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LISTA DEPRINDERILOR PRACTICE DISCIPLINA

PSIHOLOGIE CLINICA, PSIHIATRIE, PEDOPSIHIATRIE

Urgenta psihiatrica in caz de comportament suicidal

Urgenta psihiatrica in caz de stare deprimata a dispozitiei

Urgenta psihiatrica in caz de stare euforica a dispozitiei

Urgenta psihiatrica in caz de iritabilitate si furie

Urgenta psihiatrica in caz de inhibitie psihomotorie

Urgenta psihiatrica in caz de agitatie psihomotorie

Urgenta psihiatrica in caz de pacient catatonic

Urgenta psihiatrica in caz de sindrom catatonic malign/neuroleptic malign

Urgenta psihiatrica in caz de pacient psihotic conditional induse de substante

. Urgenta psihiatrica in caz de pacient psihotic cu schizofrenie

. Urgenta psihiatrica in caz de pacient psihotic cu tulburari de dispozitie

. Urgenta psihiatrica in caz de pacient psihotic cu tulburari de anxietate

. Urgenta psihiatrica in caz de schizofrenie febrila

. Urgenta psihiatrica in caz de atac de panica

. Urgenta psihiatrica in caz de tulburare de anxietate

. Urgenta psihiatrica in caz de trauma acuta sau tulburare de stres posttraumatica
. Urgenta psihiatrica 1n caz de doliu (inclusiv patologic)

. Urgenta psihiatrica In calamitati naturale

. Asistenta psihiatrica in caz de refuz sau exces de alimentatie.

. Urgenta psihiatrica in caz de pacientul cognitiv afectat: delirium tremens

. Urgenta psihiatrica In caz de pacientul cognitiv afectat: dementia

. Urgenta psihiatrica in caz de pacientul cognitiv afectat: tulburdri amnestice
. Urgenta psihiatrica in caz de pacientul cognitiv afectat: stare crepusculara

. Urgenta psihiatrica in caz de pacientul cognitiv afectat: status epileptic

. Urgenta psihiatricd in caz de comportament suicidal la copii

. Urgenta psihiatrica in caz psihoze, agitatie or agresiune la copii

. Urgenta psihiatrica in caz de abuz la copii

. Urgenta psihiatrica in caz de tulburdri de alimentatie la copii

. Glosar de semne si simptome clinice psihiatrice
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URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE COMPORTAMENT SUICIDAR

Sinuciderea este o problemd majord de sanatate si una din cele mai raspandite cauze de
adresare la urgenta 1n caz de crizd. In 2006, a fost pe locul 11 din topul cauzelor mortii in SAU
pentru toate categoriile de varsta (National Institute of Mental Health [NIMH] 2009).

Epidemiologie

Virsta

Prevalenta si letalitatea sinuciderii diferd pe grupe de varstd. De exemplu, desi tentativele de
sinucidere sunt mult mai dese la persoanele de varsta 15-34 ani, letalitatea este mult mai Tnaltd la
populatia mai In varsta. Printre tinerii adulti cu varsta cuprinsa intre 15 si 24 ani, sinuciderea este pe
locul trei din top cauze a mortii, insumand circa 12% din toate cauzele de deces 1n acest grup per
an, si este pe locul doi pentru adulti de 25-34 ani (CDC 2009a). Cei mai puternici factori de risc
pentru tentativa de suicid in populatia tandra sunt prezenta depresiei, abuz de alcool sau droguri,
comportament agresiv sau distrugdtor si o tentativa de suicid in antedendente (American Psychiatric
Association 2005). Alti factori de risc includ epizoade dese de fugd, intemnitare, instabilitate
familiald sau peirdere in familie, probleme semnificative cu parntii, evocarea de ganduri suicidale
sau discutii despre moarte sau despre viata de apoi pe parcursul momentelor de tristete sau
plictiseald, izolare de prieteni si familie, dificultéti in a face fata orientarii sexuale, interes scazut in
activitati placute si sarcina neplanificata.

Factori de risc pentru sinucidere printre persoanele mai In varsta decat 65 ani difera fatd de
restul populatiei. Aditional la faptul de a avea o prevalentd mai mare a depresiei, persoanele in
varsta tind sa fie social mai izolate, fac mai putin tentative per suicid indeplinit si utilizeaza metode
mai letale (Goldsmith et al. 2002; NSSP 2009). Cele mai dese metode suicidare la varstnici includ
armele de foc (71%), supradozare (11%) si sufocare (11%) (Goldsmith et al. 2002).

Sexul

Suicidul se manifesta diferit la barbati si femei. In 2004, suicidul a fost pe locul 8 din top-ul
cauzelor de deces la barbati si pe locul 16 la femei. Desi femeile au tentative suicidare aproape de la
doud pana la trei ori mai des decat la barbati pe perioada vietii (Krug et al. 2002), totusi de circa 4
ori mai multu barbati decat femei mor de suicid finalizat (NIMH 2009). Desi armele de foc,
sufocarea si otrdvirea sunt trei cele mai dese metode de suicid atat pentru barbati cat si pentru femei,
totusi barbatii mai des folosesc armele de foc (56%), urmat de sufocare (23%) si otravire (13%), pe
cand femeile mai des utilizeaza otravirea (40%), urmat de armele de foc (31%) si sufocare (19%).

Factori de risc

Studiile au identificat clar cativa factori ce coreleaza cu suicidul.

1. Datele demografice. Caracteristicele majore demografice care coreleaza cu risc inalt de
suicid sunt statutul marital, varsta, sexul, orientarea sexuald si rasa. Barbatii si femeile ce nu
sunt casatorite (niciodata, divoratati sau vaduvi) au risc mai inalt a ratei de sinucidere decat
persoanele cdsdtorite (American Psychiatric Association 2003).

2. Anamneza psihiatrica. Aproximativ 90% din oameni ce au avut suicid finalizat au fost
diagnosticati cu tulburdri psihiatrice majore (American Psychiatric Association 2003;
Arsenault-Lapierre et al. 2004; Harris and Barraclough 1997). Persoanele cu tulburari a
dispozitiei, tulburari corelate cu abuzul de substante, tulburarile psihotice si tulburarile de
personalitate au fost determinate cu risc mai inalt in a comite suicid (Arsenault-Lapierre et
al. 2004; Moscicki 1999). Majoritatea suicidelor finalizate au fost la persoanele cu tulburari
a dispozitiei, in special in faza depresiva.
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3. Dimensiunile Psihologice si Cognitive. Factori psihologici ce au fost demonstrati ca au
efect de potentare a riscului suicidar sunt anxietatea si disperarea (Fawcett 1999; Jacobs et
al. 1999). Fawcett (1999) a definit anxietatea In prezenta depresiei ca durere psihica
neincetata.

4. Dimensiunile Psihosociale. Disponibilitatea armelor de foc in combinatie cu tulburarea de
dispozitie si intoxicatia este un profil acut letal (Moscicki 1999). Stresori care au fost
identificati ca factori de risc proximali includ pierdere interpersonald, conflicte in relatie,
respingere, probleme legale (de ex. intemnitarea), dificultdti financiare si lipsa de suport
social.

5. Trauma in copilérie. Pacientii cu o anamneza de traume in copildrie (abuz fizic si sexual)
pot dezvolta tulburari complexe si invalidante ca adulti. Aceste tulburari includ tulburarile
disociative, tulburdri de personalitate, tulburdri alimentare, tulburari legate de abuz de
substante si tulburarea de stres posttraumatica (Chu 1999). Aditional, acesti pacienti pot
exprima simptome de impulsivitate severa, labilitate emotionald si comportament auto-
vatamator (Mann et al. 1999).

6. Anamneza familiala. Factori de mediu care sunt cel mai probabil corelati cu riscul de suicid
sunt separarea parintilor sau divortul, probleme legale a parintilor, abuzul si neglijarea
copilului si 0 anamneza familiala psihiatrica sau/si narcologica agravata (Jacobs et al. 1999).

7. Patologii somatice. Urmatoarele stdri si patologii somatice sunt asociate cu un risc crescut
de suicid: neoplasme maligne, ulcer, tulburdri pulmonare (in special astma, patologia
pulmonara cronica obstructiva), HIV/SIDA, boala Huntigton, leziuni cerebrale, scleroza
multipld, lupus eritematos, hemodializd renald si tulburari convulsive (Harris and
Barraclough 1997; Jacobs et al. 1999)

Examinarea

Pronfuzimea si amploarea informatiilor obtinute de la o evaluarea psihiatrica va varia in
functie de conditii, capacitatea sau dorinta pacientului de oferi informatii si disponibilitatea
informatiei din surse colaterale. Surse de informatii colaterale care ar putea fi folositoare includ
membrii familiei si prietenii pacientului, medici, alti profesionisti in sdnatatea mintalp sau medicali,
profesori sau personalul din scoli, colegi si membri din programele de case supervizate unde
pacientul poate locui, poate solutiona statutul psihic si stresorii psihosociali, poate avea activitati.

O evaluare psihiatricd aprofundatd este esentiald pentru procesul aprecierii sucidului.
Informatii privind anamneza psihiatrica si medicald, circumstantele curente si statutul psihic trebuie
sa fie obtinute pe parcursul acestei evaluari si folosite de clinician pentru:

a) a identifica factori si caracteristici specifice care ar putea creste sau scadea riscul de suicid
sau a comportamentului suicidar si care ar fi justificabile pentru interventiile acute si
continue;

b) a adresa siguranta imediatd a pacientului si a determina cei mai apropiati parametri de
tratament;

c) adezvolta un diagnostic diferentiat multiaxial care ar putea ajuta la ghidarea urmatorului pas
in tratament (Jacobs et al. 2003).

La examinarea unui pacient suicidar clinicianul trebuie sa incerce sa identifice:
1. Semne si Simptome Psihiatrice
Comportament Suicidar in Antecedente
Anamneza Medicala si Psihiatrica
Anamneza Psihiatrica Familiana
Functia si Stresorii Psihosociali Curenti
Partile Puternice si Vulnerabilitatile Psihologice
Anchetarea suicidului: Ideatia Suicidarda si Intentia Suicidard, Planul Suicidar si
Comportamentul Suicidar, Anamneza Suicidara.

Nownbkwbd



Managmentul Psihiatric a Comportamentului Suicidar

Conform Ghidului Practic pentru Examinarea si Tratamentul Pacientilor cu Comportament
Suicidar (“Practice Guideline for the Assessment and Treatment of Patients With Suicidal
Behaviors” (American Psychiatric Association 2003)), ,,Managementul psihiatric include stabilirea
si mentinerea aliantei terapeutice; asigurarea sigurantei pacientului si determinarea statutului
psihiatric, nivelului de functionare si necesitatilor clinice a pacientului astfel ca in final sa fie un
plan si parametri a tratamentului”. Atunci cand evaluarea initialda este finisatd si planul
tratamentului a fost determinat, scopuri aditionale a managementului psihiatric pot fi aplicate in caz
de urgenta; acestea includ interventiile in criza, facilitarea aderentei la tratament si oferirea de
educare a pacientului si membrilor familiei.

Tabel 1. Ghidul pentru selectarea parametrilor de tratament pentru pacientii cu risc suicidar sau
comportament suicidar

I. Internarea este general necesara

1) Dupa o tentativa de suicid sau suicid abandonat daca:
Pacientul este psihotic
Tentativa a fost violenta, practic mortala sau premeditata
Masuri de precautiune au fost luate pentru a evita salvarea sau descoperirea
Este prezent planul sau/si intentia persistenta
Distressul este major sau pacientul regreta ca a supravietuit
Pacientul este barbat, cu varsta mai mare de 45 ani, in special cu un nou debut a
maladiei psihiatrice sau gandire suicidara
g. Pacientul are un suport limitat familial si/sau social, judecata slaba sau refuzul
ajutorului este evident
h. Etiologia schimbdrii statusului mintal al pacientului este metabolicd, toxica,
infectioasa sau de asa naturd cd se necesita observatie clinica ulterioara intr-un cadru
structurat
2) In prezenta ideatiei suicidare cu:
a. Plan specific cu letalitate inalta
b. Intentie suicidard majora

mo a0 o

II. Internarea poate fi necesara

Dupa o tentativa de suicid sau tentativa de suicid intrerupta, cu exceptia circumstantelor in
care internarea este general indicata
1) In prezenta ideatiei suicidare cu:
a. Psihoza
b. Tulburari psihiatrice majore
c. Tentative anterioare, in special daca au fost grave medical
d. Stari medicale care posibil ar contribui (de ex. tulburari neurologice acute, cancer,
infectii)
e. Lipsda de raspuns la sau incapacitatea de a coopera cu spitalizare partiala sau
tratament ambulator
f. Necesitatea unui cadru monitorizat pentru medicatia cercetatd sau terapia
electroconvulsiva
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Tratamentul
Masurile de prim ajutor

Orice urgentd psihiatrica trebuie evaluatd si sub aspectul riscului suicidar, iar preventia
suicidului este prin definitie un obiectiv prioritar al asistentei psihiatrice de urgenta.

Conduita acordarii primului ajutor psihiatric este impusd de tabloul clinic §i de gravitatea
comportamentului autoagresiv al depresivului. Bolnavul nu poate fi tratat la domiciliu. El are
nevoie de supraveghere permanenta si tratament de specialitate. Deci, prima atitudine medicala va
fi aceea de a interna bolnavul in spital. Pentru a invinge impotrivirea si chiar rezistenta sa la
internare, se va fi face uz de psihoterapie, In masura in care bolnavul este permeabil, de
medicamentatie anxiolitica si sedativa imediata, fapt ce vizeaza eliberarea bolnavului de angoasa si
facilitarea internarii in spital.

Se considera necesard spitalizarea, in special, dacd pacientul a mai facut tentative de suicid,
daca are istoric familial de sinucidere, daca a avut o pierdere recentd semnificativa - in special prin
sinucidere - si nu pare sa raspundd la interactiunea interpersonald cu medicul: trebuie sa fiti
spitalizati, daca nu va simtiti In largul dvs.

Trebuie si memorizim urmaitoarele:

Nu lasati pacientul suicidar singur; indepartati din Incdpere orice obiecte potential
primejdioase.

Apreciati daca tentativa acestuia a fost planuita sau impulsiva.

Pacientii cu depresie severa pot sd fie tratati ambulator, dacd familiile pot sd Ti
supravegheze indeaproape si daca tratamentul poate sa fie instituit repede. Daca aceste conditii nu
sunt Intrunite, este necesara spitalizarea.

Ideatia suicidara a pacientilor alcoolici se remite, in general, dupa abstinenta, in decurs de
cateva zile. Daca depresia persista si dupd ce semnele fiziologice ale sevrajului alcoolic s-au
rezolvat, este justificatd suspiciunea ferma a unei depresii majore. Toti bolnavii suicidari sub
intoxicatie cu alcool sau droguri, trebuie reevaluati mai tarziu, dupa detoxicare.

Ideile de sinucidere ale pacientilor cu schizofrenie trebuie luate in serios, pentru ca acestia
tind sa foloseasca metode violente, foarte letale si, uneori, bizare.

Da- uri si Nu- uri la pacientul suicidar.

Da, intrebati despre ideile de sinucidere, in special despre planurile lui de a-si face vreun
rau. Faptul ca intrebati despre sinucidere nu va ,,implanta” bolnavului aceasta idee.

Nu ezitati sa intrebati bolnavul, dacd ,,ar dori sd moara”. Abordarea problemei fara
ocolisuri este cea mai eficienta.

Da, aveti grija ca interviul sa se desfasoare intr-un loc sigur.

Nu oferiti false reasigurari (de ex., ,,Mai toti oamenii se gandesc sd-si ia viata Intr-un
moment sau altul”).

Da, puneti Intrebari despre tentative de sinucidere anterioare, care pot sa fie legate de
tentative viitoare.

Da, puneti intrebari cu privire la accesul la arme de foc.

Nu lasati bolnavul sa plece de la departamentul de urgentd/ camera de garda, dacd nu
sunteti sigur ca nu 1si va face vreun rau.

Nu presupuneti cd familia sau prietenii vor putea sd supravegheze pacientul timp de 24 de
ore din 24. Daca este necesara o astfel de supraveghere, spitalizati bolnavul.

Administrati-i tranchilizante.

Interventii psihofarmacologice care modifica factorii de risc pot fi de ajutor in prevenirea
suicidului. Medicatia poate fi salvatoarea de vieti nu doar pe termen lung, dar si pe termen scurt, asa
ca in tratamentul anxietitii severe acute la un pacient depresiv. in cadrul urgentelor medicatia poate
oferi usurare semnificativd imediata, dar are efect efect limitat in timp ce necesitd supervizare
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indeaproape a statutului psihic a pacientului, deoarece efectul medicatiei poate sd se steargd si
simptomele sa reapard cu reaparitia ulterioara a impulsurilor de suicid.
* Antidepresante — ghidul practic al Asociatiei Psihiatrice Americane (2003) sugereaza ca
existd o corelatie puternicd dintre depresia clinicd si suicid si cd eficienta si siguranta
rezonabild a antidepresantului sprijind utilizarea acestora.

* Benzodiazepine — dovezile clinice sugereaza ca tratamentul agresiv a panicii, anxietatii si
agitatiei cu benzodiazepine sau alte medicamente anxiolitice poate reduce riscul suicidar.

* Neuroleptice atipice — neurolepticele atipice, asa ca olanzepina si quetiapina, par sa
producd efect anxiolitic si anti-agitational la unii pacienti si pot juca un rol in reducerea
riscului suicidar. In cadrul urgentelor psihiatrice, neurolepticele sunt utilizate primar pentru
a reduce agresiunea si agitatia.

Concluzii

Sinuciderea este o problemd majora a sanatatii mintale si una din cele mai raspandite cauze

de adresare la urgenta in caz de crizd. Mai mult de 33.000 de suicide finalizate au loc anual in lume
ce este echivalent cu 91 de sinucideri pe zi sau o sinucidere la fiece 16 minute. Desi o parte minora
de tentative de sinucidere se finalizeaza cu moartea, fiecare noud tentativa creste riscul decesului si
a suferintei psihologice. Prevalenta si letalitatea sinuciderilor diferd conform grupelor de varsta,
sex si rasa/etnie.
Cercetdrile au identificat clar cativa factori de risc corelati cu suicidul. Caracteristicile demografice
majore corelate cu suicidul sunt statutul marital, sexul, varsta, orientarea sexuald si rasa/etnia.
Aproximativ 90% din persoanele care au ajuns la suicid finalizat au fost diagnosticati cu tulburari
psihiatrice majore. Factori psihologici care au fost gésiti cd potenteazd riscul suicidal sunt
anxietatea si disperarea. Alti factori importanti care ar trebui cautati inculd accesul la arme de foc,
traume in copilarie, anamneza familiala si patologie fizicd/somatica.

Profunzimea si amploarea informatiilor obtinute de la o evaluare psihiatrica va varia in
functie de situatie, capacitatea si dorinta pacientului de a oferi informatie si disponibilitatea
informatiilor din surse colaterale. O examinare psihiatricd aprofundatd este esentiald pentru
evaluarea suicidului. Informatii privind anamneza psihiatricdi si medicald a pacientului,
circumstantele curente si statutul psihic trebuie obtinute pe parcursul acestei evaludri. Doi predictori
importanti a suicidului sunt ideatia suicidard si anamnezd de tentative suicidare. O anchetare
coprehensiva a suicidului trebuie sd includa evaluarea ideatiei suicidare, intentiei suicidare, planului
suicidar, comportamentului suicidar si anamnezei suicidare.

Managmentul psihiatric a comportamentului suicidar include stabilirea si mentinerea aliantei
terapeutice, asigurarea sigurantei pacientului si determinarea statutului psihiatric, nivelului de
functionare si necesitatilor clinice a pacientului astfel ca in final sa fie un plan si parametri a
tratamentului

URGENTA PSIHIATRICA
iN CAZ DE STARE DEPRIMATA A DISPOZITIEI

Abordarea generala a Starilor Afective

Tulburdrile afective sunt simptome sau acuze frecvente pentru pacienti din serviciul de
urgentd psihiatric. Cand pacientii sunt cooperanti examinarea poate fi usoard. Totusi, pacienti
maniosi, iritati si euforici pot fi agitati sau potential violenti si incapabili sd tolereze un interviu
prelungit. Pacientii cu labilitate emotionald pot fi imprevizibili si complicati pentru un intervievator
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neexperimentat. Pacientii ce sunt profund deprimati pot fi retrasi si lenti in rdaspunsuri, facand
dificila obtinerea imformatiei depline. O examinare detaliatd si precisd a pacientilor cu tulburari
afective este criticd din cauza unui risc inalt pentru suicid, violentd si morbiditate semnificativa. in
acest capitol, ne vom concentra asupra examindrii $si managementului pacientilor cu tulburdri
afective extreme, In mod particular depresia, mania si furia.

Stari afective depresive

Depresia este pe locul trei dintre cele mai intalnite acuze a pacientilor in serviciul de urgenta
psihiatric, dupa abuzul de substante si tulburdri psihotice (Currier and Allen 2003). intradevar,
tulburarea depresivda majord este foarte des intdlnitd si poate afecta pana la 25% din persoane pe
parcursul vietii (Goldstein and Levitt 2006), desi majoritatea din ei nu vor cddea in vizorul
psihiatrului. Pacientii care au fost vazuti in cadrul serviciului de urgenta psihiatrica sau in cadrul
sectiilor urgentei medicale generale pentru o examinare psihiatricd precedatd de o tentativa de
suicid trebuie mereu sid fie mereu atent screenati pentru depresie sau alte tulburdri afective.
Viceversa, riscul suicidar trebuie evaluat la toti pacientii ce prezinta dispozitie depresiva.

Examinarea

Multi pacienti cu dispozitie depresivd vor admite usor suferinta lor. Decat sa utilizeze
intrebari de tip inchis, clinicianul ar trebui sd foloseasca intrebari de tip deschis, care des produc o
informatie mult mai precisd. De exemplu, in loc de a intreba, ,,Ati spune Dvs. ca ati fost trist si
plangéret mai des decat nu in ultimele doua saptamani?” ati putea spune, ,,Cum a fost dispozitia
Dvs. in ultimul timp?” Simptome de depresie sau/si anhedonie sunt esentiale pentru a diagnostica
episodul depresiv major. Alte simptome asociate cu episoade depresive includ tulburdri hipnice,
energie scazutd, tulburdri ale apetitului, vind sau autoblamare semnificativa, atentia afectata,
inhibitie psihomotorie si preocupare cu moartea sau suicidul. Aditional, un episod depresiv poate fi
diagnosticat doar dacd perioada depresiei include o schimbare semnificativd in nivelul de
functionare a pacientului comparativ cu starea sa de baza.

Clinicianul trebuie sa intrebe despre stresuri majore si pierderi semnificative ca parte a
anamnezei tulburarii curente. Aceste stresuri si pierderi pot fi declansatori a episodului depresiv. La
fel ar trebui sa fie luatd in vedere, o diagnoza de tulburare de adaptare daca simptomele afective
debuteaza dupd un stres semnificativ.

Unii pacienti pot minimiza simptomele sale depresive din cauze culturale sau teama de
stigma si discriminare. Acesti pacienti pot decide sa moara prin sinucidere si pot nega dispozitia
depresiva ca astfel sa poatd duce la bun sfarsit planurile sale. Diangoze, tratamente anterioare si
urmarirea ulterioard a acestora ajutd de a pune prezentare curenta in context.

Examinarea stututului psihic a unui pacient cu depresie des va reflecta profunzimea
suferintei lui/ei. Igiena, contactul vizual, vorbirea si continutul gandirii sunt elementele remarcabile.
Continutul gandirii, tematica de inutilitate congruentd cu dispozitia, sdrdcia sau nihilismul
atentioneazd asupra unei depresii severe si pot uneori sd atingd intensitate delirantd. Simptome
psihotice sunt prezente in 15% din toti pacientii depresivi (Glick 2002). La adolescenti, depresia
psihotica poate fi primul semn de tulburare bipolard (Schatzberg and Rothschild 1992). Depresie
agitata poate fi dificil de a diferentia de o stare mixta.

Diagnoza

O dispozitie depresiva poate fi parte a multor tulburari psihiatrice. Cea mai des intalnita
diagnoza asociatd cu dispozitia depresiva este episodul depresiv major, care trebuie considerat in
primul rand. Daca simptomele pacientului nu intdlnesc toate criteriile pentru un episod depresiv
major, clinicianul trebuie sd i-a In consideratie tulburdrile de adaptare sau doliul. Daca pacientul
este psihotic si depresiv, clinicianul trebuie sa i-a in considerare o diagnoza de episod depresiv
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major, sever, cu simptome psihotice. Episoade depresive, cu sau fara psihoza, pot avea loc si la
pacienti cu tulburare bipolard, schizofrenie, tulburarea schizoafectivd sau alte tulburdri psihotice.
Daca pacientul activ utilizeaza substante ce altereaza dispozitia, atunci tulburarea afectiva indusa de
SPA ar trebui sa fie pe prim plan pentru diferentiere. Abuzul /utilizarea de alcool si opioizi des sunt
asociate cu dispozitie depresiva. Multi pacienti pot avea mai mult decat o diagnoza. De exemplu,
existd o comorbiditate inaltd dintre tulburdri anxioase si simptome depresive. Pacientii cu tulburare
de personalitate borderline pot sd acuze dispozitie depresivd sau labild, aditinal la relatii
interpersonale si imagine de sine instabile.

Management si Amplasarea

Amplasarea pacientilor este determinatd de aprecierea riscului. Pacientii cu dispozitie
depresiva si ideatie suicidara semnificativd si/sau psihoza in general necesita internare In spital.
Factorii aditionali ar putea creste necesitatea interndrii in spital includ prezenta unei conditii
invalidante medicale, izolare sociald, lipsd de ajutor comunitar (asistent social), un mediu ostil la
domiciliu sau imposibilitatea Ingrijirii in mod ambulator. De fapt, mai mult de jumatate din pacienti
vazuti in serviciul psihiatric de urgentd cu simptome depresive ar putea necesita internare (Harman
et al. 2004).

Pacientii cu episod depresiv major ce nu vor fi internati in spital pot incepe administrarea
antidepresivelor in sectia de urgenta (Milner et al. 1999). La prescierea antidepresivului, clinicianul
necesitd sa explice atent scopul medicatiei, sa descrie reactiile adverse frecvente si sa discute despre
limitele temporale pana la imbunatatirea simptomelor.

Pacientii trebuie sa fie urmadriti de o persoana din sistemul medical care poate monitoriza
raspunsul lor la antidepresiv si sa continue prescrierea (Glick 2004; Shea 1998). Daca e posibil,
familia pacientului sau o persoana de suport trebuie sa fie inclusa in discutie.

Alegerea medicamentului antidepresiv se bazeaza pe raspunsul anterior (a pacientului sau
membrilor familiei), efecte adverse si contraindicatii cunoscute. De-a lungul timpului, inhibitorii
selectivi de recaptare a serotoninei (SSRI) sunt utilizate frecvent ca terapie de prima linie (Sadock
and Sadock 2007). Imbunitatirea dispotiei are loc in mod tipic la a 4-6-a siptimana de terapie, dar
simptomele neurovegetative pot incepe sd se imbundtiteascd in mai putin de 1-2 sdptdmani.
Pacientii vor avea nevoie de a continua antidepresivul dincolo de momentul cand se vor intoarce la
eutimie. Efecte adverese des intalnite includ disconfort gastric, insomnie, neliniste (pana la 25% din
pacienti) si tulburari sexuale (in 50-80% pacienti) (Sadock and Sadock 2007).

Doza de start trebuie redusa la varstnici si la pacientii cu afectarea ficatului. In populatia
tanara (copii si adolescenti), clinicianul ar trebuie s cantareasca atent riscurile si beneficiile SSRI-
urilor din cauza ca pot creste ideatia suicidara (Bailly 2008). SSRI-urile sunt in mod general
considerate sigure la gravide; studiile au ardtat ca riscul malformatiilor cardiace congenitale la
fetusi expusi la SSRI-uri nu depaseste 2%, desi paroxetina este asociata cu risc mai inalt comparativ
cu alte SSRI-uri (Greene 2007).

Benzodiazepinele sau doze mici de antipsihotice atipice sunt des prescrise pentru insomnie
si anxietate asociatd cu depresie. Pacientii trebuie sa fie atenti la riscurile de tolerantd, care pot avea
loc destul de usor la benzodiazepine (Glick 2002).

Pentru pacienti cu anamneza de tulburare bipolard, manie sau hipomanie, antidepresivele nu
ar trebui sd fie prescrie ca monoterapie. Un stabilizator de dispozitie ar trebui sa fie administrat
concomitent (Sadock and Sadock 2007). Stabilizatori ai dispozitiei de primd linie in depresia
bipolara sunt litiul si lamotrigina. Quetiapina la fel a aratat un beneficiu semnificativ (El-Mallakh
and Karippot 2006). Daca este prezenta psihoza, antipsihotice tipice sau atipice pot fi utilizate in
conjunctie cu antidepresivele (Glick 2002).

Pentru pacientii cu depresie usoara pana la moderata, un curs scurt structurat de psihoterapie
poate fi recomandat in combinatie cu farmacoterapia sau ca alternativa la antidepresive. Pacientii cu
doliu sau tulburari de adaptare ar putea sa beneficieze mai mult de la consiliere suportiva decat de la



10

un antidepresiv. La pacientii cu tulburare de personalitate tip borderline, terapie comportamentala
dialectica s-a demonstrat efectivd pentru a reduce comportamentele de auto-vatamare si atenuare
labilitatii dispozitiei (Sadock and Sadock 2007). Pacientii si membrii familiei beneficiaza de la
cunoasterea informatiei despre simptome si tratamentul depresiei.

URGENTA PSIHIATRICA
IN CAZ DE STARE EUFORICA A DISPOZITIEI

Examinarea

Examinarea unui pacient cu dispozitie elevata se bazeaza pe flexibilitatea, creativitatea si
rabdarea intervievatorului. La fel ca si la consultarea pacientilor depresivi, siguranta este o
prioritate. Clinicianul ar trebui sd ia In consideratie prezenta echipei de sigurantd, deoarece chiar si
cei mai euforici si entuziasmati pacienti pot rapid sa devind iritati si necooperanti. Calificare
considerabild in consultare este necesard pentru a folosi Intrebari despre simptome consistente cu
mania si In acelasi timp sd se evite cauzarea iritabilitdtii sau raspunsurilor excesiv de lungi
(Levinson and Young 2006). Prin a pune intrebari care sunt scurte, de tip Inchis si tintite vor creste
volumul de informatie utila de la pacientii care sunt foarte guralivi, circumstantiali sau
dezorganizati. Pentru a obtine anamneza bolii curente, clinicianul ar trebui sd pund Intrebari pentru
a obtine o intelegere clard a evenimenteleor recente si sa exploreze evenimentele stresante recente.
Interviul trebuie s se finiseze 1nainte ca pacientul va fi acut, indifirent de cat de putina informatie
factuald a fost obtinuta. Chiar si o consultatie scurtd poate oferi o abundentd de date pentru
examinarea statutului psihic. Informatia despre patternul longitudinal a tulburdri afective este
necesar pentru determinarea diagnozei. Des, aceastd informatie este mai usor de obtinut din surse
colaterale.

Simptome particulare maniei ce des apar spontan In interviu includ grandiozitate, scadere
necesitatii in somn, cresterea guralivitdtii, toleranta 1n activitdtile placute sau cu risc inalt, cresterea
activitatilor directionate pe scop, fuga de idei si distractibilitate. Este important de a explora ideatia
suicidard si omucidara, din cauzad ca pacientii in manie des se simt invincibili si pot pierde toate
simturile de mortalitate sau moralitate. De asemenea, pacientii in manie des angajeaza
comportamente care din neatentie ii pot pune in risc pentru trauma sau desconsiderare (Swann
2003).

Clinicianul ar trebui sa intrebe despre utilizarea de antidepresive ca precipitanti a starii
maniacale (Sadock and Sadock 2007). Compliantd joasa cu medicatia prescrisd poate la fel
contribui la reprezentarea pacientului. Explorarea utilizarii recente de substante este importanta, din
cauza cd abuzul de SPA poate mima sau masca episodul maniacal.

Multi pacienti cu manie au o activitate motorie excesiva si ar putea sa fie incapabili de a sta
asezati mai mult decat cateva secunde. Examinararea statutului psihic ar putea sd dezvaluie
hipervigilenta, iritabilitate, afect labil, fuga de idei, circumstantialitate, tangentialitate, iluzii,
halucinatii, logoree, lipsd de insight si judecata afectata.

Desi pacientii pot sd nu coopereze cu o examinare fizica, ar trebui de Incercat, din cauza ca
un numar de diagnoze medicale sunt asociate cu euforie sau dispozitie elevatd. Observatii scurte a
pacientului pot sugera intoxicatie cu o substantd sau sevraj. Investigatii simple sunt recomandate.
Testarea la beta gonadotropina corionicd umand este garantatd pentru femeile fertile din cauza
efectului teratogen a multor stabilizatori ai dispozitiei (James et al. 2007).

Diagnoza

Caracteristicile cheie a tulburdrii bipolare tip I este unul sau mai multe episoade de manie
sau mixte (cu sau fara episoade depresive), pe cand tulburarea bipolara tip II este asociatd cu stari
hipomaniacale. In hipomanie, pacientul are o dispozitie elevati, euforica sau iritabild dar nu este
psihotic si nu necesita spitalizare. In manie, pacientul prezinti o afectare clara a functiei sociale sau
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profesionale, pe cand pacientii cu hipomanie de obicei face fata responsabilititilor in pofida
diferitelor nivele de functionare. Intr-o stare mixti, caracteristici att a depresiei ct si a maniei sunt
prezente, desi se observd o gama largd de prezentdri clince. Pacienti cu stari mixte des
demonstreaza labilitate emotionald si agitatie severa, care 1i face imprevizibili si greu de stapanit
(Swann 2008).

Episoadele maniacale pot fi intdlnite intr-un numdr mic de patologii comparativ cu
episoadele depresive. Desi cel mai des perioadele de dispozitie elevata se asociaza cu tulburarea
bipolara tip I, totusi la fel pot fi intdlnite in tulburarea schizoafectiva si patologia narcologica.
Tulburarea schizoafectiva necesitd predominarea logitudinald a simptomelor afective, la fel ca si o
perioada de doud sdptimani de simptome psihotice in absenta simptomelor afective. Substantele
care se asociaza cu dispozitie euforica includ alcoolul, amfetamina, cocaina, halucinogenele si
opioizii. Starea de manie este asociatd cu dezinhibitie, ce creste riscul de abuz de substante. Mania
la fel este asociatad cu conditii medicale (vezi Tabel 5-6) si poate fi indusa de antidepresive.

Managementul si Amplasarea

Pacientii in stare maniacald sau stare mixta de obicei au un insight slab sau absent fatd de
ideile si planurile potential vatimatoare. Ei au nevoie de a fi spitalizati fard consimtamantul
acestora. Pacientii cu grad adecvat a insightului si tulburdri afective mai putin severe (de ex.
hipomania) pot fi tratati In comunitate cu ajustarea medicatiei si urmarire indeaproape.

In cadrul urgentelor, pacientii in stare maniacald sunt des iritabili, agitati si intruzivi.
Membrii echipei ar trebui sd incerce sa scadd zgomotul si imprevizibilitatea mediului si sa ofere
interactiuni consistente discrete interpersonale (Swann 2008). Izolare sau fixare pot fi necesare
pentru a contine un pacient agitat sau a preveni vatamari altora. Dacd un pacient va ramane in
serviciul psihiatric de urgenta pentru o perioadd mai lungd de timp, medicatia trebuie sa fie oferita
proactiv pentru a preveni re-escaladarea comportamentului maniacal.

Antipsihotice atipice sunt medicamentele de prima line in controlul agitatiei maniacale. Ele
au acelasi efect anti-maniacal ca si antipsihoticile tipice si un risc mai mic de akatizie si simptome
extrapiramidale (Sadock and Sadock 2007; Swann 2003). Risperidon, olanzepin, ziprazidon,
quetiapin si aripiprazol sunt disponibile in diferite forme (tablete, solutii per os sau intramuscular).

Benzodiazepinele pot fi folosite ca monoterapie sau in combinatie cu antipsihoticele, cu
scopul controlului agitatiei. Se necesita prudenta la indicarea benzodiazepinelor pacientilor varstnici
din cauza riscului 1nalt de a cadea. Clinicianul trebuie sa tind cont cd pacientul poate fi prea agitat
si/sau incapabil de a consimti la tratament si ca initial asa interventii constituie fixari chimice.

Daca spitalizarea nu este necesard, atunci cand pacientul este calm, poate fi obtinut
consimtdmantul informat de la pacient sau tuteld in privinta terapiei de sustinere. Stabilizatori ai
dispozitiei nu sunt initiati tipic In cadrul serviciului psihiatric de urgentd, cu exceptia cand este
identificata necomplianta si obiectivul vizitei sectiei de urgentd este simpla reinitiere a utilizarii
stabilizatorului de dispozitie a pacientului. Administrarea valproatului poate fi incercatd (Swann
2003, 2008). Daca exista ingrijorari In sensul teratogenitdtii, se preferd utilizarea antipsihoticelor
fata de stabilizatorii dispozitiei, desi alte cateva riscuri, asa ca simptomele extrapiramidale, ar trebui
atent cantarite versus beneficii (Patton et al. 2002).

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE IRITABILITATE SI FURIE

Examinarea

Consultatiile pacientilor furiosi si iritabili in cadrul serviciului psihiatric de urgentd cad in
una din cele doua categorii: examinarea unei persoane rezonabil de calme care a fost adusd din
cauza unui comportament furios si iritabil in societate sau examinarea unei persoane care este
furioasd la momentul examinarii.
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La fel ca si cu oricare alt pacient din cadrul serviciului psihiatric de urgenta, examinarea
pacientului ce are in anamneza episoade de furie sau la moment este furios incepe prin asigurarea
sigurantei fiecaruia si este ghidat initial de abilitatea pacientului de a coopera. Cu pacientii
rezonabili de calmi si care pot descrie episodul de furie si iritabilitate, intervievatorul va putea
obtine detalii specifice despre incidentul care a precipitat vizita la fel ca si informatii despre
episoadele de furie precedente. Intervievatorul ar trebui sa foloseasca intrebari de tip deschis si
impartiale — de exemplu, mai degraba: ,,De cate ori l-ai lovit pe Ion?” decat: ,,L-ai lovit de multe
ori?” (ultima Intrebare permite pacientului s minimizeze comportamentul lor agresiv, in special
daca risca arest pentru faptele sale). Odata ce detaliile starii maledive curente au fost explorate,
intervievatorul poate utiliza alte intrebari pentru a confirma sau exclude diagnoze specifice.

Examinarea pacientilor care sunt furiosi si iritabili pe parcursul interviului prezinta
provocdri speciale. Clinicienii trebuie sd fie constienti de propriul disconfort cu pacientii furiosi si
sd evite demonstrarea oricarei iritabilitati priprii. Fixarea limitelor femre poate fi necesara.
Incercand a empatiza cu pacientul poate ajuta la stabilirea unei aliante si a permite pacientului de a
se simti inteles. Aceastd nu Inseamna ca clinicianul trebuie sa fie de acord cu ideile si convingerile
pacientului, dar oferirea din start a unui raspuns rational unui pacient ce este furios este de prost
augur si cu sanse mici de a fi de ajutor. Clinicianul trebuie sd permita pacientului furios sa se simta
auzit, sa se simta ajutat si sa simta cd sentimentele sale sunt confirmate.

Diagnoza

Comportamentele furioase si iritabile sunt asociate cu multe categorii diagnostice, inclusiv
tulburarile afective. Persoanele ce retraiesc un episod depresiv pot prezenta iritabilitate. Aceastd
tinde sa fie mai obisnuit la barbati, posibil din cauza ca cultura descurajeaza barbatii de la admiterea
ca ar avea depresie.

Unii autori au descris ,,sindromul masculin depresiv”, caracterizat prin control scazut a
impulsurilor, episoade de furie si iritabilitate Tnalta (Rutz et al. 1995; Winkler et al. 2005). Pacientii
ce retrdiesc un episod maniacal sau mixt pot des mai degraba fi furiosi si iritabili, decat euforici.

Pacientii cu ideatie paranoida si alte simptome psihotice pot deveni foarte furiosi din cauza
ca percep cd nimeni nu intelege frica lor de pericol. De asemenea, din cauza incidentei inalte a
abuzului cu SPA si a dependetei observate la pacientii din cadrul serviciului psihiatric de urgenta,
este important de a lua in considerare ca pacientii pot fi intoxicati cu alcool sau alte substante
stimulante. Pacientii care sunt 1n sevraj pot deveni foarte iritabili si pot sd se prezinte la serviciul
psihiatric de urgentd cautand benzodiazepine, opiozi sau alte medicamente cu prescriptie.

Multe alte categorii diagnostice pot de asemenea sa fie asociate cu furie sau iritabilitate.
Familia si prietenii pacientului cu tulburare de personalitate tip borderline sau antisocial pot fi mai
ingrijorati de propriile ezbucniri extremale si inprorice de furie decat Tnsési pacientii. Tulburarea de
personalitate tip borderline ar trebui sd fie suspectata la pacientii cu un pattern de instabilitate in
relatiile interpersonale si imaginea proprie, fluctuatii rapide a dispozitiei si comportament auto-
vatamator. Caracteristicele de baza in tulburdrile de comportament si tublurdrea de personalitate
antisociald sunt agresiunea verbala si fizica, la fel si dispret fata de drepturile altora.

La copii si adolescenti, tulburarile de opozitie sfiditoare sunt asociate cu ostilitate,
nesupunere si comportament sfidator dar nu cu dispret pentru drepturile altora. Control slab al
impulsurilor este simptom cheie in ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder — Tulburare
Hiperkineticd cu Deficit de Atentie). La pana la 50% din pacienti aceasta patologie persista si In
perioada adulta (Sadock and Sadock 2007). ADHD este des comorbid cu sindromul Tourette, o
stare caracterizatd de ticuri motorii sau vocale si episoade de atacuri de furie.

Cauze medicale pentru izbucniri de furie la fel ar trebui considerate. Acestea includ
dementa, delirium, anamneza de traume cranio-cerebrale si tulburdri convulsive.

Este important de a retine cd furia este o reactie normala la multe circumstante. Furia este
obisnuita in pierderi subite, decese neasteptate a celor iubiti, furt, diagnoze medicale devastatoare,
descoperirea tradarii sau alte crize. Furia la fel poate fi retrdita in cazul de calamitati. Dacd furia



13

este situationald, intervievdnd membrii familiei rapid se poate de descoperi rolul acestora la
contributia izbucnirilor de furie a pacientului.

Tulburare exploziva intermitentd este diagnosticatd in absenta altor diagnoze. Este mai
obisnuita la barbati. Simptomele cheiei includ expresia de furie extrema, des pana la nivelul unei
furii incontrolabile, care este disproportionald situatiei curente. Pacientul de asemenea prezinta
remuscdri reale dupa criza si un comportament placut intre izbucniri.

Managementul si Amplasarea

Managementul unui pacient furios depinde de diagnozd. Medicatia ar putea avea un rol in
managementul izbucnirilor de furie dacd este prezentd o tulburare psihiatrica. Totusi, orice
medicatie necesitd sd fie prescrisd cu un plan clar pentru urmarirea ulterioard pentru a asigura
evaluarea atentd a oricaror beneficii (Sadock and Sadock 2007). Spitalizarea trebuie sa fie luata in
considerare pentru acei pacienti cu o tulburare psihiatricd pentru care furia lor prezintd risc de
leziuni pentru sine sau altii.

Unii pacienti care tin sub control dispozitia lor pot beneficia de training pe managementul
furiei. Acest training este de obicei oferit intr-un cadru de grup si ajutd pacientii sa Invete strategii
de modulare a inzbucnirilor sale de furie, sa pretinda corect la necesitatile proprii si sa dezvolte
strategii constructive de solutionare a conflictului. Clinicianul trebuie sd documenteze atent
evaluarea riscurilor unui pacient furios non-psihotic. Este imperativ sa se aminteasca pacientilor ca
ei sunt responsabili de actiunile sale si de consecintele actiunilor sale cand sunt furiosi. Aceasta
trebuie sd fie bine documentat.

Spitalizarea sau careva alt tratament psihiatric al furiei In absenta unei tulburari psihiatrice
este in general ne-indicat. Cea mai adecvata actiune ar putea fi eliberarea acestor indivizi furiosi in
costudia organelor de drept. Documentarea atentd a procesului de luare a deciziei In determinarea
amplasarii pacientului furios este importantd pentru scopurile medico-legale.

Puncte Clinice Cheie

— In examinarea pacientilor cu dispozitii extreme, intervievatorul trebuie mereu si abordeze in
primul rand problemele de siguranta si risc.

— Starile de furie si depresie se intalnesc intr-o gama larga de tulburdri psihiatrice.

— Obtinerea anamnezei longitudinale a starilor dispozitiei este importantd in stabilirea
diagnozei tulburarii afective.

— Clinicianul trebuie sa screeneze pacientul pentru o anamneza de hipomanie sau manie
inainte de a initia un antidepresiv.

— Depresia si mania pot prezenta iritabilitate.

— Pentru pacientii cu depresie ce nu necesitd internare, clinicianul trebuie sa initieze
tratamentul 1n cadrul serviciului psihiatric de urgenta si sd se focuseze pe maximizarea
aderentei (compliantei) si urmadririi ulterioare.

— La pacientii cu dispozitie furioasa sau iritabila, clinicianul trebuie sa determine daca o
diagnoza psihiatrica este prezenta si sd fie ferm de rolul limitat a serviciului psihiatric de
urgentd 1n furii necauzate de stari psihiatrice sau alte conditii medicale.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE AGITATIE
PSIHOMOTORIE

Exemplul clasic de agitatie incomprehensibila este agitatia confuziva, ce caracterizeaza o serie
de conditii organice: intoxicatii, boli somatice acute (infectii grave, de exemplu), boli neurologice.
Tabloul clinic este dominat de dezorientarea temporo-spatiald, uneori auto- si allopsihica,
halucinatii (de obicei, vizuale), tulburare calitativd de constiintd de tip oneiroid. Dimpotriva,
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agitatia psihomotorie dintr-o tulburare acutd de stres are un caracter comprehensibil, evolutia ei
deruland pe fondul clar al constiintei, coloratura afectiva fiind de tip hipertimic negativ, iar
legdtura cu un factor de psihostres major fiind inteligibila. Arborele afectiv trebuie parcurs atat in
ramura depresiva, cat si in ramura maniacald. Pe versantul depresiv, trebuie luate in discutie trei
eventualitati clinice: depresia agitatd, raptusul in context melancolic (cu potential mare auto- si
heteroagresiv) si agitatia apdrutd la un depresiv endogen, aflat sub tratament. Pe versantul
expansiv vom regisi agitatia maniacald, cu extrema sa, furor-ul. Intreruperea brusca si recenti a
tratamentului timostatabilizator (carbonat de litiu, carbamazepina sau valproat de sodiu), precum
si abuzurile etilice constituie factori predictivi pentru instalarea zgomotoasa a episodului maniacal.
Accesul maniacal se caracterizeaza printr-o excitatie psihomotorie particulard: excentricitati
vestimentare, confinut verbal glumet, familiar, agresivitate, gesturi dezordonate, teatrale,
hipererotism, obscenitati, logoree, fuga de idei, hipermnezie de evocare, scaderea fixarii mnezice,
exaltare a dispozitiei, euforie, irascibilitate, insomnie, apetit exagerat, insd scadere in greutate.
Agitatia maniacala raspunde foarte bine la haloperidol fiole. Accesul de agitatie schizofrenica
constd 1n halucinatii, idei delirante nesistematizate, stiri catatonice, stupoare, bizarerii
comportamentale, impulsiuni violente, grimase, negativism, discordantd, vorbire impenetrabila,
contact dificil. Accesul rdspunde la psihotrope fenotiazinice: levomepromazin, majeptil si la
haloperidol. Bufeele delirante polimorfe ale psihopatilor au un debut brutal, oscilatii ale
dispozitiei, idei delirante cu teme expansive mistice, de filiatie ilustra, de persecutie si depresive,
halucinatii, comportament adecvat acestora, insomnie, anorexie, tahicardie. Paranoia, delir cronic
sistematizat, devine o urgentd psihiatrica prin reactiile antisociale, de mare periculozitate, auto-si
heteroagresive, prin comportamentul delirant, cverulent, legat de tematica de persecutie, de
prejudiciu si de revendicare, agitatie violentd, agresivitate, halucinatii, obnubilari si stari onirice,
stari secundare sau automatisme ambulatorii, cu fugi amnezice, episoade delirante, ce se pot
manifesta printr-o mare potentialitate agresiva, generand comportamente medico-legale. Primul
ajutor medical urmareste imobilizarea bolnavului cu furor, tratament de baza anticonvulsivant:
fenobarbital injectabil i.m., diazepam injectabil i. m. sau i. v., carbamazepin, tratamentul cu
psihotrope sedative fiind adjuvant.

Masurile de prim ajutor

Pentru a se orienta asupra diagnosticului si a lua decizia adecvata de solutionare a urgentei, se
vor culege informatii de la apartindtori sau de la cei care Insotesc bolnavul, asupra circumstantelor
de declangare a accesului §i asupra antecedentelor psihiatrice. Comportamentul medicului va
urmari a stabili contactul cu bolnavul, prezentandu-se ca medic si efectudnd un examen somatic
sumar, ceea ce poate conduce la depistarea unor suferinte organice cu manifestari psihice si care
necesitd un tratament de specialitate (meningitd, TBC, hemoragie cerebrald, accident vascular
trombotic, cu afazie, hematom intracranian), realizdnd captarea increderii bolnavului si diminuand
astfel agitatia. Calm si autoritar, medicul va prescrie tratamentul sedativ adecvat. Psihotropele
sedative vor fi precedate de un examen cardiac si vor fi administrate in doze moderate la
persoanele varstnice. Uneori este necesard imobilizarea pacientilor. Pentru un pacient speriat,
poate fi folositor diazepamul (5 — 10 mg). Pentru un pacient mai agitat calmarea rapida este
obtinuta cel mai bine cu 2 — 10 mg. de haloperidol, injectat intramuscular si repetat, dacd este
necesar, la fiecare jumatate de ord sau o ora, pand la maximum de 60 mg, in 24 ore (depinzand de
greutatea pacientului si starea sa fizicd). Clorpromazina (75 — 150 mg. intramuscular) este o
alternativad mai sedativd fatd de haloperidol, dar mai probabil hipotensiva. Cand pacientul este
calm, haloperidolul poate fi continuat in doze mai mici, de obicei de trei-patru ori pe zi i
preferabil per os, folosind un sirop, daca pacientul nu va inghiti tablete. Doza depinde de greutatea
pacientului si de raspunsul initial la medicamente.

Tratamentul medicamentos vizeaza, de obicei, urmatoarele trei obiective:

a) suprimarea sau diminuarea starii de agitatie;
b) combaterea substratului etiologic, cand acesta poate fi depistat;
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c) mentinerea unei bune stari generale a organismului prin administrarea de fortifiante i analeptice
cardiovasculare, care sa prevind instalarea unui colaps.

Tratamentul este deci complex, adaptat diferitelor forme de agitatie, ca si fiecarui caz in parte,
tinandu-se seama de factorii etiologici, varsta etc.

Medicamentul cel mai utilizat in starile de agitatie a ramas inca Clorpromazina, sub forma
injectabild; se administreaza 25 — 75 mg in injectii i.m. profund. In cazurile de agitatie anxioasi se
preferd Levomepromazina injectabil, o fiold de 25 mg administratd i.m. profund, iar in agitatiile
din epilepsie se utilizeaza fenobarbitalul injectabil (1 — 2 fiole i.m.).

Un efect deosebit de bun in starile de agitatie 1l are Haloperidolul; avantajele lor constau in
efectul hipotensor minim si in producerea sedarii bolnavului fara sa-1 adoarma.

In foarte multe cazuri se recurge la asocierile medicamentoase de tipul:
- Clorpromazin (1 fiold a 25 mg) + Diazepam (1 fiold a 10 mg);
- Levomepromazin (1 fiold a 25 mg) + Diazepam (1 fiola a 10 mg);
- Clorpromazin (1 fiola a 25 mg) + Haloperidol (1 fiola a 5 mg);
- Clorpromazin (1 fiold a 25 mg) + Fenobarbital (1 fiold a 200 mg);
- Fenobarbital (1 fiold a 200 mg) + Diazepam (1 fiold a 10 mg).

La pacientii, care acceptd medicatia si cdrora le este foarte frica de injectii, se poate folosi,
pentru combaterea starilor de agitatie, medicatia orald: Levomepromazin (50 — 75 mg), Tioridazin
(100 — 150 mg), Diazepam (20 — 30 mg) etc., Neuleptilul sau Haloperidolul in picéturi
(Neuleptilul solutie 4% se administreazd 10 — 30 de picaturi; 1 — picaturd echivaleaza cu un
miligram; Haloperidolul solutie 2% se administreaza in doza de 30 — 90 de picaturi; 10 picaturi
echivaleazd cu un miligram) se recomanda in acele cazuri de agitatie, in care se impune
administrarea medicatiei in alimente sau apd, fara stirea bolnavului (de exemplu, la dementi,
oligofreni agitati).

Dupa administrarea medicatiei neuroleptice, agitatia bolnavului se calmeaza in 15 — 20 de
minute. Daca simptomatologia persista, se repetd doza initiala din ord in ord, pand se obtine
sedarea. La cresterea dozelor vom tine seama de varsta bolnavului (prudenta sa impune la
persoanele varstnice), de posibila existentd a unor afectiuni somatice. Pentru a evita scdderea
marcata a tensiunii arteriale, se recomanda asocierea unor analeptice cardiovasculare.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE INHIBITIE
PSIHOMOTORIE.

Stupoarea se caracterizeaza printr-o imobilitate completd sau aproape completd, bolnavii sunt
inerti, nu raspund solicitarilor din afara sau reactioneaza tardiv §i vag, mimica ramane impietrita
intr-o expresie de durere sau anxietate in starile depresive, sau complet inexpresiva (amimie) ca in
starile stuporoase din catatonie , ca si din tulburdrile grave de constiintd (sopor si coma). Dupa
fenomenologia sa, stupoarea din bolile psihice imbraca aspecte particulare, in functie de intensitate
tulburarilor psihice (nevrotice, psihopatice, psihotice, confuzive) si de aspectele particulare ale
entitatii nosologice in cadrul céreia apare. Astfel, stupoarea nevroticd si psihopatica este depistata
in special in isterie, unde survine brusc, In urma unor situatii conflictuale puternice. Ea se
manifestd printr-o ,atitudine de refuz a realitatii”, bolnavul prezentandu-se ca si cum ar fi fost
drogat. Mimica exprimd anxietate sau poate prezenta aspectul unei hipomimii sau amimii insotite
de hipertonie si tremor al extremitatilor, Insd in aceastd stare pacientul reactioneaza la psihoterapia
prin sugestie. In stupoarea de intensitate psihotica (stupoarea melancolici, stupoarea schizofrenica,
stupoarea confuzionald, stupoarea epilepticd), tabloul clinic variazd in functie de entitatea
nosologica si de tulburarea luciditatii constiintei. Astfel, stupoarea melancolicd se caracterizeaza
prin facies melancolic. In stupoarea schizofrenici, faciesul este amimic sau animat de paramimii,
bolnavul raméne akinetic §i prezintd uneori hipertonii localizate §i variabile, iar alteori — o
atitudine cataleptica. Este interesant de precizat, cd, in stupoarea schizofrenica, bolnavul participa
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pasiv la activitatea anturajului, astfel cd ulterior poate reda cu exactitate evenimentele consumate
in perioada respectiva. In stupoarea confuziva de origine somatici, toxica, infectioasa (cu evolutie
grava) activitatea psihica pare aproape suspendata. Aceasta stare interfera adesea cu stari confuziv-
delirante oneiroide, care lasd unele franturi mnezice din perioada stuporoasa. Stupoarea epileptica
se prezinta sub forma stuporii confuzionale si succeda de obicei criza convulsiva.

Totala inertie motorie (insotitd de o usoard hipertonie musculard), in timpul careia bolnavul
pastreaza vreme indelungata pozitia in care se afla sau atitudinea imprimata de examinator, este
cunoscuti in psihopatologie sub denumirea de catalepsie. Intrucat prin hipertonie musculari corpul
isi pastreazd mult timp pozitia imprimata si poate fi modelat asemenea unui obiect de ceard,
catalepsia a mai primit denumirea de flexibilitate ceroasi. In toate aceste situatii, examenul
electromiografic nu evidentiaza nimic specific, rezultatul sau fiind aseménator cu acela din
contractia musculara voluntara. Catalepsia se identificd nu numai in catatonie, ci §i in starile de
sugestie hipnotica, 1n isterie, unde realizeaza ,.criza catalepticd” sau ,,somnul cataleptic”, stare
brusc instalatd, insotitd de Ingustarea constiintei i caracterizatd prin hipertonie in hiperextensie,
realizand atitudinea in arc de cerc. Spre deosebire de criza cataleptica, somnul cataleptic se
prezintd ca o inhibitie motorie completa, care, datorita absentei hipertoniei, poate oferi impresia de
moarte aparentd, cu atdt mai mult cu cat aceastd stare are o duratd indelungata, iar respiratia
bolnavilor este imperceptibild. Deoarece o serie de manifestari hiper-, hipo- si akinetice se
depisteaza frecvent 1n catatonie, reddm cateva din elementele constitutive ale acestei stari.
Clinicienii au tendinta de a asocia aceasta stare, in exclusivitate, cu schizofrenia, in ciuda faptului
ca acest sindrom se identificd frecvent in asociere cu episoade afective, boli neurologice, efecte
secundare ale medicamentelor. Schizofrenia si tulburarile afective majore sunt cele mai frecvente
cauze psihice. In schizofrenia catatonica, atitudinile si posturile fortate, negativismul sunt
elementele esentiale.

Abordarea bolnavului trebuie sd fie sistematica si clara, datoritd etiologiei plurifactoriale a
sindromului. In ciuda aparentei, pacientii sunt constienti, in stare de veghe si isi pot reaminti
evenimentele si conversatiile, care s-au produs in timpul episodului. Diagnosticul este dificil de
stabilit, chiar §i la pacienti cu o tulburare psihica majord, deoarece ea poate fi consideratd o
manifestare a afectiunii de baza, o consecinta a tratamentului cu neuroleptice, o complicatie a unui
consum de droguri sau a unei boli neurologice concomitente.

Diagnosticul diferential incepe cu excluderea ipotezei organice:

-conditii somatice (hipercalcemia, encefalopatia hepatica, pelagra, cetoacidoza diabeticd);

-conditii neurologice (encefalite, boala Parkinson, leziuni ale lobului frontal sau temporal,
stari post-ictale);

-conditii farmacologice si toxice (neuroleptice, corticosteroizii);

Tabloul de diagnostic diferential va continua cu:

Masurile de prim ajutor
1. Tab. Risperidone 2mg

2. Antidepresive (imipramind, anafranil, sertralind, paroxetind).
3. Terapie electroconvulsivanta 7 — 10 sedinte.

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE PACIENT CATATONIC
PACIENTUL CATATONIC
Catatonia este un sindrom a deregldrii motorii caracterizat de stupor fluctuant, mutism,

negativism, posturare, stereotipie, supunere automatd si manierisme. Pentru a stabili diagnoza sunt
necesare de la doud la patru caracteristici. Dereglarea motorie este prezentd atunci cand pacientul
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are capacitatea de a se misca normal dar nu o face. Dificultdtile includ si dificultatea de a incepe si
opri miscdrile, posturd Tnmarmurita si timp de reactie anormal sau neadecvat. Un alt sindrom de
dereglare motorie este Parkinsonismul.

Recunoscand sau obtindnd caracteristicile catatoniei va determina diagnosticare simpld in
cadrul urgentei. Catatonia, totusi, este o stare neurotoxica si potential letald asociatd cu multe
conditii toxice, metabolice si neuropsihiatrice. Patofiziologia acesteia rdmane neclard, dar
multitudinea de etiologii cel mai probabil reflectd o cale finald comund ce include dereglarea
circuitelor lobului frontal si ariilor reglatorii motorii a creierului. Clinicienii psihiatrici din urgenta
trebuie sd cunoascd etiologiile catatoniei la fel si stirile cu care se confundd aceasta. Fiind
recunoscutd, catatonia poate fi tratata sigur si eficient, indiferent de cauza ce stétea la baza.

Epidemiologia

Cheia clinica pentru catatonie este cautarea acesteia. Identificarea catatoniei, totusi, este des
omisi, ce conduce la concluzia falsa ci sindromul este rar. Intr-un studiu larg in Olanda pe pacienti
psihotici acuti spitalizati, echipa de tratament a recunoscut 2% sa fie catatonici, pe cand evaluarea
sistematicd a identificat 18% (Van der Heijden et al. 2005). Studii cu un design similar au
descoperit ca circa 10% din pacientii acuti spitalizati erau catatonici (Taylor and Fink 2003).
Catatonia este des intalnita si in cadrul pacientilor cu tulburari neurologice si medicale generale
grave si la persoanele cu tulburari din spectrul autistic la care prevalenta se apropie de 20% (Taylor
and Fink 2003). G. Bush, G. Petrides, and A. Francis (comunicare personala, 1999) au raportat ca
din 249 pacienti consecutivi psihiatrici din sala de urgentd la un spital universitar, 7% erau
catatonici.

Aceleasi studii sistematice au demonstrat ca catatonia are mai multe prezentdri si pacientii
cu catatonie des nu sunt nici muti nici imobili. Formele de catatonie excitate sunt caracterizate de
activitatea motorie excesivi, dezorientare, confuzie si confabulare fantastici. In formele inhibate a
catatoniei (de ex. sindromul Kahlbaum), pacientii sunt in stupor cu un nivel scazut de reactionare la
stimuli verbali sau nocivi. Ei pot péstra o conservare substantiald a constiintei, dar vorbirea si
miscarile spontane sunt absente sau reduse la un minim si analgezia generalizata poate fi prezenta.

Pacientul din sectia de urgentd trebuie sd fie examinat pentru catatonie cand el sau ea
prezintd o lipsd de cooperare pasiva, rigiditate musculard neasociatd cu boala Parkinson,
comportament considerat cd reflectd tulburarea de conversie sau simulare, delirium excitat,
comportament asemdnator convulsiilor, mutism si paternuri de vorbire bizard neconsistentd cu
afazia sau oricare din caracteristicile clasice descrise mai jos (vezi sectiunea ,,Examinarea”).
Evolutia catatoniei poate fi ori simpla ori maligna. Cand ludm 1n considerare necesitatea prescrierii
unui antipishotic, medicul din sectia de urgenta ar trebui initial sa evalueze pacientul la catatonie
din cauza cd in majoritatea cazurilor catatonia maligna este declansatd de antipsihotice si are loc in
pacientii dehidratati cu caracteristici catatonice neobservate.

Examinarea

Multi pacienti cu catatonie vorbesc si se miscd (Abrams and Taylor 1976). Tulburarile
asociate afective, de vorbire si limbaj precum si simptomele psihotice pot fi atat de intense ca
clinicienii pierd total din vedere semnele motorii. Mutismul si stuporul sunt semnele clasice, dar
izolat ele nu sunt patognomonice. Numdrul de simptome si durata acestora necesard pentru
diagnozad nu au fost stabilite experimental, dar multi pacienti demonstreaza patru sau mau multe
semne (Abrams and Taylor 1976).

Simptome observate in catatonie

* Stupor — stare de alertd scazutd in care pacientii sunt hipoactivi si au raspunsuri diminuate la
stimuli verbali sau durerosi. Stuporul este similar In aparenta cu sedarea constientd — pacientul
pare zapacit.

* Excitatie — pacientii sunt impulsivi si stereotipici, cu accese bruste de vorbire, cantat, dansat si
ruperea hainelor sale. Miscari stereotipice complexe pot fi frenetice. Pacientii pot fi iritabili si sa



18

distruga obiecte sau sd se lezeze pe ei sau pe altii. Aceastd stare poate sd alterneze subit cu
stuporul.

*  Mutism — pacientii sunt constienti dar verbal neresponsivi. Mutismul nu este mereu asociat cu
imobilitatea si poate aparea selectiv. Mutismul include o lipsd de vorbire spontana asociata cu
raspundere lenta la intrebari utilizand raspunsuri automate asa ca ,,Eu nu stiu” (vorbire prompta)
si facand discursul de un volum progresiv mai mic pand cand atinge nivelul unui mormait abia
audibil (vorbire prosecticd).

* Comportamente stimulate — Echolalia este prezentda cand pacientul repetd enunturile
examinatorului. Echopraxia este prezenta cand pacientul copie spontan miscdrile examinatorului
sau este incapabil de a se retine sd nu copie miscarile de test ale examinatorului in pofida
instructiunii contrare. Comportament utilizator este atunci cand pacientul pare obligat sa
utilizeze obiecte (de ex. ridica obiecte, stingerea si aprinderea luminii, includerea alarmei la
incendiu, intrarea in salonul altor pacientii).

* Manierismul verbal include voribirea robotizatd, sindromul accentului strdin si verbigeratia
(repetarea constantd a unor cuvinte sau fraze fara sens) sau palilalia (repetarea automatd a
cuvintelor sau frazelor pronuntate cu viteza crescanda).

* Stereotipia — miscari repetitive, fard directionare cétre un scop care sunt des incomode sau
rigide. Ele pot fi complexe si sub forma de ritual sau simple (grimase, miscari a limbii, buzelor,
muscari, adulmecari, atingeri/ palpari automate).

* Maniersime — pacientul face miscari bizare, intentionate asa ca tinerea mainilor de parca ar fi
arme de foc, salutarea trecatorilor sau sd facad caricaturi exagerate sau pompoase a miscarilor
obisnuite/ lumesti.

Semne provocate in catatonie

* Ambitendintd — pacientul pare ,blocat”, intr-o miscare indecisd, ezitantd, rezultatd din
contrazicerea verbald de catre examinator a semnelor puternice non-verbale a lui/ei, asa ca
oferirea mainii pentru a strdnge mana n semn de salut in paralel spunand, ,,Nu-mi strange mana;
nu vreau sa o strangi”.

* Posturare (catalepsie) — Pacientul mentine o pozitie pentru mult timp. Exemple obisnuite sunt
a sta in picioare Intr-o camera sau sa stea culcat in aceeasi pozitie in pat sau pe o sofa toata ziua.
Exemple mai frapante sunt curbare exageratd, a sta in pat cu capul si umerii ridicati si fara
suport de parcd ar fi o perna (perna psihologicd), starea culcatd in pozitie de briceag, stand cu
partile superioare si inferioare ale corpului sucite sub un unghi drept, mentinerea bratelor
deasupra capului sau ridicate Intr-o manierd de rugdciune si mentinerea degetelor si mainilor
intr-o pozitie bizara.

* Flexibilitate ceroasd — Rezistenta rigida initiald a pacientului la manipularile examinatorului
este gradul trecuta, permitand repozitionare (asa ca la iIndoirea lumanarii).

e Supunere automati (mitgehen) — In pofida instructiunilor contrare (,.fii moale si lasi-ma sa
fac tot lucrul ... nu ma ajuta ... prefate cad dormi”), pacientul se misca la presiunea usoard a
examinatorului intr-o noud pozitie (posturd), care ulterior poate fi mentinuta de pacient in pofida
instructiunilor contrare. Se necesita de testat bilateral din cauza ca semnul poate fi rezultatul
leziunii cerebrale contralaterale.

* Negativism — Pacientul rezistd manipularilor examinatorului, fie usor sau viguros, cu puterea
echivalenta celei aplicate, de parca corelat cu stimulul actiunilor examinatorului. Negativismul
in interactiunea dintre pacient si personal poate fi interpretat eronat ca ,,comportament rau”,
include dormirea sub pat, merg in baie la rugaminte dar se murdaresc acolo, se intorc cand li se
vorbeste, refuza sa deschida ochii, inchid gura cand li se ofera mancare sau lichide.

* Stimul legat de vorbire — Ca raspuns la rugamintea clinicianului, ,,Cand eu ating nasul meu, tu
atinge pieptul tau”, pacientul atinge nasul sdu intr-un comportament ca in oglindd in pofida
faptului ca intelege instructiunea.
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Managementul

Odata recunoscutd, catatonia poate fi tratata eficient si rapid. Strategia generald este de a
omite medicamente antipsihotice, mentinerea echilibrului hidric si electrolitic, utilizarea de
lorazepam pentru sedare si a se considera TEC ca tratament definitiv. Catatonia raspunde bine la
tratament, indiferent de cauza ce a stat la bazd. Nici numarul si nici patternul simptomelor
catatonice nu prezice raspunsul la tratament. Strategia cea mai sigurd de a preveni recadere este de a
continua ca tratament de mentinere orice prescriere ce a fost eficienta pe parcursul bolii acute.

Asigurarea Stabilizarii si Sigurantei

Pe cat de imbucurator este faptul cd catatonia e tratabila, totusi ea poate fi letald. Pacientii cu
catatonie, 1n special cu un sindrom cu debut acut, necesitd protectie si ingrijire, efectuate cel mai
bine 1n conditii de spital. Pacientii cu forme de excitatie catatonica ar putea necesita izolare si fixare
pentru a asigura siguranta lor si a celor din jur. Semnele vitale ale pacientului ar trebui masurate
imediat. Pacientii cu forme maligne de catatonie, ce pot implica hipertermie, hiper sau hipotensiune,
tahicardie si tahipnee cu saturatie scazuta in oxigen, ar trebui tratati in cadrul urgentelor medicale
generale cu suport hemodinamic, Ingrijire intensiva la nivel de nursing si evaluari rapide a semnelor
de catatonie malignd, inclusiv deshidratare, insuficientd renald si dereglari electrolitice (de ex.
hiperkaliemie).

Evitarea preparatelor antipsihotice

Pentru a evita precipitarea unei reactii neurotoxice, tratamentul cu preparate antipsihotice
trebuie sa fie discontinuat si evitat. Medicamente antipsihotice cu potentd inalta, in special
haloperidol, sunt utilizate des pentru a reduce excitatia si comportamentul agresiv, dar la pacientii
cu catatonie, utilizarea acestor preparate creste riscul dezvoltarii catatoniei maligne (CM) sau
sindromului neuroleptic malign (SNM). Aproape toti antagonistii dopaminici au fost asociati cu
CM/SNM, desi antipsihoticele conventionale cu potentd inaltd sunt asociate cu un risc mai mare
comparativ cu omologii de potentd joasd si atipicii. Steiner si co. (2004) au raportat ca timp de o
perioada mai mare de 7 ani, doar antipsihoticile tipice au fost implicate in 57% cazuri de CM/SNM.
Desi antipsihoticele atipice sunt presupuse mai sigure decat omologii sai tipici, CM/SNM a fost
inregistrat la fiecare din preparatele antipsihotice atipice, si un numar semnificativ de cazuri de
CM/SNM au loc la doze terapeutice a acestor medicamente (Fink and Taylor 2003).

O reactie toxica este mult mai posibila daca pacientii sunt deshidratati, primesc medicatia
parenteral sau cu o vitezd de titrare 1naltd sau daca primesc concomitent doze inalte de litium.
Pacientii cu manie ce sunt febrili sau au avut un epizod de catatonie in antecedente sunt mai
susceptibili la dezvoltarea CM/SNM cu haloperidol si alte medicamente antipsihotice cu potenta
inalta.

Tratamentul cu Benzodiazepine

Daca este identificatd cauza specificd a catatoniei (de ex. statut epileptic neconvulsiv,
delirium indus anticholinergic, un sindrom de toxicitate alcoolicd), tratamentul cauzei devine
prioritate. Dacd nici o cauzd specifica nu este recunoscutd rapid, pacientul cu catatonie este tratat
cel mai bine cu benzodiazepine. Cea mai mare experientd este cu lorazepam si diazepam. Aceste
preparate sunt eficiente. Aproape 70-80% din pacienti cu catatonie malignd raspund la monoterapie
cu lorazepam (Hawkins et al. 1995; Koek and Mervis 1999; Schmider et al. 1999; Ungvari et al.
1994). Benzodiazepinele sunt sigure si aritmii cardiace sunt extrem de rare. Deoarece reducerea
excitatiei si somnul au loc cu mult Tnaintea inhibitiei respiratorii (adicd pragul sedarii este mult mai
jos decat pragul pentru inhibitia respiratorie), chiar si doze inalte administrate intravenos sunt la un
nivel cu mult mai jos decat complicatiile posibile. Administrare intravenoasa initiala de asemenea
permite dozare atenta.

Doze mai mari decat de obicei de lorazepam sunt necesare de administrat pentru a fi eficient.
Intr-un studiu, de exemplu, lorazepam 8-24 mg/zi a oferit 70-80% remisiune (Petrides and Fink
2000). Pentru pacientii stuporosi, dozarea incepe de la 1-2mg x3/zi si este crescutd cu cate 3mg in
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fiecare zi fiecare 1-2 zile conform tolerantei. Dacd nici o usurare substantiald nu are loc dupa cateva
zile, TEC (Tratament ElectroConvulsiv) bilateral este tratamentul de electie si poate fi salvator de
viatd. Pentru pacientii excitati, dozele de lorazepam trebuie sa fie inalte si repetate la intervale
frecvente. Pacientii cu delirium manical in mod tipic necesitd fixare, urmatd de lorazepam 2-4mg
i.v., in dependentd de masa pacientului, fiecare 20 minute pand cand pacientul este calm, dar
constient. Pentru pacientii cu febrd, hipertensiune, tahicardie si tahipnee, lorazepam 2mg i.v. ar
trebui de administrat fiecare 8 ore, cu majorarea cu 3mg/zi la necesitate. Dozarea ulterioara depinde
de echilibrul dintre raspuns cu sedare. Esecul in a rdspunde in doua zile justificd TEC bilateral,
programat initial ca tratament zilnic. In cazuri extreme de excitatie catatonicd, a fost necesard
anestezie generala.

In mod tipic, un curs de tratament acut cu succes va dura circa 4-10 zile. Cand catatonia este
rezolvatd cu benzodiazepine, tratamentul ulterior a psihopatologiei asociate modifica algoritmii
standard de tratament pentru a evita medicamentele antipsihotice inductoare a catatoniei, inhibitorii
selectivi de recaptare a serotoninei (ISRS) si agonisti a acidului gamma-aminobutiric tip B
(GABAB). Pentru a mentine remisiunea, benzodiazepinele sunt continuate in doze eficiente pentru
3-6 luni si ulterior incet micsorate.

Terapia Electro Convulsiva (TEC)

Cand provocarea cu benzodiazepine nu obtine imbunatatire masurabila, pregatirea catre
TEC se face imediat. Un test provocator esuat (adicad, dupa 2-3mg de lorazepam sau echivalent)
prezice un proces clinic prelungit si des esuat cu benzodiazepine. Asteptand pand cand tratamentul
este considerat esuat Tnainte de obtinerea consimtamantului informat, evaludrilor de laborator si
examinarilor pentru TEC vor prelungi inutil boala pacientului si vor creste riscul decesului.

TEC-ul se administreaza la o frecventa individualizata cu plasarea electrozilor bitemporal si
curenti cu puls-scurt. Aproximativ 90% din pacientii catatonici trec in remisiune dupa TEC, chiar si
acei ce nu au raspuns la benzodiazepine. TEC nu doar va usura catatonia dar de asemenea poate
ameliora psihopatologia ce sta la baza, in mod particular tulburarea bipolard. TEC este sigur si
eficient la pacientii care au stiri medicale generale ce sunt cauza sau comorbide cu catatonia. Desi
starile medicale generale pot limita utilizarea benzodiazepinelor, dantrolenei sau agonistilor
dopaminici, nu exista contraindicatii absolute pentru utilizarea TEC-ului. Oricand este necesar un
tratament rapid si definitiv, TEC este tratamentul de electie pentru catatonia de orice severitate, la
gama cea mai largd de pacienti si cu practiv orice comorbiditate. Acest intrebare trebuie luatd in
considerare cand se determind inclinatia pacientului spitalizat pentru un pacient catatonic.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE CATATONIE MALIGNA/
SINDROM NEUROLEPTIC MALIGN

Catatonia Malignd (CM) este o stare amenintatoare pentru viatd caracterizatd de simptome
motorii de catatonie combinate cu febra si instabilitate autonomica (vegetativa). Pacienti cu CM pot
avea de asemenea rigiditate musculard, posturare, negativism (gegenhalten), tremor, febra,
diaforeza si tahipnee cu oxigenare neadecvatd (Adland 1947; Fricchione et al. 2000). CM este
forma cea mai severa de catatonie si justifica ingrijiri intensive. Fard tratament adecvat, pacientii
pot deceda leziune musculara si rezultand in insuficienta renala.

CM este identic clinic cu Sindromul Neuroleptic Malign (SNM), si este probabil ca SNM si
CM reflecta aceeasi patofiziologie, diferentiindu-se doar in SNM prin administrarea anterioara a
unui medicament antipsihotic (Carroll and Taylor 1997; Fricchione 1985). CM a fost descris
anterior dezvoltarii medicamentelor antipsihotice si SNM are caracteristicile clinice care nu pot fi
diferentiate de CM. SNM a fost de asemenea asociat cu preparate in afara clasei antipsihotice si cu
stari medicale generale necorelate cu expunerea la vreun medicament (Caroff and Mann 1993).
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Necesitatea imediatd In managementul pacientilor cu CM/SNM include discontinuare
medicamentelor antipsihotice; protejarea pacientului cand este excitat si delirios; reglarea
temperaturii si hidratarii; ingrijiri intensive de nursing pentru a preveni trombozele vaselor
profunde, aspiratie si pierderea integritdtii pielii. TEC ofera tratament eficient a CM, cu rate de
raspuns generale raportate in literaturd cu limite intre 63% si 91% (Troller and Sachdev 1999).
Necesitd sa fie administrat cat mai devreme posibil si intens la pacientii fibrili pentru a contine
boala. Cand tratamentul este amanat peste 5 zile de ingrijiri spitalicesti, mortalitatea creste brusc
peste 10%.

Puncte Clinice Cheie

¢ (Catatonia este un sindrom de dereglare motorie, cel mai des asociat cu tulburari afective (nu
schizofrenia).

* (atatonia poate fi usor identificatd cand doud sau mai multe simptome clasice sunt prezente la
examinare (stupor, mutism, negativism, posturare, stereotipie, supunere automata).

* (Cea mai deasa eroare In evaluarea catatoniei este a nu o lua in considerare in diagnosticul
diferentiat si de a nu efectua o examinare din cauza unei credinte eronate ca toti pacientii cu
catatonie sunt muti, imobili si inghetati intr-o singura pozitie.

* Pacientii cu catatonie se impart in doua grupe largi, acei cu 1) tulburari afective, 2) patologii
neurologice, 3) expunere la un medicament antipsihotic sau serotoninergic si 4) tulburari
metabolice.

* (atatonia este o stare neurotoxica si letald potentiald; este mai bine de considerat sindromul
neuroleptic malign si sindromul serotoninic toxic ca forme maligne de catatonie cu
fiziopatologie si tratament similar.

* Management sigur si eficient include evitarea medicamentelor antipsihotice, prescrierea de
lorazepam pentru usurarea simptomelor si trecerea rapidd la terapia electroconvulsiva ca
tratament definitiv.

TULBURARILE DE MISCARE INDUSE DE MEDICATIE

I. Introducere generala

Medicamentele antipsihotice tipice se asociazd cu o serie de efecte adverse neurologice
disconfortante si potential severe. Antipsihoticele tipice actioneaza prin blocarea legarii dopaminei
de receptorii dopaminici implicati in controlul miscarilor voluntare si involuntare. Antipsihoticele
noi — antagonistii serotoninei—dopaminei — blocheaza legarea de receptorii dopaminici intr—o
masurd mult mai mica si au o probabilitate mai mica de a produce astfel de sindroame. Tulburarile
de miscare includ:

(1) parkinsonismul indus de neuroleptice,

(2) distonia acuta indusa de neuroleptice,

(3) akatizia acutd indusa de neuroleptice,

(4) diskinezia tardiva indusa de neuroleptice,

(5) sindromul neuroleptic malign si

(6) tremorul postural indus de medicatie.

I1. Parkinsonismul indus de neuroleptice

A. Diagnostic, semne si simptome. Simptomele includ cresterea tonusului muscular (rigiditate in
HLieavd de plumb®), rigiditate in roatd dintatd, mers taraind picioarele, posturd incovoiatd si
scurgerea salivei la colturile gurii (drooling). Tremorul sub forma semnului pilulei — din
parkinsonismul idiopatic — este rar, dar poate sa fie prezent mai frecvent un tremor regulat, lipsit de
finete, asemanator tremorului esential. Un alt efect parkinsonian indus de antipsihotice este tremorul
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focal, perioral, denumit uneori sindromul iepurelui, dar acesta survine mai tarziu pe parcursul
tratamentului decat alte tremoruri.

B. Epidemiologie. Efectele adverse parkinsoniene apar la aproximativ 15% din bolnavii tratati cu
antipsihotice, de reguld in decurs de 5 pana la 90 de zile de la instituirea tratamentului. Femeile sunt
afectate cam de doud ori mai frecvent decat barbatii, iar tulburarile pot sd apara la orice varsta, desi
cel mai frecvent se manifestd dupa 40 de ani.

C. Etiologie. Sunt cauzate de blocarea transmisiei dopaminergice in tractul nigro—striatal.
Simptomele pot s fie produse de orice antipsihotic si in special de produsele cu potenta ridicata si
cu niveluri reduse ale activitatii anticolinergice (de ex., trifluoperazina — Stelazine). Este improbabil
sd fie implicate clorpromazina (Thorazine) si tioridazinul (Mellaril) 1.

D. Diagnostic diferential. Include parkinsonismul idiopatic, alte cauze organice ale
parkinsonismului, precum si depresia, care se poate asocia cu simptome parkinsoniene.

E. Tratament. Se poate trata cu agenti anticolinergici, cu amantadind (Symadine) sau cu
difenhidramina (Benadryl). Anticolinergicele trebuie intrerupte dupd 4 pana la 6 saptdmani, pentru a
se vedea daca bolnavul nu a dezvoltat toleranta fata de efectele parkinsoniene; in jur de jumétate din
pacientii cu parkinsonism medicamentos necesitd continuarea tratamentului antiparkinsonian. Chiar
si dupd intreruperea antipsihoticelor, simptomele parkinsoniene pot sa persiste timp de pand la 2
sdptamani si chiar pand la 3 luni la bolnavii in varstd. La acesti bolnavi se poate continua
medicamentul anticolinergic si dupa intreruperea antipsihoticelor, pana la disparifia completd a
simptomelor parkinsoniene.

I11. Distonia acuta indusa de neuroleptice

A. Diagnostic, semne si simptome. Miscarile distonice sunt rezultatul unei contracturi sau al unui
spasm muscular lent, sustinut, si sunt involuntare. Distonia poate sa implice gatul (torticolis sau
retrocolis spasmodic), mandibula (inchiderea fortatd a gurii, rezultand in dislocéri de mandibuld sau
trismus), limba (protruzii, rasucire) sau intregul corp (opistotonus). Afectarea ochilor rezulta in
crize oculogire, caracterizate prin indreptarea in sus si lateral a ochilor. Alte distonii include
blefarospasmul si distonia gloso—faringiana, care produce dizartrie, disfagie si chiar dificultéti
respiratorii ce pot sd cauzeze cianoza. Copiii sunt predispusi in mod particular la opistotonus,
scolioza, lordoza si miscari de reptatie ale corpului. Distonia poate sa fie dureroasa si anxiogena si
duce frecvent la noncomplianta fatd de viitoarele regimuri terapeutice medicamentoase.

B. Epidemiologie. In jur de 10% din bolnavi fac distonie ca efect advers al antipsihoticelor, de
obicei in primele ore sau zile de tratament. Distonia are frecventd maxima la barbatii tineri (< 40 de
ani), dar poate sd apara la orice varsta §i sex.

C. Etiologie. Desi apare cel mai frecvent dupd administrarea IM de antipsihotice cu potenta
ridicata, distonia poate sd succeadd administrarii oricarui antipsihotic. Este cel mai putin frecventa
in cazul tioridazinului si este infrecventd in cazul risperidonului. Se considera ca mecanismul de
producere este legat de hiperactivitatea dopaminergica din ganglionii bazali, care se produce atunci
cand nivelurile de medicament antipsihotic din SNC incep sd scada intre doze.

D. Diagnostic diferential. Include convulsiile si diskinezia tardiva.

E. Evolutie si prognostic. Distonia poate sd aibd fluctuatii spontane si poate sd raspunda la
reasigurdri, dand medicului impresia falsd ca tulburarea de miscare este isterica sau ca este in
intregime sub control constient.

F. Tratament. Profilaxia cu anticolinergice sau alte medicamente (vezi Tabelul 27-1) previne, de
reguld, distonia, cu toate ca riscurile tratamentului anticolinergic profilactic contrabalanseazd cu
mult acest beneficiu. Aproape intotdeauna simptomele dispar dupa tratament cu anticolinergice
administrate intramuscular sau cu difenhidramina administrata intravenos sau intramuscular (50
mg). De asemenea, s—a mai raportat eficienta diazepamului (10 mg intravenos), a amobarbitalului
(Amytal), a cafeinei natriu benzoice si a hipnozei. Desi, de obicei, fatd de acest efect advers se
dezvolta toleranta, uneori este prudent sd se schimbe antipsihoticul daca bolnavul este deosebit de
ingrijorat de posibilitatea repetarii reactiei.
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IV. Akatizia acuta indusa de neuroleptice

A. Diagnostic, semne si simptome. Akatizia este o senzatie subiectiva de disconfort muscular care
il poate face pe bolnav sa fie agitat, sd meargd in continuu, sa se ridice §i sa se ageze in succesiune
rapidd si sa se simta in general disforic. Simptomele sunt in primul rand motorii si nu pot fi
controlate voluntar de catre bolnav. Akatizia poate sd apara oricand pe parcursul tratamentului.
Odata ce a fost recunoscuta si diagnosticata, dozele de antipsihotice trebuie sa fie reduse la nivelul
minim efectiv.

B. Tratament. Se poate incerca tratament cu anticolinergice sau cu amantadind, cu toate ca aceste
medicamente nu sunt deosebit de eficiente in akatizie. Alte medicamente, care ar putea fi mai
eficiente, includ propranololul (Inderal) (30 pand la 120 mg pe zi), benzodiazepinele si clonidina
(Catapres). In unele cazuri de akatizie nici un tratament nu pare sa fie eficient.

V. Diskinezia tardiva indusa de neuroleptice

A. Diagnostic, semne si simptome. Diskinezia tardiva este un efect intarziat al neurolepticelor care
se manifestd rareori mai devreme de 6 luni de tratament. Tulburarea constd din migcari anormale
coreo—atetozice, involuntare si regulate ale muschilor capului, membrelor si trunchiului. Severitatea
miscdrilor se intinde de la cea minima — adesea neremarcate de pacient sau de membrii familiei sale
— pana la cea intens incapacitantd. Cele mai frecvente sunt migcarile periorale, care includ miscarile
protruzive sau de rasucire ale limbii, miscarile de masticatie sau laterale ale mandibulei, protruzia
buzelor si grimasele faciale. De asemenea, sunt frecvente si miscarile degetelor si inclestarea
mainii. In cazurile severe apar torticolis, retrocolis, rasucirea trunchiului sau miscari pelvine. S—a
raportat si diskinezie respiratorie. Diskinezia este exacerbatd de stres si dispare in cursul somnului.
B. Epidemiologie. Diskinezia tardiva apare la 10-20% din bolnavii tratati cu neuroleptice timp de
peste un an. In jur de 15— 20% din bolnavii spitalizati pe termen lung au diskinezie tardiva. Femeile
sunt afectate mai frecvent decat barbatii, iar copiii, pacientii in varsta de peste 50 de ani si bolnavii
cu leziuni cerebrale sau cu tulburdri ale dispozitiei sunt, de asemenea, expusi unui risc ridicat.

C. Evolutie si prognostic. Intre 5% si 40% din totalul cazurilor de diskinezie tardiva se remit in
cele din urma, proportie care atinge intre 50% si 90% din cazurile usoare. Totusi, diskinezia tardiva
se remite mai putin frecvent la varstnici decat la bolnavii mai tineri.

D. Tratament. Cele trei abordari de baza ale diskineziei tardive sunt preventia, diagnosticul si
managementul. Preventia se realizeaza cel mai bine prin prescrierea medicatiei antipsihotice numai
atunci cand ea este clar indicata si in dozele cele mai mici care sunt incd eficiente. Antipsihoticele
noi (de ex., risperidonul) se asociazd cu mai putind diskinezie tardiva decat antipsihoticele mai
vechi. Din momentul in care diskinezia tardivd a fost recunoscutd, psihiatrul trebuie sa ia in
considerare reducerea dozelor de antipsihotic sau chiar intreruperea medicatiei. Ca o alternativa,
medicul poate sd treacd bolnavul pe clozapind sau pe unul din noii antagonisti ai receptorilor
dopaminici, cum ar fi risperidonul, olanzapina sau quetiapina. La bolnavii care nu pot sa mai reduse
efectiv de litiu, carbamazepina (Tegretol) sau de benzodiazepine.

VI. Sindromul neuroleptic malign

A. Diagnostic, semne si simptome. Sindromul neuroleptic malign este o complicatie cu potential
letal, care poate sd apard in orice moment pe parcursul tratamentului antipsihotic. Simptomele sale
motorii §i comportamentale includ rigiditate si distonie musculard, akatizie, mutism, obnubilare si
agitatie. Simptomele autonome includ hiperpirexie (pana la 420C), transpiratii i cresterea pulsului
si tensiunii arteriale. Datele de laborator includ leucocitoza, cresterea creatin fosfokinazei, a
enzimelor hepatice si a mioglobinei plasmatice, precum si mioglobinurie, insotitd uneori de
insuficienta renala.

B. Epidemiologie. Barbatii sunt afectati mai frecvent decat femeile, iar bolnavii tineri sunt afectati
mai des decat cei mai in varsta. Rata mortalitatii poate sd atingd 20—30% sau chiar mai mult atunci
cand sunt implicate medicamente antipsihotice depozit.
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C. Fiziopatologie. Necunoscuta.

D. Evolutie si prognostic. Simptomele se instaleaza, de regula, pe parcursul a 24-72 de ore iar
sindromul netratat dureaza 1014 zile. In fazele initiale diagnosticul este adesea ratat, iar retragerea
sau agitatia pacientului pot sa fie apreciate eronat ca manifestari ale unei exacerbari a psihozei.

E. Tratament. Primul pas terapeutic este intreruperea imediatd a medicamentelor antipsihotice;
suport medical pentru racirea pacientului; monitorizarea semnelor vitale, a electrolitilor, a balantei
hidrice si a excretiei renale; tratamentul simptomatic al febrei. Medicatia antiparkinsoniana poate sa
reduca partial rigiditatea musculara. Dantrolenul (Dantrium), un relaxant al musculaturii scheletale
(0,8-2,5 mg/kg la fiecare 6 ore, pana la un dozaj total de 10 mg pe zi) poate sa fie util in tratamentul
acestei tulburdri. Din momentul in care pacientul poate sd ia medicatie orald, dantrolenul se poate
administra in doze de 100 pana la 200 mg/zi. Se mai pot adduga la tratament bromocriptina (20
pana la 30 mg/zi in patru prize egale) sau, poate, amantadina. Tratamentul trebuie continuat timp de
5 pana la 10 zile. La reinstituirea tratamentului antipsihotic psihiatrul trebuie sa ia in considerare
trecerea la un medicament cu potenta joasa sau la unul din noii antagonisti ai serotoninei/dopaminei
(de ex., clozapina), cu toate cd s—a raportat ca sindromul neuroleptic malign a aparut si in cursul
tratamentului cu clozapina.

VII. Tremorul postural indus de medicatie

A. Diagnostic, semne si simptome. Este o alterare ritmica a miscdrilor, de obicei mai rapidd decat
o data pe secunda.

B. Epidemiologie. Tipic, tremorul descreste in perioadele de relaxare si somn si creste odata cu
stresul sau anxietatea.

C. Etiologie. In timp ce toate diagnosticele enumerate pand acum in acest capitol se asociaza
specific cu tratamentul neuroleptic, tremorul poate sd fie produs de o serie intreagd de alte
medicamente psihotrope — in special de litiu, antidepresive si valproat (Depakene).

D. Tratament. Tratamentul implica patru principii.

1. Se va administra doza de medicament cea mai mica posibil.

2. Bolnavii isi vor reduce la minimum consumul de cafeina.

3. Medicatia psihotropa trebuie luatd la culcare, pentru a reduce la minimum perioada diurna de
tremor.

4. Antagonistii receptorilor B—adrenergici (de ex., propranololul — Inderal) se pot administra pentru
tratamentului tremorului indus de medicatie.

PACIENTUL PSIHOTIC

Definitii

Psihoza — se referd la ,,idei delirante, orice halucintaii importante, vorbire dezorganizata sau
comportament dezorganizat sau cataton”.

Idei delirante — sunt ,,convingeri eronate ce in mod obisnuit implicd o interpretare eronata a
perceptiei sau experientei’.

Halucinatii — sunt perceptii senzoriale care nu sunt bazate pe realitate si pot fi olfactorii,
vizuale, tactile, auditive si chiar si gustative.

Vorbire dezorganizata — are loc cand pacientul nu se mai poate exprima coerent prin
propozitii structurate.

Comportament dezorganizat — poate include actiuni de violentd subite, fard provocare;
comportament sexual neadecvat; sau incapacitatea de a se Tmbraca corect.

Comportament catatonic — include imobilitate, posturare si mutism.
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Consultatia initiala a pacientului

Modul de prezentare

Un pacient poate sa se prezinte in sala de urgentd fiind adus de ambulanta, sda vina din
propria vointa sau sa fie adus in sala de urgenta de familie, prieteni, straini sau personalul din cadrul
organelor de drept. Pacientii care se prezintad in sala de urgenta pentru psihoza cad in mod general in
trei categorii mari:

1. Cei ce se prezintd cu acuze medicale/ somatice;
2. Cei ce se prezintd cu acuze sociale;
3. Cei ce se prezinta cu acuze psihiatrice.

Cauze obisnuite pentru care asa pacienti solicitd ajutor sunt: halucinatii, sentiment de
persecutie sau ideati paranoidd, simptome afective sau stresori sociali. Pacientii des prezinta
plangeri despre lipsd de loc de trai, dificultdti financiare sau alte probleme sociale, doar pentru a
descoperi cd sunt la fel de flagrant psihotici; un pacient care solicitd o interventie sociala sau pare ca
are motive secundare pentru prezentare in sala de urgenta necesitd o evaluare deplina.

Pacientii psihotici sunt indreptati in sala de urgentd de catre cineva. Comportament
intolerabil de comunitate, asa ca violenta, agresiunea, agitatia si comportament dezorganizat sau
neadecvat va rezulta in implicarea fie a serviciului organelor de drept sau serviciului medical de
urgentd. Pacientii cu idei delirante de persecutie pot face multe plangeri despre altii citre organizatii
organelor de drept si finiseaza cu indreptarea la evaluare, de obicei multumitd unui ofiter din
organele de drept Ingrijorat. Familiile indivizilor psihotici pot aduce pe cei dragi la serviciile de
urgenta pentru comportament agresiv sau pot ei pot sd comunice ca pacientii nu mai mananca, nu
dorm, se comportd neadecvat sau nu pot avea grija de sine Intr-un careva alt mod.

Evaluarea initiala si Managementul

Evaluarea initiald psihiatrica este separatd de interviul deplin ce va urma si are un singur
scop: sd evalueze pericolul si sd mentind un mediu sigur. Orice pacient ce este fizic violent la
ajungerea 1n sala de urgentd necesitd o evaluare imediatd si ar putea avea nevoie de interventii
urgente comportamentale si/ sau farmacologice. In schimb, un pacient ce ajunge in sala de urgenti
psihiatrica intr-o careva forma de constrangere poate sd nu mai necesite aceastd evaluare initiala.

Din pacate, unii pacienti acut psihotici nu vor raspunde la interventiile verbale sau
demonstratia fortei. In asa caz, in mod obisnuit, urmitorul pas pentru asigurarea sigurantei atit a
pacientului cat si a personalului si micsorare sansei situatiilor potential periculoase, implica
interventii farmacologice, constrangere fizica sau ambele.

Medicul curant are cateva optiuni de ales in determinarea interventiei farmacologice optime
pentru pacientul psihotic agitat acut: care medicatie sd utilizeze, in ce doza, si pe cele cale de
administrare. Majoritatea sectiile de urgenta folosesc fie forma medicamentoasd intramusculard sau
orali pentru rezolvarea psihozei. In afard de cazul cand pacientul este violent fizic sau in pericolul
iminent de a deveni astfel, o practicd bund, ce ar putea ajuta la stabilirea unui raport mai bun cu
pacientul, este de a oferi chiar si aparent celor mai agitati pacienti optiunea de a lua medicamentele
oral (Currier et al. 2004). Cand medicatia intramusculara este necesara, este recomandat de a avea
initial la indemana personalul necesar pentru constrangerea fizica a pacientului, daca e necesar, din
cauza ca orice tentativd de a administra o injectie unui pacient agitat involuntar fara cel putin o
fixare temporara reprezintd un risc semnificativ de intepare cu acul sau alte tipuri de leziuni pentru
toti cei implicati.

Tratamentul traditional al agitatiei si psihozei in cadrul urgentelor presupune doze mari de
antipsihotice tipice asa ca haloperidol (Hillard 1998). Cu timpul, aceste doze au fost reduse datorita
riscului de efecte adverse asa ca distonia acutd. Antipsihoticele raméan a fi sprijinul temeinic a
tratamentului pentru agitatie acutd si psihoza in multe sectii de urgenta.

Benzodiazepinele, asa ca lorazepam, sunt la fel des folosite.

De curand, antipsihoticele atipice, au fost folosite pentru a trata psihoza in sectiile de
urgentd; olanzepin, ziprasidon si aripiprazol sunt disponibile in forme intramusculare cu actiune de
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scurtd durata. Dacd agitatia pacientului sau starea psihotica acuta poate fi solutionatd cu medicatie
orala, clinicienii au o gama mai larga din care pot alege. Alegerea care medicament de administrat
pentru agitatie si in ce doze, trebuie sa fie adaptat individual. In absenta oricarei informatii clinice
ulterioare, unui pacient psihotic dar din alte puncte de vedere sandtos, fara alergii cunoscute, i se
poate administra combinatia de haloperidol si lorazepam.

Evaluarea Pacientului Psihotic

Dupa triajul initial si evaluarea pacientului psihotic, pacientul trebuie sd fie plasat intr-un
mediu sigur. Ulterior evaluarea psihiatricd deplind poate incepe. Pe parcursul interviului, aceleasi
masuri de sigurantd care se aplica tuturor pacientilor psihiatrici ar trebui urmati indeaproape.

Consultatia

Evaluarea pacientului psihotic ar trebui sd includa, maximal cét pacientul poate tolera, o
anamnezi si o examinare a statutului psihic completa. In cadrul examinirii statutului psihic, mai
mult timp trebuie sa se acorde scoaterii la iveala a simptomelor psihotice de la pacient. Formularea
intrebdrilor pentru obtinerea informatiei necesare intr-o manierd ne-amenintdtoare ce este
confirmatd de pacient este criticad pentru stabilirea aliantei terapeutice. Arii importante la care se
necesitd de atras atentie in cadrul examindrii statutului psihic al pacientului psihotic includ:
abstractizarea, caracterizarea proceselor si continutului gandirii si caracterizarea preocupdrilor
interne. Pacientii ar trebui Intrebati despre halucinatii intr-o maniera minimal posibil
stigmatizatoare, in special pacientii ce retraiesc primul episod psihotic.

Atunci cand halucinatiile sunt prezente, este important de a intreba daca pacientul aude una
sau mai multe voci, daca vocile vorbesc despre pacient sau cu pacientul, si care este continutul
halucinatiilor. Pacientii trebuie sa fie intrebati despre halucinatii auditive imperative.

Intrebari despre idei delirante ar trebui si acopere gama celor mai intalnite tipuri de delir:
persecutiv, somatic, religios si de grandoare. Pe parcursul chestionarii ideilor delirante,
intervievatorul ar trebui sa pdseascd atent, caci orice raport fragil care s-a reusit a stabili cu
pacientul paranoid sau franc delirant poate fi negat daca clinicianul pare sa pund sub semnul
intrebdrii sau sd provoace credinta ferm sustinutd de pacient; pe de altd parte, nu este niciodata o
practica acceptabild de a complota cu ideile delirante ale pacientului. In cazul ideilor delirante
somatice, un pacient prezentdnd acuze somatice trebuie sd primeascd o examinare medicalad
amanuntitd si adecvatd, chiar daca pacientul are o tulburare psihotica primara si n mod particular
daca nu exista nici o documentatie in privinta examinarii somatice facute anterior in trecut.

Dupa completarea evaludrii psihiatrice, clinicianul trebuie sd construiascd diagnosticul
diferentiat. Pentru toti pacientii ce se prezintd in sectia psihiatricd de urgentd, este In general de
ajutor de a gandi despre diagnostic diferentiat in termen de cateva categorii largi In care simptomele
ar putea sd se Incadreze:

1. Conditii medical (patologii somatice);
Conditii induse de substante;
Tulburari psihotice;

Tulburari afective;
Tulburari anxioase.

bl

URGENTA PSIHIATRICA iIN CAZ DE PACIENT PSIHOTIC
CONDITIONAT DE PATOLOGII SOMATICE

Desi problemele medicale sunt de obicei cele mai rare cauze de simptome la pacientii care
au fost deja triati cétre psihiatrie, pacientii trebuie examinati pentru conditii medicale, in primul
rand din cauza cd o problema medicald prezintd o cauzd a simptomelor potential mai rapid
reversibild si din cauza ca scdparea unei conditii medicale poate cauza consecinte dezastruoase.
Clinicianul nu trebuie sa se pripeasca la concluzionarea ca pacientul care pare a fi psihotic are o
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conditie psihiatrica primara. Des aceste simptome includ delirium, un sindrom caracterizat de statut
psihic fluctuant care de asemenea poate fi acompaniat de simptome psihotice, inclusiv
dezorganizare, halucinatii (in particular halucinatii vizuale), si credinte eronate care de obicei nu
sunt rigide.

Luand in considerare toate posibilele cauze medicale a simptomelor psihotice, este dificil de
a determina examinarea medicala adecvata pentru pacientul psihotic (in mod particular din cauza ca
majoritatea acestor conditii sunt rare si testele cel mai probabil vor fi cu un randament scazut).
Indiferent de anamneza psihiatrica, fiecare pacient ce se prezinta cu simptome psihotice ar trebui
minimum investigat: analiza generald desfdsuratd a sangelui, un profil metabolic cuprinzétor,
testarea la TSH si sifilis. Luand 1n considerare prevalenta si beneficiul aditional ca masura de
sanatate publica, testarea HIV la fel ar trebui sa fie incurajata.

Tratamentul pentru psihoza secundara unei conditii medicale generale ar fi bine de abordat
in sensul solutionarii conditiei medicale ce std la baza si este de obicei cel mai bine realizat intr-o
sectie somatica cu consultatia psihiatrului.

Stari induse de substante (SPA)

O varietate de substante pot cauza simptome psihotice, pe parcursul ori a fazei
intoxicationale sau a fazei de sevraj. Abuzul de substante poate de asemenea predispune pacientii la
caderi si alte accidente cu traume cranio-cerebrale consecutive, care ulterior prezintd simptome
psihiatrice. Este important de a nu cddea in capcand prin atribuirea acestor simptome abuzului de
substante, din cauza cad scaparea unei leziuni craniene poate avea consecinte dezastruoase pentru
pacient. Pacientii cu abuz de substante care se prezintd cu debut de simptome psihotice trebuie
examinati pentru evidenta traumelor cranio-cerebrale, si, daca prezente, trebuie de obtinut.

Toti pacientii care se prezintd cu simptome psihotice in sectia de urgentd trebuie sd fie
screenati la abuz de SPA prin teste toxicologice din urina si ser. Tratamentul pentru psihozele
induse de substante de obicei implicda mentinerea sigurantei pacientului in cadrul psihiatric cu
interventii suportive pana cand simptomele se rezolva. O exceptie de la regula datd este delirium
tremens, ce necesitd un management medical agresiv (des in cadrul sectiei de terapie intensiva)
pentru a preveni convulsii, aspiratii si deces. In pofida faptului ci pacientii cu psihoze induse de
substante des nu au o tulburare psihotica la baza, ei pot beneficia de antipsihotice si benzodiazepine
la necesitate pe parcursul episodului pentru a solutiona simptomele lor, Tn mod particular daca
agitatia este importanta.

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE PACIENT PSIHOTIC CU
SCHIZOFRENIE SI PSIHOZE SCHIZOAFECTIVE

Posibil cele mai evidente diagnoze ce trebuie considerate cand un pacient prezintd simptome
psihotice includ schizofrenia, tulburarea schizoafectiva, tulburarea schizotipala si episodul psihotic
scurt. Aceste diagnoze se diferentiaza intre ele una de cealalta prin anamneza obtinuta de la pacient
si informatia colaterala despre durata, prezenta sau absenta simptomelor afective si prezenta sau
absenta stresorilor. Mai jos este o trecere in revistd a criteriilor pentru fiecare diagnoza (APA 2000):
* Schizofrenie. Cel putin 6 luni de simptome, si cel putin o luna cu cel putin doud din urmatoarele

simptome: idei delirante, halucinatii, vorbire dezorganizata, comportament grav dezorganizat
sau catatonic, simptome negative.

*  Tulburare schizoafectiva. Cel putin 6 luni de simptome, inclusiv atat simptome psihotice cat si
afective, cu prezenta simptomelor psihotice pentru cel putin 2 saptdmani in absenta simptomelor
afective la un moment dat pe parcursul bolii.

*  Tulburare schizofreniforma. Cel putin o lund, dar mai putin de 6 luni de simptome psihotice.

* Episod psihotic scurt. Simptomele psihotice se instaleaza si total se rezolva in mai putin de o
luna; simptomele sunt des cauzate de prezenta unui stresor acut. Tratamentul pentru tulburarile
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psihotice primare de obicei implica utilizarea agentilor antipsihotici combinati cu psihoterapie
suportiva.

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE PACIENT PSIHOTIC CU
TULBURARI AFECTIVE

Atat episoadele maniacale cat si episoadele depresive majore pot prezenta simptome
psihotice. Luand in considerare ca tulburdrile afective sunt mult mai dese ca tulburarile psihotice
primare si cd tratamentul si pronosticul sunt diferite pentru pacientii cu tulburari afective cu
simptome psihotice comparativ cu pacientii cu tulburdri psihotice primare, toti pacientii ce prezinta
simptome psihotice trebuie evaluati indeaproape, atat in timpul consultatiei cat si in obtinerea
informatiei colaterale, pentru prezenta simptomelor afective. Simptome psihotice care sunt prezente
pe parcursul episoadelor afective sunt de obicei congruente cu dispozitia (de ex., pacientul maniacal
poate avea idei delirante de grandoare, pe cand pacientul depresiv poate avea idei delirante
negativiste, asa ca: organele sale putrezesc/ se descompun).

Tratamentul pentru tulburarile afective cu simptome psihotice include tratament
farmacologic, atat pentru simptome afective cat si pentru simptomele psihotice, precum si
psihoterapie.

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE PACIENT PSIHOTIC CU
TULBURARI DE ANXIETATE

Unele prezentdri clinice severe a unor tulburdri anxioase pot parea psihotice si aceastd
posibilitate trebuie luatd in consideratie la pacientii care se adreseaza la sectia de urgenta. Unii
pacienti cu tulburare obsesiv-compulsiva pot sa-si mentind gandurile obsesive cu o asa rigiditate sau
pot prezenta asa niste ritualuri bizare incat sa para psihotici. Pacientii care sunt in mijlocul retrairii
episodului din cadrul tulburarii de stres posttraumatic de asemenea pot sd pard psihotici. Aceste
fenomene subliniazd importanta obtinerii unei treceri in revistd complete a simptomelor psihiatrice
pe parcursul interviului, din cauza ca tratamentul acestei patologii va fi foarte diferit de cel al unei
tulburari psihotice primare.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE SCHIZOFRENIE FEBRILA

Este o forma cu debut brusc, de obicei, hiperacut si hipertoxic, ce poate evolua spre confuzie
mentala (de tip delirant-oneiroid). De cele mai multe ori, se manifestd prin alternante intre stari de
agitatie psihomotorie marcatd si stiri de inhibitie cu tensiune anxioasd mare, intretdiatd de
raptusuri cu manifestari auto- si heteroagresive (bolnavii sar din pat si lovesc, 1si scot cu brutalitate
sonda sau acul de perfuzie etc.). Stare de agitatie si mai ales, negativismul alimentar total
agraveaza $i mai mult starea generala.

Tabloul clinic este completat de grave tulburdri vegetative (alterndri) ale tensiunii arteriale,
acrocianoza, hipertermie, transpiratii abundente, deshidratare si uneori hemoragii spontane).
Pacientii care suferd de o astfel de forma, desi rard, dar intdlnitd si In prezent, decedeaza in
aproximativ doud sdptamani, in stare de hipertermie acutd, cu VSH crescuta, hiperleucocitoza.
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Luarea unei decizii unui tratament adecvat

Clinicianul va avea de obicei o impresie bund despre ceea ce crede cd sunt parametri
adecvati de tratament, indatd dupa finisarea evaludrii detaliate riscurilor. Daca pacientul psihotic
este motivat sd urmeze recomandadrile clinicianului, decizia despre ce pasii urmatori in acest punct
este usoard. Daca clinicianul crede c@ pacientul ar beneficia de stabilizare in spital (fie din cauza
nivelului de risc sau din cauza ca tratamentul in stationar ar facilita o solutionare mai rapida si
tratarea simptomelor pacientului), atunci pacientul poate fi internat cu consimtamantul liber.
Alternativ, daca clinicianul simte ca pacientul poate fi externat in sigurantd cu un grad inalt de
ajutor ambulator, el sau ea poate sa se simta reasigurat ca pacientul cel mai probabil va fi compliant
cu interventiile necesare. Dacd un pacient psihotic nu este motivat sa se trateze sau daca pacientul
activ refuza tratamentul, atunci alegerea unor parametri de tratament este cu mult mai dificild. O
lipsd de motivatie pentru tratament este des asociatd cu un grad de severitate a simptomelor mai
inalt, o impresie clinica de pericol pentru altii mai importantd, suspiciozitate marcanta si grandoare
(Mulder et al. 2005). Des, asemenea situatii necesitd spitalizare involuntarad. Clinicianul face fata
dificultatilor cand pacientul nu intruneste standardele legale pentru spitalizare fortatd dar este
improbabil ci va urma tratamentul ambulator. In asa cazuri, clinicianul incearca si construiasci o
alianta terapeutica si sa creascd motivatia pacientului in cadrul urgentelor (posibil prin utilizarea
unor asa tehnici ca interviul motivational). Clinicianul la fel poate incerca sd mobilizeze ajutorul
social al pacientului (inclusiv familia, prietenii si furnizorii de tratament asa ca managerii de caz) de
a incuraja complianta pacientului fatd de urmdrirea ambulatorie si de a monitoriza Indeaproape
orice inrdutatire a simptomelor care ar determina pacientul sa se reintoarca sala de urgenta.

Odata ce o decizie de a spitaliza pacientul a fost luata fie voluntar fie fortat clinicianul in
sectia de urgentd este responsabil de initierea planului de tratament pand cand pacientul este re-
evaluat de echipa din spital (stationare). La acest moment, evaluarea medicala detaliata ar trebui sa
fie deja initiatd si clinicianul ar trebui sd comunice echipei stationare care teste sau probleme
medicale necesitd sd fie urmarite. O sarcina ce des cade pe umerii clinicianului din urgenta este de a
initia sau de a schimba schema de tratament farmacologic a pacientului. Modificarile farmacologice
sunt des necesare pentru a reduce nivelul de risc a pacientului in sectia spitalului, de exemplu, daca
ea sau el deja a demonstrat agitatie in cadrul salii de urgentd. Totusi, in aceastd erd de tratament
manageriat si spitalizari scurte, este des necesar, chiar daca agitatia nu a fost prezenta, de a face
modificari a tratamentului imediat — mai degraba decéat sa astepte ca echipa stationara sa ia decizia a
doua zi — pentru a facilita managementul rapid a simptomelor. Ceea ce urmeaza este o listd scurta
de factori ce trebuie luati In considerare in alegerea agentilor neuroleptici pentru pacientii psihotici:

* Efecte adverse. Antipsihotice atipice (generatie a doua) prezintd un risc mai important de
sindrom metabolic, pe cand antipsihoticele tipice (generatia intdi) prezintd un risc mai mare
de simptome extrapiramidale, dischinezie tardivd si sindrom neuroleptic malign. Fiecare
situatie a pacientilor trebuie consideratd individual in baza tolerabilitatii a efectelor adverse
si orice anamneza personald sau familiald (de ex. diabet) ce ar expune la un risc mai mare
fata de aceste efecte adverse.

* Anamneza personala (sau anamneza familiald) de raspuns la un agent anumit.

* Potential de non-complianta. Pacientul care este considerat ca are risc 1nalt de a trisa pe
parcursul spitalizarii ar putea necesita un antipsihotic in forma lichidd sau tablete
dizolvabile. Pacientul care ar avea nevoie de o hotdrare judecatoreasca pentru medicatie din
cauza obiectiei poate beneficia de un antipsihotic ce este disponibil in forma injectabild cu
actiune de scurtd duratd. Pacientul care este in risc cronic pentru non-compliantd in cadrul
ambulator, chiar dupa ce este stabilizat in cadrul stationarului, poate beneficia maximal prin
initierea unui antipsihotic in forma orald care de asemenea este disponibil in forma
injectabild prolongata, pe care pacientul poate fi ulterior titrat.

* Probleme de cost si accesibilitate. Este important de a asigura cd dupd externare pacientul
va fi capabil de a obtine medicatia Inceputa; altfel, pacientul mult mai probabil va deveni
non-compliant pe viitor. Dacd este neasigurat, pacientul trebuie tratat de la Tnceput cu un
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medicament pe care el sau ea va fi capabil de a-l procura dupa externare, sau clinicianul ar
trebui sa initieze eforturi In directia asigurdri medicale a pacientului. Daca pacientul este
asigurat dar planul de asigurari limiteaza agentii disponibili, el sau ea ar trebui tratati initial
cu un agent din lista asiguratd daca e posibil in caz contrar se necesitd a face o cerere citre
compania de asigurari pentru agentul din afara listei.

* Frecventa dozelor. Pacientii tind sd aiba o ratd mai mare de compliantd fatd de
medicamentele ce se dozeaza o datad in zi comparativ cu cele ce necesitd mai multe doze.

Rolul Psihiatrului ca Psihoeducator

Psihiatrul joacd un rol vital in oferirea de psihoeducare a pacientilor si a familiilor acestora.
Des, clinicianul din urgenta este primul lucrator din sfera sanatatii mintale ce contacteaza cu
pacientul la debutul primului episod psihotic, pacient, care ar putea sd nu aiba nici o informatie
despre diagnoza sau despre modul in care sistemul sandtitii mintale functioneaza. Frecvent,
pacientii cu psihoza se prezinta in sala de urgentd intr-o stare paranoida si esecul clinicianului de a
oferi informatii despre cauza luarii unei deciziei de internare sau externare, sau de ce anume acest
tratament a fost indicat, doar servesc la agravarea paranoiei, lasand pacientul sa aiba nevoie sa
ghiceascd de ce clinicianul face ceea ce face, si des in final atribuind un motiv rduvoitor
clinicianului.

Acelasi lucru poate fi des adevarat pentru familii, care vad ca persoana dragd este bolnava,
dar, cunoscand persoana din starea sandtoasa, o considerd pe ea sau el mai capabila de a avea grija
de sine decat este pacientul in realitate. Ulterior familiile percep masurile coercitive, asa ca
medicatia prolongata si internarea fortatd, mai degraba ca victimizare decat ca ajutor persoanei
dragi. Psihoeducarea serveste pentru a schimba aceste preconceptii eronate si ajutd la construirea
unei aliante in care pacientul si familia sunt participanti activi in planul de tratament. Aceasta
alianta merita timpul investit necesar pentru a oferi psihoeducare chiar si in cele mai aglomerate sali
de urgenta.

Puncte clinice cheie

* Psihoza este caracterizatd de idei delirante, halucinatii si vorbirea si comportamentul
dezorganizat.

* Desi tulburdrile psihotice primare asa ca schizofrenia sunt cele mai evidente cauze, pacientii
prezentand psihoza necesitd s fie evaluati atent la prezenta unor conditii medicale, abuz de
SPA si alte conditii psihiatrice care ar putea cauza simptomele acestora.

* Se necesita atentie in evaluare pacientului psihotic pentru a mentine siguranta pe parcursul
obtinerii anamnezei de la pacient sau surse colaterale.

* Examinarea anamnezei factorilor de risc pentru violentd sau auto-vatdmare va oferi
informatia necesara pentru luarea deciziei necesitatii spitalizarii si tratamentului de mai
departe.

* Medicatia antipsihoticd joacd un rol cheie atat in controlul agitatiei cat si in solutionarea
simptomelor psihotice, dar interventiile non-farmacologice asa ca psihoeducarea de
asemenea sunt vitale Tn tratamentul pacientilor psihotici in cadrul urgentelor.

PACIENTUL ANXIOS

Toti resimtim anxietatea. Absenta completa a acesteia este probabil extrem de rard, extrem
de patologica si poate chiar incompatibild cu o viatd de lungd durata. Oricine se afla acut amenintat
ar trebui sa resimta unele elemente de anxietate, atat psihologic/ emotional cat si fizic. Activarea
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sistemului nervos simpatic este un aspect normal a raspunsului la o amenintare si este un
component normal a pregatirii fizice de a raspunde la sau face fatd cu amenintarea. Totusi,
anxietatea de asemenea poate sd apard in absenta unei amenintdri adevarate sau sa apara intr-un
exces important fatd de magnitudinea amenintarii. La unii oameni, pare s fie prezent mereu. Cand
apare neadecvat, excesiv sau necontrolabil si produce afectare in functii critice a vietii, anxietatea
este consideratd patologica si o tulburare anxioasa este prezenta cel mai probabil.

Prima provocare in evaluarea pacientilor ce se prezinta in sectia de urgentd este diferentierea
urgentei medicale adevarate, ce necesitd interventii specifice pentru a salva viata sau minimiza
leziunile tisulare, de o situatie acutd ce implica riscuri imediate mai putine. Prezenta unei anxietati
extreme nu inseamna prin sine ca riscul real este mic, deoarece amenintarile medicale serioase, asa
ca durerile in regiunea cardiacd din cadrul infarctului miocardic iminent, pot genera frici foarte
intense. Prin urmare, prima reguld In managementul anxietatii in sectia de urgenta este de a nu lasa
sa va Tmpiedice in evaluarea atentd a urgentei medicale ce necesitd interventie prompta.

De indata ce riscurile medicale sunt excluse si cel mai probabil este identificatd o problema
psihosociald sau psihiatrica, siguranta inca nu e asiguratd, deci pasul urmator este evaluarea atenta a
riscului psihiatric. Obiectivele primare la acest moment sunt riscul de suicid si comportamente
autovatamatoare si riscul de heteroagresivitate. Pacientii doar cu tulburdri anxioase sunt rar violenti,
dar anxietatea creste riscul pentru violenta si pacientii foarte anxiosi ar putea foarte bine avea alte
tulburari (de ex., psihoza paranoidd, tulburare de personalitate tip borderline) in care riscul pentru
leziuni fata de sine sau altii este foarte nalt.

Tulburdrile anxioase sunt foarte des intlnite; cel putin unu din patru persoane poate fi
afectat de cel putin una din cele sase tulburdri anxioase. Aceste tulburdri au loc mai des la femei
decat la barbati si sunt mai obisnuite la persoanele cu nivel socioeconomic scazut. Tulburarea de
panica are o prevalentd pe parcursul vietii de 1.5-5% si este des comorbida cu alte tulburari. Din
pacientii cu tulburare de panicd 91% au cel putin o altd diagnoza psihiatrici. Un nivel de
comorbiditate similar este raportat la tulburarea de anxietate generalizatd, ce are o prevalentd pe
parcursul vietii de 5%. Pana la 25% din populatie poate avea o fobie specificd. Prevalenta pe
parcursul vietii a tulburdrii de anxietate sociald este estimata variat intre 3 si 13%. Prevalenta pe
parcursul vietii a tulburarii de stres posttraumatice este de aproximativ 8%, desi prevalenta este mai
inaltd in populatii specifice, asa ca veteranii din lupte. Prevalenta pe parcursul vietii a tulburdrii
obsesiv-compulsive este de 2-3% (Sadock and Sadock 2003).

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE ATAC DE PANICA

Anxietatea poate fi o stare cronicd sau subcronica, dar este retrditd si acut. Debut subit a anxietatii
acute este cel mai des este retrait ca frica. O crestere subitd a fricii poate la fel de bine fi un raspuns
adecvat la o amenintare adevarata, dar poate sa apara si in absenta amenintarii sub forma de atacuri
de panica. Frica subit-instalatd este des insotitd de activarea sistemului nervos simpatic, ce poate sa
duca la cresterea frecventei cardiace (tahicardie), midriaza (pupile dilatate) si alte schimbari
fiziologice ce pregatesc organismul sd raspundd la amenintare. Ele declanseaza o inalta vigilenta
atat fatd de stimulii externi cat si fatd de starile interne (organice, proprioceptive), scanand
organismul la surse de risc care ar necesita raspuns imediat. Vigilenta este asociatd cu cresterea
constientizarii senzatiilor fizice. Intr-un atac de panici, in special cand factori amenintitori din
mediu real nu sunt prezenti, aceste senzatii fizice sunt interpretate ele insele ca sursa de amenintare,
cauzand focusarea atentiei pe ele si ducand la cresterea senzatiilor care ar putea include: palpitatii,
dispnee, ameteala, derealizare, parestezie si/sau greatd. Aceste senzatii la randul sdu cresc vigilenta
si sentimentul de amenintare astfel generand gandire catastrofica (de ex., ,,Fac un atac de cord”),
astfel creand o crestere ciclica a ,,fricii de fricd” ce culmineaza Intr-un atac in plina floare (deplin).
Senzatiile subiective a starilor alterate a corpului de obicei depdsesc cu mult orice schimbare reala
in parametrii fiziologici.
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In timp ce un atac de panica reflecti o activare anormali a sistemului fricii, totusi a avea un
atac de panicd nu ITnseamna numaidecat ca o persoana are tulburare de panicd. Mai mult de o treime
din populatie va avea un atac de panica o datd in viata lor, dar mai putin de 5% vor dezvolta
tulburarea de panica (Sadock and Sadock 2003). Fiecare om poartd cu sine capacitatea de a panica
ca raspuns la perceperea unei amenintdri. Un singur atac, fiind ca raspuns la o amenintare reald sau
nu, nu constituie o tulburare. Unii oameni pot avea chiar atacuri recurente, dar le solutioneaza
eficient si nu sufera nici o deteriorare, si deci nu se calificd pentru o diagnoza. Totusi, daca cel putin
un atac a fost spontan, si se dezvoltd frica de alte atacuri ulterioare si functia este afectata,
tulburarea de panica este cel mai probabil prezentd. Multi pacienti cu panica de asemenea dezvolta
agorafobie, ce implicd frica si evitare a spatiilor din care va fi dificil de a evada, cu frica specifica
de a avea un atac de panica si de a fi incapabil de a fugi. Nu toate atacurile de panica ce duc la
comportament evitant sunt datorate tulburarii de panica. Cand atacurile nu apar niciodata spontan
dar sunt consistent declansate de factori specifici, o diagnoza mai adecvata ar fi fobia specifica.
Obiecte fobice tipice pot varia de la animale mici (de ex., pdianjeni, serpi, cdini) la situatii
problematice particulare (de ex., indltimi, spatii inchise, avioane, furtuni). Daca factorii declansatori
se focuseaza pe atentia sociald frica de rusine in public, diagnoza poate fi tulburarea de anxietate
sociala.

Persoanele cu atacuri de panica care sunt mereu declansate de factori specifici des reusesc sa
solutioneze atacurile prin evitarea atenta a factorilor declansatori, desi abilitatea de a face asta
depinde de cat de usor de evitat sunt factorii declansatori si ,,pretul” suportat pentru
comportamentul evitant. De exemplu, evitarea paianjenilor este mult mai usor decat evitarea
situatiilor sociale sau tuturor formelor de transport public. Cand apar atacurile spontan, precum se
intampla In tulburarea de panica, utilizarea evitdrii pentru a face fatd este mai provocatoare si mai
putin eficientd; fiindca factorii declansatori nu sunt circumscrisi, evitarea poate deveni pervasiva si
invalidantd. Pacientii pot deveni legati de casa, iesind din casa doar pentru a cduta ajutor medical
pentru simptomele sale retrdite.

Aceste diferente pot directiona decizia tratamentului. Panica si evitarea corelatd cu factori
declansatori circumscrisi specifici poate fi tratatd non-farmacologic, prin expunere si
desensibilizare. Acest tratament este bazat pe principiul simplu ca evitarea bazata pe frica de obicei
implica declansarea automata a semnalelor de alarma la nivel subcortical al creierului si cea mai
bund cale de decuplare a factorilor declansatori de rdspunsul automat este prin expunerea
sistematicd, graduald la factori intr-o situatie controlatd, ce permite desensibilizarea raspunsului
sistemului automat de alarmd de acesti factori. Desi pacientii cu atacuri de panicd pot avea
comportamente evitante pentru care acest tip de tratament prin expunere ar putea fi util, pacientii cu
tulburare de panicd mult mai sigur vor avea nevoie si de interventie farmacologica. Altfel
diagnosticul diferentiat devine important chiar in sectia de urgenta, deoarece initierea tratamentului
farmacologic pentru o bine diagnosticata tulburare de panica va fi adecvat, dar evaluarea de catre un
specialist pe anxietate ar putea fi importantd Inainte de initierea medicatiei pentru fobie sau
anxietate sociald, pentru care tratamentul prin expunere ar putea fi cel de prima linie.

Managementul atacului de panica

Atacurile de panica sunt evident Infricosatoare si neconfortabile. Pacientii cu atacuri de
panica se vor prezenta In sectia de urgentd cu suferintd anxioasd intensd si anxietatea poate fi
,contagioasd”, in special cand amenintarea ce provoacd acest raspuns puternic nu poate fi
localizata. Interactionand cu pacientul panicat, clinicianul trebuie sd evite de a fi tras in vartejul
anxietdtii acestuia. Reasigurari false, asa ca insistenta cd nimic amenintator nu are loc chiar inainte
de colectarea oricdror date care ar sprijini aceasta impresie, sunt foarte improbabil de a fi de careva
ajutor. Totusi, pacientul poate fi calmat prin asigurarea ca pasii necesari vor fi facuti pentru a
identifica si de a solutiona orice amenintare si ca suferinta exprimata va fi luata in serios si redusa.
Aceastd abordare calma va fi criticd in construirea raportului necesar pentru evaluarea deplind a
simptomelor prezentate, pentru a obtine anamneza si testdrile necesare pentru a asigura ca pacientul
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nu are o conditie medicald mai urgentd si de a construi o bazd pentru solutionarea productiva a
anxietatii acute.

Aditional la mentinerea calmului si comportamentului increzator, dar fara reasigurare falsa
sau condescendenta, clinicianul poate face pasi aditionali pentru a ajuta la calmarea pacientului.
Atacurile de panicd uneori sunt asociate de hiperventilare, care declanseaza si intensifica
simptomele fizice. Ajutand pacientul sd Incetineasca respiratia prin atentie si control poate fi de
ajutor, atentionand ca cheia este incetinirea respiratiei, nu adancirea respiratiei, cu suficient volum
respirator pentru o oxigenare adecvatd, dar nu cu respiratii uriase ce vor tine pCO; (presiunea
partiala a dioxidului de carbon) scazutd. Relaxarea musculara progresiva, cu tensionare sistematica
si ulterior relaxare a diferitor grupe de muschi a corpului, este util pentru unii pacienti. Reasigurare,
pe parcursul obtinerii de date, cd pacientul nu pare a fi in pericol medical acut de asemenea poate
ajuta. Initierea educatiei — informarea pacientului ca aceasta ar putea fi un atac de panicd; ca
atacurile de panicd sunt coplesitoare si infricosatoare dar nu cu adevdrat amenintatoare; si daca este
un atac de panicd, cel mai probabil va trece rezonabil de rapid dacd pacientul va permite sa-si
urmeze cursul — poate atat calma cat si pune baza pentru eforturile ulterioare de tratament. Aceasta
educatie oferd baza pentru componenta cognitivd a terapiei cognitiv-comportamentale, ce a
demonstrat eficacitate in tratarea panicii si care poate incepe in sectia de urgentd. Componenta
comportamentald implicd expunere si desensibilizare la factorii care declanseaza frica, dar cadrul
acut nu este probabil cel mai adecvat context pentru initierea acestei parti de lucru.

Alta metoda cognitiva utilizata in terapia cognitiv-comportamentalad pentru panica ar putea fi
utila si pentru alti pacienti din sectia de urgentd. Aceasta presupune evaluarea interpretarilor
catastrofice a pacientului cu panica care des sunt alipite de simptomele acestora prin explorarea
dovezilor anamnestice relevante interpretarii lor. De exemplu, pacientul care interpreteaza durerea
in regiunea cardiaca ca dovada ca el/ ea are un atac de cord poate fi intrebat despre factorii de risc
cardiac si Tmpreund cu medicul poate deseori fi ajutat s vada ca el/ ea are multi factori ce fac un
atac de cord foarte improbabil; pacientul poate fi tanar, lipsa unei anamneze familiale de patologie
cardiaca, sd aiba profil metabolic favorabil, sd aiba tensiune arteriald normald s.a.m.d. Daca
pacientul a avut episoade anterioare asemandtoare cu cel curent care nu s-au dovedit a fi atacuri de
cord, aceasta poate fi discutat. Examinatorul poate sa impartaseascd propria experientd a sa despre
pacientii cu simptome identice care s-au adresat la sectia de urgenta si s-a demonstrat cd nu au avut
atac de cord.

Daca pacientul este preocupat de retrdiri infricosdtoare care pot fi evaluate direct cu teste
comportamentale, atunci aceasta ar putea avea un impact puternic, benefic. De exemplu, unii
pacienti pot fi convinsi cad daca se ridica in picioare, tensiunea lor arteriald va cddea si ei vor lesina.
Cu suportul adecvat, ei ar putea sa fie dispusi sa verifice aceastd convingere, cu un monitor automat
de tensiune arteriald fixat si sa vada exact ce se intampld cu frecventa cardiaca si tensiunea lor
arteriala, cu educatia necesara oferitd ca sd poate intelege schimbarile de pe monitor. Activand
aceste gen de procese cognitive poate ajuta la a reduce focusarea si intensitatea emotionala.

Daca atacul pacientului nu poate fi solutionat prin reasigurari si tipul de tehnici descrise mai
sus, se va lua in consideratie utilizarea benzodiazepinelor. Un agent cu o actiune relativ de scurta
duratd, asa ca lorazepam in dozd de 0.5-1 mg, este de obicei suficient pentru un individ ce nu a
primit niciodatd benzodiazepine. Lorazepam poate fi utilizat intramuscular daca pacientul este
incapabil sd ia o medicatie orala. Utilizarea medicatiei este prezentatd ca metodd secundara
deoarece benzodiazepinele, chiar si cele cu actiune rapida asa ca alprazolam, au nevoie de timp ca
sd ajungd In patul vascular si sd-si exercite efectul asupra creierului. Atacurile de panica des se
reduc natural inainte ca medicamentul sa-si faca efectul, dar pacientii vor atribui fals recuperarea lor
medicamentului si rapid vor dezvolta o dependenta psihologicd privind accesul la el. Chiar si atunci
cand benzodiazepinele oferd usurare, utilizarea acestora poate sa sugereze pacientului ca
simptomele anxioase nu pot fi controlate sau suportate fard ajutor extern, diminuand eficienta
proprie a pacientului si subminand tipul cognitiv si fiziologic de lucru care este important pentru
optimizarea recuperarii pe termen lung.



34

Tratamentul initial a tulburarii de panica

Daca panica este diagnosticata corect, un tratament adecvat poate fi initiat in sectia de
urgentd, utilizdnd atit metodele medicamentoase cat si non-farmacologice. Antidepresivele SSRI
sunt medicamentele de electie; ele pot reduce atat frecventa cat si intensitatea atacutilor de panica,
si pot fi initiate in sectia de urgentd (Wulsin et al. 2002). SSRI-urile au avantajul de a fi utile in
tratamentul multor altor patologii comorbide care sunt des intdlnite la pacientii cu panica, inclusiv
anxietate sociala, tulburare de anxietate generalizata, PTSD si depresie. La prescrierea SSRI-urilor,
clinicianul ar trebui s tind minte cad acesti pacienti au o sensibilitate interoceptiva crescutd si o
inclinatie la gandire catastrofica despre senzatiile corporale. Din cauza ca SSRI-urile pot cauza
senzatii corporale in primele zile pana la sdptamani de tratament, riscul de a face atac de panica si
de discontinuare abrupta a medicatiei in faza de titrare este nalt. SSRI-urile pot fi undeva
activatoare la prima administrare, si pacientii cu panica sunt in mod particular sensibili la acest
efect. Daca este inceput la o doza prea inaltd sau fara pregatire adecvata, acest efect activator initial
poate conduce pe unii pacienti cu panicd la refuzul oricaror eforturi viitoare de a primi un SSRI, cu
toate cd aceastd activare initiald poate fi de fapt semn de pronostic pozitiv ca tulburarea lor de
panica va demonstra sensibild pana la final la acest medicament. Acest risc de sensibilitate timpuriu
ar trebui solutionat prin instructiuni clare pacientului despre ce trebuie sa se astepte si o titrate foarte
graduald a medicatiei de la dozele cele mai jos posibile de initiere. Sertralina si citalopram sunt
preparate bune de primad linie pentru pacientii cu panica. Sertralina are un foarte larg diapazon a
dozelor, deci poate fi initiatd la o doza foarte joasa (12.5 mg/zi) si titratd incet la o doza tinta de
100-200mg/zi.
Citalopram este o alternativa buna, din cauza ca tinde sd fie minim activator, cu cele mai putine
efecte corporale ce pot fi interpretate eronat de pacient pe parcursul titrarii. Poate fi initiat de la
2.5mg/zi si titrat la o doza tintd de 20-40 mg/zi. Cu oricare medicament, ritmul titrarii poate fi
ajustat la sensibilitatea individualda si trebuie efectuat sub supraveghere, asa cd urmarirea
indeaproape este importantd. Un ritm de titrare foarte incet ar trebui utilizat in timp ce pacientul este
in asteptarea urmaririi (la externare).

Daca procesul a fost explicat adecvat, pacientii sofisticati ar putea fi capabili de a invata cum
sa ajusteze ritmul titrarii singuri, In conformitate cu sensibilitatea lor activatoare. Benzodiazepine cu
duratd lungd de actiune, asa ca clonazepam, pot fi prescrisi intr-o mod programat pentru a reduce
sensibilitatea interoceptiva a pacientului pe parcursul titrdrii unui antidepresiv SSRI. O urmarire
rapidd si un management activ a titrarii medicatiei este cheia unui tratament reusit.

Management cognitiv a atacurilor de panica este piatra de temelie a tratamentului tulburdrii
de panicd si aceasta de asemenea poate si trebuie sd fie initiatd in sectia de urgenta. Educarea
pacientilor despre cum amigdala si sistemul limbic proceseaza amenintdrile si genereaza frica si
anxietatea normald, cu activarea fiziologica asociatd ce este adaptivd cand amenintarea reala exista,
poate duce la cresterea sentimentului de confort ca senzatiile fizice retrdite pe parcursul atacului de
panica sunt de fapt bazate pe creier, chiar dacd sunt conduse de o ,,alarma falsa” generatd de creier.
Educarea si antrenamentul adecvat in cum sa folosim aceasta informatie ca o metoda cognitiva de a
face fata poate sa ajute la reducerea presiunii resimtite de acesti pacienti de a persevera in evaludri
medicale prin vizite aditionale la sectia de urgenta.

Precum discutat mai sus, pacientii pot fi ajutati sa caute evidente in propria experienta de
viatd si in a altora pentru a sprijini notiunea ca simptomele lor ar o explicatie bazatda pe biologie
reald si neurostiintd moderna, ca frica lor nu reflectd probleme psihologice si cd alarma ce sund in
creierul lor nu reflectd pericolul real. Simplul act de etichetare a senzatiilor fizice care sunt corelate
cu anxietatea poate duce la cresterea stapanirii senzatiilor si poate direct reduce activitate in cadrul
circuitului fricii (Lieberman et al. 2007). Pornirea proceselor cognitive si angajarea in discutie cu
sine despre retrdirile proprii fizice si emotionale interne poate de fapt reduce productivitate
amigdalei ce genereaza sau sustine ciclul panicii. Stiind cd etichetarea si gandirea ataca intr-un fel
sursa problemei poate creste motivatia pacientului de a persevera in metodologia data pentru a face
fata simptomelor sale.
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Tehnici de relaxare — respiratie incetinitd si relaxarea musculard progresiva sunt abordari
utile Tn managementul anxietdtii acute in sectia de urgenta. Dovezile sunt mixte daca aceste tehnici
adauga semnificativ ceva la pachetul terapiei cognitiv-comportamentale standarde utilizate in
tratamentul panicii, dar ele la sigur vor avea ceva valoare pentru unii pacienti pe parcursul
eforturilor initiale de a solutiona atotcoplesitoarea anxietate si initia tratamentul complet. Respiratie
abdominala Incetinitd poate fi invatata in sectia de urgenta si prescrisa pentru durata a 5-20 minute,
o data sau de trei ori pe zi. Daca o persoana este deja antrenata in aceasta tehnica, poate fi uneori fi
de ajutor de asemenea 1n atacurile acute. Relaxarea musculard progresiva poate fi la fel invatata in
sectia de urgenta. In aceasta tehnica, pacientii sunt rugati s scaneze grupurile de muschi de la cap
la degetele de la picioare consecutiv, contractdnd fiecare grup de muschi pentru cateva secunde,
ulterior relaxand grupul pentru o perioada echivalenta de timp, focusandu-se pe senzatia generald de
relaxare ce are loc si se raspandeste cand un muschi tensionat este relaxat. Aceasta tehnicd uneori
poate reduce tensiunea musculard ce se acumuleazd in tulburdrile anxioase. Ambele tehnici pot
reduce direct excitarea emotionald, posibil prin activarea proceselor cognitive in creier ce inhiba
productivitatea amigdalei si prin focusarea atentiei pe senzatiile fizice de relaxare si nu pe senzatiile
generate de fricd. Pacientilor li se poate la fel recomanda sd se angajeze in alte tipuri de practici
meditative, desi aceasta este clar mai dificil de efectuat in cadrul sectiei de urgentd daca persoana
nu este anterior antrenatd. Dacd pacientul poseda deja o practica meditativa, utilizarea si aplicarea
acesteia in situatia de panica poate fi sustinuta.

Tratamentul complet a tulburarii anxioase des include un component bazat pe expunere in
cadrul pachetului de terapie cognitiv-comportamentald. Acest component este mereu important daca
clinica simptomului include comportament semnificativ evitant bazat pe anxietate. In terapia de
expunere, scopul este de a reduce raspunsurile automate de anxietate la factori conditionali printr-un
proces de expuneri repetate si desensibilizare. In tulburarea de panica, atat factorii interni cat si
externi au devenit declansatori a anxietatii si fricii si terapia panicii des include expunere la ambele
tipuri de factori. Tintele de expunere deci ar putea include atat factorii interoceptivi (de ex., curse de
inima, scurtari a respiratiei, ameteli) cat si factori exteroceptivi (de ex., locuri si activititi temute).
Precum s-a discutat anterior, pacientul in criza acutd poate fi prea instabil de a incepe acest tip de
tratament si sala de urgenta nu este adecvata pentru acest tip de suport si instructiuni necesare de a o
initia. Totusi, poate fi de valoare a prezenta pacientului idea cd anxietatea face ca oamenii sa evite
lucrurile ce o declanseaza, dar cd aceastd evitare este sursa de cea mai coplesitoare invalidizare
impusd de tulburare. Orice lucru pe care pacientii pot face pentru a mentine functia, de a merge
peste frica, de a continua sa facd lucrurile care in realitate sunt sigure de a fi facute, vor proteja de
cele mai rele consecinte a panicii. Aceasta ii introduce notiunea ca exista cu sigurantd un tratament
nemidecamentos pentru starea lor, care poate sa-i ajute sa revindece abilitatea lor de a se simti
siguri in lume, astfel ajutdndu-i sd mentind speranta si optimismul. O urmadrire rapida, cu un
clinician calificat cu experientd in aceste tehnici poate atunci avea intr-adevar un impact si spori
rezultatele.

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE TRAUMA ACUTA SI
TULBURAREA DE STRES POSTTRAUMATICA

Trauma acuta creeazd riscuri de sechele psihiatrice, dacd natura traumei este violenta
interpersonald, accidente sau dezastre naturale. Dupa ce un pacient este curat medical, clinicianul
poate sa evalueze pacientul pentru sechele psihiatrice si sd recomande tratament si/sau preventie.

Cum a fost remarcat anterior, anxietatea crescutd si activarea sistemului nervos central sunt
raspunsuri normale la amenintare, dar cand sunt intr-un mod particular intense, prelungite sau
distrug functia, diagnoza si tratamentul unei tulburari de stres poate fi adecvat. Asociatia Americana
de Psihiatrie (2000) defineste doud tulburari posttraumatice: tulburarea de stres acutd (ASD) si
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PTSD. Ambele au nevoie de expunere la evenimente ce prezintd amenintarea cu moartea sau leziuni
serioase si ca reactii sd fie obtinute fricd intensd, disperare sau teroare. Simptome aditionale pot
include disociere sau amortire emotionald, retrdirea traumei, evitarea si hiperexcitabilitate. ASD
trebuie sa aiba loc pana la 4 saptdmani de la traumad si sd dureze mai putin de 4 saptdmani in total.
Adesea se dezvolta n PTSD, ce necesita prezenta simptomelor cel putin o lund, desi se poate la fel
rezolva de la sine. Luand in considerare cd ASD este o conditie limitata de timp, tratament poate nu
fi necesar sau el insasi poate fi limitat de timp. In masura in care prezenta ASD poate prezice riscul
de PTSD, detectarea precoce si tratamentul in cadrul urgentei poate fi capabil de a preveni
complicatiile ulterioare ce pot fi destul de severe.

Evolutie Pacientilor Traumatizati

Desi aceasta este o arie In dezvoltare a cercetdrii, un numar de factori de risc pentru
dezvoltarea PTSD-ului din ASD au fost identificati. Un studiu prospectiv pe 200 supravietuitori ai
unui atac a aratat ca 17% din participanti au indeplinit criteriile de ASD la saptdmana a doua si 24%
de participanti au indeplinit criteriile de PTSD la 6 luni. Predictori semnificativi statistic la
saptamana doi de indeplinire a criteriilor de PTSD la 6 luni au inclus: probleme psihologice
anterioare, suport social posttrauma scazut, perceperea mai mare de amenintare a vietii, raspunsuri
emotionale 1n jurul traumei si disocierea, ruminarea traumei si auto-evaludri negative. Cresterea
frecventei cardicare n pauza la 2 sdptdmani de asemenea a fost demonstrat ca prezica PTSD la 6
luni (Kleim et al. 2007).

Natura traumei este la fel de remarcat cand se evalueaza riscurile de progresare in PTSD.
Trauma interpersonald, asa ca viol sau atacat, detine un risc mai inalt decat alte tipuri, asa ca
calamitati naturale. Este in special adevarat in cazul femeilor. Riscul relativ de PTSD de la traume
fara atac descreste cu timpul, dar riscul de la trauma interpersonala nu scade. Anamneza de traume
interpersonale timpurii creste riscul de PTSD de la o trauma recenta (Breslau 2001).

Prin urmare, in evaluarea pacientilor traumatici, clinicianul necesitd sa clarifice natuara
traumei; sd descopere antecedente de depresie, anxietate, alte tulburdri psihiatrice sau abuz
timpuriu; si sa exploreze retrairile psihologice corelate cu trauma, asa ca sentimentul de infrangere
mintald si o Inclinatie catre ruminare sau disociere. Este critic de a asigura o urmadrire rapida pentru
a evalua pentru factori de risc aditionali, asa ca excitare somaticd in curs de desfasurare si sa
monitorizeze procesul recuperator.

In afard de servirea ca factor de risc pentru dezvoltarea PTSD, natura traumei este la fel
relevantd in masura in care comportamentul pacientului poate contribui la risc crescut de expunere
repetatd la trauma. Utilizarea de alcool, esec 1n utilizarea restrictiilor de sigurantd, condusul riscant
si impulsul de a se rani sau a rani pe altii toate contribuie la prezentarea pacientului in sectia de
urgenta si creeaza riscuri pentru vizite viitoare. Pentru unii pacienti, vizita in sectia de urgenta poate
reprezenta ,,un moment inevitabil” in care un comportament ce contribuie la expuneri traumatice
poate fi abordat cu impact sporit.

Este important de a atentiona cd ASD si PTSD nu sunt unicele consecinte psihiatrice a unei
traume. Reactivarea sau debut al depresiei, abuz de substante si chiar psihozd pot avea loc ca
urmare a expunerii la trauma. Aceasta poate fi in special adevarat dupd o calamitate naturala, ce
poate traumatiza o intreagd comunitate si elimina suportul la nivel de sistem pentru pacientii cu
tulburari mintale (S.L. Austin and Godleski 1999).

Sépand prea adanc 1n detaliile traumei cu pacientul nu este fara risc, in special pentru acei
pacienti care nu pot sa-si aducd aminte detalii critice. Apdsand prea tare cand pacientul pare sa fie
speriat de amintiri sau nu poate sa-si aduca aminte detalii poate intensifica trezirea traumatica si
astfel sd creascd riscul pentru PTSD. O forma de re-evaluare critica a incidentului ce a impins la
imediata povestire a detaliilor traumatice a fost candva pe larg folositd pentru a ajuta celor ce
sensibili sa ,,prelucreze” dupd expunerea la trauma. Totusi, evidenta existentd nu sprijina eficienta
acestei aborddri in reducerea riscului de PTSD. Atentia a fost schimbatd cétre ,,prim ajutor
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psihologic”, ce se focuseaza pe nevoile fizice imediate, suport social, asigurarea cu siguranta,
educare si normalizarea reactiilor psihologice acute (Litz and Maguen 2007).

Alte Anxietati si Conditii Corelate cu Anxietatea

Desi panica si trauma au o situatie de varf particulara In contextul sectiei de urgenta, alte
tipuri de conditii corelate cu anxietatea au un impact asupra probabilitatii si naturii prezentdrii
pacientului in salonul de urgenta. Toate tulburarile anxioase pot contribui la cresterea fricii sau grijii
in fata simptomelor fizice si vor mari sansa ca pacientul sd apara in serviciul de urgentd si s nu
caute ajutor pe cai mai putin urgente. Pacientii cu tulburare obsesiv-compulsiva pot demonstra un
nivel aproape delirant de grija despre infestare sau infectare. Pacientii cu fobie de injectii
intravenoase pot sa lesine in cadrul sectiei de urgenta fiind pentru alt motiv. Pacientii cu tulburare
de anxietate generalizatd pot avea o focusare a atentiei grijii sale asupra organelor, cauzand
prezentarea lor 1n sala de urgentd pentru o evaluare care ar fi putut astepta pentru o consultatie
primard programatd. Similar, tulburarile somatoforme asa ca hipocondria sau somatizarea de
asemenea implica anxietate intensd corelatd cu simptomele fizice si desi ele nu sunt clasificate ca
tulburari anxioase, ele vor aduce pacienti foarte anxiosi In sectia de urgentd. O discutie mai detaliata
a acestor stdri este departe de scopul acestui capitol.

Puncte Clinice Cheie

* Anxietatea este 0 acuzd obisnuita in sectia de urgentd si tulburarile anxioase reprezinta o
povara semnificativa sistemului medical daca nu sunt recunoscute adecvat si tratate.

* Atacurile de panica pot fi solutionate farda medicatie, folosind tehnici cognitive si
comportamentale.

* SSRI-urile oferd usurare in majoritatea tulburarilor anxioase, desi o titrare Inceata pand la
doza tintd ar putea fi necesara luand in considerare inclinatia SSRI-urilor de a cauza
anxietate - simptome fizice provocate la initierea acestor medicamente.

* Pacientii traumatici cu suferintd severa sau disociere n urma expunerii la trauma, o
anamnezd de patologii mintale inainte de traumd, dificultate in a reveni la functionarea
normala dupa trauma si semne de excitare vegetativa au un risc inalt de a dezvolta PTSD.

* Riscul de PTSD poate fi redus prin introducerea rapidd a tehnicilor cognitiv-
comportamentale si normalizarea ritmului vietii (de ex., somnul) dupa evenimentul
traumatic. Nu exista suficiente date la acest moment care ar sprijini eforturile de a preveni
PTSD farmacologic.

* Anxietatea marcatd nu reduce posibilitatea problemelor medicale majore ce necesita atentie
urgentd si nu ar trebui sa distragd atentia de la evaluarea medicala necesard. Risc 1nalt poate
ramane chiar dacd patologiile medicale amenintatoare vietii au fost excluse, din cauza ca
anxietatea poate sreflecta o tulburare psihiatrica de baza care in sine are un risc inalt de
hetero si auto-agresiune.

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE DOLIU.

Doliul poate sa apara si din motive nelegate de moartea unei persoane iubite:
(1)  pierderea unei persoane iubite prin despartire / separare, divort sau detentie;
(2) pierderea unui obiect sau a unei circumstante cu Incarcatura
emotionald (de ex., pierderea unei posesiuni dragi sau a unei slujbe sau pozitii
valorizate);
(3) pierderea unui obiect fantazat al iubirii (de ex ., moartea
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intrauterind a fatului, nasterea unui copil malformat);

(4)  pierderea care rezulta dint-o lezare narcisicad (de ex., amputatie,
mastectomie).

Trebuie sa memorizdm urmatoarele:

A. Da, incurajati ventilarea simtdmintelor. Permiteti pacienta ui sa vorbeasca
despre aceia pe care i-a iubit. Pot fi utile reminiscentele despre experiente
pozitive.

B. Nu spuneti unei persoane in doliu ca nu trebuie sa planga sau sa se manieze.

C. Da, incercati ca un mic grup de oameni care l-au cunoscut pe decedat sa
discute despre acesta 1n prezenta persoanei indoliate.

D. Nu prescrieti medicatie antianxioasa sau antidepresiva ca tratament regulat, de
duratd. Dacd persoana indoliatda devine acut agitatd, este mai bine sa oferiti
consolari verbale, si nu o piluld. Totusi, pe termen scurt pot sa ajute mici doze de
medicatie (5mg de diazepam-Valium).

E. Da, tineti seama ca vizitele scurte si frecvente la psihiatru sunt mai utile decat
cateva vizite lungi.

F. Da, tineti seama de posibilitatea unei reactii de doliu intarziate, care apare la
catva timp dupd deces si constd din modificari ~ comportamentale, agitatie,
labilitate dispozitionald si abuz de substante. Astfel de reactii pot sd survind in
apropierea aniversarii unui deces (reactie aniversara).

G. Da, tineti seama ca, inainte de producerea propriu- zisd reactie a pierderii,
poate sa aiba loc o reactie de doliu anticipativd, care poate sa descreascd
intensitatea reactiei de doliu acute din momentul producerii reale a pierderii. Daca este
recunoscut atunci cand are loc, acesta poate sa fie un proces util.

H. Da, retineti ca persoana in doliu dupd decesul unui membru de familie care s-a
sinucis, s-ar putea s nu doreasca sd discute despre sentimentele de a fi stigmatizatd pe care
le are.

DOLIUL SI TRAVALIUL DE DOLIU poate fi clasificat in urmatoarele stadia conform autorilor:

John Bowlby.

I

I1.

I11.

Amortire sau protest. Se caracterizeaza prin suferint, frica si manie. Socul poate sa dureze
momente, zile sau luni.

Dorul si cautarea dupa figura pierduti. Lumea pare goala si lipsita de sens, dar stima de
sine ramane intacta. Se caracterizeaza prin preocupare cu persoana pierdutd, neliniste fizica,
plans, manie. Poate sa dureze cateva luni sau chiar ani.

Dezorganizare si disperare. Neliniste si lipsd de scop. Cresterea preocuparilor somatice,
retragere, introversie si iritabilitate. Retrdiri repetate ale amintirilor.

Iv. Reorganizare. Odata cu formarea unor noi paternuri, obiecte si scopuri, doliul cedeaza si
este inlocuit de amintiri dragi. Se produce identificarea sdnatoasa cu decedatul.

C.M. Parkes

I. Alarma. Stare stresantd caracterizata prin modificari fiziologice (de ex., cresterea TA si a
pulsului); asemanatoare cu stadiul 1 al lui Bowlby.

I1. Amortire. Persoana pare doar superficial afectata de pierdere, dar in realitate se protejeaza
pe sine de suferinta acuta.

III.  Nostalgie (cautare). Cauta sau isi aminteste persoana pierdutd. Stadiu asemandtor cu stadiul

2 al lui Bowlby.
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IV.  Depresie. Persoana se simte lipsitd de sperante asupra viitorului, simte ca nu poate continua
sd traiasca si se retrage fatd de familie si prieteni.
V. Recuperare si reorganizare. Persoana realizeaza ca viata sa va continua, cu noi ajustari si

scopuri diferite. 5
DOLIUL LA PARINTI SI LA COPII

Pierderea unui parinte Pierderea unu copil

Faza de protest. Copilul isi doreste cu putere Poate fi o trdire mai intensd decat pierderea unui

parintele pierdut. adult.
Faza de disperare. Copilul resimte lipsa de Sentimentele de vinovatie si neajutorare pot fi
sperante, retragere $i apatie. coplesitoare.

Faza de detasare. Copilul cedeaza atasamentul
emotional fata de parintele pierdut.
Copilul poate sa—si transfere nevoia de parinte
asupra unuia sau mai multor adulti.

Apar stadii de soc, negare, manie, negociere
[,,targuiala“] si acceptare.

Manifestarile de doliu pot sa dureze toata viata.
Pana la 50% din casatoriile in care un copil a
decedat se sfargesc prin divort.

DOLIU VERSUS DEPRESIE
Doliu Depresie
Identificare normald cu decedatul. Ambivalentd | Hiperidentificare  anormald cu  decedatul.
redusa fata de decedat. Ambivalenta crescutd i manie inconstienta fatd
Plans, scadere in greutate, libido scazut, | de decedat.
retragere, insomnie, iritabilitate, concentrare si
atentie scazute. La fel

Ideile de sinucidere sunt rare. Ideile de sinucidere sunt frecvente.

Blamare de sine legatd de modul in care a fost
tratat decedatul. Fard sentimente generale de
lipsd de valoare.

Persoana respectiva trezeste empatie si simpatie.
Simptomele diminud cu timpul. Auto—limitat.

Blamare de sine in general. Persoana se gandeste
ca este in general rea sau lipsita de valoare.

De regula, persoana respectivd trezeste
neplacere (annoyance) sau iritare interpersonala.
Simptomele nu diminud $i pot sd se

De regula dispare in 6 luni pand la un an.
Persoana este vulnerabila la boli somatice
Raspunde la reasigurare si contacte sociale. Nu
este ajutat de medicatia antidepresiva.

inrautateasca. Depresia poate sa fie incd prezenta
dupa cativa ani.

Persoana este vulnerabila la boli somatice.

Nu raspunde la reasigurari si respinge contactele
sociale.

Bolnavul este ajutat de medicatia antidepresiva.

URGENTA PSIHIATRICA IN CALAMITATI NATURALE

Tulburéarile psihogene in cataclisme si catastrofe de masa ocupa un loc aparte in legatura cu
aceea, ca pot 1n acelasi timp sd apara la un numar mare de oameni, care introduc dezorganizare in
mersul general a lucrarilor de ajutor. Prin aceasta se determind necesitatea evaludrii operative a
starii celor care au suferit, prognoza tulburarilor determinate, precum si petrecerea activitatilor de
tratament posibile.

Prin conditii extremale in aceste cazuri se subinteleg situatiile, periculoase pentru viata,
sandtatea si bunastarea unor grupuri importante a populatiei, conditionate de cataclisme, catastrofe,
avarii, utilizarea de catre dusman in caz de razboi a diverselor arme. Orice actiuni extremale sunt
considerate ca catastrofice atunci, atunci cind provoaca distrugeri enorme, provoaca moarte, ranire
sau suferintd a unui numar mare de oameni. Organiztia mondiald a sanatatii determina calamitatile
ca situatii, caracterizare de un pericol serios neprevazut pentru sanatatea societatii.
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Tulburérile psihopatologice in situatii extremale au multe Tn comun cu tulburarile clinice,
care se dezvolta in situatii obisnuite. Dar sunt si deosebiri mari. in primul rind, in rezultatul actiunii
multor factori psihotraumatizanti care actioneaza in situatii extremale, apar in acelasi timp la un
numar mare de oameni. In al doilea, taboul clinic in aceste cazuri nu are caracter individual, ca in
conditii psihotraumatizante obisnuite si se reduce la un numar mic de manifestari psihice. O
particularitate este aceea, cd, necatind la dezvoltarea tulburdrilor psihogene si situatiei de pericol
care continud, persoana suferinda trebuie sd continua luptea activd cu urmarile cataclismului pentru
a supravietui si a pastra viata celor apropiati si celor din jur.

Starile reactive, care apar in cazul calamitatilor si catastrofelor, fac parte din grupul mare de
tulburari psihogene, printre care sunt reactiile neurotice si patocaracterologice, neurozele si
psihozele reactive.

Actiunile traumante puternice si acute sunt legate de obicei de situatiile-catastrofa,
cataclisme, unde apare frica pentru viata i sdnatatea oamenilor apropiati. Una dintre principalele
caracteristici ale acestor traume constd in acea cd, cd ele nu sunt actuale pentru personalitate si nu
sunt legate de particularitatile premorbidului. Situatia de spaima ating mai mult partea emotionala si
se manifesta printr-o prelucrare intensiva a personalitatii, reactie care apare pe cale reflectorie.

In dependenta de tabloul clinic a tulburirilor psihogene pot fi impartite in doua grupuri —
cu simptomatica nepsihotica si cu tulburari psihotice.

Toti pacientii cu tulburari psihotice dupa primul ajutor medical sunt indreptati spre grupul
medical su dupa posibilitate evacuati. Cei cu tulburari psihogene, care au nevoie de ajutor medical,
sunt adusi in institutiile, plasate in regiunea catastrofei.

Din momentul inceputul lucrarilor de ajutor in rind cu ajutorul de urgenta si cel psihiatric,
oferit de grupuri psihiatrice mobile, se recomandd organizarea cabinetelor psihiatrice sau sectii in
policlinicile din zone de catastrofa sau cataclism, unde se pot adresa cei suferinzi, cit si cei care
participd la lucrarile de restabilire si ajutor. Aceset sectii indeplinesc functiile sectiilor de
diagnostcare si tratament de scurti durati cu tulburari psihice delimita. In aceste cazuri este necesar
de prevazut atit spitalizarea generald, cit §i cea temporard a persoanelor care au nevoie de ajutor
psihiatric.

Pe masura solutiondrii situatiei periculoase pentru viatd si reducerea posibilitatii aparitiei
psihozelor reactive, tot mai important devine organizarea lucrului psihoterapeutic in rindul
populatiei, in spitalele regiunii care au suferit, precum si in locurile de evacuare. In acest lucru
trebuie inclusi medicii institutiilor psihoneurologice din regiune si institutiilor medicale generale.

La reactiile de adaptare si la tulburarile neurotice incepatoare scopul oricdror actiuni
psihiatrice si medico-psihologice sunt profilacticd a dezadaptarii psihice, bolilor psihice si psiho-
somatice. Dar nu este nevoie de tratament special la profesionist: este nevoie de consultarea lui
pentru dignosticul diferential al stirii sinatatii. In aceste cazuri, in rind cu eliminarea actiunilor
traumatice addugatoare poate fi utilizata psiho-corijarea, psihoterapia comportamenal-cognitiva si
altele. Citeodata este nevoie de o odihna scurta, fizioterapie, reflexoterapie. Se pot indica preparate
din grupul adaptogenilor, actoprotectorilor si nootropilor, care au actiune de tratament si profilaxie,
deasemenea tranchilizante si psihostimulatoare.

In cazul reactiilor neurotice, scopul principal al tartamentului este reducerea anxietatii si
fricii, adaptarea omului la viatd si activitate in conditiile psihogeniei care se pastraza. Pentru aceasta
sunt utilizate tranchilizantele, antidepresantele cu actiune universala de linistire si psihoterapia. Cea
mai eficientd metoda psihoterapeutica in aceste cazuri este, psihoterapia cognitivd. Metoda ia 1n
consideratie particularitdtile starii celor suferinzi, care au necesitatea de a povesti despre catastrofa,
despre scenele cele mai importante si mai strasnice pentru ei. Intrebarile active, ascultarea atenta si
binevoitoare, «expunerea» celor mai nepldcute emotii permit micsorarea Incordarii afective,
structurarea emotiilor si activarea activitatii cu un scop anumit a celor suferinzi.

In cazul cind situatia se stabilizeaza ajutorul psihiatric si medic-psihologic se acorda celor,
care se adreseazd dupd el. In aceasti perioada se includ in lucru grupuri de ajutor psihiatric
specializat. Psihozele reactive de duratd au nevoie de tratament 1n stationar.
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Unicul principiu de petrecere a psihoterapie in cazuri de dezadaptre psihicad in cataclisme,
manifestarea clinica 1n diverse forme a tulburarilor neuro-psihice si psihosomatice de limita, este
combinarea diferentiala a metodelor preponderent de directie simptomaticd, de personalitate si
social-centrate.

In caz de reactii neurotice si alte tulburiri neurotice sunt utilizte diverse forme de
psihoterapie individuala si de grup de orinetare spre personalite de duratad scurtd, care realizeaza in
totalmente actiunea etiopatogenetica pentru intelegerea si eliminarea cauzelor si mecanismelor de
dezadaptare psihica.

Pentru reducerea si lichidarea tulburarilor neurotice se utilizeazd hipnoza, trainingul
autogen, metode comportamentale si altele. Cu ajutorul hipnosugestiei se poate actiona practic
asupra tuturor simptomelor neurotice. Metoda trainingului autogen este cea mai indicatd pentru
tulburarile neuroastenice. Metodele comportamentale sunt foarte rezultative in tratarea, in primul
rind a tulburarilor obsesiv-fobice. Psihoterapia rationala se utilizeazd independent sau in combinare
cu alte metode. Se lucreaza cu gindirea logica a pacientului, in calitate de factor de tratament vine
autoritatea medicului, convingerea, reconvingerea, explicarea, etc. Legdtura strdnsa a factorilor
bilogici, psihologici si sociali, in mecanismul dezadaptarii psihice la cei care au suferit in timpul
calamnitatilor si catastrofelor determina caracterul complex al terapiei.

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZ DE
REFUZ SAU EXCES DE ALIMENTATIE.

Anorexie nervoasa

Anorexia mintald constituie o urgentd psihiatricdi majora, fiind una din rarele situatii din
psihiatrie ,,in care un sfarsit fatal este o posibilitate reala”. Anorexia mintald este o maladie,
predominant a adolescentei, care afecteazad indeosebi fetele intre 12 si 25 de ani si, Intr-un
procent mic, bdietii. Simptomatologic se constatd anorexie psihicd — bolnavul luptd impotriva
apetitului, iar repulsia pentru alimente apare nu numai la ingestia sau vederea lor, ci si cand si le
reprezinta: amenoree — de obicei, oligomenoree cu hipomenoree; scaderea importanta in greutate si
anemie. Consideratd mult timp o afectiune endocrinologica, si anume o formd de insuficienta
hipofizard sau ovariana, investigatiile moderne au demonstrat ca este o boald psihica, modificarile
endocrine fiind secundare si instalandu—se tarziu. Manifestarile psihopatologice din anorexia
mintala pot fi Incadrate, mai degrabd, in modelele psihiatriei marginale, ca un tip de reactie, ce se
dezvolta in unele cazuri ca o nevroza, iar 1n altele, ca o psihoza (sau ca manifestarea unei psihoze),
pe fondul unei personalititi dizarmonice, afectiunea este o formad particulard de crizd a
adolescentei. Fenomenologia clinicd si buna insertie sociald a bolnavului (adolescentele cu
anorexie mintald sant hiperactive atat fizic, cat si intelectual), ca si evolutia favorabild, nu pledeaza
pentru modelul procesual psihotic, unde refuzul alimentar este secundar manifestarilor delirante.
Refuzul de a mentine greutatea corporald la, sau deasupra unei greutdti minime normale pentru
etatea si indltimea sa (de exemplu, pierdere in greutate, ducand la mentinerea greutatii corporale la
mai putin de 85% din cea expectatd sau incapacitatea de a lua in greutate plusul expectat in cursul
perioadei de crestere, ducand la o greutate corporald de mai putin de 85% din cea expectatd).

Din punct de vedere psihopatologic, tulburarile sunt polimorfe si includ:
A. Frica intensa de a nu lua 1n greutate sau de a deveni gras, chiar daca este subponderal (3).
B. Perturbarea modului in care este experimentatd greutatea sau conformatia corpului propriu,
nedatoratd influentei greutdtii sau conformatiei corporale asupra autoevaludrii sau negarea
seriozitatii greutdtii corporale scazute.
C. La femeile postmenarhice, amenoree, adicd absenta a cel putin trei cicluri menstruale
consecutive.( O femeie este considerata cd are amenoree, daca menstrele sale survin numai dupa
administrarea de hormoni, de ex., estrogeni).
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Madsurile de prim ajutor

1. Psihoterapie individuala si familiala.
2. Cura de insulind in doze mici.

3. Tranchilizante.

4. Neuroleptice sedative.

5. Antidepresive.

Bulimie nervoasa
Aceasta tulburare include urmatoarea fenomenologie:
A. Episoade recurente de mancat excesiv. Un episod de mancat excesiv se caracterizeaza prin
ambii itemi care urmeaza:
(1) mancatul intr-o anumita perioada de timp (de exemplu, in decurs de doua ore), a unei cantitati
de mancare mai mare decat cea pe care cei mai mulfi oameni ar putea-o manca in aceeasi perioada
de timp si in circumstante similare;
(2) sentimentul de lipsa de control al mancatului in cursul episodului (de exemplu, sentimentul ca
persoana respectiva nu poate stopa mancatul sau controla ce si cat de mult a mancat).
B. Comportament compensator inadecvat recurent in scopul prevenirii ludrii in greutate, cum ar fi
varsaturile autoprovocate, abuzul de laxative, diuretice, clisme sau alte medicamente, postul sau
exercitii excesive.
C. Mancatul excesiv si comportamentele compensatorii inadecvate apar ambele, in medie de cel
putin doua ori pe sdptamana, timp de 3 luni.
D. Autoevaluarea este in mod nejustificat influentata de conformatia si greutatea corpului.
E. Perturbarea nu survine exclusiv in cursul episoadelor de anorexie nervoasa.

Madsurile de prim ajutor

1. Psihoterapie individuala si familiala.
2. Tranchilizante.

3. Neuroleptice sedative.

4. Antidepresive.

PACIENTUL AFECTAT COGNITIV

Pacientul cu tulburdri cognitive prezintd provocdri unicale in urgentele psihiatrice. Multe
tulburari psihiatrice discrete sunt asociate cu dificit cognitiv. Astfel, diagnosticul diferentiat a
tulburarilor cognitive este vast, acoperind uneori multe categorii diagnostice ce se suprapun si
fortdnd medicul sd ia in consideratie multe posibilitati. Aditional, ,,deficitul de baza” a tulburarilor
cognitive poate fi mai putin dramatic in prezentarea sa ca urgenta decat starile clinice ,,distructive”
(adica, psihoza, mania, agitatia motorie, violenta fata de sine si/sau altii) care ar putea fi focalizarea
initiala a atentiei clinicianului. Astfel, clinicianul ce intdlneste numeroase stari clinice distructive in
cadrul urgentelor trebuie sa tind minte posibilitatea unei tulburdri cognitive de baza ca explicatie
multitudinii de probleme clinice ale pacientului.

Localizarea clinicd a prezentarii din urgentd a tulburdrii cognitive poate fi variatd si uneori
provocdtoare, si ar putea include utilizarea urgentd a psihofarmacologiei, internare medicald sau
chirurgicala cu consultarea psihosomatica psihiatrica, internare in sectie psihiatricd sau plasarea in
modele alternative de trai supervizat. La necesitate, diagnosticul psihiatric definitiv si planul de
management pe termen lung nu intotdeauna poate fi atins In cadrul urgentelor; evaluarea si
interventia initiald, totusi, rdmane cruciala pentru localizarea definitivda in aceste cazuri. Cu
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imbatranirea populatiei, prevalenta tulburarilor congnitive a crescut (Blennow et al. 2006).
Respectiv, cunoasterea buna a managementului urgentelor acestor pacienti este imperativa clinic.

URGENTA PSIHIATRICA
IN CAZ DE PACIENT AFECTAT COGNITIV: DELIRIUM

Conform DSM-IV-TR, delirium este o stare subacutd cu un debut acut caracterizati de
tulburari circadiene, afectare cognitiva, alterarea nivelelor de atentie si veghe, si curs variabil. Cheia
unei diagnoze de delirium este debutul acut sau subacut si cursul fluctuant. Desi delirium este
invariabil o consecintd a unei sau mai multor tulburari sistemice, cel mai important factor de risc
,,static” pentru dezvoltarea deliriumului este dementa pre-existentd, un concept ce poate fi inteles ca
,creierul vulnerabil” sau ,,scaderea rezervelor cognitive” (Engel and Romano 2004). Desi delirium
se prezintd cu un debut acut sau subacut, poate deveni cronic daca cauza sistemicd de baza nu este
reversibild. Desi pacientul cu dementd este foarte vulnerabil pentru a dezvolta delirium, totusi
delirium apare si la pacientii fard dementa la fel. Deci, prezentarea urgentd a deliriumului justifica o
cercetare clinicd eficientd dar amdnuntitd pentru depistarea tulburdrilor sistemice implicate.
Tulburdrile sistemice asociate delirtumului pot sa nu fie evidente initial; totusi, deliriumul trebuie sa
fie solutionat activ si sindromal in timp ce se cautad factorii sistemici ce urmeaza rapid. Datorita
numarului vast de cauze a deliriumului, evaluarea trebuie sa fie minutioasa si ideal ar trebui sa fie
initiatd in sectia de urgentd. Din cauza ca delirium este manifestarea psihiatrica a bolilor sistemice,
focusarea chestionarii clinice trebuie sd acopere multe posibile sisteme de organe. Tratamentul
deliriumului trebuie initiat prompt, chiar si pand la determinarea si solutionarea tulburarilor
sistemice asociate cu debutul acestuia. Pacientii pot tine minte episodul deliriumului si deliriumul
este des destul de infricosator pentru membrii familiei.

Tulburarile asociate cu alcool si/sau alte droguri

Variate stari corelate cu abuz de substante pot prezenta afectare cognitiva. Intoxicarea cu
alcool sau droguri poate rezulta in afectare cognitiva temporara. ,,Deconectdrile” din abuzul de
alcool (perioadele scurte de amnezie asociate cu dependenta de alcool) pot conduce la evaluari de
urgentd. Abstinenta de la alcool, sedative sau hipnotice poate rezulta intr-un delirium franc si
instabilitate autonomica (vegetativd) (Engel and Romano 2004).

Abstinenta alcoolica

Abstinenta alcoolica este una din cele mai dese prezentari din aceastd categorie si poate fi
complicata atat de posibilitatea unui nivel 1nalt de alcoolemie cat si de utilizarea concomitentd a
stimulantelor sau abstinenta simultand de la altd substanta. Dorinta de luptd si agresiune pot fi
intalnite atat in intoxicatia cu alcool cat si in abstinentd, totusi, intoarcerea tipicd a stabilitatii la
pacientii alcool-dependenti cu intoxicatie severa de indata ce se normalizeaza nivelul de alcoolemie
este o imagine familiara pentru cei ce lucreaza in sectia de urgentd. Nivelul de alcoolemie la care
apare abstinenta variazd de la pacient la pacient si poate debuta chiar de la 6 ore de la ultima
administrare de alcool la alcoolici cronici. Sindromul de abstinentd este caracterizat prin
instabilitate vegetativa cu hipertensiune arteriald, tahicardie si transpiratie exagerata; simptome
gastrointestinale cu greata, voma si diaree; si activarea SNC cu anxietate si tremor. Halucinatiile si
convulsiile, tipic sunt accese grand mal unice, pot fi mesagerii unor complicatii de abstinentd mai
serioase. Dupd 48-72 ore, aproximativ 5% din pacientii In abstinentd alcoolicd vor dezvolta un
sindrom numit delirium tremens, care include halucinatii (de obicei vizuale), delirium si instabilitate
vegetativa severd. Tratament precoce, agresiv al abstinentei in curs de dezvoltare poate preveni
progresul cdtre un delirium tremens, care poate fi letal in 5-10% din pacienti in pofida tratamentului
si in 20-35% fard tratament. Consumul unei cantitdti mari de alcool, patologie medicala
concomitenta asa ca pneumonia, si o anamneza de delirium tremens creste riscul cd un pacient va
face delirium tremens pe parcursul (Ferguson et al. 1996).
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Strategia optimala in tratamentul abstinentei alcoolului este substituirea agentului fiziologic
echivalent, asa ca benzodiazepinele, care au un timp de semi-viatd mai lung, si ulterior micsorarea
acestuia gradual. Aceasta evitd o schimbare bruscda in echilibrul de la o stare de intoxicatie
compensatd la starea de abstinentd necompensatd. Chiar si benzodiazepinele cu actiune de scurta
duratd, asa ca lorazepam (1-2mg i.v. sau per os fiecare 1-2 ore), pot fi titrate pentru a produce o
stare de sedare usoard. Benzodiazepinele cu actiune de lungd duratd, asa ca clordiazepoxid, au
avantajul de a se elimina treptat, dar pot la fel sd se acumuleze in prezenta afectérii semnificative a
ficatului (Greenblatt et al. 1978). Acumularea benzodiazepinelor pe de altd parte, poate conduce la
un delirium ce nu poate fi diferentiat de stare initiala.

Utilizarea de medicamente antipsihotice, de obicei cu activitate anticolinergicd joasa (de
exemplu, haloperidol), poate fi utilizatd pentru halucinatii severe ce nu raspund la benzodiazepine
sau agresiune si agitatie severd. Agonisti a2 adrenergici centrali asa ca clinidina sau f-blocantii asa
ca metoprolol pot fi utilizati pentru solutionarea hipertensiunii arteriale sau tahicardiei daca
simptomele vegetative sunt evidente. Toatd aceastd medicatie este capabild de a cauza toxicitate
(Battaglia et al. 1997). Luand in consideratie potentialul letal al abstinentei alcoolice, este necesara
prudentd pentru a evita supramedicarea, dar nu pand la punctul in care riscim un tratament
insuficient.

Practica uzuald de hidratare a pacientului si administrarii de tiamina si acid folic a ajutat in
scaderea consecintelor neurologice si functionale pe termen lung, asa ca encefalopatia Werinke si
sindromul Wernike-Korsakoff. Prin urmare, ele raiméanand sa fie esentiale in tratament.

Sindromul Neuroleptic Malign

O forma particulara periculoasd de delirium este sindromul neuroleptic malign (SNM)
iatrogen. Aceasta constelatie de delirium, rigiditate si creatinfosfokinaza (CPK) crescutd ar trebui sa
fie suspectatd in orice pacient ce se prezinta cu statut mintal alterat si care a avut acees la preparate
antipsihotice. In anii recenti, NMS a fost raportat tot mai des in utilizarea antipsihoticilor atipice.
Epizoade anterioare de NMS validate sunt o parte importantd a anamnezei pacientului.
Managementul necesitd un index adecvat de inalt de suspiciune, o determinarea a nivelului de CK
prompta, ajutor suportiv si retinerea de a administra antipsihotice pana la re-normalizarea nivelului
de CPK pentru cel putin doud sdptdmani, la care punct terapia antipsihotica poate fi reinceputa cu
griji cu monitorizarea CPK-ului. In unele cazuri, dantrolene, bromcriptine si terapia
electroconvulsiva pot fi luate in consideratie.

URGENTA PSIHIATRICA
IN CAZ DE PACIENT AFECTAT COGNITIV: DEMENTA

Dementa

Dementa este un sindrom al afectarii cognitive globale care, conform definitiet DSM-IV-TR,
trebuie sa includa amnezie anterograda si/sau retrograda si cel putin o disfunctie a ariilor cognitive,
asa ca afazia, apraxia, agnozia sau disfunctii executive'. Dementa este prezenti in plini stare de
alerta (veghe), ce este crucial in delimitarea dementei de delirium, cu care este des comorbida.
Majoritatea sindroamelor dementiale au un debut insidios si o evolutie caracterizatd de un progres
lent, dar medicul trebuie sa nu uite ca aceastd evolutie, desi prototipicd pentru dementa in majoritate
cazurilor, nu este uniforma (Engel and Romano 2004). Prezentarea acuta a unei scaderi a functiei
cognitive importante poate fi rezultat al unei leziuni critice locate in SNC (de exemplu, accident

' Executive functioning is a theoretical construct representing a domain of cognitive processes that regulate, control, and manage other cognitive
processes.
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cerebrovascular al arterei cerebrale medii in emisfera dominanta in cazul unei demente vasculare
post-ictus) (Rom6n 2002).

Sindromul demential poate fi destul de rapid progresiv (de exemplu, boala Creutzfeldt-
Jakob) sau poate fi partial reversibil prin interventii clinice (de exemplu, hipotiroidie, carenta
vitaminei Bi,) (Boeve 2006; Engel and Romano 2004).

Delimitarea dementei de delirium, desi sunt concepte clinice cruciale, este in oarecare
masurda o dihotomie falsd In practica clinicd, fiindca pacientii cu dementa nediagnosticata anterior
vor prezenta des un delirium simultan. Dementa este un factor de risc cel mai tangibil si important
pentru dezvoltarea ulterioara a deliriumului. Multi pacienti vor retrdi cateva epizoade de delirium pe
parcursul evolutiei tragice a unei demente degenerative. Aditional, dementa este asociatd cu o gama
de stari comorbide psihiatrice care episodic ar putea domina (si Intr-o oarecare masurd defini)
tabloul clinic. Tulburarile afective, cel mai des starile depresive, sunt foarte dese la pacientii cu
dementa (Lyketsos et al. 2002; Robert et al. 2005). Un pacient care este semnificativ depresiv acut
si cu dementa usoara cronicad poate sd se prezinte in sala de urgenta cu dispozitie depresiva, semne
neurovegetative si chiar crize suicidale, desi patologia psihiatricd de baza este dementa. Multi
pacienti cu dementd comorbidd si depresie vor retrdi un epizod depresiv mai mult in domeniul
cognitiv (de exemplu, scaderea memoriei sau concentratiei) decat in domeniul afectiv, si pot
interpreta starea lor clinica ca una de afectare cognitiva in crestere, ce cel mai probabil declanseaza
o dispozitie depresiva si mai grava, instaland astfel cercul vicios. Si mai distrugatoare, si cauza a
multor prezentdri in urgentd a pacientilor dementi, este relatia pernicioasd dintre dementa si
psihoza. Simptome psihotice comorbide uzuale in dementd includ idei delirante, In particular cele
paranoide si halucinatii (Leverenz and McKeith 2002). Ideile delirante in dementa pot fi o Incercare
de aparare pentru a ,,ascunde” afectarea cognitivd. De exemplu, pacientul ce a pierdut un obiect
valoros din cauza afectarii cognitive, poate in schimb crede cd un membru al familiei i-a furat acel
obiect. Intr-adevir, debutul simptomelor psihotice la un pacient cu dementi este pe atat distructiv pe
cat de periculos pentru pacient si familie, si este un context obisnuit a prezentarii la urgenta (Robert
et al. 2005).

Prin urmare, diagnoza diferentiatd de psihoza acuta trebuie s includa inevitabil excluderea
sindromului de dementa. Mai rar, un pacient cu dementa poate sa se prezinte in sala de urgenta cu
un episod acut comorbid de hipomanie sau manie (Rom6n 2002).

Pacientii dementi pot sd prezinte cu fenomenul apusului-de-soare, unde pacientul dezvolta
cresterea confuziei si agitatiei motorii dup amiaza si noaptea. Acesti pacienti pot, sau nu pot sa
satisfacd cerintele pentru un epizod de delirium comorbid pentru aceste epizoade; cu toate acestea,
acesti pacienti pot deveni foarte periculosi si riscant de solutionat la domiciliu sau intr-un mediu de
viatd necontrolat.

In final, prezentarea la urgenti a pacientilor dementi poate fi datoriti mai degraba a
factorilor sociali decat a celor clinici. Pacientii cu dementd usoara sau medie pot in trdi de obicei in
comunitate, daca ei au o supraveghere adecvatd si li se oferd necesitdtile de baza de catre alti
ajutatori. Cand o persoand de suport este bolnavd sau moare, totusi, pacientul dement — acum deja
fara supraveghere, poate fi adus 1n sectia de urgenta doar din cauza incapacitatii sale de a avea grija
de sine. Clinicianul ar trebui in sd chestioneze standard despre stabilitatea sistemului social, in
special a pierderii figurilor de sprijin primar, in timpul prezentdrii la urgenta a pacientului cu
dementa.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE PACIENT AFECTAT
COGNITIV:
TULBURARI AMNESTICE

Tulburarile amnestice
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Tulburdrile amnestice pot aparea ,,izolat” in cateva circumstante specifice (de exemplu,
amnezie globala tranzitorie, sindromul Korsakoff, intoxicatie cu monoxid de carbon). Caracteristica
de baza a acestor tulburari interesante este deficitul focal in memoria declarativa sau semantica
(adica, memoria pentru fapte spre deosebire de actiuni motorii invatate). Conform clasificarii
internationale, alte deficite corticale (asa ca in dementd) sau orice schimbdri in ritmul circadian, in
nivelul de constiintd sau atentie (asa ca in delirium) sunt absente. Deficitul mnezic poate fi
anterograd (incapacitatea de a Tnvata material semantic nou), retrograd (incapacitatea de asi aminti
materialul anterior Invatat), sau o combinatie din ambele. Unele tulburdri amnestice pot avea un
debut acut; pentru ca sunt destul de distrugitoare fatd de functionarea pacientului, ele cel mai
probabil vor conduce la necesitatea unei evaluari in urgentd. Aditional tulburarii amnestice
specificate printre tulburarile cognitive, amnezia disociativa (amnezia anterograda si/sau retrograda
urmata de stresori psihosociali) poate fenomenologic semana cu alte tulburari amnestice; din cauza
probabilitatii acesteia de a afecta psihosocial, ea la fel poate fi prezenta in urgenta.

Amnezia Globala Tranzitorie

Amnezia globald tranzitorie este o amnezie globald cu debut acut si este reversibild. De
obicei apare la pacientii de varstd medie farda anamneza psihiatricd anterioard. Alte aspecte a
functiondrii cognitive nu sunt afectate. Cauza nu este clara dar poate fi o tulburare temporara in
functionare lobului temporal. Din cauza debutului atat de acut si pastrérii a altor functii cognitive,
amnezia globala tranzitorie este foarte suparatoare pentru pacient si des conduce la prezentarea la
urgentd. Este necesard evaluare totald, inclusiv neuroimagisticd si evaluarea pentru o patologie
vasculard. Dacd acesti pacienti au un risc crescut pentru afectare cognitiva 1n viitor nu este clar.

Sindromul Korsakoff

Sindromul Korsakoff este o tulburare amnesticd cu debut acut in contextul dependentei
alcoolice. Este atribuita carentei tiaminice. Poate sd apard izolat sau ca parte a unui tabloul mai
mare de dementd alcoolica. Este tratatd cu administrarea de tiamind intravenos si suplimentare
nutritiva ulterioara.

Tratament

Primul pas in tratamentul afectarilor cognitive este managementul factorilor sistemici, ghidat
de rezultatele examindrii fizice, laborator si rezultatele imagistice. Pentru a trata simptomele
comportamentale sunt o gamd de medicamente psihotrope utilizate des. Antipsihoticele, atat tipice
cat si atipice, sunt acum standarde in ajutorul de urgentd (Carson et al. 2006; Kile et al. 2005;
Lacasse et al. 2006; Meagher 2001; Tune 2001; Weber et al. 2004). Cel mai des utilizat in cadrul
urgentelor este antipsihoticul tipic haloperidol (restul altor antipsihotice tipice sunt rar utilizate in
cadrul urgentelor) si cateva antipsihotice atipice.

Datorita proprietatilor sale sedativ/hipnotice benzodiazepinele in monoterapie pot fi utilizate
in delirium datorat abstinentei alcoolice sau sedativ/hipnoticelor, care sunt des asociate cu semne de
hiperexcitare vegetativa. Benzodiazepinele sunt des combinate cu antipsihoticele tipice sau cele
atipice pentru managementul deliriumului datoritd altor cauze (Meagher 2001). Totusi, ar trebui
utilizate cu precautie, din cauza cad pot exacerba in multe cazuri deliriumul si pot creste afectarea
cognitivd in dementd. Cea mai importanta diferentd intre benzodiazepine este proprietatea lor
farmacocinetica — preparatele cu durata scurta de semi-injumatatire vor avea un efect mai rapid dar
vor necesita 0 administrare mai frecventd decat preparatele cu durata lungad de semi-injumatétire.

Desi sunt utilizate mult mai rar in cadrul urgentelor pentru a trata pacientii cu afectare
cognitiva, alte medicamente sunt la fel de utile. Anticonvulsivantele pot fi folosite pentru a
suplimenta controlul agitatiei. Unul din medicamente este Depacon, forma intravenoasa de valproat.
Poate fi administrat la doza de 15-20 mg/kg/zi cu monitorizarea functiei hepatice, trombocitelor,
amoniacul seric si nivelele de valproat seric (Kile et al. 2005). Daca toxicitatea anticolinergica este
confirmatd si/sau o anamnezd de dementd premorbida poate fi stabilitd, utilizarea timpurie de
inhibitori a colinesterazei (donepezil, rivastigmin sau galantamina) poate fi initiatd (Coulson et al.
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2002). In final, in cazuri de afectare cognitivd cu agitatie periculoasd, preparate anestezice asa ca
propofol pot fi utilizate pentru un scurt timp, dar pacientul ce primeste acest preparat trebuie sa fie
in sectia de reanimare, si sd i se ofere o observare clinicd atentd si un management a cailor
respiratorii.

O consideratie importanta este ca utilizarea medicamentelor pentru a controla agitatia la un
pacient cu afectare cognitiva risca sa contribui la delirium, astfel inrautatind functionarea cognitiva
a pacientului. Astfel, medicamentele trebuie utilizate cu atentie, si ar trebui utilizatd doza minim
eficientd, 1n special la pacientii varstnici.

Puncte Clinice Cheie

* Tulburdrile cognitive sunt printre cele mai intdlnite categorii de tulburari psihiatrice in cadrul
sectiei de urgenta.

* Pacientii cu afectare cognitiva pot sa prezinte simptome diverse comportamentale (de exemplu,
psihoza, agitatie, violentd) in cadrul sectiei de urgenta.

* Tulburdrile cognitive sunt o parte importantd a diagnosticului diferentiat in prezentarea starilor
de agitatie.

e Fumul” delirtumului des poate conduce la descoperirea ,,focului” dementei.

* Evaluarea unui pacient agitat cu afectare cognitiva necesitd evaluare neuroimagistica, clinica de
laborator si fizica.

* Managementul acut al pacientului cu afectare cognitivd poate necesita antipsihotice tipice,
antipsihotice atipice, benzodiazepine si alte sedative; managementul cronic necesita utilizarea
multor clase psihofarmacologice de medicamente.

* Examinarea statutului psihic minutioasa si o evaluare cantitativd cognitiva sunt necesare pentru
evaluare initiala si ulterioara.

* Prezentarea in cadrul urgentei a afectdrii cognitive este mai des datoratd psihozei, agitatiei si
distrugerii in modelul de ingrijire la progresia de tulburari cognitive in sine.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE STARE CREPUSCULARA.

Starea crepusculara este un sindrom psihotic particular, care se instaleaza si dispare brusc.
Tulburdrile de constiintd, de altfel, grave din cursul sdu (pierderea luciditatii constiintei, a
orientdrii adecvate in realitate, pierderea capacitatii gandirii de a diferentia subiectivul de obiectiv
si fictiunea de realitate, pierderea posibilitatii de a se conforma normelor si valorilor sociale) se
asociaza cu o activitate automata, cu acte motorii coerente, coordonate. Comportamentul, desi in
general ordonat, este influentat de fenomenologia halucinatoriu-deliranta, onirism, si de starile
afective anormale (anxietate, disforie, nostalgie, manie).

Etiologia poate fi destul de variata: epileptica, emotiva (reactii psihotice catastrofice), puerperald
(psihoza postpartum), in evolutia unei psihoze acute (delirul acut), in stiri de deteriorare
(demente), In sindromul Korsakov, 1n alte intoxicatii (CO, barbiturice, alte substante), In accidente
vasculare cerebrale, in traumatisme cranio-cerebrale, epilepsie etc. In cursul sindroamelor
crepusculare, bolnavii pot sa savarseasca acte agresive de o deosebita violenta si cruzime.

Starea crepusculara este caracterizata printr-o ingustare a capacitdtii de gandire, In asa fel, incat
ar parea, cd este prezentd numai o singura tendintd, Impreund cu ceea ce este necesar pentru
indeplinirea ei, In timp ce restul personalitatii, in masura in care ar fi In contradictie cu ea nu
exista. In cursul acestor stiri, comportamentul este in general ordonat, dar concomitent cu actiunile
sale ordonate poate comite si acte neasteptate, adesea violente. In general, sub aspect
comportamental, conduita bolnavului apare ca determinatd de un amestec de intdmplari traite si
halucinatoriu-delirante, ele derulandu-se ca intr-un vis trait sau ca intr-o realitate fictiva. Astfel,
bolnavul nu poate diferentia subiectivul de obiectiv, este ca si cum lumea sa imaginativa ar fi
proiectatd 1n realitate, ca si cum functiunea ar fi devenit realitate. Datoritd naturii psihotice,
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conduita bolnavilor poate fi caracterizatd si prin actiuni surprinzatoare, ilogice si uneori violente,
bolnavii fiind stapaniti de stari afective anormale (anxietate, disforie) sau de idei delirante
(urmarire, marire). Bolnavii par absenti, sunt agitati sau apatici, dar se considera posibila si
eventualitatea ca tulburarile evidente de conduitd sa lipseasca. Pacientii cu asemenea tulburari
psihice pot comite acte agresive de mare violenta si cruzime, urmate de o amnezie lacunard sau
totala.

Ca variante ale tulburdrii de constiintd de tip crepuscular nominalizim automatismul
ambulatoriu, fuga patologica (crepusculard) si somnambulismul.

In automatismul ambulatoriu, desi constiinta este profund alterata, se pastreaza coordonarea si
coerenta motorie, astfel ca bolnavii pot face calatorii uneori indelungate, precum si alte acte si
actiuni mai mult sau mai putin complexe, urmate de amnezia lacunard a actului respectiv.
Automatismul ambulatoriu poate reprezenta un acces epileptic psihomotor sau poate urma un
acces epileptic major.

Fuga patologica crepusculara se caracterizeaza printr-o intensa tensiune afectiva; se manifesta
clinic printr-o fugd dezordonatd, cu imposibilitatea controlului actelor si a evitarii pericolelor. Se
depisteaza in epilepsie si 1n starile de afect patologic (consecutive unor situatii psihotraumatizante
acute).

Somnambulismul este o stare de tulburare a constiintei, care apare in timpul somnului; consta
din acte si actiuni motorii automate, complexe, de o executie calitativ superioara celor din starea de
veghe.

Spre deosebire de aceste tulburari, transa se defineste ca o stare de intensa sugestie hipnotica,
in timpul careia insul se afla sub totala influentd a hipnotizatorului.

Madsurile de prim ajutor

Aceasta stare impune asistentd psihiatrica de urgentd si ea va fi orientatd etiopatogenic, iar ca
tratament simptomatic se va utiliza:

1. Sol. Fenobarbitali 2,0 i.m.
2. Sol. Clorpromazini 2,0 i.m.
3. Sol. Diazepami 2,0 i.m.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE STATUS EPILEPTIC

Starea de rau epileptic (S.R.E.) se caracterizeaza prin succesiunea frecventd a acceselor
epileptice, intervalul de timp dintre ele fiind in cele mai multe cazuri atat de scurt, incat bolnavul
nu-si revine la starea de constiinta.

Starea de rau epileptic generalizata de tip grand mal.

Aceasta este forma clasica a status-ului epileptic si se caracterizeaza prin aparifia succesiva a
crizelor epileptice tonico-clonice generalizate, cu comad intercritica, tulburdri grave vegetative,
febra si prognostic infaust, dacd nu se intervine terapeutic in timp util. Apare la toate varstele,
intalnindu-se mai frecvent intre 20 si 60 de ani, cu predominanta la barbati. Status-ul grand mal
constd 1n succesiunea frecventa a crizelor tonico-clonice generalizate, cu o durata totald medie de
24 — 48 de ore. Crizele se succed cu o frecventd de 2 — 6 pe ord, determinand o stare de coma
permanentd intercriticad. Criza de grand mal in cadrul status-ului nu difera de accesul singular,
decat prin durata mai mare a crizei (in medie de 1 — 3 minute) si prin cresterea fazei tonice in
detrimentul fazei clonice. In cursul evolutiei status-ului grand mal, faza clonica poate deveni din ce
in ce mai scurta, pana la disparitia complet, status-ul devenind la un moment dat de tip tonic. In
toate cazurile, faza tonica de scurtd duratd postictald, care se semnaleaza la crizele singulare de
grand mal, dispare. Tulburarile vegetative se instaleaza treptat, constituind factorul de gravitate,
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care pune viata bolnavului in pericol. Astfel, hipertensiunea arteriald, apneea din timpul fazei
tonice a convulsiilor, urmatd de polipnee, tahicardia §i hipersecretia traheo-bronsicad sunt
principalele tulburiri vegetative, responsabile de deces. In faza postictald, starea de coma este de
diferite profunzimi si este insotiti de tulburiri vegetative variabile. In unele cazuri cu status
prelungit, poate sd apard o hipotensiune arteriald, sau chiar o stare de colaps. Tahicardia din timpul
fazei critice se poate prelungi si in faza intercritica. Se instaleaza tulburari de ritm cardiac. Secretia
abundenta traheo-brongsica si salivara produc un sindrom respirator obstructiv relativ, cu aparitia
cianozei, iar uneori §i a unui edem pulmonar acut. Dupa incetarea acceselor tonico-clonice, starea
de coma persista un timp variabil, de la 12 pana la 24 de ore, fiind ,,mascatd” si de cantitatile mari
de barbiturice administrate. In mod treptat, tulburirile vegetative se pot atenua si bolnavul si
revine la starea de constiintd, trecand printr-o fazd confuzionald, insotitd de agitatie. Moartea
poate surveni in timpul accesului de G.M., datoritd colapsului circulator sau stopului respirator.
Alteori decesul survine la cateva zile dupa iesirea din status, datoritd unor grave tulburari
cardiocirculatorii, sau datoritd insuficientei hepatice sau renale. S.R.E. de tip G.M. survine mai
des la vechi epileptici, encefalopati si intarziati mentali.

Status-ul petit mal.

Se depisteaza destul de rar. Survine la copii si foarte rar la aduli. Simptomele status-ului petit
mal se caracterizeaza, in primul rand, prin tulburari de constiinta de intensitate variabila. Poate sa
apard o simplad incetinire a ideatiei sau o Incetinire a executiei ordinelor, stiri de imobilitate si
imposibilitate a executdrii oricarui act voluntar sau automat o dezorientare temporo-spatiald, stari
de somnolentd, de obnubilare sau de stupoare pana la letargie. Se pot pune in evidenta tulburari de
perceptie, ideatie, memorie, atentie, tulburari ale intelectului, ale praxiei si gnoziei. Status-ul petit
mal se mai poate manifesta prin mici mioclonii (palpebrale sau faciale), dar §i prin automatisme
mari, chiar (mai rar) prin fugi epileptice, considerate adesea drept automatisme epileptice
temporale sau stari crepusculare psihotice. Se pot intercala si crize convulsive generalizate.
Aceastd forma de status epileptic poate dura de la cateva ore, la 3-4 sdptamani, si apare, de obicei,
sub varsta de 20 de ani. Status-ul P.M. se poate termina printr-o crizd de G.M. , amnezia faptelor
din timpul status-ului este variabila, in functie de gravitatea tulburarilor de constiinta.

Masurile de prim ajutor

Tratamentul SRE se face in conditii optime in serviciile de reanimare si terapie intensiva,
prezenta unui medic anestezist-reanimator fiind deosebit de utila. Se supravegheazad in privinta
confuziei post-ictale; se Intrerup sau se scad dozele acelor medicamente, care scad pragul
convulsivant. Pacientul se plaseaza in conditii de protectie, imobilizat, culcat pe spate, cu capul in
pozitie laterald si de usoard extensie. Pentru mentinerea permeabilitdtii cdilor respiratorii, la
nevoie, se introduce o canuld, se face aspiratia secretiilor si se asigurd asistarea ventilatiei. Se
canuleazd o vend pentru recoltarea probelor de laborator (necesare diagnosticului etiologic) si
pentru administrarea de urgenta a medicatiei.

Medicamentele cele mai eficiente pentru oprirea SRE sunt, in ordine descrescanda:
a) Diazepamul, administrat pe cale i.v.
b) Diazepamul, administrat i.v. lent (5 mg pe minut), in dozd de 0,15 — 2,8 mg/kg corp,
opreste SRE in aproximativ 85% din cazuri. Doza totala de diazepam fiind intre 30 si 100 mg/24
ore.
c) Hidratul de cloral in solutie 10 %. , efectul administrarii rectale dureaza 2 — 4 ore.
d) Sol. Clorpromazini 2,0 i.m.
e) Sol. Fenobarbitali 2,0 i.m.
f) Sol. Tiopentali sau Sol. Hexenali i.v.
g) Punctie lombara
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URGENTA PSIHIATRICA LA COPII SI ADOLESCENTI

Desi copii si adolescentii se prezinta sectia de urgentd pentru motive diferite, cateva din cele
mai dese sunt suicidul; psihoza; agitatia sau agresivitatea; abuzul copiilor si tulburari alimentare.
Vom discuta aceste mai intalnite patologii in sectiunea data.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE COMPORTAMENT
SUICIDAL LA COPII

Evaluare

Dupa stabilirea sigurantei, pacientul trebuie evaluat la ideatie suicidala. In contrast cu adultii
sinugicasi, adolescentii sinucigasi reprezintd o proportie mai mare din totalul deceselor, ideatia
suicidard este mai deasa, tentativele suicidare sunt mai dese, tulburarile de comportament distructiv
cresc riscul si efectul de contaminare este mai puternic (Ash 2008). Conform studiilor
epidemiologice si clinice, factorii de risc pentru suicid la copii si adolescenti este comorbiditatea
deasa cu alte tulburari psihiatrice, asa ca tulburarea depresiva, de comportament disruptiv, anxietate
sau abuz de substante. Altii factori de risc includ circumstante familiale adverse, asa ca satisfactia
joasa a ingrijitorului (celui ce are grija) de copil cu mediul familial, monitorizarea parentald scazuta
si anamneza parentald de patologii psihiatrice. A fost descoperit cd ideatia si comportamentul
suicidar este asociat cu competentd sociala si instrumentald joasd, ce sunt crezute ca submineaza
stima de sine si incurcd dezvoltarii afiliatiei sociale suportive (King et al. 2001). Trebuie luat in
consideratie evaluarea mediului de la domiciliu a copilului si a capacitatii parintilor sau
ingrijitorului de copil de suport in caz de risc a copilului, in special in timp ce evaluarea se misca
catre punctul determinarii localizarii (spitalizarii). Clinicianul ar trebui sa nu uite despre ratele de
suicid a adolescentilor in timp ce evalueaza riscul. Desi suicid finisat se cunoaste ca este un fapt rar
la copii pre-adolescenti, riscul incepe a creste catre varsta de 13 ani, si pand la sfarsitul adolescentei
este similar cu cel de la adultii tineri. Fetele fac tentative mai dese decat baietii, dar baietii au mai
multe sanse de a avea un suicid finisat cu succes. Rata de suicid la copii si adolescenti a ramas
destul de stabild de la 9,48 la 6,78 per 100.000 persoane din 1990 pana in 2003, cu o tendintd de
crestere de 8% — 7,32 per 100.000 persoane in 2004 (Centers for Disease Control and Prevention
2007 - USA).

Interventiile

Clinicianul are nevoie sa-si petreacd timpul educand familia si pacientul despre suicid,
preventia suicidului si bolilor mintale. Este important de a asculta atent, de a reflecta Tnapoi
ingrijorarile si de a fi siguri ca pacientul si parintii sau Ingrijitorii acestuia inteleg pe deplin totul ce
clinicianul doreste sa transmita. Daca gestul suicidar a pacientului pare a fi un strigdt dupa ajutor,
el/ea ar putea sd nu necesite spitalizare ulterioard ci mai degraba o urmarire atentd a unui clinician
ambulator. Aceastd determinare ar trebui sa fie bazatd pe cazul individual, resurselor disponibile,
dorinta familiei de a se angaja in tratament si alte consideratii. Pentru un copil care a facut o
tentativa de suicid aparent neletala sau care are ideatie suicidara pasiva, explorarea de mai departe a
mediului de acasa este esentiald in determinarea unde pacientul va fi mai in sigurantd. Plasamente
alternative pot fi necesare dacd parintii sunt incapabili de a monitoriza adecvat copilul; daca sunt
cunoscuti ca fiind periculosi sau abuzand alcool sau alte substante; daca nu inteleg pe deplin
instructiunile pentru externare; sau daca sunt considerati de copil de a fi stresori suficient de
semnificativi ca siguranta lui acasa sd nu poatd fi garantatd. Daca siguranta pacientului acasd este
sub orice forma pusa la Indoiala, prima optiune este de a gasi alt membru al familiei care ar dori si
ar fi capabil de a avea grija de copil temporar. Daca aceasta nu este posibil, copilul ar trebui sa fie
internat panad cand un plasament adecvat poate fi organizat intr-un centru de criza rezidential, cu o
agentie de orfelinat sau cu o agentie de servicii sociale similara. In serviciul psihiatric de urgenta,



51

din cauza cd pacientul foarte putin probabil va fi vazut incd o data, in mod tipic nu se initiaza
tratament cu antidepresive.

Localizarea (dispensarizarea)

Reiesind in informatia despre pacient din cadrul sectiei de urgenta, clinicianul determina
(interventii in crizd); programe stepdown (pasi inferiori) asa ca program de tratament ambulator,
interventii in criza la domiciliu sau interventii de management de caz intensiv; ingrijiri ambulatorii
standarde sau fard urmarire ulterioard. Alta optiune este de a contacta serviciile de protectie sociala
sau alte agentii de servicii sociale.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ PSIHOZE, AGITATIE OR
AGRESIUNE LA COPII

Evaluarea
Pentru copilul sau adolescentul ce prezinta psihoza, agitatie sau agresivitate, clinicianul
necesitd sa ia in consideratie cateva intrebari.

1. Are pacientul simptome insotitoare sugestive pentru o tulburare psihiatrica sau o tulburare
neurologica medicald? Clinicianul trebuie sa incerce sd excludd orice cauza posibild reversibila
ce schimba statutul psihic (de exemplu, durere, infectie, stare confuzd din cauza infectiei,
convulsii partiale complexe, stari toxice, sindroame de intoxicare sau abstinenta de preparate).

2. Este comportamentul volitiv sau o face pentru beneficiu secundar?

Este comportamentul secundar fricii sau anxietatii; sau este 1n anticiparea spitalizarii?

4. Care este nivelul cognitiv al pacientului? Unii copii cu tulburdri in dezvoltare apar ca fiind
agitati cand de fapt comportamentul lor este o reflectie a strategiei de linistire sau o usoara
exacerbare a stereotipurilor de baza.

5. Are pacientul halucinatii? Este vital de a lua in consideratie diferenta dintre halucinatiile
adecvate dezvoltarii (primare) si halucinatiile in cadrul unei tulburari psihiatrice. Aug [og] si
Ables [eibls] (1971) au determinat cinci factori care ar putea predispune un copil sd retraiasca
asa-zisele halucinatii primare in absenta oricarei boli sau tulburari diagnosticabile:

I.  Varsta si inteligenta limitatd sunt factori importanti. Pentru un copil, fantezii pline de
dorinta de a se indeplini sunt un mod de gandire obisnuit. Totusi, un copil cu o
inteligenta medie la varsta de 3 ani poate de obicei face diferenta dintre fantezie si
realitate.

II.  Privare emotionald poate conduce la majorarea gandirii fantastice si posibil a
halucinatiilor, ca 0 modalitate de gratificare ce realitate nu poate sa o ofere.

III.  Accent pe un mod particular de perceptie poate fi important. Experienta de viata poate
face in asa mod ca sa fie dificil de a diferentia dintre perceptii auditive aprinse si
halucinatii auditive la un copil care este partial surd sau dintre perceptii vizuale si
halucinatii vizuale la un copil a carui parinte este preocupat de sdnatatea ochilor.

IV.  Credintele religioase si/sau culturale familiale pot predispune copilul de a retrai perceptii
neobisnuite.

V.  Stari emotionale puternice in caz de stres pot conduce la regresie, halucinatii si/sau stari
disociative.

Halucinatiile primare includ urmitoarele:

* Halucinatii hipnagogice (tranzitorii, au loc Intre somn si trezire, spre trezire)

* Imagini eidetice (capacitatea copilului de a vizualiza sau auzi un obiect mult timp dupd a

fost vazut sau auzit; o capacitate ce in mod tipic se pierde cu timpul la pubertate la un copil
fara intarzieri In dezvoltare sau anamneza de trauma)

(98]
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* Prietene imaginar (tipic pentru copii de 3-5 ani, si copilul este constient ca acest prieten este
o fantezie si nu e real)

* Visuri, cosmaruri

* lluzii fiziologice/halucinatii izolate (iluzii efemere bazate pe interpretarea gresitd a
umbrelor, culorilor si miscarilor)

* Halucinoza (un numar de halucinatii ce au loc pe parcursul unei perioade de timp dar nu sunt
corelate cu vreo cauza cunoscuta)

Pentru a determina dacd un pacient are o halucinatie secundara sugestiva pentru o etiologie
psihiatrica sau medicald, clinicianul ar trebui sd ia in consideratie contextul deplin al prezentarii
pacientului (Weiner 1961). Tulburarile afective primare sau psihotice ar trebui luate in consideratie
dacd pacientul de asemenea prezintd simptome afective severe, fie depresive sau maniacale; daca
afectul pacientului nu este congruent, aplatizat, tocit sau grandios; sau dacd pacientul are memoria
afectata, agitatie, neliniste, un ciclu somn-veghe tulburat, sau tulburdri a memorie, atentiei sau
concentratiei. Daca halucinatiile pacientului sunt acompaniate de distorsiuni perceptuale, miscari
automate sau repetitive, pierderi de constiintd partiale sau perioade de confuzie, sau daca sunt
precedate de aurd vizuald, atunci o conditie neurologicd primara asa ca epilepsia sau migrenele
trebuie sa fie luate in consideratie.

Interventia

Din cauza ca siguranta este pe primul plan, clinicianul ar trebui sa micsoreze factorul de
anturaj. Daca e posibil, persoane familiare ar trebui sa rdmana in apropiere, si copilului ar trebui sa i
se ofere hrand, lichide si activitati distractive asa ca jucdrii, jocuri sau materiale pentru desen.

Lucrand cu un pacient limitat cognitiv care este verbal si fizic agresiv, clinicianul ar trebui
sd incerce sa ignore pacientul (de exemplu, sd evite contactul vizual, raspunsul verbal si atingerea).
Dacd pacientul se apropie de un membru al personalului in timp ce este angajat intr-un
comportament agresiv sau distrugator, membrul personalului ar trebui sa se miste mai departe de
pacient pentru a limita interactiunea. Totusi, membrul personalului trebuie sa ia masuri imediate
daca situatia este potential periculoasad pentru pacient sau oricine altcineva. Daca pacientul ramane
agitat, clinicianul ar trebui sa ia in considerare unul din medicamentele enumerate in Tabelul 1.

Denumire Doza Inceputul Timpul de injumatatire/
actiunii eliminare (ore)

Lorazepam 0,25-2 mg per os sau i.m. im. — 20-30 | Copii: 11

de repetat fiecare 6-8 ore la | minute Adulti: 13

necesitate (maximum 2-3 doze | per os: 30-60

in 24 ore) minute
Clorpromazine 10-50 mg per os sau 12,5-25 mg | i.m.: 15130

im. minute

de repetat fiecare 2-4 ore la | per os: 30-60
necesitate (maximum 2-3 doze | minute
in 24 ore)

Haloperidol 0,25-5 mg per os sau i.m. im. — 20-30 | 18-40
de repetat fiecare 2-4 ore la | minute

necesitate (maximum 2-3 doze | per os: 2-3 ore
in 24 ore)

Risperidon 0,125-2 mg per os im.:1-3ore |20
de repetat fiecare 4-6 ore la
necesitate (maximum 2-3 doze
in 24 ore)

Benztropin 0,25-2 mg per os sau i.m. im.: < 15]6-48
de repetat fiecare 6-8 ore la | minute
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necesitate (maximum 2-3 doze | per os: <1 ord
in 24 ore)

Difenhidramin 12,5-50 mg per os sau i.m. im.: <2 ore 2-8
(Dimedrol) de repetat fiecare 4-6 ore la | per os: 2-4 ore
necesitate (maximum 2-3 doze
in 24 ore)

Haloperidol si lorazepam
Pentru agitatie extreme, pentru a obtine un nivel nalt de sedare

Haloperidol, lorazepam si benztropin sau difenhidramin
In agitatii extreme, pentru a obtine un nivel inalt de sedare si pentru a preveni simptome
extrapiramidale

Haloperidol si difenhidramin

Pentru a obtine un nivel inalt de sedare si de a preveni simptome extrapiramidale. Pentru a preveni
sau dacd pacientul deja a dezvoltat simptome extrapiramidale, se administreazd oral o doza de
difenhidramin fiecare 6-8 ore pentru a acoperi 48 ore de post-doza a unei singure doze de
haloperidol.

Haloperdiol si benztropin

Pentru a preveni simptome extrapiramidale. Pentru a preveni sau dacd pacientul a dezvoltat
simptome extrapiramidale, de a administra o doza orala de benztropin fiecare 8-12 ore pentru a
acoperi pana la 48 ore de post-doza a unei singure doze de haloperidol.

Clorpromazina este asociata cu hipotensiune ortostatica si colaps cardiovascular; de utilizat atent
si de nu administrat in combinatie cu difenhidramin sau benztropin.

Lorazepam este asociat cu depresie respiratorie; de utilizat cu atentie in caz de functiei pulmonara
compromisa. De asemenea, lorazepam este asociat cu reactii paradoxale (cresterea agitatiei) la copii
mici si copii cu tulburari in dezvoltare/handicap.

Alta medicatie anxiolitica sau antipsihotica
Daca pacientul deja le primeste cu rezultate bune, ati putea lua n consideratie administrarea inca a
unei doze.

Urmatoarele momente ar trebui luate in consideratie in alegerea medicamentelor:
* Alte medicamente psihoactive sau substante care pacientul le primeste curent sau care le-a
primit vreodata
* Efectul posibil al medicatiei psihotrope asupra bolii medicale a pacientului
* Simptome comorbide
* Calea de administrare
* Efectele adverse potentiale si factorii de risc a pacientului
* Rapiditatea doritd a efectului
* Dozarea

Urmatoarele ghiduri importante ar trebui la fel sa fie urmate:
* Nu indicati medicatia - /la necesitate - fara re-evaluarea medicului.
* Nu combinati diferite tipuri sau clase de preparate antipsihotice.
* Nu combinati diferite tipuri de benzodiazepine.
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Uneori, fixarea poate fi luatd in consideratie la pacientii ce sunt psihotici, agitati sau
agresivi. Utilizarea fixarii ar trebui sa fie limitatd, totusi, in cazurile in care toate interventiile au
esuat si ar trebui sa fie luate in consideratie doar temporar pana cand pacientul dobandeste un nivel
adecvat de control al comportamentului sau.

Localizarea/ Dispensarizarea

Orice pacient care prezintd simptome sugestive pentru o stare prodromald psihotica, psihoza
primard in debut sau exacerbare a simptomelor psihotice care au fost anterior bine controlate ar
trebui spitalizat pentru motive de siguranti, evaluare ulterioard si solutionarea simptomelor. in
unele ocazii, unii pacienti ar putea sd prezinte simptome psihotice usoare care ar putea fi solutionate
sigur acasd. Daca familia este capabila de a oferi supervizarea adecvata si urmarire ambulatorie,
mediul de acasa poate fi mai de preferinta. Pacientii ce prezintd tulburdri afective, anxietate sau
comportament disruptiv nou, ar trebui sd fie evaluati pentru sigurantd asa cum este descris mai sus
si nivelul adecvat de ajutor determinat de localizare/dispensarizare. Pacientii cu handicap in
dezvoltare, totusi, nu raspund bine la schimbari in mediul sau/si ingrijitorul sdu. Prezenta unui
ingrijitor familiar iIn momentul venirii in sala de urgenta des micsoreaza agitatia pacientului prin
restabilirea rapida a rutinei cunoscute. Daca agitatia este controlatd rapid, pacientul poate fi externat
acasd si spitalizarea fiind evitata. Psihiatrul din serviciul de urgenta ar trebui sa fie familiar cu
resursele disponibile pentru pacientii cu handicap in dezvoltare, si aplicatiile pentru suport extern la
scoald sau acasa ar trebui initiate la acest moment. Spitalizarea pacientului ar trebui folosita doar ca
ultimd masura in afara de cazul cand este disponibild o sectie cu interventii specializate pentru copii
cu handicap. Interventii specifice terapeutice oferite acestei populatii sunt limitate sau lipsesc in
sectii obisnuite psihiatrice, si acesti pacienti, datoritd dificultatilor sale comportamentale, sunt prea
des izolati sau supramedicati in asa conditii.

URGENTA PSIHIATRICA iN CAZUL COPIILOR ABUZATI

Abuzul copiilor

Orice comportament, din partea unui adult, care dauneaza bunastarii fizice sau psihologice
sau dauneaza cresterii si dezvoltdrii unui copil este considerat abuz fatd de copil. Nu exista grupuri
etnice sau socioeconomice specifice In care abuzul fatd de copil este mai raspandit. Din cauzd ca
abuzul fatd de copil are loc tipic in contextul unei crize familiale, clinicianul ar trebui sd fie
suspicios fatd de natura urgentei la copil, dar sd lucreze greu pentru a stabili raportul cu ambii,
copilul si parintii, fara ca sd demonstreze la exterior nici o atitudine sau gand preconceput. O alianta
puternica va ajuta copilul sd dezvéluie informatie sensibila. Aditional, mentinerea unei atitudini
profesionale va ajuta dacd interventia necesitd indepartarea copilului din familie catre un mediu
protejat al unei sectii spitalicesti sau serviciului social pand la evaluarea detaliilor.

Tipuri de abuz fata de copil

Neglijarea copilului. Neglijarea copilului este caracterizata general prin omiteri in Ingrijire
ce rezultd In vatdmari semnificative sau risc de vatamari semnificative. Neglijarea este
frecvent definitd in termeni de esec in asigurarea necesitdtilor de baza a copilului, asa ca
mancare, imbracaminte, adapost, supervizie adecvatd sau ajutor medical. Tipic, neglijarea
copilului este divizata in trei tipuri: fizicd, educationala si neglijare emotionala.

Abuz sexual. Abuzul sexual include ambele, infractiuni prin atingere (giugiuleala sau
contact sexual) si infractiuni nu prin atingere (expunerea copilului la material pornografic) si
poate implica grad diferit de violenta si trauma emotionald. Cel mai frecvent caz raportat
este incestul sau abuzul sexual ce are loc intre membrii familiei, inclusiv acelea din familii
biologice, adoptive si familii vitrege. Incestul cel mai frecvent are loc intr-o relatie tata-fiica;
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totusi, incest la mama-fiu, tata-fiu, si frate-sora de asemenea au loc. Alte rude sau ingrijitori
la fel uneori comit abuz sexual.

Abuz fizic. Cu toate ca o vatamare rezultata din abuzul fizic nu este accidentald, parintele
sau Ingrijitorul nu neapdrat au avut intentia de a rani copilul. Leziunile ar putea rezulta din
disciplind severd, inclusiv chelfaneald vatamatoare sau pedeapsa fizicd ce este neadecvata
varstei sau starii copilului. Leziunea poate fi rezultatul unui singur episod sau unor episoade
repetate si poate varia in severitate de la semne li vanatai minore la moarte.

Maltratare psihologica. Maltratare psihologicd sau abuz emotional, este definit ca ,,un
patern repetitiv de comportament al ingrijitorului sau incidente extreme care transmit
copilului ideea ca sunt buni de nimic, invalizi, neiubiti, nedoriti, pe cale de disparitie sau
doar buni ca sa indeplineasca necesitatile altuia.”

Sunt sase categorii de maltratare psihologica:

* Despretuire (de exemplu, deprecierea, respingere ostila, ridiculizare)

* Terorizare (de exemplu, amenintarea copilului cu violenta, plasarea copilului Intr-o situatie
recunoscuta ca periculoasa)

* Izolarea (de exemplu, inchiderea copilului, limitarea neadecvata a libertdtii de a se misca a
copilului, limitarea interactiunilor sociale ale copilului)

* Exploatarea sau stricarea (de exemplu, modelarea de comportament antisocial asa ca
activitati criminale, incurajarea prostitutie, permiterea abuzului de substante)

* Negarea sensibilititii emotionale (de exemplu, ignorarea incercarilor copilului de a
interactiona, esuarea in exprimarea afectiunii)

* Neglijarea sanatatii mintale, medicale sau educatiei (de exemplu, refuzul de a permite sau
esuarea in oferirea tratamentului pentru probleme serioase de sanatate mintala sau medicala,
ignorarea necesitatii serviciilor pentru nevoi educationale grave)

Evaluarea

Examinarea statutului psihic al pacientului poate dezvalui un copil infricosat care ar putea
avea asteptari nerealiste despre reunificarea cu familia abuziva sau membrii familiei, sau care ar
descrie o gandire magica despre anularea abuzului. Copilul sau adolescentul poate sa se prezinte in
feluri diferite, asa ca fiind extrem de responsabil, fiind impulsiv, demonstrand schimbari extreme a
dispozitiei, neintelegerea limitelor personale sau fiind rusinos sau retras. Pacientii mai tineri pot
retrdi cogmaruri sau terori nocturne, si pot fi extra-apropiati cu o persoana dar refuza sa fie alaturi
de alte persoane. Copii mai In varsta, in special adolescentii, pot deveni mai retrasi, sd-si schimbe
stilul hainelor cétre unul ce e sexual provocator sau sa faca eforturi sd ascundd dezvoltarea lor
sexuala si atractivitatea. Copilul mai in varstd poate dezvolta de asemenea un comportamente
promiscue sau comportamente sexual deviante, sa fugd de acasd, sa dezvolte probleme de abuz
alcoolic sau de alte substante, sau sa incerce sd se sinucida. Un copil ce este suspectat ca ar fi
victima unui abuz ar trebui sa fie examinat atent de un pediatru in sectia de urgentd medicala pentru
depistarea semnelor de abuz. Analiza de laborator, culturi, tampoane si imagisticd ar putea fi
necesare pentru a fundamenta descoperirile clinice.

Interventia

Ca de obicei, in lucrul cu victime potentiale ale abuzului, clinicianul ar trebui sd mentind o
atitudine profesionald, ce pretinde ca sa fii sensibil, grijuliu, empatic, obiectiv si orientat pe scop si
actiune. Cazurile de abuz fatd de copil pot trezi sentimente contratransferentiale puternice in
clinician, care poate sd simta manie fatd de pretinsul raufdcator si simpatie pentru victima; totusi,
clinicianul trebuie sd se retind de a fi confruntational sau acuzator si sd mentind un sentiment de
calmitate si siguranta in cadrul sectiei de urgentd. Clinicianul trebuie sa afle de la ambii, atat de la
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pacient cat si de la parintii sau Ingrijitorii pacientului, detaliile presupusului abuz si ulterior sa se
consulte cu alti membri ai echipei psihosociale, echipei spitaliceasca de evaluare a copiilor abuzati
sau alti supervizori pentru a determina localizare/dispensarizarea adecvata.

URGENTA PSIHIATRICA IN CAZ DE TULBURARI DE
ALIMENTATIE LA COPII

Tulburari de alimentatie

Unele din cele mai frecvente prezentdri ale anorexia nervosa in sala de urgentd includ
ameteala si lesin in pauzele de la scoald sau acasa sau convulsii; cand parintele sau ingrijitorul este
foarte suspicios 1n privinta tulburdrilor alimentare dupa ce observa pacientul ca vomita (si poate de
asemenea sd acuze la patologii gastrointestinale); sau cand parintele sau ingrijitorul observa ca
pacientul limiteazd periculos consumul. Un studiu din 2008 a descoperit ca 16,9% din cei cu
anorexie nervoasd au avut tentative de suicid (Bulik et al. 2008). Pentru psihiatru de urgenta,
intrebarea dacd pentru a interna un pacient cu o tulburare de alimentatie fie intr-o sectie medicala
sau o sectic de psihiatrie se va baza pe resursele disponibile in spitalul clinicianului. In urma
realizdrii unei evaluari fizice si psihiatrice complete, inclusiv o evaluare necesard a familiei,
spitalizarea in stationar este justificatd daca este indeplinitd oricare dintre urmatoarele criterii:

* <75% de la greutatea corporala ideala (pacientul intr-un halat dupa dezbracare)

* frecventa cardiaca < 45 bpm, dupa o odihna in pozitie orizontala pentru 5 minute
* hipokalemie (in evaluarea electrolitilor plasmei)

* hiponatremie (in evaluarea electrolitilor plasmei)

Luand in considerare rata semnificativ de inaltd a suicidului la pacientii cu anorexie
nervoasa, unele din prezentarile lor vor fi similare altor pacienti psihiatrici care necesita spitalizare
imediatd pentru stabilizare si sigurantd (American Psychiatric Association 2006):

* Suiciditalitate gravd cu letalitate inaltd sau intentie (care in orice circumstante justifica
spitalizarea).

o Inrdutitirea capacititii de a controla voma auto-indusi, cresterea exceselor alimentare,
utilizarea diureticilor si utilizarea laxativelor ce pot fi considerate periculoase pentru viata.

* Schimbdri In greutate corelate cu statut psihic alterat sau schimbat datoritd inrautatirii
simptomelor tulburarilor afective, suicidalitatii sau decompensarii psihotice.

* Preocuparea de greutate si/sau imaginea corporald, insotitd de refuzul mancarii sau ganduri
obsesive despre imaginea corpului sau greutate ce determina necooperanta pacientului cu
tratamentul si necesita un cadrul bine structurat pentru reabilitare.

Alte prezentdri ar putea sa nu justifice spitalizarea in dependenta de intregul tablou clinic si
evaluarea psihiatrica deplind (American Psychiatric Association 2006):

* Pierdere recenta abruptd sau constantd in greutate si/sau o greutate corporald totald ce este
<85% decat norma greutitii sanatoase. Indicele masei corporale (BMI; calculat ca [greutatea
in kilograme]/ [inaltimea in metri]®), este mai putin util la copii decét la adulti si nu ar trebui
folosit pentru estimare, exceptdnd extremele statutului nutritional al pacientului. BMI-uri
ajustate la varsta sunt disponibile (Centers for Disease Control and Prevention 2006 - USA).
Copii mai jos de al cincilea perecentil sunt considerati sub-ponderali. Totusi, alti factori, asa
ca musculatura anormala, statutul cadrului corporal, constipatie si aport crescut de lichide
pot influenta aceste rezultate si pot fi inselatoare. Aditional, BMI-uri specifice individuale
pot fi intelese mai bine acordandu-le cu grupurile etnice (Lear et al. 2003).

* Tulburari metabolice, inclusiv hipofosfatemia, hiponatremie, hipokalemie sau
hipomagnezemie; cresterea azotului ureic din sange in contextul functiei renale normale.
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Tulburari hemodinamice la copii si adolescenti: frecventa cardiaca la nivel de 40-50 bpm;
schimbari ortostatice (cresterea frecventei cardiace >20 bpm sau scadere cu >10-20 mm
Hg); tensiunea arteriald mai jos de 80/50 mm Hg.

Puncte Clinice Cheie

Siguranta temporara este scopul principal in evaluarea urgentei.

Orice interventie luata in consideratie ar trebui sa fie adecvata pentru obtinerea si mentinerea
sigurantei pacientului.

Testele de evaluare, procedurile si interventiile trebuie sa fie eficiente, practice si utile
pentru stabilirea primatului starilor medicale versus celor psihiatrice.

Agitatie acutd ar trebui solutionatd initial prin ajustarea mediului, naintea utilizarii
medicatiei sau fixdrii fizice.

Interventii acute in crizd necesitd ca clinicianul sd mentind o atitudine profesionald,
demonstrand in acelasi timp empatie, ascultare activd si oferirea adecvatd a educatiei si
instructiunilor.

Managementul psihofarmacologic temporar ar trebui incercat la pacientii cu afectarea
controlului comportamentului acut, agitatiei, agresiunii sau psihozei.

La copii, In special cei ce nu au primit niciodatd preparate psihotrope, medicamentele ar
trebui utilizate doar daca sunt necesare, incepand cu doze mici.
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GLOSAR
DE SEMNE SI SIMPTOME CLINICE PSIHIATRICE

I. Introducere generala

Psihiatrii 1si dezvolta capacitatea de a depista conditiile mintale din cateva motive: pentru a
formula diagnostice exacte, pentru a prescrie tratamente eficiente, pentru a oferi prognostice fiabile,
pentru a analiza problemele psihice intr-un mod cat mai complet si pentru a comunica fructuos cu
alti clinicieni. Ca sa isi indeplineascd toate aceste scopuri, psihiatrii trebuie si devind experti in
domeniul limbajului psihiatriei; trebuie sd invete sd recunoascd si sd defineascd semnele si
simptomele comportamentale si emotionale; iar dupa toate acestea trebuie sd devind maestri ai
observarii riguroase si descrierii logice a fenomenelor mintale ale psihiatriei. Multe din semnele si
simptomele psihiatrice 1si au radacinile In comportamentul normal §i pot sd fie intelese ca puncte
diferite de pe un spectru care se Intinde de la normal pana la patologic.

A. Semne. Observatiile si constatarile clinice obiective, cum ar fi constrictia afectiva sau

inhibitia psihomotorie a pacientului.

B. Simptome. Experientele [trdirile] subiective descrise de bolnavi, cum ar fi dispozitia

depresiva sau lipsa de energie.

C. Sindrom. Grup de semne si simptome care formeazd Tmpreund o conditie ce poate fi

recunoscutd; sindromul poate sd fie mai echivoc decat o tulburare sau boala specifica.

I1. Definitii ale semnelor si simptomelor psihiatrice”
In continuare sunt definite, In ordine alfabetica, o serie de fenomene mintale legate de semne

si simptome.

Abulie: Impuls redus de a actiona si gandi (cu alte cuvinte, absenta vointei), in asociere cu
indiferenta fatd de consecinte. Apare prin deficit neurologic, in depresie, in schizofrenie.

Acalculie: Pierderea capacitatii de a efectua calcule; nu este cauzata de anxietate sau de
deficitul de concentrare. Apare prin deficit neurologic, in tulburarile de invatare.

Acrofobie: Teama de locuri inalte.
Adiadocokinezie: Incapacitatea de a executa miscari alternative rapide.

Afazie: Orice tulburare a intelegerii sau exprimadrii limbajului cauzata de o leziune cerebrala.
Pentru tipurile de afazie, vezi fiecare termen specific.

Afect: Trairea subiectiva si directd a emotiei atasate ideilor sau reprezentarilor mintale ale
obiectelor. Afectul are manifestari exterioare care pot fi clasificate ca restrictionate, tocite,
aplatizate, largi, labile, adecvate sau inadecvate. Vezi si dispozitie.

Afect constrictionat: Reducere a intensitatii tonului simtirii, care este mai pufin severa
decat cea din afectul tocit.

Afect inadecvat: Ton emotional care nu se giseste in armonie cu ideea, gandul sau vorbirea
care il insoteste. Se intdlneste In schizofrenie.

2 Multe din definitiile incluse aici pot sd suscite obiectii din partea psihiatrilor europeni. Pentru o
mai bund cunoastere a semiologiei psihiatrice se recomandd folosirea unor referinte
suplimentare.
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Afect labil: Expresie afectiva caracterizatd prin modificari rapide si bruste, nelegate de
stimuli externi.’

Afect plat: Absenta totald sau aproape totald a oricaror semne de expresie afectiva.

Afect restrictionat: Reducere a intensitatii tonului simtirii care este mai putin severa decat
in afectul tocit dar este clar prezentd. Vezi si afect constrictionat.

Afect tocit: Tulburarea a afectelor manifestatd prin reducerea severa a intensitatii tonului
externalizat al simtdmintelor; unul din simptomele fundamentale ale schizofreniei, conform lui
Eugen Bleuler.

Agitatie: Anxietate severa asociata cu neliniste motorie.

Agitatie psihomotorie: Hiperactivitate fizicd si mintald care este, de obicei, neproductiva si
se asociaza cu o senzatie de furtuna interioard, asa cum apare in depresia agitata.

Agorafobie: Frica patologicd de locuri deschise sau de pardsirea mediului familiar al
locuintei. Poate sa se Tnsoteascad sau nu de atacuri de panica.

Agresivitate: Actiune energica, cu scop, verbala sau fizicd; corespondentul motor al
afectului de furie, manie sau ostilitate. Apare in deficitul neurologic, tulburarea de lob temporal,
tulburarile de control al impulsurilor, manie, schizofrenie.

Akatizie: Senzatie subiectiva de neliniste motorie, manifestatd prin nevoia intensa de a fi in
migcare continud; poate sd fie consideratd un efect secundar extrapiramidal al medicatiei
antipsihotice. Poate fi confundata cu agitatia psihotica.

Alexitimie: Incapacitatea de a descrie sau de constientiza propriile emotii sau dispozitii, sau
de a elabora asupra fanteziilor legate cu depresia, abuzul de substante si tulburarea de stres
posttraumatic.

Ambivalenta: Coexistenta a doud impulsuri opuse in legaturd cu un acelasi lucru la aceeasi
persoana si in acelasi timp. Se intdlneste in schizofrenie, starile borderline, tulburarea obsesiv-

compulsiva.

Amnezie: Incapacitatea totald sau partiald de evocare a trairilor anterioare; poate fi de
origine organica (tulburare amnezicd) sau emotionald (amnezia disociativa).

Anterograda (AA): Pierderea memoriei pentru evenimentele care urmeaza debutului
amneziei; frecventd dupd traumatisme cranio-cerebrale.

Retrograda (AR): Pierderea memoriei pentru evenimentele care preceda debutul amneziei.
Anergie: Lipsa de energie.

Anhedonie: Pierderea interesului si retragerea din toate activitdtile obisnuite placute. Se
asociaza adesea cu depresia.

Anomie: Incapacitatea de evocare a numelor obiectelor.

3 . . . . .
Sau legate de stimuli externi minori.
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Anorexie: Pierderea sau descresterea poftei de mancare. in anorexia nervoasd, pofta de
mancare poate sa se pastreze, dar pacientul refuza sd méanance.

Anosognozie: Incapacitatea de a recunoaste un defect somatic propriu (de ex., pacientul
neagd paralizia unui membru).

Anxietate: Simtamant de aprehensiune cauzat de anticiparea unui pericol, care poate fi
intern sau extern.

Apatie: Ton emotional tocit, asociat cu detasarea sau indiferenta; se intdlneste in unele
forme de schizofrenie si depresie.

Apraxie: Incapacitatea de a executa o activitate motorie voluntara cu scop; nu poate fi
explicatd prin paralizie sau altd afectare motorie sau senzoriala. in apraxia de constructie, pacientul
nu poate sd deseneze forme bi- sau tridimensionale.

Asociatii prin asonanta (asociatii clang): Asociatie sau vorbire determinatd de sunetul, si
nu de sensul, cuvantului; cuvintele nu au legaturd logicd; asonantele si rimele pot sd domine
comportamentul verbal. Se intilneste cel mai frecvent in schizofrenie sau in manie.

Ataxie: Lipsa de coordonare, fizicd sau mintald. 1. in neurologie, se referd la pierderea
coordondrii musculare. 2. in psihiatrie, termenul de ataxie intrapsihica se refera la lipsa de
coordonare dintre sentimente si ginduri’ ; se intdlneste in schizofrenie si tulburarea obsesiv-
compulsiva severa.

Atentie: Concentrare; aspect al constientei care se referd la cantitatea de efort exercitat in
focalizarea asupra anumitor aspecte ale unei experiente, activitati sau sarcini. Este afectatd de obicei
in anxietate si in tulburarile depresive.

Autism: vezi Gandire autista.

Blocaj’: intrerupere brusci a sirului gandirii, inainte de terminarea unui gand sau a unei idei;
dupd o scurtd pauza, persoana nu isi aminteste ceea ce se spunea sau era pe cale s se spund (mai
este cunoscut si ca furt al gandurilor), frecvent in schizofrenie si anxietatea severa.

Catalepsie: Conditie in care persoana mentine pozitia corpului in care este pusd; se
intalneste in cazurile severe de schizofrenie catatonicd. Sinonimd cu flexibilitas cerea sau
flexibilitate ceroasa.

Cataplexie: Pierderea temporard brusca a tonusului muscular, cauzand sldbiciune si
imobilizare; poate fi precipitatd de diferite stari emotionale si este urmatad frecvent de somn.
Frecventa 1n narcolepsie.

Catatonie:
- Agitatie (excitatie) catatonica: Agitatie, impulsivitate si comportament agresiv, de
mare intensitate.

4 Disocierea ideo-afectivd
> Sperrung (Ib. germand)
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- Posturare catatonica: Asumarea voluntard a unei posturi nepotrivite sau bizare,
mentinute Tn general pentru perioade indelungate de timp. Poate sa alterneze pe
neasteptate cu excitatia catatonica.

- Rigiditate catatonica: Pozitie motorie fixd si sustinutd, care este rezistentd la
modificare.

Circumstantialitate: Tulburare a proceselor asociative de gandire si vorbire in care
pacientul face digresiuni in amanunte nenecesare si ganduri nepotrivite inainte de a comunica ideea
centrald. Se intdlneste in schizofrenie, tulburarea obsesiv-compulsiva si unele cazuri de dementa.
Vezi si tangentialitate.

Cognitie: Procesele mintale de cunoastere si consientizare; functioneaza in stransa asociere
cu judecata.

Coma: Stare de inconstientd profunda, din care persoana nu poate fi trezitd, asociatd cu
responsivitate minima sau nedetectabila la stimuli; se intalneste n leziuni sau boli ale creierului, in
conditii sistemice cum ar fi cetoacidoza diabeticd sau uremia si 1n intoxicatia cu alcool si alte
droguri. Coma poate sa apara si In starile catatonice severe si in tulburarea conversiva.

Compulsiune: Nevoia patologica de a actiona conform unui impuls care, daca i se rezista,
. .. 6 o . ~ .
produce anxietate; comportament repetitiv’ ca raspuns la o obsesie sau executat in conformitate cu
anumite reguli, fard un alt scop In sine decat acela de a preveni producerea unui anumit lucru in
viitor.

Confabulatie: Umplerea inconstientd a golurilor de memorie prin imaginarea de trairi sau
evenimente fard baza faptica, intalnita frecvent in sindroamele amnestice; trebuie diferentiatd de
minciuna.

Confuzie (stare confuzionald): Tulburdri ale constientei manifestate prin orientare
dezordonatd in raport cu timpul, spatiul sau persoana. Constientd’ : starea de informare curenti
(awareness) cu raspunsuri la stimulii externi.

Coprolalie: Utilizarea involuntara a unui limbaj vulgar sau obscen. Se Intdlneste in unele
cazuri de schizofrenie si in Tulburarea Tourette.

Déja entendu: Deja auzit. [luzia ca ceea ce aude persoana in cauza a mai auzit inainte.

Déja pansé: Deja gandit. Conditie in care un gand ne mai gandit niciodata este considerat in
mod eronat ca o repetare a unui gand anterior.

Déja vu: Deja vazut. Iluzie de recunoastere vizuald in care o situatie noud este considerata
in mod eronat drept o repetare a unei experiente anterioare.

. . . 8 o o . o . o . o

Delir: Certitudine” falsa, bazatd pe inferentd incorectd despre realitatea externd, care este
sustinurd ferm 1n pofida probelor sau dovezilor obiective si evidente in sens contrai si in pofida
faptului ca alti membri ai culturii respective nu impartasesc credinta respectiva.

6 Ritual
7 Sau cunostintd; a nu se confunda cu constiinta.
8 Convingere sau credintd, belief.
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Delir bizar: Certitudine falsa care este patent absurdad sau fantastica (de ex., invadatori din
spatiul cosmic au implantat electrozi in creierul pacientului). Frecvent in schizofrenie. in delirurile
care nu sunt bizare, continutul se situeaza, de obicei, in domeniul posibilului.

Delir congruent cu dispozitia: Delir al carui continut se potriveste cu dispozitia (de ex.,
pacientii depresivi care cred cd ei sunt raspunzatori de distrugerea lumii).

Delir de control: Convingerea falsd cd vointa, gandurile sau sentimentele unei persoane
sunt controlate de forte externe.

Delir de grandoare: Conceptie exageratd despre importanta, puterea sau identitatea propriei
persoane.

Delir de infidelitate’ : Certitudinea falsi ci o persoand iubiti nu este fideld; uneori se
numeste gelozie patologica.

Delir de persecutie: Convingerea falsi de a fi hartuit sau persecutat; se constati adesea'® la
pacientii litigiosi, care au o tendintd patologica de a intenta actiuni injustitie din cauza raului
tratament imaginar. Este cel mai frecvent delir.

Delir de referinta: Credinta falsd cd purtarea (comportamentul) altora se refera la persoana
celui in cauzd si cu evenimentele, obiectele sau alti oameni au o semnificatie particulara si
neobisnuitd, de reguld de naturd negativa; deriva din ideea de referintd, cand persoanele simt, in
mod fals, cd altii vorbesc despre ele (de ex., convingerea ca cei de la TV sau radio vorbesc despre
persoana respectiva). Vezisi transmiterea gandurilor.

Delir de siricie'' : Convingerea falsi de a fi sirac sau cd va fi deprivat de toate posesiunile
materiale.

Delir incongruent cu dispozitia: Delir bazat pe o referintd incorecta la realitatea externa, al
carui continut nu are legaturd cu dispozitia sau este nepotrivit cu dispozitia (de ex., pacientii
depresivi care cred cd sunt noul Mesia).

Delir nihilist (de negatie): Delir depresiv cd lumea si tot ceea ce are legiturd cu ea au
incetat sa mai existe.

Delir paranoid: Include delirurile de persecutie si delirurile de referinta, control si
grandoare.

Delir somatic: Delir referitor la functionarea propriului corp.
Delirium: Tulburare mintald acutd reversibild caracterizatd prin confuzie §i o anumitad

afectare a congstientei; se asociazd in general cu labilitate emotionald, halucinatii sau iluzii si cu
comportament nepotrivit, impulsiv, national sau violent.

® In general, in mod curent se vorbeste despre delir de gelozie; de fapt, de multe ori este vorba nu

doar de un delir de gelozie (adulter posibil), ci de unul de infidelitate (adulter consumat).

10 Clinic, delirul de persecutie este important in psihozele majore.

11 . “ v . - . - . . . . . “ .
Delirul de saracie este o tema particulara a delirului de ruind, care este o notiune mai larga si

mai semnificativa clinic (se poate intdlni in depresiile cu elemente psihotice

congruente cu dispozitia)



63

Depersonalizare: Simtamant de nerealitate cu privire la sine, la parti ale propriei persoane
sau cu privire la mediul inconjuritor, care apare'” in conditii de stres extrem sau oboseald extrema.
Se intdlneste in schizofrenie, tulburarea de depersonalizare si tulburarea de personalitate
schizotipala. Depresie: Stare mintald caracterizatd prin simtdminte de tristete, singuratate, disperare,
stimd de sine scdzutd si auto-reprosuri; semnele de insotire includ inhibitia psihomotorie sau,
uneori, agitatia, retragerea din contactele interpersonale si simptome vegetative cum ar fi insomnia
si anorexia. Termenul se referd la dispozitia astfel caracterizata sau la o tulburare a dispozitiei.

Deraiere (derailment): Deviere treptatd sau brusca a sirului gandurilor, fard blocare; se
foloseste uneori ca sinonim al slabirii asociatiilor.

Derealizare: Senzatie de realitate schimbatd sau ca ceea ce este Injur s-a modificat. Se
intalneste de regula in schizofrenie, atacurile de panicd, tulburarile disociative.

Dereism: Activitate mintala care urmeaza un sistem logic total subiectiv si idiosincratic si
care nu ia In considerare faptele realitatii sau experientei. Caracteristic pentru schizofrenie. Vezi si
gandire autista.

Dezinhibitie: 1. Inlaturarea unui efect inhibitoriu, ca in reducerea functiei inhibitorii a
cortexului de catre alcool. 2. in psihiatrie, libertatea mai mare de a actiona in conformitate cu
pulsiunile sau simtdmintele interne §i cu mai putind grija fatd de restrictiile dictate de normele
culturale sau de superego.

Dezorientare: Confuzie; afectarea cunoasterii timpului, locului si persoanei (pozitia seifului
in raport cu cealaltd persoand). Caracteristica pentru tulburdrile cognitive.[ |Disforie: Simtamant de
neplacere sau disconfort; dispozitie de insatisfactie si neliniste generald. Apare In depresie si
anxietate.

Diskinezie: Dificultate 1in efectuarea miscarilor. Se intdlneste 1in tulburarile
extrapiramidale.

Dispozitie: Ton pervaziv si sustinut al sentimentelor care este trdit intern s§i care, 1n
extremele sale, poate sd influenteze practic toate aspectele comportamentului si perceperii lumii de
catre persoana respectiva. Se deosebeste de afect, expresia externd a tonului interior al simtirilor.

- Congruent cu dispozitia: in armonie, adecvat cu dispozitia; idei care se potrivesc cu

dispozitia, frecvente 1n tulburarea bipolara.

- Incongruent cu dispozitia: Nepotrivit cu dispozitia, idei care nu se armonizeaza cu

dispozitia, frecvente in schizofrenie.

Distonie: Tulburare motorie extrapiramidald constand din contracturi lente, sustinute, ale
musculaturii axiale sau apendiculare. adesea predomind o miscare, conducand la devieri posturale
relativ sustinute; reactiile distonice acute (grimase faciale, torticolis) se intalnesc ocazional la
instituirea terapiei medicamentoase antipsihotice.

Distractibilitate: Inabilitatea de a-si focaliza atentia; pacientul nu raspunde la sarcina pe
care o are de efectuat, ci da atentie unor fenomene irelevante din mediu.

Distractibilitate: Conditie in care bolnavul trece de la un subiect la altul in functie de
stimuli interni sau externi; se intilneste n manie.

12 Uneori
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Dizartrie: Dificultate in articulare, in activitatea motorie de modelare ca vorbire a sunetelor
emise, dar nu si in gdsirea cuvintelor sau in gramatica.

Ecolalie: Repetarea psihopatologicd a cuvintelor sau frazelor unei persoane de citre alta;
tinde sa fie repetitiva si persistentd. Se intalneste in unele forme de schizofrenie, in special in tipul
catatonic.

Elatie (elation): Afect ce constd din simtdminte de bucurie, euforie, triumf, intensa
satisfactie de sine sau optimism. Apare In manie, situatie in care nu are o baza in realitate.

Euforie: Simtamant exagerat de bundstare, care este nepotrivit cu evenimentele reale. Poate
sa apard in uzul de droguri, cum ar fi opiaceele, amfetaminele si alcoolul.

Exaltare: Simtdmant de intensa elatie si grandoare.

Flexibilitate ceroasa: Conditie in care pacientii mentin pozitia corpului in care au fost pusi.
Se mai numeste si catalepsie.

Fobie: Fricd persistentd, patologica, nerealistd si intensd de un obiect sau de o situatie;
persoana fobicd poate sd inteleagd cd frica este irationald dar, cu toate acestea, nu poate sa o
risipeasca.

Formicatie (formication): Halucinatie tactild ce implica senzatia cd insecte mici umbla pe
piele sau pe sub piele. Se intdlneste in adictia la cocaina si in delirium tremens.

Frica: Stare emotionald neplacutd, constand din modificari psihofizio- logice ca raspuns la o
amenintare sau la un pericol real. Comparati cu anxietate.

Fuga de idei: Succesiune rapida a gandurilor sau vorbirii fragmentare in care continutul se
schimba brusc iar vorbirea poate sa fie incoerentd. Se intalneste in manie.

Géandire abstracta: Gandire caracterizata prin abilitatea de a sesiza caracteristicile esentiale
ale intregului, de a desface intregul in parti componente si de a discerne proprietdtile comune.
Gandirea simbolica.

Géandire autista: Gandire in care gandurile sunt in mare masura narcisice si egocentrice, cu
accent asupra subiectivitatii i nu obiectivitatii §i fard preocupare pentru realitate; termenul se
foloseste ca sinonim pentru autism si dereism. Se Intalneste in schizofrenie, tulburarea autista.

Géandire concreta: Gandire caracterizata nu de abstractizare, ci de lucruri si evenimente
reale si de experientd imediata; se intalneste la copiii mici, la cei care au pierdut sau nu au dezvoltat
abilitatea de a generaliza (ca 1n unele tulburari mintale cognitive) si la persoanele cu schizofrenie. A
se compara cu gandire abstracta.

Géandire ilogica: Gandire care contine concluzii eronate sau contradictii interne; este
psihopatologicd numai daca este marcata si dacd nu este cauzatd de valori culturale sau de deficitul
intelectual.

Géndire magica: Formda de gandire dereistd; gandire asemadndtoare cu cea din faza
preoperationald la copii (Jean Piaget), in care gandurile, cuvintele sau actiunile dobandesc putere
(de ex., puterea de a cauza sau Impiedica un eveniment).
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Grandiozitate (grandoare)”’ : Simtiminte exagerate despre importanta, puterea sau
cunostintele detinute sau despre identitatea proprie. Se intilneste in tulburarea delirantd, starile
maniacale.

Halucinatie: Perceptie senzoriald falsd ce apare In absenta oricarei stimulari externe
relevante Tn modalitatea senzoriala implicata.

Halucinatii auditive: Falsd perceptie sonord, de reguld voci dar si alte sunete, cum ar fi
muzica. Sunt cele mai frecvente halucinatii in tulburarile psihiatrice.

Halucinatii congruente cu dispozitia: Halucinatii cu continut care se potriveste cu
dispozitia depresiva sau cu cea maniacald (de ex., pacientii depresivi care aud voci care le spun ca
sunt nigte persoane rele; pacientii maniacali care aud voci care le spun ca au valoare, putere sau
cunoastere inflationate).

Halucinatii gustative: Legate de gust.
Halucinatii haptice (tactile): Legate de senzatiile de atingere.

Halucinatii hipnagogice: Halucinatii care apar atunci cand persoana adoarme; de obicei nu
sunt considerate patologice

Halucinatii hipnopompice: Halucinatii care apar atunci cand persoana se trezeste din somn,
de obicei nu sunt considerate patologice.

Halucinatii imperative: Perceperea falsd a unor ordine carora persoana se poate simti
obligata sa li se supuna sau carora ii este incapabild sa li se opuna.

Halucinatii incongruente cu dispozitia: Halucinatii care nu sunt asociate cu stimuli externi
reali, al caror continut nu se potriveste cu dispozitia depresiva sau cu cea maniacald (de ex., in
depresie, halucinatii care nu implica teme cum ar fi vinovatia, pedeapsa meritatd sau inadecvarea; in
manie, halucinatii care nu implica teme cum ar fi valoarea sau puterea inflationate).

Halucinatii liliputane: Perceptia falsa ca obiectele sunt mult mai mici decat in realitate; se
mai numesc $i halucinatii micropsice. A se compara cu macropsie.

Halucinatii olfactive: Halucinatii care implicd primar olfactia/mirosurile; apar cel mai
frecvent in tulburdrile medicale, in special in cele care afecteaza lobul temporal.

Halucinatii somatice: Halucinatii care implica perceptia unei trairi fizice localizate in
interiorul corpului.

Halucinatii vizuale: Halucinatii care implica primar simtul vazului.

Hiperactivitate: Activitate musculard crescutd. Termenul este folosit frecvent pentru a
descrie o tulburare constatatd la copii, care se manifestd prin neliniste constanta, hiperactivitate,

B In mod traditional, grandoarea se referd la importanta exageratd acordatd propriei persoane.
Grandiozitatea poate sa aiba un context mai larg, cum ar fi tematicile delirante cosmice, de
reforma universald, salvare a lumii, inventii/solutii miraculoase ale marilor probleme ale zilei sau
ale omenirii etc (uneori, pacientii de acest fel nu prezinta un delir de grandoare propriu-zis, ei nu
isi acorda decdt in subsidiar o importantd exagerata).
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distractibilitate §i  dificultati de 1Invatare. Se intdlneste 1in tulburarea prin deficit
atentional/hiperactivitate.

Hipermnezie: Grad ridicat de retinere si evocare. Poate fi indusa prin hipnoza si se poate
intalni la unele persoane supradotate; poate sa constituie, de asemenea, un element al tulburdrii
obsesiv-compulsive, al unor cazuri de schizofrenie si al episoadelor maniacale din tulburarea
bipolara I.

Hipervigilenta (hipervigilitate): Atentie si concentrare excesivd asupra tuturor stimulilor
interni si externi; se intalneste de obicei in starile delirante sau paranoide.

Hipomanie: Anormalitate a dispozitiei cu caracteristicile calitative ale maniei, dar ceva mai
putin intensd. Se intalneste n tulburdrile bipolara II si ciclotimica.

Idee prevalentd (overvalued): Convingere sau idee falsd sau nerezonabild care este
sustinuta dincolo de limitele ratiunii. Este mai putin intensa sau de mai scurtd durata decat delirul,
dar se asociaza de obicei cu boala mintala.

Idei de referinta: Interpretarea incorectd a incidentelor si evenimentelor din lumea
exterioard ca detindnd o referintd directd, personald, la propria persoana; ideile de referintd se pot
constata ocazional la persoane normale, dar apar frecvent la pacientii paranoizi. Daca sunt prezente
cu frecventa sau intensitate suficientd sau dacd sunt organizate sau sistematizate, ideile de referinta
constituie deliruri de referinta.

Iluzie: Interpretatea perceptuald incorectd a unui stimul extern real. A se compara cu
halucinatie.

Incoerentia: Comunicare lipsitd de conexiuni, dezorganizata sau incomprehensibila. Vezi si
salatd de cuvinte.

incorporare: Mecanism primitiv de defensd inconstientd in care reprezentarea psihica a
unei alte persoane sau aspecte ale unei alte persoane sunt asimilate n propriul self printr-un proces
figurativ de ingestie orala simbolicd; reprezintda o forma speciala de introiectie §i este cel mai
timpuriu mecanism de identificare.

Insertia gandurilor: Delirul ca in mintea cuiva se implanteaza ganduri, de cétre alti oameni
sau forte.

Insight (intelegere/constientizare, ,.critica bolii"): Recunoasterea constientd a propriei
conditii. In psihiatrie se refera la constientizarea [cunoasterea] si intelegerea propriei psihodinamici
si a propriilor simptome de comportament maladaptativ; este foarte importanta pentru facilitarea
modificarilor personalitatii i comportamentului persoanei respective,

Intunecarea constientei: Orice tulburare a constientei in care persoana nu este pe deplin
treaza, alerta si orientatd. Apare in delirium, dementd si tulburarea cognitivd. Alterare a orientarii,
perceptiei, si atentiei; se intdlneste In disfunctiile cerebrale.

Iritabilitate: Excitabilitate anormald sau excesiva, cu manie, enervare sau nerabdare usor
declansate.

Jamais vu: Fenomen paramnezic caracterizat de senzatia falsd de nefamiliaritate a unei
situatii reale care a mai fost trditd anterior.
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Judecata: Actul mintal de comparare sau evaluare a optiunilor din cadrul unui set de valori
dat, cu scopul alegerii unui curs de actiune. Daca cursul de actiune ales este consonant cu realitatea
sau cu standarde comportamentale adulte mature, se spune ca judecata este intactd sau normala; se
spune cdjudecata este afectatd dacd actiunea aleasa este clar maladaptativa, daca rezultd din decizii
impulsive bazate pe nevoia de gratificare imediata sau daca este in alt mod nepotrivita cu realitatea
madsuratd potrivit standardelor mature ale adultului.

La belle indifférence: Literal inseamna ,,frumoasa indiferentd"; atitudine nepotrivitd de
calm sau lipsa de preocupare in legatura cu dizabilitatea proprie. Se poate intdlni la pacientii cu
tulburare conversiva.

Logoree: Vorbire bogata (rapida), sub presiune, coerentd; vorbitul incontrolabil, excesiv; se
intalneste 1n episoadele maniacale ale tulburarii bipolare I. Se mai numeste si tahilogie, verbomanie,
volubilitate.'*

Macropsie: Perceptia falsd cd obiectele sunt mai mari decat in realitate; a se compara cu
micropsie.

Manie: Stare a dispozitiei caracterizata prin elatie (euforie), agitatie, hiperactivitate,
hipersexualitate si gandire si vorbire accelerate (fugd de idei). Se intalneste in tulburarea bipolara I.
Vezi si hipomanie.

Manierism: Miscare involuntara de nesters, habituala.

Memorie: Proces prin care ceea ce se trdieste sau se invatd devine o inscriere in sistemul
nervos central (inregistrarea), unde persista cu un grad variabil de permanenta (retinerea) si poate fi
reamintit sau regasit din depozit dupa dorintd (evocarea).

Memorie imediata (pe termen scurt): Se referd la retinerea imediatd (a evenimentelor din
ultimele cateva momente); mai este cunoscutd ca memorie de lucru si memorie tampon (buffer).

Memorie recenti: Se refera la evenimentele ultimelor cateva zile.

Memorie indepirtatd (pe termen lung): Se referd la evenimentele trecutului [personal]
indepartat.

Micropsie: Perceptia falsa cd obiectele sunt mai mici decat in realitate. Uneori se numeste
halucinatie liliputana. A se compara cu macropsie.

Mutism: Absenta organica sau functionald a facultatii vorbirii. Vezi si stupor.

Negativism: Opozitia sau rezistenta verbala sau non-verbala la sugestiile si indemnurile din
afard; intalnit frecvent in schizofrenia catatonicd, in care pacientul rezista oricaror eforturi de a fi
miscat sau face opusul a ceea ce i se cere.

Neologism: Cuvant sau grup de cuvinte noi, a caror derivare nu poate fi inteleasd; intalnit
frecvent 1n schizofrenie. Termenul a fost folosit si pentru a desemna un cuvant care a fost construit
incorect, dar ale carui origini raman, totusi, inteligibile (de ex., pantof de cap, insemnand palarie),
dar constructiile de acest fel sunt denumite mai corect aproximari verbale.

™ Se mai numeste si tahifemie, iar volubilitatea nu este consideratd patologicd prin definitie.
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Obsesie: Idee, and sau impuls persistent si recurent, care nu poate fi eliminat din constienta
§
prim IOgICé sau raponament; obsesiile sunt involuntare S1 ego-dlstomce. Vezi S1 compulsmne.

Orientare: Starea de cunostintd de sine si despre locul inconjurdtor in termenii timpului,
locului si persoanei.

Panica: Atac de anxietate acut §i intens, asociat cu dezorganizarea personalitdtii; anxietatea
este coplesitoare si se Insoteste de senzatia de catastrofa iminenta.

Parapraxie: Act eronat (ratat), cum ar fi un lapsus linguae sau ritacirea unui obiect. Freud
atribuie parapraxiile unor motivatii inconstiente. Perseveratie: 1. Repetarea patologica a unui acelasi
raspuns in fata unor stimuli diferiti, ca in repetarea aceluiasi raspuns verbal la intrebari diferite. 2.
Repetarea persistentd a unor cuvinte sau concepte specifice in procesul vorbirii. Se intalneste in
tulburarile cognitive, schizofrenie si alte boli mintale. Vezi si verbigeratie.

Retardare [inhibitie'’] psihomotorie: incetinire a activitatii psihice, motorii, sau a
ambelor; se intalneste In depresie, schizofrenia catatonica. Poate sd survind si opusul ei - agitatia
psihomotorie.

Retragerea (furtul) gandurilor: Delirul cad propriile gdnduri sunt indepartate din minte de
catre alti oameni sau forte. Vezi si transmiterea gandurilor.

Salata de cuvinte: Amestec incoerent, in esentd incomprehensibil, de cuvinte si grupuri de
cuvinte, intalnit frecvent in cazurile foarte avansate de schizofrenie. Vezi si incoerenta.

Saracia vorbirii: Utilizarea limitatd a vorbirii; se Intalneste in tulburarea autista,
schizofrenia catatonica, tulburarea depresiva majora.

Sliabirea asociatiilor (asociatii indepartate): Tulburare de gandire sau vorbire caracteristica
schizofreniei, implicand o tulburare a progresiunii logice a gandurilor, manifestata ca incapacitatea
de a comunica verbal in mod adecvat; idei neinrudite si fara legatura intre ele trec de la un subiect la
altul. Vezi si tangentialitate.

Semne vegetative: in depresie, simptome caracteristice cum ar fi tulburarea somnului (in
special trezirile matinale), scdderea poftei de mancare, constipatia, scdderea in greutate si pierderea
raspunsului sexual.

Stare confuziva: Perturbarea orientarii in timp, spatiu, sau la persoana.

Stereotipie: Repetarea mecanica continud a unor activitati verbale sau fizice; se intalneste in
schizofrenia catatonica.

Stupor: 1. Stare de reactivitate descrescutd la stimuli si de constientd mai putin decat
deplind fatd de mediul inconjurator; ca tulburare a constientei, indicd o conditie de coma partiala
sau semi-coma. 2. in psihiatrie, se foloseste sinonim cu mutism §i nu implicd neaparat o tulburare a
congtientei; n stuporul catatonic, pacientii sunt, de obicei, constienti de ceea ce ii Inconjoara.

15 Fenomenul clinic la care se referd ,retardarea” psihomotorie este bradikinezia/ bradipsihia/
bradilalia. In limba romdnd este, probabil, mai potrivit sd ne referim la inhibitie sau lentoare
psihomotorie, si nu la ,intdrziere".
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Tangentialitate: Mod de a vorbi indirect, digresiv sau chiar irelevant, in care nu este
comunicata ideea centrala.

Transmiterea gandurilor: Senzatia ca propriile ganduri sunt transmise sau proiectate in
mediu. Vezi si retragerea (furtul) gandurilor.

Tulburare de gandire: Orice tulburare a gandirii care afecteaza limbajul, comunicarea sau
continutul gandirii; elementul principal al schizofreniei. Manifestérile se intind de la simplul blocaj
si circumstantialitatea usoara pand la sldbirea profunda a asociatiilor, incoerentd si deliruri; se
caracte rizeazd prin nerespectarea regulilor semantice §i sintactice, in dezacord cu educatia
(instructia), inteligenta sau originea culturala a persoanei.

Tic: Miscare musculara involuntara, spasmodica, stereotipd a unor grupuri mici de muschi;
se observa 1n special in momente de stres sau de anxietate, rareori ca rezultat al unei boli
organice.

Transa: Stare de reducere a constientei si activitatii, asemanatoare somnului.

Verbigeratie: Repetarea stereotipa si lipsitd de sens a unor cuvinte sau propozitii, asa cum
se vede 1n schizofrenie. Se mai numeste si catafazie. Vezi si perseveratie.

Vorbire sub presiune (pressured speech): Crestere cantitativa a vorbirii spontane; vorbire
rapidd, zgomotoasd, acceleratd, asa cum poate sa apard in manie, schizofrenie si in tulburarile
cognitive.
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