Conceptul Sanatatii Mintale.

Povara sanatatii mintale.

Organizarea serviciilor de sanatate
mintala.

Legislatia internationala si nationala.

Drepturile umane si fenomenul de
stigma si discriminare



Fenomenul de Stigma in Sanatatea Mintala.
Psihologia medicala — scop si obiective.
Psihologia varstelor. Medicina psihosomatica.
Relatia medic-pacient. Psihodiagnosticul.
Clasificarea metodelor de psihodiagnostic.

Metode proiective de evaluare a personalitatii.



Sanatatea Mintala (OMS)

— starea de bine, in care persoana este capabila
de a utiliza propriile abilitati, de a se recupera in
urma stresului de rutina, de a fi productiva si
functionala si contribuie la comunitatea in care
locuieste;

- termen care descrie calitatea de viata cognitiva
si emotionalg,



Sanatatea mintala este ceea
ce gandim, simtim, cum
actionam, cum facem fata
incercarilor vietii, cum ne
privim pe noi insine, vietile
noastre si oamenii care fac
parte din ele.



Sanatatea mintala include:

cum facem fata stresului,
cum ne relationam cu ceilalti,
cum luam deciziile.



Concept Sanatate Mintala

Sanatatea mintala este un concept
care decurge din cel de normalitate,
adaptat la viata psihica a

individului.

-Medico-psihologic (starea de
echilibru fizic, psihic si moral).

-Medico-profesional (situatia de
adaptare - integrare in realitatea
lumii si in relatiile cu ceilalti).



ltemi identificati ca criterii ai SM

- Atitudini pozitive in relatie cu sine si cei din
jur

- Dezvoltare si auto-realizare

-Integrare si raspuns emotional

- Autonomie si autodeterminare

- Perceperea realitatii

- Competenta sociala




Sanatatea Mintala este prioritara in Sanatatea
Publica. De ce?

- tot mai multe persoane sufera de tulburari
mintale 50% din adulti vor suporta o tulburare
mintala intr-o anumita perioada din viata;

- tulburarile mintale sunt cauza principala a
incapacitatii de munca;

- tulburarile mintale - una din cauzele principale
ale morbiditatii.



Mapamond:

~121 de milioane de persoane sufera de depresie;
~70 de milioane de probleme legate de alcool;
~37 de milioane de dementa;

~24 de milioane de schizofrenie;

~ 800.000 persoane anual comit suicide.



Tulburarile Mintale (TM)

- determinate de interactiunea factorilor
eriditari si ambientali;

- se declanseaza la persoanele cu
vulnerabilitate genetica, ca factori declansatori
fiind cei stresanti din familie, viata sociala sau
de la locul de munca;

- In declansarea TM — disfunctia
neurotransmitatorilor;

- neuroimagistic — alterari cerebrale



Tulburare Mintala versus Comportament Normal

Tristetea versus Depresie;
Persoana cu trasaturi de personalitate accentuate
versus Tulburarile de personalitate;

Care este linia de hotar?

- durata simptomelor;

- cat de tare persoana s-a distantat de
comportamentul obisnuit;

- impactul simptomelor asupra vietii sau
functionalitatii persoanei.
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Tulburare Mintala

e gandire;
e emotlii;
e comportament.
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Delimitarile bolilor psihice:

Prezenta anumitor tréirD
Idei,
Perceptii,
Convingeri,

Comportamente.

care contrasteaza cu
cele intalnite in mod
obisnuit, situandu-
se in afara limitei de
variatie

> caracteristica

populatiei respective
si ducand la
dezorganizarea vietii
psihice sau la o
reorganizare la un
nivel inferior



Exista indici care atesta amenintari
asupra sanatatii mintale semnificative in
RM:

* Deteriorarea generala a starii de
sanatate a populatiei;

 Expansiunea abuzului si a dependentei
de substante psiho-active;

* Cresterea ratei suicidului, in special in
randul tinerilor;

* Supra-structurarea cu factori de stres a
societatii (declin economic, cresterea
somajului, scaderea nivelului de trai)



e Disfunctiile mintale sunt proprii mai mult
tinerilor, partea reproductiva a populatiei.

*In tarile in curs de dezvoltare, in urmatorii
ani, va fi observata cresterea acestor maladii.

*Persoanele cu disfunctii mintale sunt
stigmatizate si discriminate.



Situatia in Republica Moldova

*Incidenta in crestere - circa 13-15 mii persoane pe
an si o prevalenta totala de circa 100 mii pe an.

*La evidenta psihiatrica se afla circa 60 mii pacienti,
dintre care circa 28 mii au grad de dizabilitate

eIn structura dizabilititii primar finregistrate 9%
reprezinta sanatatea mintala



Perspectiva istorica

*In secolul XVII, nebunia era apreciat3 drept o
stare fizica.

*Numarul crescand al persoanelor sarace cu
disfunctii mintale a fost ingrijorator, acestia
fiind Intemnitati in inchisori publice, case
pentru saraci si in spitale.



Perspectiva istorica

*In primele decenii ale secolului al
XVIIIl, opinia dominanta era ca
persoanele ce sufereau de boli
mintale sunt incurabile si erau
tratate ca rasa inferioara omului.

*Acestia erau inchisi in locuri
speciale.



Perspectiva istorica

Reformarea acestor institutii a coincis
cu dezvoltarea calitatilor de
compatimire si preocupari umanitare
din secolul XVII.

Astfel, multe institutii au introdus
programul de tratament asa zis
,moral”.



*In anii ’50, discreditarea azilurilor
pentru boli mintale a condus la
cresterea preocuparii comunitare si
la un proces de reducere a
numarului pacientilor cronici din
spitalele pentru boli mintale.



*Unele spitale au fost reduse n
dimensiuni, altele inchise,

*s-a recurs la dezvoltarea
alternativelor in serviciile pentru
sanatatea mintala.

*Acest proces este numit
dezinstitutionalizare.



Organizarea serviciilor de
sanatate mintala.



Dezvoltare istorica a serviciilor de sanatate
mintala Tn ultimii 150 de ani.

*Perioada | descrie dezvoltarea azilurilor,
intre 1880 si 1950;

*Perioada Il este cea a declinului azilurilor,
de prin 1950 pana la 1980;

*Perioada Ill se refera la reforma serviciilor
de sanatate mintala, incepand
aproximativ din 1980.
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Perioada I (1880-1950) descrie
dezvoltarea ospiciului:

. Se construiesc aziluri;

. Creste numarul de paturi;

. Rol redus al familiei;

. Personal — doar medici si asistente

medicale



Perioada II (1950-1980)- declinul ospiciului:

Azilurile sunt neglijate;

1

2.
3.
4

l

Scaderea numarului de paturi;

Rolul familiei creste, dar nu este pe deplin
recunoscut;

Apar specialitatile de psiholog clinic, terapeut
ocupational si lucrator/asistent social;

Apar tratamente eficiente, incepe evaluarea
tratamentelor si standardizarea sistemelor de
diagnostic;

influenta crescanda a psihoterpaiei individuale si
de grup;

Focalizarea asupra controlului farmacologic si
resoacializarii;

pa.clzier.l‘,cii mai putin dizabilitati sunt externati din
aziluri



Perioada III - din 1980 pana in
prezent:

. Dezvoltarea serviciilor alternative celor
traditionale;

. Creareaa serviciilor centrate pe
comunitate;

. Accent pe lucru in echipa.



RECOMANDARILE ORGANIZATIEI
MONDIALE A SANATATII

Serviciile Serviciile
pentru sanatate comunitare de
intala de prim ajut sanatatea mintala

Servicii
De SM in medicina
primara

Servicii de SM Servicii Servicii
in spitalele general comunitare oficiale omunitare neoficial

Serviciu

spitalelor de boli

mentale

Servicii
egiferate rezidential

Spitale
specializate




INEFICIENTA SERVICIILOR DE SM




Piramida Organizationala Mixta Optimala a
Serviciului de Sanatate Mintala dupa OMS.

Spitale specializate
de psihiatrie si

institutii rezidentiale

Centre Comunitare

de Sanatate Mintala:

complexe si
elementare

Ingrijiri sociale/comunitare
si in familie

de lunga durata

e

Paturi /sectii de psihiatrie in
spitalele generale.

Servicii de Sanatate

Y Mintale integrate in AMP:
“— W Medic de familie si

asistenta medicala
comunitara

st

ri
le



Sistema serviciilor de SM in RM

Serviciul spitalicesc de asistenta
psihiatrica

» Spitalul Clinic de Psihiatrie - 770 paturi

» Spitalul de Psihiatrie Balti - 550 paturi (-100)

» Spitalul de Psihiatrie Orhei - 150 paturi (-20)
» Total: 1470 paturi (- 270)

» 58,43 paturi la 100000 locuitor



Serviciul extraspitalicesc de asistenta
psihiatrica

*Serviciul de ambulator

*Centrele Comunitare de Sanatate Mentala —
peste 40



Legislatia in domeniul Sanatatii Mintale.
Stigma si discriminarea



Promovarea drepturilor umane a
persoanelor ce au probleme de sanatate
mintala

“Toti oamenii se nasc liberi si
egali in demnitate si drepturi”

Declaratia Universala
despre Drepturi Umane

Persoane cu tulburari mintale peste tot sufera de
violarea drepturilor umane, stigma si discriminarea.



Cadrul normativ international

Declaratia Europeana, privind Sanatatea Mentala
(2005 in Helsinki, Finlanda), la care a aderat si
Republica Moldova, prin care ameliorarea
sanatatii mentale a devenit o directie prioritara
pentru tara.

noiembrie

la Declaratia europeana cu privire la sanatatea
copiilor si tinerilor cu dizabilitati intelectuale si a
familiilor lor ,0 sanatate mai buna, o viata mai buna:
copiii si tinerii cu dizabilitati intelectuale si familiile

»

dova a ratificat Conventia
ONU pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu
Dizabilitati, care modifica paradigma de abordare, in
special a dizabilitatilor psihosociale (mentale si de
comportament) si intelectuale.




Cadrul normativ national

Politica Nationala de sanatate

Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate in perioada 2008 —
2017

HG nr. 55 2012 - Regulamentul-cadru al Centrului comunitar de
sanatate mintala si a Standardelor minime de calitate

Ordinul MS nr.591 din 20 august 2010 ,,Cu privire la organizarea si
functionarea Serviciului de Sanatate Mintala din Republica
Moldova”

Programul National privind Sanatatea Mintala pentru anii 2017 —
2021

Ordinul MS nr. 610 din 24.05.2013 — Strategia de dezvoltare a
serviciilor de SM la nivel de comunitate si integrarea acestora in
AMP pentru 2013-2016

Ordinul MS nr. 407 din 16.05.2014 Cu privire la Centrele
Comunitare de Sanatate Mintala

modificarea vectorului de la polul spitalicesc catre cel
comunitar

este fixata actitiunea privind integrarea sanatatii
mintale Tn medicina primara

asigura politica cadru in vederea dezvoltarii retelei de
centre comunitare de sanatate mintala

reglementeaza activitatea interna, cat si conectarea
serviciului de sanatate mintala cu sistemul general de
sanatate

cuprinde un ansamblu de masuri si actiuni
preconizate sa reformeze sistemul de asistenta
psihiatrica



Stigma este compromiterea si discriminarea
sociala a unei persoane

e “Stigmat - orice atribut ori semn fizic sau
social care devalorizeaza identitatea unui
individ pana intr-acolo incat el nu mai poate
beneficia de intreaga acceptare a societatii”.



Etichete sociale (reactia societatii)

* Bolnav psihic;

* Agresiv;
 Periculos;

* Neinteligente;

* Imprevizibili etc.



e Cand stigma se transpune in comportamente, devine discriminare.

* Stigmatizarea si discriminarea sunt , bariere” in asistenta si tratarea
diferitelor boli. Acestea afecteaza nu doar persoanele stigmatizate si
discriminate, ci si pe cele care discrimineaza, cuprinse de teama si
ignoranta.

 stigmatul are ca rezultat generarea fricii, neincrederii si
violentei impotriva persoanelor, care sufera de o boala
mintala

e stigmatul are ca rezultat din partea familiilor si prietenilor
intoarcerea spatelui spre persoana cu boli mintale

e stigmatul inlatura oamenii de a primi serviciile de sanatate
mintala



Psihologia medicala(clinica)

Psihodiaénosticul.



*Psihologia medicala are doua sarcini de baza:

1) de a participa la formularea diagnosticului;
2) de a participa prin intermediul metodelor
proprii la actul psihoterapeutic.

Subiectul
* psihologia pacientului



Oblective

epsihicul uman

erelatiile individului cu mediul inconjurator
ereactiile subiective la diferite situatii sau persoane
erelatia medic — pacient

eadaptarea individuala la scoala, profesie, familie

eprobleme speciale privind psihopatologia copilariei, adolescentei si
senescentei

ereactia psihologica a pacientului la agresiune somatica si / sau mintala



Personalitatea si dezvoltarea personalitatii

* Personalitatea — ansamblu de trasaturi morale si
intelectuale, de insusiri si aptitudini sau defecte care
caraterizeaza modul propriu de a fi al unei persoane;

* Personalitatea — sistem ce integreaza in sine organismul
individual, structurile sale psihice, relatiile sociale pe care
omul le realizeaza precum si mijloacele culturale de care
dispune;

* Personalitatea — unica si irepetabila



Dezvoltarea personalitatii

* Etapele pe care individul le urmeaza in dezvoltarea sa;
 Exista mai multe teorii ce definesc dezvoltarea personalitatii;
* Teoriile se concentreaza pe dezvoltarea cognitiva, sociala, morala

- teoria lui Jean Piajet despre dezvoltarea cognitiva (sisteme logice
care stau la baza gandirii copiilor)

- teoria lui Freud despre dezvoltarea psihosexuala (dezvoltarea
psihosexuala arata ca personalitatea se dezvolta in etape, care sunt
legate de anumite zone erogene; imposibilitatea de a finaliza cu
succes aceste etape ar putea duce la probleme de personalitate in
varsta adulta)

- teoria lui Erikson despre stadiile de dezvoltare psihosociala
(impactul relatiilor sociala asupra dezvoltarii umane)



Erikson - teoria epigenetica de dezvoltare a
personalitatii

*E| defineste dezvoltarea personalitatii de la
nastere pina la adinci batrinete, determinatat
de factori sociali paralel cu cei biologici

*Fiecare etapa de dezvoltare tine de o criza
oarecare, care este un punct de pornire catre
stadiu ulterior



Erik Erikson:

- personalitatea se dezvolta in 8 etape
predeterminate;

- fiecare etapa depinde de realizarea unui
echilibru intre concepte;

- |a fiecare etapa individul “creste, se
maturizeaza,, ca punct de pornire fiind atat
exigentele interne ale Ego-ului, cat si cele ale
mediului In care traieste;

- In fiecare faza Ego-ul trece printr-o criza;

- aceasta criza poate avea consecinte pozitive sau
negative;

- daca etapa se solutioneaza pozitiv se formeaza
un Egou mai puternic, daca negativ— mai fragil;

| '



Erik Erikson:

- restructurarea personalitatii in dependenta de
experientele traite;

- a denumit etapele psihosociale;

- fiecarei etape 1i sunt caracteristicve anumite
crize prin care trece Egoul de-a lungul ciclului
vital;

- In dependenta cum a trait conflictul la o
anumita etapa ..... Egoul mai fortificat sau mai
fragil!



Erikson - teoria epigenetica de dezvoltare a
personalitatii

 consta din 8 etape.

* | stadiu (pina la 1 an) —st. de incredere vs. neincredere (speranta);
* |l stadiu (1-3 ani) — autonomie vs. rusine si indoiala (dorinta)

e Il stadiu (3-5 ani) — initiativa vs. culpabilitate (scop)

e |V stadiu (6-11) — sarguinta (industry) vs. inferioritate (competenta)

 V stadiu (11 pina la finele adolescentei) - identitate vs. difuziunea
rolurilor (fidelitate)

* VI stadiu (21-40 ani) - intimitate vs. izolare (dragoste)
* VIl stadiu (40-65 ani) — generativitate vs. stagnare (grija)

* VIll stadiu (mai mult de 65 ani) — integritate vs. disperare
(inselepciune).



| faza:
- atentia spre persoana care ii provoaca confort;

- MAMA — satisface necesitatile si anxietatea;
- este prima relatie sociala a copilului;

- simte lipsa mamei......lupta cu ceva (forta
bazica);

- forta da nastere |a speranta, incredere;

- cand mama nu este copilul are speranta ca ea
se va intoarce, intelege ca e posibil sa vrei si sa
astepti pentru ca aceasta se va realiza;

- Incepe a intelege ca obiectele si persoanele
exista, desi temporar sunt in afara campului
vizual.



* Teoria lui Piaget excplica cum copiii si adolescentii gindesc si
achizitioneaza cunostinte.

* | stadiu (pina la 2 ani) — sensomotor

* [| stadiu (2-7 ani) — preoperator — apar simbolurile, limbajul,
egocentrismul, intelegerea fenomenului mortii si
irevirsibilitatii.

* [ll stadiu (7-11 ani) — concentrare operatorie — egocentrismul
se schimba pe operationalitatea gindirii.

* |V stadiu (11-pana la finele adolescentei) — operationarea
formala — gandirea abstracta, deductibilitatea,
conceptualitatea

Jean Piaget - crede ca inteligenta este o extindere a
adaptarii biologice si are o structura logica.



Freud - diviza personalitatea la trei nivele:

- Constientul (aspect limitat al personalitatii),
0 parte mica a ce gandim, simtim, etc.;

- Inconstientul (cea mai importanta parte a

psihismului), instinctele, dorintele care

directioneaza comportamentul, forte si energii

necontrolabile;

- Preconstientul (este un depozit al amintirilor,

imaginilor, gandurilor de care individul nu este

constient pe moment, dar care pot fi aduse in

constiinta).



Structurile psihice ale personalitatii (Freud):
ID-ul (rezervorul instinctelor), contine energie
psihica — libido, este o instanta primitiva,
amorala, care nu percepe realitatea,
satisfacerea nevoilor fiziologice;

Ego-ul (se comporta in acord cu realitatea), este
stapanul rational al vietii psihice, ajuta Id-ul de a
obtine satisfactii intr-o maniera acceptabila
social, serveste |d-ului si realitatii;

Super-ego-ul (inhiba tendintele instinctive ale
|d-ului), obiectiv — perfectionarea morala;
Presiunea severa a Ego-ului genereaza
ANXIETATE



Anxietatea — parte importanta a psihicului;
are rol decisiv in declansarea
comportamentelor psihopatologice de nivel
nevrotic si psihotic!!!

Sursa anxietatii primare — trauma cauzata de
nastere, odata cu nasterea copilul este
aruncat intr-o lume ostila



-reud crede ca copiii sunt influentati de
oulsiunile sexuale;

~azele psihosexuale ale dezvoltarii
nersonalitatii:

e etapa orala-dela0Ola 1.5 ani.

e etapa anala-1.5-3 ani.

e etapa falica-3 -7 ani.

e etapa latentei sexuale - 8 - 11 ani.
e etapa genitala - 12-19 ani




Prima etapa este etapa perceptiilor pe cale orala, si activitatile
sunt centrate asupra gurii (mincarea, muscatul si strigatul).

Cronologic aceasta etapa corespunde cu virsta de 0 - 1.5 ani.
Copiii se afla in dependenta totala de mama.

Copiii invata de la mama daca lumea e buna sau e rea, daca 1i da
satisfactii ori in frustreaza, daca e sigura ori periculoasa.

Un adult fixat la acest stadiu oral de incorporare va efectua in
mod excesiv activitati cu caracter oral: mancat, baut, fumat.

Daca subiectul a fost excesiv de gratificat in copilarie, va dezvolta
in perioada matura o personalitate pasiv-orala, cu optimism si
dependenta exagerata.

Daca copilul ramane fixat la perioada in care apar dintii (faza
oral-agresiva), personalitatile mature se caracterizeaza prin
pesimism, ostilitate si agresivitate.



* La etapa anala individul incepe sa-si controleaza sfincterul,
incepe invatarea deprinderilor igienice;

* Eliminarea fecaliilor produce satisfactie copilului, dar acesta
trebuie invete sa-si amane aceasta satisfactie;

* Este o etapa conflictuala pentru ambele parti (copil-parinte);

* Este foarte important modul in care copilul este apreciat de
catre adulti si parinti;

* In cazul in care parintii sunt excesiv de severi, copilul poate
reactiona in doua moduri:

- sa defece in locuri si perioade interzise (sa dezvolte
personalitate anal-agresiva cu cruzime, crize de nervi,
tendinte distructive;

- retinerea de |la defecare genereaza personalitati anal-
retinute: incapatinate, tendinta spre curatenie,
constiinciozitate.



* Etapa falica:
* Senzatiile agreabile isi muta sediul in zona organelor genitale

* Conflictul de baza — dorinta sexuala inconstienta raporatat
la parintele de sex opus, dorlnta de a distruge pe parintele
de acelas sex,

 Copilul descopera ca tatal poate prezinta un obstacol in dragostea
sa fata de femeie, apare “complexul lui Oedip” la baieti si la fete
complexul lui Electra“

» Rezolvarea acestui complex ar insemna identificarea cu
tatal si reprimarea iubirii fata de mama pentru baieti si
identificarea cu mama penfru fete Si reprimarea iubirii fata
de tata.

* Rezolvarea incomplecta a complexului — personalitatea
falica (narcisism, tendinta de a atrage sexul opus, nevoia
continua de recunoastere si apreciere, cand nu li se acorda
consideratia cuvenita, etc.).



 Etapa latentei sexualitatii infantile
Copilul este concentrat asupra construirii, crearii, realizarii.

Copilul este capabil sa preia punctul de vedere al altcuiva.
Copilului este capabil de a conserva numerele, lungimea,
greutatea si volumul.

Copiii sunt mai capabili sa invete, sa functioneze independent din
punct de vedere social, sa dezvolte relatii de prietenie.
Impulsurile sexuale sunt canalizate in mai multe scopuri sociale
acceptabile (scoala si sport).

Superego-ul constituie una dintre cele trei structuri ale mintii
responsabile pentru dezvoltarea etica si morala, inclusiv
constiinta.

Aceasta etapa corespunde cu virsta de 8-11 ani.



e Etapa a cincea corespunde cu pubertatea si adolescenta (etapa
genitala), pe parcursul careia individul devine constient de
identitatea sa personala.

* Etapa corespunde cu virsta de 11 - 12 ani si se prelungeste pina la
19 ani. Se dezvolta identitatea de grup (semeni).

* Etapa data se caracterizeaza prin transformare rapida si maturitate
sexuala.

* prezenta unei frecvente relative de comportament aberant, chiar

antisocial: vagabondajul, impulsuri de cleptomanie, atentate la
suicid, reactii isterice, anxietate si sindrome fobice, alaturi de
anorexie mentala.

* Pubertatea este primul nivel de referinta de constientizarea a
propriului corp. Adolescentii sunt constienti de statutul lor social, si
de relatiile cu sexul opus.

» Adolescentii sunt in cautarea unui nou “Eu”.



Psihosomatica — disciplina care studiaza originea
nsihica a unor boli si folosirea mijloacelor

nsihologice in terapia lor;

Nu exista situatie stresanta, exista atitudine
raportat |a situatia stresanta;

- Sub actiunea factorilor psihotraumatizanti:
1. declanseaza tulburari psihice;
2. dezvolta tulburari psihosomatice;
3. raman perfect sanatosi



Medicina psihosomatica

*Medicina psihosomatica se ocupa cu
relatia dintre factorii psihologici si cei
fiziologici in cauzarea sau intretinerea
starilor de boala;

*Este o continuare a psihanalizei si 1si
propune sa introduca in medicina
omul ca persoana.



Exista un numar de afectiuni descrise in care
legatura cu factorii  psihosomatici  este
determinanta.

Maladiile psihosomatice ascund in spatele lor
0 reactie fizica de situatie conflictuala sau de
stres.

Reactia este insotita de leziuni de tesut
demonstrabile morfologic si de punerea in
evidenta a unor modificari organice.
Alegerea organelor este determinata si de
predispozitie.



*F. Alexander si scoala din Chicago au izolat 7
boli psihosomatice principale:

*ulcerul duodenal
eastmul bronsic

eartrita reumatoida
*colita ulceroasa
*hipertensiunea arteriala
*neurodermita
*tireotoxicoza.



* fon depresiv si chiar tendinte de sinucidere

e anxietatea poate domina uneori psihologia bolnavului, idei
obsedante sau fobii.

e structura de personalitate compulsiva, nevoie de autoritate
e calmi Tn exterior, iar 1n interior este ostili.

* mereu in insecuritate, se simte amenintat, dar nu
declanseaza agresivitatea.

* NU sunt capabili sa-si exprime liber agresivitatea.

* ambitie retinuta cu teama de agresivitate, astfel incat sunt
intotdeauna incordati, tematori si posedati de o0 manie
reprimata.

* Fiinte nelinistite, agitate de afaceri, de politica, de

7

finante”, ,mereu sub presiunea timpului”.

Hipertensiunea arteriala



* iritabilitate, logoree, lipsa de incredere, anxietate, dependenta materna

* protest simbolic contrar separarii de mama si dorinta restabilirii acestor relatii
prin tipat (innabusit), frica de a nu pierde dragostea mamei

* furia, frica, pierderea sau gelozia pot precede crizel
* declansare psihogena a crizelor se intalneste la 50% din pacientii astmatici

* baietii prezinta un comportament ilustrat printr-un slab control al impulsurilor,
labilitate afectiva, iritabilitate, explozivitate, in timp ce fetele astmatice traiesc
lungi perioade distimice

* mama astmaticului este dominanta, iar tatal - sters, auxiliar, nonautoritar,
incapabil sa corecteze dezechilibrul dintre mama si copil.

* La acesti pacienti se mai noteaza:

 teama fata de apa si inec (anxietatea fata de eventualitatea inecului in
propriile-i fluide, secretate in timpul crizei astmatice).

0 acreditare negativ-anxiogena a somnului (40% din crize se produc in timpul
somnului si-l trezesc).

Astmul bronsic



Ulcerul duodenal

* Ulcerosii apar ca personalitati hiperexcitante, care nu se ataseaza
usor afectiv, cu o puternica stare de tensiune afectiva, cu reactii
puternice de manie si nemultumire, intoleranta, alarme hipocondriace
cu caracter cancerofob.

» conflict inconstient - dorinta de a fi hranit a sugarului se manifesta in
viata adulta prin dorinta de a fi iubit, Tngrijit, sprijinit. Aceasta dorinta
de dependenta a pacientului, specifica primilor ani ai copilariei intra in
conflict cu Ego-ul adult, ale carui caracteristici sunt independenta si
autoafirmarea.

* persoana apare deseori activa, ambitioasa, care ignora odihna si
relaxarea, exprimandu- si dispretul pentru cei slabi si obligandu-i pe
ceilalti la supunere. In spatele acestei fatade insa, sporeste dorinta
secreta de a depinde de altii, de a primi de la ei grija si afectiune.
Cand aceasta nu este realizata, apare o regresie psihologica la forma
originara de dependenta (hranirea) asociata cu hipersecretia.



* imaturi emotional, atasati mai ales de mama, fiind persoane dificile,
conflictuale (dlvortatl sau necasatorltl) unde mama cauta sa-Si

mentina controlul asupra copilului Si dupé ce acesta a devenit adult

* tatii - buni, blanzi, pasivi si ineficienti, incapabili de a proteja copilul
fata de spiritul agresiv si domnitor al mamei

 trasaturile de personalitate ale pacientului colitic sunt ilustrate prin
tendinta de ordine, punctualitate, congtiinciozitate, curatenie,
meticulozitate, atitudini rigide fata de moralitate, tendinta spre
standarde de comportament elevate, griji, obsesii, timiditate, atitudine
intelectualizata si lipsa de umor, predispozitie da a cauta performante
In sfera intelectuala (literatura artistica stiintifica), control sever al
manifestarilor afective, tendinta da a ramane singuratici, mandri. Sub
fatada de ambitie, energie si eficienta se afla sentimente de
inferioritate, incertitudine si insecuritate.

* colita ulceroasa reprezinta un mod de ,expulzie simbolica” sau o
reactie de eliberare a unui ,obiect” incordat, care a fost sursa
dezamagirii, pierderii

Colita ulceroasa



* timizi, corecti, constiinciogsi, cu spirit de sacrificiu si congtiinta de sine
stricta, rigida, moralizatoare, marcati de sentimente de inferioritate si
de dispozitie depresiva, cu un inalt grad al constiintei sociale, un simt
exagerat al responsabilitatii fata de obligatiile sociale si morale

 teama fata de mama rece, agresivé,;i deci sentimente ostile fata de
ea, dar pe care nu le putea exprima din cauza dependentei sale

* inverseaza situatia si incep a- si controla copiii exact ca si atunci, cum
ele erau controlate de mama

e control riguros asupra manifestarilor emotionale, tendinta de a
controla anturajul, sotul si copii

* demonstreaza deschis repulsia fata de rolul feminin. Ele
achizitioneaza unele maniere barbatesti, lupta cu ei si refuza sa se
supuna lor. Este interesant faptul, ca aceste femei isi aleg barbati
pasivi

* se angajeaza intens in activitati fizice (munca manuala si sport), fapt
mtte_llr_gt)gﬁ_tat ca un mijloc preferat de descarcare a agresivitatii Si
ostilitatii.

Artrita reumatoida



Neurodermita

» apare dupa moartea unei persoane iubite si in urma unei manii
reprimate

* tendinte exhibitioniste, sadomazochiste, manifestari ale narcisismului.

* exhibitionismul este folosit ca 0 arma in aceasta concurenta si
inevitabil duce la sentiment de culpabilitate. Conform legii talion,
pedeapsa trebuie sa corespunda crimei; pielea, care serveste drept
instrument al exhibitionismului, devine locul suferintei morbide.

« In cazul unor forme de prurit, un factor psihodinamic important este
reprimarea excitatiei sexuale. In aceste situatii ea este sursa juisantei
erotice constiente si se perzinta in calitate de echvalent al masturbarii

 Localizarea acestor manifestari poate fi legata uneori de conflicte: la
fata si par cand conflictul este afectiv sau familial; la brate si gambe,
cand conflictul este profesional, financiar; pe coapse si genital, cand
conflictul este sexual



Tireotoxicoza

* hipertireoza poate fi provocata de numerosi factori, dar

cei mai importanti ar fi trauma psihica si conflictul
emotional acut

* dependente de mama, prezinta o teama de a pierde
sustinerea el

* casatorie nefericita a parintilor, instabilitatea personala
a unuia din parinti, repulsie parinteasca, nasterea unui
nou copil in familiile numeroase si ca rezultat,

indepartarea copiilor mai mari de la afectiunea
parintilor.

* Incearca sa-si atribuie responsabilitatea, sa fie utili,
acceptand functia materna, astfel ei devin o a doua
mama pentru frati si surori, dorind chiar sa ramana
Insarcinate, cu toate ca au frica de graviditate.



Tema: Relatia medic-pacient.

* Cel mai simplu act medical implica o relatie
interpersonala, un contact uman de tip special intre
cel care ajuta si cel care sufera cu scopul final de a
alina suferinta

. Sydenham spunea, ca medicul trebuie sa trateze
bolnavul asa cum el insusi ar dori sa fie tratat

*G. Thibon zicea, ca ceea ce cere pacientul de la
medic este sa fie tratat ca om de catre un om.



RELATIILE MEDIC-PACIENT FAC PARTE DIN
PSIHOLOGIA COMPORTAMENTULUI INTERPERSONAL.:

» interactiune sociala (cooperanta sau competitiva), produsa de
tendinte, care nu sunt propriu-.zis de natura sociala

- dependenta-cuprinzand acceptantd, interactiune, ajutor,
protectie, calauzire

- afiliatie-cuprinzand proximitate fizica, contact prin priviri,
raspunsuri calde si prietenoase

- dominanta-adica acceptarea de catre altii a pozitiei de lider,
sau Invatator, sau critic, sau sfatuitor, sau judecator etc.

e agresiune-lezarea altora pe plan fizic, verbal etc.

« autostima si ego-identitate: acceptarea autoimaginii de catre
altii, sau acceptarea imaginii pe care o au altii despre sine.



Psihologia ,situationala” a bolnavului

* Situatia , primitiva” este aceea, care ne reveleaza pe bolnav
cautand miracolul, minunea: este situatia ,magica”.

* Situatia de dependenta. Bolnavii sunt intr-o stare de inferioritate,
care este cu atat mai marcanta, cu cat Eu-l lor este mai slab.

* termenul de transfer - proiectie asupra medicului a atitudinilor
de afectiune si de ostilitate (ambivalenta), avute mai inainte in
relatiile cu un parinte

* contratransfer se descrie atitudinile negative ale medicului fata
de bolnav (manie, nerabdare, agresivitate).

* Complexul paternalist. S-a semnalat posibilitatea de aparitie, la
medic, a unui complex de acest tip. Daca, prin regresiune,
conduita bolnavului se organizeaza pe pozitii infantile, conduita
medicului se constituie corespunzator pe modul paternal.



Medicul si pretentiile pacientului

*Avantajele maladiei
*Relatii duale

*Dezvoltarea farmacologiei



Informarea pacientului de catre medic

Forma, sub care urmeaza Sa-i
prezentam realitatea, este in functie
de personalitatea bolnavului, de

natura bolii sale si de personalitatea
mediculul.

e .nevoie de a sti”



Consimtamantul

*Consimtamantul decurge dintr-un
principiu fundamental, care este
libertatea bolnavului



Initierea comunicarii

*prima intalnire medic-pacient
*ambianta
*prezentarea



Complianta pacientilor

*intelegerea completa si corecta a instructiunilor de regim si
de tratament medicamentos Corespunde realitatii decat
intr-un numar restrans de cazuri ,ideale”

* distorsiune emotionala, defecte de memorie, atitudini
neglijente sau chiar neoorespunzatoare din partea
pacientului

* non-complianta - examinarea superficiala, graba medicului,
rutina Tn prescriptie, neglijarea aspectelor psihosomatice,
recomandarile nerealiste sau ,perfectioniste”, efectele
adverse ale medicatiilor

* non-complianta poate fi deliberata, alteori tine de teama,
de neincredere, de prejudecari fata de ,nou”, de
interferente cu o automedicatie camuflata, de diferentele
socioculturale intre populatii



Tipuri de greseli mai frecvent intalnite in cursul
instituirii si desfasurarii relatiei medic-pacient

* Trasaturi atitudinale nepotrivite ale medicului: graba,
nerabdare, oboseala, plictiseala, raceala, ton ridicat

* Acceptarea unei comunicari deficitare cu pacientul
* Exces sau lipsa de autoritate fata de bolnav
* Angrenarea in situatii conflictuale

e Subaprecierea bolnavilor dificili, cu un coeficient ridicat
de psihogenie

* Polipragmazia ca expresie a cedarii medicului la
Insistentele bolnavului



*Psihodiagnosticarea

Analiza psihologica a cazului si include astfel de
tehnici, precum:

e observarea

e anamneza (istoria)

e conversatia (discutiile)

® interogarea

e teste



Testele

*Desemneaza ansamblul experientelor
efectuate asupra unui individ supus unor
probe 1n prealabil etalonate pentru a obtine o
masura .

* Scopul folosirn testelor: este obtinerea in
timp scurt a unor date informative
cuantificabile despre trasaturile psihologice
ale subiectului testat .



Clasificarea testelor psihologice:

* Dupa modul de executare a sarcinii de catre subiect:
-teste orale
-teste scrise (creion — hartie)

~ -teste de performanta (cu manipulare de obiecte 1
piese sau teste administrate de calculator)

* Dupa gradul de utilizare a limbajului in rezolvarea
sarcinii:

-teste verbale (teste de vocabular sau de rafinament
verbal)

-teste non-verbale (de exemplu completarea unor
figur1 lacunare)



eDupa numarul de persoane care pot fi
examinate simultan:

-teste individuale
-teste colective

®Dupa timpul de executie a sarcinii:
-teste cu limita de timp
-teste cu timp de lucru nelimitat



*In functie de comportamentele evaluate de
itemii lor:
-teste cognitive:
-teste de aptitudini

-teste de succes educational

-teste afective:
-chestionare de personalitate
-tehnici proiective
-teste obiective de personalitate



*Dupa modul de stabilire a cotel la test:

-teste obiective (cotarea raspunsurilor
se face dupa o regula prestabilita)

-teste subiective (folosite in psihologia
clinica si care permit ca mai mulf|
evaluatori sa coteze foarte diferit
raspunsurile aceleiasi persoane, testele
proiective facand parte din
aceasta categorie)



°-te
°-te
°-te
-te
.-t

Tehnici proiective :

nicl asociative (Rorschach)

hnici constructive (Testul aperceptier tematice)
nicl de completare (Testul Rosenzweig)

nicl de ordonare (Testul Szodi)

nic expresive (Testul arborelui)



* Testul Rorschach care fundamentat pe
conceptia psihanalitica conteaza pe
eliberarea preferintelor, inclinatiilor,
dorintelor care desi neconstientizate
influenteaza totusi asupra
comportamentului.

e Caracteristica stimului in acest caz este
tocmai ambiguitatea consta in a interpreta 10
planse prezentate intr-o anumita ordine si
pozitie,reprezentand imagini simetrice si

nedefinite realizate in contrast alb-negru sau
color.



Yo

Cad1  Cad?2

qumar responses Popular responses Popular responses

bat, butterfly, moth two humans, four- two humans, human
legged animal,dog, figures

elephant, bear

¥

Popular responses

animal hide, skin, rug

oy

Cad5

Popular responses
bal,

butterfly, moth

|

Cad7 Cad8  Camud9

Popular responses Popular responses Popular responses
human heads or faces animal: not cat ordog  human
four-legged animal

Card6

Popular responses
animal hide, skin, rug

Cad10

Popular responses
crab, lobster, spider
rabbit head,
caterpillars, worms,
snakes



* Formele trebuie sa fie destul de vagi pentru a propune semnificatii fara
importanta anume si a caror solutie variaza in functie de mobilul celui ce
rezolva testul.

* Fiecare raspuns este notat in raport cu criteriile principale :
1.aprehensiunea

2.deterninantul reprezentat de forma petel, culoarea ,textura ,miscarea
contururilor

* In cadrul testului Rorscach mai importante sunt caracteristicile formale decat
continutul interpretarilor

* Astfel, perceperea amanuntului formei, a detaliului constituie martorul unei
activitati intelectuale pozitive 1ar asocierea formei cu culoarea sugereaza un
temperament sociabil. Folosirea spatiilor albe denota ostilitate,incapatanre,
perseverenta .



Testul T.A.T (tematic de apreciere)

* Se bazeaza pe faptul ca tot ce vede pacientul intr-o imagine este
influentat de antecedentele lui .

* Testul se bazeaza pe prezentarea a 30 de imagini executate in alb si
negru,ambigué ,reprezentand una sau mai multe persoane intr-o
situatie incerta .

* Sarcina subiectului consta pentru plansele prezentate in negru sa
inventeze cate o povestire in legatura cu imaginea prezentate,
referindu-se atat la antecedentele evenimentului cat si la prezentul
scenel,inclusiv finalitatea ei.

* Acest lucru este redat de subiect in functie de ceea ce gandeste si
simte.

* O plansa alba, pentru care subiectul trebuie sa inventeze atat
Imaginea cat si povestirea.

* Se urmareste maximum de spontaneitate din partea subiectilor,iar
dimensiunile povestirii trebuie sa aiba in jur de 300 de cuvinte.



Testul Rosenzweig

* tolgranta s1 modul de reactie la stress-urile zilnice prin situarea
individului 1n fata unor situatii in care satisfacera trebuintelor si
aspiratiilor intampina diverse obstacole.

* Testul este format din 24 de desene ,pune in fata s1i,blect lui prin
intermediul fiecarer 1imagini, 2 personaje ,in primele 16 desene un
obstacol produce situatia frustranta , 1ar subiectul trebuie sa raspunda
spontan ca si cum e| subiectul se vaidentific a.cu persoana frustranta,
proiectand asupra e1 modul de a simt1 s1 agandi.,

* Raspunsurile se vor raporta la

-directia agresiunii

-la ti&qul de reactie.In general bolnavii cronici au tendinte . .
reyendicative 1ar pe baza notei de ostilitate a lor se pot stabili si

selectiona cazurile cu indicatin pentru psihoterapie.



—

Je suis vraiment désole
d’avoir éclaboussé vos vétements :
nous avons pourtant tout fait

T eviter Iathwue_/

Votre réaction :




* subiectului 11 sunt prezentate o serie de fotografii grupate in 6 serii de
cate 8 poze, reprezentand figuri caracteristce unor psihopati, subiectul
trebuind sa aleaga din fiecare serie 2 fotografii care-1 plac mai mult si 2
care-1 displac, alegerea bazandu-se pe simpatie sau antipatie, indicand
in cea mal mare masura tendintele sale profunde..Proba se repeta pentru
a sonda gradul de stabilitate a alegerii. Se constata ca subiectul alege
fotografiile in functie de trebuintele pulsionale,trebuitele nesatisfacute
fi1id active.Se disting 4 pulsiuni ;

-p.sexuala
-p.paroxistica
- p. eului
-p.de contact

sarcina examinatoruluil consta in analiza datelor si1 sesizarea trebuintelor
refulate

Testul Szondi






Testul arborelui

» Subiectului i se cere sa deseneze un copac oarecare,
dar i se interzice sa deseneze un brad.

 Tehnica sesizeaza stadiile de evolutie ale personalitatii,

dar si distorsiunile aparute datorita modificarilor
distorsionate.

« Se apreciaza ca bogatia si finetea ramificatiilor arata
permeabilitatea afectiva, sensibilitate,
Impresionabilitate, imaginatie, ca si intelegere vie, dar
si pragul senzorio-afectiv coborat, cu un mare potential
reactiv.

* Ramurile desenate impletite, cu aspect de retea, arata
Introversie, dar si o personalitate psihastenica, in
pendulare obsesionala.



Psihiatria — scop, obiective, context istoric.
Clasificarea tulburarilor mintale si de
comportament conform ICD — 10, DSM - |V si DSM
— 5.

Psihopatologia generala.

Tulburari de perceptie, de memorie si a
Intelectului, fulburari de gdndire, a proceselor
afective, psihomotorii si volitive.

Semiologia tulburarilor de constiinta.

Indroame psihopatologice: astenic, obsesiv-

bic, paranoic, paranoid, parafren, afazo-abulic.
Sindromul Korsakov, Candinschi-Clerambeaut.
Scale clinice de evaluare n psihiatrie.




thiatria — a facut din “nebunie” o problema medicalg;

ermenul infrodus de J.C.Reil, apare in 1802, utilizat din 1860,
iInlocuieste freptat termenul de medicina alienistq;

isciplind integrativa — biopsihosocialg;




Istoriografia psihiatriei

. Perioada cuprinsa intre antichitate pdnad in preajma epoci
moderne;

l. Perioada iluminismului (sec. 17 — 18) — aparitia azilurilor, dar si
umanizarea tratamentului bolnavilor cu tulburari psihice Philippe
Pinel 1793;

Il. Peérioada dezvoltarii stiintifice (incepdnd cu sec.XIX) — Charcof,
repd, Kraepelin, Bleuler, Jaspers, Schneider; 1948 - carbonatul de
iy; 1952 — Delay si Deniker — clorpromazina; primul
ngurotransmitator — acetilcolina Loewi.



Clasificarea maladiilor mintale

Entitati fundamentale:
1. Psihoze;

2. Nevroze:

3. Psihopadtii.

Clasificari internationale: ICD — 10; DSM =1V si DSM - 5.



ICD - 10 International Statistical Classification of Diseases

ulburari psihice cu substrat organic;

Tulburari psihice si de comportament prin substante psinotrope;
Schizofreniq, tulburari schizotipale si stari delirante;

Tulburari afective;

Tullburari nevrotice, corelate cu stresul si tulburari somatoforme;
Comportamente anormale asociate cu tulburadri si factori corporali;
Tulburay ale personalitatii si de comportament la adult;
Retardul mental;

ulbyrari in dezvoltarea psihica;

urari de comportament si afective cu debut in copilarie si
lescentd;

urari psihice nespecificate.




DSM -1V; DSM -V
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

Axa l. Tulburari clinice, incluz&nd tulburari mentale, precum si
tulburarile de dezvoltare siinvatare;
Axa ll. Tulburari de intelegere si ale personalitatii, precum si
dizabilitaotea intelectuala;
Axa lll/Stari patologice somatice care pot influenta
manjfestarile psihopatologice;
Axa IV. Factori psihosociali si de mediu care contribuie la
ritia tulburarilor psihice;
a V. Evaluarea globala a functiilor psihice.




Tulburare mintala/semn/simptom/sindrom

Tulburare mintala — boald cu manifestari psihologice si
comportamentale care se asociaza cu suferinta
semnificativa si cu afectarea functiondrii, cauzate de o
perturbare biologica, sociala, psihologica, genetica, fizica
sau chimica.

Semn —0bservatiile si constatarile clinice obiective;

Simpiom — experientele subiective descrise de pacient;
Sindrom — grup de semne si simptome care formeaza o
onditie ce poate fi recunoscutd, sindromul poate sa fie mai

hivoc decat o tulburare sau boald specifica.




Psihopatologie generala - studiaza fenomenul psihic morbid
Tulburari de perceptie

Perceptia .....

Dereglari de perceptie:

1. Cantitative 1. Elementare
- hiperesteziile; - agnoziile
- hipoesteziile;

nestezia.

itative 2. Complexe

- iluzii; - iluzii

- halucinatii - halucinatii

- dereglari psihosenzoriale



lluzii vs Halucinatii

luzii — perceptii modificate ale unor stimuli externi reali (deformarea
perceptia eronata a unor obiecte reale); pot fi fiziologice, fizice
(alternante de luminozitate, de culoare, de miscare, din motivul
stimularii zonei optice cerebrale), patologice.

- vizuale;
- auditive;

eidolie - iluzii caracterizate prin intensitate deosebitd si vivacitate
nomenului iluzoriu.






I PATOLOGICE VIZUALE

Falsele recunoasteri — idenftificarea gresita a diferitelor
persoane

Apar in: stari maniacale, intoxicatii acute, stari
confuzionale, sindromul Korsakov, sindroame

fale — Alzheimer,

enele de tip deja vazut, cunoscut, frait.

alsele nerecunoasteri — fenomenele de tip niciodata
Zut, cunoscut, traif - apar frecvent in patologia lobului
poral



HALUCINATII

Halucinatie — perceptie falsa fara obiect

toate au semnificatie psihopatologica cu
exceptia:
halucinatii hipnagogice — veghe/somn
halucinatii hipnapompice — somn/veghe
In furictie de organele de simt: auditive, vizuale, olfactive...
In fUnctie de proiectie:
1. Cu proiectie n exterior (halucinatii adevarate)
2. Cu proiectie In interior (pseudohalucinatii)




HALUCINATII

In functie de complexitate: 1. simple (fosnete, umbre)

2. complexe (scene, voci clare)
Halucinatii vizuale: 1. campine

2. extracampine
inatii: 1. congruente cu fonul afectiv

2. Incongruente cu fonul afectiv
Halucinatii imperative — dicteaza anumite modalitati de

nduita
alucinoza — halucinatie a carel patogenie este apreciata

ritic de pacient.




Dereglari psihosenzoriale

1. Metamorfopsii (perceperea obiectelor ca deformate)
- Micropsii;

- MACropsii;

- POropsii;

- dismegalopsii.

2. Fenormrene de depersonalizare si dereglare a schemel
le senzatia schimbarii propriului corp

. Fepmomene de derealizare




Depersonalizarea este o tulburare a constiintel
proprivlul Eu, a sentimentului iIdentitafii
somartopsihice personale

Cu destramarea curgerii existentiale si
perceptiel lumii ca loc de desfasurare @
propriel existente.




Tulburari de memorie

emoria — functia psihica prin care informatia se inregistreazaq, se
astreazd si se reproduce
ulburari de memorie cantitative:
Hipomnezia — scaderea capacitatii de fixare si reproducere a
informatiilor;
Amnezia: I. Anterogradd — incapacitate de a fixa si reproduce
informatia dupa debutul bolii
2. Retrogradad — priveste perioada anterioara debutului
el

ezia progredienta — pierderea materialului din memorie in ordine
rsd cumulcrii ei;
rmnezia — cresterea capacitatii de ainregistra si evoca informatii.



Tulburari de memorie calitative

onfabulatiile — halucinatii de memorie, umplerea golurilor de
emorie cu evenimente virosimile, dar care nu s-au iIntadmplat
IN perioada respectiva sau nu s-au Infdmplat niciodataq;
Confabulatie vs minciuna

Ecmnezia - subiectul se plaseaza in trecut, incurcdnd frecutul
cu prezentul;

Pseudoreminiscente — reproducerea unor evenimente reale

In frecut, pe care 1l retraieste 1n prezent.




SINDROMUL KORSAKOV

Amnezie de fixare

Dezorientare temporo-spatiald

False recunoasteri, pseudoreminiscente
Confabuylatii — cu tematica de grandoare
Dispoztie euforicq, cu logoree

Apare in: - alcoolism cronic
- Infoxicatii acute
-TCC
- infecti
- tumori



0: intarziere Mintala Usoara: QI 50-49:

la adult varsta mintala de 9-12 ani;
alte denumiri:

Arieratie Mentald Usoarq;

Debilitate Mintalg;

Deficienta Mintala Usoarag;

F71: intarzire Mintala Medie: QI 35-49:

la agdult varsta mintala de 6-9 ani;
alfe denumiri:

eficienta Intelectuld medie;
mbecilitate;



>F72: intarziere Mintala Severa: Ql 20-34:
It varsta mintald de 3-6 ani;
enumiri:

eficientad intelectuala severaq;

73: Intarziere Mintala Profunda: Ql sub 20
arsta mintald sub 3 ani;

lte denumiri:

eficienta Intelectuald Profundag;

|diotie;



chsler Intelligence Scale (WISC-R);
nford-Binet Intelligence Scale;
Kaufman Assesment Battery for Children.

Dupd nivelul Ql-lui, inteligenta poate fi grupatad
os’rf%/

Intelect normal superior QI: 100 si peste;

ect normal inferior QIl: 20-80;

ect liminar Ql: 80-70.




urari de constiinta
stiinta Inglobeaza toate laturile vietii psihice

Criterii de apreciere a claritaptii constiintei:

1. gradul de orientare temporo-spatiala;

ilitatea de a realiza un contact cu bolnavul;
3. comportamentul pacientului in timpul convorbirii;
rea proceselor de gandire mai ales acea
abstracta.

Iburari de constiinta cantitative: obtuzig,
nubilarea, sopor, coma



Tulburari de constiinta calitative

1. Deliriv (psihoze toxice, somatogene, infectioase)

- abortiv — clinica redusg;

- profesional — clinica mai intensa, agitatie,
halucinatii, pacientii indeplinind actiuni profesionale;
usitant — dereglare profundad a cunostintel cu
IN limita patului.

. Oneiroidul (psihoze) — totul se intGmpla cain vis,
veénimente care se

succed ca la cinema
- expansiv, - depresiv, - mixt;



3. Starea crepusculara — tulburard profundad a
stiintel, bbrusc se declanseaza,dureazd minute,
zile, la iesire amnezie totald
- automatism ambulator — actiuni automate

de deplasare;
- somnabulism;
- fugile si fransele — actiuni automate de
deplasare 2-3 min;

- absente — actiuni automate de deplasare
secunde.
. Amenta — dezorientare n timp, spatiu, propria
ersoandq, agitatie.




Tulburari de gandire
ari cantitative (de ritm )
1. Gandirea accelerata
2. Fuga de idei
3. Gandirea vaga — expunerile neclare, tangentiale la subiect
4. Lentoare ideativa
5. Inhibitia procesului ideativ (sperung al gandirii)
6. Saracirea continutului ideoverbal — idei exprimate putine,
ipe
/. Ngologisme — cuvinte inventate de pacient
. Salata de cuvinte — combinatia ilogica si incoerenta a
uvintelor
erseveratia gandirii
\ Ecolalia




Tulburari calitative

: I Obsesive (domind constiinta subiectului, sunt repetitive
| persistente, percepute ca anormale de catre subiect,

are este deranjat de prezenta lor, incercand sa le
indeparteze, dar nu reuseste;

2. ldei Prevalente (idei care se impun constiintel, desi sunt
muonale au m’rensfro’re predehron’ra este o idee prlorl’rqra N

emonstrate in realitate, asupra carora subiectul nu are
[fudine critica, impreunad cu halucinatiile duc la distorsiunea
litatii).



Idei delirante:
tip expansiv (de grandoare, de inventie, de filiatie, de
reforma, idei mistice, erotfomanice)
2. De tip depresiv (de persecutie, de otravire, de prejudiciu, de
vinovatie, hipocondriace, de referinta, de control a gandirii, de furt
sau extragere a gandirii)

1. Idei delirante sistematizate (au o singurd tema, max. Douq, pe

multor teme delirante, tipuri de idei sau fragmente de idei, a caror
rezentare este dezordonatd si lipsitd de argumentare)



Sindroame psihopatologice
om paranoial — delir sistematizat interpretativ, cu un caracter
monotemaitic, cu lipsa halucinatiilor - delir de gelozie sau de
reformad — (fendinta de interpretare a faptelor reale prin prisma
unor judecati subiective), comportamentul pacientului este corect,
lar atitudinea raportat la ceilalti depinde de atitudinea fatd de
convingerile delirante.
Sindrom paranoid — delir nesistematizat de urmarire, relatie,
Influenta, persecutie, cu caracter politematic si halucinatii auditive
— pseudohalucinatii.
Sindrom parafrenic — delir fantastic cu o simptomatologie
limorfd, o combinare a ideilor delirante de persecutie, influentd
delir de grandoare.
indrom Kandinschi - Clerambeaut — automatism ideativ, senzitiv si
sihomotor, insotit de pseudohalucinatii si delir de influenta.




Tulburari ale activitatii motorii
activitatea — scaderea activitatii motorii, se asociazd cu
Incetinirea proceselor cognitive, in depresii, s-me psihnoorganice;
Inhibitia psihomotorie - scaderea extrema a activitatii motorii,
pana la stupoare
Stupoare — hipertonus muscular generalizat cu flexibilitate ceroasa
Hiperactivitatea — cresterea activitatii motorii (sd. Maniacal)
Agitatia psihomotorie — activitate crescuta, dezorganizatd, cu lipsa
sl eficientd, urgentd psihiatrica
ierisme — gesturi bizare, ciudate
imia — repetarea expresiei faciale a interlocutorului
Ecopraxia — repetarea gesturilor interlocutorului
Negativism — lipsa de raspuns sau efectuarea actiunii contrare la o
umita solicitare.




Catalepsia:

— imobilitate completa = inhibitie
psiho-motorie + hipertonie musculara

- flexibilitate ceroasa (miscarea se
fixeaza in atitudine)



tonia - dezintfegrare a conduitei psihomaotorii prin:
- lipsa de inifiativa motorie, tradusa prin
atalepsie, inadecvare completa a miscarilor,
educerea lor la un nivel semiautomat si stereoftip

Sindromul catatonic grupeaza o serie de fenomene
psihomotorii: - catalepsia

- flexibilitate ceroasa

- parakinezii, stereofipi

are se adauga negativismul si sugestibilitatea ca si o
le de fulburari neurovegetative




Hipertimiile

Reprezinta o crestere aincarcaturilor afective
antrendand variatii importante ale dispozitiel, activitafii
sl comportamentului.

Anxietatea — teama fard obiect;
Fobille — feama cu obiect

presia

foria



vlburari ale activitatii motorii determinate de
emedii psihotrope:
(simptoame exirapiramidale)

Distonia acuta (4 ore, spasme, torticolis, crize

isia (4 zile, cateva zile, incapacitate de a sta
lul, neliniste Th extremitati)

radichinezie (4 saptamani, simptome
rchinsoniene, miscari incetinite, robotoforme)

Dischinezie tardiva ( 4 luni, miscari involuntare,
forme. nrotruzia imbii).



PSIHOTERAPIA —
generalitati



o Psihoterapia este definita ca o actiune
psthologica sistematica, planificata si
intentionala, avand la baza un sistem
teoretic conceptual bine pus la punct si
exercitata de catre un psithoterapeut
calificat (psiholog sau medic) asupra
pacientulua.



o Psihoterapia poate f1 privita sica o
relatie interpersonala dintre pacient si
psthoterapeut, relatie menita sa
investigheze si sa inteleaga natura
tulburarilor psihice ale pacientului in
scopul de a corecta aceste tulburari si
a elibera pe pacient de suferinta.

"



o Psihoterapia se bazeaza pe colaborarea
voluntara dintre psihoterapeut si pacient.

o Ea se asociaza uneori cu tratamentul
medicamentos si/sau cu masuri de asistenta
sociala si pedagogica.

o In aceste situatii psihoterapeutul isi desfisoara
activitatea in colaborare cu medicul psihiatru
(sau de alta specialitate, dupa caz) si cu alti
membri ai echipei de sanatate mintala.

"



Ila baza oricarei psihoterapii se afla:
[ _

- convingerea conform careia persoanele cu
probleme psihologice au capacitatea de a se
modifica invatand noi strategii de a
percepe si evalua realitatea si de a se
comporta.

- Majoritatea psihoterapeutilor sunt de parere
ca scopul psihoterapiei este sa transforme
aceasta convingere in realitate.

"



o se folosesc instrumente psihologice pentru
schimbarea personalitatii, legate de bazele
psihologiei;

o sunt utilizate metode si instrumente
profesionale, adica pregatite de profesionisti;

o cu ajutorul psihoterapiei sunt tratati persoane
ce sufera de dereglari ai psihicului

"



3 iectivul oricarei psihoterapii consta in:

> ( intelege comportamentul pacientului
st a modifica acest comportament astfel,
incat dificultatile existentiale ale
acestuia sd fie inlaturate sau diminuate.

>
» Psthoterapeutul realizeaza o evaluare a
personalitatii pacientului, cautand sa

puna in evidenta problemele principale
st particularitatile psihice ale acestuia.

"



L

O OO

Scoaterea pacientului din criza existentiala in care se afla.
Reducerea sau eliminarea simptoamelor.

Intarirea E-ului si a capacitatilor integrative ale personalitatii
pacientului.

Rezolvarea sau restructurarea conflictelor intrapsihice ale
pacientului.

Modificarea structurii personalitatii in vederea obtinerii unei
functionari mai mature, cu o capacitate de adaptare eficienta la
mediu.

Reducerea (sau inlaturarea daca este posibil) acelor conditii de
mediu care produc sau mentin comportamentele de tip
dezadaptiv.

Moditicarea opiniilor eronate ale subiectilor despre ei insisi si
despre lumea Inconjuratoare.

Dezvoltarea la subiecti a unui sentiment clar al identitatii
personale.

"



[=]

Ppihoterapia a fost practicata din cele mai
vé¢chi timpuri, pe masura ce oamenii primeau
staturi si erau ascultati de ceilalfi.

Prima teorie in psihoterapie a fost realizata de
medicul persan Rhazes din Bagdad, in secolul
8. Dar bolile psihice au fost tratate in lumea
vestica ca fiind posesiuni demonice sau
afectiuni medicale care necesitau pedeapsa si
inchisoarea, pina in secolul 18.

Dupa secolul 18 au fost introduse interventiile
psihosociale pentru reabilitarea “nebunilor”.

Prima scoala psihoterapeutica a fost
psihanaliza lui Sigmund Freud in 1900.

"



o In jurul anilor 1920, a aparut psihoterapia
comportamentala, bazata pe principiile
conditionarii operante, conditionarii clasice si
teoriel invatarii sociale.

o Psihoterapia comportamentala a inceput sa fie
utilizata ca psihoterapie pentru fobii.

o In Europa s-au dezvoltat abordiri in
psihote?pie bazate pe filozofia existentiala.



O alfa scoala de psihoterapie a fost fondata in anii 1950 de
Carl Rogers: psihoterapia centrata pe persoana,
pornlind de la principiile existentialismului si piramida
trebfyiintelor umane a lui Abraham Maslow.

Gestalt- terapia a fost promovata de Fritz si Laura Perls,
apol comunicarea non-violenta, de catre Marshall
Rosenberg si analiza tranzactionala, de catre Eric
Berne. Mai tirziu aceste abordari au ajuns sa fie cunoscute
ca si psihoterapie umanista.

In anii 1960 Albert Ellis a infiintat scoala de psihoterapie
rational- emotiva, iar Beck scoala de psihoterapie
cognitiva.

In anii 1970 psihoterapia cognitiva si cea comportamentala

s-au unit in ceea ce astazi poarta numele de psihoterapie
cognitiv- comportamentala.

"



Acestelorientari, dupa felul abordarii, se clasifica:

a) Ac¢tiv-Directive:

[=]

S [=] [=] [

tehnici de relaxare;

sugestia si hipnoza;

abordarea cognitiv-comportamentala;
abordarea umanist-existential-experientiala;
psihoterapia adleriana.

In cadrul acestor orientari exista diverse scoli. Se
estimeaza (Bergin si Garfield, 1994 ) ca exista
aproximativ 200 de scoli de psihoterapie si peste
600 de tehnici de interventie.

"



b) Holistice, orientate catre:

- subigct ca entitate complexa si irepetabila, traitoare intr-un

[ [= [

univers infinit, dar intr-un ambient microsocial cu o
specificitate unica;
dezvaluirea conflictelor intrapsihice si reducera lor in

scopul obtinerii unei mai bune adaptari si - in acest fel - a
starii de echilibru psihic.

In aceasta categorie se incadreaza:
abordarile dinamice (freudiana, junghiana);
abordarea non-directiva - Carl Rogers;

abordarea abreactiva, care dezvolta tehnici verbale de
stimulare a dezvaluirii de sine in vederea depasirii
blocajelor - aceasta metoda reprezinta o perfectionare a
abordarii rogersiene.

"



= Psihanaliza a fost prima forma de psihoterapie
cunoscuta. Psihanaliza se distinge prin faptul ca
incurajeaza verbalizarea gandurilor pacientilor,
incluzand asociatiile libere, fanteziile si visele din care
analistul interpreteaza natura conflictelor inconstiente
care produc simptomele pacientilor.

m Psihoterapia cognitiv-comportamentala cauta
prin diverse metode sa identifice si sa modifice
cognitiile maladaptative, credintele si
comportamentele cu scopul de a influenta emotiile
negative distructive si comportamentele disfunctionale
problematice.

"



Psihoterapia psihodinamica se centreaza pe
relevarea continutului inconstient al psihismului
clientului cu scopul de ameliorare a tensiunii
psihice. Desi radacinile sale se afla in
psihanaliza, psihoterapia psihodinamica tinde sa
fie de mai scurta durata si este mai putin
intensiva comparativ cu psihanaliza traditionala.

Psihoterapia existentiala se bazeaza pe
credinta existentiala ca fiintele umane sunt
unice in lume. Aceasta izolare conduce la
sentimentul lipsei de sens care poate fi depasit
numai prin crearea valorilor si intelesurilor

pro?'i.



= Psihoterapia umanista a aparut ca
reactie la behaviorism si psihanaliza si
este ca urmare cunoscuta sub numele de
A Treia Forta in dezvoltarea psihologiei.

= Psihoterapia umanista se ocupa de
contextul uman al dezvoltarii individului
subliniind intelesul subiectiv, respingand
determinismul si preocupandu-se de
cresterea pozitiva mai degraba decat de
patologie.

"



[=]

'Psthoterapia de scurta’ durata este un termen
generic pentru o varietate de abordari in psihoterapie.
Difera de alte scoli de terapie prin faptul ca subliniaza
centrarea pe o anumita problema si 1nterveni;ia directa.
Este bazata pe solutii si nu orientata pe problema.

Psihoterapia sistemica se adreseaza oamenilor in
relatie, respectiv are de-a face cu interactiunile de grup.
Include terapia familiala si consilierea maritala.

Psihoterapia transpersonala se adreseaza
clientului in contextul unei intelegeri spirituale a
constientel.

"



Psihoterapia
Cognitiv-
comportamentala si
existentiala

"



Psihoterapiile
comportamentale

o Psihoterapia comportamentald a aparut ca
reactie la psihanalizd, care punea un foarte mare
accent pe problematica inconstientului.

o Terapiile comportamentale se bazeaza pe
teoriile invatdrii, care considera ca
personalitatea umand se formeazd sub influenta
exclusiva a stimulilor exteriori, a situatiilor,
rolurilor si interactiunilor sociale.

o MODELUL §-R



Terapia comportamentala

ldeea de baza este ca toate reacltiile,
raspunsurile  organismului  uman ca
intreg(ceea ce facem), pot fi
conceptualizate ca fiind:

Comportamente deschise/exterioriz
-Comportamente inchisef/interiorizate < =
=)

"



Comportamentele
exteriorizate:

o raspunsuri ale organismului uman ca
intreg care pot fi observate si
masurate direct, independent de
subiectivitatea celor care le produce.

o



Comportamentele interiorizate:

Se refera la acelea reactii/raspunsuri ale
organismului uman ca intreg, care nu pot fi
masurate si observate independent de
subiectivitatea celui care le produce.

Exemplu. gindul ,mi-e frica® este un
comportament interiorizat. El poate fi insa
masurat si observat riguros in mod indirect,
dependent de organismul care le produce.

"




o Terapeutii comportamentalisti se
ocupd de comportamentul
observabil si de conditiile de
mediu care il modeleaza.



Tehnicile psihoterapiel
comportamentale:

1. 1. Tehnica stingerii comportamentelor
nedorite

o Adeptii acestei tehnici considera ca modelele
de comportament invdtate au tendinta de a
slabi si de a dispdrea in timp dacd nu sunt
intarite corespunzator.

o Existd doud tehnici psihoterapeutice mai
cunoscute care se bazeazd pe principiul
stingerii comportamentelor nedorite:

Terapia imploziva
Tehnica expunerii (flooding)

"



2. Tehnica desensibilizarii
sistematice

A fost propusa de Wolpe in 1969. Metoda cuprinde 3

o

o

etape:

Invdtarea relaxarii. Clientul este invdtat mai intdi o
tehnicd de relaxare, de regula metoda relaxdrii
progresive a lui Jacobson.

Stabilirea ierarhiilor. Se construieste o ierarhie a
situatiilor ce provoaca anxietate clientului, in ordine
descrescdtoare, de la situatia cea mai anxiogenad la cea
mal putin anxiogena.

Procedeul desensibilizarii. I se cere clientului sd se
relaxeze. Terapeutul ii descrie clientului situatiile,
inaintand progresiv de la cea care provoacd cea mai
putind anxietate la cea care provoacad cea mai multa
anxietate. Clientul este rugat sd-si imagineze situatiile
respective. In momentul in care clientul afirma cd simte
anxietatea, sedinta se termina.

"



o Tratamentul continud pand in momentul
in care clientul este capabil sa ramana
relaxat in timp ce isi reprezintd scene care
inainte ii trezeau o reactie anxioasa foarte
puternica.

o Durata medie a unei sedinte de
desensibilizare este de 30 minute,
sedintele avand loc de 2-3 ori pe
saptdmand. Psihoterapia dureaza de la
cateva saptamani la cateva luni.

o Prin toate aceste tehnici, terapeutul
structureaza cursul terapiei si
directioneaza activitdtile clientului.

"



Terapia cognitiv-
comportamentala

+ Delimitari conceptuale si evolutie.

«» Paradigma cognitiv-comportamentala:
modelul ABC cognitiv.

~

kg



Ce este terapia cognitiv-
comportamentala?

TCC este o combinare teoretico-meto-
dologica, fundamentata stiintific, a
terapiei comportamentale cu terapia
cognitiva, cu aplicatii in patologie sl
sanatate.

Ea are pe linga un caracter clinic
(tratarea bolilor) si un profund caracter
educational si preventiv.

"




Terapia cognitiva

ldeea fundamentala ( Ellis - 1958, 1962;
Beck, 1976)  este ca prelucrarile
informationale (cognitiile), fie ele constiente
sau Iinconstiente, genereaza raspunsurile
afectiv-emotionale/subiective, cognitive,
comportamentale Si unele reactil
psihofiziologice ale subiectului uman.

Printre cel mai influienti pioneri
cognitive se numara Beck si Ellis.

"




Terapia cognitiva a lui Beck este menita
sa identifice si sa corecteze gindurile
distorsionate si convingerile
disfunctionale care stau la baza
acestora.




Indicatii absolute:

vAtacuri de panica

vAnxietate generalizata

v Tulburarea obsesiv-compulsiva
vTulburarea hipocondrica si fobiile.



Paradigma cognitiv
comportamentala - fundamente

Paradigma cognitiv-comportamentala este
fundamentata de citeva principii:

1. COGNITIA (convingere, credinta, gand)

2. Psihopatologia este rezultatul cognitiilor
disfunctionale/ irationale

3. Cognitiile disfunctionale/irationale pot fi identificate
si schimbate

4. Schimbarea se face prin tehnici cognitive /
comportamentale

5. Pachete de interventie validate stiinfific

"



Modelul ABC
cognitiv

'y

"



Modelul ABC cognitiv

A - EVENIMENTUL ACTIVATOR

o Tip situatie externa (evenimente de viata)

o Tip situatie interna/subiectiva (emotii,
aspecte psihofiziologice, biologice,
comportamente)

o Antreneaza intreaga personalitate a
individulul

"



Modelul ABC cognitiv

I - COGNITIILE PERSOANEI

o Ganduri, convingeri
o Se interpune intre A si C

o Mediaza C
o Mediaza si modul de percepere a lui A

"



o Modelul ABC cognitiv

- CONSECINTE

o Consecintele procesarii cognitive a lui A
o Raspunsuri afectiv-emotionale

o Raspunsuri comportamentale

o Raspunsuri psihofiziologice/biologice.

"



Dezavantaje:

o Teoria cognitiv-comportamentala ignora
iInconstientul.

o Terapeutii de orientare cognitiv-
comportamentala nu neaga existenta,
dar nu considera necesar sa tina cont de
aceasta realitate psihica.



® Analiza Tranzactionala

‘ autor
Eric Berne ‘

AT si-a atins maturitatea in
1978. deja dupa moartea lui

, Berne




® Analiza Tranzactionala (AT) isi are
radacinile in psihanaliza traditionala.
Fondatorul el, incepind sa dezvolte AT ca
teorie a personalitatii, a comunicarii Si a
relatiilor interpersonale, bazata pe
conceptele comportamentelor
observabile si pe cele ale interactiunii
dintre oameni.

v




b Psihoterapia tranzactionala incepe

cu analiza structurala - separa si
analizeaza starile eului, cu scopul de a
stabili starea predominanta si de a o
elibera de contaminarea cu elemente
arhaice si straine.

o Il etapa este analiza tranzactionala -
analiza tranzactiilor simple, apoi analiza
seriilor stereotipe de tranzactii, urmata de
analiza operatillor complexe

o La sfarsitul terapiei pacientul are
capacitatea de a solutiona conflictele si
distorsiunile din trecut.

"




Starile Eu-lui
édulf .

,



Analiza tranzactionala (AT)
descrie 3 stari : Copil




o Copil - este constituit din ceea

a¢e simtim. Eul Copil este o stare in
care fiintele umane se comporta,
gandesc si simt la fel ca in copilarie,
adica instinctual.

- Copilul este sursa de emotii, creatie,
recreatie, spontaneitate si intimitate.

- Datele continute de aceasta stare a
eul%orovin din primii 5 ani de viata.



- Copilul natural sau liber este
plin de energie, creativ, jucaus Si
spontan. In varianta pozitiva ii
ofera filntei o baza din care sa
evolueze, iar in varianta negativa
poate fi un inadaptat social.

- Copilul adaptat este ascultator
SI politicos in varianta pozitiva, iar
In varianta negativa este rebel si
manipulator.

v



Parintele




e * Parinte - se formeaza din ceea
ce opservam.
Eul Parinte reprezinta starea in care fiinta
umana copiaza in mod inconstient
comportamentul figurilor parentale.
Parintele include o colectie de amintiri ale
unor evenimente externe, inregistrate automat
SI care s-au petrecut in primii 5 ani de viata.
Aceasta stare a eului include requli,
interdictii, judecati, modele de
comportament, si poate avea doua forme:

v



Maturul




Adult - se formeaza din ceea ce invatam.
Eul Adult este asemanator unui computer
care proceseaza informatiile si ia decizii in
absenta emotiilor care ar putea afecta
aceste procese.

- Putem spune ca starea de Adult permite
evaluarea si validarea datelor primite de
Parinte si Copll.

- In varianta pozitiva este atent, ia decizil,
colaboreaza si negociaza, iar in

varianta negativa Adultul analizeaza
excesiv datele sau relatiile

interpfonale.






Berne a definit tranzactia ca fiind
unitatea fundamentala a comunicarii
sociale, formata din stimul si raspuns.

Tranzactiile se refera la comunicarea
interpersonala verbala, nonverbala si
paraverbala.

La cel mai simplu nivel, analiza
tranzactionala reprezinta o metoda de
studiefa interactiunilor intre persoane.






Gestalt-teoria sau
psihologia formei
a fost elaboratd in Germania, in secolul al

XIX-lea, sub impulsul [ui

Wertheimer, a
(ui Kohler si al lui Koffka.

In limba germand verbul
gestalten inseamnd “a pune in formd, a da
0 structurd cu sens’.




‘Ccinform formuleij |y;
Perls
‘acum"=experienta=constientizarea=
realitate

Trecutul nu mai existd, iar viitorul
incd nu este. Doar prezentul existd

»






Tehnici:
1. Exercitii- sunt tehnici gata construite,
fantezii, joc de rol, psiho drama

o Exercitii individuale

o Exercitii individuale,
Indicate pentru
utilizarea in grup

v Scaunul gol v Trecerea prin cerc
v confruntarea v Exagerarea
v Iti pot oferi o propozitie

»



In geshtalt-terapie sunt 5 mecanisme de
® ‘distrugere a procesului de autoreglare:

introiectia,
proiectia,

retroflexia,
deflexia,

confluienta.

In cazul introiectiei omul asimileazi sentimente, convingerti,
norme , modele de comportament ale altor oameni, care atunci
cand vin in contraventie cu experienta personala, nu sunt
asimilate de catre personalitatea lui. Aceasta experienta
neasimilata- introiectul - este straina pentru om si o parte din
personalitatea lui. Ce1 mai sensibili introiecti sunt invatamintele

’ parintesti.



Proiectja este antonimul introiectiei, dar de regula aceste 2 mecanisme se
complefeaza unul pe altul. in cazul proiectiei omul instraineaza calitatile sale
proprii, feoarece nu corespund conceptiei de Eu propriu. Golurile formate in
rezultatpl proiectiei sunt umplute cu introiecte.

Retroflexia - “intoarcerea spre sine’- se observa in cazul cand careva
necesitati nu pot fi realizate din cauza blocajului social, si atunci energia pentru
manipularea in exterior se indreapta catre sine. Asa necesitati nerealizate sau
geshtalte nefinisate sunt sentimentele agresive. Retroflexia se manifesta in
contractiile musculare.

Deflexia - este o indepartare de la contactul real. Omul , pentru care este
caracteristica deflexia , fuge de contactul direct cu oamenii, problemele si
situatiile. Deflexia se manifesta sub forma de discutii de salon, guralivitate,
clounism, anumite ritualuri in comportament, tendinta de a “nivela” situatiile de
conflict.

Confluenta se manifesta prin stergerea granitelor dintre Eu si mediu.
Asemenea oameni cu greu disting gandurile, sentimentele si dorintele
personale de cele straine. Confluenta poate fi usor observata in timpul
psihoterapiel dé_grup, atunci cand pacientii se identifica completamente cu
grupul, pentru el fiind caracteristic , in timpul descrierii comportamentului
propriu, de a fgi@8i pronumele “nol’, in loc de “eu’.



Pentru & descoperi individualitatea sa, pacientul trece prin 5 niveluri, pe care
Perls lejnumeste nivelurile nevrozei.

| nivel -|nivelul relatiilor false, nivelul jocului si a rolurilor. Personalitatea
nevrotica se dezice de realizarea Eului personal. Bolnavul nevrotic traieste in
conformitate cu asteptarile altor oameni. In rezultat, scopurile personale si
necesitatile omului sunt nerealizate, el este frustrat , dezamagit si isi considera
existenta inutila.

Il nivel - fobic, este legat de constientizarea comportamentului fals si
manipularii. Dar cand pacientul igsi imagineaza ce poate avea loc , daca el se
va comporta sincer, la el apare sentimentul de frica. Omul se teme sa fie cel
care este, se teme ca nu va fi acceptat de societate.

[Il nivel- tupicul. Se caracterizeaza prin aceea ca omul nu stie ce sa faca si
unde sa se duca. El retraieste pierderea sustinerii din exterior, dar nu este gata
sau nu doreste sa foloseasca propriile resurse, sa-si gaseasca sustinere
interioera. In rezultat omul se mentine de statutul cvo, fiindu-i frica sa treaca
prin tupic.



IV nivel|]- implozia. Este starea unei nelinisti interioare, deznadejde, dezgust
fata de pine, care se bazeaza pe constientizarea faptului ca omul s-a limitat pe
sine. Lg acest nivel individul poate trai frica de moarte. Aceste momente legate
de condentrarea unei cantitati mari de energie pentru lupta de contrarii
interioare, aparute in urma acestei presiuni, cum i se pare lui, ameninta sa-I
distruga.

V nivel - explozia. Atingerea acestui nivel inseamna stabilirea unei
personalitati autentice, care are capacitatea de traire si expunere a emotiilor.

Explozia - este o traire emotionala adanca si intensa.

Perls descrie patru tipuri de explozie:

tristete,

furie,

bucurie,

orgasm.

Explozia unei tristeti adevarate este rezultatul lucrului, legat de pierderea sau
moartea unui om apropiat.

Orgasmul este rezultatul lucrului cu persoanele blocate sexual.

Furia si bucuria sunt legate de descoperirea personalitatii autentice si
individualitatii arate.










TRAINING AUTOGEN DUPA
J.H. SCHULTZ

-




Scopul trainingului.

Ajungerea la o destindere s1 un calm
ipterior s1 astfel la obtinerea uneil
deconcentrari a intregului organism,
care permite cresterea capacitatii
morale s1 reducerea sau eliminarea
deficientelor anormale.

»



Trainigul autogen cuprinde urmatoarele 2
cicluri de exercitii:




O O

Ciclul inferior (“mica
psihoterapie™):
trairea senzatiei de greutate in

maini s1 picioare;

trairea senzatiei de caldura in
maini si picioare;

controlul batailor inimaii;
controlul respiratiei;

perceperea senzatiel de
vasodilatatie in zona plexului
solar;

perceperea senzatiel de

vasoconstrictie in zona fruntii.

"

o

Ciclul superior (“marea
psihoterapie™):
concentrare pe culoarea
preferata;

concentrare pe culori impuse
de terapeut;

concentrare pe obiecte
concrete,

concentrare pe 1dei abstracte

trairea “‘sentimentului
propriu ' (a starii afective
preferate de subiect);

interogarea propriului
subconstient.



Durata antrenamentului:

In cazul primelor 15 zile de training, se
efectueaza 2-3 sedinte pe zi, exercitiile
repetandu-se cate o data s1 de doua or1 s1 se
executa numai dupa mesele principale:

o dimineata intre 7-8

o la pranz intre 13 - 14
O seara in jurul orei 22

"



Terapiile
hipnosugestive.

HIPNOZA



Hipnoza este o stare intermediara intre starea
de veghe s1 cea de somn, mai exact, stare prin care
trecem in fiecare seard inainte de a adormi si care nu
dureaza decit citeva clipe.

«Hipnoza mai este definita ca ,,0 stare apropiata
de un somn parfial, provocata in mod artificial prin
fixarea atentie1 asupra unui obiect stralucitor s1 prin
sugestie, stare in care subiectul ramine capabil sa

asculte de unele ordine date de hipnotizator"

"



Jean Martin Charcot (1825-1893) este considerat
“fondatorul neurologiei moderne” s1 a hipnoze

A 1mpus hipnoza ca metoda valida in lumea
medicala franceza. Printre discipolii sai se afla nume
sonore precum: Sigmund Freud, Pierre Janet,
William James s1 Alfred Binet.



e Jean Martin Charcot spunea ca hipnoza este o
stare|patologica asemanatoare isteriel. Cele
tre1 stadi1 de hipnoza descrise de Charcot

sunt;:

o stadiul cataleptic;
o stadiul letargic;

o somnambulismul artificial.

"



Hiphoza a inceput sa fie folosita in
scopurl terapeutice datorita medicului
american Milton Erickson.

Potrivit lui, hipnoza este o stare in care
intram spontan in fiecare z1 fiecare
dintre noi.

Este vorba de hipnoza spontana, care
apare, de exemplu, atunci cind citesti cu
mare atenfie o carte sau cind urmaresti
un fi1lm

"



Tipurj de hipnoza
Putem vorbi de doua mari tipuri de hipnoza: hipnoza
clasica s1 hipnoza ericksonian.

Hipnoza clasica, numita si directiva, nu este indicata in
toate tipurile de afectiuni, depinzind in mare masura de
hipnozabilitatea pacientului. Spre deosebire de acest tip
de hipnoza, in care psihoterapeutul conduce sedinta, in

cea ericksoniana psihoterapeutul sugereaza pacientului
sa se ajute.

"



Wa multumim pentru Atentie
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psihanaliza

Anatol NACU



definiti

Freud, 1922.

Un procedeu de investigare a proceselor
mentale aproape inaccesibile prin alte
metode,;

O metoda bazata pe acest tip de investigare
pentru tratamentul tulburarilor nevrotice;

O serie de conceptii psihologice referitoare la
psihic si personalitatea umana, dobandite prin
acest mijloc si care se dezvolta impreuna
pentru a forma progresiv o noua disciplina
stiintifica.



* Niste pui de maimuta Rhesus sunt crescuti intr-o
izolare sociaia mai mult sau putin completa de la
nastere. Atunci cand izolarea sociala este totala
in cursul primelor trei luni se remarca, dupa
incetarea izolarii, cateva lacune in dezvoltarea
sociala, dar o dezvoltare satisfacatoare a
functiilor cognitive. Atunci cand izolarea
sociala dureaza mai mult de 6 pana la 12 luni,
se observa o incapacitate a formarii oricarei
dezvoltari sociale (nu exista manipulare, nici
jocuri sexuale).(Harlow)



« Cand se propun puilor de maimuta
mame artificiale, puii prefera mamele
acoperite de carpe moi in locul
mamelor din fire metalice. Aceasta
variabila nu se schimba, chiar daca
,mamele metalice au un biberon:
pentru Harlow, asta inseamna ca
reconfortarea prin contact sau
,2atasamentul® constituie o variabila
majora in legatura cu mama, superioara
chiar aoprtului de hrana.p.28(Harlow)



* Puii Rhezus separati de mama dar crescuti
laolalta prezinta un comportament social
mai bun decat cel tinuti in izolare. Femelele
crescute in izolare totala au ulterior un
comportament foarte rejetant fata de propriul
lor pui.

* Importanta nevoii precoce de atasament si
sechelele durabile, chiar definitive, pe care o
provoaca o carenta precoce de atasament
puiului de Rhesus.

« Exista o perioada sensibila dincolo de care
recuperarea nu mai este posibila.p28



* G. Rizzolatti, L.Fadiga, L. Fogassi, V.
Galleze 1996 desoperirea neuronilor-
oglinda initial la maimute, apoi la fiintele
umane. Implantau electrozi in creerul
maimutelor rhesus (premotorie, temporala
superioara, parietala inferioara) care se
activau la observarea unei miscari a cuiva
din preajma si a imaginarii unor miscari a
cuiva sau a celor proprii.



» In anumite conditii acesti neuroni pot
contribui la formarea empatiel, pot
contribui la identificarea cu celalalt, pot
stimula intelegerea a ccelor ce se petrece
cu celalalt.

« Daca zambim sugarul ne zambeste,
neuronii oglinda reflecta expresia imaginii.
Se poate oganiza inteligenta emotionala
cu diversitatea starilor afective.



« Realitatea externa ne vine prin percepltii.

 Realitatea interna vine prin dorinte,
fantezii, amintiri Tn timpul absentei
perceptivului.

» Realitatea interna este formata din
reprezentari a lucrurilor simbolizate, dar
absente aici si acum. Deci, in mare parte
obiecte de doliu, obiecte a pulsiunilor.



* Obiectele interne ne vorbesc despre ceva
ce este absent perceptiv, ceva ce ne
permite sa suportam, amanam, refuzam
ceea de ce avem nevole si care nu este
accesibil la moment.

* Absenta a ceva este intotdeauna ceva
psihic, prezenta a ceva este un amestec
de perceptiv si psihic. Perceptivul poate fi
asemanator, reprezentativul poate fi diferit.



* Transformarea actului motor, perceptiv in
unul psihic, de comunicare. La inceput
acest gest este unul pur motor. Experienta
il va transforma: de fapt mamaii da
copilului obiectul catre care el intinde
mana. Copilul indreapta degetul catre
obiect, fara sa mai incerce sa il apuce:
gestul a devenit un gest pentru
altcineva, gestul nu mai vizeaza un
obiect, ci o persoana. Migcarea de a
,arata cu degetul“ a devenit un mijloc
de comunicare.p.26



Bowlby a descris, inspirandu-se din cercetarile
lui Harlow, reactiile copiilor la separarea de
mama. El a izolat la copiii cu varsta intre 13 si
32 de luni o serie de trei mari faze consecutive
disparitiel :

faza de protest;

faza de disperare;

faza de detasare.

Pentru Bowlby aceasta reactie la separare sta la
paza reactiilor de teama si anxietate ale omului.

R. Spitz




metodele

* Spre deosebire de alte stiinte focusate pe
cercetarea proceselor mentale, psihanaliza nu
are alt mijloc de cercetare a functionarii psihice
decat relatia pacient-analist sau relatia individ-
individ. Este vorba despre functionarea de la
inconstient la inconstient a acestor doi
protagonisti ai procesului psihanalitic — analistul
si analizandul. lar metodele/mijloacele prin care
are loc investigarea psihicului uman sunt
asociatiile libere, atentia flotanta, transferul,
contratransferul.



Asociallii libere

* Asociatie- orice legatura intre doua sau mai

multe elemente psihice a caror serie constituie
un lan{ asociativ.

 asociatiile libere constau in a exprima fara
discriminare toate gandurile care vin in minte,
fie plecand de la un element dat (cuvant, numar,

Imaginea unui vis, o reprezentare oarecare...),
fle Tn mod spontan.



» Este metoda principala a tehnicii
psihanalitice. Atat ca termen, cat si ca
metoda de lucru a fost introdusa de catre
Freud in 1896. Reflectiile privind
Introducerea acestei metode au inceput
mai devreme, intre anii 1892-1898.



* Freud utilizeaza procedeul asocierii libere
in autoanaliza sa si, in mod special, in
analiza propriilor vise. In acest caz, un
element ai visului serveste ca punct de
plecare pentru descoperirea lanfurilor
asociative are conduc la gindurile visului



* Freud abandoneaza hipnoza si metoda
cathartica prin care lucra anterior,
invocand in primul rand faptul ca hipnoza
determina diminuarea sau disparitia
temporara a simptomului, dar nu permitea
intelegerea conflictelor interioare care
determina aparitia simptomului.



* Metoda asociatiilor libere permite
pacientului sa ajunga, prin intermediul
lanturilor asociative pe care le
dezvolta/formeaza, la semnificatia psihica
a simptomelor sale si sa descopere jocul
de forte psihice care-i determina
simptomul.



* Asociatiile libere permit ajungerea la
continutul latent, care se ascunde iIn
spatele confinutului manifest. Putem vorbi
de simptom ca de continut manifest, pe
cand conflictul ascuns sa fie perceput de
noi ca continut latent.



Atentia flotanta.

» Este una dintre principale recomandari
tehnice in cadrul metodei psihanalitice.
Termenul de atentie flotanta se refera la
felul In care psihanalistul trebuie sa-|
asculte pe pacient: sa-si lase propria
activitate inconstienta sa functioneze in
modul cel mai liber posibil, fara a privilegia
aprioric nici un element din discursul
pacientulul.



* Respectand aceasta regula, psihanalistul
exclude din procesul de percepere a
discursului pacientului propriile prejudecati,
atitudini, chiar si cele mai fundamentale
presupozitii teoretice, incercand doar sa
descopere conexiunile inconstiente in
discursul pacientulul.



Analiza personala

* Analiza didactica reprezinta procesul de
psihanaliza personala pe care 1l urmeaza
cel care se va dedica exercitarii profesieli
de psihanalist. Analiza didactica reprezinta
una dintre cele trei dimensiuni constitutive,
obligatorii ale procesului de formare
profesionala a psihanalistului : formarea
teoretica, supervizarea cazurilor clinice s
analiza personala.



* Obligativitatea analizei personale a derivat
din descoperirea lui Freud ca practicarea
psihanalizel este posibila numai in cazul in
care psihanalistul isi cunoaste propriul
inconstient, a proceselor care se petrec in
preconstient, a rezistentelor, a
manifestarilor transferentiale.



* Deoarece practica psihanalizel presupune
ca este cercetat psihicul uman, in special
inconstientul uman cu ajutorul altui
psihic/inconstient, apar intrebari referitoare
la obiectivitatea cercetarii, la posibilile
deformari ale materialului clinic sau la
perceptia stereotipa a materialului clinic.



* Pentru a se evita aceste deformari in analiza
pacientului, pentru a evita asa-numitele ‘puncte
oarbe” in analiza pacientului, in 1901, la primul
Congres de Psihanaliza, s-a instituit regula
psihanalizei personale: fiecare candidat la
profesiunea de psihanalist este obligat sa
realizeze analiza personala care sa-i permita
cunoasterea propriei functionari psihice, in
special a propriului inconstient, dezvoltarea
abilitatilor de autoanaliza, deblocarea si
intelegerea propriilor conflicte psihice



Psihanaliza - o metoda de
tratament a tulburarilor

nevrotice
* Psihanaliza vine cu ideea ca simptomul nevrotic

are o semnificatie, el presupune un joc de forte
care reprezinta un conflict psihic. In psihanaliza,
pornind de la acceptiunea freudiana asupra
sanatatii si bolii, nu exista diferente calitative
intre sanatate si nevroza: atat individul sanatos,
cat si nevroticul prezinta problematici oedipiene,
utilizeaza aceleasi tipuri de aparari psihologice
sl au traversat in copilarie aceleasi stadii
maturative.



» Diferentele dintre individul sanatos si cel
nevrotic rezida in intensitatea pulsiunilor, a
conflictului si apararilor psihologice, depinde de
intensitatea fixatiei si de rigiditatea/flexibilitatea
apararilor. ,Compulsia la repetitie, caracteristica
esentiala a bolnavului nevrotic, reprezinta
elementul de morbiditate cel mai distinctiv:
definitia normalitatii ca proces adaptativ se
aplica foarte bine in acest cadru, sanatatea
putand fi definita ca fiind capacitatea de a ufiliza,
in functie de nevoi, o gama cat mai larga posibil
de mecanisme psihice”(D. Marcelli).



Beneficiu primar, secundar

* Prin beneficiul bolii se desemneaza Iin
general orice satisfactie directa sau
iIndirecta pe care un subiect o ob{ine de pe
urma bolii sale.

* Beneficiul primar este cel care participa la
insasi motivarea unei nevroze: satisfactie
aflata in simptom, fuga in boala,
modificare avantajoasa a relatiilor cu cel
din jur.



,Beneficiul primar” este legat de insusi
determinismul simptomelor. Freud distinge
doua parti ale acestuia: ,partea interna a
beneficiului primar” consta in reducerea de
tensiune pe care o procura simptomul;
acesta, oricit de dureros ar fi, are drept
scop sa-l scuteasca pe subiect de conflicte
uneori mai neplacute: este mecanismul
asa-zisei ,fugi in boala”“.



,Partea externa a beneficiului primar” ar fi
legata de modificarile pe care simptomul le
aduce in relatiile interpersonale ale
subiectului. Astfel, o femeie “oprimata de
soful el" poate obfine, mulfumita nevrozel,
mai multa tandrete si atentie, razbunindu-
se 1n acelasi timp pentru tratamentul aspru
indurat.



Beneficiul secundar se distinge de precedentul
prin:

aparitia sa ulterioara, ca un cistig suplimentar

sau o folosire de catre subiect a unei boli deja

constituite:

caracterul sau autonom in raport cu
determinismul inifial al bolii si cu sensul
simptomelor;

faptul ca este vorba de satisfactii narcisice sau
legate de autoconservare mai degraba decit de
satisfactii direct libidinale.



* Beneficiul secundar se materializeaza, de
exemplu, prin pensia acordata infirmului,
puternic motiv ce se opune unei readaptari.

« ....eul se comporta ca si cind ar fi condus de
ideea ca simptomul este de acum inainte
prezent si nu va putea fi eliminat: el nu poate
face altceva decit sa se impace cu aceasta
situatie si sa obt{ina un cit mai mare avantaj
posibil” (Inh, simp, ang,1926)



* Diminuarea sau disparitia simptomulul
reprezinta un obiectiv de lucru pentru
psihanaliza, dar acesta poate fi atins doar
realizand alte rezultate, cum ar fi
continuarea procesului de dezvoltare,
sporirea capacitatilor de autoanaliza,
dezvoltarea, perlaborarea si dizolvarea
unei nevroze de transfer, solufionarea
conflictelor interne care genereaza
simptomul.



INCERCARE DE A
REZOLVA SIMPTOMUL

INTERDICTlE SIMPTOM 2

/SIMPTOM 1

REFULARE



» Psihanaliza considera conflictul ca fiind
constitutiv pentru fiinta umana, si aceasta
in diferite perspective: conflict intre dorinfa
si aparare, conflict intre diferitele sisteme
sau instante, conflict intre pulsiuni, in
sfirsit conflict oedipian, in care nu numai
ca se confrunta dorinte contrarii, dar in
care acestea se lovesc de interdictie.



» In Oedip baietelul nu manifesta doar o
atitudine ambivalenta fata de tata si o
alegere de obiect tandra orientata spre
mama, dar in acelasi timp se comporta ca
o fetita, manifestind o atitudine feminina
tandra fata de tata si o corespunzatoare
ostilitate geloasa fata de mama”®



» Referindu-se la obiectivele tratamentului
psihanalitic, Freud ofera urmatoarele
recomandari: ,/Inconstientul trebuie sa
devina constient” , ,Unde era Sine-ul,
trebuie sa fie Eul”. Reflectand asupra
vindecarii in psihanaliza, Freud a
mentionat in scrierile sale despre
capacitatea individului de munca, iubire si
placere ca rezultat al tratamentulul
psihanalitic.



« In ,Studii asupra isteriei” (1895) Freud
scrie: ,,Va veli convinge ca avem mult de
cagstigat, daca reusim sa transformam
Suferinta dvs. isterica intr-o banala
nefericire. Impotriva celei din urma va veti
putea apara mai bine cu o viata
Sufleteasca reinsanatosita’.



» In 1909, Tn analiza micului Hans, Freud
mentioneaza cu referire la rezultatele
analizel: ,Nu succesul terapeutic este
ceea ce urmarim in primul rand, ci vrem
sa-l facem pe pacient sa fie in stare sa-si
poata intelege constient impulsurile
Inconstiente”.



« Astazi elaborarile privind obiectivele analitice s-
au extins. Scopurile tratamentului psihanalitic,
realizata de McGlashan si Miller (1982) (apud.
W. Mertens):

« Suspendarea inhibitiilor in dezvoltare (incredere
si siguranta; separare si individuatie; agresivitate
constructiva; sexualitate);

« Aspecte ale sinelui (responsabilitate de sine;
identitate de sine; sentiment al propriei valori);



Relatii cu ceilalti (orientare spre exterior versus
orientare spre interior, relatia cu parintii; relatia
CuU congenerii Si grupurlle empatie, intimitate);

Acceptarea realitatii (diminuarea omnipotentei,
capacitatea de a face doliu, controlul pulsiunilor
si toleranta la frustrare, capacitatea de a ceda,
proba realitatii);

Completitudinea trairii si vivacitate (sentimente,
energie, relaxare, capacitatea de a se bucura);

Mecanisme de coping (mecanisme de aparare,
adaptare si schimbare socio-culturala);



» Capacitate integratoare (toleranta la
ambivalenta, capacitatea de a face
treceri);

« Capacitati autoanalitice (autoobservare si
autoanaliza, constientizarea transferului).



» CURA PSIHANALITICA

— PSIHANALIZA CLASICA (MINIM 3-4 SEDINTE CU
SPATELE LA PSIHANALIST) — EXCLUDE
CORIJARILE POSIBILE PRIN REACTIA NON-
VERBALA A PSIHANALISTULUI (doar la nevrotici,
limitrofi, NU si la psihopatii, psihoze)

— PSIHOTERAPIA PSIHANALITICA



Transfer si contratransfer

* Transferul este un termen introdus
progresiv de S. Freud si $. Ferenzi pentru
a desemna un proces constitutiv al curel
psihanalitice prin care dorintele
inconstiente ale analizandului in raport cu
diverse ,obiecte” — persoane semnificative
pentru client, se repeta in cadrul relatiel
analitice prin transferul asupra persoanei
analistului.



 Este vorba de o repetitie a unor prototipuri
iInfantile, traita cu un marcat sentiment de
actualitate. Aceste prototipuri care
constau in sentimente, ganduri, atitudini,
comportamente, s-au format in prima
copilarie in relatia cu parintii sau substitutii
lor.



» Este important sa mentionam ca
transferul nu este un fenomen specific
doar pentru terapia psihanalitica, el se
regaseste in diferite relatii umane (relatii
de autoritate medic-pacient, profesor-
student, conducator-subordonat) sau in
relafiile de prietenie si de dragoste. In
cadrul curei psihanalitice transferul se
manifesta la o alta intensitate, fiind
stimulat de specificul curei psihanalitice.



* Transferul capata o valorizare pozitiva,
fiind apreciat ca un fenomen normal, dorit.
El devine un ajutor important pentru
terapeut: ,Transferul, ..., devine cel mai
puternic instrument, daca reusim de
fiecare data sa il intuim si sa ii traducem
semnificatia bolnavulur’



 Fiind interesat in continuare in experienta sa
empirica de acest fenomen, Freud diferentiaza
transferul pozitiv, dominat de sentimente
tandre fata de terapeut, de transferul negativ,
dominat de sentimente ostile. Ulterior, Freud a
realizat ca aceasta diferentiere este mai mult
formala, pentru ca transferul asupra analistului
include ambele atitudini, ca dovada a faptului ca
majoritatea relatiilor umane sunt marcate de
ambivalenta.



- In ceea ce priveste cauzele aparitiei transferului,
Freud face referinta la tendinta generala a
umanului spre repetitie, elaborand termenul de
compulsie la repetitie. Compulsie la repetitie —
la nivelul psihopatologiei concrete, proces de
origine incongtienta, prin care subiectul se
plaseaza activ in situatlii neplacute, repetand
astfel experiente vechi, fara a-si aminti de
prototipul lor; dimpotriva, subiectul are impresia
foarte puternica ca este vorba de ceva pe deplin
motivat in actualitate.



* Freud mentioneaza ca in cadrul transferului,
pacientul tinde sa-si repete inconstient
problematica: ,Analizatul nu spune ca a fost
insolent si nesupus fata de autoritatea parentala,
ci se comporta astfel fata de analist. ...nu isi mai
aminteste sa fi simtit un intens sentiment de
rusine pentru anumite activitati sexuale si teama
ca ar fi putut fi descoperit, dar ne arata ca ii este
rusine pentru tratamentul pe care il face si il tine
absolut secret”.



» In ceea ce priveste continutul transferului,
pot fi transferate dorintele si asteptarile
pulsionale, dat fiind faptul ca persoanele
Importante din copilarie sant intotdeauna
iInvestite cu libido. Pot fi transferate si
cerinte ale Supraeului, utilizate in relafia
transferentiala mecanismele de aparare
ale Eului.



aparare

* Apararea este ansamblu de operatii a
caror finalitate este de a reduce, de a
suprima orice modificare susceptibila sa
puna in pericol integritatea si constanta
individului biopsihologic. In masura in care
eul se constituie ca instanta care

intrupeaza aceasta constanta si cauta sa
0 mentina.



* in general, apararea vizeaza excitafia interna
(pulsiunea) si, electiv, aceea dintre reprezentari
(amintiri, fantasme) de care pulsiunea este
legata, acea situatie capabila sa declanseze
aceasta excitafie in masura in care ea este
iIncompatibila cu echilibrul eului si, din acest
motiv, neplacuta pentru acesta. Afectele
neplacute, motive sau semnale ale apararii, pot
fi, de asemenea, obiecte ale acesteia.



excitatiile interne nu pot fi evitate,
impotriva acestei agresiuni interne, care
este pulsiunea, se constituie diferite
procedee defensive.



Aparare normala

e opereaza in cazul reactivarii unei experiente
penibile; este necesar ca eul sa fi putut, in
momentul experientei initiale, sa mceapa
inhibarea neplacerii prin ,investiri laterale™:
JAtunci cind investirea urmei mnezice se repeta,
neplacerea se repeta si ea, dar facilitarile de
acces create de eu sint si ele deja constituite;
experienta arata ca, a doua oara, eliberarea (de
neplacere) este mai putin |mportanta si, in final,
dupa mai multe repetitii, ea se reduce la
Intensitatea ,de semnal”, convenabila eului
(raman la nivelul proceselor secundare)




Aparare patologica

« Conditia apararii patologice este declansarea
unei excitafii de origine interna care provoaca
neplacere si impotriva careia nici o invatare
defensiva nu a fost realizata. Nu intensitatea
afectului in sine motiveaza asadar intrarea in joc
a apararii patologice, ci conditii specifice care nu
se intilnesc nici in cazul unei perceptii penibile si
nici chiar in cazul rememorarii unei experiente
penibile. Aceste conditii nu sint realizate, dupa
Freud, decit in domeniul sexualitatii (regresie la
procese primare)



* Diferentierea topica a aparatului psihic
permite afirmatia ca ceea ce este placere
pentru un sistem este neplacere pentru un
altul (eul), dar aceasta repartizare de roluri
cere explicatii in legatura cu ce anume
face ca anumite exigente pulsionale sa fie
contrare eulul.



* Freud mentioneaza ca transferul este un
fel de ,maladie artificiala”, iar cadrul
psihanalitic permite pacientului sa
actualizeze in contextul transferential
problematicile sale, sa-si manifeste
fantasmele transferentiale si sa-si
inteleaga in final functionarea sa
inconstienta.



 Astazi importanta transferului este unanim
acceptata in mediul psihanalitic, rolul
transferului in tratamentul psihanalitic
rezumandu-se la fraza: ,Unde nu exista
transfer, nu exista psihanaliza”



« TRANSFER - PROIECTAREA PE TOT CE E
IN JUR A EXPERIENTELOR ANTERIOARE
(EXPLICA URA NEMOTIVATA, DRAGOSTEA
LA PRIMA VEDERE ETC.)




REPREZENTARE
25IHICA

PACIENT 1=l > REACTIE




*FRUSTRARE, REPRODUCERE
HALUCINATORIE (TACTIL, VERBAL) A MAMEI iN ABSENTA EI
*INTEGRAREA OBIECTULUI POZITIV A MAMEI



Alegere de obiect

* Act prin care o persoana sau un tip de
persoana este aleasa ca obiect al ubirii.
Deosebim o alegere de obiect infantila si o
alegere de obiect pubertala, prima
pregatind calea celei de a doua.



Alegere anaclisis

* Tip de alegere de obiect in care obiectul
iubirii este ales dupa modelul figurilor
parentale Tn masura in care acestea i
asigura copilului hrana, ingrijirea si
protectia. Se intemeiaza pe faptul ca
pulsiunile sexuale se sprijina la Inceput pe
pulsiunile de autoconservare.



* Freud,... copilul invata sa iubeasca
celelalte persoane care-l| ajuta in starea sa
de neajutorare si care-i satisfac nevoille;
aceasta iubire se formeaza in intregime
dupa modelul si in prelungirea raporturilor
cu mama care-| alapteaza®



 Cum va spune Freud in Pentru a introduce
narcisismul, ,jubim [...] conform tipului de
alegere a obiectului prin anaclisis: a)
femeia care hraneste; b) barbatul care
protejeaza si persoanele care ii inlocuiesc”



Alegere narcisica

* Tip de alegere de obiect care se
realizeaza dupa modelul relatiel
subiectului cu propria persoana si in care
obiectul reprezinta propria persoana sub
un aspect sau altul.

* ,...I1s1 aleg obiectul iubirii [...] dupa modelul
propriei lor persoane”

» formarea unei relatii de obiect dupa
modelul relatiel subiectului cu sine Tnsusi.



Freud descrie in felul urmator:
,Jubim conform tipului narcisic:
1.ceea ce sintem (noi ingine)
2.ceea ce am fost

3.ceea ce am vrea sa fim

4. persoana care a fost o parte din propria
persoana’.



* Freud descrie cazul ,femeilor narcisice”,
care ,...nu se iubesc, strict vorbind, decit
pe ele insele, aproape tot atit de intens pe
cit le lubeste barbatul. Nevoia lor nu le
face sa iubeasca, ci sa fie iubite, lor
placindu-le barbatul care indeplineste
aceasta conditie”



Contratransferul

« Contratransferul este un concept
psihanalitic care se refera la relatia
psihoterapeut-client si care reprezinta
reactia inconstienta a psihoterapeutului la
transferul unui pacient. Freud a definit
contratransferul in 1910 in lucrarea
“Perspective de viitor ale terapeuticii
psihanalitice” ca ,influenta pe care o
exercita pacientul asupra sentimentelor
Inconstiente ale analistului sau”.



* Pentru ca terapeutul sa recunoasca si sa
stapaneasca in interiorul sau
contratransferul, recomanda acestora sa
intreprinda o analiza personala. Intuind,
descoperind existenta contrtansferului,
Freud isi indemna colegii psihanalisti sa
invinga contratransferul, care adesea, dar
nu intotdeauna, s-ar origina in propriile lor
conflicte interne.



+Am devenit atenti la contratransfer care se
instaleaza la medic prin influenta pacientului
asupra sentimentelor inconstiente ale medicului
SI hu suntem departe de a ridica pretentia ca
medicul sa recunoasca la sine insusi acest
contratransfer si sa trebuiasca sa-I stapaneasca.
Am remarcat ca fiecare psihanalist ajunge atat
de departe pe cat ii permit propriile sale
complexe si rezistente interne si cerem de
aceea ca activitatea sa sa inceapa cu propria
analiza si aceasta sa se aprofundeze pe
parcurs.”



* Din punct de vedere tehnic, putem distinge
in linii mari trei orientarti:

* 1. reducerea cit mai mare prin analiza
personala a manifestarilor
contratransferentiale, astfel incit situatia
analitica sa fie structurata ca o suprafata
proiectiva exclusiv prin transferul
pacientulut;



« 2. utilizarea controlata a manifestarilor
contratransferului in travaliul analitic,
urmind indicatia lui Freud conform carelia:
,... flecare poseda in propriul inconstient
un instrument cu ajutorul caruia poate

interpreta expresiile inconstientului altor
oameni’;



« 3.orientarea in vederea interpretarii in
functie de propriile reacti
contratransferentiaie, asimilate adesea din
aceasta perspectiva cu emotiile resimtite.
O astfel de atitudine postuleaza ca
rezonanta ,de la inconstient la
Inconstient” constituie singura comunicare
psihanalitica autentica.



« Contratransferul este generat in relafia cu
pacientul prin intermediul identificarii
proiective, el poate deveni un mijloc
extrem de important pentru cunoasterea
iInconstientului pacientului. Astfel, Racker
sustine ca sentimentele manifestate in
contratransfer pot fi folosite de catre
terapeuti drept barometru care indica ceea
ce se intampla in inconstientul pacientului.



 De exemplu, daca terapeutul ar incepe sa se
simta plictisit, el ar putea presupune ca pacientul
evita ceva; daca s-ar enerva pe pacient, aceasta
ar indica de obicei ca pacientul si-a dorit sa-|
enerveze pe terapeut; iar daca terapeutul ar
simti o stare de excitatie sexuala, aceasta ar
trebui atribuita seductiei inconstiente a
pacientului. Prin urmare, in cadrul tratamentului,
contratransferul a fost considerat de Racker la
fel de important ca transferul.



» Contratransferul face obiectul unui interes
tot mai mare din partea psihanalistilor, mai
ales pe masura ce cura era infeleasa si
descrisa tot mai mult ca relatie. Astfel, se
considera ca psihoterapeutul trebuie sa
petreaca la fel de mult timp analizandu-si
propriul contratransfer pe cat o face
analizand transferul pacientului.



Conceptiile psihologice
referitoare la psihic si

personalitatea umana

« psihanaliza include in sine o serie de
concepte privind psihicul uman. Reflectiile
freudiene pana la anul 1917 privind psihicul
si personalitatea alcatuiesc metapsihologia
freudiana. Elaborarile teoretice freudiene
privind functionarea mentala pot fi impartite
in doua etape: prima etapa corespunde
cronologic perioadei 1895 -1920 si este
reprezentata de prima topica freudiand, a
doua etapa include reflectiile teoretice de
dupa 1920 si este cunoscuta drept cea de-a
doua topica freudiana.



« TOPICA I
CONSTIENT
— INCON ST| ENT (CLIPA DE FUNCTIONARE A SUBIECTULUI)
— PRECONSTIEN
_ CONSTIENT




* Prima topica freudiana incepe cu lucrarea
.Proiect de psihologie stiinfifica” (1895) s
se incheie cu Metapsihologia lui Freud,
care include o serie de articole scrise in
perioada 1915-1917. In capitolul capitolul
VIl din ,Interpretarea viselor” una dintre
lucrarile fundamentale ale lui Freud, este
descrisa o conceptie generala asupra
aparatului psihic si a functionarii sale.



» In prima topicéa freudiand psihicul uman
este reprezentat ca fiind alcatuit din trei
instante: inconstientul, preconstientul si
constientul, fiecare avand anumite funcitii,
un tip de proces, o anumita energie de
iInvestire, definindu-se prin confinuturi
reprezentative.



* Inconstient — in sens topic inconstient
inseamna unul dintre sistemele definite de
Freud in cadrul primei sale teorii asupra
aparatului psihic. Este constituit din
continuturi refulate carora li s-a refuzat
accesul la sistemul preconstient-constient
prin actiunea refularii.



* Refulare — operafie prin care subiectul
incearca sa respinga din constient si sa
mentina in inconstient reprezentari
(ganduri, imagini, amintiri) legate de o
pulsiune. Refularea se produce in cazurile
in care satisfacerea unei pulsiuni —
susceptibila prin ea insasi sa produca
placere — risca sa provoace neplacere in
raport cu alte exigente.



« Caracteristicile inconstientului:

» Continuturile sale sant reprezentanta a
pulsiunilor;

* Aceste continuturi sant actionate de
mecanismele specifice procesului primar,
mal ales condensarea si deplasarea;



* Puternic investite cu energie pulsionala,
continuturile inconstiente cauta sa se
intoarca in constiinfa si actiune
(intoarcerea refulatului); dar ele nu pot
avea acces la sistemul PCS-Cs decat prin
formatiuni de compromis dupa ce au fost
supuse deformarii cenzurii.

* Mai ales dorintele din copilarie sant cele
care cunosc o fixatie in inconstient.



* Inconstientul se manifesta in functionarea
individului prin intermediul actelor ratate, a
visului, a simptomului nevrotic, a
transferului si a contratransferului.



« Termenul de act ratat apare in 1904 in lucrarea
lui S. Freud ,Psihopatologia vietii cotidiene”. In
aceasta lucrare Freud incearca sa demonstreze
existenta inconstientului prin exemplul actului
ratat - manifestare psihica care nu tine de boala
psihica. Freud considera ca actele ratate cum
sunt pierderile de obiecte, uitarea de nume
proprii, obiecte, cuvinte sau lapsusurile (erori de
scris, falsa lectura, falsa auditie ) sunt acte
marcate de o semnificatie psihologica
inconstienta.



« Unul din exemplele pe care Freud le prezinta in
cartea sa ,Psihopatologia vietii cotidiene™ este
cel al unui extras dintr-un articol ce aparuse
intr-un jurnal vienez. Jurnalul prezenta un lapsus
al presedintelui Camerei deputatilor din Austria,
care a deschis ceremonios sedinta, declarand-o
inchisa. Explicatia cea mai plauzibila in acest
caz, adauga Freud, ar fi urmatoarea: in forul sau
interior, la nivel inconstient, presedintele dorea
sa poata in fine incheia aceasta sedinta de la
care nu astepta nimic bun.



« In opinia lui Freud, un act ratat rezulta dintr-un
compromis intre o intentie constienta a
subiectului — in exemplu de mai sus
,deschiderea sedintei” Parlamentului constituia
intentia constienta a presedintelui Camerei
deputatilor - si o dorinta inconstienta de care
este legata — ,inchiderea sedintei” care i s-a
impus, in ciuda vointei sale, in discursul
manifest. Semnificatia actelor ratate poate fi
descoperita prin intermediul asociatiilor libere.



- In ceea ce priveste raportul dintre cuvantul
intentionat (pe care am vrut sa-l spunem) si
cuvantul emis prin substituire (cel pe care |-am
spus), acesta este stabilit gratie unor procedee
variate, spre exemplu prin contiguitate —
inchidere in loc de deschidere a sedintei — sau
prin consonanta — numele uitat o asemanare
fonetica cu numele care vine in minte. Acest
raport poate fi de asemenea stabilit pornind de
la asociatiile care se refera la istoria individuala
a subiectului.



- In ceea ce priveste sursa actelor ratate, aceasta
tine de ideea psihanalitica precum ca psihicul
nostru este permanent strabatut de ganduri de
care nu suntem constienti, de ganduri care au
fost constiente dar pe care le-am refulat ( le-am
uitat neintentionat), pentru ca erau prea
suparatoare. Aceste conflicte sau ganduri pot
sa revina subit sub forma actelor ratate. De
aceea cel mai adesea un act ratat ne tradeaza
intentiile inconstiente.



* Preconstient — termen utilizat de Freud in
cadrul primei topici. Confinuturile
preconstientului nu sant prezente in
campul actual al constiintei si sant deci
iInconstiente in sensul ,descriptiv” al
termenului, dar se diferentiaza de
continuturile sistemului inconstient prin
faptul ca raman de fapt accesibile
constiintel (cunostinte si amintiri
neactualizate, de exemplu).



* Functiile preconstientului:

* Preconstientul actioneaza ca protector al
constientului: triaza, selecteaza cu scopul
de a indeparta miscarile dezagreabile care
ar putea deranja constientul.

* Cu referire la trairile subiectulul
preconstientul tine de amintiri
neactualizate, dar pe care subiectul le
poate evoca intr-un context stimulator.



» Sarcinile cele mai importante ale
preconstientului se refera la trecerea
reprezentarilor inconstiente incarcate
emotional, energetic la
structuri simbolizate sub forma de cuvinte.



* Acest proces este insotit de deposedarea,
diminuarea sargei emotionale a reprezentarilor
inconstiente (pentru a nu induce o
dezorganizare psihica grava ), facandu-le
accesibile constientului si transmisibile celorlalii.
In acest sens, imaginea preconstientului care
coreleaza cu sanatatea psihica este legata de
un spatiu psihic maximal de larg, avansat in
teritoriul inconstientului cu o viscozitate suficient
de pronuntata pentru a diminua energetica
pulsionala inconstienta (aidoma cartusului care
pierde forta dinamica intrand in apa).



« Constient - din punct de vedere topic, sistemul
perceptie-constiinia este situat la periferia
aparatului psihic, primind informatii atat din
lumea exterioara, cat si din lumea interioara sub
forma de senzatii ce se inscriu in seria
neplacere-placere si reminiscente mnezice,
insotite de procedee de intelegere controlata a
evenimentelor.

* Inconstientul, preconstientul si constientul nu
sunt sisteme izolate, ci sunt in raporturi stranse
si se influenteaza permanent unul pe celalalt.



Teoriile freudiene privind
pulsiunile

* Prima teorie asupra pulsiunilor. Prima
topica freudiana a fost descrisa in
cadrul primei teorii asupra pulsiunilor.
La acea etapa, pana la anul 1920, Freud
delimiteaza doua tipuri de pulsiuni:
pulsiunile Eului (de autoconservare) si
pulsiunile sexuale.



* termenul de pulsiune deriva din latinescul
pulsio si desemneaza actiunea de a presa,
de a impinge. In acceptie psihanalitica
pulsiunea este desemnata printr-un proces
dinamic, constand intr-o presiune
(incarcatura energetica, factor de
motricitate) care face ca organismul sa
tinda spre un scop.



* Dupa Freud, o pulsiune isi are sursa intr-o
excitatie corporala (stare de tensiune);
scopul el este de a suprima starea de
tensiune din sursa pulsionala; pulsiunea
isi poate atinge tinta in obiect sau

multumita lui.



» In anul 1920 Freud mentioneaza despre
deosebirea dintre pulsiunile sexuale
(energia acestora este de ordin libidinal) si
pulsiunile de autoconservare (acestea au
scop conservarea individului): , Toate
pulsiunile organice care actioneaza in
sufletul nostru pot fi clasificate, dupa
spusele poetului, in foame si dragoste” (S.
Freud, , Tulburarea psihogena a vederii in
conceptia psihanalitica™).



 Ulterior, Freud subliniaza ca pulsiunile
sexuale sunt dominate de principiul
placerii, pulsiunile de autoconservare sunt
in serviciul principiului realitatii. Pulsiunile
de autoconservare, numite si pulsiuni ale
Eului, participa la apararea Eului impotriva
Invadarii sale de catre pulsiunile sexuale.



* Pulsiuni de autoconservare — termen prin
care Freud desemneaza ansamblul
nevoilor legate de functiile corporale
necesare conservarii vietii individului si al
carui prototip il constituie foamea.



* Pulsiuni libidinale — pentru Freud,
pulsiunea nu se reduce la activitatile
sexuale inventariate in mod obisnuit cu
scopurile si obiectele lor, ci este o
presiune a carel energie o constituie

libido-ul



Remanierea teoriei pulsiunilor

* A doua topica freudiana a coincis cu remanierile
privind teoria pulsiunilor, remaniere expusa in
lucrarea cu o denumire sugestiva ,Dincolo de
principiul placerii” (1920). Daca in prima teorie a
pulsiunilor Freud identifica pulsiunile Eului (de
autoconservare si sexuale), dupa 1920 Freud
vorbeste despre pulsiunile vietii - Eros, care
includ (pulsiunile de autoconservare si pulsiunile
sexuale) si pulsiunile mortii - Thanatos.



* Initial, inconstientul a fost asociat de catre
Freud cu pulsiunile sexuale, pana in 1914
Freud fiind mai putin preocupat de
importanta agresivitatii in functionarea
psihica si nu o delimiteaza ca pulsiune
centrala. Au existat anumite premize
individuale, stiintifice, istorice care au
determinat reflectiile freudiene asupra
acestui subiect.



- In aspect stiintifico-practic Freud este
iInteresat de fenomenele clinice care
compromit ideea prioritatii principiulul
placerii, cum ar fi repetarea in maniera
compulsiva a experientelor traumatice,
rezistenta fata de eforturile terapeutice,
masochismul, sadismul, distructivitatea
toxicomanilor etc



» In aspect istoric Freud este uimit, speriat
de ororile primului razboi mondial,
eveniment care a actualizat o cantitate
enorma de auto- si heterodistructivitate la
indivizii umani, Freud fiind convins ca
exista cauze interne, inconstiente care-i
determina pe indivizi sa se distruga.



» In aspect individual, primul r&zboi mondial
a atins si familia lui S. Freud, doi fii ai
acestuia fiind mobilizati pe front, fapt ce
provoaca ingrijorare permanenta pentru
viata acestora. In plus, starea sanatatii lui
Freud se inrautateste, iar idea mortii este
una care-|l preocupa tot mai mult.



» Toate aceste premize il determina pe
Freud catre anul 1920 sa Tnhainteze ideea
ca exista un conflict fundamental care ne
determina functionarea psihica: conflictul

dintre pulsiunea de viata si pulsiunea de
moarte.



* Pulsiuni de moarte — desemneaza o
categorie fundamentala de pulsiuni care
se opun pulsiunilor de viata si care tind la
reducerea completé a tensiunilor, adica la
readucerea fiintei vii la starea anorganlca
Indreptate mai intai spre interior si tinzand
la autodistrugere, pulsiunile de moarte
sunt secundar dirijate spre exterior,
manifestandu-se in acest caz sub forma
pulsiunii agresive sau de distrugere



agresivitatea

* Tendinta sau ansamblu de tendinte care se
actualizeaza in conduite reale sau fantasmatice
ce tintesc sa faca rau altuia, sa-l distruga, sa-|
constringa, sa-l umileasca etc. Agresiunea
dispune si de alte modalitati decit actiunea
motorie violenta si distructiva; nu exista conduita,
fie ea negativa (refuzul ajutorului, de pilda) sau
pozitiva, simbolica (de exemplu, ironia) sau
efectiv realizata, care sa nu poata functiona ca
agresiune



 Pulsiuni de viata — categorie de pulsiuni
pe care Freud, in ultima sa teorie le opune
pulsiunilor de moarte. Ele tind spre
constituirea si mentinerea unor unitati din
ce in ce mai mari. Pulsiunile de viata,
desemnate si prin termenul Eros, cuprind
nu numai pulsiunile sexuale propriu-zise,
dar si pulsiunile de autoconservare.



» In contextul acestei remanieri a teoriei
pulsiunilor, Freud continua sa afirme ca
principiul placerii isi pastreaza valoarea,
dar pentru a putea domina, trebuie ca
pulsiunea de viata sa ajunga sa
stapaneasca pulsiunea de moarte.



* Atunci cand pulsiunea de viata predomina,
agresivitatea inerenta fiecarei fiinte umane
este in mare parte controlata si folosita in
serviciul vietii si mentinerii relatiilor vitale
cu obiectele de referinta. Atunci cand
pulsiunea de moarte predomina, la nivel
individual se manifesta fenomene cum ar fi
sadismul, masochismul, suicidul, la nivel
colectiv — fenomenul razboiului.



A ll-a topica freudiana

« Incepand cu anul 1920, Freud a elaborat o alta
conceptlie cu privire la personalitate, desemnata
prin sintagma ,a doua topica”. Motivul major
Invocat pentru a explica aceasta schimbare este
faptul ca se schimba statutul inconstientului: in a
doua topica Freud mentioneaza ca nu doar
Sinele este inconstient, ci si Eul si Supraeul
inglobeaza parti inconstiente..

« In forma sa schematica, a doua topica introduce
trei instante: sinele, eul si supraeul.



 TOPICA I
— 1D,
— EGO,
- SUPER-EGO

EGO

(EU)

1D

(SINE)

SUPER
-EGO




» In a doua topica nu mai predomina ideea
unel localizari psihice, ci aceasta este
marcata de ideea antropomorfismului:
instantele personalitatii (sine, eu, supraeu)
reprezinta la nivel metaforic modelul
relatiilor intersubiective (sistemele sunt
reprezentate ca niste persoane relativ
autonome in cadrul individulut).



* Sine — una dintre cele trel instante
descrise de Freud in cea dea doua sa
teorie despre aparatul psihic. Sinele
constituie polul pulsional al personalitati;
continuturile sale, expresii psihice ale
pulsiunilor, sant inconstiente: unele

mostenite si innascute, altele refulate si
dobandite.



» Conceptul de sine coincide cu limbajul
spontan al pacientilor din formule ca ,a
fost ceva mai puternic decat mine,” ,asta
mi-a venit dintr-o data”, ,am fost navalit de
niste tendin{e pe care nu le-am putut
controla”, ,am facut ceva ce deobicei nu

>~

ma caracterizeaza™.



* Din punct de vedere economic (aspectul
cantitativ al energiei psihice), Sine-ul este
rezervorul de energie al psihicului; din
punct de vedere dinamic (aspectul
raporturilor dintre fortele psihice), Sine-ul
intra in conflict cu Eul si Supraeul; din
punct de vedere genetic, Sine-ul
constituie materialul din care se formeaza
Eul si Supraeul.



 Eu - instanta pe care Freud, in a doua sa teorie
a aparatului psihic, o deosebeste de Sine si
Supraeu.

* Din punct de vedere topic, Eul se afla intr-o
relatie de dependenta atat fata de revendicarile
Sinelui, cat si fata de imperativele Supraeului si
exigentele realitatii. Desi se afirma ca mediator,
reprezentant al intereselor totalitatii persoaneil,
autonomia sa este cu totul relativa.



* Din punct de vedere dinamic, eul
reprezinta, in primul rand conflictul
nevrotic, polul defensiv al personalitatii; el
pune in joc o0 serie de mecanisme de
aparare, care sant motivate prin perceptia
unui afect neplacut (angoasa-semnal).
Scopul principal al Eului — de a armoniza
cerintele realitatii externe cu cerintele
Sine-ului si Supraeului.



* Functiile Eului:

* 1. Autoconservarea organismului — cea
mai importanta funcfie. Pentru a o
indeplini este indispensabila cunoasterea
realitafii externe si acumularea in memorie
a experientelor realizate (Eul percepe
realitatea, memoreaza, invafa, incearca s-
0 controleze constient).



« 2. Testarea realitatii. Pentru adaptare
distingerea realitatii psihice de realitatea
externa este de prima importanta.
Sanatatea mentala a individului depinde
de capacitatea de a discerne daca
preceptul apartine lumii interioare sau
exterioare. Nevrozele si psihozele se
caracterizeaza printr-o perturbare mai
putin pronuntata sau mai pronuntata a
testarii realitatii.



« 3. Modificarea realitatii in functie de scopurile
sale. Pentru aceasta Eul isi utilizeaza
cunostintele despre realitate.

« 4. Controlul Sine-ului, al vietii instinctuale: Eul
permite doar acea cantitate de satisfactie
pulsionala care nu perecliteaza conservarea
organismului.

« 5. Fata de Supraeu. Tine seama de cadrul moral
pe care acesta il impune, de valorile si idealurile
traditionale ale societatii.



* Eul se formeaza din Sine si parcurge o
succesiune de etape pana la atingerea
maturitatii. La inceput, Eul in formare coincide
cu Sine-ul si se pune total in slujba realizarii
cerintelor acestuia. Caracteristic pentru primele
luni de viata, Eul ideal — asa este numita faza de
deplina coincidenta intre Eu si Sine — incepe sa
se destrame pe masura ce realitatea (familia) se
opune tot mai mult satisfacerii complete a
cerintelor copilului.



« S. Freud ,Eul cauta sa extinda influenta lumii
exterioare asupra Sine-ului si a intentiilor
acestuia, sa inlocuiasca principiul placerii, care
actioneaza nestanjenit la nivelul Sine-ului, cu
principiul realitatii. Perceptia joaca pentru Eu
acelasi rol care revine pulsiunii la nivelul Sine-
ului. Eul reprezinta ceea ce am putea numi
ratiune si intelepciune, spre deosebire de Se,
care este dominat de catre pasiuni.” (,Eul si Se-
ul”, 1923)



* Maturitatea psihica este atinsa in
momentul in care Eul dobandeste
autonomie in raport cu celelalte instante
psihice (Sine, Supraeu). Putem vorbi
despre un Eu matur atunci cand acesta nu
mai este comandat de Sine si tutelat de
Supraeu, reusind sa-si indeplineasca
functia de comanda si control a vieti
psihice.



* Supraeu — una dintre instantele
personalitatii descrisa de Freud in cadrul
celei de a doua teorii asupra aparatului
psihic: rolul sau este echivalent cu cel al
unui judecator sau cenzor in raport cu Eul.
Dupa Freud, constiinfa morala,
autoobservarea, formarea idealurilor (Eul
ldeal si Idealul Eului) sant functii ale
Supraeului.



« Termenul Supraeu a fost introdus de Freud in
,Eul si Sinele” in 1923. In acceptiune freudiana
clasica, Supraeul este definit ca mostenitorul
complexului Oedip. El se constituie prin
Interiorizarea exigentelor si interdictjilor
parentale. Adesea, rezistenta pe care o opune
pacientul constientizarii refulatului este
inconstienta si este rezultatul actiunii Supraeului.
Supraeul nu este lipsit de antecedente teoretice
din prima topica, unde ii corespunde termenul
de cenzura a visului.



* Din punctul de vedere al psihanalizel
freudiene, formarea Supraeului este legata
de declinul complexului Oedip, care se
realizeaza in jurul varstei de 5-6 ani. Este
vorba de renuntarea la dorintele oedipiene
(lubire pentru parintele de sex opus si
ostilitate fata de parintele de acelasi sex,
perceput ca rival) si interiorizarea
interdictiilor reprezentate de parinti in
urma unui proces de identificare.



* La nucleul Supraeului format din
iInterzicerea dorintelor incestuoase si
agresive (distructive), care au ca obiect
parintii, se adauga pe parcursul perioadel
de latenta elemente adiacente de ordin
etic si estetic, preluate de la educatori,
profesori, invatatori.



. EGO — FUNCTIONAREA CONFORM
PRINCIPIULUI REALITATII (INITIAL A
PLACERII) — INCERCAND SA IMPACE
TENDINTA SPRE PLACERE-SPRE
DESCARCARE CU REALITATE

» SUPER-EGO - INTERDICTII/LIBERTATI —
INTEGRAREA PRIN IMAGINEA MAMEI — DE
A PREVEDEA — DACA FACI ALTFEL —
PEDEPSIT, ESTE RAU, DACA FACI ASA —
ESTE BINE




SUPER EGO

VARIATIl: DE LAINTERDICTII TOTALE LA
LIBERTATI EXCESIVE

INTERDICTII TOTALE — SUBIECTUL
GASESTE POSIBILITATI DE A-SIINTERZICE,
DE A SE AUTOPEDEPSI - MAZOCHISM

LIBERTATI EXCESIVE — COPII CE
DEPASESC TOATE LIMITELE POSIBILE
(LIPSA MAMEI CE INTRODUCE MINIMUM DE
INTERDICTIE) — LIPSA LINISTII LA COPIL,
ABSENTA CADRULUI = LIPSA PARINTILOR




ATMOSFERA IDEALA DE EDUCARE-
CRESTERE A UNUI COPIL ESTE
GARANTATA DE DRAGOSTEA PARINTILOR

COPILUL - "COSUL DE GUNOI " PENTRU
PROBLEMELE PARINTILOR

LIPSA PARINTELUI FIZIC ESTE MAI PUTIN
GRAV DECAT LIPSA PARINTELUI PSIHIC

DIVORTUL CA VARIANTA DE EVOLUTIE A
RELATIILOR PARINTILOR



Interventn utilizate in
tratamentul sanatatii mintale




Metode de interventie utilizate in
sanatatea mintala

R Psihofarmacologia
R Psihoterapia
R Reabilitarea psihosociala




Principi1 de baza si1 tipuri de tratament 1n psihiatrie

» Tipurile de interventie vor fi in functie de etapa bolii

» Dozele s1 modul de administrare vor fi in functie de starea
pacientului

» Doza administrata va depinde de starea somatica a
pacientului, greutatea corporala, legaturile proteice ale
medicamentului, tipul de metabolizare, tipul de eliminare,
lar frecventa va depinde de perioada de injumatatire a
medicamentului, dar s1 de formarea metabolitilor activi

2 Contlnultatea s1 complexitatea tratamentulu1 sunt principiile
aZa~sl gare se asigura prin interactiunea institutiilor
omunitare de sanatate mintala.



Figure .... Biopsychosocial & Lifestyle Model (BPSL).The BPSL Model provides a useful
framework for understanding the factors that contribute to the development of mood
disorders and for planning clinical management.

Psychotic
Manic
Biological
Psychological
Melancholic
Reactive —
Biological Psychological : : ocia : Lifestyle
Treatments Treatments e ents Treatments
- Antidepressants - Brief cognitive - Family - Exercise
- Antipsychotics behavioural therapy psychoeducation - Diet
- Mood stabilisers - Formal cognitive - Family / friends - Smoking cessation
- Electroconvulsive behavioural therapy |- Formal support - Alcohol cessation
therapy - Interpersonal groups - Ceasing drugs
- Transcranial therapy - Community groups - Managing substance
magnetic stimulation |- Mindfulness - Caregivers misuse
Acceptance and - Employment - Sleep
commitment therapy | - Housing
Schema therapy

Gin S Malhi et al. Aust N Z J Psychiatry 2015;49:1087-1206
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Prinicipalele Medicamente
Psihofarmacologice

R Antipsihotice
R Antidepresive
R Anxiolitice

&R Hipnotice

R Cognitive

R Psihostimulante




Neuroleptice (Antipsihotice)

Neurolepticele sunt substante cu structura chimica
diferita, avand ca efect principal actiunea
antipsihotica. in momentul actual,
psihofarmacologia recunoaste doua clase de
substante antipsihotice:

» antipsihotice din 1 generatic — ,neurolepticele
clasice”;

» antipsihotice atipice — agenti antipsihotici din a II
generatie.



RAntipsihoticele sunt medicamentele care
actioneaza asupra simptomelor psihotice

R(delir, halucinatii, agitatie psihomotorie, stupoare,
etc.) prin actiunea blocanta asupra sistemului
neurotransmitator preponderent dopaminic




Antipsihoticele actioneaza la nivel receptoral
cu actiune preponderent blocanta asupra mai
multor tipuri de receptori:

» dopaminici

» noradrenergici

» histaminici

» serotoninici

» colinergici

Aceasta  cauzeaza  efectele  antipsihotice,
neurologice extrapiramidale, colinergice
anticognitive, depresive, etc.




Actiunea antipsihotica include:

>1. Efectul sedativ se instaleaza rapid in 15-20 minute dupa
injectarea intramusculara sau 30-45 minute dupa administrarea orala.
Efectul sedativ manifestat prin actiunea psiholeptica cu sau fara
actiune hipnotica, consta in:

inhibitia si reducerea evidenta a starii de excitatie psihomotorie,
a agitatiei si agresivitatii.




Actiunea antipsihotica include:

»2. Efectul antipsihotic general se manifesta prin alte
mecanisme specifice ( sedativ, antihistaminic, anxiolitic) s1 pri
limitarea evolutiel progresive a maladiei.

Efectul antipsihotic are in axul sau central capacitatea
substantelor neuroleptice de a reduce fenomenologia productiva
din schizofrenie:

actiune antideliranta (deliriolitica);

actiune antihalucinatorie (halucinolitica).

»Efectul antipsihotic selectiv in starile de delir, halucinatii).
Exemplu ar servi haloperidol, risperidone, aripiprazole, etc.




Actiunea antipsihotica include:

3. Efectul antianxios combate anxietatea psihotica , angoasa de
neantizare” sau ,, angoasa de destructurare, depersonalizare”.

In aceste tulburdri anxioase psihotice, anxioliticele
benzodiazepinice sunt ineficiente, motiv pentru care au fost
denumite si1 tranchilizante minore sau ,cu efect limitat”, in
comparatie cu neurolepticele denumite 1nifial tranchilizante
majore.




Actiunea antipsihotica include:
4. Efectul antiautistic si/sau dezinhibitor

Actiunea terapeutica este dominata de combaterea simptomelor

negative primare din schizofrenie:

autismul,

ambivalenta,

Incoerenta,

aplatizarea afectiva,

disocierea s1

depresia sau a celor secundare din starile defectuale

postprocesuale dominate de simptome negative.

In cadrul acestor efecte se situeaza si

si Efectul stimulant este prezent la unele neuroleptice cu actiune
asupra zonel prefrontale. Utilizate in simptomele negative din
schizofrenie. Exemplu ar fi aripiprazol, quetiapine, etc.

5. Efectul antidepresiv produs de unele neuroleptice tipice sau

atipice (flupentixol, tioridazin, sulpirid, leponex etc.).
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Actiunea antipsihotica include:

6. Efectul antimaniacal, anticonfuzional




Actiunea antipsihotica include:

> 7. Efectul extrapiramidal si metabolic.
Sunt cele mai frecvente reactii adverse dupa
administrarea de neuroleptice.




Efectele somatice ale antipsihoticelor

»Scaderea tensiunii arteriale. Este tipica pentru antipsihoticele de prima generatie
(clorpromazina, levomepromazina)

> Efectul antiemetic .

» Actiunea antihistaminica a antipsihoticelor poate fi utilizata in reactiile alergice
(clorpromazina)

» Cresterea apetitului si cresterea greutatii corporale ( acest efect poate fi utilizat in
tratamentul anorexiel nervoase (olanzapina)

» Creste efectul analgeticelor (droperidol este folosit ca anestetic)
» Influenteaza termoreglarea ( clorpromazina scade febra de etiologie centrala)

»Efectul metabolic. Se manifesta prin cresterea prolactinei. Aceasta provoaca




Efectele somatice ale antipsihoticelor

Efecte cardiovasculare » hipotensiune arteriala, tahicardie,
» ameteli,
> aritmii,
» moarte subita
Efecte gastrointestinale » anorexie,
» disfagie,
» constipatie,
» diaree,
» modificarea gustului,
> glosite,
» senzatie de voma
Efecte secundare sexuale |>» scaderea libidoului,
» dificultati de erectie,
» inhibarea ejacularii, anorgasmie,
» priapism




Efectele somatice ale antipsihoticelor

Efecte endocrine

marirea sanilor,
hiperlactatie,
galactoree,

amenoree,

cresterea apetitului,
cresterea in greutate,
hiperglicemie,

sdr. hipotalamic tardiv

Tulburari oculare

reducerea acuitatii vizuale,
retinopatia pigmentara

Reactii de sensibilitate

VVVVVV VV VVVVVYVYVYYVY

fotosensibilitate,
reacti fotoalergice,

anomalil de pigmentare a pielii,
rashuri,

agranulocitoza,

eozinofilie




Efectele somatice ale antipsihoticelor

Efecte asupra termoreglarii

» alterarea capacitatii organismului
de autoreglare la temperatura si
umiditate,

» crestereca tranzitorie a

temperaturii




TIPUL
NEUROLEPTIC

antipsihotice din
I generatie -
,wneurolepticele
clasice”

DE

DEFINHIIE EFECTE
definite de Delay si reducerea
Denicker (1957), ca fiind tulburarilor psihotice,
caracterizate prin actiunea predominant a
de blocare a simptomatologiei
erecceptorilor D2| pozitive;
predominant
Do . producerea
subcorticala, $1 sindromului
'Y receptorilor extrapiramidal s1 a
a2 NA unor Ipar?lfestarl
neurovegetative;
crearea  ,starii  de
indiferenta
psihomotorie”;

diminuarea excitatiei
si agitatiei motorii.




Prezentarea Generala a Medicamentelor Antipsihotice

Medicamente Antipsihotice Conventionale
. Denumirea .
Grup chimic Generala | Marca Comerciala Doza (mg)
chlorpromazina LARGACTIL, 200-800
PLEGOMAZIN,
MEGAPHEN,
THORAZIN
|
Fenotiazina levomepromazina TISERCIN, 50-400
NOZINAN
periclazind NEULEPTIL 10-40




Neuroleptice clasice (I generatie)

Conventional Antipsychotics

Chem. Group  Generic Name Trade Mark Dose (mg)
| |
hl ' CHLORPROMAZIN 200-800
chlorpromazine LAR§ACTIL ,
PLEGOMAZIN,
MEGAPHEN,
THORAZIN
Phenothiazines  l€Vomepromazine IEIOS%%%\ICAI}I%’ 50-400
| |
thioridazine THIORIDAZIN, 100-600
MELLERIL
| |
_periciazine 'NEULEPTIL 10-40

|



Prezentarea Generala a Medicamentelor Antipsihotice

Medicamente Antipsihotice Conventionale

Grup chimic Dégggglga Marca Comerciala I()n(zgl
flufenazina MODITEN 2-16

Fenotiazina | | ]
‘ trifluoperazina  STELAZIN 10-50
haloperidol gﬁ%ggliR}Ag%L, 2,5-10
Butirofenona HALOPERIDOL
|
‘ I
Peratiepini oxyprotepin MECLOPIN 5-20

o




in ultimul deceniu noua clasi de antipsihotice ,atipice”
(neurolepticele) au adus o raza de speranta prin calitatile
lor:

»puterea antipsihotica,
»active in multe din cazurile refractare,
»active si in simptomele negative (Clozapina, Risperidona).




TIPUL
NEUROLEPTIC

DE

antipsihotice atipice
— agenti
antipsihotici din a II
generatie

DEFINHIE

EFECTE

definite de Martres (1994),
drept substante psihotrope
eantagoniste ale receptorilor
dopaminergici D2 varianti
(D2, D3, D4), D1, D5
eserotoninergici
nicotinici,
emuscarinici si
ehistaminici;
aceasta

5-HT2,

,,actiune
polivalenta”, exprimatd Ia
nivel mezencefalic,
hipocampic si cortical

efect antipsihotic
asupra
simptomatologiei

pozitive si negative;

foarte rar fenomene
extrapiramidale sau
diskinezii tardive;

efect cataleptigen putin
exprimat;

tendinte de modificare a
formulei sanguine.




Medicamente Antipsihotice de a 2-a Generatie

Denumirea Generala Marca Comerciala Doza (mg)
sulpirid DOGMATIL, 50-1200
PROSULPIN,EGLONYL
amisulprid SOLIAN, DENIBAN 50-1200
risperidon RISPERDAL, RISPEN, 4-8
RISPERDAL QUICKLET
clozapina LEPONEX 200-600

| olanzapina ZYPREXA 1.m. inj. 10 mg 5-20




Medicamente Antipsihotice de a 2-a Generatie

Eficienta in comparatie cu neurolepticele antidopaminergice
clasice

. Simptomele pozitive sunt influentate semnificativ.
. Simptomele negative sunt reduse semnificativ.
Simptomele afective sunt influentate mai bine.

. Ele reduc in mod semnificativ sau previn tulburarile
cognitive.

5. Tratamentul pacientilor rezistentti cu schizofrenie este
imbunatatit semnificativ mai bine cel pufin la fel ca in cazul
clozapinel.

6. Tratamentul de intretinere este mai eficace.

A@N»—*




Ca urmare a dezvoltari psthofarmacologiel clinice a
aparut clasa neurolepticelor depozit.

Indicatia majora este de fapt tratamentul de
intretinere

»1n schizofrenie,
»tulburari psihotice cronice,
»tulburari afective bipolare,

»episoade acute delirante survenite pe fundalul
tulburarilor de personalitate etc.




Antipsihotice Injectabile

flufenazin MODITEN DEPOT 25
haloperidol HALDOL DEPOT 100
14-28 zile
flupentixol FLUANXOL DEPOT 40
risperidone RISPERDAL 20-30 14 zile
CONSTA

e



Antipsihotice cu actiune sedativa pronuntata

per doza (mg) per zi (mg)
chlorpromazin 100-200 800-1200
levomepromazin 150-100 1500-600
(TISERCIN)
‘haloperidol 5-10 40-100
chlorprotixen 1100-150 1500-600
| zuclopentixol | 50-150 | (24-72 ore) o
(CISORDINOL ACUTARD)
tiapride 600-1200

(TIAPRIDAL)




Efecte adverse

Aceste efecte nedorite, dar in acelasi timp inevitabile
prin frecventa s1 amplitudinea lor, constituie o
componenta 1mportantd a terapielr antipsihotice, ce
scade semnificativ complianta terapeutica.
Depistarea s1 contracararea lor depind in egala masura
de cooperarea dintre medicul terapeut si pacient,
impreuna cu anturajul sau, cat s1 de monitorizarea
acestor fenomene s1 o corecta informare.




Efecte adverse

Efecte adverse

Manifestari

1. Efecte anticolinergice

» febra,

» disfunctii cognitive,

» uscaciunea mucoaselor,

» vedere incetosata,

» constipatie,

» retentie urinara,

» sindromul  anticolinergic:
dezorientare,

» confuzie, amnezie,

> tahicardie




Efecte adverse

Efecte adverse Manifestari
2. Efecte cognitive » sedare,
» confuzie,
> dificultiti de

concentrare a atenftiet,
» dezorientare,
» tulburari de memorie




Efectele neurologice

Se manifesta prin simptome extrapiramidale si
anume:

»rigiditate musculara,

»tremor,

»akatizia (necesitatea de a se misca incontinuu).

Pentru tratarea acestor efecte se micsoreaza doza sau se
administreaza colinoblocante (parkopan, cyclodol) sau
benzodiazepine (in cazurile de diskinezia acuta)




Efecte adverse

Efecte adverse

Manifestari

3. Efecte neurologice

Reactii extrapiramidale:

»>distonii (miscari lente, prelungite ale
musculaturii membrelor, fetel, limbi1 din care
rezultd  contorsiondari  sau  contracturi
musculare),

»akatisie (bolnavul simte in permanenta
nevola de a se foi, de a-si pendula
picioarele),

»pseudoparkinsonism (bradipsihie,
bradilalie, tremor fin, rigiditate),

»>disfagie,

»incontinenta urinara,

»voma tardiva




Efecte adverse

Sindrom neuroleptic malign

» rigiditate musculara,
» tahicardie,

» hipertermie,

» alterari ale functiilor
vitale,  tulburar1 de
constienta




Facand sinteza privind terapia somatica, trebuie
subliniat ca:

»Neurolepticele  sunt  principalul  tratament  al
schizofreniei;

»Efectele lor sunt mai degraba antipsihotice decat anti-
schizofrenice;

»Majoritatea pacientilor ar trebui sa primeasca cea mai
mica doza posibila;

» Eficacitatea dozei este tipic stabilita empiric;
»Majoritatea pacientilor vor beneficia de medicatie
continua.




Antidepresivele
Aproximativ 80% din pacientii suferinzi de:
»depresie majora,
»boala bipolara sau
»alte forme de boala raspund foarte bine la tratament.

Tratamentul general include anumite

»forme de psihoterapie si

»adesea medicatie care amelioreaza simptomele depresiei.
Deoarece pacientii cu depresie prezinta adeseori recadert,
psihiatrii prescriu medicatie antidepresiva pe o perioada de 6 luni
sau mai mult, pana cand simptomele dispar.




Antidepresive
Cand indicam antidepresive ?

Antidepresivele sunt indicate In primul rand
pentru tratamentul simptomelor depresive din:
» Depresia majora;

» Episoadele depresive din tulburarea bipolara.
Tulburar1 Depresive




Antidepresive
Cand indicam antidepresive ?

RTulburari Obsesiv-Compulsive

RTulburari de Panicd, Fobia sociala. Tulburarea anxioasa
ﬁenerahzata, mai ales In cazurile care asociaza s1 simptome
epresive;

RTulburari Afective (Distimia; Simptomele depresive secundare
unor probleme medicale; Tulburarea afectiva sezoniera; Depresia
postpartum; Tulburarea disforica premenstrualad)

RDereglar1 de Alimentatie

RTulburari Psihosomatice

RTulburare de Stres Posttraumatic

«RSimptome de Sevraj Alcoolic s1 Medicamentos (Narcotic)

crSindrom algic Folosite ca medicatie auxiliara pentru controlul
dureri1 (de ex., in neuropatia diabetica);



Tipuri de antidepresive:

Trei clase de medicamente sunt folosite
antidepresive:

»antidepresivele heterociclice (triciclice),
»agentii serotonin specifici si
»alt1 agenti antidepresivi.

ca



Antidepresivele heterociclice:

Acest grup cuprinde
»amitriptilina,
»amoxapina,
»desipramina,
»doxepinul,
»imipramina,
»maprotilina,
»nortriptilina,
»protriptilina si
»trimipraminul.




Cand antidepresivele sunt utilizate corect, 50% pana la 70%
din pacienti cu depresie majora raspund la tratament daca:

> Diagnosticul de depresie este corect,

» Pacientul tolereaza medicamentul,

» Abandonarea tratamentului datoritd lipsei de
complianta s1 efectelor adverse este frecventa,

» Sunt folosite doze si durate de administrare adecvate.




Antidepresive:

1 Generatie a Antidepresivelor (Triciclice si tetraciclice)

Denumirea Generala Marca Comerciala Doze (mg) Mecanismul
Eficacitatii
amitriptalina AMITRIPTYLIN 75-200
nortriptilina NORTRILEN 50-150
imipramina MELIPRAMIN 75250 Inhibitia Recaptarii
| Serotoninei si/sau
clomipramina ANAFRANIL, 75-225 Norepinefrinei
HYDIPHEN Urmata de
—— Cresterea
dosulepina PROTHIADEN 100-300 Concentratiei lor in
| spatiul sinaptic
dibenzepina NOVERIL 240-720
maprotiline LUDIOMIL, | 75-150
MAPROTILINE
B -




Aproximativ 80% din pacientii cu depresie raspund pozitiv la acest
tip de medicatie.

La inceputul tratamentului, antidepresivele heterociclice pot
determina o serie de efecte neplacute ca:

»vedere incetosata,

»constipatie, ameteala 1n ortostatism,

» gura uscata, retentie de urina,

»confuzie.

Un mic procent dintre pacienti pot avea alte efecte secundare, ca

de exemplu transpiratie,

»tahicardie,

»hipotensiune,

»reactii alergice cutanate,

» fotosensibilitate.



Agentii serotonin specifici:

Agentii serotoninergicit specifici, ca de exemplu, fluoxetin si
sertralin, reprezinta cea mai noua clasa de medicamente pentru
depresie.

»Aceste medicamente nu au efecte secundare in raport cu
sistemul cardiovascular si, de aceea, sunt utile pentru pacientii cu
afectiuni cardiace.

»Ele au in general mai putine efecte secundare decat alte
antidepresive.

>In primele zile pacientii pot fi anxiosi sau nervosi, pot avea
tulburart de somn, crampe gastrice, greturi, rash cutanat si rareori
somnolenta.

>1n extrem de rare cazuri pot dezvolta un acces.



Antidepresive

Denumirea Marca Comerciala Doze Medii Mecanismul
Generald (mg)
ISRI ( Inhibitori de recaptare a serotoninei)
fluvoxamini  FEVARIN 100-300
fluoxetina DEPREX, DEPRENON, 20-60
PROZAC, PORTAL,
FLOXET, FLUXONIL,
MAGRILAN
citalopram 'SEROPRAM, CITALEC, = 20-60  Inhibitia
CEROTER, PRAM Selectiva a
escitalopram CIPRALEX 10-20 Recapta.r o
Serotoninel
| | I N
paroxetina SEROXAT, PAROLEX, 20-60
APO-PAROX, REMOD
sertralina ZOLOFT, SERLIFT, 50-200
ASENTRA,




Denumirea Marca Doze Medii Mecanismul
Generala ComerciAntidep (mg)
resive

SARI
Antidepresive cu Eficienta Serotonergica Dubla

trazodon TRITTICO AC 4-8 |

| | Eficienta Serotonergica

‘nefazodon  SERZONE, 100-300  Dubla
DUTONIN \

NARI (Inhibitori de recaptare a noradrenalinei)

| reboxetina EDRONAX

|
(Stimulator de recaptare a serotoninei)

4-8 Inhibarea Recaptarii
Norepinefrinei

tianeptina COAXIL 75 Cresterea Recaptarii

Seratoninet



Antidepresive cu actiune dubla
Inhibitori mixti ai recaptirii serotoninei si

adrenalinei
Denumirea Generala Marca Comerciala B Doze Medii Mecanismul
(mg)
IRSN

‘venlafaxini  EFECTIN 75-375

‘venlafaxini ER EFECTIN ER  75-225  Inhibitia Recaptarii
(cu eliberare Serotoninei 1 a
prelungita) Norepinefrinei




Noil medicamente antidepresive

Medicament Clasa

Fluoxetina Prozac
Fluvoxamina Fevarin, Floxyfral,

Luvox
Sertralina Zoloft Sl
Citalopram Cipramil, Seropram
Paroxetina Seroxat , Paxil
Reboxetina Edronax NaRI
Venlafaxin Effexor SNRI
Nefazodon Dutomin , Serzone SARI
Bupropion Wellbutrin NDRI
Mirtazgg’gh — inhibitor al%%%%%%g e serotonina NaSSA

»NaRI- inhibitor al recaptarii de noradrenalina

» SNRI- inhibitor al recaptarii de serotonina si noradrenalina
»SARI- inhibitor al recaptarii de adrenalina si serotonina
»NDRI- inhibitor al recaptarii de noradrenalina si dopamina
»NaSSA-antagonist al receptorilor a oo a2 adrenergici




Efectele adverse ale antidepresivelor
-1. Efectele anticolinergice
Cele mai intalnite efecte adverse ale antidepresivelor triciclice sunt cele ce
rezulta din activitatea anticolinergica.
Acestea includ:
»>uscarea mucoaselor (asociate ocazional cu adenite
sublinguale),
»tulburarea vederii ca rezultat al midriazei si cicloplegiei,
»cresterea tensiunii intraoculare,
> hipertermie,
»constipatie,
»ocluzie intestinala adinamica,

»retentie urinara si dilatatie a tractului urinar.

S-a observat ca substantele au redus tonusul sfincterului esofagogastric si au
provocat hernia hiatala la indivizi susceptibili sau au exacerbat-o la indivizii cu
hernie hiatala existenta.

Antidepresivele triciclice trebuie scoase din schema terapeutica daca se dezvolta
simptome de reflux esofagian.

Daca se impune terapia antidepresiva, atunci se poate administra cu atentie un
agent colinergic, cum ar fi1 betanecol, folosit simultan cu un antidepresiv.



Efectele adverse ale antidepresivelor

2. Efecte asupra sistemului nervos

» Efectele neuromusculare si reactiile adverse ale SNC apar in
mod frecvent.

»Somnolenta este cea mai frecventd reactie adversa la
antidepresivele triciclice, letargia, oboseala si1 starea de
slabiciune.

S-au observat si stari precum:

> agitatie,

» anxietate,

»ruminatii obsesive,

»ingrijorare,

»insomnie.



Efectele adverse ale antidepresivelor

La pacientii varstnici, cele mai intalnite stari sunt confuzia,
»tulburare a concentrarii,
»dezorientarea,
»>iluziile,

»halucinatiile.

Copiii carora li s-au administrat antidepresive triciclice pentru enurezisul
functional pot dezvolta stari

»somnolenta,

»anxietate,

»instabilitate emotionala,

»nervozitate i

»tulburari de ritm de somn.

La pacientii aflati sub antidepresive triciclice poate aparea

»exacerbre a depresiel,

»hipomanie,

»panica,

»ostilitate suparatoare,

»anxietate

»sau euforie.

2. Efecte asupra sistemului nervos



Simptomele extrapiramidale pot aparea la pacientii ce au primit antidepresive triciclice.
La pacientii tineri, cat si la cei varstnici, poate persista un tremor aproape insesizabil, iar
sindromul parkinsonian este foarte intalnit la pacientii varstnici carora li s-au administrat
doze ridicate.

Alte efecte extrapiramidale ce pot aparea sunt:

»rigiditatea,

> akatisia,

» distonia, 2. Efectele adverse ale antidepresivelor asupra

» crizele oculogire, sistemului nervos

» opistotonusul,

» dizartria si

»disfagia.

Diskinezia tardiva asociata terapiei cu amoxapind, a fost rarcori inregistratd. Asemenea
agentilor antipsihotici, amoxapina a fost asociata sindromului neuroleptic malign (SNM), un
sindrom potential fatal ce impune o intrerupere imediatd a medicatiei s1 un tratament
simptomatic intenstv.

La pacientii aflati sub antidepresive triciclice, au fost inregistrate de asemenea
»neuropatie periferica,

»vertij,

> tinitus,

»dizartrie,

»parestezii,

»incoordonare motorie,

» ataxie



3. Efecte cardiovasculare

In cursul terapiei cu antidepresive triciclice poate surveni hipotensiunea posturala.
»>Alte efecte cardiovasculare induse de medicatie se refera la unde T anormale
(aplatizare a undei T) si1 la alterarea altor semne ECG,

»propagarea blocurilor atrioventriculare si de ram,

»diferite aritmii (tahicardie ventriculard), bradicardie, fibrilatie ventriculara, complexe
ventriculare premature si extrasistole ventriculare,

»sincopa, colaps,

»exitus subit,

»hipertensiune,

»tromboze si tromboflebite, Efectele adverse ale antidepresivelor

»astm ischemic cerebral,

»insuficienta cardiaca congestiva.

Pacientii cu boli cardiovasculare preexistente sunt deosebit de sensibili la
cardiotoxicitatea medicatiei. In timpul interventiilor chirurgicale asupra pacientilor
carora l1 s-au administrat antidepresive triciclice, au aparut episoade hipertensive.
Astfel ca se impune intreruperea medicatiei cu cateva zile Tnainte de interventia
programata.

La pacientii cardiaci aflati sub terapie antidepresiva triciclica, s-a observat ca medicatia
induce o accentuare a incidente1r mortii subite. Chiar daca infarctul de miocard a fost
atribuit terapiei cu antidepresive triciclice, nu a fost totusi stabilita o relatie cauzala



-4. Efecte hematologice Efectele adverse ale antidepresivelor

»agranulocitoze,

»trombocitopenie,

»eozinopenie,

»leucopenie si

»purpura.

La toti pacientii care dezvolta simptome de discrazie sanguina, cum ar fi febra si dureri
de gat, trebuie analizata formula leucocitara diferentiata. Medicatia antidepresiva triciclica
trebuie intrerupta daca apare neutropenia.

5. Efecte hepatice

» Cresterile transaminazelor,

»modificarile de concentratie a fosfatazei alcaline sunt efecte ce apar in timpul terapiei cu
antidepresive triciclice.

» Cresterea valorilor la testarea functiei hepatice ne indica necesitatea repetarii testelor.
Daca apar cresteri accentuate, medicatia trebuie intreruptd. Icterul si hepatita devin
reversibile ca urmare a intreruperii medicatiei, dar trebuie sa mentionam ca s-au inregistrat
decese generate de hepatite toxice care au survenit atunci cand s-a continuat administrarea
de antidepresive triciclice.



-6. Reactii de sensibilitate Efectele adverse ale antidepresivelor

Manifestarile alergice au inclus

»eruptiile si

»eritemul,

»>urticaria,

»pruritul,

»eozinofilie,

»edemul (generalizat sau doar facial sau lingual),
»febra medicamentoasa si

» fotosensibilitatea.

Pacientii care manifesta fotosensibilitate trebuie sa evite expunerea
la soare.



*7.Alte efecte adverse

La pacientii aflati sub medicatie antidepresiva triciclica au fost inregistrate
efecte adverse gastrointestinale, cum ar fi

»anorexia,

» greata si

»vomismentele,

»diareea,

»crampele abdominale, Efectele adverse ale antidepresivelor

» cresterea enzimelor pancreatice,

»dureri epigastrice,

» stomatitele,

» gustul caracteristic si

»colorarea neagra a limbii.

*Efectele de ordin endocrin ce au aparut la pacientii carora li  s-au administrat
antidepresive triciclice includ accentuarea sau diminuarea libidoului,
» Impotenta,

»inflamarea testiculara,

»e¢jaculare dureroasa,

» ginecomastie la barbati,

» galactoreea la femei,

»sindromul de secretie inadecvata a hormonului antidiuretic si



Timostabilizatoare

Definitie

Grup polimorf de substante cu actiune psihotropa cu proprietatea
de a stabiliza dispozitia, evitand distorsiunile hipertimice pozitive
sau negative s1 putand preveni accesul maniacal sau pe cel
depresiv.



Clasificare

Principalele clase de substante timoreglatoare sunt:
» Litiul si sarurile de litiu;

» Anticonvulsivante (AEDs — Anti-Epileptic Drugs):

»valproat;

» carbamazepina;

»lamotrigina;

» gabapentin;

» topiramat;

» vegabatrin;

» clonazepam.



Alte Medicamente Psihotrope cu Efect Antidepresiv

Thymoprophylactics (timostabilizatoare)

litium LITHIUM CARBONICUM, CONTEMNOL

carbamazepini ]%%E/[T(g)l\lﬁtTEGRETOL’ FINLEPSIN,

Slili.gflilg} Eifalproic g%%ﬁ?%ﬁ%?ﬁd\llgldlgx’
lamotrigina LAMICTAL

‘gabapentina ~ GABAPENTIN, NEURONTIN
topiramat TOPAMAX

Medicamente Antipsihotice Atipice - SDA

. LEPONEX, CLOZARIL
clozapina ALEMOXAN )



Medicamente Stabilizatoare a Dispozitiel
(Medicamente Timoprofilactice)

ORFIRIL,

LITHIUM 0.5-0.8
CARBONICUM = 00— 1000 mmol/l
litium carbonicum
08—1.2
CONTEMNOL 1000 - 1500
mmol/l
BISTON, s 10
carbamazepina TEGRETOL, 400 - 1500 n_/ml
TIMONIL &
acid valproic BVERIDEN, 900 -2000 50 - 100 ng/ml




Efectele adverse coincid cu varful concentraiei litiului si apar probabil prin
absorbtia rapida a 1onului de litiu, disparand in cateva saptamani:

»iritatie gastrointestinala (greata, dureri abdominale, diaree)

»oboseald musculara, fatigabilitate, disartrie, vedere incetosata, vertij;

»tremor fin al extremitatilor,

»crestere Tn greutate,

»poliurie,

»polidipsie,

»edeme;

»cefalee,

»rashuri cutanate,

»exacerbarea psoriazisului,

»prurit,

» disfunctii sexuale,

»hiperglicemie,

»anemie,

»ameteli;

»pe termen lung — afectare renald, hipotiroidism, hiper- paratiroidism cu
hipercalcemie.



Efectele adverse, moderate, (tratament cu Carbamazepina (CBZ) constau in:
» uscaciunea mucoaselor,
» ataxie,
»vedere incetosata,
»diplopie,
»cefalee,
»tremor,
»greata,
»febra;
»efecte hematologice (anemie aplastica, leucopenie, eozi- nofilie, trombocitopenie,
purpura, agranulocitoza;
»rashuri,
» reactii dermatologice severe;
»1cter colestatic,
»hiponatremie, intoxicatii cu apa;
»diskinezie tardiva si reactii distonice acute;
»poate exacerba schizofrenia, in special la sevraj.
In ciuda realitatii aparitiei efectelor adverse, la pacientii varstnici, mai ales in timpul
tratamentului de lunga durata, se impune controlul regulat al formulei sanguine



Medicamente Anxiolitice

Indicatii:

R Star1 de Anxietate
R Insomnie

R Sindrom de Sevraj
R Star1 Depresive
R Epilepsie

X Convulsn

R Efecte Extrapiramidale Secundare Nedorite ale
Medicamentelor Antipsihotice

R Premedicatie in Anestezie

R Star1 de Panica (Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam in
Doze Mari)

? drom Algic (Stomatodinie, Neuralgie Trigemini, Cefalgie)




Anxiolitice si tranchilizante

Anxioliticele reprezinta o clasa de substante ce se distinge prin
diminuarea anxietatii,

»reducerea starii de tensiune psihica,

»actiune asupra starilor de excitatie — agitatie psihomotorie,
ameliorarea tulburarilor de comportament,

»echilibrarea reactiilor emotionale.



Anxiolitice si tranchilizante

Cele mai folosite anxiolitice sunt clasa benzodiazepinelor
(BZD).

Dupa durata de actiune aceste anxiolitice se Tmpart in
benzodiazepine cu

»actiune ultrascurta,

»scurta,

»intermediara si

»lunga.



Clasificarea Benzodiazepinelor dupa durata
de actiune (dupa Marinescu, D., Chirita, A.)

DURATA DE ACHUNE PRODUSUL
Ultrascurta Midazolam (Versed)
Triazolam (Halcion)
Scurta Alprazolam (Xanax)
Intermediara Bromazepam (Lexonil)

Lorazepam (Ativan)
Oxazepam (Seresta)
Temazepam (Restoril)

Lunga Clordiazepoxid
Clonazepam (Rivotril)

Clorazepat (Tranxene)
Diazepam (Valium)
Flurazepam (Dalmane)
Nitrazepam (Mogadon)
Prazepam (Centrax)




Dupa actiunea lor farmacologica benzodiazepinele pot fi
clasificate in mai multe subclase:

» Anxiolitice: medazepam, clordiazepoxid;

» Hipnoinductoare: nitrazepam, flunitrazepam:;

» Anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonazepam;

» Antidepresive: alprazolam (Xanax);

» Sedative: clorazepat dipotasic (Tranxene), lorazepam (Temesta);

» Timoreglatoare: clonazepam (Rivotril), medicament ce pare a
avea §1 actiune antimaniacala.



Alte tipuri de actiune

Ansseau, M., Doumont, A., Diricq, S.: Methodology required to show clinical differences
between benzodiazepines. Curr Med Res Opin 8, Suppl. 4, 108-114 (1984). (Except
<Dormicum> and <Dalmadorm>)



Medicamente Anxiolitice

Denumirea Marca Comerciala Forma Doze Medii (mg)

Generala

W Derivati ale Propandiolului

meprobamat MEPROBAMAT  tbl. 400 mg 800 - 2400
LECIVA |

W Derivati ale Piperazinei

hidroxizina ATARAX tbl. 10, 25 mg 20-100
inj. 100 mg 300 - 400
SIT.

W Derivati ale Azapironului

buspiron ANXIRON, tbl. 5, 10 mg 15-30
BUSPIRON-
EGIS




Denumirea Generala

Medicamente Anxiolitice

Marca Comerciala

Forma

Doze Medii (img)

diazepam DIAZEPAM tbl. 10 - 60
SLOVAKOFARMA 2.5; 10 mg
APO-DIAZEPAM inj. 10 mg
APAURIN, SEDUXEN
DIAZEPAM DESITIN supp. S mg
DIAZEPAM DESITIN SUPP.
chlordiazepoxid DEFOBIN, ELENIUM tbl. a drg. 20 - 60
RAPEDUR 10 mg
oxazepam OXAZEPAM LECIVA tbl. 10 mg 10 - 60
alprazolam NEUROL tbl. 0.25 mg ; 1 mg 1-10
XANAX tbl. 0.25; 0.5; 1; 2 mg
FRONTIN, HELEX
|
\
bromazepam LEXAURIN tbl. 1; 5; 3 mg 3-36
| B
medazepam ANSILAN, RUDOTEL tbl. 10 mg 20 - 40
| I
tofisopam GRANDAXIN tbl. 50 mg 100 - 400
| o
K+ clorazepat TRANXENE tbl. 5; 10; 50 mg 15-30




Medicamente Hipnotice (inductoare de somn)

Denumirea Marca Comerciala Forma Doze Medii
Generala (mg)
De 1 Generatie barbiturice
|
De a 2-a nitrazepam NITRAZEPAM tbl. 5; 10 mg 5-20
Generatie SLOVAKOFAR
MA FORTE
flunitrazepam  ROHYPNOL, tbl. 1 a2 mg 05-2
| SOMNUBENE inj. 2 mg ] 1-2
De a 3-a zolpidem STILNOX, tbl. 10 mg 10 - 20
Generatie HYPNOGEN,
EANOX
zopiclone IMOVANE tbl. 7.5 mg - 3T5-75
zaleptone SONATA tbl. 10 mg 5-10
Alte Antihistamine (promethazina - PROTHAZIN)
Medicamente |

cu Eficacitate

Antidepresive (mirtazapina, trazodon)

Hipnotica



Administrarea repetata si prelungita a
benzodiazepinelor poate conduce fenomenul de
dependenta.

Medicul trebuie sa cunoasca potentialul toxicomanic al
benzodiazepinelor.



Efecte secundare ale tranchilizantelor

Efectele secundare ale tranchilizantelor sunt putin frecvente si de gravitate redusa,
repartizandu-se in doua categorii:

» efecte secundare legate de accentuarea efectelor terapeutice, greu toleratd de catre

pacient;

» efecte secundare necorelate cu actiunea terapeutica.
Principalele efecte adverse ale tranchilizantelor, care de obicei dispar la ajustarea dozelor,
constau in:
» fatigabilitate,
»slabiciune,
»tulburari de concentrare,
»incoordonare;
»oboseala musculara;
»excitatie paradoxald, cu accentuarea anxietatii, insomniei, agresivitaii (clordiazepoxid);
»risc teratogen;
>agravarea insuficienNei respiratorii;
Efecte secundare rare:
»tulburari de deglutitie,
»intoleranta locala,
» afectare hepatica,
» disfunctii sexuale,
»leucopenie,
»manifestari cutanate.



Medicamente procognitive

Medicamente inhibitoare ale acetilcolinesterazei

|

rivastigmine EXELON 8 -12 mg
|

donepezil ARICEPT 5-10mg
|

galantamine REMINYL 8 -24 mg

Antagonisti ai receptorilor NMDA (N-metil-D-aspartat)

|
memantina EBIXA 10 - 30 mg




Medicamente Nootrope

Indicatie: Tulburari Organice de Memorie si a Intelectului, Stari Primare, Eficacitate
dupa 2-3 luni

pyritinol ENERBOL 300 - 900

ENCEPHABOL |
piracetam NOOTROPIL, 3000 - 9000

PYRAMEM, KALICOR

Medicamente Nootrope si Vasodilatatoare
(Imbunititirea Calitatii Reologice a Singelui si Perfuziei Cerebrale)

cinarizine STUGERON 50-100
| vinpocetine | CAVINTON | 15- 30
pentoxifiline
| xantinol

Derivati de ergot

nicergoline




Psihostimulante (utilizate in ADHD, hipersomnie
idiopatica, narcolepsie, etc)

Denumire generala Marca Comerciala Doze (mg)
amfetamind PSYCHOTON, 550
ADDERAL |

dexamfetamind 'DEXEDRON 530
_ | |

efedrina EPHEDRIN 12,5 - 50
_ | |

mezocarb SYDNOCARB 5-50
_ | |

metilfenidat RITALIN, CENTEDRIN 10-40

“modafinil VIGIL, PROVIGIL 1200 — 400
| |
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Reabilitarea psihosociala —

scop de baza al serviciilor
comunitare de sanatate
mentala.




Medicamentele stau la baza farmacoterapiei pentru
bolile mintale.

Cu toate acestea, exista s1 alte forme de terapie, in special
atunci cand pacientul, neconstientizand boala, renunta la
medicatie, neinformand nici medicul, nici familia.



Interactiunea farmacoterapiei cu
interventiile psihosociale

R Farmacoterapia este considerata ca etapa de
pregatire pentru reabilitare

R Interventiile psithosociale pe parcursul
farmacoterapier semnifica intr-un timp anumit
scaderea dozei medicamentului

R Reabilitarea creste complianta pacientului Ia
tratament

R Rezultatele interventiilor psihosociale semnifica
sradul de pregatira al pacientului pentru o
eventuala interventie farmacoterapeutica



Reabilitarea psihosociala

Include o gama de interventii :

»Medicale
»Psihologice
»Pedagogice

» Sociale s1 economice



RIn declaratia Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS) consacrata sanatatii mintale (2001) se ofera
urmatoarea definitie a reabilitarii psihosociale:

« Reabilitarea psihosociala este o metoda care le
ofera persoanelor cu deficiente de sanatate sau cu
dizabilitati datorate bolilor mintale sa-si asigure
nivelul optim de functionare sociala)



REABILITAREA (Manualul
Oxford 1991)

Un ansamblu de ingrijiri psihice si sociale
organizate pentru

» ajutorarea pacientilor cu tulburari mentale
Cronice,

cu scopul de

»atingere a unui nivel inalt de functionare
sociala.



Scopurile interventiilor psihosociale

»Recuperarea la nivel profesionist

( instruiri, recalificar)

» Angajarea 1n serviciu

» Asistenta sociala

» Integrarea in mediul social

» Asigurarea conditiilor decente de trai
»Psihoeducatiea

»Formarea abilitatilor de comunicare
» Contracararea stigmei si discriminari
» Cresterea autonomiei si protectiei pacientilor cu
dizabilitati mintale



Reabilitarea pacientului are ca consecinta
reintegrarea (revenirea) pacientului in
societate

Scopul reabilitarii::

> Imbunatatirea calitatii vietii
» Imbunatatirea functionalitatii sociale
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Tratament versus recuperare

Scopul tratamentului este reducerea simptomelor
patologice,

lar  scopul reabilitarii este dezvoltarea
potentialului social, familial si profesional al
pacientului

Tratamentul este reducerea bolii,
1ar reabilitarea este inducerea sanatatii

Tratamentul se axeaza pe incapacitatile pacientului
in urma bolii,

1lar reabilitarea se axeaza pe dezvoltarea
punctelor forte si al abilitatilor pacientului



DECI - tinta reabilitarii este:

» concentrarea puterilor asupra persoanei
integre nu asupra simptomului,

»restabilirea  abilitatilor  primare  si
secundare de autodeservire a persoanei;

»reinvatarea  vechilor deprinderi sau
Invatarea altor noi,

» axarea asupra potentialului si vocatiilor
personale;

ooooo

reactia persoanel la interventia propusa.



Terapia psihosociala este
fundamentala pentru:

»procesul de vindecare in continuare si

»pentru Tmbunatatirea calitatii vietii familie1 pacientul in
perioada de dupa remiterea simptomelor acute (psihotice,
maniacale, depresive).



Metodele psihosociale aplicate In
terapia psihiatrica includ:

Diferite forme de masuri psihologice:

» asistenta psihologica,

»terapie de sprijin,

»terapie individuald si de grup, desfasuratd pe baza a

diferite orientari (cognitiv-comportamentala,
interpersonala, psihodinamica),
»relaxare,

»terapie sistemica si familiala,
» interventii de mediu;



Metodele psihosociale aplicate In
terapia psihiatrica includ:

Psihoeducatia pacientului si familia sa:

»comunicarea cunostintelor despre boala, simptomele sale,
metodele de tratament,

»metodele de a face fatd simptomelor, unitatile de
tratament, recuperare s1 sprijin disponibile,

»drepturile pacientului, beneficiile la care are dreptul si

[ ° () .



Metodele psihosociale aplicate
terapia psihiatrica includ:

Construirea de abilitati:

>d]
>d]
>d

ptituc
ptituc

1n1 de viata elementare,
1n1 de comunicare s1 sociale,

ptituc

1n1 de a face fata situatiilor dificile emotional,

-rezolvare de probleme;
~consolidarea functiilor cognitive;

N



Metodele psihosociale aplicate In
terapia psihiatrica includ:

Terapie ocupationala:
»artizanat, gatit, arte de finete,
» manufactura la nivel amator,
» art-terapie,

»biblioterapie,

»terapie cu miscare si dans,
»terapie prin muzica,
»psiho-desen;



Metodele psihosociale aplicate In
terapia psihiatrica includ:

Socioterapie.

»comunitate terapeutica,

»tehnici cu recompense,

» diferite activitati in grupuri,

» competitii,

> eXCcursii,

»reuniuni de seara,

> Intruniri,

» Recreere,

» activitati sportive, culturale si educationale.



In declaratiile reprezentantilor Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS) se stipuleaza ca

» Reabilitarea psihosociala trebuie sa fie asigurata
la locul de trai al pacientilor s1 sa fie una complexa,
continua.

» Interventia  spitaliceasca  trebuie  utilizata
minimal.

» Cu alte cuvinte psihiatrul nu are rolul neaparat de
conducator al echipei, dar de consultant cu
experienta in echipa



In declaratia cu privire la reabilitarea
psihosociala  elaborata de  Organizatia
Mondiala s Sanatatii ( 1996) sunt stipulate
urmatoarele 3 sarcini pentru reducera
simptomelor psihopatologice:

> Interventia medicamentoasa
»Interventii psihoterapeutice

» Interventii psihosociale



Preventia in sanatate mentala

RPreventia primara — un complex de masuri
medico-sociale  care  urmaresc  prevenirea
imbolnavirii;

RPrevenirea secundara — interventit prompte

aplicate in perioada aparifier boli, menite sa
limiteze intinderea §1 severitatea unui epi1zod;

RPreventia tertiara — limitarea 1ncapacitatilor
produse de boala.



Preventia tertiara — incepe inca in
timpul 1nternarn 1n spital prin
aplicarea sistemica a tehnicilor

incluse in conceptul de
REABILITARE



Terminologia utilizata pentru a desemna
acest concept difera

R Pentru Scoala americana este obisnuit termenul
reabilitare.

R Scoala franceza foloseste termenii readaptare sau
reclasare.

R H. Platt recomanda termenul reabilitare, acesta avand
deopotriva semnificatie biologica si una psihologica.

R Prin reabilitare el intelege reincadrarea in munca a
omului bolnav sau plasarea profesionalda a acestuia ca
rezultat al eforturilor de colaborare dintre medicul
specialist, personalul auxiliar medical §1 membrii
organizatiilor de educatie s1 asistenta sociala.



Scoala americana (Boston 1990)

Reabilitarea psiho-sociala — este

procesul prin care persoana, ce prezinta
dereglar1 psihice este ajutata:

o sa functioneze mai bine, in asa fel incat
prin deprinderile sale sa traiasca 1 sa
munceasca;

o 53 Invete cu succes s1 sa aiba satisfactii
In mediul pe care s1 1-a ales, cu cea mai

mica cantitate de suport din partea
profesionistilor.
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Deficienta
psihica

A

Recuperarea
psihiatrica

- Masuri
medicale

Bolnavul mintal

\ 4
Deficienta
profesionala

A

\ 4

Deficienta
sociala

Recuperarea
profesionala

A

- Masuri
profesionale

Recuperarea
sociala

- Masuri
sociale

Recuperarea
bolnavului mintal




In ceea ce priveste metodele de recuperare a
bolnavilor cu tulburari psihice, acestea sunt
numeroase s1 diferite in functie de autor.

R recuperarea fizica, reprezentand totalitatea formelor
de tratament in vederea readaptarn fizice (deficienti
fizici, motorii, senzoriali etc.) ;

R recuperarea psihica, adresatda in primul rand
bolnavilor psihic s1 constand in crearea unui climat
psihologic favorabil s1 antrenarea in activitate a
acestora;

R recuperarea profesionala, constand in readaptarea
deficientulu1 la o activitate profesional-scolara
adecvata tipului sau de deficienta ;

(R recuperarea sociala, o actiune complexa care
vizeaza readaptarea familiala, scolar-profesionala si
sociala a bolnavului .



Terapii recuperatorii

R Autonomia pacientilor
R Terapi1 in grup ( artterapie,ludoterapie)
R Ergoterapii



Etapele reabilitarii psihosociale
( Gurovici 2007)

R Etapa interventiel psihosociale active

R Etapa recuperarn abilitatilor s1 legaturilor
sociale vechi s1 de formare a celor noi

R FEtapa consolidarii gradului de reabilitare
obtinut
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Alte metode de interventii psihosociale

Psihoeducatia

Training de abilitati cognitive
Training abilitati sociale
Psihoterapie

Terapia de familie
Ergoterapia



Programul de reabilitare

Obiectivul Recuperarea sanatatii mintale
principal
Obiective Recuperarea Recuperarea profesionala Recuperarea
generale psihiatrica sociala
Obiective Reducerea Redobandirea capacitatii Readaptarea
secundare deficientei psihice de munca sociala
Mijloace de Terapia psihotropa Terapia ocupationala Terapia de grup
realizare Psihoterapia Ergoterapia Socioterapia
Supravegherea Reprofesionalizarea Asistenta sociala
ambulatorie Activitatea Ingrijirea
Postcura profesionala protejata familiala

sanatoriala




Mijloacele de realizare a
Reabilitari1 Psihosociale

REchipa multidisciplinara comunitara,
care este grupul interdisciplinar de
specialisti antrenati in actiunea de 1giena
mentala.



Va multumesc pentru atentie !



Aspecte
psihologice
ale suicidelor.

Moartea si
doliul ca
probleme

ale psihologiei
medicale.




~Factori de risc 1n suicide:

Dorinta de a muri

Somajul

Senzatia de lipsa a sperantelor
Probabilitatea redusa de a f1 salvat
Colectare surplus de medicamente
Posesia de arma/ arme de foc
Istoricul familial de suicid

Fantezi1 de reunire cu persoane 1ubite , care au
murit




Precipitating Factors in Suicide

1in__

Mental Intimate thont Physical Problems Financial
iliness partner health nwork prodblems

40%

?0‘1

10%



Boli psthice =

sunt deseori prezente la momentul sinuciderii, cu
estimari de 1a 27% ' pana la mai mult de 90%.
Printre cei care au fost internati intr-un spital psihiatric, riscul
unei sinucideri reusite pe parcursul vietii este de aproximativ
8,6%.
Jumatate dintre persoanele care se sinucid pot avea:
T

T

T creste riscul sinuciderii de 20 de ori.
Alte afectiuni implicate includ:
(14%)

(14%),

2 =

reprezinta un alt risc inalt.
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—— Abuzul de substante”

s1 abuzul de substante co-exista in mod
frecvent.

este al doilea pentru
suicid, dupa S1

Atunci cand se combina cu o durere personala, cum ar f1
, riscul creste.

In plus, abuzul de substante este asociat cu tulburirile
mentale.




Abuzul de substante o

Aproximativ 0,5% - 1,4% din oameni se sinucid.

Rata sinuciderilor a crescut cu 60% din 1960 pand in
2012, valori mai mari inregistrandu-se in special in

Fiecarei tentative reusite de sinucidere ii corespund
intre 10 si 40 de tentative nereusite.
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~—— Abuzul de substante™

Majoritatea persoanclor se afla sub influenta

(cum ar f1 alcoolul sau
benzodiazepinele) atunci cand se sinucid,
(alcoolismul fiind prezent intre 15% s1 61% din
cazurl.)

In jur de 2,2-3,4% din persoanele care au fost tratate
pentru alcoolism se sinucid la un moment dat.
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" Abuzul de substante

Abuzul de S1 are o legatura
stransa cu sinuciderea.

In cazul consumatorilor de cocaina, riscul cel mai
mare este in perioada de sevraj.

Un risc semnificativ prezintd s1 cei care au utilizat

, aproximativ 20% avand tentative de suicid
la un moment dat s1 peste 65% gandindu-se la acest
lucru.




Dependenta de jocurile de
noroc

este asociata cu o
si tentative de suicid mai pronuntate fata de
populatia generala.
Intre 12 si 24% din jucitorii patologici au tentative de
suicid.
Rata sinuciderit in rdndul sotiilor lor este de 3 ori mai
mare decat aceea a populatie1 generale.

Alt1 factor1 care cresc riscul in cazul dependentilor de
jocurile de noroc sunt bolile psihice, abuzul de alcool si
drogurile.




Stiri patologice

Exista o asociere intre tendinta de suicid si1 problemele
de sanatate fizica, de exemplu:

b

cancer,  dubleaza riscul

>

, printre altele.

Prevalenta tendintelor crescute de suicid creste prin
includerea depresiei clinice s1 a abuzului de alcool.




Stari-patologice —
Tulburdrile de somn precum
S
sunt factori de risc pentru depresie si
sinucidere.

O serie de alte afectiuni medicale se pot manifesta ca
simptome asemdndtoare tulburdrilor de dispozitie,
precum:

si efecte adverse de la o
serie de tratamente medicamentoase (precum
si ).




Stari psihosociale

s

O serie de stari psihologice cresc riscul de suicid, de
exemplu:

)
pierderea pldcerii 1n viatd,
S
anxietatea.

O capacitate scdzuta de a rezolva problemele,
pierderea capacitdtilor din trecut si controlul slab al
impulsurilor joacd, de asemenea, un rol.

La adultii mai in varstd, perceptia cd sunt o povard
pentru ceilalti este importantd.




Stari psihosociale
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" Probleme de viatd recente, cum ar fi
pierderea unui membru al familiei sau a unui prieten,
pierderea locului de munca sau

izolarea sociala (precum traiul de unul singur) cresc
riscul.

Persoanele care nu s-au cdsdtorit niciodatd prezintd,
de asemenea, un risc mai mare.

Religiozitatea poate reduce riscul de sinucidere.
din copildrie si timpul petrecut in
sunt, de asemenea, factori de

risc. ' Se considera ca abuzul sexual contribuie cu
20% la riscul general.




Stari psihosociale

Saracia este asociata cu riscul de suicid.

Cresterea saraciei relative fata de cei din jur creste riscul
de suicid.

Peste 200,000 de fermieri din au comis din
1997 incoace, o parte din cauza problemelor legate de

In China, probabilitatea de suicid este de 3 ori mai mare
in zonele rurale decat in cele urbane s1 se crede ca, intr-o
anumitda masura, acest lucru se intampla din cauza
dificultatilor financiare din zona rurala.




Mass-media-  —

Mass-media, inclusiv internetul, joacda un rol
important.

Modul in care aceasta ilustreaza sinuciderea poate avea
un efect negativ, datorat continutului substantial,
proeminent si repetitiv, care glorifica sau idealizeaza
sinuciderea, ducand la un impact major.

Atunci cand se ofera o descriere detaliata despre cum
sd te sinucizi printr-un anumit mijloc, utilizarea
aceastei metode de sinucidere poate creste in randul
populatiei in ansamblu.




[ )
Mass-media
Acest declansator al contagiunii sinuciderii sau

este cunoscut ca :

dupa numele protagonistul lui din
, care s-a sinucis.

Acest risc este mai mare la adolescentii care ar putea
idealiza moartea.

Termenul este bazat pe un personaj din opera

a lui , care, temandu-se cad isi pierde
iubita, vrea sa se sinucidd, dar prietenii il ajutd sa isi
revina.
Cand mass-media respecta normele de prezentare a
faptelor, riscul de suicid poate scddea.




Aspecte psihologice ale suicidelor
Rata este de 12 persoane la 100.000 intr-un an;

La barbati sinuciderile realizate sunt de doua ori mai
numeroase decat la femei.

Barbatii folosesc metode violente mai frecvent decat
femeile (de ex., arme de foc, s1 nu medicamente)

In prezent cresterea cea mai_rapida a ratei se
inregistreaza la barbatii tineri In varsta de 15 pana la 24
de ani

Femeile comit de zece ori mai multe tentative de
sinucidere decat barbatu

Riscul creste cu varsta: (barbati dupa varsta de 45 de ani; la
feme1 dupa 65 de ani)

Dupa varsta de 75 de ani, rata sinuciderilor creste la ambele
sexe
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“Rata este mai mare la persoancle necasatorite, decat la
cele casatorite; este ridicata la persoanele divortate;

Boala medicala sau chirurgicala constituie un factor de
risc, in special daca se asociaza cu durere sau daca este
vorba despre o boala cronica sau terminala.

50% din persoanele, care se sinucid, sunt depresive
15% dintre bolnavii depresivi se sinucid.
10% sufera de schizofrenie.

Tulburarea de personalitate borderline se asociaza cu o
rata ridicata a comportamentul parasuicidar

Dementa, delirtumul, starile de panica cresc riscul




Kiziopatologic
Nu se cunoaste unicd ce stda la baza
suicidului sau a depresiei.

Totusi, se considera ca acestea sunt rezultatul
interactiunii mai multor factori de

comportament,
mediu social si

psihiatric.
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Fiziopatologie
' Se consider ci nivelul de . un
prezent in creier, este redus in

cazul persoanelor care se sinucid.

Acest considerent se bazeazad, intr-o anumitd masura,
pe dovezile privind nivelul crescut de
observat dupa deces.

Alte dovezi includ un nivel redus de

, un produs de catabolism al serotoninei,
in .~ Totusi, este dificil de
obtinut dovezi directe.




Fiziopatologie -

"o Nivelul redus al
(BDNF) este asociat cu sinuciderea atat in mod
direct' " cat si indirect, prin rolul sau in
depresia majorad,
tulburarea de stres post-traumatic,
schizofrenie si

In cadrul studiilor realizate s-a observat
un nivel redus de BDNF in Si

in cazul persoanelor cu sau fara tulburari
psihiatrice.




'Doliul

Doliul poate ga apara s1 din motive nelegate de moartea unei
persoane 1u

Pierderea ersoane lubite prin despartire / separare,
divort sau

Ple 1 obiect. sa a unei c1rcumstan1;% cu .incarcatura
tonala (de £X., p1er a unel posesiuni dragl sau a unel
€ sau pozifi va drizate

Pierderea un iect f ntazat al. 1ubirn moartea
1r1trauter1nell1 a%tulf 1, nas erea unui copl g&format)

Pierderea care rezulta dlnt -0 lezare narcisica (de ex.,
amputatie, mastectomie




Doliul

Pierderea unei persoane dragi reprezinta cea
mai1 mare suferinta, cel mai periculos factor de
stres.

Exista numeroase strategnn de a face fata
doliului, dar cel mai important sprijin pentru
persoana indoliata poate veni din partea retelei
sociale.




Consecintele dolului:

doliu exagerat

doliu prelungit

morbiditate medicala
mortalitate

tulburar1 anxioase

tulburar1 prin uz de substante
tulburar1 depresive
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Fazele de doliu dupa Parkes:

Alarma - modificari fiziologice

Amortire - cel in cauza pare doar superficial
afectat, dar in realitate se prot¢jeaza de suferinta

Nostalgie - cauta sau is1 aminteste persoana 1ubita

Depresie - lipsa de sperante asupra viitorului, simte
ca nu, poate continua sa traiasca, se retrage fata de
familie s1 prieteni

Recuperare si reorganizare - realizeaza ca viata
sa va continua cu noi1 ajustari s1 scopuri diferite




Decesul si moartea -

Copiil mai mici de 5 ani nu inteleg moartea;
E1 o privesc ca pe o separare, asemanatoare somnului.

Intre varsta de 5 s1 10 ani, e1 devin din ce in ce mai
constienti de moarte drept ceva care 11 se intampla altora,
in special parintilor.

Dupa varsta de 10 ani, copiil conceptualizeaza moartea
drept ceva ce 11 se poate intampla chiar lor
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Majoritatea oamenilor au o stare de anxietate cu
privire la moarte.

Diferentile sunt foarte mar1 depinde de:

»(Gen

»Religie

»Educatie

> Virsta

Anxietatea fata de moarte este dovedita prin
evitarea tuturor lucrurilor ce tin de ea s1 de
ritualurt mortuare
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Doliul copilului dupa pierderea unui parinte:
Faza de protest - isi doreste cu putere parintele inapoi
Faza de disperare - lipsa de sperante, retragere, apatie

Faza de detasare - atasamentul emotional cedeaza
Transferarea nevoilor asupra altor adulti

Doliul dupa pierderea unui copil:
trairea este mai intensa decat dupa pierderea unui adult
exista sentimente de vinovatie si neajutorare
apar faze de soc, negare, manie, negociere, acceptare
poate dura toata viata

50% din casatoriile in care un copil a decedat sfarsesc
prin divort




Fazelc de dohu-dupa John-Bowlby: ==
(teoria atasamentului)

Amortire sau protest - suferinta, frica, manie - poate
dura luni de zile

Dorul si cautarea figurii pierdute - lumea pare %oala S1
lipsita de sens, dar stima de sine ramane intacta (altfel nu
ar fi doliu normal, c1 patologic - cu depresie). Se
caracterizeaza prin preocupare pentru persoana pierduta,
neliniste fizica, plans, manie. Poate luni de zile - ani.

Dezorganizare si disperare - neliniste, lipsa de scop,
cresterea preocuparilor somatice, retragere, introversie,
iritabilitate, retrair1 repetate ale amintirilor

Reorganizare - formarea de noi patternurl, obiecte,
scopurt; doliul cedeaza si este inlocuit cu amintiri dragi =
1dentificarea sanatoasa cu decedatul
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Corelati psihologice in bolile incurabile

Stadiile descrise de Elisabeth Kuber — Ross
(1969):

a dezvoltat o teorie privind confimarea

individului propria moarte. Teoria prezinta

S staril.
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Stadiile descrise de Elisabeth Kuber — Ross ( 1969):

Scl pegare - atlflIlCl cand cel.in cauza merge de la.un medic
pozall tia speranta ca va gasl pe clneva care sa 11 sprijine

anije - frustrare 1r1tafb11 "Peceeu ca %( sa
‘W Revolta (’)a te ci tleasata asgflpr 8101 or ?mlilel
cang SE, 111(; gasueei. ul Vmova aca nu mé uce IP
aca nu Pc m .cutare S-ar
mtalaleprla’[ sau poate 11 directionata catre sme oala sau
pierderea vazuta ca pedeapsa
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Tulburaile din spectrul
schizofreniei si alte tulburari
psihotice



Tulburarile din spectrul schizofrenie1 si1 alte tulburari
psihotie
includ:

1. Schizofrenia

2. Tulburarea de personalitate schizotipala
3. Tulburarea deliranta

4. Tulburarea psihotica scurta

5. Tulburarea schizofreniforma

6. Tulburarea schizoafectiva

Notiuni specifice care au tangenta cu schizofrenia ( nu sunt
incluse in DSM-5):

Paranoia

Parafrenia



Detinitie a tulburarilor din
spectrul schizofreniei

Iéunt nomalii in unul sau mai multe domenii.
[ )

eatie deliranta
. Halucinatil
. Gandire dezorganizata

. Comportament motor profund
dezorganizat (anormal)

. Simptome negative



Schizofrenia — este o tulburare mintala
severa cu etiologie necunoscuta,
multifactoriala, cu evolutie cronica,
prognostic grav, care se manifesta cu
disocierea proceselor psihice si duce la
dezadaptare sociala.



Criteriul A

Scizofrenia — tulburare mintala, care
dureaza cel putin sase luni si presupune cel
putin o luna existenta unei stari de boala (
faza activa) cu existenta a doua sau mai
multe simptome dintre urmatoarele si
dintre care cel putin un simptom trebuie sa
fie din cele enumerate in p. 1,2 sau 3:

1. Idei delirante

2. Halucinatii

3. Dezorganizarea vorbirii

4. Comportament profund dezorganizat

5. Simptome negative



Y

Alte critern1 din schizofrenie

B. O perioada semnificativa de timp de la debutul tulburarii, nivelul de funclionare in unul
sau mai multe domenii importante cum ar fi: profesional, relatii interpersonale sau auto-
ingrijire este mult sub nivelul atins inainte de debut (sau, atunci cand debutul se situeaza
in copilrie sau adolescentd nu se atinge nivelii asteptat al funclionaril inlerpersanale,
scolare sau profesionale).

C. Semnete perturbarii se mentin continuu timp de cel putin 6 luni. Aceasta perioada de 6
luni trebuie sa cuprinda cel pujin o luna de simptome {Sau mai pulin daca ratamentul
este eficient) care Indeplinesc Criteriul A (i.e., simptome de faza activa) si poate include
pericadele prodromaid sau cu simptome reziduaie. Pe parcursul acestor perioade,
prodiomala i rezidual&, semneile perturbarii se pot manifesta fie doar prin simptome
negative fie prin doua sau mai multe simptome mentionale la Criteriul A, prezente intr-0
forma atenuata (e.g., credinfe bizare, tréiri perceptive neobignuite).

D. Au fost excluse tulburarea schizoafectiva precum si tulburarea depresiva §i bipolara cu
elemente psihotice deoarece: fie 1) nu a aparut niciun episod cepresiv sau maniacal
simultan cu simpiomele fazei acute, fie 2) daca astfel de episoade afective au apérut pe
parcursul acestei perioade, au fost prezente o perioadi scurtd din durata totala a
perioadelor activa si reziduala ale bolii.

E. Tulburarea nu poate fi atribuita efectelor fiziologice ale unei substanie (e.g., un drog de
abuz, un medicament) sau afecfiuni medicale.

F. Daca existd un Istoric de tulburare din spectrul autismului sau d2 wiburare de comunicare
cu debut in copildrie, se va stabili diagnosticul adifional de schizofrenie doar daca, alaturi
de celelalte simptome necesare pentru stabilirea diagnosticului de schizofrenie, sunt
prezente idei delirante si halucinatii semniticative pentru o perioada de cel putin o lund
(sau mai pufin dacé tratamentul a fost eficient).



o

Se intalneste in populatie cu o frecventa de 1-1,5 %.

Incidenta cazurilor noi ale schizofrenie1 este de 10-20

persoane la 100.000 anual

Prevalenta scizofreniel este de aproximativ 300 la 100.000

anual

Barbatii s1 femeiile prezinta risc egal de dezvoltare a

schizofrniei, Raportul barbati / feme1 = 1, doar la barbati

debutul bolii este cu la 3-4 an1 mai devreme decat la femei.
Debutul majoritar Intre 20-35 de ani.

Varsta de aparitie a schizofreniei este de 15-25 ani pentru

barbati s1 25-30 ani pentru femei. A doua perioda critica

pentru femei este catre 40 de ani.

Evotutia bolii dupa clasificarea internationala ICD-10 :
Episodica, cu deficit progresiv
Continua
Episodica remitenta



Istoric:

Diversele manifestari clinice ale aceste1r maladii au fost demult cunoscute,
fiind insa descrise sub diferite denumiri i1zolate unele de altele (Kahlbaum:
catatonie; Hecker: hebefrenie; Westphal: paranoia acuta

Emil Kraepelin (1896) propune termenul de “dementia praecox’ cu
urmatoarele caracteristici: tabloul clinic consta din halucinatii, ide1 delirante,
tulburari de forma ale gandirii, tulburari de limbaj s1 deteriorari emotionale
si volitionale. Debutul este la varsta tanara, iar evolutia este una
progresiva.

Eugen Bleuler (1911) propune termenul de schizofrenie (“disociere a
minti1”’) cu urmatoarele caracteristici:

- pierderea asociatiilor, tulburarile afective, autismul si ambivalenta
(“cei 4 A") si care sunt sunt mai specifice decat deteriorarea sau
halucinatiile si ideile delirante

- evolutia poate avea o ameliorare in timp, dar pacientul nu va
reveni niciodata la nivelul de functionare anterior instalarii bolii



Etiologie in ipoteze:

Factorul ereditar — predispozitie genetica. Incindenta schizofreniei printre gemenii
monozigoti este pana la 90 %; fratii sau surorile bolnavului de schizofrenie au riscul
genetic de manifestare a bolii in jur de 5-16 %, 1ar copiii - de la 7% la 16 % .In cazul

ambilor parinti cu schizofrenie riscul este de 40-60 %.
Factorul endocrin — sch poate debuta in perioada de pubertate, postpartum sau
climacterie.

Factorul dizontogenetic — hipoxia intra- s1 perinatala creste probabilitatea de a
dezvolta sch de 4 ori, complicatiile obsetriciale cresc riscul de dezvoltare a sch cu 20 %
Ipoteza dizontogeneticd explica nedezvoltarea celulara care apare ca rezultat al
factorilor externi ( infectii virotice, stresul, complicatii la interventii obstetrice) dar si al
defectelor genetice care codifica dezvoltarea neuronala.
Factorul psihologic — factorii psihogeni nu pot fi considerati principali in etiologia
sch, dar ei joaca un rol important in declansarea procesului schizofren.
Factorul biologic — se refera la implicarea neuromediatorilor in patogeneza, a
glutamatului si a wunor neuropeptide ca dopamina, noradrenalina, serotonina,
acetilcolina.



Patogeneza:
Teoria dopaminergicii: In schizofrenie se constati disfunctionalitatea
structurilor dopaminice — cresterea activitatii dopaminice in structurile
mezolimbice s1  scaderea 1n structurile mezocorticale. Blocarea
receptorilor D2 cu ajutorul neurolepticelor amelioreaza starea pacientilor

Teoria serotonergica — surplusul de serotonina poate fi cauza
simptomelor pozitive sau negative din schizofrenie prin influenta asupra
neuronilor dopaminici.

Teoria nordadrenergica — prin disfunctionalitatea noradrenergica se
explica simptomele deficitare din schizofrenie ca scaderea potentialului
energetic, anhedonia.
Teoria glutamatergica — glutamatul este un neurotransmitator activator
din sistemul nervos central, care prin intermediul receptorilor NMDA pot
influenta activitatea neuronilor dopaminici.
Teoria de autointoxicare — este o 1poteza care relateaza cresterea
metabolismulul dopamine1l in creier cu aparitia radicalilor liberi care
prezinta toxicitate s1  provoaca apoptoza celulelor nervoase.
Teoria imunologica — explica aparitia anticorpilor neuronali in baza
unor procese autoimune in schizofrenie.



LDCUMCULHL MTPLUILLIC,
Pozitive: distorsiuni sau exagerari ale funqiilor normale;
Negative: diminuarea functiilor normale.

Tabloul clinic al schizofreniei conform definitiei lui Bleuler, care a introdus
notiunea de schizofrenie, consta din regula celor 6 ” A” (simptomele
fundamentale ale lui Bleuler) si anume:
1. Tulburari ale afectivitatii (afectivitate tocita)— se manifesta
prin raceala afectiva, ambivalenta afectiva
2. Tulburari asociative (asociatii patologice) — dereglarea ritmului
asociativ, blocaj sau accelerare a ritmului ideator, discordanta ideatiei
3. Autism — simptom de izolare launtrica, detasare de realitate,
aflarea intr-o lume proprie launtrica a pacientului
4. Ambivalenta — prezenta a unori ganduri, senzatii cu continut
contradict
5. Abulie- lipsa(diminuarea) vointei
6. Atentie diminuata.



Simptome primordiale in schizofrenie ( dupa Kurt
Schneider):

Ecoul gandirii ( pacientul percepe ecoul propriilor ganduri)

Insertia gandirii ( senzatia relatata de pacient ca cineva i-ar
introduce din exterior gandurile avute )

Penetrarea gandirii ( se refera la senzatia ca propriile ganduri
sunt citite de ce1 din jur)

Furtul gandirii ( senzatia ca propriile ganduri sunt extrase fara
voia pacientuluir din cap )

Simptome de automatism mintal (gandurile, miscarile sau
senzatiile pacientului sunt percepute ca dirijate din exterior )

Halucinatii auditive (,,voc1”, care se adreseaza pacientului la
persoana a treia, i1 comenteaza sau ordona actiunile )



In ceea ce priveste simptomele pozitive, halucinatiile si ideile
delirante sunt de mai multe tipuri:

Tipuri de halucinatii . Tipuri de idei delirante
e auditive 'g e de persecutie
e vizuale e de grandoare
e tactile e mistice
e olfactive e de gelozie
e Kinestezice e somatice




Simptome accesorii (pozitive si negative), care complecteaza simptomele
fundamentale, au un caracter instabil (ideile delirante, simptomele catatonice)

Tulburarile de percepltie.

La bolnavii cu schizofrenie mai frecvent apar halucinatii auditive sub
forma de "voci”, care se adreseaza direct bolnavului, converseaza cu el
(halucinatii comentatorii), comenteaza acftiunile si pot sa-i impuna
careva actiuni (hal.imperative). Alte halucinatii auditive apar sub forma
de zgomote, cuvinte, fraze scurte, mizica.\

Pot fi localizate in afara (exterior) — halucinatii propriu zise, sau in
interior — pseudohalucinatii (auzirea propriilor ganduri sau sonozarea
gandirii). Pentru pseudohalucinatii sunt tipice si criteriul de exogenitate
si impunere a vocilor).

Se deosebesc si halucinatii tactile, insotite mai frecvent de trairi provocate
din exterior cu senzatii neplacute in diferite parti ale corpului. Mai rar se
constata halucinatiile olfactive sau gustative. Halucinatii vizuale nu sunt
specifice pentru schizofrenie, sunt rare si au un aspect de imagini
facute.



Tulburarile de gandire si limbaj 1n  schizofrenie.
Aceste dereglari sunt specifice procesului schizofreniec.

Pot fi tulburari de fluiditate a gandirii manifestate prin accelerarea, incetinirea
ritmului ideator sau tulburari de continut ale gandirii. Ca exemplu pooate fi
discordanta sau tangentialitatea gdandirii — cand expresia are o constructiie
gramaticala corecta , insa propozitiille nu au legatura de sens intre ele. Trecerea
nemotivata de la un subiect la altul in timpul discursului se numeste deraiere sau
pierderea asociatiilor. Mentismul — este o accelerare a procesului asociativ,un aflux
de ganduri necontrolabile si haotice cum le percepe pacientul. Vebigeratia - se
manifesta prin prin repetarea ritmica, stereotipica si monotona fara sens a unor
parti de propoztie.
Exemplu de tulburare de continut este ideea deliranta care poate avea continut
diferit : de influenta, persecutie, relatie, otravire, gelozie sau hipocondriac.



Limbajul deseori reflecta tulburarile de gandire. Vorbirea poate fi puerila (
cand adultul vorbeste cu voce de copil), cu raspunsuri absurde (
“raspunsuri alaturi” cand continutul raspunsului nu reflecta intrebarea
adresata- parler a cote) . Tonalitatea vorbirii poate fi schimbata. Bolnavul
poate creea cuvinte noi, intelese numai de el (neologizme) . O tulburare
deosebit de grava a limbajului este schizofazia — vorbirea este compusa din
imbinari de cuvinte diferite care nu au nici un sens.



Tulburari emotionale.

Sunt cele mai frecvente. Adeseori maladia incepe cu tulburarile
afective. Se evenditiaza raceala afectiva, indiferenta fata de membrii
familiei, poate sa apara irascibilitatea nemotivata. Sunt tipice
emotiile paradoxale,cand pacientul rade cand ar trebui sa planga
sau invers, rasul neadecvat. Pot aparea stari de anxietate
nemotivati, stiri depresive sau maniacale. In cazurile de autism
bolnavii pierd interesul pentru mediul ambiant, devin pasivi,
necomunicabili.

Odata cu dereglarile afective se constata si tulburarile de vointa sub
forma de abulie cu lipsa de initiativa si activitate



Tulburari psihomotorii.

Se pot manifesta sub forma de — catalepsie (flexibilitate ceroasa ) —
este o inhibitie motorie care se manifesta prin mentinerea
indelungata a unei pozitii a corpului chiar daca ea este incomoda,
stereotipi motorii (miscari repetate), ecopraxie ( repetarea miscarilor
celor din jur, a interlocutorului) , manierisme , paramimie ( mimici
inadecvate situatiei sau fundalului afectiv), miscari haotice,
gesticulatii bizare, stupoare ( akinezie cu mutism) , negativism
(rezistenta opusa de pacient la tentativele de examinare).
Negativismul poate fi pasiv — bolnavul nu face ceea ce se cere de la el,
sau activ — cand bolnavul face actiunea contrara la ceea ce i se cere.



Tulburari de atentie.

Mai frecvent au loc in debutul bolii, sunt caracterizate prin
diminuarea atentiei voluntare si involuntare. Bolnavii acuza
dificultati de concentrare sau memorie care este cauzata de deficitul
de atentie.

Tulburari de memorie.
Nu sunt specifice pentru schizofrenie.

Tulburari de constiinta.

Nu sunt specifice pentru schizofrenie. In genereal, simptomatologia
In schizofrenie se manifesta pe fundal de constiinta clara. Doar la
forma catatonica pot sa apara tulburari de constiinta de tip oneiroid
cu continut fantastic.



C.2.3.2 Manifestari clinice

Cele mai frecvente simptome manifestate la
pacientii cu Schizofrenie [5]:

Lipsa discernamintului fatd de boala sa — 97%.
Halucinatiile auditive — 74%.

Voci, care se adreseaza pacientului — 70%.
Suspiciunea — 66%.

Diminuarea afectivitatii — 66%.

Ideile delirante de persecutie — 62%.

ldeile delirante de influentd — 50%.



Cele mai frecvente modele de
comportament la pacientii cu
Schizofrenie

« |zolarea sociald - 74%

 Inhibitia psihomotorie — 56%

« Eschivarea de la conversatie — 54%

« Scaderea interesului pentru distractii — 50%
« Lentoarea - 48%

« Agitatia psihomotorie — 41%

« Neglijenta-30 %

* Miscdarile neobisnuite — 25%



Clasificarea schizofreniei
Dupa clasificarea internationala ICD-10
deosebim:

F 20.0 SCh paranoida

F 20.1 SCh hebefrena

F 20.2 SCh catatona

F 20.3 SCh nediferenciata

F 20.6 SCh simpla

F 20.8 alte forme (sch cenestopata, ipocondriaca,
febrila, reziduala)

F 20.9 SCh nespecificata (propfschizofrenie)




Concluzie: Pentru forma paranoida sunt
caracteristic:

1. Predominanta simptomelor halucinator-
delirante

2. Inceput relativ tarziu

3. Simptome deficitare ( aplatizare afectiva,
autism, detasare sociala) mai pufine

4. Comportament agresiv, anxietate,
tensionare afectiva.



Concluzie: Pentru forma hebefrena sunt
caracteristic:

1. Comportament dezorganizat si deviant
2. Dezinhibitie psihocomportamentala

3. Aspect exterior bizar

4.
5.

ap

Dezorganizare ideatorie
Debut Tn copilarie sau adolescenta cu

atizare afectiva, tulburari de

comportament, manierisme si comportament
pueril in general



Concluzii: pentru forma catatona sunt
tipice :

1. Tulburart motori1 dominante

2. Agitatia s1 stupoarea se pot scimba
reCc1proc

3. Pot avea loc tulburar1 de constiinta
( amentive sau oneiroide)



Concluzii pentru forma simpla sunt caracteristic:

1. In debut — astenie cu simptomatologie psudonevrotici, sciderea
potentialului energetic, simptomatologie psihopatiforma

2. Aceasta forma clinica de schizofrenie nu se distinge printr-un element
clinic semnificativ, caracteristic, c1 printr-o gama larga de simptome
negative:

scadere a capacitatii volifionale;

scadere a capacitatii de rezonanta afectiva;

scadere pana la anulare a functionalitatii profesionale s1 sociale;
anumita detasare; 1zolare; un comportament autist.

3. Adeseori sindrom de intoxicatie metafizica.

4. Simptomatologie apato-abulica , pseudonevrotica sau
pseudopsihopatica

5. Tulburari asociative — gandire haotica, mentism, senzatia de gol in
creier, dereglari de atentie.



Diagnostic diferential al schizofreniei:

Tulburare somatoforma
Tulburare schizotipala
Tulburare schizoafectiva
Tulbarare atectiva
Tulburare deliranta
Tulburare de personalitate




Schizofrenia nediferentiata — are traseuri comune
pentru diferite fome de schizofrenie. Schizofrenia
nediferentiata desemneaza in general o categorie care
cuprinde indivizii ce nu pot f1 plasafi in niciuna din
categoriile precedente sau care intrunesc criteri pentru
mai1 mult decat o singura forma clinica.

Schizofrenie reziduala. Aceasta form presupune ca
a existat in trecut cel putin un episode acut de
schizofrenie, dar tabloul clinic actual nu prezinm
simptome psihotice pozitive notabile. Apare o retragere
soclala marcata, aplatizarea afectului, abulie. Sch
reziduala — este un stadiu cronic al sch cu simptome
negative ireversibile:

- lentoare psithomotorie
- hinnactivitate



C.2.3.5. Pronosticul

Prognostic favorabil

Debut tardivisty,

Factori precipitanti evidentiste:

Debut acutistr,

Premorbid social, sexual si ocupational favorabil

Simptome de tulburare dispozitionala (in special
tulburiri depresive )it

Casatorit(a)str:

Istoric familial de tulburari afective
Sisteme de suport buneisy!
Simptome predominant pozitiveist

Sexul feminin

Prognostic nefavorabil

Debut precoceist;
Fara factori precipitantiisgp:
Debut insidiosistp;

Premorbid social, sexual si ocupational
nefavorabil

Comportament retras, autist
Necasatorit(d), divortat(a) sau vaduv(a)
Istoric familial de schizofrenieisk!
Sisteme de suport deficitareiste
Simptome predominant negative
Semne si simptome neurologice

Istoric de traumatism perinatalaiste!
Fara remisiuni in decurs de trei ani
Multiple recaderi

Istoric de agresivitate



C.2.3.6. Conditiile de
tratament

« Asistenta medicala primara

o Evaluarea persoanelor cu risc inalt de dezvoltare PEP

o Suspectarea semnelor prodromale de schizofrenie de catre medicul de
familie

Educatiq, privind psihoza si schizofrenia

Descurajarea consumului de droguri

In cazul depistarii PEP trimitere la CCSM

Prevenirea recidivelor prin monitorizarea sanatatii fizice

O O O O



« CCSM

o Dispensarizarea pacientilor cu tulburadri psihice din regiunea deservita
(municipiu, raion)

o Inferventie activdin crizg, iarin caz de ineficientd, frimitere la sectia
psihiatrica din spitalele generale din regiunea deservita

o Initierea si mentinerea tfratamentului farmacologic (caseta 13, 14, 15, 16,
19, 20), tratamentului psihologic (caseta 27, 28), terapie cognitiv-
comportamentald (caseta 29), terapie ocupationald (caseta 25B, 26),
activitati de reintegrare in comunitate (caseta 25), recuperare psiho-
sociala (caseta 26), grupurile de suport de la egal-la-egal (caseta 25A)

o In caz de ineficientd sau incapacitate de rezolvare a cazului in sectia
psihiatrica din spitalul general, se ia decizia, de comun acord cu CCSM,
pentru trimiterea pacientului la spitalul de psihiatrie



« Sectiile psihiatrice in spitalele generale
o0 Receptionarea pacientilor psihotici de la CCSM

0 Receptionarea pacientilor psihotici la solicitarea serviciilor
de urgenta, politiei cu informarea imediatd a echipei FACT

din CCSM

o Tratament farmacologic in conditii de stationar

o Directionarea pacientului care este In stare de remisiune
spre CCSM

o In caz de ineficientd sau incapacitate de solutionare a
cazului, de comun acord cu CCSM se ia decizia pentru
trimiterea la spitalul de psihiatrie



- Spitalul de psihiatrie
0 Receptionarea pacientilor psihotici din sectiile

psihiatrice ale spitalelor generale, cu solicitarea
acordului CCSM dupa caz

o Tratament farmacologic infensiv, si a alte
metode invazive dupad caz

o Luarea deciziei, privind fratamentul de
mentinere, de comun acord cu pacientul s
CCSM teritorial

o La diminuarea simptomelor psihotice trimiterea la
CCSM teritorial



INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI SCHIZOFREN

_ SCALA | SCURTADESCRIERE =
PANSS - Scala Evalueazd simptomele pozitive i negative in
sindromulut pozitiv | schizofrenie. Se bazeaza pe: observatiile din timpul
stnegativ in interviului, interviu clinic, raportarile ficute de
schizofrenie membrii familiei §i cele ale personalului medical.

Cuprinde 7 itemi pt. simptome negative, 7 itemi pt.
simptome pozitive si 0 scald de psihopatologie
generald de 16 itemi.

CDSS - Scala de Evalueazd simptomele depresiei la pacientul
depresic Calgary In | schizofrenic. Masoara severitatea dispozitiet
schizofrenie depresive, sentimentelor de vinovitie, lipsa de

sperantd, insomniei $1 comportamentului suicidar,

BPRS ~ Scurtd scald | Probabil cel mai folosit instrument in psihiatrie,

de cotare psihiatrica | Contine 16 itemi cotati de ia 0 la 6 in functie de
severitate si include simptome ca acuze somatice,
anxietate, depresie, ostilitate si halucinatii. Este o
scald cantitativa care coteazi tabloul clinic din
ultimele 3 zile, fara sa fie un instrument diagnostic.




Tratament:
Tratamentul multidimensional reuneste mijloacele:
medicamentoase, psthoteapeutice socioterapeutice.



Antipsihotice:

Antipsihoticele produc o blocada a
receptorilor de dopamina post-sinaptici

Toate antipsihotice, cu exceptia haloperidol,
blocheaza atat D1 cat si D2 receptorii post-
sinaptici

Antipsihotice atipice ca de exemplu clozapina,
pot bloca preferential D1 si D2 receptorii post-
sinaptici in tegumentul ventral (regiune A-10),
evitandu-se astfel efecte extrapiramidale (EPS)
care sunt prezente la blocarea regiunii .

1 I A ~ \ 1 .



Tratamentul farmacologic presupune:

1. Antipsihotice tipice ( prima generatie)
2. Antipsihotice atipice ( generatia a doua)

Antipsihoticele diminueaza simptomele pozitive
(partial negative) si previn recaderile



Antipsihotice de prima generatie
Chlorpromazine
Fluphenazine
Haloperidol
Perphenazine
Thiothixene
Trifluoperazine

Antipsihotice de generatia a doua

Asenapine Rsperidone
Ziprasidone Cariprazine
Brexpiprazole Aripiprazole
Clozapine Iloperidone
Lurasidone Olanzapine

Paliperidone Quetiapine



Tulburare schizotipala



Difinitia:

Este o tulburare caracterizatd printr-un comportament excen-
tric gi prin anomaln ale gindini § afectului, care se asea-
ménd cu cele din schizofrenie, degi nu apare nici una din ano-
maliile certe §i caracteristice schizofreniei. Nu existd nici o
tulburare domynantd sau tipicd, dar oricare din urméitoarele
poate fi prezen:a:

(a)
(b)
(¢)

(d)

(e)
i

®

th)

(i)

Un afect neadecvat s retinut (pacientul apare ca fiind
rece gi distant )

Comportament sau aparitie bizare, excentrice sau parti-
culare;

Raportare deficitard la ceilalii i o tendintéi spre retra-
gere socinla;

Idei sau credinte bizare, sau gindire magicd, care in-
fluenteaza comportamentul § sunt neadecvate normelor
subculturale;

Suspiciune sau idei paranoide;

Ruminatii obsesive fara o rezistenta intericard, adesea
cu continut dismorfofobic, sexual sau agresiv,
Experiente perceptive neobignuite, incluzdnd iluzii so-
mato-senzoriale i corporale de alt tip;

Géandire i vorbire vaga, circumstantiald, metaforica, hi-
perelaborata gi adesea stereotipé, manifestatid prin dis-
curs, sau alte modalitati, dar fara o incoerenta serioasa;
Episoade cvasi-psihotice tranzitorii, ocazionale, cu inten-
se iluzii, halucinatii auditive sau de altd natura gi idei
delirante, apiriind de obicei fiird provocare exterioard.



Indreptar diagnostic

Acest diagnostic trebuie folosit cu prudentd, deocarece nu e
clar delimitata nici de schizofrenia simpla, nici de tulburérile
de personalitate schizoidi sau paranoidi. Dacd termenul e
utilizat, trebuie sd fie prezente 3 sau de preferinta 4 dintre
trasaturile tipice listate mai sus, in mod continuu sau episo-
dic, pentru cel putin 2 ani. Pacientul nu trebuie sa fi intrunit
niciodatd criteriile pentru schizofrenie. Un istoric de schizo-
frenie la rudele de gradul I, di o greutate In plus diagnosticu-
lui, dar nu constituie o conditie preliminara.



Paranoia



Difinitie:

Este o tulburare care era descrisa ca o
psthoza cronica endogena care consta 1In
evolutia continua a unui sistem delirant durabil
s1 1mpenetrabil 1la critica, dezvoltandu-se
insidios pe fondul conservarii complete a ordinii
s1 claritatir gandirn, vointel s1 actiunii.



Difinitie:

Paranoia este o boala cronica, care prezinta o
dezvoltare a personalitatii cu evolutie durabila,
fara dereglari intelectuale.



Elementele definitorii sunt realizate de:

e delir cronic bine sistematizat nehalucinator;

e discrepanta intre aspiratii s1 posibilitati;

e personalitate  premorbida  specifica  (rigida,
hipertrofie a eu-lui)

e conservarea ordini si claritati in gandire



Etiopatogeneza paranoiei depinde de:

e trasaturile personalitatil premorbide
e factori somatogeni
e factori psithogeni



Formele clinice ale paranoiei sunt :

e Paranoia cu delir sensitiv interpretativ ( delir de

persecutic)
Paranoia cu d
Paranoia cu d
Paranoia cu d
Paranoia cu d

lir de reforma
lir cverulent
lir de gelozie
lir erotoman.

® o o o
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Parafrenia
Difinitia:

Inglobeaza un grup de psithoze endogene cronice
caracterizate prin interpritarea fantastica a productiel
delirante in contrast cu buna adaptare la mediu.

Clinic parafrenia se caracterizeaza prin prezenta
unui delir cronic persistent, insofit de halucinati
auditive, mai rar vizuale.



Elementele definitorii sunt realizate de:

e Caracterul fantastic al temelor delirante

e Suprapunerea unel lumi fantastice pe lumea realului,
le care boinavul continua sa se adapteze bine.
Pacientul “‘traieste” in doua lumi: lumea deliranta si
lumea reala, fara ca acestea sa interfereze
semnificativ, fapt care explica mentinerea capacitatii
de adaptare cu conservarea in cea mal mare parte a
caracterulul adecvat al atitudinilor s1 conduitelor

e Mentinerea indelungata a nucleulur personalitatii:

e Prezenta halucinatiilor
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Definitii

Tulburare afectiva bipolara este o tulburare caracterizatd prin episoade repetate (cel putin 2) in care nivelele de
dispozitie si activitate ale subiectului sunt semnificativ perturbate. Aceasta perturbare consta in unele episoade de elevare a
dispozitiei, energie si activitate crescutd (manie sau hipomanie) si in altele de scadere a dispozitiei precum si o scadere a

energiei si activitatii (depresie). Recuperarea sindroamelor este de obicei completa intre episoade.
[CIM - 10]

Depres1a implica o serie largd de probleme de sandtate mintald caracterizate prin lipsa unui fondal afectiv pozitiv
(pierderea interesului si a placerii de la activitati si experiente obignuite ori anterior placute), dispozitie proasta si un spectru
de probleme emotlonale cognitive, fizice si comportamentale asociate. Diagnosticul de Depresie majora se bazeaza atat pe
severitatea, cat si pe pers1sten‘ga simptomelor, precum si pe nivelul deteriorarilor de ordin functional si social.

EpiSOd maniacal - stare caracterizati de dispozitie elevata si o crestere a volumului §i vitezei activitatii fizice si
mentale. [CIM - 10].

EplSOdlll maniacal - o perioadd bine delimitata, caracterizata prin dispozitie anormal si persistent euforica,
expansiva sau iritabila, precum si prin activitate directionatd catre un obiectiv sau energie anormala sau persistent crescuta,
cu durata de cel putin 1 (una) saptamana; aceasta stare este prezenta cea mai mare parte a zilei, aproape zilnic (sau cu orice
durata, in caz daca este necesara spitalizarea). [DSM - 5].



Definitii

Tulburarea bipolara tip I — Pacientul a indeplinit criteriile pentru un episod
maniacal sau mixt complet, de obicei suficient de sever pentru a necesita spitalizarea.
Pot sa apara si episoade depresive majore sau episoade hipomaniacale.

Tulburarea bipolara tip II - Pacientul a avut cel putin un episod depresiv major si
cel putin un episod hipomaniacal, dar nici un episod maniacal.

Tulburarea bipolara cu ciclare rapida — 4 (patru) sau mai multe episoade depresive,
maniacale sau mixte in decurs de 12 luni. [Kaplan Sadock].

Ciclotimia — este o instabilitate persistentd a dispozitiei, implicand numeroase
perioade de depresie si elatie usoara, nici una dintre ele nefiind suficient de severa sau
de prelungita pentru a intruni criteriile pentru tulburarea afectiva bipolara.



‘Codul bolii (ICD-10)

F 30.0 Hipomanie

F 30.1 Manie, fara simptome psihotice
F 30.2 Manie cu simptome psihotice

F 31 Tulburarea afectiva bipolara

F 31.0 Tulburare afectiva bipolara cu episod actual
hipomaniacal

F 31.1 Tulburare afectiva bipolara cu episod actual
maniacal fara simptome psihotice F 31.2 Tulburare
afectiva bipolara cu episod actual maniacal cu
simptome psihotice

F 31.3 Tulburare afectiva bipolara, episod actual
depresiv usor sau moderat.

F 31.4 Tulburare afectiva bipolara, episod actual
depresiv sever fara simptome psihotice

F 31.5 Tulburare afectiva bipolara, episod actual
depresiv sever cu simptome psihotice

F 31.6 Tulburare afectiva bipolara, episod actual mixt
F 32.0 Episod depresiv usor
F 32.1 Episod depresiv moderat

F 32.2 Episod depresiv sever fara simptome psihotice
F 32.3 Episod depresiv sever cu simptome psihotice

F 33 Tulburare depresiva recurenta

F 33.0 Tulburare depresiva recurenta, episod actual
usor

F 33.1 Tulburare depresiva recurenta, episod actual
moderat

F 33.2 Tulburare depresiva recurentd, episod actual
sever, fara simptome psihotice F 33.3 Tulburare
depresiva recurenta, episod actual sever, cu simptome
psihotice

F 34.0 Ciclotimia

F 34.1 Distimia



PROTOCOL CLINIC NATIONAL (PCN-292):
(Tulburarea afectiva bipolara)

Chisinau 2019, 100 pg.

oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

centrele comunitare de sanatate mintala (psihiatri, psihoterapeuti, psihologi, asistente
medicale, asistenti sociali);

centrele de sanatate (medici de familie)

cabinetele de consultanta psihiatricd in centrele consultative raionale (medici psihiatri);
sectiile de psihiatrie in spitalele de profil general (municipale, raionale);

spitalele de psihiatrie (medici psihiatri, medici rezidenti);

centrele medicinii de urgenta (medici ai serviciului urgenta);

centrele de interventie in crizd (medici psihiatri, psthoterapeuti, toxico-reanimatologi,
reanimatologi, psihologi, asistente medicale).

Nota: Protocolul, 1a necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti implicati in acordarea
asistentel medicale pacientilor cu tulburare afectiva bipolara si alte tulburari de spectru
afectiv.



Epidemiologie
Prevalenta pe parcursul vietii

Datele epidemiologice sugereaza ca prevalenta pe parcursul vietil a
tulburarii bipolare tip I in populatiile occidentale este in jur de 1%
(intervalul 0,5-1,6%). Aceasta rata fiind in concordanta cu diferite
grupuri etnice si culturale. Epidemiologia tulburarii bipolare tip II a fost
mai putin stabilita, dar utilizand definitia conservativa, este considerata
ca avand o prevalentd de 1,5-2,5% pe parcursul vietii. In timp ce
tulburarea biolara tip I afecteaza barbatun s1 femeile in mod egal,
tulburarea bipolara tip II este mai frecventa la femei.



Epidemiologie

Distributia pe sexe identicd (poate ceva mai frecventad la femei).

Varsta critica este de 30 ani pentru bdrbati si femei.

Nu sunt diferente epidemiologice in functie de rasa.

Risc ceva mai crescut pentru grupurile socio-economice mai ridicate.

Risc crescut cand sun prezente antecedente familiale de manie/boala bipolara.

Risc de 20-25% pentru rudele de gradul I; 50% din bolnavii bipolari au un
pdrinte cu tulburare a dispozitiei. Copilul cu un pdrinte bipolar are un risc de
25% de a face boala. Copilul cu ambii padrinti bipolari are un risc de 50-75% de a

face boala. Concordanta MZ bipolari=40-70%, Concordanta BZ bipolari=20%.
|[Kaplan Sadock].



Epidemiologie

Varsta medie la debutul primului episod maniacal, hipomaniacal sau
depresiv major este de aproximativ 18 ani pentru tulburarea bipolara tip I.
Pentru a pune in evidenta acest diagnostic la copii sunt necesare
investigatii speciale. Intrucat copiii de aceeasi varstd cronologicd se pot
afla in diferite stadii de dezvoltare, este dificil de definit cu precizie ce este
"normal” sau "asteptat” la un anumit moment al evolutiei.

Debutul poate avea loc oricand pe parcursul vietii, chiar si la varsta de 60o-
70 de ani.

Peste 90% din indivizii care au prezentat un singur episod maniacal vor
prezenta ulterior episoade depresive recurente.



Epidemiologie

Aproximativ 60% din episoadele maniacale apar cu putin timp inaintea unui
episod depresiv major.

Femeile au o probabilitate mai mare sd prezinte ciclicitate rapida si stari mixte si
sd aiba un tipar de comorbiditdti diferit de cel al barbatilor, printre care
frecventa mai ridicata a tulburarilor de comportament alimentar, pe tot
parcursul vietii.

Femeile cu tulburare bipolara tip I sau tip II au o probabilitate mai mare sa
sufere de simptome depresive, comparativ cu bdrbatii. Acestea au, de asemenea,
un risc mai mare pe tot parcursul vietii pentru tulburdri ale consumului de
alcool comparativ cu bdrbatii si o probabilitate mult mai ridicatd de a asocia
acest tip de tulburari decat femeile din populatia generala.



Epidemiologie

Riscul de suicid pe tot parcursul vietii, la indivizii cu tulburare
bipolara a fost estimat ca fiind de cel putin 15 ori mai mare decat in
populatia generald. De fapt, tulburarea bipolara contribuie la un sfert
din totalul tentativelor de suicid reusite.

Aproximativ 5-15% din indivizii cu tulburare bipolara tip II vor
dezvolta in final un episod maniacal care va schimba diagnosticul in
tulburare bipolara tip I, indiferent de evolutia ulterioara

Prevalenta tulburdrii ciclotimice in serviciile clinice specializate in
tulburarile afective poate fi cuprinsa intre 3% si 5%.

Exista un risc de 15-50% ca un individ cu tulburare ciclotimica sa
dezvolte ulterior o tulburare bipolard de tip I sau de tip II.

La copiii cu tulburare ciclotimicd, varsta medie de debut a
simptomelor este 6,5 ani. [DSM - 5].



Epidemiologie
Pentru intreg spectrul de tulburari bipolare, inclusiv episoadele
maniacale s1 depresive, prevalenta pe parcursul vieti variaza de

la 4% la 12%. Intervalul mare reflecta diferentele in criteriile
diagnsotice, precum si lipsa de fiabilitate a diagnosticului initial.

Unele grupuri, precum pacientii tineri, cu depresii psihotice,
sunt mai frecvent diagnsoticati gresit: circa 50% din pacientii
spitalizati pentru depresie unipolara sunt diagnosticati eventual
cu tulburare bipolara.



DSM-5 versus ICD-10 —

HANDBOEK

DSM

Tulburare bipolar& | (296.4x /5x /6x /7 Tulburare bipolard, episod maniacal unic (F30.-)

Tulburare bipolard afectiva (F31.0 = F31.7)
Tulburare bipolaré Il (296.89) Altd tulburare bipolard afectiva (F31.8)
(include tulburarea bipolara )
Tulburare bipolard din cauza substantelor (__._) Tulburare bipolara afectiva nespecificata (F31.9)
Tulburare bipolard din cauza starii medicale (296.83)
Altd tulburare bipolard (296.80 / 296.89) Ciclotimie (F34.0)

Tulburare ciclotimica (301.13)
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ETIOLOGIA SI EVOLUTIA BOLII

Factorii biologici

Datele epidemiologice s1 genetice sugereaza ca tulburarea bipolara este
strans corelatda cu componentul ereditar s1 prevalenta bolii este relativ
insensibila la variatiile personale si adversitatea sociala. Rudele de gradul
inta1 a pacientilor bipolari au rate semnificativ mai mari de imbolnavire
prin tulburari ale dispozitiei (inclusiv tulburarea bipolara tip I, tip II si
tulburare depresiva majora) in comparatie cu persoanele a caror rude nu
sufera de maladii psihiatrice.



S

Sindromul depresiv reprezinta un set
de semne si simptoame care afecteaza sfera

<+ Cognitiva

2 Afectiva

<+ Comportamentald




Patologia dispozitiei in tulburarea bipolara

« dispozitie euforica/iritabila
« activitate / energie sporita
* se sime foarte bine

» comportament nechibzuit : : RS
* necesitate redusa de somn Hipomanie &°
- lipsa discernamintului OOQ\e'
\Z
&\‘&
— ¥
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&
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\e‘d‘a » dispozitie deprimata
3 - lipsa energiei/ activitatii/ placeri
* sentiment de inutilitate si de lipsa de valoare
Depresie * lipsa initiativei

* nu poate dormi
* idei/comportament suicidal




Episod depresiv usor sau moderat.

Dispozitie depresiva

Pierderea intereselor/bucuriilor si o reducere a energiei ce duce la o
fatigabilitate crescanda si la o activitate diminuata.

O oboseald accentuata dupad un efort mic este obisnuita.

Se noteazd o reducere a capacitatii de concentrare si a atentiei, a stimei
si a increderii in sine,

Idei de vinovatie si lipsa de valoare, viziune tristd si pesimista asupra
viitorului, somn perturbat, apetit diminuat.

Durata minimad a intregului episod este de aproximativ 2 saptamani.



Tulburarile de dispozitie in DSM-5

depresie hipomanie

Ciclotimie

Distimie

Tulburare
Depresie unipolara bipolara II

Tulburare
bipolaral




o

Episod depresiv sever fara/cu simptomé’ﬁ
psihotice

Dispozitie depresiva

Pierderea intereselor/bucuriilor
Reducerea energiei

Fatigabilitate crescanda

Activitate diminuata,

Oboseald accentuata

Idei de vinovatie si lipsa de valoare
Viziune trista si pesimistd asupra viitorului
Somn perturbat

Apetit diminuat
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"'Epis"cl)d depresiv sever fara/cu simptome
psihotice.

Idei sau acte de auto-vatamare sau suicid.

Delirurile implica de obicei ideea de pacat, sdracie sau dezastre iminente, a
caror responsabilitate poate fi asumata de subiect.

Halucinatiile auditive sau olfactive daca sunt, atunci apar de obicei sub forma
unor voci defaimatoare sau acuzatoare sau mirosuri de murdarii, putrefactie.
O lentoare psihomotorie severa poate progresa spre stupor.
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Sindromul maniacal

Reprezinta un set de semne si simptoame

<» Cognitive
< Afective

<»Comportamentale

* (care au ca simptom principal euforia sau/si iritabilitatea)
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Episod maniacal

Sociabilitate, comunicativitate verbala excesiva
Fuga de idei

Energie sexuala crescutd

Reducerea nevoii de somn

Iritabilitate

Comportament dezinhibant

Afectarea capacitdtii de concentrare
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Patologia dispozitiei in tulburarea bipoiar

« dispozitie euforica/iritabila
« activitate / energie sporita
* se sime foarte bine

« comportament nechibzuit : : @
« necesitate redus& de somn Hipomanie é{@'b
« lipsa discernamintului OOQ\G ’
&\‘&0
] ¥
&
N
«? : " S
’6‘6‘5 » dispozitie deprimata
< - lipsa energiei/ activitatii/ placerii
* sentiment de inutilitate si de lipsa de valoare
Depresie * lipsa initiativei

* nu poate dormi
* idei/comportament suicidal




Manie, fara/cu simptome psihotice
Ideile de autoapreciere excesive si suspiciozitatea se pot dezvoltd in
deliruri, iar iritabilitatea si suspiciozitatea se pot dezvolta in deliruri de
persecutie

In cazuri severe, delirurile de grandoare sau religioase, de identitate
sau de rol, pot fi proeminente, si fuga de idei si presiunea gandirii pot
avea ca rezultat incomprehensibilitatea vorbirii

Activitatea fizica intensa, excitarea pot avea ca rezultat fie agresiune/
violenta sau neglijarea alimentatiei, bauturii, si a igienei personale,
care pot duce la stdri periculoase de deshidratare si neglijare de sine



Hipomanie
O elevatie usoara a dispozitiei, sau o schimbare de dispozitie pentru cel putin
cateva zile
Sociabilitate, comunicativitate verbala
Energie sexuala crescutd
Reducerea nevoii de somn
[ritabilitate
Comportament hiperactiv
Afectarea capacitdtii de concentrare.
Aceste simptome nu sunt in mdsurd sd interfereze grav cu munca sau sd ducad la

o rejectie sociala.
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— GESTIONAREA CAZULUI DE T -LBURARE AFECTIVA
BIPOLARA IN MEDICINA DE FAMILIE

Episod Depresiv/Maniacal
depistat sau recadere

'

Solicitarea politiei si a
echipei FACT din CCSM

Pacientul prezinta
pericol pentru cei din
jur

Pacientul prezinta
pericol pentru sine

Solicitarea echipei
FACT din CCSM

Trimitere la CCSM




Evolutia bolii

In prima decadi de ani dup4 stabilirea diagnosticului, pacientul bipolar va trece
prin patru episoade afective majore. Opinia traditionald este aceea ca durata
episoadelor si a intermisiilor devine in mod progresiv mai scurtd, iar dupa al
patrulea, al cincilea episod major, se va stabiliza la circa un episod pe an. Studiile
recente insd sugereazd ca rata recurentelor este constantd, la circa un episod pe
an, chiar de la debutul bolii. Doar 10-15% dintre pacienti manifesta ciclitate
rapidd a episoadelor, cu patru sau mai multe episoade afective pe an, cu remisii
partiale sau complete intre episoade, sau cu switch-ul spre polaritatea opusa (de
la maniacal la depresiv, sau vice versa). In caz de lipsd a tratamentului, pacientul
bipolar, cel mai probabil, va trece prin mai mult de zece episoade afective pe
parcursul vietii.



Evolutia bolii

Majoritatea persoanelor, pe termen lung, raporteazd un numadr mai
mic de episoade maniacale in comparatie cu cele depresive.
Eisoadele maniacale tind sa debuteze brusc si sa aibad o durata de la 2
saptamani la 5 luni (durata medie 4 luni). Episoadele depresive tind
sd aiba o durata mai lunga (medie 6 luni), foarte rar peste 1 an,
acestea tind sd devind mai frecvente si mai lungi dupd varsta medie
(dupa 40 ani). Se estimeaza cd un procentaj mare de pacienti bipolari
isi petrec cel putin jumadtate din viatd cu simptomatologie depresiva.
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CONSECINTELE PSIHOSOCIALE

Chiar si in cazul tratamentului optimal, persoanele cu tulburare
bipolard isi petrec aproximativ jumadtate de viatd cu simptome.
Episoadele depresive sunt asociate cu o deteriorare mult mai
semnificativa la serviciu, in familie si viata sociald in comparatie cu
episoadele maniacale. In timpul remisiei, dupd un episod acut
suportat, multi pacienti nu-si recapdta pe deplin abilitatile de
functionare la serviciu si activitdtile sociale, si prezenta simptomelor
subsindromale depresive sunt puternic asociate cu dizabilitate
functionala.



Principiile cheie ale tratamentului

Pentru ca tulburarea bipolard nu este tratabild, tratamentul poate facilita diminuare morbiditatii si
mortalitatii asociate.

Tratamentul initial al tulburdrii bipolare presupune evaluarea amdnuntita a pacientului, cu atentie
sporitd asupra securitatii pacientilor si apropiatilor sai, precum si asupra bolilor psihiatrice sau
medicale comorbide.

Pe langa starea actuald de spirit, clinicianul trebuie sa ia in considerare istoria bolii pacientului.

Obiectivul principal al tratamentului este de a evalua siguranta si nivelul de functionare a pacientului
pentru a alege varianta optima de tratament.

Obiectivele secundare includ stabilirea si mentinerea aliantei terapeutice, monitorizarea stdrii
sihiatrice si de reactie la tratament a pacientului, instruirea pacientului si a familie acestuia referitor
a tulburarea bipolard, cresterea compliantei tratamentului, promovarea unor modele regulate de
activitate si somn, anticiparea actorilor de stres, identificarea timpurie a unor episoade noi,
minimizarea ineficientelor functionale.

Recomandarile de tratament sunt impadrtite in urmatoarele categorii: management psihiatric,
tratament acut (episoade maniacale sau mixte, episoade depresive, ciclicitate rapida a diferitor stdri) si
tratament de mentinere.



Chestionarul Tulburarilor Dispozitiei (Mood
Disorder Questionnaire)

Chestionarul Tulburarilor Dispozitiei (MDQ) permite depistarea
istoricului de simptome maniacale sau hipomaniacale. Nu face
divizarea dintre tipurile diferite de tulburare bipolard, dar este
probabil cel mai susceptibil la tulburarea bipolara tip I. Este de mare
folos in special in cadrul asistentei medicale primare; pacientii
depistati pozitiv la MDQ trebuie evaluati clinic minutios la o
tulburare de spectru bipolar. MDQ poate fi completat de catre
pacient sau de personalul medical in mai putin de 5 minute.



Seala de Diagnosticare a Spectrului Bip6_lﬁar
(Bipolar Spectrum Diagnostic Scale)

Scala de Diagnosticare a Spectrului Bipolar (BSDS) este un instrument de
depistare a tulburdrii bipolare si a fost special creat pentru captarea
trasaturilor subtile a tulburdrii bipolare tip II. Cuprinde o expunere
narativa de 19 trasaturi ce se pot manifesta la persoanele cu tulburare
bipolara. Expunerea este cititd de cdtre pacient, acesta noteaza
aplicabilitatea generala a trasdturilor corespunzatoare propriei situatii, iar
mai apoi noteaza fiecare trasdturd in parte. Pacientii ce prezintd
probabilitatea de tulburare bipolard, necesitd o evaluare diagnosticd mai
ampld; spre exemplu, cu utilizarea unui sistem diagnostic recunoscut,
cum ar fi SCID, si obtinerea unui istoric colateral de la un prieten apropiat
sau un membru a familiei.



Seala de Evaluare a Depresiei Beck (Becfkf
Depression Inventory)

Scala de Evaluare a Depresiei Beck (BDI) a fost descrisa in 1961 si a
devenit una dintre scalele utilizate pe larg in cadrul depresiei. Este o
scala de autoevaluare cu 21 de itemi ce necesitd circa 10 minute
pentru completare. Aceasta cuprinde o gamad largda de simptome
somatice, cognitive, afective si comportamentale asociate cu
depresia. Poate fi utilizata ca instrument de diagnostic si permite
efectuarea distinctiei clare dintre o stare depresiva si non-depresiva.
Este de mare folos pentru monitorizarea raspunsului la tratament,
dar mai putin efectiva la mdsurarea severitatii episodului depresiv.



Scala de Evaluare a Depresiei Montgomery
Asberg (Montgomery and Asberg Depression

Rating Scale)

Scala d