{la fobiile fata de sange si injectii), iar fobiile fata de anumite situatii debuteaza de obi-
cei mai farziv, in al treilea deceniu de viata.
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Prezentare clinicd

Conform definifiei, fobia specifica este frica produsa de prezenta sau anticiparea
prezenfei unui obiect sau unei situatii specifice.

Obiectul sau situatia sunt evitate sau sunt suportate cu un distres marcat, iar frica
apéruta este recunoscutd de individ ca excesivé, inadecvatd si produce o afectare sem-
nificativa a vietii.

Pentru un diagnostic cert, trebuie indeplinite toate criteriile de mai jos (ICD 10).

A) Simptomele psihologice sau vegetative trebuie sa fie manifestari primare ale
anxietdtii si nu secungore altor simptome ca idei delirante sau ganduri obsesive.
B} Anxietatea trebuie s fie limitata la prezenta situatiilor sau obiectelor par-
ticulare.
" Q) Situdtiile fobice sunt evitate ori de cdte ori este posibil.

Epidemiologie, date de evolutie si £mgnodic

Fobiile specifice au o prevalend de 5-10% pe un termen de 6 luni. Femeile repre-
zinta 2/3 din totalul indivizilor cu fobii specifice, dar pentru anumite fobii {sange, injecti,
explorari medicale invazive) raportul este 1:1 ,

Evolutia si prognosticul fobiilor depind de:

o tratamentul adecvat
e complianta la tratament.

Faclori etiopalogenici implicali n aparifia tulburérii

Factori corelativi-etiologici implicati in aparitia fobiilor simple sunt:

1. Faclori comporfamentali

Aparitia fobiilor specifice se produce prin asocierea unui obiect sau situafii neutre
cu frica sau panica. Cand un eveniment neplacut survine in situatii specifice se elabo-
reaza un raspuns conditionat, conform caruia situatia va produce, chiar si in lipsa sti-
mulului necondifionat, reactia fobica.

In afara conditionérii clasice, exista alte doua modele incriminate in producerea
fobiilor specifice:

e imitarea reacfiei unui parinte

e avertizarea de catre o alta persoand asupra pericolului reprezentat de anumite
obiecte sau situatii

2. Fadori psihandlitici

Conceptualizarea de catre Freud o nevrozei fobice reprezinta o explicafie analitica
a fobiilor. Freud a conceput fobia ca rezultatul conflictelor centrate pe complexele
oedipiene nerezolvate. Odatd cu maturizarea sexuald apare o anxietate caracteristica,
asa-numita fricd de castrare. Cand aceasta frica nu mai poate fi reprimata eficient,
apar defense auxiliare, care la pacientii fobici sunt reprezentate in principal de substi-
tufie. Astfel, conflictul sexual este transferat de la persoana inifiala la un obiect neim-
portant, care este investit cu puterea de a declansa o multitudine de afecte, inclusiv anxie-
tatea. Prin aparitia unui alt mecanism de defensa, evitarea, probabilitatea intélnirii cu
situatia fobogena devine foarte mica, lucru prin urmare vqlaEil si pentru anxietate.

3. Fadlori genetici

Fobiile specifice au tendinfa de agregare familiala, mai dles cele fafa de sénge,
injectii si lovituri/injurii fizice. Se considera ca cel pufin 2/3 dintre probanzii cu fo%ii
sociale au cel putin o ruda cu aceeasi fobie.
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Investigatii psihologice specifice

Interviul clinic este cel mai important pas atunci cénd un pacient fobic va solicita aju-
torul. Inifial se face un interviv de evaluare care cuprinde urmatoarele obiective:

e Determinarea naturii exacte a fobiei

e Definirea scopurilor tratamentului

e Evaluarea nivelului anxietdtii fobice

o Identificarea factorilor de natura cognitiva (gandurile legate de situatiile
fobogene, de tratament si eficienta |ui?

e Prezenta simptomelor asociate (depresie, anxietate generalizata)

e Resursele pacientului {hobby-uri, umor, existenta unor persoane apropiate care
sa-| ajute, aspecte ale existenfei neafectate de comportamentul fobic)

Pentru masurarea comportamentului fobic cel mai frecvent se utilizeaza:

e Scalele ierarhice gradate
e Testele de comportament
e Orar de automonitorizare :

O scala ierarhica reprezinta o lista a situdtiilor fobice care se foloseste pentru a rea-
liza expuneri gradate la stimul. Fiecare item este evaluat de pacient pe o scala de la
0la 10 sau de la 0 la 100, in funcfie de nivelul anxietdtii pe care il produce.

Un test comportamental consta in a face o actiune care, de regula, este evitata,
notand nivelul anxietatii din momentul efectudrii actiunii respective tot pe o scala de la
Ola 10 sau de la O la 100. Acest tip de test prezintd avantajul ca se poate evalua sepa-
rat anxietatea anticipatorie si anxietatea reala din timpul realizarii actiunii.

Posibilitati de inferventie terapeuticd a psihologului dlinician .

Cu un tratament adecvat majoritatea se remit decisiv sau partial. Odata tratat un
episod de fobie, urmeaza o lunga perioad@ asimptomatica, de ani sau toata viata.

Terapia comporiamentald

Cel mai eficace tratament este ferapia comporfamentald numita si nere-demas-
care, prin care pacientul descrie obiectul sau situatia ce ii provoaca fobie. Sunt doua
metode: desensibilizarea sistematica si ,imersia”. In ambele e nevoie de un terapeut
calificat. Cu timpul, persoana se va obisnui cu situdtiile ce Ti generau teama si nu va
mai avea teama@, oroare, panica.

Desensibilizarea sistematica este o forma de terapie cu expunere progresiva, in serii
de mai multe trepte; pacientul invata mai intdi relaxarea si control& reactiilor fizice.
Apoi el isi imagineaza obiectul de care i este frica si cu timpul se obisnuieste cu
prezenta acestuia in preajma sa. In ultimii ani s-au dezvoltat terapia VR (virtual reality
- redlitate virtuald) prin care pacientul ia contact cu obiectul anxiogen Tn casca de reali-
tate virtuala. Softul produs special in functie de fobia specifica a pacientului prezinta
avantajul c@ permite acestuia sa contraleze apropierea si intensitatea expunerii si, de
asemeneq, se pot monitoriza continuu simptomele neurovegetative prezente.

JAmersia® - pacientul este expus ,in vivo”- direct si imediat celui mai puternic stimul
declansator al Eabiei. Ramane Tn aceastd stare pand cand anxietatea i se reduce la ni-
velul anterior. Sunt necesare cam 2 ore pe sedinta.

Cercetarile au aratat ca terapia de expunere a redus semnificativ reactiile fobice in
ultimii ani.

Terapia comportamentald esueaza daca pacientul nu se mobilizeaza cu tot sufletul,
daca infervin in mintea sa alte probleme familiale, daca este intr-b stare foarte depre-
sivd combinata cu fobia, sau’daca a consumat alcool sau sedative.
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Terapia cogniivi

Sunt folosite céteva tehnici cognitive pentru a schimba géndurile care conduc la an-
xietate:

o Terapia cognitivé propriu-zisa (Beck & Emery, 1985) (se identifica erorile de gén-
dire ale pacientului si i se ofera formulari corecte pentru a i se schimba felul in care
priveste si se raporteaza la o anumita situatie).

o Terapia rational — emotivé (Ellis, 1962, Ellis & Grieger, 1977, 1986) (in aceasta
terapie se ajutd pacientul sa-si formeze singur propriile noi ganduri, Fprin fortarea lui
de a-si reexamina si confrunta gandurile de pana atunci si de a identifica singur erori-
le logice pe care le face).

« Terapia prin autoinstructie (Meichenbaum, 1975) (tehnica se bazeaza pe ipoteza
ca anumite ganduri anxiogene sunt raspunsuri automate pe care pacientii le au si le
afirma fara sa se gandeasca cu adevarat; tehnica presupune inlocuirea si repetarea
unor afirmatii care s& confind un mesaj non-anxiogen).

o Disiragerea (prin aceastd tehnica nu se schimELé ci se evitd gandurile anxiogene.
Se realizeaza prin meditatie, relaxare, indreptarea atentiei catre stimuli exteriori etc.).

Medicafia

Cand sunt necesare si medicamente, se folosesc anxiolitice, mai ales in agorafobie
si fobia sociala (ele reduc panica si anxietatea). Anti ivele pot fi utile pentru con-
trolul reactiilor de panica. Recent, s-au introdus benzodiazepine cu rezultate bune;
necesitd doze adecvate si o administrare zilnica.

CAZ CLINIC — TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVA

Alina are 24 de ani, este necasatoritad si este muncitoare 1a o fabrica de pantofi.
In prezent se afla in somaj. Este la a doua internare Tn spitalul clinic de -psihiatrie
pentru o tulburare obsesiv-compulsiva:si depresie secundara. Alina pierde ore intregi
facand dusuri, iar atunci cand nu se spala pe tot corpul, se spald pe maini cu sapun
de 20-30 de ori pe zi. Desi indeplineste aceste ritualuri, are un .aspect neglijent,
neingijit. Pe fata i se citeste aproape permanent tristefe. Este nelinistita, iritabil, dis-
forica chiar. Mainile fi sunt uscate si-aspre si prezinta descuamari interdigitale.

Alina povesteste: , Totul a inceput in urma cu aproximativ doi ani cand o colega
de serviciu mi-a aruncat un spaldtor murdar cu nigte reactivi pe pantoful drept.
Colegele au inceput sd r&da si sd-mi-spund.cé.o sa-mi-cada. piciorul. M-am:dus la
baie sd-mi curdt pantoful. I-am curdfat pe améandoi. Am simfit cd m-am murdarit rdu
pe maini gi le-am spalat dar mi s-a pdrut cd-tot nu.e de ajuns si am inceput sé le frec
mai bine. Acum, parcd niciodatd nu e de ajuns.” : '

Antecedentele heredocolaterale: mama Alinei a-urmat mai multe tratamente anti-
depresive. ‘ & : .

Antecedente patologice personale: Alina a fost nascuta la. termen; cu. ajutorul
forcepsului gi a avut un scor Apgarde 8. e :

Scuri prezentare dinict

Tulburarile obsesiv-compulsive se caracterizeaza prin prezenta unor simptome obse-

sive si compulsive, precum si a unor grade diferite de anxietate, depresie si deperso-
nalizare. '
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Obsesia. Definifie

e tulburare complexa ideo-afectiva caracterizata prin prezenta in psihicul individu-
lui @ unor grupuri de fenomene care tulbura buna desfasurare a tuturor proceselor;
constient de inutilitatea lor, individul este incapabil sa le neutralizeze si cu cét se
straduieste mai mult sa le indeparteze, cu atdt fenomenele capata o intensitate mai
mare;

o obsesiile pot fi ganduri, impulsiuni, imagini recurente si persistente care patrund
in mintea persoanei in ciuda eforturilor acesteia de a le exc|ucre;

e persoana recunoaste faptul ca obsesiile sunt un produs al propriei minti si nu i
sunt impuse din exterior {cum se intamplé in fenomenurde inserfie a gandirii).

ia. Definifie

e detinita de unii autori ca fiind teama de a traduce in practica o idee obsesiva sau
o fobie; '

e sunt comportamente repetitive care par sa se supund unui scop i care au un ca-
racter stereotip (motiv pentru care au fost numite si ritualuri compulsive); finalitatea
acestor ritualuri compulsive este acela de a neutraliza, de a suprima obsesiile, de a pre-
veni sau reduce anxietatea si nu de a produce placere sau gratificare;

o prin definifie, compulsiile sunt fie clar excesive, fie neconectate realist cu ceea ce
sunt destinate sa neutraﬁzeze sau sa preving;

e in unele cazuri, individul efectueaza acte rigide, stereotipe, conform unor reguli
elaborate idiosincratic, fara a fi capabil sa spuna de ce le face.

Principalele teme obsesive {care apar indiferent de rasa, mediu cultural sau social):

e contaminare {microbi, murdarie, substante chimice) — este unul din cele mai intal-
nite simptome. Indivizii prezintd o teama morbida de a contracta SIDA sau dlte boli
infectioase, de a atinge obiectele din baie si pot deveni extrem de anxiosi daca o alta
persoand atinge alimentele pe care au intenfia sa le consume

o indoiala obsesiva,

e ordine si simefrie, lucrurile irebuie sa fie perfect aliniate sau aranjate intr-un anu-
mit mod,

e imagini cu confinut agresiv, terifiant (ranirea membrilor familiei, sinucidere, uci-
derea altor persoane),

e imagini cu tema sexuala,

o obsesii pe tema religioasa, morald (scrupule).

Temele obsesive se pot modifica in timp. Uneori, individul adaugéa pur si simplu noi
obsesii la cele deja existente, alteori obsesiile vechi sunt complet inlocuite de unele noi.

o ritualuri de spalare (igienal);

e ritualuri de numarare — se pot asocia adesea cu alte ritualuri compulsive.
Numararea compulsiva este frecvent un ritual indeplinit in tacere. Profesorii, colegii pot
sa nu-si dea seama c& individul este obligat s& numere pentru o putea indeplini o
sarcina care i se incredinfeaza. Intrucat TnC?OiCI'CI este, de asemeneaq, intdlnita in tulbu-
rarea obsesiv-compulsiva, pacientul poate incepe brusc sa se gandeasca daca ritualul
de numarare a fost corect indeplinit si se poate simti obligat sa 1l reia pana cénd consi-
dera ca l-a efectuat corespunzator;

o verificare si reverificare exageratd - fie ca este vorba de a verifica daca usa a fost
incuiatd, aparatura electrica din casa inchisa sau daca nu cumva individul a acciden-
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tat pe cineva n timp ce isi conducea masina. Nu sunt neobisnuite la astfel de persoane
intarzierile la scoala sau la serviciu, intrucat pacientii petrec foarte mult timp indeplinind
aceste ritualuri de verificare. Temele scolare, proiectele pot sa nu fie predate la termen
intrucéat ele sunt continuu verificate pentru depistarea unor eventuale erori;

o colectarea unor lucruri inutile {inclusiv ogiecte din cosul de gunoi, numere vechi de
ziare si reviste in ideea ca vor fi candva necesare);

e solicitarea de asigurari;

e ordonarea unor obiecte in mod repetat sau executarea unui anumit gest intr-un
anume fel pana céand se obtine senzatia de ,asa cum trebuie”;

e perfectionismul - copiii cu astfel de compulsii se pot simfi obligafi sa stearga si sa
isi rescrie tema pana cand paginile caietului ajung sa se rupa. De asemeneq, ei pot
ramane sa lucreze pana noaptea tarziv din dorinta de a face totul perfect;

Rugaciunea compulsiva. Unii indivizi repetd de nenumarate ori rugaciuni (ca pe-
deapsa sau pentru a alunga gandurile nedorite).

e ritualuri de repetare — ex.: copii care trebuie sé citeasca de la coada la cap o
propozitie dupa ce au citit-o normal, pentru a impiedica ceva ingrozitor sa se intam-
ple; sau persoane care sunt obligate s& meargé de mai multe ori de-a lungul unui cori:

or sau s@ intre intr-un anumit mod pe usq, de un anumit numar de ori. Pentry elevi sau
studenti, astfel de ritualuri compulsive pot face formularele de examen extrem de dificil
de completat (mai ales acele tipuri de formulare care se completeaza prin colorarea
unui cerc) — indivizii se simt obﬁgati s& coloreze perfect cercurile si pot petrece foarte
mult timp facand acest lucru);

e evitarea compulsiva — atunci cénd o anumitd situatie sau un anume loc este aso-
ciat cu comportamentul compulsiv, individul poate incepe sa evite situafia sau locul
respectiv, de feama ca si-ar putea pierde controlul si ar raméne “blocat” indeplinind un
ritual compulsiv. In alte cazuri, un anumit eveniment sau stimul poate fi asociat cu gan-
duri terifiante, iar persoana evita respectivul stimul, consecintele putand fi grave (ex. un
student care nu poate privi sau scrie un numar din cauza obsesiei ca se poate intém-
pla ceva ingrozitor). Ca urmare, o problema de matematica incluzand respectivul nu-
mar nu va putea fi rezolvata, iar calculele implicand acest numar 1i vor crea persoanei
o stare de anxietate extrema, astfel incat, individul se va vedea obligat sa indeplineasca
o serie de ritualuri compulsive pentru a impiedica producerea “catastrofei”.

Superstitille si comportamentele de verificare repetitive sunt intdlnite frecvent in viata
de zi cu zi. Ele pot fi considerate patologice doar daca sunt extrem de consumatoare
de timp sau duc la o deteriorare semnificativa clinic. De asemeneq, ritualurile culturale
nu sunt prin sine indicatoare de tulburare obsesiv-compulsiva, daca nu exced normele
culturale, nu survin la date si in locuri considerate inadecvate de catre alfii aparfinand
aceleiasi culturi si nu interfereaza cu functionarea sociala a individului.

Tabloul clinic al tulburérii obsesiv-compulsive in copilarie:

e in general similar cu cel de la adulfi,

e spalatul, verificatul si ritualurile de ordine sunt extrem de frecvente la copii. Ei nu
isi dau seama de lipsa de rafiondlitate a obsesiilor sau compulsiilor,

o cel mai adesea problema este sesizata de parinfi, care aduc copilul la fratament,

e a fost descris un declin progresiv in activitatea scolard, secundar deteriorarii
capacitatii de concentrare, o
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e ca si adullii, copiii sunt mai inclinati sa se angajeze in ritualuri acasa decét in fata
egalilor, a profesorilor sau a strainilor.

Lentoarea obsesiva este de obicei rezultatul ritualurilor compulsive, al indoielilor re-
petate, dar poate aparea uneori in lipsa acestora {lentoare obsesiva primara)

Anxietatea este o componentd imporfantd a tulburérii obsesiv-compulsive. Unele ritua-
luri sunt urmate de o reducere a anxietdtii, in timp ce altele duc la o crestere a acesteia.

Tulburarea obsesiv-compulsivé se poate asocia cu:

e tulburare depresivé majora,

o fobii (evitarea situdtiilor, obiectelor, etc. ce pot declansa comportamentul obsesiv-
compulsiv): fobie specifica, fobie sociala, panica,

e preocupdri hipocondriace-controale medicale repetate, solicitarea de asigurari, si
apoi reasigurdri legate de starea de sandtate,

o tulburari de somn,

o tulburari ale comportamentului alimentar,

e consum excesiv de alcool, sedative, hipnotice, anxiolitice,

o tulburare de personalitate obsesiv-compulsiva,

o disfunctionalitate maritala, sociala, profesionald severa {cand efectuarea ritua-
lurilor compulsive devine activitatea majora a existentei individului).
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Criterii de diagnostic

195

DSM IV

A. Fie obsesii sau compulsii:

Obsesii, aga cum sunt definite de:

(1) ganduri, impulsuri sau imagini persistente si recurente,
care sunt experimentate la un moment dat Tn cursul tulbu-
rarii ca intruzive si inadecvate si care cauzeaza o
anxietate sau detresa considerabila;

(2) gandurile, impulsurile sau imaginile nu sunt pur si
simplu preocupari excesive in legatura cu probleme reale
din viata;

(3) persoana Tncearca sa suprime sau sa ignore astfel de
ganduri, impulsuri sau imagini sau sa le neutralizeze cu
alte ganduri sau actiuni;

(4) persoana recunoaste ca gandurile, impulsurile sau
imaginile obsesive sunt un produs al propriei sale minti
(nu impuse din afara, ca n insertia gandurilor).

Compulsii, asa cum sunt definite de:

(1) comportamente repetitive sau acte mentale pe care per-
soana se simte constransa sa le efectueze ca raspuns la o
obsesie sau conform unor reguli care trebuie sa fie apli-
cate Tn mod rigid;

(2) comportamentele sau actele mentale sunt destinate sa
previna sau sa reduca detresa sau sa previna un eveniment
sau o situatie temuta oarecare; insa aceste comportamente
sau acte mentale fie nu sunt conectate in mod realist cu
ceea ce sunt destinate sa neutralizeze sau sa previna, fie
sunt clar excesive.

B. La un moment dat in cursul tulburarii, persoana a recu-
noscut ca obsesiile sau compulsiile sunt excesive sau
irationale. Nota: Aceasta nu se aplica la copii.

C. Obsesiile sau compulsiile cauzeaza o detresa conside-
rabild, sunt consumatoare de timp (iau mai mult de o ora
pe zi) sau interfera semnificativ cu rutina normala a persoa-
nei, cu functionarea profesionald ori cu activitatile sau
relatiile sociale uzuale.

D. Daca este prezenta o alta tulburare pe axa |, continutul
obsesiilor sau compulsiilor nu este restrans la aceasta (ex.
preocuparea pentru mancare n prezenta unei tulburari de
comportament alimentar; smulgerea parului, in prezenta
tricotilomaniei; preocupare referitoare la aspect, in prezenta
tulburarii dismorfice corporale; preocupare referitoare la a
avea o maladie severa in prezen{a hipocondriei; preocupare
pentru necesitatile sau fanteziile sexuale, in prezenta unei
parafilii; ruminatii referitoare la culpa, in prezenta tulburarii
depresive majore).

ICD 10

Pentru un diagnostic cert,
simptomele obsesionale
sau actele compulsive
(sau ambele) trebuie sa
fie prezente majoritatea
zilelor pentru cel putin

2 saptamani si sa fie o
sursa de suferinta sau sa
interfereze cu activitatile
obignuite. Simptomele
obsesionale trebuie sa
aiba urmatoarele carac-
teristici:

(a) trebuie sa fie recu-
noscute de pacient ca
apartinandu-i

(b) trebuie sa existe cel
putin un gand sau un act
la care pacientul mai
opune inca (fara succes)
rezisten{a, desi pot fi
prezente si altele la care
pacientul nu mai rezista
(c) gandul sau executa-
rea actului nu trebuie sa
fie placut in el insusi
(simpla ameliorare, poto-
lire a tensiunii sau anxie-
tatii nu e privita ca
placuta)

(d) gandurile, imaginile
sau impulsurile trebuie
sa fie repetitive intr-un
mod neplacut




196 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

DSM IV ICD 10
E. Perturbarea nu se datoreaza efectelor fiziologice
directe ale unei substante (drog de abuz, medicament) ori
ale unei conditii medicale generale.
Specificant: cu congtiinta maladiei redusa, daca cea mai
mare parte a timpului In cursul episodului curent, persoana
nu recunoaste ca obsesiile si compulsiile sunt nejustificate.

Epidemiologie, date de evolufie si Frognosﬁc

o Desi era consideratd anterior ca tiind rara in populatia generala, studii recente au
estimat o prevalenté o tulburarii obsesiv-compulsive pe viala de 2,5% si o prevalenfd
pe un ande 1,5-2,1%. A

e Distributia pe sexe difera la adulti comparativ cu copiii. In viata adulta, reprezen-
tarea pe sexe este aceeasi (sau existd o usoara preclomincmré a sexului feminin), in timp
ce in copildrie tulburarea apare mai ales la baiefi {60-70%).

e in ceea ce priveste vérsta de debut, exista o distributie bimodala, cu un varf in
copilarie (in jurul varstei de 10 ani) si unul in perioada adulta (aproximativ 21 de ani).
De obicei, debutul este progresiv, dar in unele cazuri a fost descris si un debut acut.

¢ In ceea ce priveste progmosticul TOC, majoritatea indivizilor au o evolutie cronica.
Starea a 75% dintre pacienti se imbunatateste cu terapie cognitiv-comportamentalé aso-
ciatd terapiei psihofarmacologice. 20-30% dintre pacienti au ameliorari semnificative
in timp ce 40-50% au ameliorari moderate. Pentru 20-40% evolutia raméne stationara.
Exis@ un mare risc suicidar.

Factori efiopatogenici implicafi in aparifia tulburérii

1. Fodori I~

e Rata de concordantd pentru tulburarea obsesiv-compulsiva este mai mare pentru
gemenii monozigoti decét pentru gemenii dizigofi.

e Rata tulburarii obsesiv-compulsive la ruc?ele biologice de gradul | ale pacientilor
este mai mare decdt cea din populatia generala.

o Exista o relafie inversa intre ponderea factorului genetic in producerea tulburarii
obsesiv-compulsive si varsta individului la debutul afectiunii.

2. Tulburdri ale procesului de dezvolfare neurologicd normald — in cazul bolii cu
debut in copilarie.

s

e S-a evidentiat existenta unei legaturi intre infectia streptococica si tulburari neuro-
psihiatrice pediatrice (ex. ticuri, obsesii, compulsii)

e la acﬁ;h, s-a remarcat o asociere infre tulburarea obsesiv-compulsiva si infectii
SNC {(er -efalite).

4. Traumatisme cranio-cerebrale

5. Factori neuroendocrini — hormoni, neuropeptide al caror nivel este crescut in
lichidu! c.talo-rahidian (LCR) la indivizii cu tulburare obsesiv-compulsiva.

6. Factori iall

o Nu se cunoaste rolul exact al experientelor din copilarie in aparifia afectiunii.

o Ar fi de asteptat ca mamele obsesive sa transmita simptomele copiilor lor, prin inva-
tare imitativa. Totusi, in acest caz, existd un risc mai mare de aparifie a unor simptome
nevrotice nespecifice.
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Teorii Psihandlitice

Freud (1895) a sugerat pentru prima data ca:

- simptomele obsesive rezulta din pulsiuni refulate, de natura agresiva sau sexvalg;
aceastd idee concorda cu puternicele fantasme sexuale ale multor pacienti obsesivi si
cu faptul ca ei isi inabusa propriile pulsiuni sexuale si agresive;

- simptomele obsesive apar ca rezultat al regresiei la stadiul de dezvoltare anal;
ideea e in concordantd cu preocupérile frecvente ale pacientului obsesiv legate de mur-
darie si de functia excreforie. A

Ideile lui Freud au afras atenfia asupra naturii agresive a multora dintre simptome.
Totusi, ca explicatie cauzala a tulburarii obsesiv-compulsive, aceastd teorie nu este
convingatoare.

Teoria Invapcrii

S-a sugerat ca ritualurile obsesive constituie echivalentul raspunsurilor prin evitare,
ceea ce nu se poate susfine insa ca explicatie generala, deoarece dupa unele ritualuri
anxietatea nu scade, ci dimpotriva creste.

Teoria Evolufionisid

o Sistemele biologice, functiile psihice au evoluat ca urmare a selectiei naturale.

e Tulburarea obsesiv-compulsiva este o variantd anormala a unei strategii adapta-
tive care permitea indivizilor o mai buna confruntare cu factorii de mediu.

e Constatarile ca@ marea majoritate a indivizilor relateaza prezenfa la un moment
dat a unor ganduri intruzive, precum si ca aceste ganduri, ca si ritualurile compulsive,
sunt fenomene care apar indiferent de mediul social si cultural, concorda cu ipoteza for-
mulata.

e Exista doua modalitéti fundamentale de gandire: on-line (comuna multor organis-
me complexe, implica o activitate mentala menita sa rezolve o problema cu care indi-
vidul se confrunta in mod direct } si off-line {activitate mentala ce are ca scop rezolvarea
unei probleme cu care individul s-ar putea confrunta la un moment dat; este bazata pe
limbaj, fiind specific umana).

e Obsesiile reprezinta o variantd primitiva de géandire off-line, de tip involuntar.

o Sistemul neurobiologic ce st la baza obsesiilor (Involuntary Risk Scenario Generatin
System-IRSGS) are funcfia de a genera in mod involuntar scenarii de risc, permitﬁna
individului sa-si dezvolte strategii comportamentale de evitare a pericolelor fara a se
afla efectiv in situatia respectiva.

o Ritualurile compulsive sunt comportamente primitive de evitare a pericolelor, aflate
sub control semi-voluntar.
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Investigatii psihologice specifice
Scala Yale-Brown de evaluare a obsesiilor si compulsiilor
ltem|Grad de severitate
1. |Timpul ocupat
de obsesii 0 h/zi 0-1 h/zi 1-3 h/zi 3-8 hizi 8+ hizi
Scor 1 2 3 4 5
2. |Interferenta cu ([Absenta |Redusa Moderata | Activitate Imposibilitate
activitatea zilnica semnificativ | de desfasurare
afectata a activitatilor
zilnice
Scor 1 2 3 4 5
3. |Distres cauzat |Absent Redus Moderat Sever Aproape con-
de obsesii stant, incapa-
citant
Scor 1 2 3 4 5
4. |Rezistenta la Intotdeauna| Semnifica- | Moderatd | Cedare Cedare
obsesii prezenta |tiva frecventa completa
Scor 1 2 3 4 5
5. {Controlul Control Control Control Control Control absent
obsesiilor complet semnificativ| moderat redus
Scor 1 2 3 4 5
ltem|Grad de severitate
1. |Timpul ocupat
de compulsii 0 h/zi 0-1 h/zi 1-3 h/zi 3-8 h/zi 8+ h/zi
Scor 1 2 3 4 5
2. [Interferenta cu |Absentd |Redusa Moderata | Activitate Imposibilitate
activitatea zilnica semnificativ | de desfasurare
afectata a activitatilor
Zilnice
Scor 1 2 3 4 5
3. |Distres cauzat |Absent Redus Moderat Severa Aproape
de compulsii constant,
incapacitant
Scor 1 2 3 4 5
4. |Rezistentala Intotdeauna|Semnifica- |Moderata | Cedare Cedare
compulsii prezentd  [tiva frecventa completa
Scor 1 2 3 4 5
5. |[Controlul Control Control Control Control Control absent
compulsiilor complet semnificativ| moderat redus
Scor 1 2 3 4 5
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SCOR TOTAL Y-BOCS - gradul de severitate in cazul pacientilor care prezinta atat
obsesii cat si compulsii:

e 0-7 subclinic

e 8-15 redus

e 16-23 moderat

o 24-31 sever

e 32-40 extrem

Posibilitfi de interventie terapeutic a psihologului dlinician

Terapia

Scopul terapiei comportamentale este acela de a reduce anxietatea asociata obsesii-
lor, ceea ce ar scadea frecventa comportamentelor compulsive g:.rin diminuarea anxie-

tatii pe care individul o fraieste, acesta nu se va mai simti atét de constrans sa indepli-
neascd diferite ritualuri).

Desensibilizarea sistematica

o Individul alcatuieste o listd a situdfiilor care ii provoaca anxietate - ordonarea
crescatoare a circumstantelor cauzatoare de stres (ex. o persoana cu obsesii legate de
curdenie poate afirma ca situafia cea mai putin stresanta este reprezentata de mersul
pe iarba cu incaltaminte; urmatorul loc in ierarhie il ocupa mersul pe iarba fara
incaltaminte, apoi statul pe iarba s.a.m.d. pana la situatia generatoare de stres maxim).

e Pacientul avanseaza treptat catre finalul listei pe masura ce devine capabil sa se
confrunte cu respectiva situatie fara a indeplini ritualuri compulsive sau fara a simfi o
anxietate extrema. :

o Acest tip de terapie comportamentala poate fi practicat confruntand efectiv indi-
vidul cu contextul stresant sau solicitand pacientului sa isi imagineze respectivul context;
o alternativa poate fi reprezentata de terapia VR {redlitate virtuala).

e Persoanele care urmeaza acest tip de terapie sunt invatate sa utilizeze tehnici de
relaxare care sa le ajute sa faca fatd mai usor situafiilor anxiogene.

e Un alt element al terapiei poate fi reprezentat de un “contfract” intre terapeut si pa-
cifenf, prin care acesta din urma hotaraste sa limiteze numarul de ritualuri compulsive
etectuate.

Prevenirea raspunsului

e Tehnica cognitiv-comportamentala.

o Initial, terapeutu! identifica evenimentele care declanseaza ritualurile compulsive,
oferind apoi pacientului o explicatie cat mai concisa cu privire la metoda de tratament
ce urmeaza a fi aplicata.

o Ulterior, situafia stresanta este in mod sistematic indusa, iar pacientul trebuie sa
incerce s& nu se comporte in mod compulsiv; anxietatea atinge un nivel ridicat la
inceput, dar diminua pe masura ce timpul de expunere si numarul de expuneri cresc.

o In cursul confruntdrii cu evenimentul anxiogen, pacientul trebuie ajutat sa faca fata
sentimentului de teama.

o Exista o mica diferenta fata de metoda anterioara, constand in prezenta elemen-
tului cognitiv.

Terapia Familiala

e Familia poate fi privita ca un sistem a carui buna functionare depinde de functio-
narea normald a tuturor componentelor. De obicei, familiile ignora simptomele obsesiv-
compulsive atét timp cat ele nu le afecteaza activitatea, obiceiurile;
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e Este foarte important pentru tofi membrii familiei unui individ sa afle cat mai multe
despre tulburarea de care acesta suferd, pentru a putea avea o atitudine corespun-
z&toare fald de pacient (simptomele obsesiv-compulsive nu trebuie acceptate ca atare,
insa pe de alta parte persoana in cauza nu trebuie invinovatita pentru modul in care se
comportd).

e Nevoia de asigurare din partea familiei poate deveni un comportament compul-
siv; individul devine din ce in ce mai anxios, péna caind primeste aceste asigurari; desi
fomilia doreste sa sprijine pacientul, aceasta nu este dtitudinea cea mai potrivita,
intrucdt nu face altceva decét sa accentueze comportamentul compulsiv; n mod corect,
pacientului trebuie sa i se refuze aceste asigurari, demonsfrénJ:ri-se astfel ca, desi
cererile sale nu sunt indeplinite, consecinfele nu sunt nici pe departe atét de severe.

Medicatie

Se pot utiliza: antidepresive si anxiolitice. Durata tratamentului este de minim 10-12
saptamani, pana la 6 luni. Eficienta cea mai mare in tratarea tulburarii obsesiv-com-
pulsive o are tratamentul combinat (medicatie si psihoterapie). Aproximativ 70-75%
dinfre pacientii care utilizeaza doar unul din cele Jc)aud tipuri de tratament prezinta cel
putin o ameliorare a simptomatologiei. Asocierea terapiei medicamentoase cu cea com-
portamentala conduce la o imbunatatire la stérii a aproximativ 90% din persoanele
afectate. De regula, simptomele reapar la incetarea tratamentului medicamentos (de
unde si necesitatea tratamentului combinat).

Raspunsul la tratament este mai redus in cazul indivizilor la care tulburarea a debu-
tat in copilarie.

Psihochirurgia

Este o metoda radicala de tratament consténd in distrugerea chirurgicala de cai ner-
voase la nivelul creierului. Este utilizatd extrem de rar in prezent, doar in acele cazuri
care sunt extrem de severe si care nu raspund deloc la nici o alta forma de tratament.

6.6. TULBURARILE AFECTIVE

Tulburarile afective sunt caracterizate prin exageréri patrunzétoare, prelungite si
“infirmizante” ale dispozitiei si afectivitatii care sunt asociate cu disfunctii comporta-
mentale, psihologice, cognitive, neurochimice si psihomotorii.

Sindroamele afective majore sunt tulburarea depresiva majora (denumita si tulbu-
rare unipolara), tulburarea afectiva bipolara (denumita si psihoza maniaco-depresival),
tulburarea distimica si ciclotimia.




Realitatea bolii psihice. Cadru clinic si interventie psihologica 201

6.6.1. TULBURAREA AFECTIVA BIPOLARA

CAZ CLINIC - TULBURAREA AFECTIVA BIPOLARA

Dna. Munteanu are 44 de ani, este bibliotecara, divortata de 8 ani si a venit sin-
gurd la spital pentru o simptomatologie depresiva. Este la al patrulea episod depre-
siv. ,Se intdmpld brusc. Chiar dacéd sunt in mijlocul unei actiuni, de exemplu spal
rufe, méd apuca o tristefe infiordtoare si sentimentul cé totul e inutil, cd sunt o ratatd
§i las totul balta. De obicei sunt o femeie ingrijitd si imi place curdtenia. In astfel de
perioade, nu imi vine nici sa ridic o hértie de pe jos. Stau $i zac in pat dorindu-mi sa
mor $i sé se termine odatd cu cosmarul acesta. Nu am nevoie nici de mancare, de
nimic! Doctorii mi-au spus c& am psihozd maniaco-depresiva. Mi-ag dori sa fi fost
numai ,maniaco” pentru cé desi mi s-a intdmplat numai o datd, imi amintesc cé a fost
cea mai fericitd lund din viata mea. A fost o perioada cand am inceput s& ma simt
din ce in ce mai activa. Am reusit sa inregistrez toate cartile din biblioteca; acasd mi-am
zugrdvit tot apartamentul intr-o sdptamand. Nu aveam nevoie decét de vreo trej ore
de somn! Devenisem mai optimista $i mai comunicativd. Chiar m& gandeam ca as
putea sa-mi refac viafa $i pe plan sentimental. Ma simfeam atragdtoare si spirituald.
Chiar glumeam des, eu care sunt o fire atat de retrasa! Va inchipuiti, eu sé fiu vor-
bareafa! Dar apoi s-a terminat si nu la mult timp au inceput episoadele depresive,
fadul meu pe pamant”

Definifie

Psihoza maniaco-depresiva (PMD), cunoscuta in terminologia psihiatrica actuala ca
boala afectiva bipolara, este cea mai dramatica forma de manifestare a tulburarilor
afective.

Boala a fost separata de Kraepelin (1889) de celelalte psihoze, dar legatura dintre
melancolie si manie a fost observata de Hipocrate si Areteu din Capadocia.

In acceptia lui in, boala se caracterizeaza prin episoade maniacale si depre-
sive care survin la acelasi pacient. Uneori asa se intémpla (in aproximativ 20 — maxi-
mum 25% din cazuri) iar in aproximativ 75% din cazuri pacientii fac sau doar episoade
depresive (90% din ei), sau doar episoade expansive (10%).

Bodala bipolara este una dintre cele doua Eoli afective majore. Cealalta este tulbu-
rarea afectiva unipolaré (doar cu episoade depresive sau maniacale).

Spre deosebire de depresia majord, care poate surveni la orice véarsta, PMD
debuteaza, in general, inaintea vérstei de 35 de ani.

Prezentare clinicd

Pacientii cu boala bipolara difera de cei cu alte forme de depresie, prin modul lor
de a oscila intre depresie si manie, separate prin perioade normale.

Exista asa-numitele stari mixte care amesteca elemente depresive cu elemente de
excitatie. De obicei, acestea apar cand dispozitia se inverseaza.

Durata in timp a acestui ciclu variaza de la o persoana la alta persoana.
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EPISODUL MANIACAL

Pacientii care se afla in faza maniacala simt mai curand un atac brusc de exaltare,
de euforie sau iritabilitate extrema care se dezvolta in decurs de cateva zile, pana la o
deteriorare grava.

Simptomele fazei maniacale

Un mod de a se simii excesiv de bun, euforic, expansiv sau iritabil; nimic (vesti rele,
tragedii) nu poate schimba aceasta stare de fericire. Euforia se poate schimba rapid
In iritare sau furie.

Exprima un optimism nejustificat si o lipsa de discernamant.

Increderea in sine creste pana la delir de grandoare in care persoana considera ca
are legaturi speciale cu Dumnezeu, celebritati, conducatori politici.

Hiperactivitate si planuri excesive, participare In numeroase activitati care pot con-
duce la rezultate nedorite. Pacientul are un comportament sexual anormal (libidou
crescut, dezinhibitie sexuala).

Fuga de idei. Pacientii prezintda o multitudine de idei care se succed rapid, in mod
necontrolat.

Necesitatea redusa de somn, insomnii.

Lipsa puterii de concentrare: atentia pacientului este cu usurinta deviata catre detalii
neimportante.

Iritabilitate brusca, furie sau paranoia se declanseaza cand planurile grandioase ale
pacientului se naruie sau cand sociabilitatea lui excesiva este refuzata.

Diagnosticul episodului maniacal se poate face daca existé urmatoarele simptome,
avand o evolutie clinica particulara, dupa cum urmeaza:

A. O perioada distincta de dispozitie crescutd, euforicd, expansiva = buna dispo-
zifie, veselie sau iritabila — sarcasm, comentarii sententioase, anormala si persistenta,
durénd cel pufin o saptamana.

B. In timpul perioadei de perturbare a dispozitiei, ex., trei (sau mai multe) din urma-
toarele simptome ay persistat {patru, daca dispozitia este numai iritabila) si au fost
prezente int-un grad semnificativ:

1) stima de sine exagerata sau grandoare;

2) scaderea nevoii de somn (de ex., se simte refacut dupa numai trei ore de somn);

3) logoree (mai locvace decét in mod uzual) sau presiunea vorbirii (se simte presat
sa vorbeasca continuu); vorbeste tare, cu voce sigura, discurs greu de intrerupt, alert;
poate pastra coerenta, dar are tendinta la jocuri de cuvinte, calambururi, onomatopee,
asociatii prin asonania, rima; se poate ajunge si la un limbaj destructurat fonetic si
semantic.

Lingvistic - nu se evidentiaza dezorganizari severe de tip structural, lexical; in faze
severe stil ludic de comunicare;

4) tuga de idei sau impresia ca gandurile sunt accelerate;

5) distractibilitate (adica, atentia este atrasa prea usor de stimuli externi faré impor-
tanta sau irelevanti, il distrag orice stimuli);

6) capacitatea de judecata — superficiala, formala, situationala, noncauzala; consi-
dera ca stie totul, cunoaste totul, in consecinta, se angajeaza in diverse actiuni;

7) imaginatia si capacitatea creativa este scazuta si deturnata;

8) cresterea activitatii, care devine multipla, dezordonata, incoerenta {la serviciu sau
la scoala, ori din punct de vedere sexual) ori agitafie psihomotorie;

{
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9) implicare excesiva in activitafi placute care au un inalt potential de consecinfe
nedorite (de ex., face cumparaturi excesive, indiscrefii sexuale ori investitii in afaceri
nesabuite);

10) sistem pulsional dezinhibat - plan erotic, sexual, alimentar;

1) sociofi{i)e, spirit gregar, disponibilitate de relafionare - intruziv, solicitant, inde-
cent; priefenos, stogﬂesfe imediat relatii, gratifica partenerul de discutie;

12) frairea timpului: pacientul «devord@» prezentul, traieste numai prezentul;

13) psihomotricitate exacerbatd, de la excitatie motorie moderata pana la hiperkinezie
nestapanita {furor maniacal, dezlanfuire motorie), manifestari clastice si agresive, deci
manie coleroasa si violenta.

Elemente facultative

1. idei delirante concordante cu dispozitia

- de supraestimare, supraevaluare

- de grandoare, putere, reldtfie, filiatie
. idei delirante incongruente - idei de persecutie, urmarire, prejudiciu
. manifestari halucinatorii
. manifestari catatonice
. sentimente de deredlizare si depersonalizare

Acestea trebuie sa aiba o durata sub 2 saptamani in absenfa tulburarilor afective
predominante.

Perturbarea de dispozitie este suficient de severa pentru a determina o deteriorare
semnificativa in functionarea profesionala sau in activitatile sociale uzuale ori in rela-
tile cu altii, ori sa necesite spitalizare (pentru a preveni vatamarea sa sau a dltora sau
daca exista elemente psihotice).

C. Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de
ex., abuz de drog, sau de un medicament sau un alt tratament) ori ale unei conditii
medicale generale (de ex., hipertiroidismul).

Nota: Episoadele aseméndtoare celor maniacale si care sunt clar cauzate de trata-
mentul antidepresiv somatic de ex., de medicamente antidepresive friciclice, terapie
electroconvulsivanta, fototerapie) nu trebuie s conteze pentru un diagnostic de fullfjJ -
rare bipoard ).

Mania este o stare de euforie, sentimente de omnipotenta si incredere nelimitata in
forfele proprii, descrisa doar de o minoritate de pacienti. Majoritatea pacienfilor cu ma-
nie au iritabilitate (80%), dispozitie expansiva (72%) si Iabi{ifafe dispozitionala {69%).
Simptomele cele mai frecvente sunt vorgirea precipitata (98%), logoreea {89%), agitatia
psihomotorie (87%), nevoia scazuta de somn (81%), hipersexudlitatea (57%), comporta-
mentul extravagant {55%).

Mai putin infélnite sunt violenta (49%), religiozitatea (39%), regresia pronuntata {28%)
si catatonia (22%).

Tulburari cognitive nonpsihotice frecvente in manie sunt: grandoarea (78%), fuga de
idei {71%) si distractibilitatea (68%). Inatentia, indecizia si retardul psihomotor apar
mai ales in tulburarea bipolara.

Tulburarile de perceptie apar de regula in cursul episoadelor maniacale. Cel pufin
2/3 din pacienti prezinta simptome psiio?ice in cursul unui episod afectiv.

Netratata, faza maniacala poate avea o durata de péna ﬁ)a 3 luni.

(S, ~NE LN \N ]
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Comparadfie tnire criteriile DSM IV si ICD 10
Simptome DSM-IV ICD-10
1A | Dispozitie euforica +
18 | Dispozitie iritabila
Supraestimare si idei de grandoare
Nevoie scazuta de somn
Logoree
Fuga de idei
Distractibilitate
Cresterea activitatilor sociale sau a contactelor
Agitatie psiho-motorie
Comportament de risc
Cresterea comportamentului sexual

+ indica existenta simptomului {dupa Per Bech, 2000)
EPISODUL DEPRESIY

+
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Simptomele fazei depresive

sentimente de inutilitate, de lipsa de speranta, de neajutorare

indiferenta fata de orice

sentimentul de vina nejustificata

tristete prelungita, accese inexplicabile de plans, irascibilitate sau iritabilitate
activitatile agreabile, contactele sociale, munca sau sexul care alta data ii faceau pla-
cere, nU-i mai trezesc interesul

imposibilitatea de a se concentra sau de a-si aminti detalii

ganduri de moarte, incercari de suicid

pierderea apetitului sau apetit exagerat

fatigabilitate persistenta, letargie

insomnie sau nevoie crescuta de somn

dureri, constipatie sau alte afectiuni somatice carora nu li se poate determina o cau-
za obiectiva

Diagnosticul episodului depresiv major se poate face daca exista urmatoarele simp-
tome, avéind o intensitate clinica particulara, dupa cum urmeaza:

1) Dispozitie depresiva cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi, indicata fie
prin relatare subiectiva, ori prin observatie facuta de aﬁii.

Nota: La copii si adolescenti, dispozifia poate fi iritabild, si la adult accese inexpli-
cabile de plans, irascibilitate say iritabilitate.

Diminuarea marcata a inferesului sau placerii pentru toate sau aproape foate activi-
tatile; simptomele persista mai mult de 2 luni, sunt prezente in cea mai mare parte a
zilei, aproape in fiecare zi (dupa cum este indicat, fie prin relatarea subiectului, fie prin
observatii facute de alfii);

2) Pierderea inferesului (mai putin considerata de clasici) cel mai important, frecvent,
este constant. Nu mai are interes:

- pentru studiu, cunoastere, informare, caldtorii;

- sub toate aspectele existentei;

- estetic, erotic.
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2") Pierderea placerii - corelate cu 1

Nu mai are placere:

- de a aprecia din punct de vedere gustativ — alimente, bauturi,

- pentru activitatea sexuala,

- de a calatori, de a cunoaste, nu il mai bucura nimic,

- este indiferent fata de orice,

- hobby-urile anterioare nu 7i mai fac placere, nu 7i mai trezesc interesul.

3) Inapetenta corelata cu pierderea placerii, pierdere semnificativa in greutate, desi
nu tine dieta, ori castig ponderal (pot exista si situatii atipice cu apetit exagerat si cres-
tere ponderala).

4) Insomnie sau hipersomnie aproape in fiecare zi; superficializarea somnului (pa-
cientii depresivi au un somn redus si superficial, iar aceasta superficialitate le conérd
impresia ca nu au dormit).

5) Lentoare psihomotorie (mai rar agitatie psihomotorie) = bradikinezie, scadere a
ritmului, amplitudinii, suplefei miscarilor motorii, crestere a latentei raspunsurilor si re-
actiilor motorii aproape in fiecare zi (oservabila de catre alfii, nu numai senzatiile su-
biective de neliniste sau de lentoare).

6) Fatigabilitate sau lipsa de energie aproape in fiecare zi.

7) Brcgipsihie - scaderea ritmului si fluxului ideativ, scaderea forfei de reprezentare
si a capacitatilor imaginative - diminuarea capacitatii de a se concentra, de a-si aminti
detalii sau indecizie aproape in fiecare zi (fie prin relatarea subiectului, fie observata
de alfi).

8) Scaderea elanului vital.

9) Sentimente de inutilitate, incapacitate, autodepreciere cu lipsé de speranta, trairi
de neajutorare care apartin spectrului depresiv.

10) Idei delirante d,(Da vinovdtie excesiva ori inadecvata {nu numai autorepros sau cul-
pabilitate in legatura cu faptul de a fi suferind).

11) Ganduri recurente de moarte {(nu doar teama de moarte), ideatie suicidara
recurenta fara un plan anume, ori o tentativa de suicid sau elaborarea unui plan anume
pentry comiterea suicidului.

Tulburéri asociate:
e Anxietate
o Tulburari fobice
. @ Expresivitate pantomimica caracteristica
e Somatic: constipatie, acuze somatice multiple
e |deatie deliranta mai ampla - de saracie, de ruina, negare

Simptomele determina o deteriorare semnificativa clinic cu consecinfe in activitatea
sociala, profesionala sau in alte domenii importante de funcfionare;

Simptomele nu se datoreazé efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex.,
abuz de drog sau medicament) ori al unei congitii generale medicale (de ex., hipoti-
roidism);

Simptomele nu sunt explicate mai bine de doliu, adica patologie determinata de
pierderea unei fiinfe iubite.
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Comparafie intre criteriile DSM IV si ICD 10

o o Simptomele depresiei | DSM-IV [icD-10
1 | Stare depresiva in majoritatea zilei, aproape in fiecare zi + + {
2 |Interes puternic diminuat si lipsa placerii in toate sau + +
aproape toate activitatile in majoritatea zilei, aproape n ‘
fiecare zi
3 [Pierderea energiei sau oboseald aproape In fiecare zi + +
4 |Lipsa de incredere si autostima scazuta + +
5 | Autorepros sau sentimente de vina inadecvata sau exce-
siva aproape In fiecare zi + +
6 | Ganduri recurente de moarte sau suicid sau orice tip de
comportament suicidar + +
7 | Diminuarea capacitatii de concentrare sau indecizie + +
aproape in fiecare zi
8 | Agitatie sau lentoare psihomotorie aproape in fiecare zi + +
9 |Insomnie sau hipersomnie aproape in fiecare zi + +
10| Modificari de apetit (crestere sau descrestere) corelate + +
cu modificari ale greutatii

+ indica existenta simptomului (dupa Per Bech, 2000)
GHID DE DEPISTARE A DEPRESIEI

Atét recunoasterea cét si dicgnos’ricarea depresiei presupune cunoasterea si sesizarea
factorilor de risc ca si cunoasterea semnelor cheie, simptomelor, a istoricului suferintei.
Factorii primari de risc pentru depresie:
Evidentierea unora din criterii trebuie sa atraga atentia practicianului pentru proba-
bilitatea existentei unei tulburari de dispozitie:
e episoade anterioare de depresie
e istoric familial de boala depresiva
e tentative anterioare de suicid
e sexul feminin
e vérsta de debut sub 40 de ani
e perioadd postpartum
e comorbiditate medicala
e lipsa suportului social
e evenimente stresante de viata
o consum obisnuit dealcool, medicamente
Importanja istoricului de depresie
Istoricul cu episoade depresive creste riscul pentru episoade depresive ulterioare;
e un episod - probabilitate de repetare 50%
e doua episoade - probabilitate de repetare 70%
e trei episoade sau mai multe - probaﬁihfcte de repetare 90%
Istoricul fomiﬁul la rudele de gradul | creste probabilitatea de dezvoltare a depresiei.
Exista o vulnerabilitate genetica crescuta pentru tulburarile afective bipolare. Rudele
de grdul I ai bipolarilor au risc crecut de a E:ce episoade depresive majore sau tulbu-
rare bipolara {12%).
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Pentry cei cu episoade depresive majore recurente, factorii genetici joaca, de ase-
menea, un rol important.

La cei care nu au episoade depresive cu caracter clar recurent, rolul factorilor ge-
netici nu este clar.

Totusi, se stie ca pacientii care dezvolta tulburdri depresive majore sub 20 de ani au
o mai mare morbiditate familiala pentru depresie (Goodwin si Jamsison, 1990).

Istoricul de tentative suicidare - trebuie sa atragd in mod deosebit atentia asupra tul-
burarilor depresive deoarece tentafivele de suicic? sunt frecvent asociate tulburarilor de
dispozitie. In plus, un istoric de ideatie suicidara si/sau tentative creste riscul pacientilor
pentru depresii si tentative ulterioare.

Diagnostic pozitiv de depresie

Semnele si simptomele se pot deduce din inferviu sau din informatii obfinute de la
aparfingtori si prietent.

Diagnosticufse pune pe baza elementelor pozitive si nu prin excludere.

Evenimente stresante de viata pot preceda instalarea unui episod major depresiv.

Aceasta nu inseamna sa se foloseasca aceste evenimente pentru a explica episodul
depresiv major.

Inferviul clinic este cea mai eficientd metoda de diagnostic.

Acesta trebuie sa evidentieze semnele clinice ale depresiei ca si caracteristicile evo-
lutive. In mod similar se identifica simptomele si caracteristicile evolutive pentru stabi-
lirea diagnosticelor de tulburare bipolara, distimie, si alte tipuri de tulburari de dis-
pozifie.

Se pun intrebari specifice pentru investigarea simptomelor clinice.

Primele elemente cautate sunt: dispozifie depresiva, pesimism sau pierderea placerii
si interesului.

In momentul suspicionarii unei stari depresive, medicul va trebuie sa efectueze o
examinare psihiatrica care sa aiba ca principale obiective:

e evidentierea ideatiei/intentiilor suicidare

o daca pacientul este orientat, vigil, cooperant si comunicativ
o daca manifesta un nivel normal de activitate motorie

e daca sunt prezente tulburéri psihotice

Unii pacienti neaga tulburarile de dispozifie, dar se pot evidentia simptome soma-
tice semnificative: insomnii, modificari ale apetitului alimentar, modificari in greutate).

Medicul trebuie sa insiste in aceste cazuri asupra dispozitiei si intereselor bolnavului.
Acestia se pot plange inifial de insomnii, scaderea apetitului, a energiei, a capacitatii de
concentrare, scaderea libidoului sau acuza dureri intermitente sau anxietate. Intr-o ase-
menea situatie practicianul trebuie sa fie sensibilizat asupra diagnosticului de depresie.

Daca simptomele sunt prezente, este important sa se stabileasca cum s-au instalat
ele in timp: .

o de cat timp este depresiv

e au mai existat episoade anterioare

e cit de buna a fost remisiunea intre episoade
e cdt de severe sunt actualele simptome

Cu cét depresia este mai severa, cu ideatie suicidara, cu multiple simptome neuro-
vegetative si importanta dezorganizare in funcfionare, cu atét se impune inferventfia me-
dicamentoasa.
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Concomitent va trebui sa se stabileasca:

e daca mai exista o dltd boala somatica asociata si daca aceasta poate fi cavza
depresiei

e daca exista consum de alcool sau alte droguri .

e daca exista o alta tulburare psihica diferita, asociata sau cauzala

EPISOADE MIXTE

in evolutia bolii pot exista si episoade in care se amestecd simptomele de fip mani-
acal cu cele de tip depresiv. Este caracteristica schimbarea rapida a dispozitiei, astfel
incét in cursul aceleiasi zile se pot intalni ambele stari. Criteriile DSM IV pentru episo-
dul mixt sunt urmatoarele:

A. Sunt satisfacute criteriile, atat pentru episodul maniacal, cét si pentru episodul
def)resiv major (cu excepfia duratei) aproape in fiecare zi, in cursul unei perioade de
cel putin o saptaméana.

B. Perturbarea afectiva este suficient de severa pentru a cauza o deteriorare semni-
ficativa in functionarea profesionala sau in activitatile sociale uzuale ori in relafiile cu
altii, sau pentru a necesita spitalizare (spre a preveni vatamarea sa sau a altora sau
cand exista elemente psihotice).

C. Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de
ex. abuz de drog, de medicament sau un tratament) ori ale unei conditii medicale gene-
rale (de ex., hipertiroidismul).

Epidemiologie, date de evolutie i prognostic

Boala bipolara apare la aproximativ 1% din populatie. Daca i includem si pe indi-
vizii cu hipomanie si ciclotimie, procentul persoanelor care vor avea boala va fi de
doua ori mai mare.

Perioada de risc pentru debutul bolii se intinde de la 15 la 60 de ani, dar cel mai
frecvent boala debuteaza intre 25 si 30 de ani. Vérsta de debut este mai mica decét la
tulburarea depresiva unipolara (numai cu episoade depresive) care apare mai frecvent
infre 35 si 45 de ani. Boala bipolara apare in mod egal la femei si barbati (M:F = 1:1), in
timp ce in tulburarea depresiva unipolard, raportul este in favoarea femeilor (M:F = 1:2).

Episoadele depresive si maniacale din PMD sunt de obicei separate de perioade de
normalitate, iar episoadele revin stabilind un ciclu de evolutie diferit de la caz la caz.
Daca nu sunt fratate, durata de normalitate dintre episoade descreste progresiv iar
durata episoadelor creste.

Un subgrup mic de pacienti cu tulburare bipolara manifesta modele ciclice de la
patru episoade pe an pana la episoade care se succed la fiecare 24 de ore. Exista o
corelatie directa intre durata ciclurilor si severitatea bolii.

Administrarea cronica a unor medicamente poate precipita un episod depresiv major.

Boala afectiva bipolara, asa cum stim din descrierea lui Kraepelin consta in aparifia
atGt a unor episoade expansive, cét si a unor episoade depresive.

Au fost descrise o serie de particularitafi ale pacientilor cu tulburéri bipolare si ale
celor cu tulburari unipolare.

Argumente pentru polaritate:

— boala bipolara are un debut mai brusc, mai precoce, in timp ce boala unipolara
are un debut mai tardiv; boala bipolard are o remisiune mai buna decat cea unipolara.
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- boala bipolara are o incarcatura genetica mai puternica decéat boala unipolara;
in antecedentele heredo-colaterale (AHC) exista frecvente cazuri de boala afectiva si
alcoolism, psihopati;

- sub aspectul persondlitafii premorbide, bipolarii sunt mai extraverti, mai deschisi,
mai comunicativi, cu mai multa iniiativa, mai intreprinzatori, picnici, oameni ai fapte-
lor, ai actiunilor; unipolarii sunt mai introverti, mai inchisi, mai rezervati, mai putin im-
plicati, cu slaba inifiativa, sunt oameni ai ideilor, ai problemelor).

— din punct de vedere terapeutic, bipolarii beneficiaza de tratament cu saruri de litiu
(aceste substante ar exercita o acfiune profilactica. Nu e vorba de profilaxie totdeauna,
dar numeroase observatii atesta faptul ca episoadele afective care survin sub tratament
de intrefinere cu litiu sunt mult mai rare si de o amplitudine mult mai redusa).

- virajul maniacal la antidepresive triciclice

EPISOD ACUT ) DePresieusoard  Hipomanie
Depresie majora Manie

Depresie psihotica Manie psihotica

Recurent major Bipolar tip | /

EPISOADE ) .
RECURENTE Recurgnt scurt Blpol_ar tnp ] .
Sezonier Cu cicluri rapide
Depresie cronica Depresie majora cronica
E:\I/?%Ihl:glf m'ajf’ré in. boafla.bipolaré
Distimie Ciclotimie

Posibilitati de evolutie in tulburarile afective

dupa Bech P, 2000
Aspectele psihosociale ale PMD

Asemeni altor afectiuni severe, PMD poate determina autosubestimare, dlterarea
relatiilor cu cei din jur, in special cu sotul sau familia. In absenta tratamentului boala are
un prognostic grav, putdnd duce la dezintegrare sociala si profesionald, chiar suicid.
Totusi, pacientii cu PMD pot beneficia de psihoterapie. Pacientul si medicul conlucreaza
pentru restabilirea relatiilor sociale, a starii de sandtate, a imaginii propri.

De cele mai multe ori este nevoie de sprijinul psihiatrului pentru colaborarea pacien-
tulvi la tratament.

Aceasta boala poate afecta in mod serios relatiile de familie. Membrii de familie tre-
buie sa invefe sa imite strategia psihiatrului si sa fie o parte activa in echipa de tratare
a bolnavului.

Comorbiditate

Exista o suprapunere considerabila cu simptomatologia tulburérilor anxioase. Simpto-
mele care caracterizeaza anxietatea pot precede depresia, se pot manifesta in timpul
episodului depresiv sau pot continua un episod depresiv.

Exista un risc crescut pentru consum abuziv de alcool sau medicamente; de multe ori
pacientul incearca sa-si amelioreze starea in acest mod, stiut fiind faptul ca alcoolul are
si un efect anxiolitic.
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O serie de boli somatice de fipul afecfiunilor cerebrale, cardiovasculare, endocrine
apar cu o frecventa crescutd la persoanele cu tulburare afectiva. Simptomatologia de-
presiva are un impact negativ asupra evolutiei acestor afectiuni. Pe de altd parte, un
episod depresiv poate fi precipitat de complicatii somatice.

Faclori etiopatogenici implichi in aparifia tulburarii

e Studiile recente asupra originii bolii bipolare au fost canalizate catre cercetarea
genetica.

e Rudele apropiate ale pacienfilor sunt de 10-20 de ori mai susceptibile de a dez-
volta o depresie sau PMD.

e De fapt, 80-90% din pacientii cu PMD au rude apropiate care sufera de depresie.

e Dacé un parinte are PMD, copilul are 12-15% risc de a dezvolta PMD.

e Daca ambii parinti suferd de PMD, riscurile copilului cresc la 25%.

e Alte studii sugereaza ca factorii de mediu sunt implicati in dezvoltarea bolii.

e Studiile psihandlitice arata ca si relatiile de familie incordate pot agrava PMD.

e Alte studii sugereaza ca dezechilibrul controlului endocrin contribuie la apariia

bolii.
Investigatii psihologice specifice
Scala Hamilton de evaluare a depresiilor
Aceastd scald a fost elaboraté la inceputul anilor 1960 pentru a monitoriza severita-
tea depresiilor majore, concentrandu-se in mod special asupra simptomatologiei so-
matice. Exista variante cu 17 si 21 de itemi, si alte variante cu un numar diferit de itemi.
ltemii scalei Hamilton de depresie sunt cotati de la O la 2 sau de la O la 4, pentru
scala Hamilton cu 17 itemi totalul scorului variaza de la O la 50. Scoruri de 7 si mai
putin sunt considerati normali; 8-13 depresie usoara, 14-18 depresie moderata, 19-22
depresie severa si 23 si peste depresie foarte severa. Cotarea scalei se face pe baza
interviului cu pacientul si a observatiilor. ’
Scala a fost intens folosita pentru a evalua modificarile aparute ca raspuns la trata-
mentul psihofarmacologic.
Nofa: Toate rubricile trebuie completate; incercuiti sau marcati cu o cruce numarul
corespunzator dacd este cazul. :

1. Stare deprimata 0. Absente.
{melancolie, disperare,| 1. Aceste sentimente nu sunt exprimate decat ca urmare a
izolare, inutilitate, interogatoriului.
tristete) 2. Aceste sentimente sunt raportate verbal Tn mod spontan.

3. Aceste sentimente nu sunt raportate verbal, ele apar in
fizionomia, atitudinea, vocea si tendinta la plans.

4. Bolnavul nu vorbeste practic decat despre sentimentele
sale Tn declaratiile si atitudinile sale.
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2. Sentimentul de 0. Absent.
culpabilitate 1. Autocriticd, are impresia de a fi abandonat de ceilali.
2. Ideea de culpabilitate sau ruminatia traumelor trecute sau
a actelor de vinovatie.
3. Boala actuala este o pedeaps3; idei delirante de vinovatie.
4. Bolnavul aude voci care il acuza sau denunta, are halu-
cinatii vizuale amenin{atoare.
3. Suicidul . Absent.

. Impresia ca viata nu merita de a fi traita.

. Bolnavul ar vrea sa fie mort sau gandeste ca ar putea muri.
. ldeea sau gestul de sinucidere.

. Tentativa de sinucidere.

4. Insomnia de la
inceputul noptii

= Ols WN -0

. Nu exista dificultate de a adormi.
. Bolnavul se plange ca are dificultati la adormire

(peste Y2 ord).

. Bolnavul se plange c& are mari dificultati de a adormi.

5. Insomnia de la
mijlocul noptii.

= O|N

. Nu exista dificultate de a adormi.
. Bolnavul se plange ca uneori somnul este agitat si per-

turbat toata noaptea.

. Bolnavul se trezeste Tn cursul noptii.

6. insomnia de la
sfarsitul noptii.

. Absenta.
. Bolnavul se trezeste foarte devreme dimineata, dar poate

sa readoarma.

. Bolnavul este foarte incapabil sa readorma si se scoala

din pat.

7. Munca si alte activitati

0.
. Impresia de incapacitate, de oboseala sau slabiciune in

—_

Fara dificultate.

activitate, munca sau hobby-uri.

. Lipsa de interes pentru activitate: hobby-uri sau munca,

relatate fie direct de catre bolnav, fie indirect din decizii-
le, ezitarile sale (are impresia ca trebuie sa se forteze
pentru a lucra, actiona).

. Reducerea timpului consacrat activitatii sau scaderea

productivitatii in afara serviciului sau normal (in spital no-
tafi cu 3 daca bolnavul nu aloca minim 3 ore/zi unei anu-
mite activitati - hobby-uri, munca).

. Intreruperea muncii datorata bolii actuale (in spital ale-

geti aceasta rubrica daca bolnavul nu are nici o activitate
in afara serviciului sau regulat sau nu este in stare sa
faca singur ceva).

8. Inhibitia (incetinirea
ideatiei si a vorbirii,
dificultati de concen-
trare, scaderea activi-
tatii motorii)

HWON2O

. Vorbire si ideatie normale.

. Usoara inhibitie in cursul dialogului.
. Neta inhibitie Tn cursul dialogului.

. Dialog dificil.

. Stupor complet.
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9. Agitatie 0. Absenta.
1. Bolnavul se “joaca” cu parul, cu mainile, etc.
2. Bolnavul Tsi roade unghiile, se trage de par, 1si musca

buzele.

10. Anxietate psihica 0. Nici o dificultate.
1. Tensiunea subiectului si iritabilitate.
2. Bolnavul isi face griji pentru motive minore.
3. Atitudine de frica decelabila pe fizionomie sau din expre-
sia verbala.
4. Frica este exprimata fara interogatoriu.
11. Anxietate somatica | 0. Absenta.
1. Usoara.
2. Moderata.
3. Severa.
4. Impiedica orice activitate.

Proiectii somatice ale anxietatii:

- tulburari gastro-intestinale (uscaciunea gurii, meteorism,

tulburari digestive, diaree, colici, aerofagie)

- tulburari cardiovasculare (palpitatii, cefalee)

- tulburari respiratorii (hiperventilatie, suspine)

- polakiurie (mictiuni frecvente)

- transpiratii

12. Simptome somatice| 0. Absente.

gastro-intestinale | 1. Pierderea apetitului, dar bolnavul mananca fara incurajari
din partea personalului. Are impresia de greutate abdo-
minala.

2. Dificultati Tn a manca fara interventia energica a
personalului, cere sau doreste laxative sau medicatie
pentru simptome gastro-intestinale.

13. Simptome somatice| 0. Absente.

generale 1. Greutate In membrul inferior, spate, cap, dureri dorsale,
cefalee, dureri musculare, pierderea energiei, astenie.

. orice simptom net va fi notat cu 2.

. Absente

. Usoare.

. Severe.

. Neconfirmate. :

. Simptome referitoare la pierderea libidoului si probleme

menstruale.

. Absenta.

. Preocupare asupra propriei persoane.

. Preocupare asupra sanatatii personale.

. Plangeri, cereri de ajutor, etc.

. Nluzii hipocondriace.

14. Simptome genitale

HWN - O

15. Hipocondria

AP WN-20
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16. Pierdere in greutate | A. Estimare dupa anamneza (inaintea tratamentului).
(a se completa 0. Fara pierdere in greutate.
fie A, fie B) 1. Pierdere n greutate probabil asociata cu boala actuala.
2. Pierdere in greutate precisa (dupa opinia bolnavului).
B. La fiecare examen psihiatric saptamanal se masoara pier-
derile Tn greutate.
0. Pierdere in greutate sub 500 g pe saptamana.
1. Pierdere in greutate peste 500 g pe saptamana.
2. Pierdere in greutate peste 1 kg pe saptdmana.

17. Autocritica 0. Bolnavul recunoaste ca este deprimat si bolnav.

. Bolnavul Tsi recunoaste afectiunea dar o atribuie unei nu-
tritii proaste, climatului, surmenajului, unui virus, nevoii
de repaus, etc.

. Bolnavul Tsi neagd complet afectiunea.

. Fara.

. Usoara.

. Severa.

inainte de masa.

Dupa masa.

Daca simptomele se agreaveaza dimineata sau seara se

precizeaza si se noteaza variatiile de intensitate.

19. Depersonalizare i |0. Absente.

-—

18. Variatie diurna

N — OIN

derealizare 1. Usoare.
2. Severe.
3. Impiedica orice activitate.
4. Simptome ca sentimentul irealitatii si idei de nihilism.
20. Simptome paranoide|0. Absente.
1. Suspicionate.
2. Idei delirante de relatie.
3. lluzii de relatie si persecutie.
21.Simptome obsesive |0. Absente.
si impulsive 1. Usoare.
2. Severe.
inventarul de depresie Beck (B.D.1.)
1. Tristefe
Nu ma simt trist.
Ma simt trist.

Sunt trist tot timpul si nu pot scapa de fristefe.
Sunt atét de trist si de nefericit incat nu mai pot suporta.
2. Pesimism
Viitorul ma descurajeaza.
Ma simt descurajat céind ma gandesc la viitor.
Simt ca nu am ce astepta de la viitor.
Simt ca viitorul e fara speranta.
3. Sentimentul esecului
Nu am sentimentul esecului sau al ratarii.
Simt c& am avut mai multe insuccese decat majoritatea camenilor.
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Daca ma privesc in oglinda, vad o gramada de esecuri.
Ma simt complet ratat ca persoana.
4. Nemultumire
Lucrurile imi fac aceeasi placere ca inainte.
Nu ma mai bucur de lucruri sau intamplari ca inainte.
Nu mai obtin o satisfactie real@ din nimic.
Sunt nemultumit si totul ma plictiseste.
5. Vinovafie
Nu ma simt in mod special vinovat de ceva.
Ma simt vinovat o buna parte a timpului.
Ma simt vinovat in cea mai mare parte a timpului.
Ma simt tot timpul vinovat.
6. Sentimentul pedepsei
Nu ma simt pedepsit cu ceva.
Ma gandesc ca s-ar putea sa fiv pedepsit.
Astept sa fiv pedepsit.
Simt ca sunt pedepsit.
7. Neplacere fata de sine
Nu sunt dezamagit de mine.
Ma simt dezamagit de mine Thsumi.
Sunt dezgustat de mine.
Ma urasc.
8. Autoacuzarea
Nu simt ca sunt mai rau decat alfii.
Ma critic pentru slabiciunile si greselile mele.
Ma blamez tot timpul pentru greselile mele.
Ma dezaprob pentru fot ce se intampla rau.
9. Autoagresiune
Nu am idei de sinucidere.
Am idei de sinucidere dar nu vreau sa le pun in practica.
Mi-ar placea sa ma sinucid.
M-as sinucide daca as avea ocazia.
10. Pléans
Nu plang mai mult decét de obicei.
Acum pléng mai mult ca inainte.
Pléing tot timpul.
Obisnuiesc sa plang, dar acum nu mai pot nici daca as vrea.
11. Iritabilitate
Nu sunt mai nervos ca inainte.
Acum ma enervez mai usor ca inainte.
Acum sunt nervos tot timpul.
Lucrurile care ma enervau inainte nu ma mai irita deloc.
12. Retragere sociala, izolare
Nu mi-am pierdut interesul fata de camenii din jur.
Oamenii ceilalii méa intereseaza mai putin ca inainte.
Mi-am pierdut interesul faja de maijoritatea celorlalfi oameni.
Mi-am pierdut orice interes fata de ceilalfi oameni.
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13. Nehotarére
" Ma decid la fel de usor ca inainte.
Trebuie sa fac un efort ca sa ma decid.
Am dificultati mai mari ca inainte cénd iau o hotarare.
Nu mai pot lua nici o decizie.
14. Modlificari in imaginea despre sine
Cred ca nu arat mai rau ca inainte.
Sunt suparat ca arat mai batran si neatractiv.
Simt ca modificari permanente ale aspectului meu ma fac neatractiv.
Cred ca sunt urét si neatragator.
15. Dificultati in munca
Cred ca pot lucra tot atét de bine ca inainte.
Trebuie sa fac un efort suplimentar cand incep sa lucrez.
Ma straduiesc din greu pentru a face ceva.
Nu pot lucra absolut nimic.
16. Tulburari de somn
Dorm tot atét de bine ca de obicei.
Nu mai dorm atdt de bine ca de obicei.
Ma trezesc cu 1-2 ore mai devreme decét inainte si nu mai pot adormi decét greu.
Ma trezesc cu céteva ore mai devreme decdt inainte si nu mai pot adormi.
17. Fatigabilitate
Nu ma simt mai obosit ca de obicei.
Acum obosesc mai usor ca inainte.
Obosesc fara sa fac aproape nimic.
Sunt prea obosit ca sa@ mai pot face ceva.
18. Anorexia
Pofta mea de méncare nu e mai scazuta ca de obicei.
Apetitul meu nu mai e asa de bun ca inainte.
Apetitul meu e mult mai diminuat acum.
Nu am deloc pofta de mancare.
19. Pierdere in greutate
Nu am s|6€it in ultimul timp.
Am slabit peste 2 kg.
Am slabit peste 5 kg.
Am slabit peste lO%g.
20. Preocuparile fata de starea fizica
Nu sunt preocupat sau supdrat in legatura cu sanatatea mea mai mult ca inainte.
Sunt necéiit de probleme de sanatate ca: dureri, intepdturi, furnicaturi, tulbu-
rari ale stomacului sau constipatie.
Sunt foarte necajit de starea mea fizica si mi-e greu s& ma gandesc la altceva.
Sunt atét de ingrijorat de starea mea fizica incat nu mé mai pot géandi fa nimic.
21. Absenfa libidoului
Nu am observat modificari recente ale interesului meu fata de sex.
Sexul opus ma intereseaza mai pufin ca nainte.
Sexul opus ma infereseaza mult mai putin ca inainte.
Mi-am pierdut complet interesul fata de sexul opus.
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Posibilitatea de cuantificare are ca limite: 0-63. Astfel:

0-9 - Stare normala

10-15 - Depresie usoara

16-23 - Depresie moderata

24-60 - Depresie severa

Shaw si colab. sugereaza urmatoarele interpretari ale scorului B.D.I. Dupa fratament:

0-9 - Depresie in remisie

10-15 - Remisie partiala

16-63 - Simptome neinfluentate de tratament

Medicatia in bodla bipolar:

Trasaturile esentiale ale tulburarii afective bipolare — natura sa recurenta si ciclica —
o fac sa constituie o boala dificil de tratat. Tratamentul farmacologic este complicat de
riscul inducerii unei schimbari in dispozitie: din manie in depresie si invers. Episoadele
maniacale acute severe constituie urgente medicale care necesita spitalizare in primul
réind pentru siguranfa pacientului si pentru a-i facilita o remisiune rapida.

Principala ?ormc'l de tratament in tulburarile afective este cea psihofarmacologica.
Tratamentul medicamentos nu trebuie temporizat in favoarea diferitelor forme de psi-
hoterapie tinand seama de riscul suicidar crescut. Pentru simptomatologia depresiva se
foloseste medicatia antidepresiva: antidepresive triciclice, serotoninergice, IMAO (inhi-
bitori de monoaminooxidazay), saruri de litiu, carbamazepina si valproat de sodiv, tera-
pie cu electrosocuri in formele severe de depresie — stuporul depresiv). In depresiile cu
anxietate se poate folosi medicatia anxiolitica iar in formele cu simptome psihotice, neu-
rolepticele.

Anfidepresivele:

Aproximativ 80% din pacientii suferinzi de depresie majora, boala bipolara sau alte
forme de boala raspund foarte bine la tratament. Tratamentul general include anumite
forme de psihoterapie si adesea medicatie care amelioreaza simptomele depresiei.
Deoarece pacientii cu depresie prezintd adeseori recaderi, psihiatrii prescriv medicatie
antidepresiva pe o perioada de 6 luni sau mai mult, péna cand simptomele dispar.

Tipuri de antidepresive:

3 clase de medicamente sunt folosite ca antidepresive: antidepresivele heterociclice
(triciclice), agentii serotonin specifici si alfi agenti antidepresivi. A patra clasa de medi-
camente — sarurile de litiu — se utilizeaza mai ales in boala bipolara.

Benzodiazepinele sunt folosite la pacienfii cu depresie care au si fenomene de anxiefate.

Antidepresivele heterociclice:

Acest grup cuprinde amitriptilina, amoxapina, desipramina, doxepinul, imipramina,
maprotilina, nortriptilina, protriptilina si trimipraminul.

Aproximativ 80% din pacientii cu depresie raspund pozitiv la acest tip de medicatie.
La inceputul tratamentului, antidepresivele heterociclice pot determina o serie de efecte
neplacute ca: vedere incefosatd, constipatie, amefeala in ortostatism, guré uscatd,
refenfie de urina, confuzie. Un mic procent dintre pacienti pot avea alte efecte secun-
dare ca de exemplu transpirafie, tahicardie, hipotensiune, reactii alergice cutanate,
fotosensibilitate. Aceste efecte secundare pot fi inlaturate prin sugestii practice ca de
exemplu includerea fibrelor de celuloza in dietd, ingestia de lichide, ridicarea lenta din
clinostatism. Efectele neplacute dispar in majoritatea cazurilor dupa primele saptamani,

'
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cand se instaleaza efectele terapeutice ale medicamentelor. Pe masura ce efectele se-
cundare diminua vor predomina efectele terapeutice. Treptat dispare insomnia si ener-
gia revine. Sentimentele de disperare, neajutorare, tristete dispar, iar autoevaluarea
personala devine mai optimista.

Agentii serofoninergici specifici:

Agentii serotoninergici specifici ca, de exemplu, fluoxetin si sertralin reprezinta o
clasa noua de medicamente pentru depresie. Aceste medicamente nu au efecte secunda-
re in raport cu sistemul cc:rdFi)ovoscular si, de aceeaq, sunt utile pentru pacientii cu afec-
fiuni cardiace. Ele au in general mai pufine efecte secundare cﬁecc‘:f alte antidepresive.

In primele zile pacientii pot fi anxiosi sau nervosi, pot avea tulburéri de somn, crampe

astrice, greturi, erupfii cutanate si rareori somnolenfa. In extrem de rare cazuri pot
gezvolta un acces.

Al agenfi antidepresivi:

In ultimul deceniu au fost dezvoltati o serie de agenti antidepresivi care acfioneaza
in mod specific la nivelul diferitelor etape ale neurotransmiterii. Dintre acestia menfio-
nam inhiEiforii de monoaminooxidaza reversibili, inhibitorii recaptarii noradrenalinei si
serotoninei. Scopul declarat al psihofarmacologilor este gasirea acelora care sa aiba
un maxim de eficacitate si specificitate, si un minim de efecte secundare.

Noi medicamente antidepresive:

DCI Medicament Clasa
Fluoxetina Prozac SSRI
Fevarin
Fluvoxamina Floxyfral SSRI
. Luvox
Sertralina Zoloft SSRI
Citalopram Cipramil SSRI
Seropram
Paroxetina Seroxat SSRI
Paxil
Reboxetina Edronax NaRI
Venlafaxin Effexor SNRI
Nefazodon Dutomin SARI
Serzone
Bupropion Wellbutrin NDRI
Mirtazepin Remeron NaSSA

SSRI — inhibitor al recaptérii de serofoning
NaRl - inhibitor al mﬂﬁﬁi de noradrendling
SNRI - inhibitor al recapirii de serotoniné si noradrenalina
SAR! - inhibitor al recaptirii de adrendling si serotoning
NDRI - inhibitor al recaptdrii de renaling si dopamina
NaSSA - antagonist al receptorilor 2 adrenergici

Litiul:

Medicatia de prima alegere pentru boala bipolara este litiul care trateaza deopotriva
mania (in 7-10 zile) si depresia. Desi este foarte eficient in controlul expansivitdtii si al
comportamentului maniacal, litiul genereaza unele efecte secundare ca de exemplu
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fremurdturi, crestere in greutate, grefuri, usoard diaree si erupfii cutanate. Pacientii care
iau litiu vor bea 10-12 pahare cu apé pe zi pentru a evita deshidratarea.

Reactiile adverse au apérut la un numar mic de persoane si au fost reprezentate de
confuzie, vorbire neclara, oboseala marcata sau excitabilitate, slabiciune musculara,
ameeli, dificultate la mers sau tulburari de somn. .

Medicii prescriu si anticonvulsivante ca, de exemplu, carbamazepina sau valproat pen-
tru pacientii cu boald bipolara, cunoscuti ca eficienti stabilizatori ai dispozifiei.

Antidepresivul ideal
e Eficace Tn toate formele de depresie
e Rapid
e Are toate formele de administrare
e Fara efecte adverse
e Doza unica
o leftin
o Monoterapie
e Nu da toleranta
e Raportul doza eficace/doza periculoasa foarte mic
e Fara efecte teratogene
e Fara interferente
e Poate fi administrat la fel de bine Tn ambulator si in spital

Inferventia ferapeuticd a psihologului clinician

Parerea unanima a terapeutilor este ca cea mai eficienta abordare terapeutica a tul-
burarii afective este cea mixta: psihofarmacologie-psihoterapie.

Sunt folosite mai multe tipuri de psihoterapie dintre care amintim:

o Terapie inferpersonaléd ale carei scopuri sunt reducerea simptomelor depresive
impreuna cu imbunétatirea imaginii de sine si ajutarea pacientului sa-si dezvolte strate-
gii eficiente de abordare a relatiilor interpersonale. Este o psihoterapie de scurta durata
care nu urmareste restructurarea personalitdﬁi.

o Terapia cognitiv-comportamentald prin care se urmareste cresterea compliantei la
tratament pe termen lung.

o Tehnici de tnviifare. Aceasta abordare pleaca de la ipoteza ca depresia apare in
situatia unui dezechilibru in cadrul sistemului recompensa-pedeapsa (recompense mini-
me si mai multe pedepse). Tehnica fsi propune sa-i ajute pe pacienti sa identifice surse
SOi dT recompense si sa dezvolte strategii de minimalizare, evitare si depasire a pe-

epselor.

o Abordarea psihodinamica pleaca de la ipoteza ca depresia isi are originea intr-o
serie de conflicte asociate cu pierderi si stres. Identificarea acestor pierderi si a surselor
de stres este urmata de gasirea unor noi strategii de adaptare.
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Strategii de prevenire a recidivelor depresive

e Pacienti depresivi bipolari
- Litiu - Carbamazepina — Valproat de sodiu
e Pacienti depresivi unipolari
- Antidepresive pe termen lung
- Psihoterapie:
- de sustinere
- cognitivo-comportamentala
e Tratament preventiv:
- inca de la al 2-lea episod psihopatologic
- durata: in functie de ritmul episoadelor si handicapului pe care acestea il
antreneaza

dupa Rovillon F, Martineau C, 1995
6.6.2. DISTIMIA

Reprezinta o tulburare psihica apartindnd spectrului tulburarilor afective. Inifial, ter-
menul de distimie a fost introdus de DSM I, care incerca sa creioneze astfel, un con-
cept diagnostic care sa cuprinda un grup heterogen de tulburari, cunoscute inainte sub
denumirea de ,nevroza depresiva”.

Tulburarile distimice sunt imparfite in 4 subtipuri definite in functie de vérsta de debut
(inainte sau dupa 21 de ani) si dupa prezenfa sau absenta altor tulburari medicale sau
psihiatrice nonafective (distimie primara sau secundara).

Deseori, distimia incepe devreme in timpul viefii si la majoritatea acestor pacienfi survin
ulterior episoade majore depresive. Aceasta conditie a fost denumita ,dubla depresie”.

Distimia a fost clasificata printre tulburarile dispozitionale deoarece numeroase studii
biologice si asupra rdspunsuﬁji la tratament au gasit similitudini cu depresia majora.

La un moment dat in cursul vietii, in peste 90% din cazuri, pacientii distimici dez-
volta episoade depresive majore. Desi deosebirea dintre depresia majora si distimie se
bazeaza pe un numar arbitrar de simptome depresive, cea mai importantd caracteris-
tica de diﬁarentiere este persistenfa simptomelor cel pufin 2 ani in cazul distimiei.

Scurki prezentare dlinic

Cele mai frecvente simptome intalnite in distimie sunt:

e Stima de sine si incredere sca@zuta sau sentimente de inadecvare

e Pesimism, disperare si lipsa de speranta

e Pierderea generalizata a interesului sau placerii

e Retragere sociala

e Oboseala cronica, fatigabilitate

e Senfimente de vinovatie, ruminatii cu privire la trecut

e Sentimente de iritabilitate si furie excesiva

e Activitate diminuata, eficienta si productivitate scazute

o Dificultati de gandire, reflectate prin concentrare scazuta, indecizie, slaba capaci-

tate de memorare
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Diagnosticul de distimie dupé criteriile DSM IV

A) Dispozitie depresiva cronicé (iritabilitate la adolescenti)

Apare in cea mai mare parte a zilei, este prezenta in majoritatea zilelor, pe care o
relateaza singur {subiectiv) sau este observata de catre ceilalfi — persistenta cel pufin 2
ani (1 an adolescenti)

B) Manifestari specifice de mica amplitudine, exista nsa criterii insuficiente pentru
diagnosticul de episod depresiv major

Prezenta, in timp ce e deprimat, a cel pufin 2 din urmatoarele:
modificari de apetit (scazut sau crescut)
modificari de somn: insomnii sau hipersomnii
scaderea energiei sau fatigabilitatea
elan vital scazut
aprecierea de sine scazuta de diferite grade
capacitatea de concentrare scazuta, dificultatea luérii deciziilor
sentimente de disperare, deznadejde

e neincredere, scepticism

C) Timp de 2 ani {1 an pentru adolescenti), o perioada fara simptomele de la punc-
tul A nu dureaza niciodatd mai mult de 2 luni.

D) Nu exista un episod maniacal sau hipomaniacal

E) Nu exista schizofrenie sau boli delirante cronice

F) Nu exista factori organici care sa intrefing/mentina depresia (ex. administrarea
de medicamente antihipertensive, efc.)

Debutul distimiei poate fi precoce sau tardiv in functie de vérsta la care a avut loc
{inainte sau dupa 21 de ani).

Epidem iologie, date de evolutie si prognostic

Prevalenta distimiei pe durata viefii in populafia generala este de aproximativ 3,2%,
fiind de doua ori mai frecventa la femei decat la barbati.

Tulburarea distimica apare de obicei inainte de 45 de ani, avénd de cele mai multe
ori un debut timpuriu (la adolescent sau la adultul tanar) si insidios, si o evolutie cronica.

Tulburarea distimica apare mai frecvent la rudele de gradul | ale persoanelor cu
depresie majora decét in populafia generala.

In marea maijoritate a cazurilor, distimia are o evolutie cronica, cu frecvente recaderi.

Terapia tulburdrii distimice presupune combinarea farmacoterapiei cu psihoterapia.

Abordarea terapeutica Metoda folosita
Psihoterapie Psihoterapie interpersonala
Terapie cognitiv-compaortamentala
Farmacologic Antidepresive serotoninergice
Antidepresive triciclice
Antidepresive IMAO

Psihoterapia interpersonala subliniaza interactiunea dintre individ si mediul sau psiho-
social. Scopurile terapeutice sunt de a reduce simptomele depresive si de a dezvolta
strategii mai eficiente in cadrul mediului social si in relatiile interpersonale. Terapeutul 1l
ajutd pe pacient sa-si identifice nevoile personale, sa si le afirme si sa stabileasca limite.
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Psihoterapia cognitiv-comportamentala se bazeaza pe ideea ca depresia se asoci-
aza pattern-urilor dge géndire negativa, erori cognitive si procesare defectuoasa a infor-
matiei, care pot fi modificate prin strategii specifice. Aceste strategii il ajuta pe pacient
sa identifice si sa testeze cognitiile negative si sa le inlocuiasca cu scheme mai flexibile,
care sunt apoi repetate si studiate.

6.6.3. CLOTIMIA

Ciclotimia este o formé mai putin severa a tulburarii bipolare caracterizatd prin alter-
narea unor episoade depresive cu episoade expansive, Eipomcniacale, fara elemente
psihotice.

Desi si-a castigat autonomia nosografica, exista insa, sub aspect clinic, o similari-
fate simptomatologica.

Pentru a putea pune acest diagnostic trebuie sa nu fi existat un episod maniacal sau
episod depresiv major n primii cﬁﬁ ani de boala.

Ciclotimia prezintd urmatoarele caracteristici:

e Simptomatologia este insuficient de severa ca intensitate pentru a putea fi diagnos-
ficatd ca tulburare bipolara,

e Fazele din ciclotimie nu sunt continuarea unei remisiuni a unui episod afectiv din
boala bipolara,

e Tabloul clinic nu cuprinde elemente psihotice, respectiv ideatia deliranta, haluci-
natii, tulburari de constiinta.

Prezentare clinica

Faza )

e Dispozifie depresiva a carei manifestare esentiala este scaderea sau pierderea
interesului sau placerii fata de toate aspectele existenfei care il interesau anterior

o Cel putin 3 simptome din urmatoarele:
. reducerea elanul vital — scaderea energiei, oboseala cronica
. sentiment de inadecvare
. scaderea eficientei si creativitatii in plan profesional si scolar
. somn redus, superficial sau hipersomnie
. hipoprosexie
. retragere si evitare sociala
. reducerea activitatii sexuale
. sentimentul de culpabilitate pentru activitati din trecut
. bradipsihie

10. neincredere
11. catharsis afectiv facil

Faza hipomaniacald
e Dispozitie expansiva sau iritabila
e Cel putin 3 simptome din urmatoarele:
. cresterea energiei si inifiativei
. cresterea stimei de sine
. cresterea eficientei si creativitafii
. reducerea nevoii de somn
. hiperprosexie
. socioﬁhe care conduce la cautarea interlocutorilor

NONOO A WN—

CUMLON—
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7. implicarea excesiva in ativitdfi cu numeroase consecinte negative si cu mari
riscuri

8. cresterea activitatii sexvale

9. tahipsihie

10. optimism nefondat

Ciclotimia poate avea multiple complicatii, mai ales din cauza:

e perturbarii relatiilor socio-profesionale cu severe dificultati de integrare si armo-
nizare sociala

e toxicomaniilor sau alcoolismului

e boli afective bipolare.

Ciclotimia poate cunoaste mai multe posibilitati de evolufie:

e poate persista de-a lungul intregii vieti;

e se poate opri din evolufie printr-o vindecare fara recidive;

# o treime din bolnavi pot dezvolta o bodla afectiva bipolara de-a lungul intregii viefi.

In general, evolutia ciclotimiei este in faze intrerupte de remisiuni in care functiona-
rea sociala si interpersonala este normala.

Tratamentul consta in asocierea psihoterapiei cu medicatie ortotimizanta (de stabi-
lizare a dispozitiei). Psihoterapia singura nu este eficienta deoarece ciclotimia are un
determinism genetic.

Bolnavul trebuie ajutat sa constientizeze modificarile afective si consecinta actelor
lui. Datorita evolutiei acestei boli, tratamentul este de lunga durata.

Cele mai folosite forme de psihoterapie sunt:

e terapia de grup si familiala

e suportiva

e educationala

Medicamentele utilizate frecvent in tratamentul ciclotimiei sunt sarurile de litiu si anti-
depresivele (in fazele depresive).

Trebuie tinut cont de faptul ca tratamentul antidepresiv poate induce aparifia unui
episod hipomaniacal sau maniacal.

Acest viraj expansiv la antidepresive tricliclice constituie o similaritate de responsivi-
tate terapeutica cﬁntre ciclotimie si tulburarea afectiva bipolara.

6.7. TULBURAREA DE STRES POSTTRAUMATIC

Definitie

Persoanele care au trait o experienfd traumatizantd sunt supuse adesea unui stres
psihologic legat de respectivul eveniment.

In cele mai multe cazuri este vorba de reactii normale la situatii anormale, insa cei
care se simt incapabili s&-si recapete controlul propriei viefi, care prezintd urmétoarele
simptome timp de mai mult de o lung, ar trebui sa ia in considerare ideea solicitarii unui
ajutor profesionist:

o tulburari de somn {insomnii de diferite tipuri, cosmaruri legate de incident);

e tulburari ale comportamentului alimentar;

e ganduri, imagini recurente;
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e tulburari de afectivitate (stari depresive, plans spontan aparent nemotivat, senti-
mente de disperare, lipsa de sperantd, capacitate redusa de a simti emotiile, iritabilita-
te, manie, anxietate ce se intensificd mai ales in situatii care amintesc de trauma);

e sentimentul distantarii, izolarii de cei din jur;

o tulburéari de memorie (|egafe de incidentul marcant), de atentie si de concentrare;

o dificultati in luarea deciziilor;

e atitudine protectoare excesiva fafa de cei dragi, teama exagerata pentru siguranta
acestora;

e evitarea locurilor, situafiilor sau chiar persoanelor care au in vreun fel legatura cu
evenimentul stresant.

Prezentare clinica

Sindromul postiraumatic de stres apare mai frecvent la veteranii de razboi, dar poate
aparea la oricine a fost supus unui fraumatism grav fizic sau mintal. Oamenii care au
fost martorii unui accident aviatic sau care au fost victimele unui atentat pot dezvolta
acest stres posttraumatic.

Gravitatea tulburérii este mai mare cand traumatismul a fost neasteptat. Din aceasta
cauzd, nu tofi veteranii de razboi dezvolta un stres posttraumatic, ci mai ales aceia care
au luat parte la lupte séingeroase si indelungate. Soldafii se asteaptd totusi la anumite
violente. Cei care sunt victime ale traumatismelor sunt prinsi nepregdatiti de situatii care
le pun viata in pericol.

Persoanele care suferd de stres posttraumatic retrdiesc experienfa traumatica si
prezinta: .

e Cosmaruri, vise terifiante, ,flashback”-uri ale evenimentului. In putine cazuri, pa-
cientul sufera de o disociatie temporala a redlitatii, traind din nou trauma. Aceasta stare
poate dura secunde pénad la zile.

e Anestezie emofionala {,,amorfeala psihica”), anestezie psihica dureroasa: pacien-
tul 7si pierde interesul pentru lumea din jur si pentru activitafile care i faceau in trecut
placere.

e Vigilena excesiva, reactii exagerate. La un pacient care a fost o data victima a unui
incendiu, vederea unei masini arzand il determina sa se arunce instinctiv la pamant.

e Anxietate generalizata, depresie, insomnie, slabirea memoriei, dificultate in con-
centrare efc.
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Criterii de diagnostic

DSM-iV

A. Persoana a fost expusa unui eveniment traumatic n
care ambele din cele care urmeaza sunt prezente:
persoana a fost martora sau a fost confruntata cu un
eveniment sau evenimente care au implicat moartea,
amenintarea cu moartea ori 0 vatamare serioasa sau

o periclitare a integritatii corporale proprii ori a

altora; raspunsul persoanei a implicat o frica intensa,
neputin{a sau oroare.
Nota: la copii, aceasta poate fi exprimata in schimb
printr-un comportament dezorganizat sau agitat.

B. Evenimentul traumatic este reexperimentat persis-
tent Tntr-unul (sau mai multe) din urmatoarele moduri:
e amintiri stresante recurente si intruzive ale evenimen-
tului, incluzand imagini, ganduri sau perceptii.

Nota: la copiii mici poate surveni un joc repetitiv in care
sunt exprimate teme sau aspecte ale traumei;

e vise stresante recurente pe tema evenimentului.
Nota: la copii pot exista vise terifiante fara un continut
recognoscibil;

e actiune si simtire ca si cum evenimentul traumatic ar
fi fost recurent (include sentimentul retrairii experientei
iluzii, halucinatii si episoade disociative de flashback,
inclusiv cele care survin la desteptarea din somn sau
cand este intoxicat).

Nota: la copiii mici poate surveni

reconstituirea traumei specifice;

e detresa psihologica intensa la expunerea la stimuli
interni sau externi care simbolizeaza sau seamana cu
un aspect al evenimentului traumatic;

e reactivitate fiziologica la expunerea la stimuli interni
sau externi care simbolizeaza sau seamana cu un
aspect al evenimentului traumatic.

C. Evitarea persistenta a stimulilor asociati cu trauma
si paralizia reactivitatii generale (care nu era prezenta
fnaintea traumei), dupa cum este indicat de trei (sau
mai multe) din urmatoarele:

e eforturi de a evita gandurile, sentimentele sau
conversatiile asociate cu trauma;

e eforturi de a evita locuri, activitati sau persoane care
desteapta amintiri ale traumei;

e incapacitatea de a evoca un aspect important al traumei;
e diminuarea marcata a interesului sau participarii la
activitati semnificative;

ICD-10

In general, aceasta tulbu-
rare nu va fi diagnosticata
decét daca exista dovada
ca a luat nastere in mai
putin de 6 luni de la un
eveniment traumatic de o
exceptionald severitate.
Un diagnostic de “probabil”
poate fi insa pus daca
timpul dintre eveniment si
debut a fost mai lung de

6 luni, in cazul In care mani-
festarile clinice sunt tipice
si nu poate fi facuta o iden-
tificare alternativa a tulbu-
rarii (de ex. un episod de
anxietate, obsesiv-compul-
siv sau depresiv).

In plus, in afara existentei
traumei, trebuie sa fie pre-
zenta reamintirea sau o
reactivare repetitiva, tulbu-
ratoare a evenimentului in
evocari, imaginatie diurna
sau vise. Sunt adesea pre-
zente o detasare emotio-
nala evidenta, ,amortirea”
sentimentelor si evitarea
stimulilor care pot trezi rea-
mintirea traumei, dar aces-
tea nu sunt esentiale pen-
tru diagnostic. Tulburarile
vegetative, tulburarile dis-
pozitiei si cele comporta-
mentale contribuie toate la
diagnostic, dar nu sunt de
prima importanta.

Include: nevrozele
traumatice
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DSM-IV ' ‘ ICD-10
e sentimentul de detasare sau instrainare de altii;
gama restransa a afectului (ex.: este incapabil sa
aiba sentimente de dragoste);
e sentimentul de viitor Tngustat (ex.: nu spera sa-si
faca o cariera, sa se casatoreasca, sa aiba copii sau o
durata normala de via{a).
D. Simptome persistente de excitatie crescuta (care
nu erau prezente inainte de trauma), dupa cum este
indicat de doua (sau mai multe) din urmatoarele:
dificultate de adormire sau de a ramane adormit;
iritabilitate sau accese coleroase;
dificultate de concentrare;
hipervigilitate;
raspunsul de tresarire exagerat.
E. Durata tulburarilor (simptomele de la criteriile
B, C, D) este de mai mult de o luna.
F. Tulburarile determina o detresa sau deteriorare
semnificativa clinic in domeniul social, profesional sau
in alte domenii importante de functionare.
De specificat daca:
Acut: daca durata simptomelor este mai mica de
trei luni.
Cronic: daca durata simptomelor este de trei luni sau
mai mult.
De specificat daca:
Cu debut tardiv: daca debutul simptomelor survine
la cel putin sase luni dupa evenimentul stresor.

Stresul posttraumatic poate fi:
primar — persoanele afectate sunt in mod direct expuse evenimentului fraumatizant;
{prin compasiune extremd, contratransfer, traumatizarea prin mandatar —
by proxi) — poate aparea la cei care vin in gjutorul victimelor unui eveniment traumati-
zant {medici de diferite specialitafi (inclusiv psihiafri!), membrii echipelor de salvare, po-
lifisti, pompieri), dar si la reporterii care prezinta respectivul eveniment de la fafa locului.

Principalii trei factori de risc implicati in aparifia tulburérilor de stres secundar sunt:

e expunerea la imagini sau multiple relatéri ale victimelor directe ale dezastrelor;

e sensibilitatea empatica a celor expusi;

e aspecte emofionale neclarificate care sunt legate afectiv sau simbolic de suferintele
la care individul asista.

Tulburérile asociate PTSD cel mai frecvent sunt: tulburarea depresiva majora, tulbu-
rarea de panica, agorafobia, fobia sociala, fobia specifica, fuﬁ)urarea obsesiv-com-
pulsiva, tulburarea de somatizare, consumul de droguri.

Exista diferente intre aspectele clinice ale tulburarii de stres posttraumatic la copil
fata de adult: v

e copiii foarte mici pot prezenta o simptomatologie redusé (intrucat multe din simp-
tomele afectiunii necesita o exprimare verbala). Apar, spre exemplu, tulburari de somn,
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anxietate, preocuparea pentru simboluri, jocuri care pot sau nu sa aiba legatura cu
trauma, incontinentd;

e copiii de vérsta scolara nu au in mod obligatoriv amnezie sau flashback-uri, insa
prezinta fenomenul de ,ingustare a timpului” (p?asarec gresitd a evenimentelor trauma-
tizante pe care le relateaza in timpul rememorarii) si ,aparifia de semne” {convingerea
ca au existat semne prevestitoare ale traumei, precum si credinfa ca evenimente simi-
lare pot fi evitate daca respectivul copil este suficient de atent incat sa identifice la timp
asrferde semne), care nu apar de regula la adulti.

Jocul posttraumatic se diferentiaza de reconstituirea fraumei la adult prin faptul ca
este o repetare compulsiva a unor aspecte ale traumei dar care nu are tendinta de a
atenua anxietatea — de ex., o preferinta pentru jocurile in care se folosesc arme dupa
expunerea la acest tip de violenfa (in timp ce reconstituirea este mult mai flexibila si
implica o serie de modificari comportamentale — de ex., respectiva persoana poarta in
permanenfa o arma).

Simptomatologia tulburarii la adolescenti se aseaména mai mult cu cea care apare
la adulfi; reconstituirea posttraumaticé (incorporarea unor aspecte ale traumei in activi-
tatile cotidiene) apare in masura mai mare decét jocul posttraumatic; de asemeneq,
adolescentii sunt mai predispusi decat adultii sau copiii la a adopta comportamente
impulsive si agresive.

In cazul tulburarii de stres posttraumatic la copii:

Recuperarea este favorizata de discufii cu persoanele din anturaj despre evenimen-
tul stresant; chiar daca adultii nu pot explica incidentul, ascultarea a ceea ce copilul are
de spus si nu evitarea sau reactiile exagerate la traumé au un efect pozitiv pe termen
lung;

Copiilor trebuie sa |i se vorbeasca despre principalele detalii legate de evenimentul
mortii, iar discutia trebuie sa fie cat mai claré si mai exacta (evident, infr-un limbaj
adecvat vérstei) — de regula, imaginafia celor mici tinde sa “umple” golurile, cu distor-
sionarea adevarului, efectul fiind astfel defavorabil; :

Copiii pot solicita rediscutarea subiectului de un mare numar de ori;

Receptionarea si procesarea informatiilor se face cu atat mai bine cu cat distanfa n
timp fata de trauma este mai mare;

Este de evitat asocierea somn-moarte (poate apérea fobia de somn sau copilul
poate deveni extrem de anxios in conditiile in care cei apropiati dorm);

Gandirea copilului legata de cauzalitatea evenimentului poate duce la aparitia sen-
timentelor de vinovatie;

Experientele senzoriale neobisnuite (vizuale, auditive sau tactile) pot sa apara frecvent
la acesti copii; ei pot sustine c& au auzit vocea persoanei decedate sau ¢& au zarit-o in
multime, pe strada. Adeseq, ,viziunile” sunt interpretate intr-un context religios (,,s-a in-
tors sa-mi spund ca totul va fi bine si c& va raméane in continuare cu mine”). Sunt as-
pecte extrem de importante pentru copil si nu existd nici un motiv pentru care astfel de
trairi sa fie impiedicate. Aceste ,materializari isterice” sunt nu rareori gresit etichetate
ca halucingtii.

Epidemiologie, date de evolufie si prognostic

Studiile indica o len}a pe viald a stresului postiraumatic mergénd de la 1% pa-
nd la 14%, cu variagi'i;::e in functie de metodele cﬁa evaluare si populafia esantionatd.
Studii pe indivizii expusi riscului {veterani de rézboi, victime ale erupfiilor vulcanice sau
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violenfei infractionadle, efc.) au indicat rate de prevalenta mergand de la 3% péna la
58%.

In ceea ce priveste evolufia PTSD, intalnim urmatoarele situatii:

Frecvent, tulburarea satisface mai intdi criteriile pentry tulburarea de stres acut, ca
o consecintd imediata a evenimentului traumatizant.

Simptomele tulburarii si predominanta relativa a reexperimentarii, evitarea si simp-
tomele de hiperexcitafie pot varia in decursul timpului.

Durata simptomelor este variabila.

Desi tulburarea are o rata crescutd de cronicizare, comorbiditate si perturbare a
|funcltiolnaliféuﬁi individului, nivelul general al functionalitatii difera mult de Er un pacient
a aitu ,

Elemente de prognostic favorabil in PTSD

debut rapid
durata scurta
functionalitate premorbida buna
existenta suportului social
absenta abuzului de droguri sau alcool
absenta altor tulburari psihice

Factori etiopatogenici implicali in aparifia fulburdrii

Teoria psihanaliticd

Pentru a putea funcfiona corespunzator, individul trebuie sa fie capabil sa-si defi-
neascd necesitdtile, sa anticipeze modalitatile de a le asigura si sa-si planifice actiunile
in acest sens. Este asadar necesar ca o persoana sa dispuna (mental) de o gama de
optiuni (care nu conduc neaparat la actiune).

a numit aceasta capacitate “gandirea ca actiune experimentald”. Indivizii trau-
matizati par sa piarda aceasta capacitate esentiala si ay dificultati in a privi in ei insisi,
in a-si folosi emotiile in scopul directionarii aciunilor. In schimb, lumea lor intericara
devine o zond periculoasa, iar ei par sa-si foloseasca infreaga energie pentru a NU
gondi, pentru a NU face planuri.

Teoria

Anxietatea consta intr-un set de raspunsuri implicand o combinatie intre reactii cog-
nitive si emofionale. Aceste raspunsuri sunt declansate de stimuli identificabili (inferni
sau externi). Conceptele pavloviene pot explica doar péana la un punct comportamentele
emotionale umane. Exista trei cai de dezvoltare a comportamentelor anxioase: conditio-
nare, modelare, instruire — fransmiterea informatiilor.

Frica este un concept multidimensional, implicand trei sisteme: comportamentul ver-
bal, motor si activitatea fiziologica.

Nu tofi stimulii sunt ccpabiﬁ n egald masura sa declanseze anxietatea {(unii dintre
ei sunt mai predispusi din punct de vedere evolufionist sa provoace reactii de frica) -
ipoteza este insa contestata de unii autori.

Conditionarea clasica presupune o succesiune temporala stimul conditionat (SC)-sti-
mul neconditionat {SN); existd insa si cazuri de condifionare inversa (succesiune SN-SC
care declanseaza teamal).
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Tnfrucat teama nu este o “stare unitard”, un pacient nu prezintd neaparat acelasi
grad de distres la nivelul fiecaruia din cele trei sisteme (verbuﬁ motor, fiziologic). Clinic,
aceasta inseamna ca ameliorarea simptomatologiei la nivelul unui sistem se poate insofi
de accentuarea {sau nemodificarea) celorlalte manifestari; rata de ameliorare poate sa
difere pentru fiecare sistem.

Teoria cognitivi

Capacitatea cognifivé umana {capacitatea de procesare a informafiilor) este
esentiala in adaptarea la mediu. Céand procesul cognitiv este afectat, exista de aseme-
nea o perturbare si la nivel afectiv si comportamental. Corectarea modificarilor cogni-
tive amelioreaza manifestarile afective si comportamentale.

Din punct de vedere cognitiv, anxietatea este un proces emofional, iar frica un eveni-
ment cognitiv.

Anxietatea, ca si durereq, reprezintd un simptom si nu o boala.

Anxietatea poate fi privita si din punct de vedere evolutionist, ca strategie de
supraviefuire (eveniment — procesare cognitivé => amenintare => anxiefate = traire
neplacuta => acfiune => disparifia ameninarii => disparitia anxietatii). La baza tulbu-
rarii de stres posttraumatic se afla perceptia vulnerabilitatii — stimulii care evoca trauma
reamintesc individului de incapacitatea sa de a confrola anumite situatii, de a actiona
in scopul reducerii ameninfari.

Fodbori bio-osihologici

O importanta deosebita o prezintd inferactiunea intre diferitele parti ale SNC res-
ponsabile de procesarea si interpretarea informatiilor (amigdala cerebrala, hipocamp,
corp calos, cortex prefrontal). Existd studii care demonstreaza prezenta de leziuni ?a
acest nivel in condifii de stres cronic (localizarea si severitatea depinzéand de tipul de
stres). ’

Modificarile neuroendocrine din tulburarea de stres posttraumatic au un caracter
specific.

Faclorul genetic

Existd o componentd genetica a tulburdrii de stres posttraumatic (fapt demonstrat
prin studii familiale). A fost descris un locus la nivelul cromozomului 5 responsabil de o
parte din manifestarile clinice ale afectiunii {,raspunsul de tresarire” exagerat).

Factori care cresc vulnerabilitatea la PTSD
existenta unei traume in copilarie
alte tulburari psihice
predispozitie genetica
evenimente stresante Tn viata individului
consum crescut de alcool

Investigatii psihologice specifice

Modadlitatile de evaluare in PTSD sunt:

Testul CAPS (dlinician administered PTSD scale)

CAPS este un interviu clinic structurat, al carui scop este de a aprecia (la adult) cele
17 simptome ale tulburdrii de stres prevazute in DSM-IV, precum si a 5 caracteristici aso-
ciate {vinovatie, disociere, deredlizare, depersonalizare si diminuarea simjului realitafii).
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Exista o variantd a testului special adaptatd pentru copii si adolescenti — clinician
administered PTSD scale-child and adolecsent (CAPS-CA).

TESI-C (the iraumatic events screening inventory-chikd)

Este un interviu clinic ce evalueaza expunerea copiilor (implicare directa sau in cali-
tate de martori) la evenimente potential traumatizante {accidente severe, boli, dezastre,
violenfa_in familie sau comunitate, abuz sexual). Discutia se poartd cu copilul si nu cu
adultii. Intrebarile {16 la numar) au o anumita ordine — gradul de intimitate al eveni-
mentelor analizate creste progresiv, pentru ca pacientul sa poata face fata stresului rea-
mintirii fraumei.

Inferventiile M@
Dintre psihotropele care au fost creditate ca ameliorand starea pacientilor cu PTSD,

s-au remarcat urmatoarele grupe de medicamente:

e antidepresivele friciclice:

- amitriptilina — reduce simptomele de evitare;

- imipramina ~ reduce simptomele intruzive;
e antidepresive serotoninergice:

- sertralina

- paroxetina

- ﬁuoxetino

e benzodiazepinele se pot utiliza in tratamentul de scurta durata al afectiunii.

Posibiliti de inferventie hr?auhoﬁ a psihologului dlinician

Relatia terapeutica cu astfel de pacientt tinde sa fie extrem de complexa. Ea implica
o confruntare a experientelor emotionale intense, obligandu-i pe pacienti sa-si exploreze
colturile cele mai intunecate ale mintii si sa se confrunte cu intregul spectru al degradarii
umane.

Psihoterapia de grup

Reprezinta terapia de elecfie in cazul stresului posttraumatic.

Atasamentul afectiv este un mecanism primar de protectie impotriva traumelor — atét
timp cGt refeaua de suport social este intactd, indivizii sunt protejati inclusiv in cazul
evenimentelor catastrofale.

Indiferent de natura factorului fraumatizant sau de structura grupului de lucru, finali-
tatea e reprezentatd de recapatarea sentimentului de siguranta, de control asupra pro-
priei viefi, de sprijinirea pacientilor in a face fata in mod activ cerintelor care apar in
viata de zi cu zi, {drd reactualizari intruzive ale experienfelor, perceptiilor din trecut.

Dupa un stres acut, cea mai eficienta legétura pe termen scurt se poate stabili cu
persoanele care au frait, de asemeneaq, experienta respecfivd (experienté care poate
constitui punctul de plecare in procesul de refacere a sentimentului apartenentei la o
comunitate).

Confruntandu-si propriile probleme in cadrul unui grup restrans, pacientii pot deveni
capabili sa faca fata problemelor care apar in comunitétile mai mari.
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Principalele scopuri ale psihoterapiei de grup

stabilizarea reactiilor fiziologice si psihologice la trauma
explorarea si validarea perceptiilor si emotiilor
intelegerea efectelor experientelor trecute asupra comportamentului, trairilor din prezent
fnvatarea unor noi modalitati de a face fata stresului interpersonal

Terapia comporfomentald

In cadrul acestui tip de terapie, atenfia este indreptatd spre modificarea anumitor
comportamente. ’

Exista mai multe tehnici de reducere/stopare a comportamentelor nedorite. Un
exemplu este respirafia diafragmaticl (un exercitiu special de respirafie constand in
inspiruri lente si profunde in scopul reducerii anxietdtii). Aceasta tehnica este extrem de
utila, infrucat persoanele anxioase prezinta amefeli, palpitafii si alte simptome din
cauza hiperventilatiei. O alté metoda este terapia prin expunere (expunerea gradata a
pacientului la stimulii anxiogeni si ajutarea acestuia sa faca fata propriilor temeri).

Terapia cognitiv-comporiamentald

Este asemanatoare pana la un punct cu terapia comportamentala. Pacientilor li se
explica Tnsa si influenta pe care modul lor de a gandi o are asupra simptomatologiei.
De asemeneaq, sunt invafafi cum sa fsi modifice gandirea astfel incat simptomele sa se
diminueze freptat, pana la disparitie. Aceasta constientizare a pattern-ului de gandire
este combinatd cu alte tehnici comportamentale, astfel incét pacientul sa fie capabil sa
faca fata situatiilor anxiogene.

Psihoteraoi i torie

Constituie o metoda de procesare a memoriei traumatice.

Formele uzuale de psihoterapie abordeaza aspectele cognitive si emofionale ale
evenimentului fraumatizant, nu insa si pe cele somatice, desi multe din simptomele pe
care pacientii le prezintd au o baza somatica. Modificarea raporturilor normale de
procesare a informatiilor existente infre nivelele cognitiv, emotional si senzitivo-motor
conduce de fapt la simptomatologia tulburarii de stres posttraumatic.

Utilizand corpul (si nu constiinta sau emofiile) ca punct de plecare in procesarea
evenimentului, acest tip de psihoterapie trateaza in mod direct efectele traumei asupra
organismului, ceea ce faciliteaza apoi procesarea cognitiva si emotionald. Procesarea
senzitivo-motorie este Tnsa insuficientd; integrarea tuturor celor trei nivele de procesare
~ senzitivo-motor, emofional si cognitiv — este esentiala pentru refacerea pacientului.

lerarhizarea nivelelor de procesare a informatiilor se coreleaza cu cea a arhitecturii
creierului: procesarea senzitivo-motorie se realizeaza in etajele inferioare ale creieru-
lvi, cea emofionald in sistemul limbic, iar cea cognitiva in etajele corticale superioare;
aceste trei nivele se influenteaza reciproc, funcfiondnd ca un intreg;

Putem decide (funcfie cognitiva) sa ignoram de exemplu senzafia de foame si sa nu
ne comportam ca atare, desi procesele fiziologice legate de alimentatie (secrefia sali-
vara, contracfia musculaturii tractului digestiv, efc.) continua sa se desfasoare |
processing). Activitafile copiilor de varsta mica sunt insé dominate de sistemele senziti-
vo-motor si emotional (botlom-up processing).

Sxisfc“l deci doua directii generale de procesare informationala: ascendenta si des-
cendenta.
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Cand experienfele senzitivo-motorii sunt perturbatoare sau coplesitoare, reglarea
constientd Tn sens descendent permite individului sa faca fata situatiei, confro|6ng gra-
dul de dezorganizare al sistemului (ex. controlarea halucingtiilor prin incercarea de
evocare mentala a imaginii unei biblioteci cu carti si prin concentrarea atentiei asupra
fiecarei carti in parte).

In cadrul terapiei, procesarea senzitivo-motorie este susfinutéd prin control constient
- pacientului i se cere sa relateze succesiunea de senzafii somatice, de impulsuri pe care
o resimte, facand temporar abstractie de emotii, ganduri. Relatia psihoterapeut-client
este una aparte — terapeutul indeplineste rolul unui ,cortex auxiliar” al pacientului pana
cdnd acesta devine capabil sa identifice si s& descrie singur senzafiile somatice pe care
le resimte.

Terapia familiala

Familia poate fi privita ca un sistem a cérui buna functionare depinde de funcfio-
narea normald a tuturor componentelor;

Este foarte important pentru tofi membrii familiei unui individ sa afle cat mai multe
despre tulburarea de care acesta suferd, pentru a putea avea o atitudine corespunza-
toare fata de pacient.

6.8. NEURASTENIA

Definifie ~ o reactie psihica de intensitate nevrotica a carei expresie clinica eviden-
fiaza sindromul dominant astenic caracterizat prin fatigabilitate, epuizare rapida, hipo-
prosexie voluntard, hipomnezie de fixare si evocare, iritabilitate, labilitate emotionalg,
insomnie, hiperestezii si cenestopatii, cu stare generala de disconfort psihic si somatic,
adesea insofite de o stare depresiv-anxioasé traitd penibil si constient de catre bolnay
(Predescu V, 1998).

ICD-10 subliniazé c& in prezentarea acestei tulburari exista variatii culturale con-
siderabile, doua tipuri principale aparénd cu o suprapunere importanta:

 Un tip are ca principala acuza de fatigabilitatea crescuta dupa efort mintal, ade-
sea asociatd cu o anumitd scadere in performanta ocupationala si dificultatea de a face
fata eficient in sarcinile cotidiene. Fatigabilitatea mintala este descrisé fipic ca o intru-
ziune neplacuta a unor asociatii sau reamintiri care distrag atentia, dificultati de con-
centrare si, in general, o gandire ineficientd.

e In celalalt tip accentul este pus pe sentimentul de slabiciune si epuizare fizica sau
corporala dupa un efort minim, insofit de dureri musculare si incapacitate de relaxare.

In ambele tipuri este comuna o varietate de alte trairi somatice neplacute, cum ar fi
amefeala, cefcliea de tensiune si sentimentul unei instabilitati generale. Sunt obisnuite:
ingrijorarea privind o scadere a starii de bine mintal si corporal, iritabilitatea, anhe-
donia si grcia minore variabile atat de depresie cét si de anxietate.

Somnul este adesea perturbat in fazele inifiale si mijlocii, dar hipersomnia poate fi
proeminentd.

Criteriile ICD-10 peniru neurastenie

Unul din urmatoarele trebuie sa fie prezent:

e Sentimentul de oboseald dureroasa si persistenta dupé eforturi mintale minore
precum: executarea sau desfasurarea sarciniE)r zilnice care nu ar trebui s& ceard un
efort mintal deosebit.
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e Sentimentul persistent si neplacut de obosedla si slabiciune corporala dupa efor-
turi fizice minore.
Unul din urmétoarele simptome trebuie sa fie prezent:
(1) sentimentul de durere si suferintéd musculara
(2) ameteala
{3) cefalee difuza
(4) tulburari de somn
(5) incapacitate de relaxare
(6) iritabilitate
Simptomele (1) si {2) nu se amelioreaza cu ajutorul odihnei, relaxarii sau divertis-
mentului.
Simptomele trebuie sa fie persistente in ultimele trei luni.
Cele mai obisnuite cauze care trebuiesc excluse:
- tulburarile trebuie sa nu apara in prezenta unei labilitati emotionale datorata ence-
falitei, traumatismului cranio-cerebral, unei boli afective, tulburarii de panica sau tulbu-
rarii de anxietate generalizata.

Subliniind trésaturile clinice ale sindromului neurastenic, un grup de lucru al Asocidfiei
Mondidle de Psihiatrie delimiteaza cele cinci domenii in care trebuiesc cautate princi-
palele semne clinice ale sindromului neurastenic si ale sindroamelor asemandtoare, intre
care apar diferente culturale.

Domeniul Domeniul | Domeniul Domeniul Tulburari
cognitiv emotional | somatic energetic  |de somn
Excitabilitate Iritabilitate | Cefalee si alte Fatigabilitate Insomnie de
mintala dureri diferite tipuri
Teama excesiva | Disforie Crampe si dureri | Slabiciune fizi- | Reducerea tim-

nespecifice ca si oboseald | pului de somn
Incapacitate de | Tensiune | Sensibilitate exce- | Lipsa de energie| Somn intrerupt
concentrare emotionald| siva la zgomot si la

alti stimuli senzoriali
Incapacitate pen- | Lipsa de Intoleranta la schim- Vise care tulbura
tru o activitate in- | stapanire | bari de temperatura somnul
telectuala sustinutay
Acuze privind Neplacere,| Slabiciune fizica Somn
memoria plictiseald | generala neodihnitor
Gandire ineficient3 Dispepsie sau alte
si neproductiva probleme gastro-

intestinale
Frica nemotivata Palpitatii
fata de greutatile
vietii

Disfunctii sexuale

In ceea ce priveste repartifia pe sexe, majoritatea autorilor sunt de acord ca femeile
sunt mult mai pufin afectate de aceastd tulburare nestructurata decat de celelalte forme
de nevroze.
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In ceea ce priveste importanta profilului muncii, persoanele cu munca intelectuala si
sedentara sunt mult mai afectate.

In ceea ce priveste etiologia neurasteniei, aceasta raméne un domeniu controversat
si confradictoriu care include factori biologici, factori psihosociali si trasaturi de per-
sondlitate, fara a se putea incé preciza ponderea reala a acestora.

In timp ce dupa Beard stresul este principala cauza a neuroasteniei, Freud considera
ca aceasta este produsa de o tulburare a activitafii sexuale, mai exact o descarcare
insuficienta a energiei sexuale care apare atunci cand masturbatia inlocuieste activi-
tatea sexuala normala. Psihanalistii, care au urmat dupa Freud, au considerat neuras-
tenia ca o reactie la factori inconstienti, cum ar fi sentimentul de respingere, subesti-
mareaq, sentimentul inutilitatii si supararile refulate.

Ipoteza actuala a deplefiei, care susfine ca stresul prelungit scade concentratia de
neurofransmiftori in neuron, este asemandtoare cu conceptul lui Beard despre epui-
zarea nervoasa.

Cadrul clinic al neurasteniei si oboseala (epuizarea) ca simpiom central

Asa cum rezulta din cele mai multe opinii, neurastenia este caracterizata de o mare
varietate de semne si simptome. Cele mai frecvente sunt oboseala si o slabiciune croni-
ca; pacientii se plang de dureri, anxietate generala sau nervozitate.

in cele doua tipuri de tulburari, care in parte se suprapun, ICD-10 descrie, de aseme-
nea, gboseala ca simptom central care polarizeaza, de fapt, intreaga atentie a pacien-
tului. In primul tip, pacientul se pléinge de oboseala mintala descrisa, tipic, ca dificul-
tate de concentrare si tulburari ale memoriei de scurta durata, gandire ineficienta. In cel
de-al doilea tip, pacientii au sentimente de slabiciune psihica si fizica si epuizare dupa
eforturi minime, acompaniate de dureri musculare si imposibilitatea de a se relaxa.
Ingrijorare pentru deteriorarea stérii mintale si fizice, iritabilitate, anhedonie si diverse
grade de depresie si anxiefate sunfe prezente in ambele tipuri.

Oboseala are aceleasi caractere ca oricare alt tip de anlé. Ea se distinge, totusi,

rintr-un element care ni se pare esential: oboseala exprimata pana la stérsit ca mijloc
Eeneﬁc nu este niciodatd anxiogend.

A fi bolnav pune in miscare o tensiune anxioasa asupra problemei - despre ce boala
este vorba. In ceea ce priveste oboseala, nu se pune niciodatd aceastd intrebare si
simful comun face diferenta: esti obosit - nu esti boﬁwav; se stie ca asta ,trece” si nu este
o reala problema.

Problemele pe care individul le are cu anturajul sunt momentan suspendate, con-
Hictele sunt puse infre paranteze, si doar asta ar fi suficient sa explice de ce dispare
nelinistea, ea insasi generatoare de alte conflicte.

Diferentierea oboselii de depresie nu este o problema usoara, céci pe de o parte in
planul simptomelor cele doua stari pot sa se amestece, iar in plan nosografic exista mai
multe feluri de depresie.

Cel mai simplu, oboseala poate fi separata de depresia melancolica, in care ceea
ce domina este dezinteresul care este absolut si generalizat. Dacé pentru oboseala dis-
tractia este unul din tratamentele pe care oricine le recomanda, in depresie acest de-
mers nu are nici un sens. In depresia nevrotica oboseala este un simptom, care nu are
o valoare nici mai mica, nici mai mare decdt restul tabloului simptomatic.
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Din punct de vedere analitic aceasta oboseala din nevroza este interpretata in gene-
ral ca o apérare, incercand aprofundarea activitatii imaginare la simptomul oboselii
trait ca atare.

Trei termeni par s@ ne poatd orienta la acest nivel: conversie, agresiune, regresiune:

Conversia — s-ar putea spune ca oboseala este un simptom de conversie? Poate
daca s-ar considera o activitate fantasmatica ce duce la un simptom contabilizat cor-
poral, Credem ca este o eroare pentry ca pe plan nosografic si Tn masura in care
mecanismul de conversie este specific isteriei, se poate clar declara ca nici o oboseala
nu are o structurd isterica. De asemenea, pentru ca conversia, prin mecanismul sau, este
totdeauna localizata {la o funcfie sau la un organ), in timp ce obosedla este de esenta
difuza. In sfarsit, nu credem ca in oboseala s-a facut o trecere fortata in corp a ceva
care a fost simbolizat si apoi refulat.

Agresiunea este al doiga termen care poate fi refinut, cu mult mai multe sanse sa fie
adevarat. Aceastd oboseala ar putea sa fie o manifestare agresiva si aceasta mani-
festare ar aparea la nivel superficial. Te prezinti ca obosit, plictisesti anturajul. La un nivel
mai profund este o agresiune orientatd impotriva subiectului si nu poate sa se exprime
in exterior. Este de altfel mai ales acel tip de oboseala care a putut fi adesea regasit in
psihanalizele in care subiectul vorbeste despre oboseala lui. Oboseala este aici asema-
natoare cu tacerile sau cel putin cu anumite taceri despre care analistul stie ce ascund
si analizatii, de asemeneaq, si anume un potential agresiv.

Regresiunea - oboseala poate sa pard, de asemenea, un tip de regresivne; acest
lucru este adevarat pentru multe mecanisme nevrotice, dar aici este vorga de o regre-
siune speciald, in sensul ca ea priveste o modalitate difuza, corporala, care rec?uce
subiectul la un stadiu foarte arhaic. Este vorba de o intoarcere la un stadiu precoce dl
dezvoltarii la momentul in care relatia cu mama este singura traité numai pe plan fizic
difuz. Datorita oboselii, relatiile orale pot fi restabilite, securizante si 'rindp sa acopere
lipsa esentiala a subiectului, care in clipa precedenta parea a fi deprimat.

In sfarsit, daca exista o relafie intre depresie si oboseala ea ar putea fi gasita la
acest nivel si nu la un nivel nosogafic superficial.

Aproape intotdeauna tabloul dominant este cel al depresiei, dar putem vedea une-
ori ca depresia si oboseala nu trebuie sa fie intotdeauna legate. Exista in starile depre-
sive o oboseala, care aparfine nevrozei pur si simplu. Exista de altfel si o oboseala
practic izolatd.

Alta problema este diferentierea dinfre oboseala patologica si oboseala normala si
exista cazuri limita in care practic aceasta distinctie este imposibila.

In ceea ce priveste trairea oboselii, o descriere fenomenologica a acestei stari poate
fi facuta prin componentele urmatoare:

e o lipsa de energie fizica si psihica resimfita neplacut; aceasta este definita in lim-
baj comun - lipsa de initiativa;

e oboseala este insotita intotdeauna de o senzatie cenestezica, subiectul obosit isi
simte corpul infr-o manierd care nu este neaparat dureroasd; ea este uneori chiar agre-
abila si se cunosc persoane sandtoase obosite, la care in mod sigur obosedla se inso-
feste de un sentiment de deplingtate sau, care au o veritabila senzatie de a le fi bine in
pielea lor.

e senzafia este difuza, ceea ce este extrem de important; nu este obosit un organ
sau o functie - esti obosit in totalitatea corpului si spiritului. Senzatia cuprinde intregul
organism; este un aspect foarte important caci sunt rare starile in care corpul resimte
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oboseala in totalitate. In afara de anumite stari extatice, stéri asemandtoare pot fi intal-
nite de exemplu dupa actul sexual.

e totdeauna este traita subiectiv ca o senzatie difuza in ceea ce priveste determi-
narea sa; dar aici este o excepfie, mult mai adesea obosedla nu exista decét in functie
de ceva ce este de facut. Suntem obositi in fata unei sarcini oarecare, si dimpotriva,
foarte adesea, aceasta senzatie poate fi diferita, poate chiar disparea, pentru o sarcina
diferita. Sunt cunoscute posibilitafile de a ne odiﬁni jucand bricr e, rezolvéind cunvinte
incrucisate, jucand jocuri pe calculator sau chiar rezolvand prc?bleme de matematica
superioard. Aceeasi problema poate fi intélnita cénd un muncitor epuizat de munca sa
se odihneste aranjéndu-si grdcfi)na. De asemeneaq, si trecerile de la un tip de activitate
la alta sunt gasite de multi ca odihnitoare.

Recapituland aspectele subiective importante ale oboselii, acestea sunt: lipsa de ener-
gie, senzatie difuza a propriului corp, uneori chiar agreabila, faptul ca se tine cont de
sarcina de efectuat.

Profileoda si fratamentul neurasteniei

Important in tratamentul curent al neurasteniei este ca medicul de alta specialitate sa
infeleagd ca simptomele pacientului nu sunt imaginare. Simptomele sunt obiective si sunt
produse de emotii care influenfeaza sistemul nervos vegetativ, care la randul lui afectea-
za organismul. Medicul trebuie sa observe ca simptomele somatice ale pacientului pot
fi remediate prin tratament psihiatric, singurul util in astfel de situatii. Pacientii trebuie
asigurati ca administrarea mediccmem‘eﬁ:»r pentru simptomele somatice (analgezice,
laxative) vor avea rezultate bune numai daca vor fi combinate cu interventia psihotera-
peutica.

Succesul terapeutic este proportional atat cu momentul depistarii bolii, cét si a insti-
tuirii unor masuri terapeutice corecte. In neurastenia care debuteaza cu fenomene mar-
cate de epuizare, se recomanda intreruperea necondifionatd a activitdtii, iar tratamen-
tul poate fi administrat atét in condifii sanatoriale cat si la domiciliu. In neurastenia cu
fenomene predominant reactive la situatii intens traumatizante in familie sau la locul de
munca se recomanda scoaterea din mediul stresant, tratamentul psihoterapeutic si me-
dicamentos in stafionarul de nevroze sau in sanatorii specializate.

Stresul poate provoca modificari structurale organice si poate ameninta calitatea
viefii sau viata pur si simplu.

Pacientii freEuie sa fie ajutati sa recunoasca stresul din viata lor si comportamentul
lor de raspuns fat@ de acest stres, sa infeleagd interacfiunea dintre minte si corp. Fara
o psihoterapie orientata spre aceasta infelegere, evolutia neurasteniei nu poate fi in-
fluentata.

Reducerea rutei medicale a neurastenicului care ajunge la psihiatru dupa luni de
peregrinari si concedii medicale acordate de medici de alta specialitate asigura efi-
cienta tratamentului, in conditii de repaus in stationar, sanatoriu sau ambulatoriu. Aceasta
inseamna totodatd a face economie de resurse si un management corect al acestei
afectiuni.

Foarte multe pareri converg asupra faptului ca ameliorarea sau remisiunea neuras-
feniei nu este si nu poate fi eficienta daca nu este consolidata prin tratamente de intre-
finere si controale periodice (Gray M, 1978; Gorgos C si Ooﬁlb., 1985; Predescu V,
Prelipceanu D, 1998).
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Disponibilitatea agenfilor psihofarmacologici a crescut, la fel si opfiunile terapeutice.
Agentii serofoninergici, cu actiune antidepresiva si anxiolitica sunt cei mai eficienti. Tra-
tamentul medicamentos se va adresa in primul rand iritabilitafii, trairilor emofionale
intense, indeosebi anxietdtii si va corecta ritmul somn-veghe perturbat, ca si insomnia.
Pentru aceasta se vor folosi preparate cu actiune sedativa, anxiolitica. Se indica, de
asemenea, hipnoinductoare cﬁn grupa tranchilizantelor minore ca Hidroxizinul, benzodi-
azepine: Nitrazepam, Diazepam, Oxazepam, Bromazepam, Alprazolam, Lorazepam.
Clorazepam, cét si doze mici de neuroleptice cu efect sedativ si hipnotic (Tioridazin,
Levomepromazin, Clordelazin etc.) sau substante cu efect antihistaminic si hipnotic de
tipul prometazinei (Romergan). Antidepresivele nou aparute sunt, de asemenea, efi-
cace, deoarece au proprietati sedative pe langa cele antidepresive si pot fi foarte folosi-
toare in neurastenie (Timipramin&, Maprotiling, Tianeptina, Fluoxeting, Fluvoxamina,
Mitrazeping, Velafaxina).

Medicul trebuie sa evite sa prescrie medicamente de care pacientul ar putea abuza,
cum ar fi benzodiazepinele, pe termen mai lung, pentru ca acesti pacienti au tendinfa
de automedicatie. Aceste mecﬁccmente pot fi folositoare pe perioade scurte si sub stricta
supraveghere pentru a reduce anxietatea, fobia, sau insomnia.

Multi autori noteaza efecte pozitive prin folosirea in doze mici a neurolepticelor inci-
sive — haloperidolul, trifluoperazing, flufenazina, flupentixolul.

Cura sanatoriala si psihoterapia prin subnarcoza cu stimulare cu cofeina sau amfe-
taming, psihoterapia sugestiva, de relaxare {antrenament autogen Schultz), aplicate
individual sau n grup sunt metode particulare care si-au dovedit utilitatea terapeutica
n neurastenie.

Neurastenia — boala adaptarii si a civilizatiei moderne raméne un cadru clinic care
trebuie rezolvat. Tranzitia cétre era post-industriala la sfarsitul “celui de-al treilea val”
(Toffler A} face ca aceasta suferinta umand s& ramana o situatie redutabila cu care
medicul se va confrunta cu siguranta si in secolul XXI.

6.9. TOXICOMANIILE §1 ALCOOLISMUL
6.9.1. CONCEPTUL DE ADICTIE - “ADDICTION"

Notiunea de adictie este o nofiune descriptivéa si defineste comportamente sau pro-
cese. Ea se refera la zona comportamentelor caracterizate de acte repetate in care pre-
domina dependenta fata de o situatie sau un obiect material care este cautat si consu-
mat cu aviditate.

In comportamentul adictiv persoanele deviaza toate celelalte centre de interes, cu in-
capacitatea de a alege s& nu redlizeze gestul adictiv, care nu constituie, de altfel, nea-
parat, o experienta agreabila (Peele).

Intr-o maniera mai largd, sfera sa de aplicare nu poate fi limitatd numai la alcoolism
sau foxicomanie, facand ge asemenea parte din aceasta: bulimia, toxicofilia, jocul pa-
tologic (gambling), autoagresiunea, etc.

Termenul de comportament adictiv corespunde extensiei fermenului care serveste a
desemna toxicomanii cu alte comportamente pe care Fenichel (1945) i-a numit “toxico-
manii fara drog”.

Comportamentul adictiv este vazut in raport cu esecul in fata unei obligafii, esec ce
pune la indoiala capacitatea de a reusi (sentimentul incompetentei persona?e si sociale).
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intr-o perspectiva psihanalitica modelul adictiv subliniaza ca relaiile obiectuale sunt
caracterizate de inexistenfa relatiilor genitale si de predominanta obiectului partial.
Gestul adictiv survine intr-un context de separare sau echivalent de separare, disparitia
obiectului confruntéind subiectul cu sentimentul de vid, de pierdere a limitelor sau cu
sentimentul inexistentei. Economia adictiilor este construita pe reducerea dorintelor la
nevoie, se caracterizeaza prin importanta pulsiunilor agresive, limitele simbolizarii si
incapacitatea de a elabora fensiuni pulsionale carora subiectul le raspunde printr-o
regresie comportamentala (Pedinielli jlj., 1991).

Comportamentul adictiv se manifesta ca o incapacitate psihica de a elabora tensiu-
nile pulsionale sau “violenta fundamentala” (Bergeret, 1981).

Nofiunea de act-simptom propusa de Il (1978, 1982) a demonstrat rapor-
tul intre descarcarea in comportament si esecul functiei reprezentarii.

Pare asadar, in mod clar, ca diferentele comportamentale, subsumate sub termenul
de comportament adictiv, trebuie sa fie situate nu intr-un registru oedipian, ci intr-o
patologie ce evoca axa narcisistd.

lnte?esu| comportamentului adictiv este situat, in general, de o parte de insuccesul
actiunii de identificare. Impasurile de identificare sunt determinante. Comportamentul
adictiv reprezinta un esec de “infroiectie”, de asemenea o tentativa paradoxala de
identificare, de renastere sau de unificare cu sinele.

Conduitele adictive trebuie deci, sa se situeze intr-o patologie a axei narcisiste.

O perspectivi dinamic th adidie

e Actele adictive pot fi descrise (Pedinielli, , Mille, 1987) plecand de la
modelul de «experientd primara a satisfactiei» (Freud, 1900) care instituie un model
originar al raporturilor dintre corp si dorintd.

o Actul ccﬁcfiv produce un scurt circuit in secventa: nevoie, halucinatia satisfactiei,
dorinfa, absenta satisfactiei, aparifia principiului realitatii.

¢ Intre nevoia psihologica si halucinatia satisfactiei, comportamentul adictiv determi-
na o acfiune specificd ce suprima toata lipsa satisfactiei, adica toata putinta de a dori.

e Comportamentul adictiv realizeaza un “surogat” al experienfei primare a satisfactiei

o Diferenfele comportamentale, subsumate sub termenul de comportament adictiv, tre-
buie sa fie situate nu intr-un registru oedipian, ci intr-o patologie ce evoca axa narcisista.

In domeniul clinic, modelu? adictiei permite in principal analizarea anumitor com-
portamente concrete care nu sunt considerate ca apartinand registrului adicfiilor.

6.9.2. ALCOOLISMUL

Definitie

Este o boala primara, cronica, adesea progresiva si fatala.

Manifestarile si dezvoltarea ei sunt influenfate de factori: genetici, psihosociali, de mediu.

Se caracterizeaza prin:

e Scaderea controﬁlui asupra consumului de alcool

¢ Interesul pentru alcool

e Consumul de alcool in ciuda consecintelor adverse

e Distorsiuni in géndire — negare

Simptomele alcoolismului pot fi continue sau periodice.
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Epidemiolo?ia alcoolismului
o Problemele legate de alcool incep de obicei la varsta de 16-30 ani.
e Prevalenta abuzului/consumului de alcool - 13,6% in populatia generala.
e Probleme medicale induse de alcool ~ 7,4%.
e Doar 22% dintre acestia apeleaza la servicii de specidlitate. Adresabilitatea aces-
for pacienti se imparte Tn mod egal infre medici generalisti si medici psihiatri.
¢ 53% dintre persoanele cu a?coolism au o bodla psihica in relafie de comorbiditate.
® 25% dinirecfacilenrii‘ unui spital general si 20% d}i)n pacienfii policlinicilor au diverse
e alcool.

tulburari legate
Complicatii ale alcoolismului

Complicatii medicale Alte complicatii
Gastrita Cresterea riscului aparitiei cancerului de limba,
Pneumonie laringe, esofag, stomac, ficat, pancreas.
Insuficienta hepatica Cresterea criminalitatii globale {violuri, molestarea
Uicer copiilor, tentative de crima, crime)
Pancreatita Cresterea numarului de accidente rutiere
Hematom subdural Cresterea numarului tentativelor de suicid
Cardiomiopatie (o rata a suicidului de 60-120 de ori mai mare cu un
Anemie risc suicidar de 2%-3,4% in timpul vietii)
Neuropatie periferica
Sdr. alcoolic fetal
Psihoza Korsakoff
Dementa alcoolica

Predispoxzifie si factori de risc in alcoolism

Exista o interacfiune complexa intre: vulnerabilitate, familie, mediv, cultura.

Factorii genetici influenteaza in mare masura prevalenta alcoolismului.

Factorii ereditari au influentd prin transmiterea unor deficiente in: secrefia de sero-
tonina, endorfine, prostaglandine.

Nu s-au gasit dovezi in legatura cu existenfa unui anumit tip de personalitate care
sa fie predictiva pentru alcoo?ism. Existd, insa, tulburari de persondlitate (borderline,
antisociala) care se asociaza cu alcoolismul.

Se asociaza cu: tulburarile de somatizare, anxietate, depresie {2/3 din alcoolici au
cel putin un episod depresiv major in timpul viefii).

Un consum indelungat poate preceda aparitia atacurilor de panica sau tulburarii
anxioase generalizate si poate urma dupd un istoric de agorafobie si fobie sociala.

Circumstanfe patologice induse de alcool

o Intoxicatia alcoolica

e Sevrajul necomplicat

o Sevrajul complicat cu convulsii -

e Delirium tremens

o Tulburarea psihotica indusa de alcool

o Tulburarea amnezica persistenta indusa de alcool
e Boli neurologice

o Boli hepatice
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Infoxicatia alcoolicd

Variaza de la ebrietate usoara la insuficienta respiratori, coma si moarte.

Alcoolul se combing cu substante endogene si exogene precum dopamina si cocaina
rezultdnd metabolifi toxici.

Organismul poate metaboliza 100 mg/kge/ora.

Cei care nu au dezvoltat tolerantd la alcool dezvolta la:

e 0,03 mg% - disforie

¢ 0,05 mg% - incoordonare motorie

¢ 0,1 mg% - ataxie

® 0,4 mg% - anestezie, coma, moarte

Delirium fremens

Se caracterizeaza prin confuzie, dezorientare, intunecarea constientei, tulburari de
perceptie. Sunt frecvent intdlnite ideile delirante, halucindtiile terifiante, vii {ex. micropsii,
zoopsii), agitatie, insomnii, febra, hiperactivitate neurovegetativa.

imptomele apar la 2-3 zile dup& un consum important de acool, cu infensitate ma-

ximd tn ziva 4-5.

La consumatorii cronici de alcool exista un pattern repetitiv de delirium tremens de-a
lungul viefii.

Nefratat, dureaza aproximativ 4-5 saptamani.

Cu tratament adecvat, simptomele se amelioreaza dupa 3 zile.

Tulburarea psihotica indusa de alcool

Halucinatii auditive marcate pentru cel pufin 1 s@ptéména, care apar pufin dupa
reducerea sau sistarea consumului abuziv cfe alcool. :
Persoana raspunde la aceste halucinafii prin teamd, anxietate, agitatfie.
Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe istoricul de consum recent de cﬂcool in doze mari
si absenta schizofreniei sau maniei.

Tralamentul in alcoolism

Tratamentul implica in egald masura pacientul si personalul medical, si cuprinde
cGteva etape:

¢ Educatia

e Motivarea pacientului sa accepte planul terapeutic

e Incurajarea personalului sa lucreze cu pacientul

e Sugerarea fratamentului farmacologic

e Integrarea tratamentului specific pentru abuz de alcool in schema generala de
tratament

o Facilitarea transferului in alte secfii pentru tratament specific

Probleme tn consultarea pacientilor cu abuz de alcool sauv medicamente
e In suspiciunea pentru abuzul de droguri, de céate ori este posibil, obfineti nivelurile
toxice urinare.
e Cunoasterea principiilor generale de detoxifiere.
e Ajustarea procesului de dezintoxicatie la pacientii cu boli somatice.
o in tratamentul polidependentei, prima detoxifiere este fata de sedative.
o Folosirea de feste de provocare sau estimarea conservativa daca exista suspicivini
legate de doza inifiala de detoxifiere.
e Cunoasterea dozelor echivalente de sedative si opiacee.
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e Recunoasterea interactiunilor medicamentoase.
e Recunoasterea unei psihopatologii majore, a bolilor metabolice si neurologice,
precum si a intoxicatiei vs. sevraj.

Elemente de baza
in anamneza unui pacient cu consum de droguri sau alcool

Acuze principale. Istoricul bolii actuale

Semne si simptome prezente

Data la care a inceput consumul, folosirea regulata, perioade de consum maxim,
cea mai lunga perioada fara consum, cantitati folosite, frecventd, modul de adminis-
trare, circumstante de folosire, reactii

Antecedente medicale, medicatie, statut HIV. Istoric de tratament impotriva abuzului
de substante, raspuns la tratament. Istoric familial (incluzand folosirea de substante)
Antecedente psihiatrice

Antecedente penale. Istoric personal. Istoricul relatiilor

Strategia ferapeutiod in alcoolism

Nu exista un algoritm terapeutic comun tuturor pacientilor alcoolici. Planul terapeutic
consta in a propune fiecarui subiect, cu maximum de suplete posibila, un larg evantai
de metode a caror utilizare depinde de:

e personalitatea subiectului,

o tipul de relatie cu alcoolul,

e gradul sau de motivare,

e momentul evolutiv al comportamentului alcoolic,

e prezenfa/absenta tulburdrilor mintale asociate.

Scopul acestor metode, condifie necesara dar nu suficienta a succesului terapeutic,
este obfinerea si mentinerea prelungita a abstinentei totale, in cazul in care existase
dependenta sau abuz.

Reintoarcerea la un consum moderat pare imposibila la alcoolicii dependenti. Ea nu
a fost deocamdata propusa decét in cadrul programelor comportamentale in caz de
consum abuziv fara dependenta.

Strategia terapeutica, pe termen mediu si lung, vizeaza sa intareasca beneficiile
multiple cﬂe sevrajului mentinut.

In mod clasic terapia alcoolismului este conceputé ca o cura ale carei etape le vom
trece pe scurt in revistda.

{a) pre-cura

Este un timp pregatitor a carui importanta e fundamentala. Este un timp medical si
psihoterapeutic ale carui principii esentiale sunt urmatoarele:

o stabilirea unei relafii de incredere, permitand libertatea de expresie, evitand peri-
colul unor atitudini autoritare culpabilizante si atitudinile de ingaduinta excesiva inefi-
cace.

e bilantul psihologic si somatic al comportamentului alcoolic (vechimea si tipul
relatiei cu alcoolul, bilanful afectarilor somatice, psiho-afective, familiale, sociale legate
de alcool).

e psihoterapia explicativa favorizand luarea la cunostinta (infelegerea) a abuzului
sau dependentei, eliberarea de afitudinile de banalizare sau de negare, gasirea unei
motivatii pentry abstinenta.
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Aceasta precura poate fi mai lunga sau mai putin lunga. Trecerea la cura, la un su-
biect nemotivat, poate fi amanata si timpul preﬁdfitor se poate dovedi eficace prin con-
tactele stabilite cu familia, sau prin punerea in legatura cu grupuri de vechi bolnavi.

(b) cura de sevraj

e Strategia terapeutica a curei, dupa cele mai multe opinii, este mult mai usor reali-
zatd in mecﬁu spitalicesc decét in ambulator; ea permite, aplicarea mai completa a me-
todelor medicale si psihoterapeutice.

e Cura implica un proiect clar de abstinent, care a fost prezentat pacientului, expli-
cat, si inscris in timp. (Utilitatea unei post-cure trebuie evocata inca din timpul curei,
care trebuie Tnteleasa ca un prim moment al sevrajului, mai degraba decét ca un timp
.miracol”, ale carui efecte terapeutice vor fi definitive).

Sevrajul de alcool este total si imediat. In afara rehidratarii suficiente pe cale orala,
vitaminoterapia B, pe cale intramusculara, prescrierea medicamentelor psihotrope este
indispensabila. Acest tratament substitutiv are drept tinta prevenirea incidentelor si acci-
dentelor sevrajului si asigurarea unui confort psihologic pacientului. Produsele folosite
sunt foarte variabile; benzodiazepine, carbamat, fefrcﬂ)amat, barbiturice, mai rar clor-
metizol, beta-blocante.

. Cura de dezgust - terapia aversivé

Derivata din tehnicile comportamentale, ea consta teoretic in a crea o aversiune faja

de alcool prin folosirea unei substante cu efect emetizant legat de acumularea de
aceta|dehi<§)d
i joe ale curei sunt esentiale.
Metodele psihoterapeutice de grup constau in reuniuni didactice referitoare la alcoo-
lism, vizand deculpabilizareq, revafz:rizarea narcisista, stdpénirea comportamentului
alcoolic si diverse tehnici de grup mai mult sau mai putin structurate (jocuri de roluri,
psihodrame, grupuri psihoterapeutice de inspiratie analitica).

Obiectivul esentia|PTn cursul curei este de a dezamorsa pasivitatea alcoolicului, de a
favoriza o exprimare verbala a conflictelor, de a conferi sevrajului sensul unui demers
personal activ.

Printre metodele individuale, psihoterapia de susfinere are primul loc, in cursul curei.
Ulterior se poate recurge la tehnici mai elaborate: relaxare si mai ales metode com-
porfamenfai)e (autocontrol, afirmarea sinelui) vizand reintoarcerea eventuala la un con-
sum moderat de alcool la consumatorii excesivi nedependenti.

(c) Post-cura. Ingrijirea pe termen lung
Acest timp esenﬁal al ingrijirii, fara indoiala cel mai putin codificat, conditioneaza
rognosticul comportamentului alcoolic. Ingrijirea implica o relatie neintrerupta si pre-
ﬁmgifc‘: cu un terapeut.

Strategiile terapeutice fac apel la:

e chimioterapie

- locul tratamentelor chimioterapice in timpul post-curei nu este fundamental. Trata-
mentele substitutive ale sevrajului, tranchilizantele in special, trebuie sa fie reduse pro-
gresiv, apoi infrerupte la capatul a cateva saptamani, daca sevrajul este menfinut.

- obfinerea si mentinerea sevrajului total de alcool, intarit de ingrijirea psihotera-
peutica anfreneaza, in 80% din cazuri, vindecarea tulburéarilor mintale asociate, cel mai
des secundare alcoolizarii excesive (sindroame depresive, anxietate, modificari de ca-

racter, comportament heferocgresiv).
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Unele tratamente chimioterapice pot diminua apetitul pentru alcool.

Psihoferapiile in alcoolism

Multiple metode sunt utilizate, cateodata sirultan in cursul(fosf-curei la alcoolici. Ele
[

frc apel, in functie de persondlitatea fiecarui pacient, la tehnici diverse, dintre care niciuna
n. poate fi estimata (apreciata) global ca superioara celorlalte pe ans~ hlul cazurilor

Psihoterapia tn cursul nost-curei la alcoolici
‘Actode individuaie:

- Psihoterapia de sustincre

- Psihoterapia cognitiva

- Psihoterapia andlitica

- Relaxarea

- Terapii comportamentale
Psihoterapii de gru

- Grupe de vechi {{osti) bolnavi, vechi bAutor:

- Grupe de discutii

- Grupe de informatie

- Psihodrame

- Analize franzactionale

- Terapii familiale sistemice sau andlitice
Psihoterapii institutionale

- Centre de post-cura

- Socioterapie

- Ergoterapie

Trebuie subliniata imposibilitatea de a codifica o strategie terapeutica univoca, apli-
cabila tuturor pacientilor. Diversitatea metodelor propuse raspunde heterogenitatii alcoo-
licilor. Pentry f;ibeccre subiect in parte, trebuie elagorat un proiect ferapeutic in functie de
gravitatea si de fipul de alcool?sm (abuz sau dependenta, forma infermitenta sau per-
manenta), de personalitatea de baza, de mediul socio-familial, de prezenta sau absenfa
unei patologii mintale asociate.

Tratamentul cu cel mai bun prognostic pe termen lung
cura de sevraj In mediu spitalicesc specializat pentru alcoolism
selectia pacientilor admist:
post-curd energica si prelungita
ingrijire simultana n anturajul familial
utilizarea terapiilor comportamentale
administrare prelungita de disulfiram
absenta unei patologii mintale primare;
un statut conjugal si socio-profesional stabil
interventia elementelor vitale pozitive (Vaillant).

Interventia psihologului 1n alcoolism

Prin multitudinea factorilor implicati in etiopatogenia sa, alcoolismul necesita o abor-
dore terapeutica complexa, ampla si de iunga durota care trebuie sa cuprinda inter-
venfiile familiei, medicului psihiatru, psihologului, asistentului social.
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Terapia alcoolismului ca boala nu va fi eficienta decét avéand in vedere individuali-
tatea cazului, reldfiile interpersonale stabilite in cadrul familiei si mediului social, meca-
nismele de aparare, fondul premorbid al bolnavului si factorii situationali.

Indiferent de tipul de psihoterapiei folosit, principiile generale ale interventiei psiho-
logice vizeaza parcurgerea unor pasi obligatorii.

Principii generale ale interventiei psihologice

Stabilirea unei aliante terapeutice

Controlul fenomenului de contratransfer

Identificarea cauzelor care determina consumul de alcool

Depasirea mecanismului de negare folosit in principal de pacient printr-o

interventie care sa-l determine sa-si recunoasca boala

Identificarea valorilor si resurselor pacientului in vederea stabilirii unor parghii

motivationale pe termen lung

Dezvoltarea unor strategii noi de adaptare si a abilitatilor sociale

Alegerea unor metode psihoterapeutice flexibile, comprehensibile si adaptate

fazelor de cura in care se prezinta pacientul

Ajutarea pacientului sa se inteleaga mai bine, sa-si clarifice conflictele si sa-si
_plantfice realist comportamentele

Consiliere Psihoterapie de grup

Psihoterapie suportiva Psihoterapie de familie

Psihoterapie cognitiv-comportamentala  Asociatii de tipul «Alcoolicilor Anonimi»

Psihoterapie sugestiva

Psihoterapie rational-emotiva

Psihoterapie experientiala

Psihoterapie psihanalitica
Stabilirea de legaturi cu familia, medicul, asistentul social in vederea stabilirii unei
retele de suport

6.9.3. TOXICOMANIA

Definitie: este un consum patologic, cronic sau periodic, impulsiv, de substante care
modifica starea afectiva sau de constiinta. )

Toxicomania este rezultatul actiunii unor factori externi si interni, al unor interactiuni
patogene din copildrie. Conflictele existente in copildrie in cadrul familiilor dezechili-
brate si reactualizarea acestora in adolescentd, joaca un rol important in geneza toxi-
comaniilor.

Dependenta se caracterizeaza prin tendinta de crestere progresiva a dozelor de drog
si prin imposibilitatea de a opri, chiar si pentru cateva zir; consumul, fara ca aceasta
sa nu determine aparifia sevrajului.

Criterii de diagnostic pentru infoxicafia cu o substani dupa DSM-IV

A. Aparifia unui sindrom reversibil specific datorat ingestiei unei sustanfe (sau expu-
nerii la o substanta): substante diferite pot produce sindroame similare sau identice.

B. Modificarile psihologice sau comportamentale dezadaptative, semniticative clinic
sunt datorate efectului substantei asupra sistemului nervos central {de ex., beligeranta,
labilitate afectiva, deteriorare cognitiva, deteriorarea judecatii, deteriorarea functiona-
la, sociala sau profesionaia) si apar in cursul consumului de substanta sau la scurt timp
dupa aceea.
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C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt explicate
mai bine de o dlta tulburare mintala.

Sevrajul - stare de rau subiectiv, intens, in care pacientul cauta sa obtina prin orice
mijloace drogul, insotita de o perturbare biologica neurovegetativa si dismetabolica de
amploare si, uneori, de moarte.

Criterii de diagnostic pentru abstinenfa de o substanfa

A. Dezvoltarea unui sindrom specific datorat incetérii (sau reducerii) consumului de
substanta care a fost excesiv si prelungit.

B. Sindromul specific substanfei cauzeaza suferinta sau deferiorare clinica semni-
ficativa in domeniul social, profesional ori in alte domenii importante de functionare.

C. Simptomele nu se datoreaza unei condifii medicale generale si nu sunt explicate
mai bine de alta tulburare mintala

Craving sau apetenfa

- Este o nevoie imperioasa pentru o substanta cu efect psihotrop si cautarea com-
pulsiva a acesteia. Acest fenomen joaca un rol important in aparifia dependentei.

- Crave (engl) = a dori ceva cu ardoare implicénd solicitare insistenta - “sete” de drog.

- Definitia OMS = dorinfa de a experimenta din nou efectele unei substanfe consu-
mate anterior. Comportamentul devine expresia acestei trairi, condensandu-se — in pofi-
da oricaror riscuri si neajunsuri - spre procurarea drogului.

Reprezinta tulburarea comportamentala definita prin:
e Dorinfa puternica, compulsiva de a utiliza o sustanfa psihoactiva,
e Dificultatea de a opri consumul,
o Comportament de céutare a drogurilor, cu invazia progresiva a intregii exis-
tente de catre acest fenomen.

Dependenta fizica, caracterizatd prin aparitia sevrajului include:

- Efectele somatice ale utilizatii repetate a substanelor respective

- In acest context intervin alfi doi termeni: toleranta si sevrajul

Dependenta psihica = craving si cautarea compulsiva a substantei = nevoia de a
mentine si regasi senzafia de placere, de bine, satisfactia, stimularea pe care o aduce
consumatorilor dar si de a evita senzatia de rau psihic care apare in lipsa consumului.

Criteriile DSM-IV pentru dependenta de o substanfé

Un pattern dezadaptativ de consum al unei substante duce la o deteriorare sau sufe-
rinta semnificativa clinic, care poate surveni oricand intr-o perioada de 1 an, manifes-
tata prin trei (sau mai multe) din urmatoarele simptome:

1) Toleranta, definita prin oricare din urmatoarele:

a) Necesitatea cresterii considerabile a cantitajilor de substanta pentru a ajunge la
intoxicatie sau efectul dorit;

b) Diminuarea semnificativa a efectului la consumul continuu al aceleasi cantitati de
substantd;

2) Sevraj, manifestat prin oricare din urmétoarele:

a) Sindromul de abstinenta caracteristic pentru substanta {se refera la criteriile a si
b ale seturilor de criterii pentru abstinenta la substante specifice);
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b) Aceeasi substanta (sau stréns inrudita) este consumatd pentru a usura sau evita
simptomele de abstinenta);

3) Substanta este luatd adesea in cantitafi mai mari sau in decursul unei perioade
mai lungi decét se infenfiona;

4) Exista o dorinta persistenta sau eforturi ineficiente de a Inceta sau de a controla
consumul de sustanja;

5) Foarte mult timp este pierdut in activitati necesare obfinerii sustantei (de ex., con-
sultarea a numerosi croc'rori sau parcurgerea unor lungi distante), consumului substantei
(de ex., fumatul in lant) sau recuperarii din efectele acesteia;

6) Activitati sociale, profesionale sau recreationale importante sunt abandonate sau
reduse din cauza consumului de substanta;

7) Substanfa este consumatéa in continuare in ciuda faptului ca pacientul stie ca are
o problema somatica sau psihologica, persistentd sau intermitenta, care probabil a fost
cauzatd sau exacerbata de substanta (de ex.: consum curent de cocaind, in ciuda
recunoasterii depresiei induse de cocaina sau baut continuu, in ciuda recunoasterii fap-
tului ca un ulcer a fost agravat de consumul de alcool).

De specificat:

- Cu dependenta fiziologica: proba de toleranta sau abstinenta, adica, este prezent
fie itemul 1, fie itemul 2,

- Fara dependenta fiziologica: nici o proba de toleranta sau de abstinenta {adica,
nici itemul 1, nici itemul 2 nu e prezent).

Specificatii de evolufie:

- Remisiune completa precoce

- Remisiune partiala completa

- Remisiune completa prelungita

- Remisiune partfiala prelungita

- Sub terapie agonista

- Intr-un mediu controlat

Principalele droguri

derivatii de opiu (morfina, heroina)
cocaina
cannabis (hasis, marihuana)
tranchilizante (barbiturice, meprobamat, benzodiazepine)
psihodisleptice = halucinogene (mescalina, psilocibina, LSD, ecstasy)
amfetamine
inhalanti




246

Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

Factori implicati in consumul de droguri

Dizarmonii ale structurii personalitatii - pasiv — dependenta

- borderline
- dissociala

Insuficienta controlului vietii pulsionale

Lipsa capacitatii volitive - abulie

Stari afective particulare

- anxietate
- depresie
- hiperemotivitate
- timiditate

Starile de deceptie si nemultumire - monotonia vietii

- lipsa scalei valorice

Obisnuinta sociala

Influenta grupului de prieteni

Influente sociale nocive (modele culturale)

Vagabondajul

Incapacitatea de insertie in grup

Insertia in grupuri anomice

Tulburdrile psihice produse de consumul de substante

Intoxicatii si sevraj

Delirium

Tulburari psihotice

Tulburari de dispozitie

Tulburari anxioase

Sindrom amnestic

Tulburare dementiala

Disfunctii sexuale

Tulburari de somn

Derivatii de opiu

In categoria derivatilor de opiu - asa-numitele opiacee - se inscriu opiaceele ,natu-
rale” — morfing, heroina, codeina si cele sintetice — petidina si metadona.

- Morfina este o substanta care se foloseste in clinica medicala ca analgezic major.

- Cel mai cunoscut opiaceu este heroina, substanta administratd pentru efectul sau
euforizant; dintre caile de administrare, cel mai frecvent este preferata de catre toxico-
mani calea intravenoasa.

Administrarea acestei substante produce o serie de efecte avéind urméatoarea succe-
siune:

Initial: - senzatie de caldura, emotie, infiorare, asemanatoare sau superioara sen-
zatiei de orgasm, ceea ce constituie de altfel motivatia initiala

Dependenta apare rapid — pe masuré ce se instaleaza toleranta.
La scurt timp apar:
1) Disforie
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2) Efecte somatice

e deprimare respiratorie

e constipatie severd;

e scaderea apetitului;

e treptat - scaderea libidoului.

Criterii de diagnostic pentru infoxicalia cu opiacee (DSM-IV)

A. Consum al unui derivat de opiu.

B. Modificari psihologice si comportamentale dezadaptative semnificative clinic (de
ex., euforie initia{g urmata de apatie, disforie, agitafie sau lentoare psihomotorie, dete-
riorarea judecdtii sau deteriorarea funcfiondrii sociale sau profesionale), care apar in
cursul sau la scurt timp dupé& consum.

C. Constrictie pupilara (sau dilatatie pupilara datorata anoxiei prin supradoza
severa) si unul {sau mai multe) din urmatoarele semne, aparéand in cursul sau la scurt
timp dupa abuzul de opiacee:

1) Torpoare sau comd;

2) Dizartrie;

3) Deteriorarea atentiei sau memoriei.

D. Simptomele nu se datoreaza unei condifii medicale generale si nu sunt explicate
mai bine de altd tulburare mintala.

De specificat:

Cu tulburari de perceptie.

Sevraijul la opiacee

Lipsa drogului determina aparitia fenomenelor de sevraj:

e La 6-8-10 ore de la ultima doza:

- Neliniste

- Insomnie

- Dureri musculare si articulare

- Rinoree, lacrimare, transpiratii, cascat

- Greata, varsaturi, diaree, crampe abdominale

® Dupa 36 ore:

- Piloerectie (,piele de gaina”) - foarte neplacut

- Midriaza (marire pupilara)

- Tahicardie {accelerarea pulsului)

- Hipertensiune arteriala

- Dereglarea homeostaziei termice, imbujorare

- Miscari involuntare

Mortalitatea este crescutd, in randul consumatorilor fiind de 15 ori mai mare decat
in populafia generala.

De asemenea, morbiditatea (numarul de alte afectiuni) este crescuta:

- De la injectii - infectii, hepatite, endocardite, TBC, SIDA

- Supradozaj: insuficientd respiratorie

- Depresie - suicid frecvent

Cocaina

Este un drog a carui administrare se face frecvent prin aspiratie nazald (prizare),
motiv pentru care aparifia intoxicatiei este rapida (minute) conducand la dependenta
puternica.
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Consumul produce:

o fenomene euforice - de difererenfiat de manie

o fenomene confuzionale ~ de diferenfiat de tulburarile psihotice

e stari asemandtoare atacului de panicd, atunci cand exista supraadaugate palpi-
tatii si hiperventilatie

fenomene|e de sevraj mai importante sunt: midriaza, tremor, senzatie de reptatie.

Intr-o faza tardiva, acestora li se adauga: ameteli, convulsii, aritmii - fibrilatie ven-
triculara, stop cardiac.

Criterii de diagnostic pentru infoxicafia cu cocaind (DSM-V)

A. Consum recent de cocaina.

B. Modificari comportamentale sau psihologice dezadaptative semnificative clinic
(de ex., euforie sau aplatizare afectiva, modificari ale gradului de sociabilitate, hipervi-
gilitate, susceptibilitate interpersonala, anxietate, tensiune sau stare coleroasd, compor-
tamente stereotipe, deteriorarea judecdtii sau deteriorare in functionarea sociala sau
profesionala) care apar in cursul sau la scurt timp dupé@ consumul de cocaina.

C. Doué (sau mai multe) din urmatoarele simptome aparand in cursul sau la scurt
timp dupé consumul de cocaina:

1) Tahicardie sau bradicardie;

2) Dilatatie pupilars;

3) Presiune sanguina crescutd sau scazutd;

4) Transpiratie sau senzatie de frig;

5) Greata sau voma;

6) Proba pierderii in greutate;

7) Agitatie sau lentoare psihomotorie;

8) Scaderea forfei muscufc):re, depresie respiratorie, dureri precordiale sau aritmii car-
diace;

9} Confuzii, crize epileptice, diskinezii, distonii sau coma.

D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt explicate
mai bine de alta tulburare mintalg.

De specificat: cu tulburari de perceptie.

Halucino?ene

Consumul acestor substante produce halucinatii, iluzii, stari emotionale secundare
intense. Consumul de fencicliding mai ales — conduce la comportament violent, mio-
clonii, ataxie.

Dintre substantele halucinogene, cele mai cunoscute sunt:
e LSD - dietilamina acidului lisergic

e Psilocibina

e Fenilciclidina

e Mescalina

e MDMA |, ecstasy” /metilen-dioxi-metamfetamina

Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de perceptie persistentd halucinogena
(Rashbacks)

A. Reexperimentarea, dupéa incetarea consumului unui halucinogen, a unuia sau o
mai multora dintre simptomele perceptuale care au fost experimentate in timp ce era
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infoxicat cu halucinogenul (de ex., halucinafii geometrice, false percepfii de miscare in
campurile vizuale periferice, flash-uri de culoare, culori intensificate, imagini ale obiec-
telor in miscare, postimagini pozitive, halouri in jurul obiectelor, macroscopie si micro-
scopie.

B. Simptomele de la criteriul A cauzeaza o suferinta sau deferiorare semnificativa
clinic in domeniul social, profesional sau in alte domenii importante de activitate.

C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale (de ex., leziuni ana-
tomice si infectii ale creierului, epilepsii vizuale) si nu sunt explicate mai bine de alte tul-
burari mintale (de ex., de delirium, dementd, schizofrenie) ori de halucinatii hipnopompice.

Derivadii de canabis (hasis, marithuana

Consumul acestor substante poate produce senzatii de bine, relaxare, liniste.

Aceste substante sunt derivati de canepa indiana si au reputatia cel putin in Statele
Unite de a fi droguri sociale fiind extrem de raspandite in populatia studenfeasca. De
asemenea, in unele fari asiatice exista un consum endemic de derivati canabici. Substan-
tele care intrd@ in aceasta categorie sunt hasisul si marihuana.

Intoxicatia cu canabis proc?uce inifial fenomene de excitafie euforica — (greu de dife-
rentiat de manie), urmate de stare confuzionala cu apatie, stari depresive sau disforice,
care se pot agrava.

Consumul indelungat conduce la instalarea unui sindrom toxicomanic complet, ceea
ce a condus in multe tari la renuntarea folosirii acestei categorii de substante in practica
medicala.

Infaxicafia cu barbiturice produce urméioarele:
Simptome somatice:

1) Inapetenta;

2) Scadere ponderala;

3) Paloare;

4) Dermatoze {prurit, exanteme rubeoliforme, scarlatiniforme);
5) Alergii de aspect reumatoid;

6) Insméi;cienté hepatica;

Simptome psihice:

1) Iritabilitate, irascibilitate, labilitate afectiva;
2) Scaderea posibilitatii aéapfative;

3} Scaderea randamentului profesional;

4) Modificari caracteriale;

Manifestari comportamentale:

1. Slabirea cenzurii morale;

2. Slabirea simfului estetic;

3. Scaderea responsabilitatii;

Pe acest fond pot aparea tulburari psihotice:

a) Excitatie

b) Fenomene confuzionale

c) Fenomene halucinaforii

Diagnosticul diferential al intoxicatiei cu barbiturice se face cu:
- betia alcoolica

- stari confuzionale
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Tranchilizante

Cele mai frecvente produse medicamentoase din aceasta categorie care conduc la
instalarea unui sindrom toxicomanic sunt: meprobamatul si benzodiazepinele. De aceeq,
aceste medicamente nu trebuiesc administrate o perioada mai mare de 3 luni. Daca este
necesaré mentinerea tratamentului anxiolitic preparatul va fi inlocuit.

Abstinenfa la anxiolitice se manifesta prin:

- ameteli;

- fremuraturi;

- slabiciune;

- insomnie;

- hipersensibilitate;

- insomnii;

- iritabilitate.

Criterii de diagnostic pentru infoxicatia cu sedative, hipnofice sau anxiolitice

A. Consum recent de un sedativ, hipnotic sau anxiolitic.

B. Modificari comportamentale sau psihologice dezadaptative, semnificative clinic
(de ex., comportament sexual neadecvat sau agresiv, labilitatea dispozitiei, deteriora-
rea judecatii, deteriorarea functiondrii sociale sau profesionale) care apar in cursul sau
la scurt timp dup@ consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice.

C. Unul (sau mai multe) din urmatoarele semne care apar in cursul sau la scurt timp
dupa consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice:

1) Dizartrie;

2) Incoordonare;

3) Mers nesigur;

4) Nistagmus;

5) Deteriorarea atenfiei sau memoriei;

6) Stupor sau coma.

D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt explicate
mai bine de alta tulburare mintala.

Criferiile de diognostic pentru absfinenfa de sedafive, hipnofice sau anxiolifice

A. Incetarea (sau reducerea) consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, care
a fost excesiv si prelungit.

B. Doud (sau mai multe) din urmatoarele simptome care apar in decurs de céteva
ore pana la céteva zile dupa criteriul A:

1) Hiperactivitate vegetativa (de ex., transpiratie, frecventa pulsului mai mare de 100);

2) Tremor intens al mainilor;

3) Insomnie;

4) Greata sau voma;

5) Halucinatii sau iluzii vizuale, tactile sau auditive tranzitorii;

6) Agitatie psihomotorie;

7) Anxietate;

8) Crize de %rand mal.

C. Simptomele de la criteriul B cauzeaza o suferint@ sau deteriorare semnificativa
clinic in domeniul social sau in alte domenii importante de functionare.

D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt explicate
mai bine de o dlta tulburare mintala.
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De specificat daca:
Cu tulburari de percepfie

Probleme in abordarea pacientilor cu abuz de medicamente sau droguri

In suspiciunea pentru abuzul de droguri, de cate ori este posibil, este recomandata
obtinerea nivelurilor toxice urinare

Cunoasterea principiilor generale de detoxifiere

Ajustarea procesului de dezintoxicatie la pacientii cu boli somatice

In tratamentul polidependentei, prima detoxifiere este fatd de sedative
Recunoasterea interactiunilor medicamentoase

Recunoasterea unei psihopatologii majore, a bolilor metabolice si neurologice,
precum si a intoxicatiei vs. sevra;j

Strategii ferapeutice in foxicomanii

Principiile esentiale ale ingrijirii foxicomanilor sunt comparabile celor pentru alcoo-
lism. Precura, cura, post-cura, fac apel, ca si pentru alcoolism, la un evantai de metode
chimioterapice {tratamentul sindromului de sevraj al eventualelor complicatii psihiatrice
eventuale ale toxicomanilor), psihoterapice {sustinere individuala, terapii instfitutionale
in centrele de sejur si de primire, centre de post-curd si readaptare, interventii aproape
de familie) si sociale. Aceste strategii, ca si pentru alcoolism, sunt complementare, simul-
tan dezvoltate si combinate ntr-un proiect ferapeutic adaptat specificului fiecarui pa-
cient.

Tratamentul in faxicomania cu heroing
Stratei h i
Primul contact - strategia relafionala
e Bilant
o Relatie de incredere
¢ Andliza cererii
Cura de sevraj ,
e Mediu spitalicesc specializat
e Contract
e Tratamentul sindromului de abstinenta:
- programe metadona
- clonidina
- benzodiazepine
- anfialgice
- neuroleptice
- agonisti gabaergici

Ingrijirea pe termen lung
o Diversitatea locurilor si mijloacelor
- centre de primire
- institutii de sejur
- comunitdti terapeutice
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o Utilizarea simultana a metodelor multiple
- chimioterapie
- tratament institutionalizat
- psihoterapie
- inferventia sociala
- interventia familiala

Primele contacte sau pre-cura

Ca si pentru alcoolism, acest timp esential pune in joc o sirategie relafionala care
implica:

(a) recunoasterea toxicomaniei, stabilirea bilanfului {tipul si vechimea relatiei cu dro-
gul, evolutia, bilanful somatic, gradul alterarii functionalitatilor sociale si profesionale,
eventuale comportamente antisociale.

(b) stabilirea unei relatii de incredere, asigurandu-l pe toxicoman de posibilitatea

unor consultatii ulterioare.
" {c) analizarea eventualei cereri de sevraj, stiind sa améanam urgentele aparente for-
mulate astfel, chiar de cétre toxicomani. Acest principiu, in general recunoscut pentru
heroinomanie, se aplica tuturor comportamentelor toxicofile: iluziei unei cure miracol
antrendnd o vindecare pasagera frebuie sa i se substituie idea unei munci de schimbare
comportamentala pe termen lung in care cura nu e decat un moment.

Cura de sevraj -

Trebuie efectuata, de reguld, in mediu spitalicesc, serviciu de psihiatrie sau centru
specializat. Principiul sau este acela al intreruperii intregii dependenfe toxicomanice:
oprirea totala si brutald a consumului de drog, fratament cﬂnimioterapic substitutiv, stabi-
lirea unui contract cu pacientul, ai cérui termeni variaza in functie de centru, dar care
are ca principiu acceptarea intreruperii fotale a dependentei si neincalcarea regulilor
stabilite de institufie.

Tratamentul chimioterapic face apel la metode diverse. Reducerea progresiva a do-
zelor de opiacee, recurgerea la analgezice de sinteza (Palfium, Dolosal) sunt actual-
mente nerecomandate: aceste tehnici intrefin ambiguitatea fata de cererile toxicoma-
nilor si antreneaza adeseori o crestere a cererii de medicamente.

Metadona este un morfinomimetic larg ufilizat la un moment dat in Statele Unite in
cadrul programelor speciale.

Folosirea sa in Franta, limitata la cateva centre este confroversata: ea antreneazéa
dependenta psihologica si psihica, provocand mai ales un sindrom de sevraj in cele
48 de ore ce urmeaza infreruperii. Ea poate fi propusa, dupa Charles-Nicolas in men-
finerea, dupa mai multe esecuri, a curelor la heroinomanii care doresc sé se indepar-
teze de starea de toxicoman fara a renunja la administrarea de drog. Benzodiozepine|e,
antialgicele si neurolepticele sunt ades prescrise in asociafie, pentru a lupta Tmpotriva
anxietdtii, tulburarilor de somn, iritabilitatii, vomismentelor, durerilor.

Clonidina {Catapressan) este actualmente larg utilizata in sevrajul heroinomaniei.
Eficacitatea sa, stabilita de Gold in 1978 pare fondata pe efectele sale antagoniste pe
hipernoradrenergia intreruperii. Procedeele variaza dupa autori si centre, dar ocorcful
este aproape general asupra necesitdfii folosirii in mediu spitalicesc.

Trafomentu? sevrajului cu Cloniding poate face parte din diverse strategii si ele foarte
variabile dupa tari si centre: cure ambulatorii cu cloniding, preconizate de unii; alter-
nanfa metadona, cloniding, Nalrixone (antagonist opiaceu - in unele centre din SUA.
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Test la Naloxone la sfarsitul curei pentru a ne asigura de realitatea infreruperii. Adau-
garea agonistilor gabaergici {Baclofen) pentru a diminua intensitatea sindromului de
abstinenta. ‘

Principii generale de tratament al sevrajului
Cadru securizant
Reducerea stimularii senzoriale
Utilizarea reasigurarii verbale
Dieta adecvata
Tratament medicamentos simptomatic

Simptome vegetative Beta blocante

Dezechilibru hidroelectrolitic Vitaminoterapie
Hidratare

Agitatie, angoasa Tranchilizante

Neuroleptice

Ingrijirea pe fermen lung

Nu existd, ca pentru alcoolism, nici o strategie fixa si usor codificabila. Toata strate-
gia este adaptativa, evolutiva, facénd apel la tehnici diverse pe care trebuie sa le aso-
ciem in functie de traiectoria in toxicomanie a pacientu|ui.

Centrele de primire au ca functie esenfiala mentinerea unei legaturi terapeutice,
capacitatea de a aduce raspunsuri adaptate trecerii la actiune, luarii in consicﬁerare a
eventualei urmari a infoxicatiei, sau a resutelor, fara respingerea repetata si fara infele-
gerea exagerata (excesiva), pastrand totdeauna posibilitatea consultatiilor ulterioare.
El trebuie sa permita, toxicomanului, ca in locul drogului sa utilizeze resursele si mul-
tipotentialitatea sa pentru a incerca sa depaseasca diFigcultdﬁle viefii.

Institutiile de sejur 7si asuma, dupa caz, functii diverse, raspunzand pe de o parte
functiilor de gazduire intr-un proces de reinsertie, dorintei de protectie si de ingrijire a
toxicomanului, iar pe de alta parte unei functii reconstructive a viefii sociale {reguli
structurante care frebuie totdeauna sa péstreze supletea si distanfa necesare pentru a
nu face obiectul unei idealizari masive anuland autonomia subiectului). Notiunea de
perioada rezidenfiala, unde toxicomanul a putut fi incadrat céteva luni intr-o echipa,
apare ca un factor incontestabil al succesului curei.

Psihoterapiile, ca pentru toate toxicofiliile, fac apel la diverse tehnici, modificate n
raport cu tehnicile clasice si adaptate diversitafii de structuri psihopatologice ale toxico-
manilor. Explicitarea relatiei cu toxicul, restaurarea admiratiei de sine, favorizarea expri-
marii emotilor sunt teluri esentiale.

Inferventiile sociale, interventiile in familie sunt elemente importante ale ingrijirii pe
termen lung {intervenfii punctuale, terapii familiale structurate, grupe de péarinti, dupd caz).
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Influenta personalitatii toxicomanului asupra
prognosticului tratamentului

Toxicomanul impulsiv Lipsit de culpabilitate Prognostic nefavorabil
Nu recunoaste nici un fel de
constrangeri etice sau morale
Pulsiune de a-si satisface
imediat trebuinfele
Toxicomanul compulsiv | Sentimente de culpabilitate Prognostic rezervat
Comportament adictiv
Toxicomanul accidental |Reactie intdmplatoare Prognostic favorabil
Consum imitativ

Alte roxicomanii $i foxdicofilii medicamentoase
Lipseste spafiul de a infatisa aici sirategiile terapeutice ale curelor de sevraj specifice
care cuprind: cocaina, derivati de canabis, sau toxicofilii medicamentoase. Principiile
generale de strategie dezvoltate pentru alcoolism, heroinomanie (oprirea intoxicatiei,
fratament substitutiv Tn cursul sevrajului, susfinerea psihoterapeutica prelungita si diver-
sificata) sunt aplicabile in majoritatea cazurilor.

Toxicofiliile medicamentoase (amfetamine-like, barbiturice, antiparkinsoniene, anti-
colinergice, opiacee ca Neocodion, benzodiazepine) sunt comportamente in general
solitare, mai putin inscrise social decat alcoolismul sau alte toxicomanii, marturisind o
tulburare psihopatologica in care tratamentul specific este prioritar. Timpii esentiali ai
ingrijirii vor fi urmatorii:

a. recunoasterea toxicofiliei sau politoxicofiliei, a locului sau in economia psihica a
subiectului, a psihopatologiei subiacente.

b. cura de sevraj, in mediu spitalicesc

- infreruperea poate fi brutala sau progresiva

- tratamentele chimioterapeutice au drept fel tratarea eventualului sindrom de ab-
sentd (lipsa) si de a oferi subiectului o substanta de compensare, mai putin inductoare
a comportamentului toxicofil (neuroleptice, fenobarbital pentru toxicofiliile cu barbitu-
rice, antidepresive in toxicofilile amfetamin-like etc.).

Spitalizarea permite, in egala masura, punerea in practica a tulburarilor psihopa-
tologice subiacente, starilor nevrotice grave, starii limitd, tulburarilor de persondlitate,
sfﬁrﬁor psihotice).

¢. ingrijirea pe termen lung, chimioterapica sau/si psihoterapeutica, facand apel
aici la tratamente individuale mai mult decét la tehnicile colective sau institutionale.

Inferventia psihologului th foxicomanii

Cea mai importantd forma de psihoterapie a toxicomanilor este psihoterapia cogni-
tiv-comportamentald. Etapele pe care psihologul va trebui sa le parcurga sunt: sfagili—
rea unei relatii terapeutice si interviul motivational. Acesta evalueaza motivatia pacien-
tului pentru schimbarea comportamentului adictiv; el reprezinta o tehnica cognitiv-com-
portamentala adresatd rezolvarii ambivalentei pacientului fata de drog si angajérii in
schimbare.
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Pacientul are diferite grade de motivatie in functie de stadiul in care se afla in raport
cu consumul de drog. Prochaska-DiClemente (1986) a elaborat un sistem de evaluare
a motivatiei pacientului tfoxicoman.

Stadiul Caracteristicile stadiului Interventii

Precontemplativ |lgnorarea aspectelor negative ale | Interviuri motivationale
adictiei
Contemplativ Constientizarea problemelor legate | Realizarea unei balante
de consumul! de drog decizionale
Preparativ Angajarea in mici comportamente | Stabilirea unui plan de
de schimbare actiune cu repere spatio-
temporale precise
De actiune Optarea pentru cura de detoxifiere; | Implementarea planului de
aparitia de scurte schimbari de actiune; insusirea de noi
comportament tranzitorii tehnici de adaptare; strategii
cognitiv-comportamentale
De mentinere a |Cresterea duratei de mentinere a | Evaluarea situatiilor de risc
abstinentei si pre- | schimbarii de comportament crescut pentru recadere si
ventie a recaderilor{ (minim 6 luni) strategii de abordare a starii
de craving

Psihologul il va ajuta pe pacient sa-si construiasca motivatia si sa-si consolideze
angajarea in schimbare, Fﬁra insd a vita nici un moment c@ responsabilitatea pentry
schimbare apartine pacientului. Rolul psihologului nu se opreste atunci cénd pacientul
devine abstinent si nu se rezuma la ajutarea pacientului sa mentina abstinenta.

Urmatoarele etape n care psihoterapia si-a dovedit utilitatea si eficienfa sunt: epi-
soadele de recadere si perioacfele de craving.

Tipurile de psihoterapie folosite in abordarea foxicomanului sunt:

- fergpia i , centratd pe existenfa unor comportamente
dezadaptative ale consumatorului de droguri si care pleaca de la ideea ca modul in
care se’ comportd un pacient este determinat de contextul situational si de felul in care
individul 1l interpreteaza.

- ferapia sﬂudumlﬂiul?lad ~ care considera consumul de droguri un raspuns
dezadaptativ la dificultatile de comunicare si relafionare cu membrii familiei si care
urmareste restructurarea sistemului familial prin introducerea unor noi pattern-uri com-
portamentale.

- ferapia familiald - isi propune drept obiective asigurarea suportului familial pen-
tru orientarea catre abstinenta, menfinerea acesteia si prevenirea recaderilor, furni-
zarea de informatii cu privire la consumul de droguri si efectele diverse ale acestora,
imbunatatirea relafiilor intrafamiliale. Abordarea psihodinamica a familiei este mai rar
folosita. Aceasta terapie abordeaza consumul de droguri in contextul analizei frecutu-
lui fiecarui membru al familiei. Scopul final al acestei ?orme de ferapie este eliminarea
disfunctiilor din cadrul sistemului familial. Exista si o abordare comportamentala o fami-
liei care isi propune sa introduca la nivelul acesteia comportamente cu ajutorul carora
sa se poata atinge si menfine abstinenta.

Este de remarcat ca in toate unitdtile si serviciile medicale pentru persoanele depen-
dente de droguri psihologul este o figura importantd a echipei terapeutice. Astfel, in
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unitatile inchise de defoxifiere cu capacitatea de maxim 20 de locuri, psihologul psi-
hoterapeut este prezent ca si in unitdtile de tip detox de tip scurt sau lung din ambula-
toriu. In comunitatile terapeutice psihologul psihoterapeut alaturi de asistenti sociali si
foarte rar de medic este cea mai importanta figura. In sfarsit, in centrele de consiliere
psihologii lucreaza alaturi de asistentii sociali.

Este sigur ca intervenfia terapeutica la nivelul foxicomanului trebuie sa fie una globa-
la: sa vizeze toate componentele viefii acestuia, de la familie, grup de prieteni pdna la
reinserfie profesionald. Problemele toxicomanului nu sunt numai psihice dar si sociale
intrucét mediul social al acestuia este in general unul patogen.

6.10. BOLILE FACTICE $I SIMULAREA

Tulburarile factice sunt prin definitie conditii medicale care nu sunt reale sau natu-
rale. Indivizii cu aceastd tulburare pot prezenta fie simptome somatice, fie psihice
(Gelenberg, 1977) sau ambele. In ambele cazuri, diagnosticul se pune pe prezenta a
trei trasaturi cardinale. In primul rand, simptomele produse sunt aparent sui controlul
voluntar al individului. In al doilea rand, semnele si simptomele produse, simulate sau
acuzate, nu sunt explicate de nici o alta boalad somatica sau siﬁicé desi pot coexista
cu una dintre ele. In al treilea réind, scopul aparent al individuﬁji este de a capéta rolul
de pacient si de a obtine un beneficiu secundar (cum ar fi in cazul simulatiei). Desi este
adeseori descrisa in texte medicale si psihiatrice ca un sindrom rar, majoritatea practi-
cienilor au intalnit cel putin un pacient cu aceasta tulburare. Aceste cazuri lasa impresii
puternice personalului spitalului deoarece pacientii cu tulburdri factice induc sentimente
de ura si iritare.

Sindromul tulburarilor factice cu simptome somatice a fost inifial descris de un medic
londonez, Asher R in 1951. El |-a numit sindromul Miinchausen, amintind de baronul
Karl Friedrich Hieronymus von Minchausen, un persongj colorat al secolului al XVIil-lea
care caldtorea din oras in oras spunand povesti incrediLi|e'.

Potrivit descrierii inifiale a lui Asher, pacientii se prezinta la spital cu o boala apa-
rent acuta susfinuta de un istoric dramatic si p|auzibi . Totusi, mai tarziu istoricul se do-
vedeste a fi fals. Dupa o durata scurta de internare in spital, care implica adesea anali-
ze invazive inutile, pacientul se externeaza impotriva indicatiilor medicului, dupa ce se
ceartd cu personalul medical. In mod ftipic, investigatiile urmatoare arata ca pacientul
o mai vizitat si inselat numeroase alte spitale cu acuze similare.

Ca raspuns la articolul lui Asher, aﬁi medici au sugerat sa se formeze o baza de
date cu amprente si fotografii care ,sa ne salveze de inselatorii”, in loc sa se caute so-
lutii pentru ajutorarea acestor pacienti cu “scrantelile lor psihologice”. S-a sugerat chiar
sa li se spuna acestor pacienti cé& au sindrom Minchausen pentru a facilita o diagnos-
ticare corectd atunci cénd pacientul 7i va spune urmatorului medic despre boala lui.

* Intocmai ca aventurierul fanfaron care a fost baronul von Minchausen, ofifer cavalerist ger-
man, acesti pacienti prezintd numeroase cicatrici de pe urma operatiilor (uneori cu zecile), cerand
intruna noi interventii. Ei sunt, in general, mitomani si laudarosi, uzurpand adesea o falsa identitate
si ducand o existentd marginala si instabila. Pot fi delincventi, toxicomani, utilizéndu-i pe medici
si spitalele pentru a i se prescrie antialgice si opiacee sau pentru a fi operati de urgenta.
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DESCRIERE GENERALA

Studii pe pacienfi cu boli factice cronice (Spiro, 1968) raporteazé o gama larga de
varsta (23-62 ani). Evazivitatea si ostilitatea pacientului au fost principalele trasaturi
observate, precum si externarea impotriva sfatului medicului. Mai pufin de jumatate din
pacienti au fost vazuti de un psihiatru. In cazul celor care au consultat un psihiatry s-a
constatat prezenfa unei varietati de diagnostice psihiatrice (ex. isteria, simularea,
schizofrenie, tulburari de personalitate). Etichete alternative pentru indivizii cu sindrom
Miinchausen sau boli factice au inclus: problema pacientilor peregrini, adictie de spi-
tal, simulanti, migratorii prin spitale, Kopenickade (dupa un caz care a avut loc in ora-
sul german, Kopenick), sindromul Ahasverus (amintind de istoria jidovului ratacitor).
Aceste etichete sugereaza similaritati dinamice cu adictia si reflecta furia, stupefactia
fréite adeseori de medicul curant in fata unui astfel de pacient.

a reliefat cateva trasaturi gandite de el a fi utile in diagnosticarea sindromy-
lui Miinchausen. Prima a fost prezenta unor multiple cicatrici, deseori pe abdomen. In
al doilea rand a fost existenfa combinarii unei maniere evazive de reE:fare a simpto-
melor cu un stil agresiv, iritativ. A treia trasatura a fost un istoric neconvingdtor in ntre-
gime, dar pertinent (ex. pierdere severa de sénge in absenta unei palori sau tahicardii
corespunzatoare). In al patrulea rand, a fost prezenfa a numeroase forme de identifi-
care (ex. bilete de spital, corespondenta cu avocati). Trebuie totusi amintit cé in timp ce
acesti indivizi imbraca simptomele in minciuni si distorsionare, istoricul de boal& poate
sa nu fie complet fals. O leziune reala organica din trecut poate sa lase semne somati-
ce reale pe care pacientul poate sa elaboreze, credind o poveste convingéatoare. Si alte
caracteristici apar adesea in istoricul celor cu boli factice. Mulfi dintre ei raporteaza un
istoric cu parinfi sadici, boala cronica, institutionalizare (Ford, 1973), precum si relafii
importante in copilarie cu medici care reprezentau fie figurile parentale, fie ale auto-
ritatii. In consecinta, multi s-au indreptat spre meserii din domeniul medical unde pot
incerca sa se identifice cu medicul curant idealizat. Facéand acest lucru, ei invafé frecvent
terminologie medicala, forme de prezentare si boli si pot crea sau elabora pe baza
oricarui fel de leziune organica reala pe care o au. Parand sa fie sofisticati cﬁn punct
de vedere medical, ei pot solicita chiar anumite teste medicale sau sa solicite o anumita
medicatie. Dorinfa de a experimenta proceduri medicale dureroase, absenta vizitatori-
lor, obslenta unor reldtii stranse si un stil de viata ,migrator” pot atentiona asupra diag-
nosticului.

PARTICULARITATI CLINICE
Tulburdrile factice cu simplome somatice predominante
Sirul simptomelor somatice si al semnelor simulate sau induse de pacientii cu tulbu-
rari factice intrece imaginatia. Pe scurt, fiecare boala cunoscutd a fost fabricata, inclu-
siv maladii ezoterice, nefamiliare majoritatii medicilor. In concordanta cu timpul, au fost
intélnite sofisticate puneri in scena cu SIDA si cancer (Feldman si Escalona, 1991; Zuger
si Dorod O, 1992).
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Trasaturile caracteristice sindromului Miinchausen
Simularea sau producerea unor semne si simptome care sunt plauzibile, dar
neobisnuite si nu_ameninta viata pacientului
Pseudologie fantastica, care este o atragatoare (dar patologica) minciuna
{ex.: pacientul se poate prezenta In mod fals ca fiind coleg/colega
a directorului_spitalului).
Peregrinare sau calatorii lungi asociate cu numeroase spitalizari (mai mult de 500
de spitalizari au fost raportate la un singur pacient).

Pacientii cu sindrom Minchausen se prezinta in mod frecvent la camera de garda a
unui mare spital universitar in timpul serii sau in week-end, probabil deoarece de ser-
viciu sunt persoane din personalurmedical cu mai puting experienta.

Sunt prezentate semne si simptome dramatice ca de exemplu: o séngerare masiva,
durere foracica constrictiva sau aparente accidente vasculare si care pot distrage aten-
tia de la alfi pacienti. O alternativa este aceea in care pacientul spune o istorie tipica
pentru o boald neobisnuita si ciudata, ca de exemplu porfiria sau febra mediteraneana.

Dupa internarea in spital, pacientul devine cunoscut de toata lumea, céteodata con-
ferindu-si titluri false ca, de exemply, un fost mare jucator de fotbal, laureat cu medalii
sau decorafii, un demnitar strain, etc. In ciuda importantului lor renume, acesti poacienti
rar primesc vizitatori si medicii lor rar primesc telefoane de la membrii de familie sau
prieteni ingrijorati. Pacientul este in mod obisnuit surprinzator de dispus sa treaca prin
feste si procedee invazive. In final, neconcordantele din anamneza sau rezultatele medi-
cale creaza suspiciuni in randul personalului. Cand cei care il ingrijesc devin mai radi-
cali, pacientul raspunde cu iritafie, cu noi simptome somatice sau cu comportament dis-
tructiv. Pacientul poate cere in mod agresiv externarea impotriva voinfei medicului,
poate ameninfa cu un proces sau pur si simplu dispare.

Cu toate ca pacientii cu sindrom Miinchausen clasic, ca acel descris de Asher (1951)
existd, cea mai frecventd forma de tulburari factice nu este asa de dramatica. In forma
cea mai comund, trasaturile de peregrinare si pseudologia fantastica sunt in mod
obisnuit mult mai putin pronuntate sau chiar absente.

Printre simptomele si semnele frecvent raportate in cadrul acestui grup de pacienti
sunt: episoade hipoglicemice (Grunberger si colab., 1988), febra cu etiologie necunos-
cuta (Aduan si colag., 1979), infectii recurente sau abcese (Reich si Goltfried, 1983) si
boli de sange (Abraham si Hollender, 1974).

Unii pacienti, in general femei singure, tind sa se asigure de asistenta medicalg si
frecvent sunt reinternate Tn aceleasi spitale; acolo ele devin bine cunoscute de personal,
se privesc pe ele insele ca pacienti ,speciali” si sunt in mod obisnuit n centrul conflic-
telor din sectie si controverselor emotionale dintre membrii personalului. O parte dintre
membrii echipei de tratament au dificultati in acceptarea naturii factice a acestor simp-
tome chiar si cand acest lucru este foarte evident. Membrii familiei pot fi implicati, dar
frecvent sunt fie prea implicafi, fie prea distanti. Trasaturi ale personalitatii borderline
sunt caracteristice ale acestor pacienti si pot fi evidenfiate prin testare psihologica. Desi
pacientul poate descrie priefenii fanteziste, evidenfierea capacitatii de intimitate si de a
avea relatii sexuale mature este aproape intotdeauna absenta. Odata cu descoperirea,
in timp, desi pseudologia fantastica este absentd, ambiguitafi si mai subtile sunt prezen-
fate iar informatiile sunt o bogata amestecatura de fapte si fantezie.
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Tulburri factice cu sim psihologice dominante

Maijoritatea cazurilor publicate de tulburari factice implica numai simptome somati-
ce. Simptomele factice psihologice sunt cel mai frecvent intalnite de clinicieni in acelasi
context cu alte acuze somatice (autentice sau fabricate). Drept rezultat, psihiatrii au mai
multe sanse sa intdlneasca pacienti cu simptome factice in sectii de chirurgie sau in -
camerele de garda decét in unitdfile psihiatrice. Desi rapoartele despre tulburarile fac-
tice numai cu simptome psihologice sunt rare, frasaturile care se mani’f)esfd n mod curent
in aceste cazuri seamana cu cele intalnite in sindromul Minchausen. Aceste frasaturi
includ peregrinarea, agresivitatea, absenta reldtiilor intime sau de durata si falsificarea
informatiilor de baza (Popli si coalb., 1992).

La fel de obisnuit ca in cazul pacientilor cu tulburari factice si simptome somatice,
pacienfii cu aceastd varianta de fufburdri factice pot fabrica o gama larga de simptome.
Trasaturile cele mai frecvent raportate - incluzand depresia si gandurile de suicid - sunt
cel mai ades legate de revendicarea unor grele pierderi (Phillips, 1983; Snoroden, 1978).

Pacientul aﬁrmd ca tulburarile sale emotionale sunt rezuﬂzful morlii cuiva apropiat,
de ex.: parinte sau copil. Suferinta, care pare veritabila, este frecvent insofita de multe
lacrimi si starneste simpatie din partea personalului medical. Mai tarziu, membrii per-
sonalului descopera ca persoana moarta este de fapt vie, sau ca pierderea a avut loc,
dar cu multi ani inainte, sau ca circumstantele mortii au fost mult mai putin dramatice
decét pretinde pacientul.

Au fost raportate cazuri care descriu simularea unor tulburéri de personalitate mul-
tiple, dependentd, reactii disociative si de conversie, pierderi de memorie, tulburdri de
stres posttraumatice. Unii cercetétori recomandé o mare precautie in diagnosticarea tul-
burarilor factice cu predominanta simptomelor psihologice, in special a psihozelor fac-
tice; un numar dintre pacientii cu aceste simptome prezinta eventual tulburari psihotice
manifeste clare (ex. schizofrenia) (Rogers si colab., 1989).

O varianta a tulburarilor factice cu simptome psihologice predominante este sindro-
mul Ganser, care este caracterizat de furnizarea unor raspunsuri aproximative sau de
Lalaturi” la intrebari (de ex.: examinatorul infreab&: ,Ce culoare are zapada?” si
pacientul raspunde: ,Verde”). Amnezia, dezorientarea si tulburérile de gerceprie sunt

rezente, de asemenea. Acest sindrom a fost descris inifial de Ganser S (1965) ca o
Formé de simulare utilizatd de prizonieri; cu toate acestea, a fost descris ulterior si n
alte conditii, inclusiv in spitale generale (Weiner si Braiman, 1995).

Etiologia sindromului Ganser a fost investigata; in plus fata de simulare, simptomele
au fost propuse ca provenind din isterie (disociatie) sau boala organica cerebrala
(Segal si altii, 1992).

Tulburéri factice cu simptome combinate somatice si psihologice

Cand pacientul se prezinta cu ambele tipuri de simptome factice, somatice si psiho-
logice, fara ca unul dintre ele sa domine, cel mai corect diagnostic este de tulburari fac-
fice cu simptome combinate somatice si psihologice.”

Sunt cuprinse aici pseudodementa (sindromul Ganser), pierderi grave simulate, vio-
luri factice si pseudoapoplexii.

VARIANTE MODERNE ALE SINDROMULUI MUNCHAUSEN

Sindromul Miinchausen by proxi ,
Meadow (1977) a inventat termenul de sindrom Miinchausen by proxi {in DSM IV

introdus ca tulburari factice by proxi) pentru a se referi la o forma de abuz de copii in
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care un individ produce pe ascuns semnele unei boli la un copil si apoi cauta ingrijire
medicala pentru acel copil. Descrierea lui Meadow a acestui sindrom a fost confirmata
de cazuri raportate in infreaga lume.

Obisnuit, un copil este internat Tntr-un spital cu simptome ca: sangerari, diaree disp-
nee/apnee. Mama insoteste copilul si pare a fi ingrijorata, implicit si bine informata d?n
punct de vedere medical. Ea o asista in mod caracteristic pe asistenta medicala si con-
simte prompt la orice procedeu diagnostic invaziv propus pentru copil. Descoperirea
rolului ei in producerea simptomelor copilului se poate intampla accidental, de ex.: ga-
sirea ei sufocand copilul cu o perna sau introducand o substant toxica in gura copilu-
lui sau in perfuzie. Suspiciunile pot aparea, de asemenea, cand simptomele apar doar
cand mama este prezentd in spital, daca un alt copil din familie are o boala neexpli-
catd sau daca problemele medicale ale copilului nu raspund la un fratament adecvat.

Adultii implicati in tulburéri factice by proxi pot apdrea ca fiind aproape normali,
evaluarea lor neavand intotdeauna ca rezultat un diagnostic psihiatric (Meadow,
1985). Grav este faptul ca 9% dintre acesti copii mor c?ucd nu sunt luati de acasa
(Rosenberg, 1987). In plus, o morbiditate psihologica grava ca de exemplu hiperactivi-
fatea si adoptarea personalé a comportamentului sindromului Miinchausen, au fost
raportate ‘||a98c9opii care au fost subiectul unor tulburari factice by proxi (McGuire si
FeEiman, ).

Sindromului Milnchausen pe Infernet

O ultima si incredibila varianta a sindromului Miinchausen este prezenfa acestuia
pe Internet in paginile web destinate prezentarii unor boli.

In ultimii ani, Internetul a devenit un mediu de electie pentru cei interesati de dome-
nivl sanatatii si al medicinei, 37% dintre utilizatori acceséind onfine materiale legate de
medicina.

Impreuna cu promisiunea unui acces imediat la surse de profil prin siturile web,
Internetul ofera “grupuri de suport virtuale” pe cale chaturilor (camere de discutii) si
forumurilor de inf%rmarii. Aceste schimburi de la persoana la persoana, axate in mod
tipic pe un subiect anume, pot fi inestimabile surse de informafie si de compasiune pen-
tru pacienti si familiile lor. Totusi, uneori oamenii pot folosi in mod gresit aceste grupuri
Internet, oferind povestiri false despre bolile lor doar pentru a atrage atentia, simpatia,
furia sau pentru a Ti manipula pe altii.

Modaﬁtﬁﬁle existente cﬁa comunicare directa intre pacienti, membrii de familie si alfii
include grupurile de informatie si listele de posta; camere de discufii, cluburi, comu-
nitati, buletine de stiri independente, posta electronica privata, forumuri de discutii.
Aceste tipuri de interactiuni au loc de obicei prin World Wide Web {(www) sau Usenet,
un sistem de informatie in care mesajele sunt aranjate pe categorii. Subiectele acopera
infreaga gama a experientei de boala: efectele fizice ale chimioterapiei, cascada de
emofii pe care o starneste o boala cronica in randul familiei, piedicile birocratice din
spitale, clinici si companii de asigurare, slaba comunicare dintre medic si pacient si
recunostinta pentru acte de caritate sau bunavointa.

si colab. {2000) au concluzionat ca o treime din sfaturile date sunt neconven-
tionale, neconfirmate stiintific sau chiar inadecvate. Riscul constd nu numai in faptul ca
informatia eronata va fi raspandita dar, de asemenea, spatiul cibernetic va fi intentionat
folosit pentru a atrage atenfia si simpatia celorlalfi utilizatori de internet.



Realitatea bolii psihice. Cadru clinic si interventie psihologica 261

Acest tip de comportament online poate fi privit ca o manifestare a sindromului
Miinchausen sau sindromul Miinchausen by proxi. Scopul acestor utilizatori este grati-
ficatia data de insusirea rolului de bolnav dar, in loc s& caute tratament sau alt tip de
ajutor in spitale, acesti indivizi pot acum céstiga o noua audienfd numai prin accesarea
unui grup de suport sau altul. Sub pretextul pretinsei lor boli, ei pot sa intre simultan in
mai multe grupuri sau sa-si ia diferite identitati in cadrul aceluiasi grup. Falsele acuze
de victimizare au fost conceptualizate ca o varianta a bolilor factice sau Miinchausen
by proxi. Povesti inventate J; talharie, hartuire, abuz sexual sunt descrise detaliat iar
motivul este mobilizarea atentiei si ingrijorarii altor persoane, de data aceasta pe
Internet. Aceste acuze includ adeseori e?emente de pseudologie fantastica.

Profesionistii din domeniul sanatdfii trebuie sa fie atenti la gama informatiei medi-
cale si modului de comunicare in Internet deoarece ei pot influenta deciziile luate de pa-
cientii lor. Aceste probleme capatd o mai mare importanfa pe masura ce tot mai mulfi
pacienti cautd sfaturi pe Internet de la medici si psiﬁologi sau din partea unor persoane
pe care nu le-au infc“lii)nif niciodata. Psihologii care participa la discufii online sau fac
consiliere trebuie sa recunoasca acest tip de comportament si riscurile unei astfel de
expuneri. :

Exista o serie de modalitati de depistare a acuzelor de tip factic pe Internet.

e Mesajele sunt deseori duplicate ale unor articole medicale din carti, reviste medi-
cale sau alte surse ale locatiilor web.

e Dimensiuneq, frecventa si durata mesajelor nu se potrivesc cu severitatea bolii acu-
zate (ex. un mesgj plin de detalii din partea cuiva care pretinde ca este in soc septic).

° Caracferis’ricif; presupusei boli si a tratamentului urmat au aspect caricatural
derivat din conceptiile gresite ale utilizatorului in cavza.

e Exageradri grave ale bolii aproape de deces alternand cu reveniri miraculoase.

o Afirmatiile sunt uneori de <ﬁ>meniu| fantastic, sunt contrazise de alte mesaje ulte-
rioare sau nu se verifica (ex. telefonand la spital, se ofla ca nu exista un astfel de pa-
cient internat).

o Exista evenimente dramatice continue in viata persoanei, in special cand apare un
alt centru de interes in cadrul grupului de discutie {ex. cand interesul pentru proglemele
de sanatate ale unui utilizator a mai scazut, acesta a afirmat ca si mama lui s-a imbol-
navit de o boala terminala).

e Persoana se plange ca membrii grupului sunt insensibili sau nu sunt suficient de
suportivi si avertizeaza ca aceasta lipsa cﬁa sensibilitate 7i Tnrautateste s@natatea.

e Persoana refuza contactul telefonic, uneori oferind justificari bizare (ex. poate fi
atat de emofionat incdt i se poate agrava boala sau lucrari telefonice care nu permit sa
fie sunat din afara) sau ameninta ca va fugi daca va fi sunat.

e Uneori atrage atenfia faptul ca exista o detasare sau un ton inadecvat in relatarea
unei boli grave sau a unei intémplari stresante.

e Alji pretinsi membri de familie sau prieteni care scriv din partea “bolnavului” au
acelasi s’rirsﬁlisfic, erori gramaticale si de ortografie sau pattern in exprimare.

Aceasta scurtd prezentare a acestei noi si cu totul neasteptate patologii vine sa
infregeasca exceptionalul concept de patologie informafionald dezvoltat cu deosebita
aplicatie de Restian A.

Considerdtii psihodinamice

Desi Asher a postulat initial ca moftivele individului cu tulburare factica erau sa fie in
centrul afenfiei, sa-si satisfaca agresivitatea fata de medici inseléndu-i, sa obfina me-
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dicamente, sa scape de polifie si sa obting masa si.o camera gratuit, nici unul dintre
acesti factori nu explicé adecvat comportamentele pacientului cu tulburare factica. De
fapt, ultimii trei factori mentionati reflecta o dorinta de a obfine un beneficiu secundar
clar, ceea ce permite diagnosticul de simulatie si nu de tulburare factica.

S-au facut multiple incercari de a intelege aceasta boala. Acestea au fost si sunt
extrem de dificile datorita numarului mic de pacienti care au facut consult psihiatric si
lipsei de cooperare cu medicul psihiatru si psiEo|og. Totusi, cercetatorii au subliniat céte-
va trasaturi: viefile migratorii si absenta relatiilor personale stranse (posibil din cauza
incapacitatii de a forma relafii stranse datorita expunerii timpurii la sadismul si respin-
gerea parinfilor), teatralismul si pseudologia fantastica (posibil metode de a depasi sen-
timentele de inadecvare si impotenta), alegerea spatiului spitalului {posibil datorita rolului
medicului reprezentand figura autoritdii in copiféria pacientului) si rolurile fantastice si
scenele masochiste care sunt scoase la suprafata (uneori ,galagios” pentru ca, din
punctul de vedere al bolnavului, comportamentul masochist ca fel patologic de a iubi
este mai bun decat neglijarea).

Cramer (1971) a sugerat ca@ aceste comportamente pot reprezenta un efort incon-
stient pentru a mpiedica o dezintegrare mintala mai departe, intr-o psihoza. Alfii au
postulat ca acesti pacienti lucreaza in medii medicale pentru a-si nega propria lor do-
rinta intensa de a fi ingrijifi. Chiar daca bolile factice au ca aspect producerea volun-
tara de simptome, anumiti factori inconstienti sunt probabil la radécina acestor tulburari
psihiotrice. Acesti pacienti Tsi continua sarada de-a boala intr-o maniera repetitiva, intr-o
maniera compulsiva. Medicul care nu reuseste sa-i vada pe acesti indivizi ca avénd o
problema psiﬁiatricd risca sa contribuie la mentinerea ei.

Bolile factice trebuie diferentiate de acele conditii care sunt tulburari psihice adeva-
rate in care indivizii se plang de simptome in absenfa unor semne somatice care sa le
acompanieze. Ex. tulburarile somafo?orme (tulburarea conversiva, hipocondria, tulbu-
rarea de somatizare, tulburarea somatoforma a durerii), tulburari de gandire (ex. schi-
zofrenia), tulburari de persondlitate (tulburare de persondlitate borderline sau antiso-.
ciala) si simulafie. Cea mai importanta infre aceste conditii de care tulburarile factice
trebuie diferenfiate este adevarata boala fizica, de vreme ce esecul in a diagnostica si
frata o urgenfa organica ar putea conduce la moartea pacientului. Cand semnele si
simptomele sunt su% control voluntar, diagnosticul de fulgurare factica trebuie luat Tn
considerare. Totusi, daca o motivatie de a obfine un céstig secundar apare clar, atunci
diagnosticul trebuie sa fie cel de simulatie si nu de tulburare factica. Motivatia indi-
vidului cu boala factica este doar aceea de a obtine rolul de pacient, in absenfa unui
beneficiu secundar clar. Aceste distinctii nu sunt mereu usor de facut de vreme ce exista
probabil o puternica motivatie inconstientd in spatele producerii constiente de simp-
tome. Sintetizind explicatiile psihodinamice existente in prezent avem:

e Dorinta de a i se ocorcﬁ: atenfie si utilizarea bolii pentru a formula cerinte celor-
lalii pentru a-i acarda ingrijire.

e Reactie la pierdere: o incercare de a se confrunta cu sentimentele de abandonare
si neajuforare.

e Utilizarea minciunii pentru a crea un sentiment de forta si superioritate {,placerea
inselatoriei”).

o Utilizarea inselatoriei ca forma a furiei indreptate impotriva medicilor care pot fi
folositi, de asemenea, drept obiecte de transfer.
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Cateva explicatii recente pentru sindromul Miinchausen accentueaza rolul posibil al
unei disfunctii cerebrale sugiccem‘e, Aproximativ 20-25% din pacientii cu sindrom
iinchausen au cateva semne de disfunctie cerebrala (Ford si colab., 1988; King si
Ford, 1988).

Prevalenf si geneticd

Prevalenta si genetica tulburarii factice sunt necunoscute; date diverse exista pentru
a stabili daca boala este mai frecventd la barbati sau la femei. Un factor care face ca
tulburarea factica sa fie dificil de studiat, este faptul ca severitatea psihopatologica
implicata se contureaza intr-un spectru. Cel mai patologic capat al acestui spectru - sdr.
Miinchausen — ii implica pe aceia care sunt sociopati, au o viata migratorie si pot con-
stitui 10% din indivizii cu tulburari factice. Capétul mai putin patologic al spectrului
implica indivizi cu simptomatologie cronica factica dar cu rezultate stabile la munca si
relafii sociale. Pentru acestia, simularea unei boli nu este un aspect major in viafa lor.

In timp ce manualele de psihiatrie si medicina generala se refera la aceastd tulburare
ca fiind rara, majoritatea clinicienilor au intélnit pacienti cu astfel de tulburare. Studii pe
febra de origine necunoscuta au aratat ca 2,2-9,6% erau factice. (Asociafia Psihiatri
Americani, 1989). Analizele demografice ale pacientilor cu tulburari factice sugereaza
doua pattern-uri generale. Pacienfii cu tulburari factice cu sindrom Minchausen tind sa
fie barbati de varsta mijlocie, de obicei necasatorifi si instrainati de familiile lor. Restul

acientilor cu tulburari factice sunt de obicei femei, in varsta de 20-40 de ani care
Ecreuzé n domeniul medical ca de exemplu nursing sau tehnologie medicala (Camey
si Brown, 1983; Ford, 1983). Pacientii cu tulburari factice by proxi sunt, in cea mai
mare parte a cazurilor, mamele, desi sunt raportati cateodata si tatii sau alfi ingrijitori
(Makar and Squrer, 1990). Victima este in general un copil care nu vorbeste, dar o parte
din victime pot fi batrani sau persoane cu handicap.
Tratament si infervenfie psihologica

Tratamentul satisfacator al pacientilor cu tulburéri factice este rar. Totusi, pentru a
avea succes cu acesti pacienti, este esenfial ca sindromul sa fie corect diagnosticat.
Informatii de la alte persoane decét de la pacient sunt necesare pentru ca diagnosticul
sa fie stabilit. Adeseori este necesaré o munca apropiatéa de cea a unui detectiv pentru
a reusi sa se stabileasca diagnosticul corect. Tratamentele sugerate au cuprins psihotera-
pie individuala si de grup (directionatd spre sentimentele de inadecvare si tendintele
masochiste), terapie comportamentala {care reintareste atributele pozitive rasplatind
comportamentele sociale acceptabile si reintareste negativ simptomele nedorite prin
negarea privilegiilor) si tratament suportiv (Yassa, 1978). Mai mult, educarea persona-
lului medical cu privire la psihopatoilao ia subiacenta ar trebui sa ajute la minimizarea
furiei si frustrarii din randul personaluﬁ;i. Ca o consecintd, externdrile premature pot fi
evitate si frimiterea la un consult psihiatric poate fi facutd rapid in cursul spitalizarii.
Rezultatele unui consult reusit includ evitarea nevoii de teste invazive si acceptarea unui
tratament psihiatric de lunga durata.

De vreme ce nu exista studii de control asupra tratamentului acestei boli care sa
poatd orienta practicianul catre cea mai buna strategie terapeutica, consultantii psihiatri
sunt in dezacord adesea daca sa foloseasca sau nu confruntarea terapeutica. Suntem
de parere ca este utila o confruntare fara ostilitate sau pedepse, care sa asigure pacien-
tul despre disponibilitatea unei ingrijiri medicale continue care s& permitd pacientului
sG primeascd concomitent ingrijiri psihiatrice. Este important sa privim fabricarea
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bolilor ca pe un strigat de ajutor. Totusi, si cea mai empatica confruntare. terapeutica se
poate Tnfc‘:rr)ﬂ inifial cu o negare profunda, rezistenta si furie (un pacient a carui valiza
a fost gasita cu un compartiment secret in care erau seringi de insuling, a negat céa ar
fi fost ale lui). Dupa reari)zorea faptului ca nu va fi externat din spital, ingrijirea psihia-
trica poate fi acceptata. Multi medici sunt de acord ca ingrijirea psihiatrica eficientd nu

oate fi realizatd in absenta unei ingrijiri medicale continue. Trebuie avuta multa atentie
E: contratransferul medicului care, impidicat, poate scadea numéru! externarilor pre-
mature si incuraja fratamentul psihiatric. Fara o astfel de atitudine, pacientii cu tulburari
factice vor continua sa se confl:unte cu riscurile bolii lor.

SIMULAREA

Prin definitie, indivizii care simuleaza sunt motivati de beneficii externe specifice si
care pot fi recunoscute, pentru a-si produce sau simula boli fizice sau psihologice
(Asociatia Americana de Psihiairie, 1994; Gorman, 1982). Exemple de asf@-l de bene-
ficii sunt amanarea armatei, repartizarea infr-o munca riscanta, primirea unor recompen-
se materiale ca de exemplu scutirea de impozite, scaparea de inchisoare (verdictul de
nevinovat pe motiv de nebunie) sau procurarea de suﬁsfcnte aflate sub control.

Explorénd aspectele psihologice ale simularii, trebuie sa avem in minte avertismen-
tul lui Szasz T (1956) ca simularea nu este un diagnostic psihiatric dar este o acuzatie.

Simularea se infalneste in situatiile in care castiguri reale (tangibile) sunt obfinute
prin boald. Prinfre aceste situatii sunt: inchisoarea, armata, procese civile sau pendale,
comisii medicale de stabilirea incapacitatii. Flicken (1956) a estimat c& aprox. 5% din
_pacientii care au fost chemati pentru a fi recrutati in armaté au incercat sa scape prin
simularea sau fabricarea unor simptome. Procentul celor care au simulat sau exagerat
pentru a obfine anumite compensatii la diferite injurii este necunoscut dar se crede ca
este semnificativ. Acest comportament creste considerabil costurile in domeniul asigu-
rarilor. Nu se cunoaste proﬁul demografic a persoanelor care simuleaza; acest com-
portament este determinat cel mai probabil mai mult de conjunctura decat de caracteris-
ticile personale (Gorman, 1982).

Predescu V descrie, in afara simulatiei adevarate, intalnita la subiecti cu o stare fizica
si psihica normala, metasimulaia, in care dupa un episod psihotic acut, real (confuzie,
depresie, bufeu delirant) sau dupa un accicﬁenf, subiectul refacut, realizand beneficii
consecutiv situatiei patologice, persevereaza in acuzele sale anterioare.

Spre deosebire de aceasta, suprasimulafia presupune o tulburare somatica sau psi-
hica preexistenta, pe care bolnavul o amplifica.

Dimpotriva, disimularea consta in ascunderea unor simptome psihice sau somatice,
ori a unei boli, in scopul sustragerii de la un tratament obligatoriu, obfinerii unui bene-
ficiv sau punerii in a licare a unei idei delirante sau tendinfe suicidare. Este de mentio-
nat inaltul potential cre disimulare al bolnavilor depresivi, manifestat in special la debu-
tul sau dupa traversarea episodului depresiv, adica tocmai atunci cand fendinfa suicida-
ra se manifesta mai pregnant. El isi disimuleaza starea psihica pentru a evita infernarea
say pentru a obfine externarea, ca sa poatd pune in aplicare acest act final, fatal. La
bolnavii psihici se mai intdlneste in cazul in care interesul acestora este de a fi conside-
rafi sanétosi, descoperirea bolii putandu-le aduce prejudicii (ex. interzicerea practicarii
anumitor munci, pensionare). Existd unii autori care vorbesc de ,disimularea patologi-
ca@” in care bolnavul face totul pentru a fi considerat ,normal” si nu ,nebun™. Aceasta
forma apare mai ales la bolnavii deliranti (paranoici).
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Caracferistici dinice

Simptomele simularii se incadreaza in trei mari categorii:

e producerea sau simularea unei boli (de exemplu, folosirea tiroxinei pentru a mima
hipertiroidismul);

e exacerbarea unei boli anterioare (de exemplu, infectia deliberata a plagii chirur-
gicale) - metasimulare;

e exagerarea unor simptome ale unei boli (de exemply, exagerarea acuzelor dure-
roase) - suprasimulare.

Exagerarea deliberatd a unor boli anterioare sau simultane este probabil forma de
simulare cea mai frecvent intdlnita in psihiatria de legatura. Simptomele expuse sunt de
obicei greu de cuantificat obiectiv. Sunt incluse durerea (in special durerea de spate),
amefea?d, slabiciune si caracteristici ale tulburdrilor posttraumatice de stres (Span si
Pancratz, 1983). Pacientii pot exagera acuzele céind sunt intrebati direct despre simpto-
mele lor sau cand cred ca sunt observati. Cand atentia le este distrasa de televizor sau
de vizitatori, ei sunt vizibil mai relaxafi si sunt capabili sa se implice in activitati fizice
incompatibile cu simptomele lor.

Diagnosticul de simulare este stabilit prin evidentierea unui castig specific, dar
frecvent este deosebit de dificila distingerea simularii de o tulburare de conversie sau
de o tulburare factica. Chiar si simularile cele mai motivate si constiente pot avea, de
asemeneaq, si o motivafie inconstientd. ,Pseudosimularea” apare atunci cand pacientul
foloseste un motiv extern ca rafionament pentru simptome simulate, protejandu-se de
constientizarea unor determinanti inconstienti (Ford, f983; Schneck, 1962). De exem-
plu, o persoana intr-adevar psihotica poate crede cé simuleaza psihoza pentru a scapa
de peé)eapsa pentru o crima.

,Misiunea imposibila” frecvent ceruta de la psihiatrul consultant este de a determina
daca pacientul simuleaza. Clinicianul trebuie sa considere simulare cand acuzele simpto-
matice si datele obiective sunt incongruente. Suspiciunile pot apérea cand fara sa existe
o alta justificare, pacientul este im ?icaf intr-un lifigiv sau urmareste s& obtina un certi-
ficat de handicap. Pentru a idenfiﬁco simularea in aceste situatii, psihiatrul trebuie sa
verifice existenfa unei motivatii exterioare si sa demonstreze ca exista o limitata/sau nu
exista deloc dovada obiectiva a simptomelor pacientului.

Trebuie luate in considerare, de asemenea, posibilitatea tulburarilor somatoforme
(conversie, hipocondrie, tulburari de somatizare, tulburéri de durere somatoforma, tul-
burari dismorfice corporale) si tulburari factice. Aceste sindroame clinice nu prezinta
granife foarte precise, astfel incat o persoana poate prezenta criterii de diagnostic pen-
flrgatglburéri diferite la momente diferite (Ford, 199;; Jonas si Pope, 1985; Nadeﬁon,

Fu)rlhelmom, Cameron (1947) au afirmat ca tulburarile de conversie si simularea fac
parte dintr-un sir neintrerupt, reprezentand polii opusi ai motivatiei pur inconstiente si
cea pur constientd. Este di?icil pentru diagnostician sa stie pozifia pacientului in acest
sir in fiecare moment. Factorii relevanti pentru determinarea diagnosticului includ orice
dovada a unei somatizari anterioare, ca si coexistenta anxietdtii, dispozitiei depresive,
unei tulburari de personalitate care pot confribui la simptomele prezentate. Pacienii cu
tulburari somatoforme inconstiente (ex. conversia) sunt obisnuit constanti in prezentarea
simptomelor lor, indiferent de auditoriu; caracteristic, simulanfii pot aréta comporta-
mente mult diferite cand cred ca sunt observati.
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Dovezile obfinute de avocati si de companiile de asigurari, nu sunt intotdeauna
rapid disponibile psihiatrului consultant. In marile litigii, de exemplu, nu de putine ori
dt?f?cﬁvi particulari inregistreaza video diferite activitati ale persoanelor, in afara spi-
talului.

Testarea psihologica este frecvent utila in identificarea pacientilor simulanti. ,Minnesola

iphasi Pa'nmilyl - 2" (M.M.P.}-2; Hathaway si McdKinley, 1989) este un test
util pentru pacienfii care-si deformeaza prezentarile (Lees-Haley si Fax, 1990;
si Bellamy-Campbell, 1989; Wetder si Marlowe, 1990). Diferentele dintre veridicitatea
scalelor, ca si cea dintre subscalele clinice, ajuta la identificarea pacientilor care-si exa-

ereaza simptomele. Acest test precum si altele au valoare substantiala, dar nu invaria-
giid, in diagnosticul celor care-si exagereaza simptomele fizice si/sau psihice (Cliffe,
1992; Perconte si Goreczrry, 1990; Rawling, 1992). Corelérile clinice sunt obligatorii.
Instrumentele de screening cu valabilitate recunoscuta ca de exemplu Scala de depresie
Beck si Lista de sinmne = 90, sunt cu usurina denaturate de pacienfii care-si exage-
reaza simptomele (Lees-Haley, 1989).

Management

Simularea este practic mai mult o problema legala decat una medicala. Avand acest
lucru in minte, medicul de la consultul initial, psiﬁiatrul si psihologul trebuie sa fie cir-
cumspecti in abordarea pacientului. Fiecare nota (insemnare) trebuie scrisa, infelegand
ca este posibil s devina o proba in justifie. Pacientul care este suspectat de simulare nu
trebuie confruntat cu o acuzatie directa. In loc de aceasta, comunicarea subtila indica
faptul ca medicul este ,la carma jocului” (Kramer si colab., 1979). O metoda este de a
sugerea, aproape.in freacdt, ca testele diagnostice aratd ca nu exista o baza organica
a simptomelor. Simulantul se poate simfi liber sa renunte la simptome daca medicul su-
gereaza ca pacienti cu probleme similare in mod obisnuit se vindeca daca se aplica o
anumita procedurd sau dupa o anumita perioada de timp. Aceste sugestii sunt frecvent
urmate de o adevarata ameliorare sau cﬁior vindecare. Totusi, o parte din pacienfi - in
special cei care umbla dupa droguri - abandoneaza tratamentul si cauta ingrijire medi-
cala in alta parte. Alfii, in efortul de a dovedi existenta bolii lor, isi pot intensifica mult
simptomele. Facand asa, creazéa o asemenea caricatura a bolii, incat efortul de a simu-
la devine evident pentru tofi.

Nu exista informatii despre rezultatele pe termen lung ale persoanelor care simu-
leaza. Putem presupune ca atunci cdnd o persoand reuseste in inselatorie, comporta-
mentul ei este intarit si este foarte posibil sa se repete.’
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Daca diagnosticul de Sindrom Miinchausen raméane uneori o metaforica ,cautare
a acului in carul cu fan“ al patologiei chiar si pentru psihiatru, consecintele legale si
etice ale acestuia sunt deosebit de complexe si discutia asupra lor depaseste cadrul
acestei prezentari. Am preferat din aceste motive o expunere mai larga a acestui
subiect. Totodata, cunostiintele medicale reduse din motive cat se poate de obiective
ale psihologului 1l fac extrem de vulnerabil in fata unei astfel de patologii care pune
adesea 1n dificultate chiar si pe cel mai experimentat practician, nu atat din lipsa
cunostintelor, cat datoritd expectatiilor normale pe care medicul le are fata de pacien-
tul sau - acesta sa-i ceara ajutorul pentru o suferin{a reala.

Patologia imaginara poate fi nelimitata si, de aceea, am si prezentat ultimele
Jnventii” in materie. Poate ca, In acest fel, vom reusi sa aparam psihologul de mani-
puldri si chiar de situatii ridicole.




CAPITOLUL 7

DE LA PSIHOSOMATICA LA
SOMATIZARE

Omul séndilos 1si irdiieste corpul fard sa se gndeascd fa el.
Karl Jaspers
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SOMATIZARE $1 CONSTIINTA
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SOMATIZARE S| PERSONALITATE

POSIBILE MODELE ALE SOMATIZARII
Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic
Somatizarea ca amplificare nespecifica a suferintei
Somatizarea ca tendinta de a apela la ingrijiri medicale
Somatizarea ca o consecinta a suprautilizarii asistentei medicale

ETIOLOGIE $1 ONTOLOGIE iN SOMATIZARE

Fi1ZIOLOGIE $I PSIHIATRIE iN DETERMINAREA SIMPTOMELOR FUNCTIONALE

FACTORII PSIHOSOCIALI $I SOMATIZAREA

COMORBIDITATE S| SOMATIZARE

NOSOGRAFIE $I SOMATIZARE

ANTROPOLOGIE $| SOMATIZARE

7.1. DEFINITI $1 CADRU CONCEPTUAL

O mare varietate de acuze somatice care anfreneaza convingerea pacientilor ca ei
sunt suferinzi din punct de vedere corporal, in ciuda unor probleme emofionale sau psi-
hosociale demonstrabile, raman in afara unei posibilitati de definire clare. Disconfortul
somatic nu isi are explicafie sau are una partiala, in ciuda convingerii pacientului ca
suferinfele lui 7si au originea intr-o boala definibila care il determina sa ceara ajutor
medical si care Ti determina incapacitatea si handicapul (Lipowski, 1968; Kleinman,
1977; Katon, 1982; Kirmayer, 1984; Kellner, 1990).

Manualul DSM-IV {1994) subliniaza ca trasatura comuna a tulburarilor somatofor-
me este prezenfa simptomelor fizice, care sugereaza o afecfiune aparfinand medicinii
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interne, dar care nu poate fi pe deplin explicatd de o boala apartindnd medicinii gene-
rale, de efectele directe ale unei substante sau de alta tulburare mintala (cum ar qu ata-
curile de panica). In contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control vo-
luntar, Tuﬁjaurarile somatoforme difera si de simptomele psihice consecutive unei afecti-
uni medicale prin aceea ca nu exista nici o condiie medicala care sa poata fi conside-
rata pe deplin responsabila pentry simptomele somatice. Cei mai multi autori afirma ca
acest concept, care grupeaza situatii diferite, are drept numitor comun disconfortul cor-
poral neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sau sociale. Prin nume-
roasele sale aspecte, somatizarea este problema comuna unui numar mare de proble-
me medicale (Ford, 1983). in mod cu totul paradoxal somatizarea este o problema
majora de sandtate publica, simptomele functionale fiind printre primele cauze de inca-
pacitate de munca si incapacitate sociala. Tot in sfera sanatatii publice intra si faptul ca
pacientii cu simptome somatice neexplicate, recurente, sunt adesea investigati in exten-
so, spitalizati, supusi unor proceduri de diagnostic invazive, unor tratamente medicale
in care polipragmazia se impleteste cu metode recuperatorii costisitoare si care creeaza
boli iatrogene adeseori mai grave decét presupusele boli somatoforme.

7.2. SOMATIZAREA INTRE PSIHANALIZA $I NEUROBIOLOGIE

Problema somatizarii i-a determinat cu mai bine de un secol in urma pe Freud si
Brever sa dezvolte conceptele de inconstient, conflict, apérare si rezistenta.

In epoca victoriana, simptomele somatice neexplicabile erau considerate semne exte-
rioare ale unor tulburari psihologice subiacente (bazale). Insistenta permanenta a pa-
cientilor, care cereau recunoasterea naturii somatice a simptomelor lor, a fost considera-
ta un mecanism de apdrare impotriva cauzelor psihice care stau de fapt la originea lor.
Psihanaliza, ca si restul psihiatriei, au mutat in cele din urma accentul pe tulburarile psi-
hiatrice presupuse a deferming isteria si somatizarea. Desi in urmatoarea suta de ani
au intervenit schimbari dramatice in infelegerea mecanismelor si a fratamentului bolilor
mintale, infelegerea procesului de somatizare a facut doar pasi minori fata de nivelul
atins in secolu?trecut. Mai mult, pacientii cu tulburari de somatizare pasireaza aceeasi
reticenta, scepticism si sentimente de frusirare fafa de explicafiile psihologice care li se dau.

7.3. SOMATIZARE $I MEDICINA PSIHOSOMATICA

Incercarea medicului de intelegere a simptomelor somatice neexplicate, ca manifes-
tari ale conflictelor inconstiente, ale modelelor comportamentale sau disfunctionalitafilor
familiale, se loveste de sentimentul c& nu este inteles din partea pacientului ca si in cazul
in care aceste tulburari corporale sunt puse pe seama perturbérii neurotransmitétorilor
(Simon GE, 1993). Ca si in vremea incercarilor lui Freud de a explica isteria, pacientii
actuali cu simptome somatice neexplicate, privesc eforturile clinice si stiintifice drept nefo-
lositoare, iar publicatiile unor organizatii de suport ale bolnavilor cu astfel de tulburari
{encefalita mialgica, sindrom de oboseald cronica) sunt vehement critice la adresa celor
care indraznesc sa lege aceste conditii de depresie sau suferinfa psihologica (Jackson,
1988). Majoritatea definifillor somatizarii incﬁ;d presupunerea cd simptomele somatice
neexplicate ar rezulta dintr-un disconfort {suferinta psihologica latenta), (Kaplan HI si

B.J, 1989). Este evidenta si incurcatura manualelor ,ateoretice” DSM-III-R i

§ R
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DSM-IV care, lucru fara precedent, admit ,prezumtia clara ca simptomele sunt legate
de factori sau conflicte psihologice”, deci fac referiri la procese psihodinamice.

Daca momentul actual pare sa fie cel al unei extensii neobisnuite in ceea ce priveste
conceptul de somatizare, el isi poate gasi explicatia nu doar in buna incercare de cir-
cumscriere a acestei realitdfi, ci si revenirii psihiatriei in spitalele cu profil general si
drept consecint@ a renasterii psihiatriei in consultanta inferdisciplinara ca si unei rein-
tegrari a psihiatriei la un nivefaccepfabil in echipa medicala sau chiar mai mult in cea
medico-chirurgicala.

Somatizarea pare sa ia locul medicinii psihosomatice care se ocupa prin fraditie de
investigarea si tratarea determinantilor psiﬁolo ici ai bolii. Incercand sa studieze rolul
conflictelor psihologice specifice si a dimensiunigfor persondlitatii in boald, teoria psiho-
dinamica a supraviefuit cu greu (dupa unii chiar o sucombat) aspiratiilor si veleitatilor
sale si, chiar mai mult, a avut efecfufnefericit de a orienta anumiti clinicieni spre a con-
sidera unele boli ca fiind in mod esential psihosomatice. La pierderea de viteza a psi-
hosomaticii au contribuit datele contemporane de epidemiologie si psihofiziologie care
au evidentiat rolul stresului asupra cauzelor si cursului bolii, ca si prezenta ubicuitara a
acestuia. Mai mult, DSM-Il a trebuit sa recunoasca faptul inexistentei unei clase unice
de tulburari psihosomatice admiténd in cazuri clinice particulare rolul jucat de factorii
psihosociali in determinarea sau agravarea starii pacientului. Ki XL si Robins M

considera ca termenul de psihosomatic ar putea fi aplicat mai degraba unor situatii cli-
nice decat unor anumite categorii de boala, in acest fel, medicii fiind incurajati sa ia in
discutie procesul psihosomatic ca o dimensiune specifica a bolii. Saltul de la teoria psi-
hosomatica, centrata pe cauza bolii, la somatizare, preocupata de expresia bolii si de
trairea bolii, se materializeaza in reformularea definitiei originale a lui Lipowski (1988).

7.4. GRUPA TULBURARI SOMATOFORME IN DSM-IV

DSM-IV inscrie in grupa tulburarilor somatoforme urmatoarele categorii:

o tulburarea de somatizare (care din punct de vedere istoric se referea la isterie sau
sindromul Briquet) este o tulburare polisimptomatica care debuteaza inaintea vérstei de
30 de ani, evolueaza mai mulfi ani si se caracterizeaza printr-o combinatie de durere
si simpfome gastro-intestinale, sexuale si pseudo-neurologice;

o fulburarea somatoformé nediferentiata se caracterizeaza printr-o suferinta fizica
inexplicabila care dureaza cel putin 6 luni si se situeaza sub limita diagnosticului de tul-
burare de somatizare;

o tulburarile de conversie implica simptome inexplicabile sau deficite care afecteaza
motricitatea voluntara sau funcfia senzoriald sau sugerénd o boala neurologica sau alte
conditii de medicina generala. Se specifica faptul ca factorii psihologici sunt asociati cu
simptomele sau deficitele;

o tulburdrile durerii (tulburari somatoforme de tip algic) sunt caracterizate prin du-
reri care focalizeaza predominant atentia clinica. In plus, factorii psihologici sunt apre-
ciafi ca avéand un rol important in instalarea tulburarii, severitdatii, agravarii sau menfi-
nerii ei;

e hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boala grava, bazata pe
gresita interpretare a simptomelor corporale sau a funcfiilor corporale;

e tulburarea dismorfofobica este preocuparea pentru un defect corporal imaginar
sau exagerarea unuia existent.
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7.5. TULBURARI SOMATOFORME S| NORMATIVITATE

Chiar daca s-au facut eforturi de definire nenormativa a tulburarilor somatoforme,
conceptele somatizarii raman sub semnul normativitatii, astfel hipocondria va fi teama
disproportionata de boala, dar aceasta, dupa standardele sociale ale unui loc sau dltuia.
Vaf:xi ca stoicismul, autocontrolul, ingenuitatea, negarea, joaca un rol evident. Acelasi
lucru este valabil si in ceea ce priveste dismorfofobia. Un luptator sumo este cu totul
altceva, ca termen de referinta socio-culturala, decat ’ropmodeféle societatii occidentale.

Judecarea clinica a faptului ca un pacient somatizeaza sau nu, este, de asemeneq,
deschisa unei largi categorii de factori sociali fara nici o legatura evidenta cu boala
intre care se inscriu jnte?ferem‘ele legate de atitudinea si conceptia medicala si a insti-
tutiilor de asistentd. In sfarsit, numeroase studii se refera la conceperea somatizarii ca
un comportament fata de boala directionat spre exterior, catre procese interpersonale
si factori structurali sociali. O serie de cercetatori in domeniul antropologiei medicale
au evidentiat infr-o maniera clara modurile in care limbajul {idiomul) corporal de sufe-
rinta serveste drept mijloc simbolic atét in reglarea unor situatii sociale cat si ca protest

sau contestatie (Scherper-Huyges si Lock, 1987).
7.6. AFECTIVITATEA NEGATIVA §| SOMATIZAREA

Un mare numar de lucrari au fost consacrate bazelor dispozifionale ale somatizarii si
rolului afectivitatii negative. Cercetarile lui Costa si McCraie (1987) si Watson si
(1989), au fost centrate pe o stare sufleteasca considerata de autor ca ,afec-
tivitate negativa” (A.N.). Subiectii cu A.N. au nivel inalt de disconfort si insatisfactie, sunt
infrospectivi, stéruie asupra esecurilor si greselilor lor, tind s& fie negativisti, concentréin-
du-se asupra aspectelor negative ale celor?ulti si ale lor. Afectivitatea negativa are trasaturi
similare cu alte tipologii dispozitionale cum ar fi nevroticismul, anxietatea, pesimismul,
maladaptativitatea. Afectivitatea pozitiva ar fi contrariul celei negative, asociata cu extra-
versia, nivelul energetic crescut, nivelul de activitate superior. O serie de scale pot evalua
afectivitatea negativa: scala de emotivitate negativa (i | jonality Scale - NEM),
din chestionarul de persondlitate Tellegen (Tglagam Personality Questionnairs),
scala NLA. din scalele de afectivitate pozitiva si negativa (Positive and I:ZgumAﬂbawny
- Scales - PANAS). Cercetari foarte recente arata ca indivizii cu afectivitate negativé intensa
par sa fie hipervigilenti in privinta propriului corp si au un prag redus in ceea ce priveste
sesizarea si raportarea senzatiilor somatice discrete. Viziunea pesimista asupra fumii T
face sa fie mai ingrijorati in privinta implicatiilor starilor percepute si par sa aiba un risc
mai mare de somatizare si hipocondrie. Acesti indivizi sunt mai predispusi s& raporteze
simptome in cursul tuturor bolilor si de-a lungul unor indelungate perioade de timp, stre-
sorii situationali tranzitori influentdnd doar in mica masura aceasta trasatura stabila de
personalitate. Afectivitatea negativa este una din problemele care influenfeaza negativ
atdt aprecierea asupra relatarii simptomelor, cét si studiile clinice si de cercetare. Dupa
mulfi cercetdtori, evaluarea ei ar trebui sistematic facuta in cazul bolilor de somatizare.
Mai mult, studii recente sugereaza ca tendinta de a relata simptome si afectivitatea
negativa sunt ereditare.
Studiile lui Telle?en i colab. de la Universitatea din Minnesota au aratat ca in 55%
din cazuri trasaturile agcﬂvifdtii negative pot fi atribuite factorilor genetici si numai in
2% din cazuri mediului familial comun.
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7.7. SOMATIZARE $I CONSTIINTA

O alta coordonata a tulburarilor somatoforme este cea legatd de modul in care sunt
constientizate si relatate simptomele somatice. Desigur ca raspunsul la intrebarea daca
simptomele somatice nu au o corelare net fiziologica atunci cum pot ele aparea, este pe
cat de dificil pe atdt de complex. O serie de autori (Pennebaker J, Watson D, Robbins J,
Gibson 1), Katkin, Whitehead si Drescher) au cautat sa evidenfieze procesele psiholo-
gice care influenfeaza constientizarea si raportarea simptomelor somatice, precum si
modul in care imbunatatirea cunoasterii modului de relatare a simptomelor poate influ-
enfa orientarile viitoare. Cu toate ca pacientii cu tulburari de somatizare relateaza
simptome faré o baza biologica clara, opinia aproape unanima privind aceste relatari
afirma realitatea lor subiectiva, adica indivizii care acuza simptome si senzatfii traiesc
n mod subiectiv o activitate somatica semnificativ tulburata (Robfl))ins si Kyrmayer, 1986;
Lipowsky, 1988). Cercetarile privind semnalele subliminale ale propriului corp si felul
in care un simptom devine relevant si interpretabil in sensul bolii de catre individ au fost
incepute inca din laboratoarele lui Wundt W si Fechner G. O serie de cercetari moder-
ne asupra psihologiei perceptuale au pus in discufie factori ca mediul exterior si tensi-
unea afectiva (Gibson, 197;;, competitia stimulilor senzoriali pentru castigarea atenfiei
(Pennebaker, 1982; Duval si Viddund, 1992), cautarea selectiva a informatiei (Neisser,
1976). Vom ilustra doar doua dintre acesteq; astfel, in ceea ce priveste rolul atentiei,
experimentele demonstreaza ca indivizii acuza grade mai inalte de oboseala, palpitatii
si chiar o infensificare a tusei in situatii plictisitoare si monotone fafa de cele stimula-
toare (Filingin si Fine, 1986; Pennebaker, 1980). Studii epidemiologice arata faptul ca
raportarea unor simptome somatoforme este mai frecventa la indivizii singuratici din
mediul rural, care lucreaza in institutii nepretentioase sau nestimulative (Wan, 1976;
Moos si Vandort, 1977). Cautarea selectiva a informatiei este directionata de convin-

eri sau constructii mintale care orienteaza modul in care informatia este cautata si in
Pinal gasita. Convingerile legate de sandtate sunt stréns corelate cu modul in care indi-
vizii se preocupa si Tsi inferpreteaza senzafiile corporc|e (Pennebclker, Skellon, Watson,
1988). Importanta convingerilor despre sandtate si a schemelor de cautare selectiva
este bine ilustrata de ,boala studentului medicinist” (Woods si colab., 1978) si psi-
hozele in masa (Colligan si colab., 1982).

7.8. SOMATIZAREA - UN COMPORTAMENT IN FATA BOLI

Somatizarea nu se refera doar la simptome sau la sindroame precis definite, asupra
carora vom reveni, ¢i si la un anumit comportament fata de boala. Acest termen de
,comportament de boala” { ,illness behaviour”) a fost introdus de Mechanic D in 1962
si se refera la caile prin care anumite simptome pot fi diferit percepute, evaluate, si per-
mit sau nu, sa se actioneze asupra lor. Acest concept a fost extins la situatiile clinice
problematice de catre Pilowsky (1969, 1990), care a numit somatizarea, exagerarea
sau negarea bolii drept ,comportament anormal fata de boala” (1978). aduce
obiectia ca in definifia inifiala conceptul era descriptiv si deci nenormativ (1989). El se
infreaba care sunt acele norme stabile care sa justifice decizia ca gandurile sau actiu-
nile unui pacient sunt anormale. Alfi autori subliniaza ca etichetéind drept anormal com-
portamentul unui pacient, factorii contextului social vor fi ignorati sau mult estompati
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linteractiunea doctor-pacient, exigentele sistemelor de asigurari pentru sandtate etc.). O
serie de incercari au fost facute pentru a diminua riscul unei definiri arbitrare a com-
portamentului anormal fafa de boala, mai ales cu ajutorul chestionarelor de raspuns
individual si interviurilor normate (Tur‘(et si Pettygrew, 1983; Costa si McCraie, 1985;
si colab., 1985; Kellner, 1987).

Relatarea simptomelor poate fi exageratd sau diminuata prin recompense sau pe-
depse, prin orice forma de beneficiu primar sau secundar (Mechanic, 1978).

Diferenfe semnificative in ceea ce priveste remarcarea, definirea si reactia fata de
simptome sunt legate de sexul individuiljui. Femeile sunt mai sensibile la stimulii mediului
extern, iar barbatii la cei fiziologici interni in definirea propriilor simptome. Astfel, studii
de laborator si de teren arata ca barbatii sunt mult mai capabili sa detecteze ritmul
inimii, activitatea stomacului, tensiunea arteriala si chiar glicemia. Majoritatea autorilor
sunt de acord ca barbadtii si femeile utilizeaza strategii di?erife. Femeile sunt foarte sen-
sibile la problemele situationale, iar modelul lor de raportare a simptomelor reflecta
conjuncturile pe care le percep ca stresante. Repetarea simptomelor va tinde sa reflecte
fluctudtiile situationale. Barbatii in schimb, tind sa ignore situatiile si sa se concentreze
asupra problemelor lor fiziologice. Important este ca, diferentele dintre sexe in ceea ce
priveste baza perceptuald a raportarii simptomelor este identica cu a indivizilor
sanatosi.

7.9. GENETICA §1 SOMATIZARE

Argumentele genetice sunt legate atét de teoriile privind bazele fenotipice ale functiilor
fiziologice, cat si de descoperiri recente in ceea ce priveste mostenirea tipului emotional
si perceptual. Sesizarea si raportarea simptomelor somatice depinde de modul de pre-
lucrare zonala a informatiei in creier. Capacitatea de a raporta simptomele depinde, la
randul ei, dupa Luria (1980), de buna functionare a centrilor limbajului in lobii tempo-
rali si parietali. Structura si functionalitatea sistemului nervos central este determinata
genetic atét la nivelul structurilor corticale a activitatii neurotransmitétorilor, a activitafii
electro-encefalografice si a sistemului nervos autonom. Comparadiile facute intre gemenii
mono- si dizigofi de Likkn (1982) conduc la concluzia ca ,hardware-ul biologic” al
creierului are o evidenta baza ereditara.

si Kellerman (1983) aduc argumente privind hipervigilenta, atentia selectiva
si tendinta de a privi senzafiile somatice ca fatale, in generarea si amplificarea simpto-
melor. Gray J (1982) releva importanta centrilor inhibitori din creier (dFi)n zona septumu-
lui si hipocampului) in influentarea diferentelor individuale in ceea ce priveste afectivita-
tea negativa. Autorul considera ca indivizii pe care el ii numeste cu ,frasaturi anxioase”
{cu ofectivitate negativa) au acesti centri inhibitori hiperactivi, ceea ce le determina ca-
racterul hipervigilent. Aceasta afecteaza probabil raportarea simptomelor atét prin
nivele inalte de afectivitate negative, cét si printr-o atentie exagerata privitoare la pro-
riul corp. Orientarea cercetarilor viitoare asupra raporturilor dintre comportamentul
Eegaf de trasaturile de persondlitate cu afectivitate predominant negativa si tulburarile
de somatizare, vor clarifica probabil zona confuza care mai exista prin suprapunerea
unor descrieri comune si prin imposibilitatea stabilirii unor raporturi de precesiune.
Clldrificarea unor constante genetice ar fi, de asemenea, utila n descrierea simptoma-
tologica.




De la psihosomatica la somatizare 275

7.10. SOMATIZARE §| PERSONALITATE

Studii corelative s-au facut nu doar la nivelul unor trasaturi de persondlitate, ci si
legate de asocierea dintre tulburarile de somatizare si alte tulburari psihiatrice. Cum era
si de asteptat, multe studii aratd o relafie strénsa intre somatizare si depresie.

Dintre tulburdrile personalitatii, cele mai frecvent implicate sunt tulburarea histrioni-
ca, tulburarea obsesiv-compu|sivd, tulburarea dependenfd.

O serie de studii facute in anul 1988 demonstreaza ca somatizarea este mai puter-
nic asociatd cu antecedentele de depresie ale individului decéat cu diagnosticul curent de
depresie (Comier si colab.; Sullivan si colab.; Waller si colab.). Alte studii au demon-
strat asocieri asemdndtoare cu tulburdrile de anxietate, dar nu exista studii care sa in-
cluda suficienti subiecti pentru a putea trage concluzii privitoare la diagnosticele psihia-
trice mai rare.

7.11. POSIBILE MODELE ALE SOMATIZARII

Diverse corelafii au facut obiectul stabilirii unor posibile modele de relatie care nu
se exclud reciproc si care propun ipoteze cauzale.
Dintre aceste modele le vom discuta pe urméatoarele:

Somatizarea ca mecanism de apdrare psihologic
Corespunde unui model tradifional care considera raportarea simptomelor somatice

si recurgerea la asistenta medicala nonpsihiatrica drept rezultat al prezentarii modifi-
cate a unor tulburari psihice. Deci somatizarea ar fi o expresie ,mascata” a bolii psihice.

SOMATIZAREA CA PREZENTARE
MASCATA A BOLILOR PSIHIATRICE

Tulburare psihica

Aparari
ihologice
% psi

N

\
\

4
Tulburari somatice Simptome
nejustificate psihiatrice

Utilizarea sistemelor
de ingrijire

Acest model si are sorgintea in nofiunile de inceput ale psihanalizei care considerau
simptomele isteriei ca versiuni puternic modificate sau transformate ale unor impulsuri
inconstiente inferzise. Astfel, simpfome|e somatice aveau functie de apdrare, permifﬁnd
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o anumita exprimare a suferintei si finand in acelasi timp in afara campului constiinfei
dorinele inacceptabile. Versiunea moderna a acestei abordari considera ca simptomele
somatice funcfioneaza ca mecanisme de apérare servind drept expresie a suferintei
pentru a permite depresiei sau anxietdfii subiacente s raméana in c&ra constiinfei. Se
spune mﬁesea cd acesti pacienfi Tsi exprima suferinfa psihologica preferential prin
,canale” fizice (Katon, 1982), Nemiah si Zifenos au dezvoltat chiar conceptul de aﬁxi-
timie pentru a descrie grupuri de pacienti care par ,sa nu aiba cuvinte pentru expri-
marea sentimentelor” (197;). Totusi, numeroase studii sugereaza ca simptomele somati-
ce si cele psihogene nu sunt canale alternative pentru exprimarea suferintei, ci canale
paralele care apar impreuna | si , 1976; Costa si McCrae, 1980, 1985;
Sherii si colab., 1988; Simon GE si , 1989; Tudose F si lorgulescu M, 1994).

Somatizarea ca amplificare ificd a suferinjei

Acest model este legat de stilui erceptual presupunénd ca pacientii tind sa per-
ceapd si s& raporteze nivele inalte din toate tipurile de simptome. Aceasta tendinta de
a frGi stari emofionale neplacute a fost descrisa de Watson si colab. (1984, 1985) drept
afectivitate negativa. Studii facute pe voluntari sandtosi au arétat o rata inalta a rapor-
tarii de simptome la cei cu stari de afectivitate negativa.

SOMATIZAREA CA AMPLIFICARE
A STILULUI PERCEPTUAL

Tulburare psihiatrica

< 'Ampliﬁcarea
stilului perceptual

Y

O\

Tulburari somatice Simptome
nejustificate psihiatrice
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Utilizarea sistemului
de ingrijire

Investigatiile facute de Balint (1957) asupra disconfortului emofional in clinicile de
asistentd medicala primara au condus la concluzii similare: el a descris termenul de
,efect bazal” care ar determina la pacienti frairea unui disconfort generalizat sau
nespecific si prezentarea la medic atéat pentru simptome somatice, cét si emotionale.
Aceste ipoteze considerd mecanismele de amplificare somato-senzoriala ca trasaturi
stabile J:e personalitate care ar influenta prelucrarea tuturor stimulilor senzoriali, iar in
consecinfa somatizarea ar rezulta din acest stil de amplificare somatica, mai degraba

decat dintr-un diagnostic psihiatric specific. Bazéndu-se pe o serie de lucrari ale anilor
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'70 1Byme, 1964; Bushaum si Silverman, 1968; Raine si colab., 1971; Hauback si
, 1978), colectivul condus de Barsky (1988) elaboreaza conceptul de ,amplifi-

care somato-senzitiva” pentru a explica procesul prin care suferinfa psihologica con-
duce la sensibilitatea manifestatd prin simptome somatice. Simptomele sunt considerate
ca incepand cu senzatia periferica care conduce la o elaborare corticala sau componen-
ta reactiva care, la réndul ei, poate amplifica sau reduce senzatia inifiala. Stari psiho-
logice negative afecteaza acest sistem crescand excitabilitatea si vigilenta, scazénd
pragul perceperii si raportarii senzatiilor fizice. Prin aceastd concentrare selectiva pe
senzatiiﬁa nocive, disconfortul nespecific se canalizeaza in simptome somatice. O va-
rianta a ipotezei amplificarii considera somatizarea ca o consecinta a anomaliilor din
neuropsihologia prelucrarii informatiilor. Studiind diferite raspunsuri fiziologice la stimu-
lare sau nivje|e diferifilor metaboliti ai neurotransmitatorilgr, acesti cercetatori leaga
fenomenele de somatizare de anomalii sau tulburéri biologice si biochimice. Mode?ul
conform caruia pacientii cu somatizare amplifica atét suferinfa psihica, cat si pe cea
psihologica, implica ipoteze privind consecintele clinice si semnificafia diagnostica a
acestor simptome care se pot corela cu modelul urmator.

Somatizarea ca fendinfi de a apela la ingrijiri medicale

Acest model ia in considerare rolul suferinfei psihologice in determinarea cazurilor
in care pacientii solicita ajutor medical pentru simptome preexistente. Acest model pre-
supune ca simptomele somatice neplécute sunt ubicuitare si ca doar starile afective nega-
tive 1i determina pe indivizi sa ceara ajutor medical pentru simptome pe care altfel le-ar
putea ignora. Suferinta psihologica i determina pe cei cu somatizare sa interpreteze
senzatii fizice comune corporale ca dovezi ale unei boli (Mechanic, 1982). Cei cu tulbu-
rari emofionale se adreseaza medicului pentru simptome comune pe care ceilalsi le
depasesc fara ajutor medical. Anchete active ale stérii de sanatate au arétat ca majori-
tatea oamenilor normali care se considera sandatosi au n mod frecvent simptome usoare,
variabile pentry care nu apeleaza la ajutor medical.

Studiile lui Tessler si Mechanic (1978) au sugerat existenfa unui mod dobandit de
adaptare la suferinta emotionala prin focalizare asupra simptomelor somatice si recur-
gere la ajutor medical.

SOMATIZAREA CA TENDINTA DE INGRIJIRE
EXAGERATA A UNOR SIMPTOME COMUNE

Simptome somatice
comune

-« T_ulburé.ri
psihologice

Utilizarea sistemelor
de ingrijire
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Mai recent, Drossman si colab. (1988), asociaza morbiditatea psihiatrica mai degra-
ba cu solicitarea de ajutor medical pentru diverse simptome, decét cu simptomul in sine.
Acelasi lucru il arata si studiul facut de Lipscomn (1990) asupra sindromului premen-
strual, constatdnd ¢& morbiditatea psihiatrica este mai puternic legata de decizia de a
apela la asistenfa medicala, decat de prezenta simptomelor in sine.

Somatizarea ca o consecini a suprautilizarii asistenfei medicale

Acest model considera somatizarea ca raspuns la stimularea realizata de sistemul
de asistenta medicala. El considera utilizarea serviciilor medicale mai degraba o cauza
a raportarii simptomelor decét o consecinta a acestora.

Aceastd ipoteza accentueaza tendinfa factorului cultural si a corpului medical de @
intari comportamentul de boala si raportarea simptomelor. Cu cét sistemul de ingrijire
medicala si institutiile medicale au in vedere in special simptomele corporale, somati-
zarea iatrogend are sanse deosebite de a se cﬁrma. Exemplul somatizérii, frecvent
printre studentii medicinisti, ilustreaza modul in care expunerea la sistemul de ingrijire
medicala defermina cresterea raportdrii suferinfelor somatice.

SOMATIZAREA CA RASPUNS LA
FACILITATILE SISTEMULUI DE INGRIJIRE

Tulburare
psihologica

p Sistemu! d? Eng_rijire
a sanataii

l

Tulburari somatice
nejustificate

Trecerea in revistd a modelelor arata ca tulburarile psihice pot avea roluri extrem de
variate in geneza simptomelor somatice neexplicate. Tranzifia se face de la modelul
tradifional al somatizarii ca prezentare atipica a tulburarii psihice, pana la modelul
amplificarii care pune in discutie chiar validitatea diagnosticelor psihiatrice tradifionale.
In sfarsit, o serie de autori au incercat evidentierea unor markeri Eiolo ici ai tulburarilor
psihiatrice printre pacientii cu tulburari de somatizare (Akiskal si ., 1982; Rabkin
si colab., 1983; Taerk si colab., 1987), dar datele existente nu conduc la concluzii clare,

tehnicile disponibile avéind un potential limitat.

7.12. ENIOLOGIE S| ONTOLOGIE IN SOMATIZARE

O serie de cercetari au cautat s delimiteze efiologii asa-ziselor tulburari functio-
nale. Subliniem faptul ca distinctia intre funcfional si organic Tsi are radacinile in ontolo-
ia biomedicala cﬁxﬂistﬁ, anumite boli fiind considerate mai reale decét altele, aceasta
gatori’ré faptului ca insasi existenta conceptului de somatizare isi are radacinile in epis-
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temologia dualista, profund ancorata in istoria feoriei si practicii medicinii europene.
Aceasta epistemologie se refera la un model de boala care stabileste cum ar trebui sa
se comporte o persoand in contextul unor modificari specifice masurabile, care fin de
o afectare a organismului.

Perceptii somatice:
fiziologice
patologice

. <. Excitatii emotionale:
Experiente de boala: personalitate

bﬁals clgardiaca \ / stres
alte boli tulburari psihiatrice

v

Interpretare
Factori de mentinere:
iatrogenie

y reactii fata de ceilalti
psihiatri
v
Simptome:
psihologice
somatice
handicapuri

Acest model include durerea, suferinfa fizica, disfundtii fiziologice, precum si grade
adecvate de neliniste, modele de functionare sociala si de solicitare a ajutorului medi-
cal. Acest model normativ al suferintei permite aprecierea raspunsului unei persoane la
modificari fizio-patologice sau anatomo-patologice, dar si aducerea in discutie a con-
ceptului de somatizare atunci cand raspunsurile deviaza de la normele culturale accep-
tate. Deci, aceastd abordare este in acelasi timp functionala si ontologica (aceasta
insemnénd ca bolile sunt ca niste obiecte cu o evolufie distincta sau cu o istorie natura-
la independenta de persoana). Este postulata o corespondentd intre suferinta si boala
(Jennings, 1986), dar in timp ce corespondenta poate insemna doar corelatie, deci nu
o determinare sau o direcfiondlitate, frecvent logica medicala presupune o direc-
fionalitate: boala duce la suferinta. Aceasta legatura suferinta-boala poate fi observata
atunci cand se legitimeaza sau se autentifica statusul de incapacitate; aplicarea siste-
mului de verificare ce sta la baza diagnosticului se face strict, admitandu-se implicit ca
anumifi suferinzi nu sunt bolnavi. Pe de alta parte, pentru a menfine autenticitatea si
credibilitatea indivizilor ca fiinte sociale si pentru a se iesi din dilema afirmarii continue
de catre individ a suferinfei sale in absenta bolii, psihologia de tip occidental a gasit
explicatii in termeni ca: fenomene mintale inconstiente, mediere psihosomatica si, mai

recent, somatizarea (Fabrega H, 1991).
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7.13. FIZIOLOGIE $I PSIHIATRIE IN DETERMINAREA SIMPTOMELOR
FUNCTIONALE

Argumentul ca tulburarile functionale sunt legate de dlterari fiziologice prea com-
plexe sau prea subtile pentru a fi reflectate in defecte structurale evidente si distinctia:
dintre niverele de proces si structur@, poate conduce la ideea ca tulburarile functionale
implica procese anormale, care au lzc in sisteme de organe ce-si pastreaza infactd
structura. Clinicianul va fi pus in fafa a cel putin doud probleme distincte: disfunctia fizio-
logica ce da nastere simptomelor somatice si suferinfei psihiatrice, care exacerbeaza
simptomele slabind capacitatea pacientului de a se adapta la disconfortul somatic si
determinandu-| s& cearéd ajutor. Aceste doua fatete vor impune ideea ca un diagnostic
si un tratament eficient va implica abordarea ambelor dimensiuni ale experientei
pacientului.

In efiologia simptomelor neexplicate medical, de regula, se presupune asocierea unor
stresori specifici, unui presupus castig psihologic ca si a unor factori psihosociali. De
asemenea, nu poate fi ignoratd o anumita tendinta de psihogenizare prin excludere:
,daca nu este de origine somatica, trebuie sa fie de origine psihologica”, care evident,
in lipsa unor parametri masurabili, poate fi adesea arbitrara.

Pentru evitarea unor asffel de atitudini arbitrare, unii autori (Escobar J, Rubio-Stipec
M, Swartiz M, Manu P) prefera termeni mai generici ca ,simptome fizice neexplicate
medical” in locul unor termeni ca ,somatizare” sau ,simptome somatoforme” pe care
le considera inca insuficient fundamentate. O serie de autori au semnalat o frecventa
crescuta a evenimentelor de viatd negative recente la pacientii ce se prezintd cu o vari-
etate de simptome somatice functionale, inclusiv dureri abdominale, dureri precordiale
necardiace, simptome pseudoneurologice sau conversive {Roll si Theorell, 1987; Creed
si colab., 1988; Mayon, 1989). Pentru sindroamele somatice functionale cronice, rolul
efiologic al evenimentelor de viatd este mai putin clar, deii stresurile sociale suportate

par sa contribuie la instalarea acestora {Drossman si ., 1988; Jensen, 1988).
7.14. FACTORII PSIHOSOCIAL I SOMATIZAREA

Statutul socio-economic scazut este considerat ca responsabil pentru cresterea proba-
bilitatii ca suferinta sa fie perceputa mai degraba ca o boala corporala decét ca o tul-
burare emotionala (Cru\dz" si Doh , 1967-1968). Diferentele transculturale ale
somatizarii au fost, de asemenea, explicate prin factori cognitivi si sociali (Angel si
Thoits, 1987). Un grad mai inalt de somatizare poate fi asociat stigmatizarii pe care
boala psihica o implica pentru un grup sau altul, convingerilor ca emotionalitatea este
un semn de slabiciune, ca si unei reduse inclinatii pentru probleme psihologice {
si colab., 1989). Persoanele necasatorite si persoanele care fraiesc singure raporteaza
mai frecvent mai multe simptome corporale (Schwab si colab., 1978; Pennebaker, 1982).
Influentele familiale si sociale sunt presupuse ca factori cauzali ai somatizérii, atitudinea
familiei si parintilor fata de starea de sandtate influenfeaza concentrarea atentiei copilu-
lui si cresterea perceptiilor proceselor somatice (Wilkinson, 1988). Studii aprofundate
aratd ca existd o corelatie directd infre numdrul zilelor de incapacitate la varsta adulta
si incurajarea adoptarii rolului de bolnav in copilarie (Pilowsky, 1982; Whitehead,

1986). Familiile pot sa respingd somatizarea sau s& o incurajeze, invéafarea concen-
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trarii asupra senzatiilor somatice, interpretarea lor ca periculoase, ca si exprimarea lor
verbala este legata de contextul familial.

Lennon si colab. (1989) sugereaza accentuarea simptomatologiei somatoforme la
persoanele care cautd in mod prelungit o validare sociala a simptomelor funcfionale.
Alfi autori arata un raport direct intre cresterea numarului de investigatii si convingerea
ca existd o boala somatica ascunsa. In sfarsit, o serie de boli diFici?de definit, cum ar
fi oboseala persistenta, sindromul de colon iritabil, fibromialgia sau fibrozita musculara
se asociaza frecvent cu alte sindroame somatice sugerénd o tendinta la aglutinare a
acestui tip de simptome.

Studierea raportului dintre somatizare si somaj a aratat o asociere semnificativa,
dar fara sa se poata spune care dintre factori determina cauzal aceasta legatura.

7.15. COMORBIDITATE §| SOMATIZARE

O problematica deosebit de dificila este cea legata de pacientii care au antecedente
mu|’ripr:e de simptome somatice explicate si/sau neexplicate medical si care vor prezenta
stereotipuri clinice cét si convingerea vulnerabilitatii lor fata de boala. Pacientii care au
atét tulburari somatoforme, cét si hipocondriace sunt cei mai inclinati spre utilizarea
masiva a serviciilor medicale. Paradoxal, cu cét acesti pacienti cauta diagnostice mai
clare, cu cét suportd mai multe fratamente care esueaza, cu cét suferinfa lor subiectiva
se agraveazd, cu atdt persoanele din mediul lor familial si personalul medical devin tot
mai putin convinsi ca suferinfa lor este reala si ca ei doresc intr-adevar sa se vindece.

7.16. NOSOGRAFIE §| SOMATIZARE

Am insistat asupra diverselor aspecte pe care noua categorie a tulburarilor somato-
forme o introduce in nosografia psihiatrica, acum cand aceasta sufera un adevarat pro-
ces de restructurare ,,neokrcepeﬁnian(]” de cautare a unor tulburéri discrete caracteri-
zate prin pattern-uri simptomatologice distinctive (Kirmayer si Robbins). Aceasta deoa-
rece, desi diagnosticele distincte plaseaza psihiafria in tradifia biomedicinei, ele se
dovedesc nesatisfacatoare atat in studiile epidemiologice, cét si in studierea unor
fenomene psihopatologice la nivel individual si/sau populational. Definitiile tulburarilor
somatoforme par sa se inscrie mai repede infr-o dimensiune de continuitate a compor-
tamentului uman ca tulburari discontinue fiind greu incadrabile intr-un concept unitar
de boala mintala. In cadrul subiectului de care ne ocupam in aceasta lucrare, metaforic
am putea spune ca tulburdrile somatoforme sunt partea direct vizibila si identificabila
ca atare a tulburarilor strict corporalizate din tulburarile psihiatrice legate de corp.
Altfel spus, ele se exprima direct si nemediat in coduri somatice, fara sa-si piarda insa
semnificatia de tulburari psihice. Asa cum aratam, diverse teorii luate in d?scuﬁe con-
siderd somatizarea fie o aparare intrapsihica, fie o expresie a unor tulburari neurobi-
ologice, fie o modificare a sistemului perceptual si cognitiv, fie un set de comportamente
socio-culturale. Asa cum am ardtat, exista dovezi pentru foate aceste teorii si, de aceea,
credem ca ele ar putea sa semnifice si mozaicul realizat de toate aceste situatii la un
loc. Credem, impreuna cu Simon G (1991), ca infelegerea mai buna a procesului de
somatizare va conduce la infelegerea altor sindroame psihiatrice si va reflecta in acelasi
timp gradul in care cunostintele privind geneza unor tulburari psihice progreseaza.
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Desigur, se ﬁocfe spera ca foate aceste Frogrese teoretice privind diagnosticul, clesi-
ficarea sau psihopatologia nu vor avea alt rezultat decét o abordare terapeutica mai
adecvata a celui in suferinta.

7.17. ANTROPOLOGIE $| SOMATIZARE

Dimensiunea antropologica a somatizdrii este legatd de o posibila modalitate de
exprimare a suferinjei care se impune atenfiei, intrucat reflecta o dificultate deosebita
ce inferfereaza cu rolurile sociale de baza si ameninfa viata. Corpul asigura simboluri
naturale pentru relatii sociale si alte aspecte caracteristice ale culturii. Su?erinfa somati-
ca poate reprezenta un mod de a obfine concesii sau ingrijiri si ajutor din partea unor
institutii sociale. Chiar atunci cand indivizii nu sunt initiafgconstienti de semnificatia sim-
bolica a simptomelor lor, ei pot fi modelati de interactiunea simbolica sociala si pot par-
ticipa la discursul simbolic social (Kleinman, 1988).

In ic, tuiburdrile somatoforme ilustreazd unitatea soma in
expresia ei de suferinfi apatiod in care suferinfa psihicd se ,incarneazd” in corp pen-
frv a se exprima din nou ca suferinf psihica.

O VIZIUNE ANTROPOLOGICA ASUPRA
SOMATIZARII

Suferinta
corporala

Suferinta
psihica

Expresie
corporala
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8.1 EXAMENUL PSHIATRIC

Asemandtor ca scop cu examenul medical obisnuit, examenul psihiatric cuprinde
urmatoarele cinci efape: recunoasterea existenfei unei tulburari, sesizarea semniﬁcoriei
ei intr-o scala semiologica, stabilirea etiologiei acestei tulburdri, infelegerea persona-
litatii si corelarea cu vérsta bolnavului, dar difera de acesta atét prin nuanfare, cét si
prin modul de desfasurare.

A stabili jaloanele ariei de desfasurare ale acestui examen este evident o activitate
utila dar, in acelasi timp limitativ-restrictiva, deoarece oferd imaginea unui model
marginit, care poate genera pericolul de ignorare a unor date din a?aro lui.

Modelul secﬁ:ce, dar consirange. El este contemplat si reprodus atét timp cat imagi-
nea pe care o da apare ca satisfacatoare. Modelele cognitive biologice si clinice nu si-au
mai putut face in psihiatrie proba redutabilei lor eficacitati {Nenna AD).

Principalul timp al oricarui examen este si raméne, in orice model insa, discufia cu
bolnavul, care constituie sursa principala de informatie. Aceastd discufie, de fapt un
dialog, impune psihiatrului doua rigori: aceea de a suprapune modul de infelegere al
procesului patolggic pe care medicul il obiectiveaza cu trairile subiectivitafii sale ca

artener angajat in relatia de intercomunicare cu persoana si persondlitatea bolnavu-
ﬁji si aceea de a crea energia necesard desfasurarii discutiei.

Psihiatrul trebuie s& stie s& asculle, lucru repetat pand la banalizare si poate de
aceeq, insd, adesea ignorat. Ne-am permite sa spunem ca trebuie sa stie sa asculte
activ; pentru a putea sa asculti, se impune cu necesitate ca partenerul de discutie sa vor-
beasca. A refuza tacerea, a mentine discursul celvilalt, de fapt baza materialului faptic
pe care psihiatrul il va analiza si ordona, tine de arta si tehnica examenului.

Examenul psihiatric nu este Tnsa un interogatoriu prestabilit, oricat ni s-ar parea ca
suntem de competenti, nu vom putea formula toate intrebarile care sa constituie, prin
raspunsurile lor, modelele tuturor bolilor si, in nici un caz, al tuturor existentelor Eol-
navilor nostri. Adecvarea intrebarilor este o stiinta care se fundamenteaza pe calitatile
spirituale si pe orizontul cunoasterii medicului. In acest sens Rist E arata: Nu pofi nicio-
data aprecia mai bine experienfa clinica, stiinfa, patrunderea psihologica, autoritatea
morala a unui medic, decét atunci cand il asculti interogénd un bolnav.

Supraincarcarea informatiei, modelarea simptomatologiei dupa conceptia pe care
bolnavul insusi o are despre boala sa, sunt deseori elemente de finete de care psihia-
trul fine cont in stabilirea diagnosticului.

Examenul psihiatric nu poate fi o intdlnire intamplatoare deoarece, nu trebuie vitat
nici o clipa ca istoria suferintei psihice inferfera strans cu istoria esenfiala a subiectului,
in care ea creeaza o bresa si ca subiectivitatea simptomatologiei psihice subintelege
imensa participare afectiva si personala a subiectului. Aceasta, cu atét mai mult cu cét,
modelul socio-cultural al civilizatiei noastre ofera medicului, prin tradifie, spre exami-
nare corpul si mai nou derivatele sale, dar pastreaza o reticentd vadita in ceea ce
priveste trairile, impulsiunile, sexualitatea, autovalorizarea.

Din acest motiv, relafia examinator-examinat in cazul psihiatriei nu se poate construi
decét avand la baza o depling incredere din partea bolnavului, care sa-i poata
incredinfa medicului, in deplina siguranta, problematica sa tainica si care nu a consti-
tuit obiectul nici unei alte confesiuni.

Prelucrarea acestor incarcaturi emofionale implica din partea examinatorului, in
afara pregatirii medicale propriu-zise si a unei elasticitati remarcabile n gésirea unor
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raspunsuri adecvate unor situatii de viaja, si o disponibilitate afectiva care sa il ajute in
depasirea pesimismului inter-relafional al bolnavului, facandu-se simpatic acestuia.
Aceasta simpatie trebuie infeleasa in sensul etimologic al cuvantului (suferinta, simfire
impreuna) si odata stabilita, sta la baza intregii relafii terapeutice.

Aceastd permanenta adecvare a dialogului va i insofita de o continua dinamica a
nivelului de valori si nofiuni pe care medicul le cauta sau le introduce in discutie. Astfel,
pentru un inginer va fi un semn de boala imposibilitatea de a folosi rigla de calcul, dar
pentru un agricultor acelasi lucru nu va insemna nimic. Psihiatrul trebuie sa stie nu nu-
mai ce semnificafie are semnul pe care il descoperd, ci si nivelul la care sa caute even-
tuala abatere, sa desprinda din noianul de fapte, pe acelea care au semnificafie in con-
textul dat.

Psihiatrul nu-si va nega niciodatd, in timpul examindrii, identitatea sa de medic, nu
va adopta atitudini de complezenta, de evitare a confruntarii de opinii cu bolnavul, con-
fruntare pe care, de dltfel, cel mult o poate améana sau tempera. De asemenea, nu va
avea atitudine agresiva sau ostila pacientului, indiferent de motivul pentry care acesta
este examinat sau de atitudinea verbala si gestuala pe care bolnavul o are fata de el.

Inainte de a fi o chestiune de tehnica, examenul psihiatric este o problema de expe-
rienfd umand, o orientare originald impusa de situatie, fiind o rezultanta a imbinarii
acestei experiente cu bagaijul teoretic pe care psihiatrul 1l poseda. Trebuie insa subliniat
ca desi sunt legate, cele 3oud componente praxiologice ale examenului nu se pot inlocui
reciproc.

Mai mult decét orice alta afitudine medicala, examenul psihiatric este contextual,
neavand relevanta decat intr-un cadru anume precizat.

Nu trebuie ignorat nici gradul de toleranta sau intoleranta al societatii si mai ales al
familiei fafa de semnele bolii psihice, tendinta la disimulare spontana a acestora mo-
tivandu-le ca exfravagante, hiperdofare, crize suﬂetesfi sau exagerare (obosealé nor-
mala, capriciile obisnuite, pasiunile) luate drept boala. Studiul si examinarea pe cat
posibil si a altor membri de familie sau obfinerea unor date concrete despre co{:ctivul
de munca, pot, nu o data, sa rastoarne o prima impresie, reorienténd diagnosficul‘

Structurarea datelor obfinute prin examinare trebuie sa se faca coerent, venind pe
un model care este necesar sa aiﬁé marea sau primordiala calitate de a fi complet.

Aceasta completitudine se referd la explorarea unor zone, care nu sunt puse de la
inceput in lumina de discursul bolnavului. Blitul diagnostic nu este apanajul psihiatrului,
nu are semnificatie medicala si nici terapeutica. Niciodata un bolnav nu va beneficia
cu nimic din diagnosticul de maniacal, depresiv etc. pus de catre medic din momentul
intrarii pe usa cabinetului. De altfel, desi poate s& para paradoxal unora, fotusi in
esenta nu problema diagnosticului este aceea pe care examenul psihiatric este chemat
5@ o faca in primul rand. Ea este aproape intotdeauna o a doua problema.

Culegerea de informatii privind starea actuala a bolnavului, cﬁaviatia lui de la axa
normalitafii acceptate in momentul examenului, va fi completata necesar cu datele bio-
grafice. Nuantarea momentelor biografice subliniate de bolnav si extragerea din aceasta
sectiune longitudinala a datelor revelatoare pentru evidenfierea trasaturilor definitorii
ale persondlitatii, a fundalului pe care se desfasoara dinamica momentului actual, va
da valoare si orizont intregului demers psihiatric. Ceea ce unii considera neclaritate,
incertitudine, imprecizie este si trebuie sa fie pentru un specialis’r, o fina si competenta
nuanfare. Valoarea unei analize atente si calitatea ei se naste tocmai din capacitatea
discriminatorie si nu din brutalitatea criteriologica. Personalizarea bolii are nu numai
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semnificatie fenomenologica, ci va deschide portile aparentului labirint clinico-terapeutic.

Neuitand ca examenul psihiatric este un examen medical, psihiatrul va mentiona si
datele patografice ale bolnavului, antecedentele personale si familiale, chiar daca aces-
tea par a nu avea o legatura directa cu psihiatria. In acest sens, existenfa unor antece-
dente chirurgicale legate de un ulcer gastric va pune in discutie evident, o afectiune psi-
hosomatica etc.

Bolile copilriei, fraumatismele cranio-cerebrale, alte afectiuni psihice pe care su-
biectul le-a avut, trebuie notate si valorizate in perspectiva istorica. De asemenea, se
vor nota psihotraumele majore din traiectoria existentiala a subiectului, ca si atitudinea
fata de alte boli, de medici, de spital, medicamente.

Istoricul tulburarilor actuale va fi cautat dupa modelul medical obisnuit dar, desigur,
aici se impune o fripla obiectie:

e bolnavul isi poate ignora total boala;

e starea in care se afla il pune in imposibilitatea de a formula un astfel de istoric;

e istoricul are un caracter absurd, incredibil sau lipsit de inteligibilitate.

O particularitate a examenului psihiatric este generata si de ?aptu| ca cererea de
examinare este formulata mai rar de bolnav decét de alte persoane, prin aceasta deo-
sebindu-se net de cel din medicina somatica.

Cererea de consult psihiatric poate fi formulata in afara bolnavului, de familie, antu-
raj, medicul generalist sau medicul de alta specialitate. Facem o paranteza aratand ca
exista o diferenta neta intre consultatiile cerute de alti specidlisti psihiatrilor, in raport cu
cele solicitate de psihiatru altor specialisti. Fara sa detaliem asupra acestei diferente,
credem ca-si are originea, pe de o parte in acceptarea cu usurintd a modelului somatic
al bolii de catre bolnav, iar pe de alta parte in absenta existentei unui minim instru-
mental si operational, in ceea ce priveste boala psihica, in pregatirea celorlalti spe-
cialisti.

In felul acesta se creeaza un paradox rafional in care psihiatrul oferd un ajutor care
nu Ti este cerut direct de catre beneficiarul lui.

Se ridica astfel 5i problema sensului unei anumite cereri, indiferent de cel care o for-
muleaza, sens care trebuie corect determinat de la inceputul examenului cét si pe par-
cursul acestuia, de catre psihiatru.

In spatele cererii imediate poate exista una disimulata care impune prudenta si o ati-
tudine expectativa Tn examinare. Atunci cand psihiatrul il examineaza pe bolnav in
afara solicitarii sale directe, dificultatea de relationare creste decarece, considerandu-se
sandtos (ba chiar mai mult considerandu-i pe ceilalti bolnavi sau ostili), bolnavul nu vede
utilitatea unui dialog cu examinatorul. Psihiatrul trebuie sa evite pe céat posibil folosirea
psihiatriei ca teren de disputa si a examenului ca timp de desfasurare a acesteia.

Circumstanfele de examen nu se suprapun decét uneori sau, mai bine spus, decét
rareori peste un model presupus teoretic. In orice caz este important de menfionat ca
psihiatrul nu poate spune nimic despre un bolnav pe care nu I-a vazut, el netrebuind sa
se lase inselat de atmosfera dramatica din fomilie sau colectivitate, de parerile compe-
tente ale parintilor, sofiilor sau vecinilor, de reprezentantii unor autoritati sau chiar de
cele ale colegilor de alte specialitati.

Conditile de examinare pot fi uneori exceptionale sau dlteori de o periculozitate
extrema si prin auto- sau heteroagresivitatea latentd sau manifesta a pacientului, nu mai
aminteste cu nimic de imaginea idilica a internistului asezat induiosator numai pe
partea dreapta a patului bolnavului care asteapta cu ochii plini de suferinta si speranta.
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Situatia in care se desfasoara examinarea poate fi, de asemenea, diferita atunci
cand pacientul este expertizat fie medico-legal, fie in vederea stabilirii capacitatii de
munca, cand reactivitatea conjuncturala ca si unele aspecte motivationale interfera si
paraziteaza examinarea uneori intr-o formula care face imposibila separarea patolo-
giei preexistente examenului.

Intregit cu examenele complementare, examenul psihiatric se finalizeaza in elabo-
rarea diagnosticului si implicit in adoptarea strategiei terapeutice.

Medicul trebuie sa aiba in primul rand cunostinte, in al doilea réind sa arate intot-
deauna judecata. Aceste calitati vor constitui cheia de bolta in redlizarea strategiei
demersului diagnostico-terapeutic.

Examenul psihiatric, prin funcfia lui complexa de investigatie, diagnostic si contact
terapeutic, ca si prin interferenta atitudinilor obiective si subiective din conduita medicu-
lui, se delimiteaza ca un demers intelectual original si avand o pondere deosebita in
ceea ce priveste creativitatea individuala a medicului.

8.2. EXAMINAREA STARII PSIHICE

Vom prezenta un sumar al principalelor aspecte ale starii psihice urmarind o schema
de examinare a autorilor britanici Goldberg D, Benjamin S, aeed F, (1991) care ni s-a
parut mult mai direct legata de activitatea practica decat alte modele.

Examinarea starii ps?hice este o procedura ordonata si sistematica asemandtoare cu
examinarea somatica din medicina. Este facuta de rutina pentru fiecare nou pacient dar
poate fi repetata, fie in intregime, fie partial si de-a lungul unor intrevederi ulterioare.

Fiecare dintre aceste aspecte este analizat la rénduﬁui, cu descrierea observatiilor
care sunt de facut si cateva teste care sunt de realizat si cu interpretarea acestor obser-
vatii si relevanta lor pentru diagnostic.

Prezentarea si examinarea starii psihice in acest mod didactic este avantajoasa dar,
totodatd, in anumite limite, arbitrara, deoarece diferitele functii psihice tind sa se supra-
puna. Ne rezumam doar la acele aspecte psihopatologice care sunt la indeména ori-
carui psiholog clinician si care nu necesita recurgerea la aparatura medicald, la cunos-
tinfe cﬁn domeniul biologic. Examinarea starii psihice de catre psiholog va fi facuta in
cele mai diverse ocazii si este de recomandat ca ea sa se faca si inaintea oricarui
demers psihoterapeutic deoarece va permite terapeutului sa-si evalueze pe parcurs
eventualele rezultate.

Departandu-ne de orice dogme, suntem de parere ca tactica de examinare trebuie
sa aiba o singura mare calitate, aceea de a putea fi pusé in practica. Dialogul, exami-
narea va ramdne totusi sub controlul psihologului care il va restréinge de la dimensiu-
nea inifiala nondirectiva, catre precizarea in final a unor probleme la care ar fi fost
imposibil de ajuns altfel. Psihologul nu va vita insa ca formularea intrebarilor poate sa
sugereze unele raspunsuri induse care nu vor creste cu nimic nivelul posibilitatilor de
orientare diagnostica. Nu se va insista direct asupra unor raspunsuri la intrebari care
au starnit evigenf jena, nelinistea bolnavului sau chiar ostilitatea acestuia.

Analizarea intregului material faptic obfinut prin examinarea bolnavului trebuie sa
se faca organizat, dar in nici un caz dialogul nu va avea desfasurarea unor probe pe
aparate, care poate sa ia un aspect absurd chiar si in absenta unor tulburari impor-
tante ale pacientului. Nu se poate in nici un caz prescrie o durata pentru acest examen,
iar fragmentarea lui, mai bine zis completarea lui prin reluarea in mai multe etape a
conversatiei cu bolnavul, il intregeste si il face mai complex.
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8.2.1. ISTORICUL PERSONAL AL PACENTULUI

Este bine ca inifial, istoricul personal sa fie luat foarte complet si detaliat pentru ca
nimeni nu are capacitatea de a anticipa ce este relevant si ce nu dintr-o povestire care
ncG nu s-a spus.

Este nevoie de multa experientd pentru a obtine date utile intr-un timp limitat. Totusi,
nu toate lucrurile sunt la fel de importante. Modul in care o fata si-a inceput educatia
sexuald va avea o importantd deosebita daca pacienta solicita ajutorul pentru ca are
dificultati maritale, si nu va avea insa relevanfa pentru o domnisoara batrana, o per-
soand in varsta de 75 de ani care se plange de tulburari de memorie.

Istoricul personal va fi mult mai clar daca va fi facut in ordine cronologica, incepand
cu copilaria.

Suferinta la nastere sau intérzierea in dezvoltarea psiho-motorie sunt elemente cu
valoare explicativa atunci céind sunt depistate.

Deseori pacientii mentioneazd ca au avut o copilarie nefericita si este important sa
se ceara atunci mai multe detalii. ,Ce a fost rau in copilarie? In ce fel aceste evenimente
l-au afectat? Cat timp au durat evenimentele care |-au afectat? Ce solutii a gasit si cum
s-a descurcat?” La pacienfii care prezintd un amestec de simptome somatice si psihice,
se va intreba Tnfofcfeauna despre starea sanatdtii corporale in copilarie si despre ati-
tudinea celor care 7l ingrijeau cand era bolnav.

Istoric scolar

Intr-un istoric personal detaliat se incepe cu datele biografice din timpul scolii pri-
mare pentru a continua cu gimnaziul, liceul s.a.m.d. Pacientul va fi intrebat despre
adaptarea sa in sistemul scolar, materiile preferate, numarul de prieteni. De asemeneq,
va fi intrebat despre anumite ironii pe care colegii eventual le faceau la adresa lui, care
erau obiectul acestor ironii, ce eventuale porecle i se dadeau si cum se infelegea cu pro-
fesorii. De asemeneaq, se va menfiona faptul ca pacientul a petrecut intervale indelun-
gate la camin sau internat. Se vor nota difi)culfc‘:ﬁle in procesul de invatare si felul in care
pacientul a reusit sa-si ia examenele. Se va insista asupra faptului ca pacientul a urmat
invafamantul normal sau scoli speciale, elemente utile in a aprecia existenfa unei even-
tuale suferinte organice sau a predispozitiei spre tulburari caracteriale.

Istoricul sexualitfii pacientului

Acest subiect se incepe infreband pacientele de sex feminin la ce varsta au avut
primul ciclu iar apoi care a fost evolutia menstrelor, daca acestea sunt insofite de tulbu-
rari psihice (irituEihtcﬂe, disconfort, disforie) sau corporale. Se obfin date despre rela-
tiile de prietenie cu baiefii, despre debutul vietii sexuale, despre gradul de satisfactie pe
care aceasta i-o produce. Are pacienta capacitatea de a avea relafii intime? Exista
probleme de natura fizica in relatiile sexuale? Au existat intreruperi de sarcini? Se folo-
sesc mijloace anticonceptionale? Barbatii sunt intrebati la ce vérsta au inceput viata
sexuala, daca problemele sexuale se discutau liber in familie, daca exista un libertinaj
excesiv in relafiile cu celalalt sex? etc.

Tanarul psiholog nu trebuie sa se limiteze la notarea problemelor pur fizice pe care
pacientul le poate gescrie, ci sa incerce sa evalueze capacitatea pacientului de a iubi

e cineva. Nu se vor pune intrebari despre activitali homosexuale fara o informatie vo-
Em‘cré din partea pacientului despre acest lucru si atunci céind nu exista motive de sus-

iciune. Daca se vor discuta aceste probleme, aceasta se va face fara falsa pudoare si
ara aerul ca exista o complicitate infre investigator si pacient.
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Istoricul marital .

Mariajele fericite pot fi usor si rapid observate. Daca pacientul a mai fost casatorit,
se va obtine o descriere a celorlalte casnicii si @ modului in care ele s-au sfarsit. La ce
vérstd si-a cunoscut soful si apoi cand s-a casatorit? Care este varsta, starea de sana-
tate, ocupatia partenerului? Are incredere in partenerul luig Au fost probleme in casni-
cia lor? {de exemplu separari, sau desparfiri traumatizante). Exista satisfactie sexvala?
Daca nu au fost probleme se mentioneaza acest lucru pe scurt, in caz contrar se face o
descriere detaliata a problemei.

Se vor obfine informatii despre copii, noténdu-se separat pentru fiecare copil: vars-
ta, sGndtatea si alte probleme.

Istoricul profesional

Istoricul profesional ofera date valoroase despre persondlitatea pacientului, ca si
despre aptitudinile sale.

Intrebarile vor fi simple si concrete: Care este ocupatia curenta a pacientului? Daca
nu are nici una, de cénd nu lucreaza? Céte locuri de munca a avut, si care a fost ulti-
ma angajare de mai lunga durata? De ce apar aceste schimbari? Exista un grad de sa-
tisfactie materiald corespunzator activitdfii prestate?

Promovarile sau schimbarile determinate de diferite circumstante nu necesita expli-
catii, dar daca cineva isi schimba foarte frecvent slujba, trebuie intrebat ce crede ca nu
este in ordine. O listd exactd cu locurile de munca si perioadele de angajare nu este
neaparat utila, dar aceasta parte a istoricului aldturi de istoricul familial o?eré informatii
despre capacitatea pacientului de a suporta relafiile cu o autoritate sau tendinta de a
se da inapoi din fata dificultatilor, in acest fel permitand aprecierea rezistentei si tole-
rantei la frystrare, asumarii responsabilitafii.

Circumsianfe sociale prezente

Aceastd parte a istoricului se incheie Tncercand evaluarea circumstantelor de viata
actuale ale pacientului. Ce rol joaca in familie? Cum se impaca cu cei cu care locuieste?
Ce fel de locuinta are? Ce tipuri de prietenii are?

Istoric medico-legal

Daca vor fi puse sau nu intrebari legate de acest subiect, depinde de problema
prezentata de pacient. De ruting sunt intrebati pacientii toxicomani sau alcoolici.

Vor fi puse si infrebari in legatura cu absente si alte probleme la scoala, cu relatiile
atdt cu profesorii cat si cu ceilalfi elevi. Trasaturi antisociale pot fi cu usurinta identifi-
cate: Au avut probleme cu politia? Au aparut in instanta, fie ca minor, fie ca adulf?
Daca da, pentru ce au fost acuzafi? Au fost condamnafi? Care a fost sentinfa?

Istoric medical anterior

Trebuie mentionat daca au existat suferinfe medicale, chirurgicale sau psihiatrice im-
portante in istoricul frecut al bolnavului.

Harta viefii

Daca apar relatii intre evenimentele de viata, bolile fizice si cele psihice, este util sa
fie toate ilustrate ca o harta a vieii.
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Bxsmplu de haris a viefii (bolnava AB, 47 ani, PMD)
Vérsta | An | Evenimentedeviatd =~ [Bolisomatice  |Boli psihice

1. [1952 | Nascuta la 22.09.1952
2.
3.
4.
5. Inceputul scolii
6.
7.
8. Decesul tatalui Investigatii pentru

Mama-depresie, dependenta dureri abdominale
9.
10. |1962 | Apendicectomie
11.
12. Primul ciclu menstrual
13. Trichotilomanie
14.
15. Paraseste scoala
16.
17. Se angajeaza muncitor

necalificat
18.
19.
20. |1972 | Se logodeste, rupe logodna, Anxietate

intrerupe serviciul, Are loc o

a-2-a logodna
21 Se casatoreste. Se reangajeaza
22.
23.
24.
25. Opreste serviciul.

Nasterea unui copil
26. Aparitia unei afec-

tiuni genitale grave
27. Histerectomie
28.
29.
30.
31, 11983 Episod depresiv
mediu

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
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Varstd | An | Evenimente de viatd . - |Boli somatice Boli psihice
40. 11992 | Fiica paraseste definitiv tara Episod depresiv
mediu

41,
42.
43.
44.
45. 11997 | Mama pacientei se
imbolnaveste

46, (1998 | Decesul mamei 18.02. Debutul bolii
actuale ~ Boala
afectiva bipolara

Harta vietii este un instrument simplu dar foarte eficient, realizarea ei fiind la inde-
mana oricarui psiholog. Ea ofera o sinteza rapida a evenimentelor din viafa pacientu-
lui. Uneori aceastd harta poate fi un adevarat roman.

Persondlitatea premorbida

Personalitatea joaca un rol deosebit atét in riscul mai crescut de a face unele boli
psihice cét si in coloratura pe care tablourile psihopatologice o iau la un pacient sau
altul. De exemplu, persoanele cu trasaturi ciclotimice au o probabilitate mai mare de a
face o psihoza maniaco-depresiva.

Pot apdrea doua probleme majore in obfinerea informatiei de la pacienti. Se intam-

la adesea ca ei sa spund ceea ce ar vrea sa fie, cum ar vrea sa fie, mai degraba decét

elul in care sunt de E:xpt. Pe de alta parte, oamenii nu pot spune lucruri pe care nu le
cunosc nici ei insisi, iar daca sunt depresivi au tendinta sa se vada intr-o lumina proasta.
De aceea, examinatorul se va consulta pentru a fi obiectiv ori de céte ori e posibil cu
rudele sau prietenii pacientului. Fara indoiala, pacientul raméne principala sursa de
informatii in leg&tura cu problemele lui.

Se va urmari obtinerea de informatii din domeniile:

e intereselor si preocuparilor

. dispozitiei

e prietenilor

e obiceiurilor si apetentelor — inclusiv alcool, medicamente, droguri, jocuri de noroc



292

Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

Istoric personul

Experientele copilariei

- stabilitate familiala

- separari/despariiri

Scoala - durata si tipuri- educatie superioara
- calificari
Dezvoltarea sexuala - menarha

informatii despre educatia sexuala primita

prima menstruatie

- menopauza

Casatoria/Casatoriile

- varsta - separari (despartiri) si alte probleme

- relatii sexuale si alte relatiii

- sotul/sotia

- varsta

- ocupatie

- stare de sanatate

Copii

- hume

- varsta

- stare de sanatate

- probleme

Ocupatie

- numar de locuri de munca

- durata la locurile de munca

- probleme

- angajarea actuala

Circumstantele sociale
prezente

- locuinta

- membrii familiei

- relatii

- dificultati financiare

- prieteni

Persaonalitate premorbida

- interese - dispozitii

- prieteni

- alcool, droguri

Medico-legal

- confruntari cu politia

- acuzatii

- condamnari

{(in ordine cronologica)

Antecedente patologice

- boli somatice si psihice

Interviul unui aparfinator (rude)

Aceleasi obiective se vor folosi atunci cand psihologul va discuta cu o ruda si va
incerca sa afle impresia asupra acestei persoane. Recurgerea la ajutorul familiei in
furnizarea unor date va fi facuta, de la caz la caz, cu acordul explicit, tacit sau fara
acesta, psihologului revenindu-i sarcina unor decizii in acest sens.

Evitarea unui transfer negativ, ca si analizarea subiectivitatii relatarilor, vor face ca
aceste informatii sa-si pastreze interesul real si nu sa sporeasca nelamuririle psiho-

logului.
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Impresii asupra persoanei care informeazd

Va fi notatd impresia generala pe care persoanele care stau de vorba cu psihologul
o produce, de asemenea, vor fi notate reactiile pe care starea pacientului le provoaca
ce?or care furnizeaza informatii despre el.

Boala acluald

Se va nota impresia pe care starea actuald o produce asupra pacientului, credintele
lui despre aceasta stare si despre posibila ei evolufie.

Antecedente psihiatrice heredo-colaterale

Se va nota daca exista un istoric psihiatric propriu sau heredo-colateral anterior sau
daca acesta este inexistent.

Istoricul psihiatric
Istoricul bolii prezente |_- durata
- aparitia cronologica a simptomelor
- suferinte asociate incapacitatii
- revederea internarilor
- tratamentul primit
Istoricul familial - varsta
- parinti - anul mortii.
- frati/surori - ocupatie
mentionati in ordine - sanatate somatica si psihica
- relatii personale cu parintii
8.3. EXAMENUL PSHIC

Prezentam orientativ o posibilé schema de derulare a examenului psihic pe care o
consideram utila, mai ales pentru psihologul incepétor.

e Aspect general si comportament | - descriere
- nivelul starii de constienta
- mod de reactie In cursul interviului
- activitatea motorie
- viteza
- cantitate
- pozitie/atitudine
- miscari involuntare
e Vorbirea - viteza
- cantitate
- continuitate
- relevan{a (legatura - corelare cu problema
esentiald)
¢ Dispozitie a) consideratii subiective
b) dispozitia observata de dumneavoastra
- nivel
- fluctuatie
- adecvare
¢) activitate autonoma (neuro-vegetativa)
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o Tulburarile gandirii - idei suicidare
- preocupari obsesive
- credinte
- convingeri
e Perceptia : - iluzii
- halucinatii
- depersonalizare
e Orientare Timp — temporala
- ora
-2
- data
- Loc - spatiala
- La persoana
e Atentie si concentrare - de spus in ordine inversa zilele saptamanii
- de spus in ordine inversa lunile anului
- de numarat din 7 Tn 7 pana la 100 (din 31n 3

. de la 20)
e Inregistrarea si memoria de a) noutdti recente, numele dumneavoastra
scurta durata - numaratoare pe degete - dela 11a 10

(retinerea de numere)
b) propozitii Stanford-Binet
c) Nume, adresa, data nasterii
- imediat
- se repeta dupa 2’
- se repeta dupa 5’
o Inregistrarea si memoria recenta | - experientele din ultimele cateva zile (ex.:
perioada de spitalizare, televizor, stiri diferite)
e Memoria indepartata - evenimente personale din trecut (ex.: scoald,
casatorie)
- diferite probe: 6 orase, 5 fructe, primii ministri,
razboaiele mondiaie
e Inteligenta Caleul
Abstractizarea: proverbe, diferenta si similitudi-
nea dintre un gard si un perete (zid)
Cititul_si scrisul
Performantele din istoricul personal
e Congtiinta bolii si judecata Se considera bolnav? Care crede ca ar fi natura,
cauza, tratamentul corespunzator bolii?

e Reaciia examinatorului
fata de pacient

8.3.1. PREZENTARE $I COMPORTAMENT

Examinarea starii psihice trebuie sa inceapé cu o scurta descriere a modului in care
arata pacientul, astfel incét o altd persoana care asculta relatarea sa poata recunoaste
pacientul intr-o camera aglomerata.
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Aceasta include: - aspectul fizic
- vestimentajia
- gradul de curafenie
- parul
- machiajul
si daca acestea par adecvate cu - varsta
- sexul
- grupul cultural
- clasa sociala a pacientului
Semne de neingrijire: - igiena deficitara
- barba nerasa
- miros de transpiratie
- haine pétate
- haine prea largi datoritd scaderii in greutate
apar in multe boli psihice, in special in: boli depresive, dementa, schizoﬁ‘enie
Intotdeauna notati orice semn de boala si nivelul constientei.
Este pacientul - freaz, dlert, vigil
- raspunde normal la stimuli
- adormit
- de nefrezit, nu raspunde la stimuli
Spre deosebire de oboseala normald - o stare de constientd modificata este intens
sugestiva pentru o suferinfd organica cerebrald - in particular delirium. Inatentia apare
frecvent si in bolile afective. Testele de orientare pot ajuta la diferentierea acestora.

8.3.2. REACTIA FATA DE EXAMINATOR

Purtarea fata de examinator va fi descrisa.
Pacientul este: - prietenos

- cooperant

- lamentativ

- suspicios

- critic

Cei oflafi la inceputul carierei tind sa considere ca sunt vinovafi atunci cand pacien-
tul refuza sa coopereze sau declara imediat ca “pacientul e dificil”.

Oricum, o astfel de atitudine din partea pacientului reprezintd o parte importanta a
starii psihice a persoanei si ofera indicatii despre modul in care pacientul se
relafioneaza cu ceilalfi intr-o anumita perioada de timp. Trebuie sa consideram daca
un asemenea comportament:

a) este o reacfie a pacientului la un mediu nefamiliar si la o experienta stresantéa

b) e un simptom de boala sau

c) indica o tulburare de personalitate

8.3.3. ACTIVITATEA MOTORIE

Deseori denumita activitate ,psihomotorie”
Se includ aici:

- expresii faciale

- pozifie

- mers
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Se noteazéa Tn mod special - viteza miscarilor
: - cantitatea
- prezenfa miscarilor involuntare
Existd miscari repetitive, aparent fara scop sau miscari involuntare.
Cand pacientul se misca foarte putin, saracia gesturilor trebuie diferentiata de:
- akinezia in care sunt reJTJse miscarile voluntare si de bradikinezia, in care
toate miscarile sunt lente
- scaderea voinfei - in care pacientul nu are elanul sa porneasca
- stuporul - cand pacientul nu se misca deloc, desi este pe deplin constient
Cand exista prea multa miscare poate fi vorba de:
- hiperactivitate
- akatisie
Pot exista miscari involuntare care prezintd un interes special pentru psihiatrie
- ticuri
- miscari coreice - origine neurologicé
- distonie acuta
- diskinezie tardiva

8.3.4. TULBURARI DE YORBIRE $| GANDIRE

Cunoasterea gandurilor unei alte persoane este posibila numai prin vorbire sau alte
forme de comunicare, ca scrisul sau gesturile.

Vorbirea si gandirea sunt strdns ?egofe si, de obicei, gandirea precede vorbirea.
Totusi, géndurile pot raméne nespuse.

Exista o diferenta esenfiala intre forma si confinutul géandirii: forma este modul in
care se vorbeste si continutul este ceea ce se spune.

De exemplu: putem vorbi repede intr-o manierd dezlanata (forma) dar aceasta nu
da indicatii daca vorbim despre vreme sau urmétoarea noastrd masa {confinut).

Viteza vorbirii

Viteza vorbirii variazad mult de la o persoand la alta astfel c& o vorbire moderat
rapida sau usor mai lentd nu pot fi apreciate ca morbide. Extremele de viteza pot fi aso-
ciate cu modificari in volumul vocii si, de asemenea, in cantitatea vorbirii.

Schimbari in volumul vorbirii apar in depresie si manie, in care vocea pacientului
de-abia se aude sau rasuna in incapere.

O diminuare a vorbirii apare uneori in demena cénd pacientii vorbesc putin; din
contra pot vorbi mult, fara insa sa comunice, ca mesaj, decét putin sau deloc.

Confinvitatea vorbirii

Se va nota dacé vorbirea este ezitantd, cu intreruperi mai lungi decét cele obisnuite
pentru gandire, daca este coerentd, daca este relevanta pentru conversatia curenta. Se
va fine seama c& acestea ar trebui judecate mai mult prin ceea ce este relevant pentru
pacient, care poate fi preocupat de o criza din viata sa si nu in primul réand pentru ceea
ce este relevant pentru dumneavoastra, peniru examinator.

Ezitarea in vorbire este o trasatura comuna pentru cei ce sunt anxiosi sau depresivi,
indecisi sau preocupati de necazuri.

Atentie, surditatea - deseori nebanuitd - poate fi un impediment comun pentru
fluenta conversatiei.

Se va nota folosirea de catre pacient a unor cuvinte create de el insusi (neologisme)
sau a unor constructii gramaticale stranii.
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Daca observati ca tulburarea de vorbire este caracteristica unei boli este indicat sa
dati un citat.

Pacientul poate vorbi circumstantial sau poate trece de la un subiect la altul, aparent
fara alt scop decat contactul social. Aceasta situatie trebuie diferentiata de tulburarea
asociafiilor de idei in care vorbirea, aparent incearca dar nu reuseste sa urmeze o
secventd logica.

Tulburdri in exprimarea gandirii
Secventa logica a ideilor poate fi profund alterata astfel ca propozifii consecutive
sunt nelegate intre ele sau o singuré propozifie poate contine elemente complet dispa-
rate. Im‘ra)aﬁ intotdeauna pacientul, rugati-l s& explice asociafia dintre cele doua idei
daca nu suntefi capabili sa stabiliti de ?a inceput o legatura inteligibila. Explicafia va
consta intr-o si mai mare tulburare in gandirea logica sau va avea o explicafie logica
care nu a parut evidenta initial.
Forma maxima de dezorganizare a gandirii exprimatd in vorbire este un amestec
de cuvinte nelegate intre ele si este cunoscuta sub numele de ,salata de cuvinte”.
de idei descrie tulburarile de vorbire ale pacientului, in general maniacal, care
frece de la un subiect la altul rapid, cu asociatii cj; idei superficiale sau intémplatoare.
Ideile sunt totusi asociate si pacientul revine, in cele din urma, la tema initiala. Aseme-
nea ,fuga” este de obicei asociatd cu presiunea vorbirii spre deosebire de tulburarile
de gangire din schizofrenie in care pacientul raspunde cu latenta crescuta. Totusi, Tn
ractica, forma tulburarilor de gandire si vorbire din schizofrenie si manie pot fi simi-
ﬁ:re incat sunt dificil de diferentiat.
Daca pacientul se blocheaza brusc in timpul examinarii
e cel mai adesea explicatia este ca pacientul e anxios
e dar considerati si Earaiul mintal; intrebati-| ce s-a intamplat in aceastd pauza
e dlta posibilitate — criza tip absenta epileptica

Perseverarea
Repetitia unui raspuns intr-un mod inutil sau neadecvat.
De exemplu:  Ce zi e azi?

Luni. (corect)
In ce zi ai venit la spital2
Luni
Care este numele spitalului2
Luni.
Perseverarea verbald este adesea asociatd cu perseverarea motorie si indica o tul-
burare organica cerebrala.

8.3.5. FUNCTIILE COGNITIVE

Aceste teste ar frebui sa fie folosite pentru majoritatea pacientilor examinati in
sectiile de psihiatrie si in particular trebuiesc aplicate ori de céte ori existd o posibilitate
ca un pacient sa sufere de sindrom psiho-organic.

Pentru ca testele sa aiba valoare, ele trebuiesc prezentate clar si precis. Ar frebui sa
incepeti prin a explica ce intenfie avefi si cum avefi de génd s-o punefi In practica.

,Acum vé voi mai pune cteva intrebdri pentru a afla cat de bine refinefi si va des-
curcafi. Este important s@ incercafi sa avefi rezultate cat mai bune si sa facefi efortul sé
va concentrafi chiar daca vi se pare foarte usor sau foarte dificil.”
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Notati raspunsurile corecte si incorecte.

Notati, de asemeneaq, atitudinea pacientului fata de teste.

o Face intr-adevar efortul s incerce sa raspunda la fest?

e Este incapabil sa coopereze deoarece este foarte anxios sau foarte depresive

o Isi pierde rabdarea sau refuza sa incerce sa faca testele - de exemplu: pe motiv
ca ar fi prea timid?

Cétndp interpretati rezultatele amintiti-va ca ele sunt influentate infr-o anumita masura
- atét de inteligenta cat si de educatie. Istoricul educational si ocupational trebuie, deci,
luat in considerare - atunci cand incercam sa decidem semnificatia dificultatilor pe care

le putem intalni.

Orientarea
Orientarea in timp si spafiu trebuie intai examinata.

lntrebati:

- In ce zi a saptamdnii suntem?

- Farg sa va vitafi la ceas, cam ce oré credefi ca e acum?

- Putefi sa-mi spunefi data si anul?

- Care este numele acestui loc2 Unde ne aflam? -

Dacéa acestea nu sunt corecte, punefi alte intrebari mai detdliate.

- Ce fel de (loc) institutie este aceasta unde ne aflam@

- In ce oras ne aflam?

- Cum ajungeti acasa plecénd de aici?

- Cum va numifi¢

- Cine sunt eu?

Daca pacientul e incapabil sa raspunda la acestea, intrebati mai departe:

- Este zi sau noapte?

- Este o ora mai apropiata de 9 dimineafa sau ne aflam la mijlocul zilei?

- Afi putea spune dacé azi e luni sau marfi2

- Este inceputul sau sfarsitul lunii?

Toti pacientii-ar trebui sa fie capabili sa raspunda corect la intrebarile despre iden-
titatea personala.

Ei ar trebui, de asemeneq, sa stie ca sunt intr-un spital si in care anume.

Trebuie sa stie precis ziua s@ptamanii si sa aprecieze perioada din zi cu o diferenta
de aproximativ o ora. Notafi raspunsurile la intrebarile dumneavoastra alaturi de ras-
punsul care ar fi corect (in paranteza).

Notati orice alte observatii care sugereaza dezorientarea. De ex.: pacientul poate
avea dificultati in orientarea in spital (la salon, pat, etc.] dupd céteva zile de la internare
sau se duce chiar in dlte saloane, in alte paturi.

Dezorientarea este semnul cardinal pentru denivelarea cémpului de constienta, care
este o frasatura a sindromului psihoor?anic acut (delirium). Aceasta poate fi acompania-

ta de o diminuare a perceperii si infelegerii mediului Tncon}urdfor.
In aceste condifii, atenfia este de asemenea, probabil atectata.

Deficitele in domeniul atenfiei si concentrarii sunt de obicei evidentiabile usor in timpul

istoricului.
Uneori e dificil sa atragi atenfia pacientului sau, odata captata, sa fie dificil de sus-

finut. Pacientul poate fi distras de evenimente din mediu, care in mod obisnuit sunt igno-
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rate in timpul unei consultatii medicale ca, de exemplu, pasérile care canta afara sau
o carte de pe masa. Atenfia poate fi rapid distrasa de la un obiect la altul. De aseme-
neq, atenfia poate fi distrasa de trairi psihotice ca, de exemplu, voci pe care pacientul
le asculta.

Testele specifice de atenfie se bazeaza pe capacitatea de a urmari secventele unui
material care este familiar pacientului si care, deci, nu necesita o noua invatare.

Urmariti pacientul atét timp cat are el nevoie pentru a completa fiecare test, dar
notati {tara sa se observe) cat timp fi ia.

Spuneti-mi zilele saptaménii in ordine inversa, incepand cu sémbata.

Spuneti-mi lunile anului, in ordine inversa, incepénd cu decembrie.

Ca de obicei: notafi exact raspunsul pacientului, durata necesara pentru fiecare
raspuns.

Persoanele fara tulburari psihice fac acest test rapid si fara greseli.

Incepeti cu 100, scadefi 7, si apoi continuafi sa scadefi 7 pana cand putefi.

Daca pacientul nu intelege ce ii cerefi, intrebati: '

Cét fac 100-72 dar 93-72 Continuati péna prinde ideea.

Daca pacientul tot nu intelege sau spune ca e prea dificil, cerefi-i sa scada 3 din 20.

Performantele sunt mai dependente de nivelul educational si intelectual decat testele
anterioare si, deci, rezultatele trebuie sa fie interpretate in lumina istoricului - scolari-
zarii si ocupatfiei.

Tulburérile de atentie sunt comune si pot apéarea in orice tulburare psihiatrica, par-
ticular in stari organice si boli afective.

Tnregistrarea si memoria de scurté duratd

Enumerarea a patru numere este un test de memorare si reamintire imediata.
Incepeti prin a explica: Va voi spune cateva numere ca sa le finefi minte. Cand ma
opresc, doresc sa le repetati. De exemplu, daca eu spun 247 dumneavoastra repetati
247.

Spunefi o serie de trei cifre cu o viteza egala de 1 cifra/sec. si evitand sa accentuati
asupra uneia sau alteia. Cerefi pacientului sa le repete imediat. Daca raspunsul e
corect, spuneti 4 cifre folosind o noua secventd, apoi 5 si asa mai departe pana cand
incepe sa greseascd, sa spunem la 7 cifre.

Notafi in final numarul maxim de cifre care pot fi corect repetate in secventa. Cei
mai multi adulfi cu un intelect mediu se pot descurca cu 7 cifre. 5 cifre sau mai putin
sugereaza o tulburare.

Folositi testul urmator pentru a verifica memoria de scurta durata

Numele este: Domnul Viad Marculescu

Zorilor 43, ap.2
Suceava

Floarea preferata: liiac

Va rog sa repetafi dupd mine,

Notati atat numele si adresa datd, cét si raspunsul imediat. Notati ca sunt 9 itemi de
reamintit.

Daca pacientul greseste, recitifi acelasi nume si adresa ca inginte si rugati-l sa le
repete. Confinuafi pénd cand relatarea e corectd, noténd numarul de incercari facute.
Cand raspunsul este in totalitate corect, spunefi:

Incercati sa finefi minte acel nume si acea adresa, iar eu v voi intreba din nou mai

tarziu.
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Apoi continudti cu alte intrebari, de exemplu pentru memoria mai indepartata.

Dupa 2 minute intrebafi pacientul din nou numele si adresa. De data aceasta nu
faceti corectia greselilor. A

?upc‘x inca 3 minute cerefi din nou sa repete. Inregistrati de fiecare data raspun-
surile.

Notati care sunt semnele unei memorari deficitare. .

Notati daca materialul odatd memorat corect, este apoi redat corect la fiecare soli-
citare.

Dacéa apar greseli, ele sunt aceleasi de fiecare data, sau performanta se inrautaseste
progresiv - la 5 minute fata de 2 minute?

Daca acest test este folosit in ocazii ulterioare, utilizati nume si adrese diferite de
fiecare data, de lungime similara si de complexitate similara exemplului dat.

Cei mai multi sunt capabili sa repete numele si adresa imediat si dupa 5 minute.

F Trei greseli sau mai multe - la 5 minute - sunt sugestive pentru un deficit mnezic sem-

niticativ.

Memoria recent&

Memoria recentd poate fi testatd intreband pacientul despre experientele personale
din ultimele zile; pe cat posibil puneti intrebéri a caror corectitudine sé poata fi verifi-
cata. De exemplu: De cand suntefi in spital2; Cine v-a adusg; Putefi sa-mi povestiti ceva
despre programul TV din ultima seara (ieri)2; Ce ziar afi citit de dimineata?

Memoria de lunga durata

Verificati memoria indepartata intrebdnd despre experiente personale, de ex.: Putefi
sa-mi spunefi numele ultimei scoli urmate?; Cum se numea profesorul c/iriginfe/direo
torul2; Care este data casdtoriei?

Evenimente generale din trecut, de exemplu datele celui de-al doilea razboi mondial
sau numele ultimilor 5 prim ministri se referd la cunostintele generale mai mult decét
memoria de lunga duratd, iar raspunsurile depind de inteligenta si de educatie aproxi-
mativ in aceeasi masurd ca si memoria.

In concluzie, o performantc': redusa se poate datora unei educatii precare fot atat de
bine ca si unui intelect scazut sau unei boli cerebrale organice.

Putefi sa-mi spunefi numele a 5 orase din Roménia?

Putefi sa-mi spunefi 5 feluri de fructe?

Care e numele Primului Ministru2

Si al celui de dinainte?

Dovada prezentei unor dificultati in memoria de lunga durata se inregistreaza si in
timpul obtinerii istoricului personal. De exemplu, un pacient poate relata date foarte
contradictorii privind: vérsta proprie, varsta pensionarii, data decesului sofiei.

Infeligenta

Va puteti face o impresie privind nivelul de inteligenta al pacientului din luarea isto-
ricului din; volumul vocabularului folosit, complexitatea conceptelor folosite, redarea
corecta a frazelor Stanford-Binet.

Daca acestea par corespunzéatoare cu istoricul educational si profesional, si dacé nu
exista modificari ale testelor de memorie atunci testele urmatoare de inteiigenté sunt
putin probabil folositoare.
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O posibila intarziere mintala poate fi evaluata prin intrebari simple ca:

Cat fac 3x92; cat fac 16:42;

Care este diérenfa dintre un gard si un perete?;

Daca un steag flutura spre vest, din ce direcfie bate vantul?

Analfabetismul poate fi un handicap pe care pacienfii deseori se feresc sa-l
mentioneze sau se poate sa nu ne asteptdm la asta. Daca exista vreun dubiu, intrebati:

Afi invatat sa scriefi si sa citifi in scoala?

Afi dori sa-mi citifi din acest ziar

Testele de abstractizare pot fi folositoare in elucidarea tulburarilor de gandire si se
pot aplica numai daca suspectém prezenta acestora. Rugati-l pe pacient sa va spuna
intelesul a unul sau dova proverbe incepénd prin a da dumneavoastra un exemplu. De
exemplu: Copilul cu multe moase raméne cu buricul netaiat si i se explica pacientului
ca semnificatia este daca prea multe persoane fac acelasi lucru e probabil ca acesta sa
meargd foarte prost. Ulterior este intrebat:

Afi auzit persoane spundnd ziua bund se cunoaste de dimineata?

Daca da, ce credefi ca inseamna?

Daca raspunsul este pozitiv, se intreaba despre un proverb mai dificil de interpretat.
De exemplu, sa@ nu vinzi pielea ursului din pdcfjre. -

Se ia in considerare mésura in care raspunsul pacientului sugereaza o tulburare de
gandire (indicand schizofrenia) iar pe de alta parte o incapacitate de abstractizare
sugestiva pentru o boald organica sau debilitate mintala.

8.3.6. TULBURARILE DE CONJINUT ALE GANDIRI

Confinutul gandirii se observa in primul rénd din vorbirea pacientulvi, dar si din
aspectele comportamentale. In aceasta privintd actiunile vorbesc mai mult decat cuvin-
tele. De exemplu, pacientul poate nega faptul ca este suspicios, dar deschide usa cabi-
netului pentru a vedea daca ascultd cineva de afara.

Temele dominante din confinutul gandirii pacientului sunt dezvaluite in vorbirea
spontand. Notafi orice tematica la care pacientul se poate infoarce repetat in timpul
interviului, ca si dificultatea pe care o intémpinati Tn incercarea de a-l rupe de aceste
subiecte pentru a-l orienta cétre alte aspecte ale istoricului si examingrii starii mintale.

Daca preocupdrile nu sunt evidente, intrebati:

- Care sunt grijile dumneavoastra principale?

- Aveti unele génduri pe care nu suntefi in stare sa vi le scoatefi (alungati) din minte?

Mulfi cameni au preocupdri dominante, dar acestea sunt adecvate circumstanfelor.
De exemplu, este ac?ecvat pentru un pacient care va frebui s& suporte o interventie
chirurgicala majora sa fie preocupat cfe posibilele riscuri, rezultatul potrivit, etc.

Totusi, unele preocupdri sunt morbide si confinutul lor poate fi important in
infelegerea diagnosticului bolii.

Rumindtiile sunt idei si teme repetitive avéind in mod obisnuit un continut nepléacut,
asupra carora pacientul se poate opri pentru perioade indelungate. Apar in mod
obisnuit in stari anxioase si boli depresive, confinutul lor reﬂecf&nc]g starea afectiva; de
exemplu, ele pot cuprinde idei de vinovatie, autostima scézutd sau preocupari hipocon-
driace. Rumingtiile apar de asemenea in starile obsesionale, caz in care ele reflecta
starea de indecizie.
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Ideile pe care le impartasesc mulfi oameni dintr-un anumit grup cultural sau etnic pot
parea stranii pentru aﬁii; de exemplu, credintele si practicile religioase ale unor secte.
Indivizii pot avea, de asemeneaq, idei ce pot parea iJi)osincrazice sau excentrice, dar nu
sunt in mod necesar simptomatice pentru o boala psihica.

Ideile dominante sunt convingeri cu susfinere puternica din domenii de interes si
preocupare speciala pentru subiect. Nu sunt idei delirante, deoarece le lipseste calitatea

e convingere de nestramutat. Ideile dominante nu sunt in mod obligatoriu indicatoare
de boala.

Prezenta posibila a ideilor delirante devine, de obicei, evidenta in timpul istoricului.
De exemplu, pacientul cu idei delirante de persecutie va poate povesti despre modul in
care ceilalfi actioneaza impotriva lui, eforturile lui de a se apara, plangandu-se polifiei
sau avocatilor, sau poate deveni suspicios in timpul interviuf:;i.

Nu intrebati in mod obisnuit despre idei delirante, ci numai daca alte aspecte din
istoric indica faptul ca ar fi prezente.

In acest caz intrebati:

Credeti ca ceilalfi incearca sa va faca rav?

V-afi simfit vreodata vinovat sau criticat?

Credeti cumva ca corpul dumneavoastra s-a schimbat in vreun fel?

Credefi ca dumneavoastra afi fost in mod specia/ ales, sau ca avefi puteri specia/e?

Daca pacientul este de acord cu vreuna din ideile de mai sus, vor fi necesare intre-
bari defcﬁate pentru a vedea daca aceste idei, daca sunt prezente, satisfac criteriile de
idei delirante. A

Exista dovezi care susfin parerile pacientului2 Impartasesc si alfii ideile lui si 1l incu-
rajeazé-in directia lor2 Sunt aceste convingeri posibil de modificat?

Ideile delirante pot apdrea in diferite boli mintale si de fapt toate aceste boli poarta
eticheta comuna de psiﬁoze. Ideile delirante de persecutie si hipocondriace apar in
multe boli si sunt de mic ajutor in diagnostic. Altele sunt mai sugestive.

8.3.7. AFECTIVITATEA $§i DISPOZITIA

Starea afectiva a pacientului poate fi constantd in timpul interviului {ex. deprimata,
fara exprimarea emofiilor, sau exaltatd), sau starea emotionala a pacientului poate
varia.

Atunci cand se face o descriere a afectivitatii, parametrii folosifi sunt paleta afectiva,
intensitatea acesteia, labilitatea si oportunitatea anumitor stari afective.

Paleta afectiva poate fi completa (pacientul demonstreaza o gama larga de stari
emTtionale in timpul interviului) sau atectivitatea poate fi limitata la un ton afectiv par-
ticular.

Intensitatea afectivitdtii poate varia foarte mult, de la furia extrema a unui pacient
cu borderline, pana la expresia plata sau lipsita de expresie a unui pacient cu sindrom
Parkinson.

Labilitatea psihica indica faptul ca pacientul rece rapid de la o stare afectiva la alta;
de obicei aceasta este asociata cu a&ctarea cerebrala. Afectivitatea este descrisa ca
fiind adecvata sau nu, in raport cu subiectul discutiei. De exemplu, un pacient care
descrie moartea recentd a cuiva apropiat, ar trebui sa fie trist (exprimare corespunza-
toare a afectivitafii); in acelasi timp, un alt pacient poate sa apara exaltat si vesel in tim-
pul unei discutii asemanatoare (exprimare neadecvatd a afectivitdtii).
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Tulburérile dispozitiei
Examinarea dispozitiei are patru componente importante:
- dispozitia subiectiva
- observatia obiectiva
- reactivitatea neuro-vegetativa
- confinutul géndirii :

Disoazifia subiectivd

Intrebati in primul rénd pacientul despre aprecierea subiectiva a dispozitiei for-
mulénd o intrebare cu raspuns deschis:

Cum v-afi simfit in ultima vreme?

Ce dispozitie afi avut in ultima vreme?

Daca raspunsul nu e concludent, continuati cu:

V-afi simfit mai mult vesel sau mai mult abatut?

Daca raspunsul indica tristefe, atunci intrebati:

Cat de trist? Cum iesifi din starea asta? Cum va descarcafi?

Daca pacientul descrie o dispozifie depresiva nu uitati sa intrebati:

Ce ganditi despre dumneavoastra cand va simfifi astfel2

Ce simfiti pentru viitor?

V-afi simfit vreodata lipsit de speranfa? _

Daca raspunsul este da, sau daca pacientul are idei suicidare exista un foarte
important risc pentru viafa pacientului.

Un pacient care va spune ca viata nu are rost sa fie traita trebuie intrebat:

V-ati géndit vreodata sa terminafi cu viafa?

Afi facut vreodata planuri cum sa procedati?

Intentionati sa le indepliniti? 5a le ducefi pané la capat?

In mod surprinzator, majoritatea pacienfilor raspund sincer la asemenea intrebari;
dar psihologul trebuie sa fie in mod deosebit atent la cei ce evita sa raspunda. Desi cel
mai frecvent sunt intalnite in bolile depresive, ideile svicidare nu sunt limitate la aceasta
boala. ‘

OE ’o E 3 h' i adi Jno . i

Tristelea, anxietatea sau bucuria ,sunt transmise” prin expresia faciala, postura,
miscarile pacientului. Dispozitia “normala” variaza (se moduleaza) frecvent, in functie
de gandurile si experientele traite de individ.

Sunt doua aspecte diferite de notat:

Care este dispozitia dominanta din timpul examinarii2

In ce masura fluctueaza dispozifia daca aceste fluctuafii sunt adecvate si in ce
directie sunt acestea indreptate?

Uneori pacientii neaga stari dispozifionale neplacute, ca depresia, perplexitatea sau
suspiciunea, desi exista indicii contrare care demonstreaza ca acestea sunt prezente.

in particular poate fi o incercare deliberata de a disimula depresia prin refuzul de
a raspunde la intrebari si acest lucru trebuie sa avertizeze examinatorul asupra riscu-
lui suicidar.

Tristetea este o trasatura caracteristica a dispozitiei depresive, dar ea singurd, in
sine, nu e un indicator de boala psihica. Plansul este in mod obisnuit asociat cu tristetea,
desi poate fi numai o modalitate de descércare a tensiunii.



304 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi

In starile depresive mai putin severe dispozitia se poate imbunatati cand pacientul
este distras de incidente amuzante, ceea ce (in aceastd situatie) inseamna ca dispozitia
reacfioneaza la circumstante. In starile depresive mai severe, plénsul e mai putin comun
si exista o dispozitie melancolica mai constantd, lipsind modulatia normala care poate
fi usor confundata cu aplatizarea afectiva. Pacientul poate descrie aceasta stare ca
incapacitatea de a avea sentimente fata de ceilalfi ca de exemplu: membrii familiei sau
prieteni.

Zambetele si rasul sunt asociate cu veselia si euforia, situatii in care au caracter
,contagios”. Totusi, ele pot apdrea si in situatii de nefericire, ca un indicator al ironiei
sau al expectafiei sociale, cand insa le lipseste calitatea de a fransmite o reala bucurie.
Pacientul maniacal nu este intotdeauna vesel; deseori el manifestd iritabilitate si nervo-
zitate daca e frustrat de cei care limiteaza activitatile.

Iritabilitatea este in mod obisnuit observata in toate bolile afective.

Pacientul poate manifesta o dispozitie labila si are pufin control asupra propriilor
emotii. Mai putin obisnuit se Intalnesc afecte inadecvate sau incongruente sau pacien-
tul poate manifesta asa-numita “tocire afectivd” in care capacitatea de a trai emotii
pare sa se fi pierdut.

Reactivitatea neuro-vegefativd

Modificarile afective sunt insofite de fluctuatii in reactivitatea neuro-vegetativa.

Putefi observa - palmele reci si transpirate cénd dati ména cu pacientul. Hiperexci-
tabilitatea este caracterizata prin: transpiratii, palpitatii, gura uscata, hiperventilatie,
micfiuni frecvente care pot fi evidente si in timpul examinarii.

Distonia neuro-vegetativa apare in mod oEisnuif in bolile psihice asociate cu anxi-
etate, incluzand aici stari anxioase, boli depresive, schizofrenia acutd si cronica.
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O scalé de evaluare rapida a dispazifiei

A. Anxietatea
1. V-aii sim{it “Incordat” si “pe muchie” (la “ananghie”)?
2. V-afi necdjit, enervat, suparat (facut griji) mai mult?
3. Ati fost (sunteti) iritabil? ;
4. Aveti dificultati in a va odihni (relaxa), destinde?
Daca raspunsul este Da la oricare dintre intrebarile de mai sus continuati.
5. Dormiti prost? :
6. Aveti cefalee sau o stare de ,incordare-tensiune” in cap?
7. Ameteala, tremor, transpiratii, diaree frecvent; parestezii, tivituri, palpitatii etc.
(anxietate autonoma) '
8. Va faceti griji In privinta sanatatii?
9. Aveti dificultati in adormire?
D. Depresia
1. Aveti o energie scazuta? S :
2. V-afi pierdut interesul pentru lucrurile care va faceau placere?
3. V-ati pierdut increderea in dumneavoastra? -
4. Va simtiti neajutorat? ; , .
Daca raspunsul este Da la oricare din intrebdrile de mai sus — continuati.
5. Sunteti incapabil sa va concentrafi?. - S .
6. Ati pierdut in greutate (datoritd scaderii apetitului)?
7. Va sculati devreme (fata de ora obisnuita)? = -
8. Va simtiti inactiv, greoi, fent? .
9. Va simtiti mai rdu Tn-cursul diminetii?
Se noteaza cu 1 punct fiecare raspuns pozitiv
Adunati scorul A. ' EE e
Adunati scorul-D. _ S g T s e
Starile de anxietate obtin cel putin un scor de 5 pentru A.
Starile depresive obtin cel putin un scor de 3 pentru D.

8.3.8. PERCEPTIA

De cele mai multe ori noi suntem constienti de propriile noastre génduri, de corpul
nostru si de lumea ce ne inconjoara numai intr-o masura limitata, dar ne putem con-
centfra afentia asupra fiecareia dintre acesteq, iar ele au cdlitatile si ordinea pe care noi
o recunoastem si o considerdm de la sine inteleasa.

Acest sentiment de familiaritate poate fi intrerupt in mod patologic. Tulburari pot
aparea in fiecare dintre modalitétile perceptiei de sine sau a lumii inconjuratoare.

Nu este necesar sa intrebati fiecare pacient, intrebari detaliate asupra tulburarilor
de percepfie dar e folositor sa-| intrebati pe fiecare cateva intrebari de ,screening” si
sa |2 continuati mai insistent dacé istoricu|pst6rii psihice le indica:

JAli observat vreo schimbare la dumneavoastra sau in jurul dumneavoastra pe care
sd@ nu v-o putefi explica?”

LAfi auzit voci ale unor persoane pe care nu le-afi putuf vedea?”

Pacientul poate avea sentimentul nepléacut ca, desi mediul este acelasi, el sau corpul
sau s-a schimbat (depersonalizare).
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Invers, poate simfi ca desi este acelasi, mediul inconjurator este modificat (dere-
alizare).

Derealizarea si depersonalizarea apar in mod obisnuit in stari de oboseala si de
trezire brusca, particular in asociere cu anxietatea si depresia, mai rar in schizofrenie,
epilepsie si stari induse de droguri.

lluziile nu sunt in mod necesar patologice si cele mai multe persoane sunt obisnuite
cu iluziile optice sau cu tendinfa de a ,auzi” pasi care ne urmaresc cand mergem sin-
guri in intuneric. Starile emotionale, ca anxietatea, au drept consecinta aceste false
interpretari. Probabil cea mai comuna cauza patologica a iluziilor este deficitul senzo-
rial ca in orbirea sou surditatea partiala - un efect similar apare in cazul unui stimul
senzorial slab sau din cauza intunericului. Scaderea nivelului constiintei are efecte simi-
lare, iluziile fiind in mod particular susceptibile sa apara in delirium.

Intr-o asemenea stare, miscarile umbrelor sunt fals interpretate - de exemplu: miscari
ale unor animale periculoase sau miscari ale lenjeriei pe piele pot fi considerate miscari
ale unor insecte. Nu este deloc surprinzétor ca pacientii care traiesc aceste iluzii sunt
pur si simplu terifiafi.

Halucinatiile

Intrebati:

Afi auzit vreodata voci in situatii in care nu era nimeni de fata, sau daca erau per-
soane, ele taceau?

Daca da,

Sunt voci reale, care vin din afard, sau sunt propriile dumneavoastra ganduri din
inferiorul capului?

V-afi auzit vreodata propriile génduri, rostite tare, in afara capului dumneavoastra?

Intrebati, de asemenea, despre continutului vocilor:

Ce spun vocile?

Dati-mi un exemplu, ce afi auzit azi, sau ieri.

Intotdeauna notafi cuvént cu cuvant descrieri ale trairilor pacientilor, incluzénd
continutul halucinatiilor,

Halucinatiile auditive pot aparea in multe boli incluzénd: schizofrenia, sindroame
organice cerebrale, boala maniaco-depresiva, contfinutul lor tinde sa fie legat de natu-
ra bolii. Prin urmare va trebui intotdeauna sa intrebati despre circumstantele in care
apar halucindfiile:

- Au aparut ziva sau noaptea?

- Stateati in pat cu lumina stinsa?

- Erafi treaz sau afipeafi?

E dificil uneori de A?ferentiat o iluzie de o halucinatie.

Daca, de exemplu, un pacient spune cé a auzit o voce spunand:

,Esti o persoana aleasd in mod special.” Intrebati: ,,De unde venea vocea?”; ,Mai
era cineva de fata?”; ,Aceia vorbeau?”,

Pseudohalucindtiile - ca si iluziile - au o mica speciticitate in privinta diagnosticului:
le lipseste calitatea de vivacitate si realitate pe care le prezinta percepfiile normale si
halucinatiile. Ele au o calitate “ca si cum”, si ele ar fi percepute, traite in spatiul subiec-
tiv interior. Astfel, o voce este auzita in “inferiorul” capului, sau o viziune este vazuta de
un ,ochi interior”. Intrebati:

,Sund infocmai ca o voce reald, asa cum auzifi vocea mea acum?@”
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Pot apdrea in orice fel de boli psihice si de asemenea la cei care nu sunt bolnavi
psihici, in special cei cu mare capacitate imaginativé sau cu intelect deficitar. Nedife-
rentierea dintre pseudohalucinatii si halucinatii conduce uneori la incadrarea gresita a
unui pacient in categoria psihoticilor.

8.3.9. CRITICA BOLI $1 CAPACITATEA DE APRECIERE A SITUATIEI

Nu se vor folosi niciodata sentinfe pentru a caracteriza prezenta criticii fata de boa-
la psihica {prezentda/absentd) deoarece aceasta nu este niciodata completa si arareori
total absenta. Constiinta bolii poate fi indicata la diferite nivele de-a lungul istoricului si
examindrii psihice. Sunt comune formulari de felul:

N-am nevoie sa vad un psihiatru/psiholog. Eu nu sunt bolnav. Familia a considerat
ca trebuie sa vin aici.

Uneori declaratiile pacientului privind boala sa sunt in totala contradictie cu com-
portamentul sau non-verbal (desi neaga existenta unor tulburari psihice) accepta cu
usurint@ internarea in spitalele de psihiatrie si isi ia corect medicatia.

Tipuri de intrebéri relevante pentru crifica bolii

Considerafi ca suntefi bolnavé

Ce fel de suferinte credefi ca avefi?

Credefi ca suferinfele dumneavoastra tin de o boald psihica?

Care credefi ca e cauza acestei boli2

V-a nelinistit ceva in mod deosebit?

De ce fel de ajutor credeti ca avefi nevoie acum?

Realismul raspunsurilor pacientului precum si felul in care el resimte experienta pato-
logica vor fi cu atenfie evaf;afe.

8.3.10. REACTIA EXAMINATORULUI FATA DE PACIENT

Este semnificativ sa fie notatd reactia examinatorului in raport cu intalnirea avuta cu
pacientul. Va fi notata o reactie pozitiva sau stari ca ftristeteq, frustrarea, mania. De
asemenea, daca a fost usor sau dificil ca discutia sa fie controlata.

Daca pacientul este o persoand pasiva, dependenta, va va induce frustrarea in
aceeasi masurd ca si simpatia; o persoana agresiva, megolomana sau egocentrica care
preia conducerea interviului, care va impiedica sa luati informatiile necesare si va lasa
cu sentimentul de inadecvare si de manie sau dlfii, care fac frecvent declarafii despre
alte persoane, in special despre medici sau psihologi care i-au dezamagit si, deci, va
induc sentimente de vinovatie.

Daca descoperifi dificultati in stabilirea unei relatii de colaborare cu pacientul, sta-
biliti in ce masura aceasta este determinatd de comportamentul pacientului si daca
aceasta este ceva simptomatic pentru suferinfa sa psihica acutd. Este importanta depis-
tarea dificultatilor de lunga durata pe care pacientul le-a avut in relatiite cu familia, cu
colegii de servici sau cu dlfii. Reacfia dumneavoastra faja de pacient este probabil
asemandtoare cu a celorlalfi si va poate oferi multe indicii in legatura cu personalitatea
pacientului.

Datele culese cu ocazia examenului facut de Fsiholog reprezinta un tezaur de infor-
matie exceptional care poate ajuta mult psihiatrul in stabilirea diagnosticului si conduitei
terapeutice celei mai potrivite. Prezentate intr-o ordine logica si intr-un limbaj de spe-
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cialitate, aceste date vor constitui dovada certd a nivelului de maturitate profesionala a
examinatorului. Examenul nu va fi facut niciodata superficial sau incomplet, psihologul
va cere asentimentul echipei medicale cu care colaboreaza pentru compgfcreo acestuia
cu probe si feste psihologice adecvate.

Examenul psihologic al pacientului psihic este o adevarata proba de maiestrie pe
care doar cei cu adevarat competenti sunt capabili sé o treaca. Satisfactia unei exami-
nari bine facute ramane insa inegalabila.




CAPITOLUL 9

DEONTOLOGIE $I ETICA IN
PSIHIATRIE SI PSIHOPATOLOGIE

Nu vezi bine decdt cu inima fa.
Anfoine de Saint-Bapery

SECOLUL XX1 VA FI ETIC SAU NU VA FI DELOC
PSIHIATRIA - O PRACTICA ETICA
Despre abuzul psihiatric
Diagnostic psihiatric si etica
Terapie si etica
Confidentialitatea
Etica, transfer si contratransfer
Psihofarmacologie si etica
BOALA $I STIGMATIZAREA
DREPTURILE PACIENTILOR

9.1. SECOLUL XX1 VA FI ETIC SAU NU VA Fi DELOC

Secolul XXI a pornit sub auspiciile unor progrese in cercetarea medico-biologica care
par de domeniurliteraturii stiinfifico-fantastice. Am numit aici descifrarea genomului
uman, realizarea harfilor genetice si clonarea. Aceste descoperiri au pulverizat pur si
simplu granitele traditionale ale bioeticii, si asa fragilizate de implicatiile descoperirilor
si evolufiilor tehnice anterioare. Sunt greu sau imposibil de anticipat consecintele apli-
carii practice a noilor cuceriri, fara a exista temerea cé in medicina contemporana este
prezent riscul reincarnarii doctorului Frankenstein. Ca este asa, exista deja indicii, daca
ne gandim la ,imbogdfirea” arsenalului medical cu sinuciderea asistatd si la faptul ca
doar céteva luni ne despart de nasterea primilor cetdteni-clone ai planetei. Oare vor fi
acestia euthanasiati de guvernele farilor care au inferzis categoric clonarea umana?
Qare vor fi excomunicati de bisericile care au considerat o erezie cumplita practicarea
acestui procedeu de a accede la valoarea suprema: viaja? Dacé noua eiainté nu va avea
trasaturile celorlalfi oameni, va fi pastratd pentru a fi expusa in gradini zoologice sau
vor fi infiinfate gradinile antropologice? Parca s-a mai platit céncg/a taxa de vizitare la
ospicii! Lucrurile se intdmplau acum doud secole iar ingrijitorii intaratau bolnavii cu fur-
cile de fier pentru a face ,spectacolul” mai interesant. Oare ne vom intoarce?

Oare méine selecfia psiﬁologicé si examinarea pacientului va mai fi facuta de psi-
holog ori de psihiatru, sau de genetician sau psihogenetician, cum se va fi numincfel,
studiind la microscopul electronic, asistat de calculator, harta genomica a individului?
Sau poate la spectrometrul de masa - psihochimistul, sau la ecranul tomografului cu
emisie de pozitroni - psihoinginerul, vor pune irefutabile etichete melancolicuﬁ;i, mania-
calului, obsesionalului sau poetului.
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Toate aceste ,amenintari” ale viitorului, numeroasele neimpliniri si incertitudini ale
prezentului, precum si tragediile si ororile trecute si potentiale fac utila discutia dimensi-
unii etice a psihiatriei.

9.2. PSIHIATRIA - O PRACTICA ETICA

Practica psihiatrica este caracterizatd de anumite incertitudini si ambiguitasi ce tre-
buiesc acceptate, dar limitate (Chirifa V, Chirita R, 1994).

Responsabilitatea muncii clinice inseamna acfiune, implicare, detasare si convinge-
rea ca ajufi pacientii (Mechanic D, 1989). Profesionalizarea psihiatriei si aprofundarea
psihopatologiei pot s& apara ca baza etica.

Cunoasterea este intotdeauna un principiu prin excelentd efic in medicina si psiho-
logie. Problema incepe atunci cénd se pun in discutie fundamentele comportamentului
social deoarece psihiatrul, asa cum arata orice analiza istorica, nu se poate opri in de-
mersul sau la deferminarea strict biologica sau etiologica, ci isi pune in acord activita-
tea cu conceptiile societatii despre comportamentul social.

Exista un mare numar de tulburéri psihice in care nu se poate vorbi de un determi-
nism etiologic cert. Atitudinea psihiatrului fata de acestea, in special fata de cele care
par sa aiba o deferminare neta psihosociald, nu va fi una de pasivitate doar pentru ca
acest mode! nu mai este modelul medical al bolii. Implicarea terapeutica, in special
atunci cénd este vorba de psihoterapie, devine una clar implicata in modelele norma-
litatii, acceptate la un moment dat, si legata de modelele ideologice si axiologice ale
fiecarui psiﬁiatru sau psiholog.

Cu foate posibilele nuante si limite, credem ca acfiunea in favoarea si spre binele

acientului este calea etica si nu ruminatia sterila despre dreptul de ingerinfa sau imper-
Fectiunea sistemului diagnostic vazut ca un tablou mendeleevian.

Chiar comparata cu, sa spunem, o discipling medicala extrem de precisé cum ar fi
chirurgia, psihiatria nu se va dovedi un domeniu mai putin exact sau cu o interventie
mai neglijentd. Medicina rémane o stiinfa empirica, un demers al fiecarui caz si cu atdt
mai mult psihiatria va fi asa. Nu grupa schizofreniilor este o inventie psihiatrica, ci fap-
tul ca unul sau altul dintre psihiatri au inclus n ea in mod gresit un pacient pentru care
nu existau suficiente argumente de includere. Rigoarea procustiana devine o arma
impotriva psihiatriei atunci cénd ea opereaza cu un model al normalitatii exagerat si
nu cu unul al bolii.

Este evident ca excesul de zel nosografic poate lasa cel mult fara asistenta psihia-
trica un numar de bolnavi si in nici un caz nu va include intre ,asistatii” psihiatriei sana-
tosii. De altfel, se exagereaza mult asupra faptului ca psihiatrii incearca sa psihiatrizeze
societatea. Nu psihiatrul este cel care poate lansa comanda socialé si nicaieri in lume
psihiatrii sau psihologii nu sunt indrituifi sa intervina in mod activ in selectarea de
pacienti.

9.2.1. DESPRE ABUZUL PSIHIATRIC

S-a vorbit si se vorbeste mult de fenomenul abuzului psihiatric vazut ca un fenomen
politic. Credem ca trebuie foarte clar diferentiate cele doua fenomene, abuzul de putere
personala si ,colaborationismul” care poate privi orice activitate medicala sau sociala
in care specidlistii aplica politici sau creeaza ,redlitafi paralele” cu redlitatea sociala.
Afirmam raspicat ca acest demers nu vrea s@ scuze pe nimeni si nici s& diminueze cu
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nimic vina celor care, prabusifi din dimensiunea morala si etica, au folosit autoritatea
sau cunostinfele profesionale pentru a limita la comanda politica drepturile indivizilor
sandtosi sau bolnavi in numele psihiatriei.

Fiecare trebuie sa poarte raspunderea actelor sale. A face generalizari asupra psi-
hiatriei dintr-o anumita epoca sau asupra tuturor psihiatrilor care au lucrat pana in
1989 este, credem, adevaratul abuz. Nimeni nu a deschis o dezbatere incriminatorie
despre felul in care ginecologii erau obligati sa raporteze numarul de sarcini nou depis-
tate cu ocazia examenelor ginecologice obligatorii.

Nimeni nu s-a nfrebat si nu se intreaba de ce examenul ginecologic, de exemply,
este obligatoriu la obfinerea carnetului auto. Nimeni nu se intreaba ce rafiuni inconsti-
ente au ?dcut ca in Romania termenul de reabilitare universal recunoscut in psihiatria
europeana s fie inlocuit cu cel de resocializare si pentru ce un institut de psihiatrie
sociald (realizat — atentie! — dupa caderea comunismului) are gratii la ferestre.

Revenind la celdlalt tip de abuz, abuzul de putere personala in numele psihiatriei,
mai frecvent si, din acest motiv, la fel de periculos ca si primul, trebuie sa notam aici
cateva din principalele cauze ale acestuia:

- influenfa sociala asupra rationamentului diagnostic

- biogratiile personale si sociale ale psihiatrului

- contextul socio-cultural

- constrdingeri sociale

9.2.2. DIAGNOSTIC PSIHIATRIC §i ETICA

Importanta eticii psihiatrice decurge din complexitatea aspectelor care caracterizea-
za aceasta specialitate medicald in care, de ce s& nu recunoastem, existd mai mults incer-
titudini si ambiguitati decat in celelalte specialitati clinice.

Pentru a reliefa obligatia de a cunoaste si aprofunda dimensiunea etica a actului me-
dical in psihiatrie, sa luam mai intéi exemplul diagnosticului psihiatric.

Dintotdeauna, diagnosticul psihiatric a sedus si inspaiméntat deopotriva prin multiple-
le valente pe care le presupune.

ich W trece in revista doar o parte dintre rolurile pe care acesta le poate juca.
Astfel, diagnosticul psihiatric poate fi privit ca:

e Explicatie, atenuare si d?sculpare

e Transformare a devianfei sociale in boala

o Excludere si dezumanizare

e Ipoteza care se autoconfirma (profetie autorealizatoare)

e Discreditare si pedeapsa.

Nu de putine ori un diagnostic de boala psihica a fost solicitat ca protectie in fata
unei situatii limita. Se poate evita astfel o pedeapsa penala, obfine o scutire de stagiu
militar, aproba un avort intr-o luna mare de sarcing, obfine o pensionare medicala etc.

Pe de altd parte, au existat perioade in care diagnosticul a reusit sa Jpurifice” socie-
tatea si sa linisteasca angoasele puritanilor, atribuind unor comportamente inaccepta-
bile social (ex.: homosexualitatea) explicatii psihopatologice.

Unele regimuri dictatoriale au folosit eficheta bolii psihice pentru a exclude si chiar
extermina indivizi sau grupuri sociale considerate ,,incr;zirobi e”. Pentru exemplificare,
nu e nevoie decét sG reamintim de perioada hitlerista sau pe cea stalinista.
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Una dinfre cele mai nefericite consecinge ale unui diagnostic psihiatric ramane insa
aceea de a intari prejudecétile celor care considera o anumita persoana ,nebung”. In
absenta unor criterii obiective bazate pe probe paraclinice, multe diagnostice psihia-
trice formulate neglijent sau superficial, se pot autoconfirma prin depresia, anxietatea
scuhchicr reactia catastrofica pe care o pot provoca individului etichetat ca fiind bolnav
psihic.

Din pacate, diagnosticul psihiatric poate fi folosit si ca o redutabila arma de discre-
ditare. Este suficient uneori ca medicul sa ,scape” un cuvant ca schizofren, maniacal,
dement, instabil emofional, referindu-se la o persoana publica pentru ca mass-media
sa preia imediat cuvintele acestuia si, in acest fel, sa compromita si, poate, sa distruga
acea persoand.

latd doar céteva argumente pentru a recunoaste ca abuzul de diagnostic psihiatric
este o problema majoréa de etica pentru ca, asa cum concluziona Reich W, ef este mai
intai cje? toate o problema umand care fine probabil mai pufin de coruptibifitatea mem-
brilor profesiunii si mai curénd de nevoile si de vulnerabilitafile omenesti.

In psihiatrie exista o serie de legdturi importante intre conceptele de diagnostic si
etica (Reich W, 1999; Fulford KW'X, 1994).

Justificarea efica pentru tratamentul psihiatric fara consimfamantul pacientului se
leaga direct de diagnosticul unei tulburari mintale. Acest lucru este reflectat de legile
sanatatii mintale privind fratamentul fara consimtémantul pacientului care necesita, pe
langa un element de risc, prezenfa unei tulburari mintale.

In mod asemanadtor, in dreptul penal, apérarea bazatd pe evocarea nebuniei, pe
faptul ca cineva care a comis o infractiune, c@ nu este responsabil moral pentru actiunile
sale, se bazeazd pe diagnosticarea unei tulburéri minfqre (in general psihotica).

O mare parte a diagnosticelor diferentiale din psihiatrie au o dimensiune morala.
Cel mai elocvent exemplu este diferentierea intre personalitatea psihopatica (un concept
medical) si delincventa (un concept moral). Alte diagnostice diferentiate din punctul cfe
vedere medical/moral includ isteria/simularea in vederea sustragerii din fafa unei
responsabilitdti si alcoolismul/befia simpla.

Unele dintre cele mai grave abuzuri ale psihiatriei, care au fost folosite ca mijloc de
control social, au fost produse prin folosirea eronatd a conceptelor de diagnostic.

Aceste legaturi intre diagnostic si etica, desi exista in toata medicina, sunt mult mai
evidente in cazul psihiatriei. Scuza ,nebun, nu vinovat” folosita in fata legii pentru a
scapa de pedepsele legale reflecta, spre exemplu, faptul ca boala implica in general
pierderea simfului responsabilitatii.

Legatura mai_accentuatd intre diagnostic si efica, in cazul psihiatriei, este una din
particularitatile de diferenfiere intre boala mintala si cea somatica. Din acest punct de
vedere, diferenta dintre psihiatrie si restul medicinei este una de nivel.

9.2.3. TERAPEE §i ETICA

Actul terapeutic, fie ca este vorba de psihoterapie sau de tratament medicamentos
cuprinde, de asemenea, aspecte efice pe care orice profesionist din domeniul sanatatii
psihice este obligat sa le cunoasca.

Primul dinfre aspectele etice care caracterizeaza relafia terapeut-pacient, cu atét
mai mult in psihiafrie este pastrarea confidenfialitatii.
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Confidenialitaiea

Confidenfialitatea este una dintre pietrele de temelie ale relafiei terapeutice. inca din
vremea lui Hiroa'ute, s-a considerat cd medicul frebuie sa pastreze secretd informafia
obfinutd de la pacient in cursul evaluarii starii sale de sanatate sau de-a lungul
desfasurarii tratamentului sau.

,Ceea ce as putea vedea sau auzi, in cursul fratamentului sau in afara lui, despre
viafa pacienfilor, povestiri ce ar putea fi raspandite pretutindeni, lucruri rusinoase vor
| #i pastrate doar pentru mine, pentru a nu se vorbi despre ele”.

Fiecare medic este guvernat de etica profesiei sale, care cere ca informatia primita
de la pacient sa fie secreta.

Principiile Eticii Medicale ale Asociafiei Medicale Americane stabilesc urmatoarele:
.un medic trebuie sa respecte drepturile pacientilor si sa protejeze informatiile confi-
denfiale ale acestuia, in conformitate cu constrangerile legii”. In acelasi sens, Consiliul
Asociatiei de Etica si Afaceri Juridice a formulat urmatorul enunt: ,Medicul nu trebuie
sa dezvaluie informatii confidentiale fara consensul pacientului, cu exceptia situatiilor
prevazute de lege sau in cazul protejarii bunastarii individuale sau a interesului public”

(Barbara AW; Robert MW) .

+VIZITA SAPTAMANALA“ - UN CAZ DE ABUZ PSIHIATR!C ‘

O sala plina cu bolnavi si medici, studenti si psihologi.

In fata bolnavilor adunati cu forta din saloane (vizita de vineri este obligatorie!) —
unii dintre ei avand o mare neliniste provocata de situatie, altii resemnati‘sau indife-
renti — std ,comisia medicald”. In fruntea comisiei seful sectiei, un soi de Charcot
dambovitean, care face din apelarea pacientilor si prezentarea publicd a acestora
celorlalti pacienti, a simptomelor- si tratamentului fiecaruia - un spectacol pe care il
considera stiintific si ca avand valente terapeutice. Ceilalti medici din sectie prezinta
la réndul lor, cu zel cazurile; bolnavii nominalizati stau umili Tn picioare; isi raporteaza
cu jena starea sau, uneori, nu zic nimic. Nelipsita asistenta sefa, cerberul sefului de
sectie, asista satisfacutd si gata de masuri drastice la originalul spectacol. -

Experienta este de neuitat si numerosi pacienti, dupa externare, refuza orice con-
tact cu sectia in care au fost internati. O parte din ei cer externarea numai pentru a
nu fi expusi la ,spectacolul” vizitei publice. Satisfacerea fantasmelor sadice si exhibi-
tioniste ale psihiatrilor este evidenta; justificarile sunt legate de poteniialul didactic al
prezentarii i pastrarea unei traditii care ar disculpa psihiatrul de orice responsabili-
tate pe criteriul unui domeniu de exceptie Tn care alternativele ar fi egale. , Asa-i psi-
hiatria. La noi se poate orice”,

Notéd: Codul deontologic al Colegiului Medicilor din Roméania prevede explicit:

Art. 14. Obiectul secretului constituie tot ceea ce medicul in calitatea lui de profe-
sionist a aflat direct sau indirect in legéturd cu viata intima a bolnavului, a familiei, a
apartinatorilor precum si problemele de diagnostic, prognostic, tratament, circumstan-
te in legatura cu boala si alte diverse fapte, inclusiv rezultatul autopsiei.

Art. 145. Psihiatrii nu trebuie niciodatd sa-gi foloseasca posibilitatile profesionale
pentru a viola drepturile omului, sau demnitatea unei persoane cu sau fara tulburdri
psihice, indiferent de prejudecdtile, dorintele, sentimentele si credintele personale.
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Este bine cunoscut, ca atunci cénd o persoana cauta ingrijire medicala, problemele
pe care el le dezvaluie sunt atdt de personale, incat medicul este obligat sa nu le dis-
cute decét cu persoanele direct implicate in tratamentul pacientului respectiv. ingrijirea
medicala a unei persoane poate fi importantd intr-un litigiv de genul divortu?ui sau
cazurile medico-legale. Istoricul medical al unei persoane poate interesa sistemul crimi-
nalistic al justifiei, mai ales daca persoana respectiva a fost acuzata pentru o crima si
poate influenta, d’e asemeneaq, natura sentintei. In p|us, mass-media este deseori intere-
sata de problemele medicale ale persoanelor publice, de exemplu politicieni, sportivi de
performana si aceasta doar pentru a face deliciul revistelor ,de scandal”. Cu toate
acesteq, in fiecare dintre aceste circumstante, doar pacientul hotaraste cine este cel care
are grija de sanatatea sa si care stie detaliile privind ingrijirea si tratamentul sau.

Dezvaluirile pacientului, concluziile examinarii, investigatiile paraclinice, diagnos-
tice, planurile de tratament, prognosticul sunt confidentiale si nu pot fi dezvaluite fara
consimtamantul pacientului, decét in cazul unei cereri facute de autoritati in numele
legii. In general, informatiile medicale nu pot i dezvaluite nici familiei acestuia fara
consimjamantul pacientului.

Evident ca in aceeasi situatie, in ceea ce priveste secretul profesional, se afla si psi-
hologul clinician care, direct sau indirect, afla informatii cu caracter conf{identiaf n tim-
pul examinarii bolnavului psihic.

Domeniul terapeutic in care confidentialitatea are cea mai mare valoare este psi-
hoterapia. Prin profunzimea si intimitatea pe care le capéta relatia medic-pacient aﬁati
intr-un proces psihoterapeutic, aceasta devine teritoriul unor ample dezbateri despre
efica psihiatrica.

Eticd, transfer si coniratransfer

Parghiile care imprima relafiei psihoterapeut-pacient poate cea mai intensa dinami-
ca sunt fransferul si contratransferul, care, desi caracterizeaza orice relafie medic-pa-
cient, in psihiatrie ele sunt extrem de puternice.

Trc:nsFerul este definit de modelul general ca un set de asteptari, convingeri si ras-
punsuri emotionale pe care pacientul le aduce in relatia medic-pacient; ele nu sunt de-
terminate in mod necesar de cine este medicul, sau cum actioneaza el, ci mai degraba

e experienfele continue pe care pacientul le-a avut de-a lungul viefii cu alte persona-
itati. Atitudinea pacientului fata de medic sau psiholog este susceptibila sa fie o repetifie
a atitudinii pe care el sau ea au avut-o fatd cﬁa alte autoritati. Aceastd atitudine poate
varia de la o atitudine bazala realista — in care doctorul sau psihologul se asteapta la
cel mai autentic interes din partea pacientului, la o supraidealizare insofita nu de putine
ori de fantasme erotice pénd la una de neincredere, asteptandu-se ca medicul sa fie
dispretuitor si eventual aEuziv.

Sunt necesare mult profesionalism si experientd pentru rezolvarea transferului pa-
cienfilor. In caz contrar, exploatarea unui transfer pozitiv fara ca acest lucru s fie in
scop pur ferapeutic, se Tnscrie ca unul dintre cele mai grave abuzuri in psihiatrie.

Ce s-ar intampla oare daca psihiatrul sau psihologul ar accepta favorurile sexuale
ale unei paciente aflate intr-un episod maniacal, fara ca aceasta, in dezinhibifia care
o caracterizeaza, sa realizeze méacar consecinfele gestului pe care il face? Sau daca ar
lasa sau influenfa un astfel de pacient sa-i ofere bunuri materiale, pe care acesta, din
lipsa de critica si sentimentul cEe grandoare, i le-ar asigura cu foarte mare probabili-
tate? Dar daca, aflat in fata unui pacient vérstnic cu un sindrom deteriorativ, l-ar con-
vinge sa renunfe, de exemplu, la bunurile sale imobiliare in favoarea lui?
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Au existat suficiente cazuri, din pécate cat se poate de reale, ca sa nu vorbim de
bogata cazuistica din beletristica si cinematografie, in care psihoterapeutul, profitand de
sentimentele pe care pacienta/pacientul le-a dezvoltat de-a |unguf sedinfelor de psi-
hoterapie, a solicitat sau acceptat favoruri materiale sau s-a angajat in reldtii erotice.
Uneori, in astfel de cazuri, nici nu este vorba despre premeditarea rauvoitoare a psiho-
terapeutului, ci de naiva credinta ca a gasit pe cineva sensibil, care sa-i impartaseasca
propriile sentimente de dragoste ,autentice”.

Este, de fapt, vorba numai despre un contratransfer care poate lua forma sentimen-
telor negative, ce dezbina relafia medic-pacient, dar poate, de asemenea, sa devina
disproportionat pozitiv, idealizénd sau avand reactii erofice.

Indiferent de momentul pe parcursul terapiei in care are loc o relatie erofica intre
specialist si pacient, acest tip de legatura constituie un caz de malpraxis. Nimeni nu @
stabilit cat timp ar trebui sa treaca de la incheierea unei ferapii pentru ca relafia tera-
peut-pacient sa redevina una ,normala”. Clinicianul sau terapeutul se vor afla pe un
teren efic si legal mai sigur daca adera la principiul exprimat sintetic de Karasu BT
(1991) ,odata ce o persoana este pacient, pacient s& ramana”.

Asa cum pacientul are fafa de medic asteptari privind competenta, si absenfa ori-
carei fentative de a-i exploata sau specula suferinfa, obiectivitate, confort, ameliorarea
suferinfei, medicii au adesea expectafii inconstiente si nerostite fafa de pacienti. Daca
aceste expectatii nu se indeplinesc, chiar daca acesta este rezultatul unei necesitati
inconstiente din partea medicului, pacientul poate fi blamat si perceput ca antipatic, cu
care nu se poate lucra sau réu.

Castigarea controlului constient in relatia dintre medici (psihologi) si pacienti nece-
sitd o evaluare constantd. Cu cat medicul/psihologul are o mai buna infelegere asupra
lui Tnsusi, cu cdt se simte mai sigur, cu atdt e mai capabil sa modifice atitudinile distruc-
tive. Terapeutii au nevoie sa fie empatici, dar nu péana la punctul de a-si asuma proble-
mele pacientului sau fanteziile lor nerealiste ca numai ei pot fi salvatorii lor. Ei trebuie
sa fie capabili sa dea la o parte problemele pacientilor cand parasesc cabinetul sau
spitalul si nu trebuie sa-si foloseasca pacientii ca un substitut pentru intimitate sau relafii
care poate le lipsesc in viata personaﬁi. In caz contrar, vor fi impiedicati in eforturile lor
de a ajuta oamenii bolnavi, care au nevoie de simpatie si TnteFegere, dar nu de senti-
mentalism sau de supraimplicare.

Brown P accentueaza punctul de vedere etic din perspectiva tratamentului medica-
mentos care in psihiatrie, afirma el, nu a fost analizat sistematic pana la revolufia medi-
camentelor psihotrope.

In paralel cu aparitia studiilor clinice asupra eficacitatii medicamentelor, farmacoci-
neticii si psihofarmacologiei s-a inregistrat un declin global si de-a dreptul dramatic al
numarului pacienfilor tratafi in spitalele de psihiatrie.

Odata cu aparifia unor psihotrope eficiente care a facut sé scada numarul necesar
de zile de spitalizare, ,descarcerarea” pacientilor psihici a dus la o tot mai frecventa
neglijare a tratamentului in afara mediuﬁi spitalicesc. Institutiile care se ocupau de fra-
tamentul medicamentos s-au vézut fara o inlocuire eficientd prin mijloace terapeutice cu
baza comunitara. De aceeq, afirméa Brown, nu frebuie privit ca un paradox faptul ca
revolutia medicamentului a fost urmata de dispute si contributii stiintifice dar si etice.

Psihotropele sunt agenti terapeutici redutaEili, cu efecte secundare majore si unele
dintre ele cu probleme de compﬁanté si de dependenta.
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Polipragmazia le creste gradul de periculozitate, motiv pentru care sunt necesare
indelungi testari de laborator, masuri speciale de administrare la copii, varstici, indi-
vizi cu retard psiho-motor, bolnavi cu uFecﬁuni somatice si femei gravide sau care alap-
teaza.

Odata cu utilizarea fenotiazinelor si a tranchilizantelor minore, riscurile tratamentu-
lui medicamentos in psihiatrie au devenit mai evidente, fie din cauza unor efecte secun-
‘dare importante, fie din cauza dependentei pe care o pot induce. Simptomele de de-
pendenta sau abstinentd date de tranchilizante apar la pana la 40% din consumatorii
cronicil

Multe colegii medicale au inclus codul eficii profesionale in practica lor, o violare a
eticii medicale putaind duce la sancfionarea celui care a incalcat-o.

9.3. BOALA §l STIGMATIZAREA

Provenit din cuvantul grecesc stigma = semn cu fierul inrosit, infepaturd, stigma a
capétat in acceptiunea medicala semnificatia de semn clinic obiectiv, considerat a rele-
va in mod specific existenta unei stari morbide.

Termenur a cunoscut o deosebitd voga in secolul al XIX-leq, fiind legat de teoria de-

enerdrii elaborata de Morel care I-a introdus in limbajul psihiatric. Ideile lui reluau, de
?C\p’t, concepfii mai vechi, dupa care corpul traduce calitafile trupului, aparute sub o
forma ,sublimata” in teoria frenologica a lui Gall.

a precizat confinutul fermenului, distingénd stigmate morale {intarziere inte-
lectuala sau a‘f)ectivd, inadaptare sociald) si stigmate fizice {afrofii, hipertrofii si dis-
frofii). El a aratat in 1895 ca degenerescenta se traduce prin ,stigmate permanente si ~ +
esenfialmente progresive, in afara regenerarii intercurente”.

Lombroso va relua argumentul stigmatizarii pentru a-si construi celebra sa teorje
[prea putin stiinfifica si nu mai putin periculoasa) asupra antropologiei criminale. In
lucrarea sa ,Uomo criminale”, el identifica pentru asa-numitul criminal innascut, o serie
de stigmate ,sigure”, printre care asimetria faciala, prognatismul, dispunerea si frecven-
fa pilozitdtii taciale, dezvoltarea exagerata a pometilor, etc. Cazuta in desuetudine pen-
tru lumea stiintifica, aceasta teorie nu a fost insa vitata de publicul larg.

Teoria stigmatelor a putut imbréca aspecte profund negative in pﬁun socio-politic,
fiind folosita ca ,argument stiinfific” de unele ideologii. Mai mult, sub o forma ,elevata”,
socio-biologia contemporané incearca transpunerea ,stigmatelor” la nivel genetic, pen-
tru a dovedg inegalitatea biologica a indivizilor. In prezent, acceptiunea termenului este
mult restréinsa@, recunoscéindu-se ca anumite aspecte morfologice sunt corelate cu anu-
mite aspecte fizice in cazul unor boli genetice, endocrine, malformatiii craniene, efc.

Timp de secole bolnavii psihici au g?c’)sf temufi si respinsi de comunitdtile lor. Daca in
Grecia Antica poefii scriau despre ,nebunie” ca pedeapsa data de zei, in Evul Mediu,
oamenii se temeau de bolnavii psihici, pe care ii considerau posedati de demoni, motiv
pentru care ii intemnifau si forturau.

Pacientii cu boli psihice au fost mult timp vazuti ca niste bestii fara sentimente
umane, finuli in lanturi, in celule solitare, ca pe niste obiecte care starneau curiozitatea
publicului care platea sa-i observe.

Consecintele stigmatizarii bolnavului psihic sunt numeroase si dramatice. Ascun-
derea suferintei psiﬁice din teama de a fi ironizat, temut si respins duce la amdnarea si
uneori la evitarea consultului psihiatric, cu implicatii severe in evolutia bolii.
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Scaderea autostimei, sentimentele de jend, esec, ratare, anxietatea si depresia sunt
doar cateva dintre starile pe care le fraieste pacientul.

Stigma reduce accesul la pacientilor la resurse si diferite oportunitati (cum ar fi un
loc de munca) si duce la scaderea stimei de sine, la izolare si nefericire.

In cele mai multe dintre formele sale publice stigma genereaza discriminare si abuz.

Este una dinfre datoriile psihologului, ca profesionist care lucreaza in domeniul
sanatatii mintale sa inlocuiasca ridicolul, intoleranta si frica cu compasiunea, toleranta
si solide cunostinte despre boala pS|h|ca

in cadrul campaniei pentru destigmatizare , Deschidefi oaleabolnawlorpslhlcl' Liga
Roména de Sanatate Mintalé a sistematizat miturile care fac rav imaginii bolnavului
psihic.

Mituri care fac rau — Sa le confruntam cu realitatea!

Tulburarile mintale sunt doar rodul imaginatiei persoanei afectate?
Nu. Sunt boli reale care genereazd suferinta si disabilitate.

e Deja pentru multe tulburari mintale au fost descrise anormalitatile de infrastruc-
tura biologica. A nega realitatea bolilor psihice este ca si cum ai nega existenta can-
cerului, motivand ca nu poti vedea celulele anormale cu ochiul liber.

e Tulburarile mintale pot fi diagnosticate si tratate Tnainte de a fi prea tarziu.
Tulburdrile mintale sunt determinate de slabiciuni de caracter?

Nu. Aceste tulburdri au cauze biologice, psihologice i sociale.

e S-a demonstrat ca unele gene sunt implicate Tn schizofrenie si in boala Alzheimer;

e Se stie ca depresia este asociata cu modificari ale unor substante chimice din
creier;

e Dependenta de alcool, cataiogatd altadatd drept un viciu decurgand dintr-o
slabiciune de caracter, este legata atét de gene cat si de factori sociali;

¢ Influentele sociale pot contribui semnificativ la dezvoltarea diverselor tulburari.
Indivizii reactioneaza diferit la stres. Pierderea unei persoane dragi poate determina
depresie. Pierderea locului de munca este asociata cu abuzul de alcool, suicid,
depresie;

e Saracia extrema, razboiul sunt factori care mﬂuen;eaza aparifia, durata si severi-
tatea tulburdrilor mintale.

Trebuie pur si simplu sd inchidem persoanele care au tulburdri mintale?
Nu. Persoanele cu tulburdri mintale pot functiona social $i nu trebuie izolate.

e Astazi este posibil sa tratdm persoanele cu tulburari mintale in diverse locuri:
acasa, in clinici, in secfii psihiatrice din spitalele generale, in centre de zi;

e Reabilitarea si reinsertia sociald se poate face prin grupun de sprijin social, locuri
de munca prote;ate iocuinte protejate;

¢ Ca si bolile fizice, tulburarile mintale variaza cu severitate, putand fi tranzitorii (cum
ar fi tulburarea acuta de stres), periodice (cum ar fi tulburarea afectiva bipolar3, carac-
terizatd de episoade de expansivitate, alternand cu episoade depresive) sau cronice
si progresive (cum ar fi schizofrenia).

Persoanele cu tulburari mintale nu sufera doar din cauza bolii lor, ¢i si datorita stigma-
tizarii sociale care Tmpiedica adesea reintegrarea deplina n societate.
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9.4. DREPTURILE PACIENTILOR

in lumea Tnfreaga se vorbeste tot mai des despre drepturile pacientilor, in cazul nos-
fru despre dreph;ri?e bolnavilor psihici. Desi au existat eForruri sustinute din partea spe-
cialistilor si organizatiilor non-guvernamentale, in special a Ligii Roméne pentru Sana-
tate Mintala, pentru existenta unei legi a sandtatii mintale in Romania care sé reglemen-
teze aceste drepturi, acestea nu au fost, din pécate, pana la ora actuala materializate.

In lipsa acestei legi consideram util s& prezentam o sinteza din ,Declaratia asupra
promovarii drepturilor pacientilor in Europa” elaborata in Olanda (1994) publicata n
revista ,Psihiatria si psihofarmacologia prezentului”, editata de Asociafia Medicala
Romaéna, nr. 1, 2001.

Aceasta abordeaza urmatoarele teme:

e drepturile si valorile umane in ingrijirea sanatatii

e dreptul la informare al pacientilor asupra bolii proprii

e consimtaméntul informat - conditie preliminara pentru orice interventie medicala

o dreptul pacientului la confidentialitate

e dreptul la ingrijire si tratament de calitate si fara discriminari.

Drepturile umane gi valorile in ingrijirea sanatatii

. Fiecare persoana are dreptul de a fi respectata ca fiinta umana.

. Fiecare persoana are dreptul la autodeterminare.

. Fiecare are dreptul la integritate fizica si mintala si la securitatea persoanei sale.

. Fiecare are dreptul de a pretinde respectarea intimitatii sale.

. Fiecare are dreptul la respectarea valorilor sale morale si culturale, ca si a convin-

gerilor sale filosofice.

1.6. Fiecare are dreptul la o protectie corespunzatoare a sanatatii, asigurata prin masuri
preventive si de ingrijire a sanatatii, urmarind atingerea nivelului optim de sanatate
personala.

2. Dreptul la informare

2.1. Informatiile privind serviciile de sanatate si modalitatea optima de utilizare a acesto-
ra vor fi puse la dispozitia publicului pentru ca toli cei interesati sa poata beneficia
de ele.

2.2. Pacientii au dreptul de a fi informati complet asupra starii lor de sanatate, inclusiv
asupra unor aspecte medicale adiacente:

- asupra procedurilor medicale propuse;

- asupra riscurilor potentiale si a avantajelor pe care le incumba fiecare proce-
durg;

- asupra alternativelor fata de procedurile propuse;

- asupra consecintelor refuzului tratamentului;

- asupra diagnosticului si eficacitatii tratamentului;

- asupra estimarilor prognosticului.

2.3. In mod exceptional, informatia nu va fi comunicatd pacientului; aceasta situatie este
permisa numai atunci cand exista motive serioase care sa argumenteze ca infor-
matia ar produce pacientului o puternica agravare a starii sale.

2.4. Informatia trebuie comunicatd pacientului intr-un mod adecvat capacitatii sale de
intelegere, evitand utilizarea unei terminologii tehnice de stricta specialitate.
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2.5. La cererea sa expresa, pacientul are dreptul sa nu fie informat.

2.6. Pacientul are dreptu!l de a alege si a nominaliza ce persoana trebuie informata in
numele sau.

2.7. Pacientul are dreptul la o a doua opinie asupra starii sale si trebuie sa i se creeze
posibilitatea de a o avea daca doreste.

2.8. La internarea intr-o unitate sanitara, pacientul trebuie sa fie informat asupra:

- identitatii si statutului profesional al personalului de ingrijire care i acorda
asistenta;

- regulilor si regulamentelor de rutina la care trebuie sa se supuna pe durata
internarii st ingrijirii.

2.9. La externarea din unitatea de ingrijire, pacientul are dreptul de a cere si de a primi,
in scris, rezumatul asupra diagnosticului, tratamentului si recomandarilor privind ingri-
jirea ulterioara.

3. Consimtamantul informat, conditie preliminara pentru interventia medi-

cala

3.1. Pacientul are dreptul de a refuza sau de a opri o interventie medicala. In aceasta
situatie, medicul are datoria de a explica in detaliu implicatiile refuzului sau opririi
tratamentului asupra starii si evolufiei sale.

3.2. Cand se impune ¢ interventie medicala de urgenta, iar pacientul nu este capabil sa-si
exprime consimtamantul, acesta poate fi presupus, daca nu exista date, anterior
exprimate, care sa ateste refuzul tratamentului si implicit neacordarea consimtaman-
tului.

3.3. Cand interventia medicala se impune de urgenta, aceasta poate fi efectuata desi nu
s-a obtinut consimtamantul reprezentantului legal al pacientului.

3.4. In anumite situatii (minori sau adulti cu responsabilitate diminuatd), consim{amantul
trebuie acordat de reprezentantului legal al pacientului.

3.5. Cand reprezentantul legal refuza acordarea consimtamantului, iar medicul considera
ca abordarea terapeutica este in interesul pacientului, decizia va fi solicitata tri-
bunalului sau unei alte forme de arbitraj.

3.6. In situatia in care:

- pacientul nu este capabil sa acorde consimtamantul informat:

- si nu exista un reprezentant legal al acestuia;

- si nici un reprezentant desemnat de pacient in acest scop, decizia medicului va
tine seama de date (eventuale) privind dorinfa probabila a pacientului.

3.7. Consimtamantul pacientului este necesar si pentru prezervarea sau utilizarea pro-
duselor biologice ale corpului sau, in vederea diagnosticului, tratamentului si ingrijirii
sale generale.

3.8. Consimtamantul informat este necesar si in vederea participarii pacientului 1a pro-
cesul de invatamant medical.

3.9. Consimtamantul informat este o conditie preliminara includerii pacientului in cerce-
tarea stiintifica. Astfel, pacientul nu va fi cuprins in cercetare daca:

-nu s-a obtinut consim{amantul de la reprezentantul sau legal;
-cercetarea nu este in interesul pacientului.
4. Confidentialitatea si intimitatea
4.1. Toate informatiile asupra starii sanatatii pacientului:
- conditia sa medicala,
- diagnosticul, tratamentul,
- prognosticul, precum si
- alte informatii de natura personala, vor fi pastrate in regim de confidentialitate
chiar si dupa moartea pacientului.
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4.2. Informatia confidentiala poate fi divulgata numai pe baza:

- consimtamantului explicit al pacientului;

- unei dispozitii judiciare exprese. Consimtamantul este presupus atunci cand
divulgarea se face catre un alt membru al personalului de ingrijire implicat in
tratamentul pacientului.

4.3. Toate datele ca si produsele biologice (din care pot fi derivate date identificabile tre-
buie protejate ca atare. Protectia acestor date trebuie sa fie corespunzatoare modu-
lui de stocare a acestora.

4.4. Pacientii au dreptul:

- de acces la figele lor medicale;

- de acces la orice informatii legate de diagnosticul, tratamentul si ingrijirea lor;

- de a primi o copie dupa dosarul si fisele medicale sau parii din acestea;

- de a solicita corectarea, completarea, eliminarea, clarificarea si sau aducerea
la zi a datelor lor personale si medicale care sunt necorespunzatoare,
ambigue sau depasite ori irelevante pentru diagnostic, tratament sau ingrijire.

4.5. Nu este admisa interventia in viata particulara a pacientului sau a vietii sale de fami-
lie cu exceptia cazurilor in care aceasta este justificata de necesitatea diagnosticu-

4.6. Pacientii internati in unitati medicale au dreptul la inlesniri fizice care sa le asigure
dreptul la intimitate, indeosebi in situatiile in care li se acorda ingrijire personal3,
examinari sau tratament.

5. Dreptul la ingrijire si tratament

5.1. Fiecare persoana are dreptul de a primi o ingrijire corespunzatoare cerintelor sale
de sanatate, inclusiv o asistentd preventiva si de promovare a sanatatii. Serviciile
acordate trebuie sa fie:

- accesibile,

- permanente,

- echitabile,

- fara discriminari,

- in conformitate cu resursele financiare, umane si materiale intr-o societate
data.

5.2. Pacientii au dreptul colectiv la o forma de reprezentare la fiecare nivel al sistemului
de ingrijire In probleme referitoare la:

- planificarea serviciilor,
- evaluarea serviciilor,
- gama si calitatea ingrijirilor acordate.
5.3. Pacientii au dreptul la ingrijiri ilustrate prin:
- existenta unor standarde mai inalte de calitate;
- bune relatii interumane cu personalul sanitar.
5.4. Pacientii au dreptul la continuitate in ingrijire, inclusiv la cooperare intre:
- toti cei care acorda servicii de ingrijire,
- unitatile care pot fi implicate in diagnosticul, tratamentul sau ingrijirea lor.

5.5. In conditiile In care personalul medical trebuie s& aleaga pacientii potentiali pentru
un anumit tratament pentru care nu exista suficiente posibilitd{i de acoperire a
cererii, toti pacientii respectivi au dreptul la o procedura de selectie corecta pentru
acel tratament. Alegerea trebuie sa fie:

- bazata pe criterii medicale,
- facuta fara discriminari.
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5.6.

5.7.

5.38.
5.9.
5.10. Pacientii au dreptul la usurarea suferintelor lor in conformitate cu stadiul actual al

5.11. Pacientii au dreptul la o Ingrijire umana si dreptu! de a muri in demnitate.

Pacientii au dreptul sa-si aleaga sau sa-si schimbe medicul sau alt personal de ingri-
jire a sanatatii sau unitatea medicala, cu conditia ca aceasta alegere sa fie compati-
bila cu modul de functionare a sistemului de ingrijire a sanatatii.

Pacientii pentru care nu mai exista motive medicale de prelungire a spitalizarii sunt
indreptatiti sa primeasca explicatii exhaustive inainte de a fi transferati intr-o alta uni-
tate sau trimisi acasa. Transferul poate avea loc numai dupa ce unitatea primitoare
si-a exprimat acordul pentru primirea pacientului. Atunci cand pacientul este exter-
nat, dar conditia sa o cere, vor fi asigurate servicii la domiciliu.

Pacientii au dreptul sa fie tratati cu demnitate in legatura cu diagnosticul, tratamen-
tul si ingrijirea lor, in respectul pentru valorile culturale.

Pacientii au dreptul de a se bucura de sprijinul familiei, rudelor si prietenilor in timpul
ingrijirii gi tratamentului si de a primi sprijin spiritual si indrumare tot timpul.

dezvoltarii stiintei.
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O carte de psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi este un deziderat mai vechi a carui transpunere in
pagina.am dorit sa fie facuta astfel incat la nivelul specialistului, cu precadere al celui in formare, sa
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