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Sanatatea.

Dupa OMS, ,sdndtatea este o stare pe deplin favorabila atat fizic, mental
cat si social, si nu doar absenta bolilor sau a infirmitatilor, capacitatea de a duce o
viata productiva social si economic”.

Sanatatea trebuie sa fie vazuta ca un proces continuu de adaptare la
cerintele in schimbare ale vietii si ale sensurilor pe care le dam vietii.

Sanatatea este mentinuta prin stiinta si practica medicala, dar poate fi, de
asemenea, imbunatatita prin efort individual.

In domeniul medical, sédnitatea este de obicei definitd ca abilitatea unui
organism de a raspunde eficient provocarilor (stres), precum si in mod eficient a
restabili si sustine o ,,stare de echilibru”.

Termenul, folosit uneori pentru a descrie starea psihologica de a fi sanatos,
este bunastarea.



Sanatatea.

Starea de sanatate este aceea, care permite libera desfasurare a evolutiei;
stagnarea (care nu e tot una cu repaosul) este ea insasi o stare morbida.

O adaptare reusita nu este aceea, care asigura supravietuirea sau buna
functionare a organelor, ci aceea, care nu stanjeneste evolutia, desfasurarea
persoanei.

Omul normal e un ,om de inteles”, cu care convietuirea nu e numai cu
putinta, ci chiar placuta.

Sanatatea se defineste in mod curent ca starea unui organism, la care
functionarea tuturor organelor se face in mod normal si regulat.

Astfel ca omul este cu atat mai sanatos, cu cat isi simte mai putin
functionand organismul.

La acesti subiecti se observa acord intre idei, intre gand si fapta.



Sanatatea mintala.

Sanatatea mintala este o stare de bine, in care fiecare individ, apreciindu-si
propriul potential, poate face fata stresului din viata cotidiana, poate munci
productiv si este capabil sa contribuie la dezvoltarea comunitatii sale.

Starea de sanatate mintald implica conexiune armonioasa dintre:

« diferitele tendinte, functii si trasaturi, care stau la baza psihicului,
e psihic si somatic,
e personalitate si societate.
Persoana sandatoasa sufleteste presupune cel putin doua trasaturi:
v" Sentimentul starii de bine, liniste si pace interioara, conditia omului sanatos
presupunand in primul rand o stabilitate emotional3;
v’ Relatii armonioase cu semenii si societatea.
Aceasta presupune, in primul rand, o justa constiinta a valorii sale.



Esenta sanatatii mentale
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In mod ideal, oamenii sdn&tosi au:
Capacitatea de a iubi si de a fi iubiti.
Puterea de a accepta schimbarea si nesiguranta fara teama.
Un dar de a risca deliberat de a se debarasa de obsesia celor mai groaznice
scenarii interminabile.
Rezerve de bucurii de viata spontana si o sfera larga de raspunsuri emotionale.
Contact eficient cu realitatea.
O imaginatie bogata.
Un grad de autocunoastere.
Puterea de a spune ,,am gresit” si de a invata din experienta.
Un sentiment satisfacator de siguranta si de aparenta in cadrul societatii.
Capacitatea de a satisface cererile grupului.
Libertatea propriei exprimari asa cum o doreste.
Capacitatea de a implini dorintele trupesti ale sale si ale altora.
Un simt al umorului.



Boala si reactia psihologica la boala.

Boala (latina: morbus, greaca: vococ, nosos) nu este ceva despartit de
organism, ci o modalitate reactionala a organismului, in raport cu actiunea unui
agent.

Din punct de vedere clinic, boala nu este doar o suma de simptome sau
acuze pur somatice, ci este un proces care afecteaza viata psihologica a pacientului,
ca reactie a lui la boala.

Orice agent perturbator se adreseaza intregului organism, chiar daca
manifestarea bolii este locala.

Boala, care apare in sectorul psihic, are rasunet visceral, iar boala aparent
,Strict somatica” are implicatii psihice.

Omul ,,raspunde” in totalitate.

,Nu exista boli, ci bolnavi”, ,nu exista boli in afara bolnavului”.

Este gresit obiceiul unor medici de a cauta sa inabuse anxietatea
intemeiata a bolnavului printr-o comportare aspra (data 13, etc.).



Tulburare psihica.

Datorita faptului ca pana in prezent nu s-au putut evidentia markeri
diagnostici organici pentru bolile psihice, s-a preferat utilizarea termenului
de tulburare psihica, in loc de boala psihica.

In cazul tulburarilor psihice se afecteaza gandurile, comportamentul
si abilitatea sociala a persoanelor.

lar intensitatea simptomelor este suficient de mare pentru a produce
afectarea functionarii individului in plan familial, social, academic sau
ocupational.

Tulburarile psihice se pot manifesta printr-un singur episod de boala
sau evolueaza prin multiple episoade ce apar si se remit in timp, reflectand
vulnerabilitatea individuala.

Tulburarea mintala poate fi vindecata.



Povara sanatatii mintale.

1. Aproximativ 300 de milioane de persoane sufera de tulburari
mintale (circa 12% din numarul totalul al maladiilor):
- 121 de milioane de persoane sufera de tulburari depresive;
- 70 de milioane de probleme legate de alcool;
- 24 de milioane de schizofrenie s1 37 de milioane de dementa.

Tulburarile mintale sunt cu mult mai frecvent intalnite printre cei
saraci.

2. Refugiatii, migrantii si persoanele expuse unor situatii extreme,
sufera de un sir de tulburari specifice de sanatate mintala.



Povara sanatatii mintale.

3. Persoanele, expuse la un declin economic de tranzitie, sufera
de un risc de demoralizare, alcoolizare, addictie si suicid.

Aproape 800 000 de persoane anual comit suicid.

Potrivit OMS, suicidul este a treia cauza, care contribuie la
letalitatea persoanelor in varsta de 15-45 ani (barbati si femei).

Numarul suicidelor creste cu 60% la varsta de 45 ani.

4. Problemele de sanatate mintala pot, de asemenea, contribui la
vatamarile neintentionate si intentionate, asa ca:
. accidentele rutiere, cauzate de intoxicatii de alcool sau
. violenta domestica.

5. Copiii, care nu primesc prin alimentatie sare iodata, dezvolta

deficiente intelectuale.

Aproximativ o jumatate de tulburari mintale apar pana la varsta de
14 ani.



Situatia in Republica Moldova.

1. In Republica Moldova se inregistreaza o rata a incidentei a tulburarilor
mintale de circa 15 mii persoane pe an si o prevalenta totala de circa
100 mii pe an.

2. In evidenta psihiatrica se afla circa 60 mii pacienti, dintre care circa 28
mii au grad de dizabilitate.

3. In structura dizabilitatii, primar inregistrate, 9% reprezinta sanatatea
mintala.



Tendinte ale reformei globale si
implicatiile pentru sanatatea mintala.

Sanatatea mintala este un drept al fiecarui cetatean, iar statul
garanteaza tuturor cetatenilor, fara discriminare, accesibilitatea la cele mai
inalte standarde de viata si sanatate mintala.

In ultimele decenii s-au inregistrat reforme majore in domeniul
sanatatii mintale.

Decentralizarea si reformele sistemelor financiare sunt doua mari
schimbari, care s-au rasfrant asupra domeniului de sanatate.

Aceste aspecte sunt importante pentru sanatatea mintala, deoarece a
sporit constientizarea necesitatii pentru o finantarea adecvata a serviciilor
pentru sanatatea mintala.

Accentul a fost pus pe integrarea serviciilor pentru sanatatea mintala in
sistemele generale ale sanatatii.



Tendinte ale reformei globale si
implicatiile pentru sanatatea mintala.

Tn ultimele decenii are loc procesul de dezvoltare a alternativelor in
serviciile pentru sanatate mintala, numit dezinstitutionalizare.

Acest transfer de la sistem de spital la cel comunitar este un proces
complex care are drept rezultat implementarea unei retele de alternative in
afara institutiilor de psihiatrie.



Tendinte ale reformei globale si
implicatiile pentru sanatatea mintala.

Promovarea standardelor internationale si a bunelor
practici in sanatatea mintala, dovedita prin semnarea diferitor
declaratii si conventii, creeaza premise pentru ameliorarea situatiei
privind tulburarile mintale si cresterea bunastarii mintale.



LEGISLATIA INTERNATIONALA SI NATIONALA IN DOMENIUL
SANATATII MINTALE.

,, 10ti oamenii se nasc liberi si egali in demnitate si drepturi”
(Declaratia Universala despre Drepturi Umane).

Persoane cu tulburari mintale sufera de violarea drepturilor umane,
de stigma si discriminare.

Cadrul normativ international este reglementat de urmatoarele
acte importante:
- Declaratia Europeana, privind Sanatatea Mentala (2005, Helsinki), la
care a aderat si Republica Moldova, prin care ameliorarea sanatatii mentale
a devenit o directie prioritara pentru tara.
- Declaratia europeana cu privire la sanatatea copiilor si tinerilor cu
dizabilitati intelectuale si a familiilor lor, |a care a aderat la 26-27
noiembrie 2010 si Republica Moldova);
- Conventia ONU pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu
Dizabilitati, ratificata in iulie 2010 si de Republica Moldova.



LEGISLATIA INTERNATIONALA SI NATIONALA IN DOMENIUL
SANATATII MINTALE.

Planul European de Actiune in Sanatate Mintala 2013-2020 se
concentreaza pe sapte obiective:

(a) toata lumea are o sansa egala de a realiza bundstarea mintala pe tot
parcursul vietii;

(b) persoanele cu probleme de sanatate mintala sunt cetateni ale caror
drepturi ale omului sunt pe deplin evaluate, protejate si promovate;

(c) serviciile de sanatate mintald sunt accesibile, inclusiv ca pret, si
disponibile in comunitate conform necesitatii;

(d) persoanele au dreptul la un tratament respectuos, sigur si eficient;

(e) sistemele de sanatate ofera o buna asistenta medicala fizica si mintala
pentru toti;

(f) sistemele de sanatate mintala lucreaza in parteneriate bine coordonate cu
alte sectoare; s1

(g) gestionarea si prestarea serviciilor de sanatate mintala sunt
bazate pe informatii veridice si cunostinte bune.



Cadrul normativ national este reglementat de urmatoarele
documente relevante:
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Legea privind sanatatea mentala nr. 1402 - Xlll din 16.12.1997;

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 Sanéatate Mintala din Republica Moldova’;

Programul National privind Sanatatea Mintala pentru anii 2012 —
2016;

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.



FENOMENUL DE STIGMA Sl DISCRIMINARE.

Stigma este compromiterea sociala a unei persoane.

Stigmat inseamna ,,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 societatir’.

Cand stigma se transpune in comportamente, devine discriminare.

Stigmatizarea s1 discriminarea sunt ,,bariere’” in asistenta si tratarea diferitor
boli.

Stigmatul are ca rezultat generarea fricii, neincrederii si violentei impotriva
persoanelor, care sufera de o boald mintala.



REFORMA SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA iN MOLDOVA.

Procesul de dezvoltare a serviciilor comunitare de sanatate mintala
in RM a demarat incepand cu 1 septembrie 2014 prin crearea, la nivel
national, a retelei de centre comunitare de sanatate mintala (in municipii si
fiecare unitate administrativ-teritoriala de nivelul al doilea).

Centrele Comunitare de Sanatate Mintala (CCSM) au fost organizate
in cadrul institutiilor de asistenta medicala primara de nivel raional, ceea ce a
contribuit la integrarea serviciilor de sanatate mintala in asistenta medicala
primara, depistarea precoce a patologiei psihice si asigurarea continuitatii
tratamentului.



REFORMA SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA iN MOLDOVA.

Din 2014 sistemul de sanatate mintala este antrenat intr-un amplu proces
de reformare si imbunatatire prin intermediul proiectului moldo-elvetian ,Suport
pentru Reforma serviciilor de sanatate mintala in Moldova“ (MENSANA).

Tn cadrul proiectului MENSANA are loc descentralizarea serviciilor de
sanatate mintala si dezvoltarea Centrelor Comunitare de Sanatate Mintala.

Tn ultimii ani, abordarea pacientilor cu probleme de sinatate mintal3, este
urmatoarea:

. familie, servicii sociale -

. medic de familie -

. centre comunitare de sanatate mintala -

. spitale raionale -

. spitale specializate de psihiatrie (nivel tertiar) -

. centre comunitare de sanatate mintala.



REFORMA SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA iN MOLDOVA.

Din iunie 2015 asistenta medicala psihiatrica de ambulator, care a
apartinut spitalelor raionale a fost transferata in cadrul institutiilor de
asistenta medicala primara.

lar din 2017 s-a initiat instituirea sectiilor psihiatrico-narcologice
acute in spitalele raionale de profil general.



SERVICIILE DE SANATATE MINTALA DIN REPUBLICA
MOLDOVA.

Serviciile de sanatate mintala sunt prestate la nivel primar, secundar
si tertiar dupa cum urmeaza:
> |a nivelul asistentei medicale primare medicul de familie diagnosticheaza,
consulta initial si trateaza formele usoare si medii de anxietate si depresie;
> in cadrul Centrelor Comunitare de Sanatate Mintala (CCSM) se realizeaza
tratamentul multidisciplinar al starilor medii si severe de tulburare a sanatatii
mintale.

Acest serviciu este centrul asistentei psihiatrice, care functioneaza in
baza abordarii multidisciplinare si este responsabil de continuitatea ingrijirilor
de sanatate mintala a populatiei;
> in sectiile acute de psihiatrie ale spitalelor raionale sunt tratate starile
acute ale tulburarilor de sanatate mintala, care nu pot fi rezolvate la nivel de
CC3SM;
> n spitalele de psihiatrie se realizeaza tratamentul de lunga durata si de
performanta al tulburarilor de sanatate mintala.



Nivelele serviciilor de sanatate mintala.
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Auto-ingrijirea;

Ingrijirile comunitare informale;

Serviciile de sanatate mintala in sistemul de ingrijire primara;
Ingrijirea in servicii comunitare de SM;

Servicii psihiatrice in spitalele generale;

Ingrijirea in servicii specializate de SM.



Sistemul serviciilor de Sanatate Mintala in RM.

In 2019 serviciul spitalicesc de asistenta psihiatricd consta din 3
spitale publice de psihiatrie si 3 sectii psiho-narcologice in spitalele raionale:
Spitalul Clinic de Psihiatrie—770 paturi
Spitalul de Psihiatrie Balti—-550 paturi
Spitalul de Psihiatrie Orhei—110 paturi
Sectia de psihonarcologie din SR Ungheni—30 paturi
Sectia de psihonarcologie din SR Soroca—10 paturi
Paturi de psihiatrie in cadrul sectiei de neurologie din SR Edinet-5 paturi
Total: 1475 paturi
58,43 paturi la 100000 locuitori.
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LEGEA
privind sanatatea mentala

nr. 1402-XIll din 16.12.97
(Monitorul Oficial al R. Moldova nr.44-46/310 din 21.05.1998)

Articolul 28.
Temeiurile pentru spitalizare fara liberul consimtamant .

Persoana suferinda de tulburari psihice poate fi spitalizata in
stationarul de psihiatrie fara liberul ei consimtamant sau al
reprezentantului ei legal, care actioneaza conform dorintelor exprimate de
persoana suferinda de tulburari psihice, pana la emiterea hotararii
judecatoresti, daca examinarea sau tratarea ei este posibila numai in
conditii de stationar, iar tulburarea psihica este grava si conditioneaza:

a) pericolul social direct;
c) prejudiciul grav sanatatii sale daca nu i se va acorda asistenta
psihiatrica.



Psihiatria

Psihiatria este o specialitate stiintifica medicala, dedicata prevenirii,
diagnosticului, tratamentului si reabilitarii pacientilor cu tulburari mintale.

Psihiatria este acel domeniu al medicinii, care studiaza si trateaza
tulburarile psihice.

Notiunea de psihiatrie a fost introdusa de medicul german Johann
Christian Reil in 1808 si inseamna ,,tratamentul medical al sufletului” (psych-
,Suflet” din limba veche greaca - psykhé ,suflet” si iatry ,tratament
medical” din Gk. iatrikos , medical” de la iasthai ,,a vindeca”).

Subspecialitatile psihiatrice sunt:
e psihiatria generala,
e psihiatria de urgenta,
* geronto- si
e pedopsihiatria,
e psihiatria judiciara,
e psihiatria dependentilor (narcologia),
e psihiatria sociala.




Protoistoria psihiatriei.

Date din istoria psihiatriei universale.

Bolile mintale se cunosc din cele mai vechi timpuri, dar
abordarea acestora a fost diferita de-a lungul vremii.

Psihiatria, ca ramura a medicinii, se dezvolta in legatura
stransa cu situatia social-economica a societatii din epocile
respective.

Gandirea magica a omului primitiv a creat explicatii
supranaturale pentru totul, de aici necesitatea unor actiuni
medicale primitive, efectuate de samani si vrajitori.

n neolitic se considera cad nebunia este cauzata de o
,piatra” aflata in creier, de aceea se incerca ,scoaterea” acesteia
cu ajutorul unei trepanatii craniene, procedeu intalnit la locuitorii
Americii precolumbiene, iar mai recent, la Kabili, o populatie
algeriana de munte.



Protoistoria psihiatriei.

Date din istoria psihiatriei universale.

In afara marilor tratate de medicina asiatice, indiene si

chinezesti, in care gasim elemente si date privind bolile mintale si
tratamentul lor, merita a fi semnalata conceptia posedarii, ce consta
in credinta patrunderii in corpul uman a unei zeitati dusmanoase, a
demonilor, pe care o puteau alunga numai vracii prin exorcism.

Din arhiva documentelor egiptene aflam ca, din secolul al
Vll-leai.e.n., se descriu ,,duhuri necurate” in sufletul bolnavilor
psihici.



Psihiatria stiintifica a antichitatii.
In epoca antic3 deregl3rile psihice se considerau ca o maladie
provocata de diferite forte supranaturale.

Incepand cu acea perioad3, sunt descrise tulburari psihice de tip
maniacal, accese de epilepsie, stari halucinator-delirante.

Hippocrate (460-377 i.e.n.) a fost prima persoana, care a crezut ca
bolile au cauze naturale, ce nu tin de superstitii si zei.

Hippocrate a separat disciplina medicinei de religie, sustinand ca
boala nu este o pedeapsa data de zei, ci mai degraba produsul unor
factori de mediu, a dietei si a obiceiurilor de viata.

Hippocrate a impartit tulburarile psihice in febra deliranta, manie,
melancolie, epilepsie, hidrofobie si sufocarea uterului (ceea ce va fi
numit mai tarziu isterie).

Scoala hipocratica a dat importanta artei inspectiei, explorarii
senzoriale, comunicarii verbale, observatiei clinice si documentarii.

Din acest motiv, Hippocrate poate fi mai drept cuvant numit
,Parintele medicinei”.



Psihiatria stiintifica a antichitatii.

Dupa Hippocrate, urmatorul medic de o importanta
considerabila, a fost Galenus (129-2001.e.n.), care a perpetuat
traditia medicinei hipocratice.

Galenus a fost ultimul mare medic al Antichitatii, unul dintre
fondatorii farmacologiei.

Galenus a scris ca boala este cauzata de dezechilibrul a patru
temperamente.

Din cele peste 500 scrieri ale sale, Tratatul despre pasiunile si
defectele sufletului are un continut psihiatric.



Psihiatria stiintifica a antichitatii.
Opera medicala a lui Avicenna (lbn Sina) (980-1037) a stat

timp de cinci secole |la baza studiului medicinii atat in Orient, cat si
in Occident.

Printre cele peste 300 de lucrari, Avicenna a scris si tratatul
despre ,,Melancolie”.



Evul mediu european

Tn aceasta perioad3 are loc asimilarea treptat3 a stiintei medicale elene
de cea araba, care a emis ideea influentei reciproce a psihicului si a fizicului si
lasand adevarate foi de observatie clinica.

Cu toate acestea, in Evul Mediu, medicina si diagnosticul medical au
suferit un regres, in special diagnosticul bolilor psihiatrice, ale caror suferinzi
nu au fost considerati bolnavi, dar care meritau pedeapsa divina.

Din acest motiv, multi pacienti au fost torturati.

Cu Renasterea s-au facut progrese mari in mai multe domenii ale
cunoasterii, prin stabilirea modelului experimental de investigatie stiintifica si
prin aparitia mai multor nosografii psihiatrice.

Are loc intemeierea scolilor medicale din Salerno, Montpellier, Avignon.

In afara spectacolului demential al paraliziei generale, asistam la crizele
de isterie colectiva, descrise ca ,,posesiuni ale diavolului”.

Jean Weyer
Paracelsus
Jean Fernel
Rudolf Goeckel
William Cullen



Psihiatria moderna

Pana in secolul al XVIlI-lea, diagnosticul psihiatric s-a limitat
la denumirile populare ale fenomenelor, care au fost ulterior
clasificate ca fiind psihopatologice.

Acest secol a fost, de asemenea, marcat de schimbari
sociale profunde, influentate de Revolutia Franceza, care au
promovat declinul opozitiilor medievale |a libertatea de ancheta
si gandire.

In 1792, Philippe Pinel (1745-1826) a desficut lanturile
alienatilor la Bicétre.

Prin aceasta repunere a bolilor mintale in cadrul stiintelor
medicale, Pinel a efectuat prima mare revolutie in psihiatrie.

Tn munca de observatie si analiza a studiilor biologice,
anatomo-patologice s-au ilustrat Esquirol, Lasseque, Falret,
Baillarger, Morel, Magnan, Griesinger, Meynert, Wernicke.



Psihiatria contemporana.

Considerat titanul, fondatorul psihiatriei stiintifice moderne, Emil
Kraepelin (1850-1926) a pus bazele conceptiei clinico-nosologice in
psihiatrie.

Richard Freiherr von Krafft-Ebing (1840-1902) a scris numeroase

articole de specialitate, dar cea mai importanta lucrare a sa ramane
,Psychopathia Sexualis: eine Klinisch-Forensische Studie”.

Karl Theodor Jaspers (1883-1969) a fost un psihiatru german, care
a avut o influenta majora asupra psihiatriei moderne. Jaspers a pus
inceputul metodei biografice, care a devenit piatra de temelie a
psihiatriei moderne.

Tn 1923 Kurt Schneider (1887-1967) prezinta lucrarea ,,Die
psychopathischen Personlichkeiten”, in care descrie 10 tipuri de
personalitati psihopatice.

Tn 1917 Karl Bonhoeffer (1868-1948) publica celebra sa lucrare
,Die exogenen Reaktionstypen”



Psihiatria contemporana.

La sfarsitul secolului al XIX-lea, odata cu publicatiile lui

Sigmund Freud (nascut Sigismund Schlomo Freud) (1856-1939),
incepe a doua mare revolutie in psihiatrie, diagnosticul psihiatric
dobandind o dimensiune dinamica.

Freud este considerat a fi parintele psihanalizei, iar lucrarile
sale introduc notiuni precum inconstient, mecanisme de aparare,
acte ratate si simbolistica viselor.

Paul Eugen Bleuler (1857-1940) a fost un psihiatru elvetian,
care in 1908 a inventat termenul de schizofrenie.



Era psihofarmacologica

O alta era in psihiatrie s-a deschis odata cu introducerea
in tratamentul afectiunilor psihice a medicamentelor
psihotrope prin descoperirea clorpromazinei si a aplicarii ei in
clinica (1952).

Meprobamatul (1950), chlordiazepoxidul (1955),
iproniazidul (1951), imipramina (1951), fluoxetina (1988).

In 1991 a aparut Sertralina, in 1992-Paroxetina si in
1998-Citalopram.

Tn 1984 Janssen Pharmaceuticals a sintezat risperidona.

Tn 1996, Eli Lilly a adus la vAnzare un medicament
antipsihotic atipic olanzapina (marca Zyprexa).

Un an mai tarziu, FDA a aprobat quetiapina Astra Zeneca
(marca Seroquel).



Dezvoltarea psihiatriei in Moldova

Inceputul asistentei medicale specializate in Moldova
debuteazd odatd cu deschiderea primului spital local din
orasul Chisinau in 1817, printre pacientii caruia se numarau
si alienatii mintali.

Problema alienatilor mintali a fost partial rezolvata in
1852, cand in edificiul fostei inchisori a fost deschisa o sectie
de pS|h|atr|e pentru barbati (35 de paturi).

Femeile erau spltallzate in continuare in sectia comuna
a spitalului.

lar in 1870, in cadrul spitalului a fost deschisa o sectie
specializata, care a constat din 5 saloane: | si ll-pentru
bolnavi neagitati; al lll-lea—pentru bolnavi incontinenti; al IV-
lea—pentru bolnavii violent; si al V-lea—pentru bolnavii agltatl

Acest lucru a dat p03|b|I|tate sa se creeze conditil
minime de intretinere si tratament diferentiat.



Dezvoltarea psihiatriei in Moldova

In 1876, cu mijloacele alocate de Zemstva, a fost
construita sectia de psihiatrie in cadrul spitalului regional.

In 1885 a fost terminata constructia unui nou edificiu cu
o capacitate de 60 de paturi, iar in sectia veche au fost
transferate femeile suferinde de sifilis.

In 1888 noul sef al sectilor de psihiatrie a fost
desemnat W. Kossakovski.

O contributie importanta la deschiderea spitalului au

avut -0 si M. Lion, primul medic psihiatru basarabean, care

a pledat in favoarea unei colonii agricole pe langa spltalul
de psihiatrie.



Dezvoltarea psihiatriei in Moldova

In 1892 incep lucrérile de constructie, iar la 5 iulie 1895
are loc deschiderea oficiala a primului spital de psihiatrie
din Basarabia ,din mosia Costiujenilor, megiesa cu cea a
Chisinaului”.

La 22 iulie 1902 Guvernul Rusiei a decis alocarea
sumei necesare definitivarii spitalului.

In acest context, Zemstva din Basarabia a incheiat un
contract cu renumitul arhitect A. Bernardazzi, care a
procedat la serioase modificari in proiectele corpurilor
curative.

Eleganta si calitatea lucrarilor de constructie prezinta
interes si pentru specialistii din zilele noastre.



Dezvoltarea psihiatriei in Moldova

La 22 iulie 1895, director al institutiei este desemnat
Wladyslaw Kossakovskl care in aceia3| timp conducea sectiile
pentru bolnavii psihici din cadrul Spitalului de gubernie.

In 1898 in calitate de director este desemnat Anatolie
Kotovsky.

Ulterior directori (medici-sef) au fost: I. Varzar (1916-1923),
Gh. Lascu (1923-1939; 1941-1944), A. Ciolca (1940; 1944-
1947), M. Isanos (1939 1940), V. lliin (1948-1950), B. Morozov
(1951-1970), M. Zineac (1970-1986), C. Turcan (1986-2010),
M. Hotineanu (2010-2015).

Actualul director este Victor Furtuna.

Spitalul a servit drept baza initiala pentru trei institutii
republicane, care pe parcursul anilor s-au detasat:

Institutul de Neurologie si Neurochlrurgle
Dispensarul Republican de Narcologie si
Spitalul de Dermatologie si Maladii Comunicabile.

Aici si-a inceput activitatea proemlnentul medic infectionist
Toma Ciorba.



Dezvoltarea catedrei de psihiatrie

O influenta majora asupra dezvoltarii psihiatriei nationale a avut-o
organjzarea in 1946 a catedrei de psihiatrie a Institutului de Medicina din Chisinau.

Intemeietorul catedrei a fost profesorul Alexei Molohov, Om emerit, eminent
organizator, absolvent al Universitatii de Stat nr. 1 sia secundariatului clinic in
Clinica de Psihiatrie ,S.S. Korsakov” a Institutului de Medicina nr. 1 din Moscova.

Sub conducerea profesorului Alexei Molohov, s-a dezvoltat scoala nationala
stiintifica de psihiatrie.

Alexei Molohov a fost presedintele Comisiei de absolvire, prorector pentru
stiinta (1961-1962) a Institutului de Stat de Medicina din Chlsmau

Pe parcursul activitatii sale stiintifice si pedagogice, Domnia Sa a publicat 91
de lucrari stiintifice, dintre care 7 monografil.

Sub conducerea sa au fost sustinute 7 teze de doctor si una de doctor
habilitat.



Dezvoltarea catedrei de psihiatrie

Din 1966 catedra a fost condusa de discipolul lui A. Molohov,

profesorul Alexandru Nacu, Om emerit (1983), Laureat al premiului in
numele Academicianului V. Protopopov (Ucraina) (1990), cavaler al
Ordinului Republicii (1995), savant cu renume, profesor universitar
(1969), Academician de onoare al ASM, actualmente profesor consultant.

Din anul 1985, conducerea catedrei de psihiatrie, narcologie Si
psihologie medicala a fost preluata de dl Nicolae Oprea, profesor
universitar (1988), profesor consultant (2000-2012).

In 1984 a fost fondata catedra de psihiatrie a facultatii de
perfectionare a medicilor, care in perioada anilor 2000-2009 a fost
condusa de dl Mircea Revenco, profesor universitar (1998).

Actualul sef de catedra este dl Anatol Nacu, profesor universitar
(2013), membru al Asociatiei Internationale de Psihanaliza (2005) si al
Societatii Romane de Psihanaliza (2013).

Tema de cercetare a catedrei este: ,Factori de risc, metode de
diagnostic, tratament, recuperare si profilaxie a sanatatii mintale”.



Nursing in Sanatatea Mintala
si Psihiatrie



Nursing-ul este o notiune foarte complexa, reprezentand practic totalitatea

masurilor de ingrijire care se acorda unui bolnav de catre asistentul medical.

Asistenta medicald iIn domeniul sanatatii mintale este o ramurd specializata a
asistentei medicale, ce are in prim plan promovarea sanatitii mintale, preventia si
ingrijirea pacientilor cu probleme de sanatate mintala. Primele scoli care au format
asistenfi medicali in specialitatea psihiatrie, pentru centre de ingrijire a persoanelor
varstnice sau centre de sandtate mintald au aparut la sfarsitul secolului XIX in SUA,

ulterior dezvoltandu-se si in Europa.



e Principiile ideologice ale nursingului promovat
de aceste scoli constau in accentul |a
comunicarea cu bolnavul psihic in procesul de
Ingrijire si tratament.

* Nursing-ul a recunoscut rolul important al
comunicarii in procesul vindecarii. A?nvéﬁa Sa
comunici eficient cu pacientii, si in special cu cei
nsihici necesita atat talent cat si cunostinte
speciale si evident nu in ultimul rand calitati
nersonale omenesti ce tin de capacitati
empatice .




e Dupa 1950, persoane semnificative,
teoreticiene ale ingrijirilor psihiatrice au descris
natura psihoterapica a relatiei asistenta-pacient.
O contributie majora la intelegerea comunicarii
In nursing-ul psihiatric si sanatatea mintala a
avut-o Hildegard Peplau (1 952) ,care in lucrarea
sa de baza ,Relatia terapeutica asistenta-pacient
,a dezvoltat conceptele terapiei ce are la baza
comunicarea in scopul reducerii anxietatii,
realizata in cadrul relatiei terapeutice.



Rolul asistentului medical

Asistentul medical in sanatate mintala trebuie sa indeplineasca anumite

roluri, pe care le vom descrie in continuare.

1. Ofera ingrijire profesionala competenta
Rolul de asistent medical este fundamental in toata practica medicala.
Asistentil medicali in psihiatrie s1 domeniul sanatatii mintale ,,intra intr-
un parteneriat cu pacientii si, prin utilizarea stiintelor umane si a artei

de a ingrij1 pacientii, dezvolta cu acestia o relatie de ajutor”.

Asistentul medical:



Evalueaza valorile si experienfele de viata
personala ale pacientulul.

Stabileste si mentine un
mediu de ingrijire corespunzator;

Foloseste o serie de abilitati de comunicare,
atat verbale cat si non- verbale (ce includ
empatie, ascultare, observare, etc.);

Face diferenta intre relatiile sociale si
profesionale;



Recunoaste influenta culturii si a etniei asupra
procesului terapeutic si acorda ingrijire conform
nivelului de cultura si a etniel a persoanei
respective;

Mobilizeaza toate resursele necesare cresterii
accesului pacientului la serviciile de sanatate
mintala;

Intelege si raspunde la reactiile pacientilor,
cum ar fi: furie, anxietate, frica, durere,
neputinta, disperare;

Ofera susfinere apartinatorilor pacientilor



2.Administrarea si monitorizarea ingrijirilor
medicale

« Datorita naturii problemelor de sanatate mintala exista
consecinfe unice de practica in administrarea si
monitorizarea ingrijirilor medicale.

e Siguranta in asistenta medicala in sanatate mintala are
un inteles unic, deoarece multi dintre pacienti prezinta
un risc de autovatamare sau de autoneglijare. Pacientilor
le poate lipsi capacitatea, din punct de vedere al
sanatatii mintale, sa participe la luarea deciziilor.

 Asistentul medical trebuie sa fie atent la reactiile adverse
a medicatiel, deoarece capacitatea pacientului de a se
autosemnala poate fi afectata.



Asistentul medical 1n sanatate
mintala

Asista si invata pacientii sa faca alegeri care sa sustina
schimbarile pozitive, in ceea ce priveste comportamentul
si/sau relatiile lor;

Incurajeaza pacientii in indeplinirea sarcinilor si in a
avea grija de ei insigi;

Utilizeaza cea mai potrivita tehnica pentru acordarea
unor ingrijiri medicale sigure, folositoare si eficiente;

Administreaza medicamentele adecvate, in conditii de
siguranta, monitorizand raspunsul terapeutic, reactiile
adverse, precum si incompatibilitatea cu alte
medicamente sau substante;

Evalueaza reactiile pacientilor in activitatile de zi cu zi.



3. Rezolvarea cu usurinta a situatiilor
neprevazute

* Rezolvarea cu usurinta a situatiilor neprevazute este
esentiala in circumstante critice, adica in situatii de
urgente psihiatrice sau, chiar medicale. Acestea includ:
autoagresiunea si heteroagresiunea, precum gi
schimbari bruste ale starii psihice.

Asistentul medical:

« Evalueaza pacientii pentru riscul consumului/abuzului de
substante psihoactive; Cunoaste resursele necesare
gestionarii unei situatii de urgenta psihiatrica sau
medicala;



Monitorizeaza siguranta pacientilor pentru a depista din
timp schimbari in starea pacientului si intervine in
situatiile de urgenta;

la in considerare consecintele legale si etice in situatii
imprevizibile;

Participa la procesul de ,interviu clinic” impreuna cu
medicul psihiatru;

Incurajeaza si ajuta pacientii s& caute grupuri de
suport pentru ajutor reciproc si sprijin;

Evalueaza raspunsul si perceptia pacientului la
asistenta medicala si la alte ingriiri medicale.



Principiile care coordoneaza comportamentul
asistentului medical in psihiatrie

1. Bolnavul psihic este cu adevarat bolnav

- In psihiatrie, datorita particularitatilor simptomatologiei
clinice, exista frecvent, urmatoarele tendinte de abordare
a bolnavului psihic:

« Tendinta de a nu-l lua in serios, de a considera
comportamentul acestuia o

,comedie”. Trebuie sa ne ferim de atitudini care ignora

prezenta bolii, cum sunt: ironia, comportamentele

represive, discursurile moralizatoare

« Tendinta de a-i ,rationaliza” simptomele (de ex. a-i
spune unui psihotic ca este imposibil sa comunice la
distanta fara aparatura sau a-i spune unui anxios ca nu
are nicio ratiune teama lui etc.



* Tendinta de a considera, uneori, bolnavul psihic
ca pe o persoana cu inteligenta diminuata (de
ex. tendinta de a ne adresa unor pacienti cu
schizofrenie ca si cum acestia nu ar intelege sau
ar fi surzi);

 Tendinta de a nu tine cont de suferinfa morala
a pacientului. Astfel, nu trebuie sa consideram
pacientii cu schizofrenie ca fiind fara afect.



2. Bolnavul psihic trebuie respectat ca personalitate
umana:

Este adevarat ca frecvent, comportamentul pacientului psihic fi

confera acestuia un aspect ridicol, umilitor. Acest aspect risca sa
creze intre el si noi o situatie de tipul ,dominare-sumisiune”; din
partea noastra, o atitudine autoritara, agresiva, brutala, arbitrara; iar
din partea pacientului, o atitudine de supunere sau de revolta;

Nu trebuie sa uitam ca pacientul este un om , o personalitate ,care
face o boala ca si orisicare alta si trebuie respectat;

Este neadecvat de a avea fata de el o atitudine de ,distanta
autoritara”, adica a avea un raport strict ,administrativ”, fara
implicatii umane afective,

A avea cu el rtaporturi false, adica a-l considera inferior, dandu-i
pedepse (pentru ca este ,rau”) sau recompense (pentru ca este

,cuminte”) este de asemenea, o atitudine gresita.



3. Bolnavul psihic cere un efort pentru a fi
inteles

* Bolnavul psihic este departe de a fi mereu usor
de inteles. Astfel, el poate aparea ca ferm,
Impermeabil, dar sub aceasta aparenta poate
exista multa suferinta.

« Asistentul medical trebuie sa infeleaga ca toate
comportamentele bolnavului au un sens.



4. Intre asistentul medical si pacient trebuie
sa se stabileasca o relatie empatica

« Intre doua fiinte umane care vin in contact, se
stabileste intotdeauna un raport afectiv, care
poate fi pozitiv (respect) sau negativ(repulsie,
desconsiderare). Este util, de asemenea, ca
profesionistul in sanatate mintala sa aiba o
relatie de sustinere si incurajare cu/fata de

membrii familiei pacientului.



Tipuri de internare

* Nursing-ul in psihiatrie are anumite particularitat;
spre deosebire de celelalte ramuri ale medicinel,
datorita particularitatilor pacientilor, adica a
simptomatologiei clinice pe care o prezinta si,
mai ales, datorita lipsei constiintei bolii, adica a
nerealizarii pierderii contactului cu realitatea.
Una din consecintele acestui fapt este ca, in
psihiatrie, exista doua tipuri de internare:

voluntara si nevoluntara (fara liberul
consimtamint )



Internarea voluntara

* |Internarea voluntara se face in acelasi mod ca si
internarea in orice alt serviciu medical si pentru orice alta
boala. Cand are loc internarea intr-un serviciu de
psihiatrie, se iau masuri pentru ca toate normele de
ingrijire, precum si drepturile pacientului, prevazute de
lege, sa fie respectate. Orice pacient internat voluntar
intr-un serviciu de sanatate mintala are dreptul de a se
externa la cerere, in orice moment, cu exceptia cazului
in care sunt intrunite conditiile care justifica mentinerea
internarii impotriva vointei pacientului



Internarea nevoluntara (spitalizare fara liberul
consimtamint )

 Internarea nevoluntara (spitalizare fara liberul
consimtamint ) se aplica numai dupa ce toate incercarile
de internare voluntara au fopst epuizate si in conditiile in
care un medic psihiatru abilitat, constatand ca persoana
sufera de o tulburare psihica, apreciaza ca:

 a) Din cauza acestei tulburari psihice exista pericolul
Iminent de vatamare pentru sine si pentru alte persoane;

 b) In cazul unei persoane suferind de o tulburare
psihica grava si a carei judecata este afectata,
neinternarea ar putea antrena o grava deteriorare a starii
sale sau ar impiedeca sa i se acorde tratamentul
adecvat.



Internarea voluntara se realizeaza numai in spitale de
psihiatrie care au conditii adecvate pentru ingrijiri de
specialitate in conditii specifice si care au fost
nominalizate de catre Directia de Sanatate Publica.
Solicitarea internarii nevoluntare a unei persoane se
poate face de catre:

- Medicul de familie sau medicul psihiatru care are in
ingrijire pacientul;
- Familia pacientului;

- Reprezentantii politiei, sau alte organe abilitate de
asistenta de urgenta



Relatia medic-pacient.
Psihodiagnosticul.

Interviul motivational.

Activarea comportamentala.
Terapia de rezolvare a problemelor.




Relatia medic-pacient.

Relatiile medic-pacient fac parte din psihologia comportamentului
interpersonal.

Bolnavul ia anumite atitudini fata de boala, dar in acelasi timp si anumite
atitudini fata de medici: incredere, stima, simpatie, insa-posibil-si indoiala, teama,
dispret, ura.

Prima conditie a unui dialog este a sti sa asculii.

Dar deseori bolnavul nu are cunostintele medicale, care sa-i permita o
descriere a acuzelor sale in termeni proprii si precisi.

El poate sa taca din timiditate sau pentru ca nu gaseste cuvintele potrivite.

El poate folosi cuvinte ,,goale” de continut si cuvinte vagi.

Este bine cunoscuta ezitarea de a vorbi tocmai despre detaliile cele mai
importante, daca ele sunt de ordin intim sau daca ele arunca o lumina nefavorabila
asupra persoanei sale.

Valoarea simptomului subiectiv poate fi uneori mai mare decat valoarea
rezultatelor examenelor obiective de laborator.

Medicul trebuie sa inteleaga nu numai boala, ci si bolnavul.



In intelegerea unui individ, sunt de evitat,
mai intai, doua greseli capitale:

a) suprasimplificarea;
b) b) proiectia (ii atribuim caracteristici care sunt ale noastre).

Cum reusim sa ajungem chiar la individ?

Aici intervin procedee ,,intuitive”, ,instinctive” sau ,imaginative”, care nu
fac parte din arsenalul stiintific al medicului, dar care sunt ajutate de cultura
literara.

Medicul, care se identifica cu pacientul (asa cum se identifica copilul cu
parintele sau) este , pierdut”; de asemenea, cel care are ,, dragoste” pentru bolnav.

Nu toti bolnavii vin la medic pentru a fi vindecati.

Unii vin sa gaseasca o detensionare, altii - pentru a gasi acoperire
medicala a unei situatii penibile.

De ex., este cunoscut refugiul oferit de bolile cailor genito-urinare:
barbatul impotent isi acuza prostata, in timp ce femeia frigida isi acuza vezica
urinara.

Medicul trebuie sa se fereasca sa impuna bolnavului idealul sau personal
de sanatate, sa-l faca ,, dupa chipul si asemanarea sa”.

Niciodata nu trebuie sa uitam, ca bolnavul, care a capatat incredere in
medic nu-i va ierta niciodata o dezamagire.



Psihologia ,,situationala” a bolnavului.

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

Este denumita astfel, pentru ca pacientul atribuie medicului puteri
supraomenesti, chiar divine.

Altii, din contra, suferind influenta mediului cultural, atribuie cea mai
mare importanta medicamentelor ,,noi”, suverane, considerate panaceuri.

b) Situatia de dependentd. Prin insasi boala lor, bolnavii sunt intr-o stare
de inferioritate, care este cu atat mai marcanta, cu cat Eu-l lor este mai slab.

Uneori adultul devine prin boala un copil.

c) Complexul paternalist. Daca, prin regresiune, conduita bolnavului se
organizeaza pe pozitii infantile, conduita medicului se constituie corespunzator pe
modul paternal.

Medicii, care au fost frustrati de afectiune sau au fost victime ale
autoritarismului in copilarie, care au avut sentimente de inferioritate sociala, care
si-au refulat dorintele de cucerire, pot ajunge (datorita unei nevoi de compensare)
sa caute satisfactii de ,valorizare” pe langa pacientii lor.



Transferul si contrtransferul.

Transferul reprezinta o proiectie asupra medicului a atitudinilor de
afectiune si de ostilitate (ambivalenta), pe care bolnavul le-ar fi avut mai inainte in
relatiile cu un parinte (sau cu o persoana din jurul sau, care tinea loc de parinte).

Sub numele de contrtransfer se descrie atitudinile negative ale medicului
fata de bolnav (manie, nerabdare, agresivitate).

Ele ar fi rezultatul influentei bolnavului asupra sentimentelor inconstiente
ale medicului si ar avea originea in identificarile si proiectiile irationale ale acestuia
din urma.

Cu alte cuvinte, medicul ,vede” in pacient pe altcineva, o persoana care a
jucat un rol important in biografia sa afectiva.

Acest contrtransfer are o actiune defavorabila actului terapeutic.



Medicul si pretentiile pacientului.

In general, medicul nu trebuie s se lase condus de
bolnavul, care tinde sa-i impuna nu numai diagnosticul, ci si
tratamentul, desi este obligat sa tina seama de idiosincraziile
acestuia, de experienta sa de , bolnav”, de ameliorarile obtinute cu

anumite terapeutici.



Informarea pacientului de catre medic.

a) Cand un bolnav vine sa ne consulte pentru o suferinta certa, iar medicul
nu gaseste nimic lezional-organic, este o greseala sa se spuna pacientului ca ,nu are
nimic”.

Este o greseala saise propuna un tratament fara a i se spune
diagnosticul, ceea ce duce la nemultumiri justificate din partea pacientului.

Pacientul are si el o ,,nevoie de a sti”, mai ales astazi, cand nivelul de
informare generala si de cultura medicala este relativ ridicat.

b) Tn special atunci, cAnd este vorba de afectiuni cronice, de boli antrenand
incapacitatea de munca prelungita, de readaptare functionala si profesionala,
medicul trebuie sa aiba multa rabdare si tact pentru a face ca bolnavul sa-si accepte
boala.

Este necesar sa se acorde timp suficient pacientului pentru a-l ajuta sa
inteleaga ce are si ce are de facut.

c) ,Nevoia de a sti” a celor mai multi bolnavi tine de anxietate, dar un
coeficient important revine si curiozitatii in legatura cu cele ce se petrec in ,,masina”
omeneasca.

Tn bolile grave (si nu numai in cele 100% letale) se pune problema
protectiei bolnavului contra diagnosticului.

Familiei trebuie sa i se comunice diagnosticul, dar cu anumite rezerve.



Consimtamantul.

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

Nici un medic nu o poate pune in discutie, in afara de anumite
cazuri particulare (bolnavi inconstienti, mentali etc.).

Nu trebuie nici sa abuzam de slabiciunea momentana a vointei
bolnavului, din cauza bolii, pentru a-i smulge consimtamantul pentru
acte terapeutice discutabile sau riscante.



Formarea si educarea bolnavului.

Gratuitatea asistentei medicale ocazioneaza deseori abuzuri
din partea bolnavilor (chemari la domiciliu pentru usoare
indispozitii, solicitarea ajutorului de urgenta pentru probleme
banale).

De aceea necesitatea formarii pacientului in vederea unei
comportari adecvate este indiscutabila.

Un bolnav ,format” va putea compensa deficientele
momentane ale medicului.



Initierea comunicarii (I).

Atitudinea prietenoasa, sincera favorizeaza comunicarea.

Desfasurarea consultatiei nu trebuie sa se faca pe culoar, in lift, gata de
urcarea in masina etc.

Medicul trebuie sa se prezinte nu ca, de ex., docentul X, doctor in
medicina;

-cea mai rezonabila solutie fiind utilizarea simpla a titulaturii de ,,doctor”,
iar pentru studentii in medicing;

-,sunt studentul Y si fac parte din echipa care va avea grija de dvs pe
parcursul sederii la noi”.

Folosirea numelui pacientului este recomandabila la intalnirea initiala,
putandu-se trece la folosirea prenumelui atunci, cand relatia s-a mai consolidat sau
cand pacientul solicita explicit acest lucru.

Ar fi bine excluderea musafirilor nepoftiti, de ex., a unei infirmiere
curioase.

n cabinet, medicul nu trebuie s3 abuzeze de factori de natura a-i creste
artificial (pana la ridicol) prestigiul: abundenta de diplome, telefonul, care suna
neincetat, scaunul rotativ (cu mai multe grade de libertate decat al pacientului).



Initierea comunicarii (II).

A se acorda atentie tuturor simptomelor evocate de pacient.

Pacientii sunt de cele mai multe ori anxiosi, cand trebuie sa vina la medic.

Aceasta anxietate poate fi diminuata printr-un comportament prietenesc
din partea doctorului, de ex., salutandu-I, adresandu-i-se pe nume si dand mana cu
el, rugandu-| sa ia loc, unde el vrea si initiind discutia, iar tinuta de strada a
medicului, la fel, relaxandu-I.

Prima intrebare trebuie sa fie deschisa, de genul: ,,Ei bine...” sau ,,Cu ce va
pot ajuta?”.

Medicul trebuie sa asculte in liniste, fara sa intrerupa marturisirea initiala
a bolnavului.

Ulterior va trebui sa rezume spusele bolnavului, utilizand cuvintele
pacientului.

Scopul este de a i se confirma, ca medicul a inteles exact mesajul.

Pacientii isi amintesc cel mai bine ceea ce li se spune in primul minut dupa
terminarea examinarii clinice.



Psihodiagnosticul.

Psihodiagnosticul este un procedeu de analiza psihologica a
unui caz si include astfel de tehnici, ca:

. observatia,

. anamneza,

J convorbirile,
J chestionarea,

° testele.



Observatia:

aspectul exterior al subiectului,

aspectul fizic al subiectului (gras- slab),

tinuta,

gesturile,

mimica, expresia fetei si a ochilor,

aspectul general (obosit- odihnit),

mersul,

coordonarea miscarilor,

vorbirea,

raporturile cu insotitorul (docil, supus),

orientarea in mediul inconjurator (in cabinet sau laborator) si
modul cum stabileste singur contactul cu mediul ambiant.



Observatia in cadrul examinarii psihologice.

atitudinea subiectului in momentul inceperii examinarii (opozitie,
entuziasm),

atitudinea subiectului in cursul examinarii (spontan, pune
intrebari, nerabdator, interesat de probe, timid, anxios, distrat,
perseverent),

caracteristica raspunsurilor (rapide, lente, serioase, neglijente,
impulsive),

utilizarea metodelor incercarilor si erorilor sau a unui plan
anterior,

activitatea motorie (agitat, pasiv, ticuri, miscari parazite,
tremuraturi),

interesarea de rezultatele obtinute (spirit de competitie, doreste
sa faca mai bine, indiferentist),

expresia verbala (tulburari de vorbire).



Anamneza.

1. Date biografice:

Varsta, profesia

Relatiile cu parintii (divort, adoptiune)

Relatiile cu familia

Copilaria (carenta afectiva, exces de autoritate)
2.Antecedente eredocolaterale:

Prezenta alcoolismului

Suicid

Afectiuni psihice sau somatice ale unuia din parinti (necesitand internare)
3.Antecedente patologice:

Afectiuni somatice

Psihoze afective cu un episod depresiv ignorat in tinerete

Alte afectiuni psihice manifestate clinic (subclinic sau neobservate)
4.Istoricul bolii actuale:

Debut: brutal, exploziv, lent
5.Manifestari in sfera comportamentului:

Relatari ale anturajului

Tentative de suicid (reusite, nereusite)

Acte de violenta, accidente.



Convorbirile (1).

Planul de convorbire cu subiectul va include:

1. Nume, prenume, varsta, studii, starea civila, profesiunea, locul de
resedinta.

2. Simptomele.

3. Prima copildrie (pdna la intrarea in scoald).

Care au fost relatiile subiectului cu familia (separat cu mama, tata, fratji,
surori, care este diferenta de varsta)

Daca subiectul isi aminteste intamplari neplacute (accidente, sperieturi,
lovituri, caderi de la inaltime, atacuri de animale, certuri intre parinti)

Descrierea situatiei in familie (profesiunea parintilor, copil natural sau
adoptat, parinti divortati, frati vitregi)

Comportarea: daca a fost copil vioi sau linistit; daca ii place societatea de
aceeasi varsta, a copiilor mai mici sau a oamenilor maturi; daca viseaza urat
noaptea; daca se speria usor; daca a fost cuprins in gradinita

Situatia economica a familiei; daca a trebuit sa munceasca inainte de
intrarea in scoala; daca a suferit lipse materiale.



Convorbirile (I1).

4.Varsta scolara.

Cum s-a adaptat la specificul vietii de scoala; daca a luat premii; daca a
invatat bine, daca intelege usor; daca a avut randament scolar in unii ani fata de
altii; daca a fost elev bun pana la un punct si apoi nu a putut face fata scolii.

Daca a avut conditii materiale pentru a invata; daca au fost conflicte pe
parcurs cu parintii, cu profesorii, cu colegii sau din motive sentimentale, daca a
suportat usor criza pubertara.

5.Viata profesionala.

Daca face meseria, profesia pentru care s-a pregatii; care sunt relatiile in
mediul profesional; cum se intelege cu sefii, cu colegii; ce planuri de viitor are; tot
ce spune spontan in legatura cu profesiunea.

6.Viata familiala.

Cum se intelege cu sotul (sotia), cu parintii (socrii); cu copiii; daca a avut
traume psihice din cauza lor; varsta sotului (sotiei)

Testele si chestionarele

Neverbale (hartie- creion)

Proiective.



Interviul motivational.

IM a fost initial utilizat in tratamentul adictiilor.
Mai este inca utilizat in acelasi scop, dar devine tot mai mult un instrument
care ajuta la producerea schimbarii.

Definitie.

Un tip de conversatie, in cadrul careia se ofera o atentie deosebita
discursului de schimbare, menit sa consolideze motivatia si angajamentul personal,
evocand motivele persoanei pentru a se schimba, intr-o atmosfera de schimbare si
compasiune.



Spiritul IM.

1. Colaborare: 2 experti
versus Confruntare

2. Evocare: mijloacele si motivarea sunt deja prezente
versus Educatie

3. Respect fata de autonomia pacientului: pacientul are
dreptul si capacitatea de a face alegeri
versus Autoritate.

Tn cazul bolii mintale severe, noi avem tendinta de a prelua controlul
asupra situatiei chiar si atunci, cand nu este necesar sau chiar este contra-

productiv.



Stilul de comunicare in IM (I).

Directionare: instructiuni, sfaturi.

,Eu stiu ce ai de facut si cum trebuie sa faci aceasta”
Urmare: ascultare, intelegere.

, Tu stii ce-i mai bine pentru tine si eu te sustin in aceasta“
Ghidare: colaborare, confirmarea autonomiei (IM)

, Tu stii ce doresti si eu te pot sustine in aceasta”.



Stilul de comunicare in IM (I1).

Ghidare: difera de directionare (Eu stiu ce ai de facut si cum

vei face aceasta) sau de urmare (Asculta si intelege, tu stii ce-i mai
bine si eu te sustin in aceasta).

Ghidarea este de fapt cea mai motivationala abordare.

Exemplu: persoana spune—Eu chiar trebuie sa renunt la
fumat, insa eu de fapt nu voi putea face acest lucru.

li puteti spune dou3 lucruri: sau puteti accentua—OK, nu vei
putea face aceasta SAU Doriti cu adevarat sa renuntati la fumat?
Acum nu stiti cum s-o faceti, haideti sa lucram asupra la aceasta.
Daca va intereseaza, va pot povesti din experienta proprie sau din
experienta altui client.

Daca spune Da, este momentul sa incepem psihoeducatia,
care implica a spune ce este de facut.



Bazele teoretice ale IM.

* Teoria disonantei cognitive (Festinger, 1957)
* Empatie (Rogers, 1959)
* Teoria auto-perceperii (Bem, 1967)
Rezultatul depinde de:
» Abilitatile specialistului de ascultare reflexiva (empatie).
» Discrepanta simtita de client (disonanta cognitiva).
= Volumul discursului de schimbare al clientului (auto-

percepereaq).



Aplicarea IM.

e (Ca pregatire pentru tratament;

Dispuneti de o serie de instrumente, terapii, medicamente, pe care le puteti utiliza, insa
in cazul unei persoane care pur si simplu nu se gandeste la schimbare, cu toate aceste instrumente
si medicamente nu se va ajunge la schimbare.

* |n caz de stagnare a tratamentului;
Ma comport eu oare bine in interactiunea cu pacientul?

e (Castil permanent de conversatie
Cu persoana

,Este mai mult, decat un set de tehnici pentru a face consiliere.
Este un fel de a fi cu clientii” (Mmiller & Rollnick, 1991)



4 Procese in IM.

Implica-te: construirea unei relatii de incredere si respect

* Focuseaza-te: pe agenda clientului

Evoca: motive pentru schimbare

Planifica: elaboreaza un plan de actiuni in vederea schimbarii.

Schimbarea: cand ajungeti la aceasta etapa, intrebati ce schimbare anume se doreste.

De exemplu, in tratamentul adictiei, initial se punea un accent puternic pe abstinenta
completa.

Cand cineva spune ca a incercat de 12 ori sa renunte la fumat, puneti mai multe intrebari
referitor la aceasta — pentru cat timp ai reusit sa renunti, de catre ori, spune-mi mai multe.




Implica-te (sunteti pe aceiasi cale?).

Stabileste o relatie de lucru;
Intelege dilema pacientului;
Investigheaza asteptarile pacientului;
Ofera speranta.

Cel mai important : empatie, ascultare reflexiva.



Intelegeti motivatia pacientului

Motivele pacientului pentru schimbare, nu ale dvs pot, de regula, declansa
o schimbare comportamentala.

Utilizati cat mai optimal posibil timpul rezervat pentru consultatii—
intrebati-i pe pacienti de ce ar dori sa faca o schimbare si cum ar putea-o face—in
loc de a le spune ca trebuie sa se schimbe.

La baza TAAS (intrebari deschise, Afirmare, Ascultare reflexiva, Sumar)
sta empatia—abilitatea de a intelege gandurile, sentimentele, precum si conflictele
pacientului, din punctul sau de vedere.



Abilitati de ascultare.

Acceptare neconditionata;
intrebari deschise;
Afirmare;

Ascultare reflexiva;
Sumar.



Intrebirile deschise.

Intrebari, la care nu putem raspunde, ,da” sau ,nu’” sau cu
orice alt ,raspuns dintr-un singur cuvant” .

Ce s-a intamplat?

Cum te uiti la aceasta?

Ce ai in vedere, cand spui...”?

Ce?,

Unde?,

Cum?,

Povesteste-mi, te rog, despre ...

La intrebarile deschise nu se poate raspunde cu da sau nu.

Tntrebdrile deschise scot la iveald date mai putin partinitoare, deoarece ele le
permit oamenilor sa-si povesteasca istoria lor.

Provoaca obtinerea informatiilor importante, care nu ar fi putut fi aflate in alt
mod.

Intrebdrile inchise deseori deterioreaz relatia cu pacientul, reduc relatiile
empatice si, paradoxal, iau prea mult timp din consultatie.



Afirmare.

Exprimati apreciere pentru persoana sau caracteristicile sale
pentru a-i consolida auto-eficienta;

Orientati-va spre caracteristicile/competentele interesante ale
lui;

Suntem pozitivi, dar autentici.



Afirmatiile.

Afirmatiile sunt propozitii de apreciere, care sunt importante pentru
construirea si mentinerea relatiilor.

Acestea apreciaza eforturile de schimbare, indiferent daca sunt mari
sau mici.



Ascultati pacientul.

,Un practician care asculta, chiar daca o face doar pentru o minuta, n-are
o alta preocupare, decat a intelege viziunea si experienta persoanei” (Rollnick, Miller &
Butler, 2008)

Capacitatea de a asculta este de fapt o abilitate clinica
complexa.

O buna ascultare il poate face pe pacient sa simta de parca ar
fi petrecut cu specialistul mai mult timp, decat a petrecut de fapt si
sa economisiti timp.



Ascultarea reflexiva (I).

Codificarea mesajului A asculta ce spune
de catre pacient pacientul

Intoarcerea mesajului A asculta ce are in
pacientului vedere pacientul

Reflectiile voastre nu sunt corecte, daca pacientul spune NU.

Aceasta insa nu se intdmpla, daca ,,7i intoarceti pacientului mesajul sau”.
Codificarea mesajului pacientului va oferd noi informatii.

Reflectia este o afirmatie.



Ascultarea reflexiva (I1).

Exprimati sau faceti o presupunere fondata referitor la ceea ce are
in vedere pacientul (reflectarea continutului ) sau simte (reflectarea
sentimentului)

O reflectie buna este o afirmatie, nu o intrebare.



Ascultarea reflexiva (I111).

Exprimati sau faceti o presupunere fondata referitor la ceea ce are
in vedere pacientul (reflectarea continutului ) sau simte (reflectarea
sentimentului)

O reflectie buna este o afirmatie, nu o intrebare.

Ajuta la intelegerea viziunii pacientului, evidentiaza afirmatiile sale
pozitive despre schimbare si atenueaza rezistenta.

Rezistenta apare de cele mai multe ori atunci, cand pacientul
percepe o pierdere a libertatii sau a posibilitatii de a alege.

Reactiile reflexive fac ca interactiunea sa se indeparteze de la lupta
pentru putere spre directia schimbarii.



Sumar (1).

Ordonati informatia pentru a fi concisa si, prin urmare, selectiva.
- sumarul este concis, nu repeta totul;

- este necesar de a selecta, fapt prin care se pune un accent suplimentar pe
elementele importante.



Sumar (I1).

s Mai lung decat reflectiile;

s Utilizat pentru a trece la o alta tem3;

¢ Evidentiaza ambele aspecte ale ambivalentei pacientului sau face o
recapitulare a punctelor strategice pentru a asigura intelegerea continua.

,Ai cGteva motive pentru a dori sa iei cu regularitate medicamentele contra
bolii; spui c@ mama ta nu te va mai sdcdi referitor la aceasta si vei putea juca baschet
mai consecvent.

Pe de alta parte, spui cd e o intreaga bdtaie de cap cu ele si ca n-au gust
bun.

Asa este?”



Rezistenta.

NU ESTE:
O trasatura de personalitate;
** Semn al unei patologii severe;
A nu face ceea ce-ti spune specialistul.

\/
0’0

L0

\/
0’0

ESTE:
O expresie a faptului ca persoana nu mai merge in aceiasi directie a
schimbarii;
Ceva, care are loc in procesul de interactiune;
** Un semn de disonanta in relatie; s-a pierdut conexiunea;
O sarcina pentru specialist.

\/
0’0

\/
0’0

L0

\/
0’0

Multi pacienti au remarcat acelasi lucru: specialistul ii spune pacientului—iata, ai o
stare depresiva, trebuie sa iei un medicament antidepresiv.

Daca refuzi sa iei antidepresivul, nu mai pot face nimic pentru tine, deoarece tu pur si
simplu refuzi tratamentul meu. —>

Un asemenea mesaj nu este util, chiar daca intuitia noastra profesionala ne spune sa
actionam in acest mod.



Rezistenta= discutia de sustinere si
dezacordul

Dubiile privind comportamentul tinta sunt exprimate prin discutia
de sustinere:
»,Ma indoiesc privind necesitatea de schimbare”:
,N-am nevoie de pastile”.

Nemultumirea fata de specialist este exprimata prin dezacord in
relatie:
,5a nu ma impuneti sa ma schimb”;
,Nu intelegeti problema mea”.



Cum recunoastem dezacordul?

Spune ,,da”, insa de fapt are in vedere ,nu”
Polemizeaza;
Intrerupe;
Deneaga;
Schimba tema.
Divergentele pot avea diverse forme—poate fi cineva foarte supus,
care spune ,,da, voi face asta”, insa actioneaza cu ,nu”.
Diferenta importanta: polemica vs. dialog.
A polemiza—a convinge pe cineva sa-ti urmeze opinia.
Este necesar de a trece de la polemica—>la dialog.
n dialog nu stii ce doresti sa inveti.



Cum sa facem fata dezacordului si discutiei de
sustinere?

e

*

Recunoasteti ce se intampla;

Reconectati-va;

Utilizati intrebari deschise, asertive, ... (IAARS);
Recadrati.

e

*

e

*

R/
0‘0



Focusare (ce schimbam?)

e

%

e

%

e

%

/
000

Procesul de dezvoltare si mentinere a unei directii pentru schimbare;
Echilibrul dintre dorintele pacientului si posibilitatile specialistului;
Luarea in comun a deciziilor privind scopurile;

Stabilirea unei agende.



Evocare (de ce schimbam?)

Evocati si aprofundati motivele pacientului pentru a se schimba.



Conditii pentru schimbare

Pregatirea discursului de schimbare:
Dorinta/nu angajament (Asi dori sd... );
Auto-eficienta (Eu pot...);
Motive pentru schimbare (Daca ma schimb, atunci... );
Necesitatea (Eu am nevoie sa ...).

Mobilizarea discursului de schimbare:
Este gata (Eu voi..);
Intreprinde pasi (Eu deja am ...).



Recunoasterea discursului de schimbare

Discursul de schimbare este orice exprimare verbala a pacientului,
care favorizeaza miscarea in directia schimbarii.

Discursul de schimbare este prin definitie legat de o anumita tinta
de schimbare comportamentala.



DARN -
4 exemple de discurs de schimbare

1. Dorinta de a schimba
Eu doresc, eu vreau, eu asi dori

2. Abilitatea de a schimba
Eu pot, eu as putea

3. Ratiuni pentru a schimba
Daca.....atunci

4. Necesitatea de a schimba
Am nevoie sa, trebuie sd, am de

Un pacient, care spune: ,,Eu doresc” este diferit de un pacient care
spune: , Eu pot”.

,Eu doresc” exprima ceva prealabil si, prin urmare, va trebuie sa
mai continuati cu prudenta explorarea.

Un pacient, care spune: ,,Eu pot” se afla la o alta etapa a schimbarii,
mai afirmativa si va avea deci nevoie de o alta reactie din partea dvs.



Planificati (cum si cand veti schimba?)

De la discutii la implementare
SMART
* Specific,
 Masurabil,
* Acceptabil,
* Realist,
* Temporizat.

SMART (pentru alcool)

Specific: vorbim despre abstinenta, despre reducerea cu 5 bauturi pe saptamana?

Masurabil: cu jumatate de litru mai putin? cu o sticla de vin mai putin pe saptamana?

Acceptabil: daca persoana nu doreste sa devina chiar abstinenta, acesta nu va fi un scop
acceptabil.

Realist: trebuie sa fie fezabil de catre persoana—de exemplu, pe o insula pustie, unde nu
este alcool, aceasta este usor de facut. nsa noi trdim intr-o lume, in care intotdeauna avem alcool
in jurul nostru.

Temporizat: in decurs de 6 luni, eu voi X XX XX.



Mesaje Cheie IM (I):

Ambivalenta este un pas normal spre schimbare (Conform modelului
schimbarii, aceasta este etapa contemplarii).

Persoanele pot ramane blocate in ambivalenta o perioada indelungata.

Definitia IM: O metoda centrata pe persoana, directionata spre scop
de a le ajuta oamenilor sa se schimbe, trecand prin ambivalenta.

Scopul IM: Are scopul specific de a le ajuta oamenilor sa se miste in
directia schimbarii, trecand prin ambivalenta.



Mesaje Cheie IM (I1):

Nu uitati de reflexul de corectare al persoanei, care ajuta si efectul sau
predictibil atunci, cand vorbim cu o persoana ambivalenta.

Probleme de convingere si confruntare.

Un continuu de stiluri: Directionare - - - Ghidare- - - Urmare.

Trei aspecte ale spiritului de baza al IM: Colaborare, Evocare, Suport
pentru autonomie.

Patru principii ale IM: Empatie, Discrepanta, Rezistenta, Auto-eficienta.



Activarea comportamentala

Activarea comportamentala este o interventie puternic individualizata si
adaptata pacientului, cu un cadru de lucru bine structurat, bazat pe nevoile specifice
fiecarui individ.

AC este folosita preponderent in interventia starilor depresive, in care
problemele unui individ vulnerabil reduc abilitatea acestuia de a experimenta intariri
pozitive din partea contextului, desi poate fi utilizata si in tratarea anxietatii generalizate si
stresului posttraumatic.

AC tinteste scaderea frecventei ruminatiilor depresive si indemanarea pacientului
de a se focaliza pe alte activitati, dar, de asemenea, si comportamentele de evadare si
evitare.

AC evalueaza si analizeaza atat evenimentele, care apar in viata pacientului, cat si

raspunsurile comportamentale pe care acesta o da acestor situatii.



Activarea comportamentala

Activarea comportamentala are scopul de a activa pacientii prin modalitati
specifice, de a intensifica unele comportamente, care vor duce la o crestere a experientelor
cu functie de intarire in viata acestora.

Aceste recompense pot fi interne (placerea sau impresia/senzatia de realizare)
sau externe (cum ar fi atentia sociala).

Activarea comportamentala solicita din partea pacientului un angajament de
implicare intr-o serie de comportamente, care abia dupa aplicare vor genera placere si
productivitate.

Toate tehnicile de activarea comportamentala respecta principiile de baza ale
cresterii activarii si a angajamentului pentru viata.

Unul dintre principiile de baza ale activarii comportamentale este, in cazul
persoanei cu o stare depresiva, ca ea realizeaza o serie de comportamente evitante,
consecinta a lipsei de consolidare pozitiva si a predominarii unor situatii putin stimulative.

Aceasta tendinta se poate manifesta prin evitarea perturbarea sarcinilor si
activitatilor de zi cu zi, prin ganduri ruminative sau prin interactiuni, pe care individul le are
sau nu cu alte persoane.



Implementarea activarii comportamentale se
realizeaza In urmatorii patru pasi:

(1) monitorizarea activitatilor actuale,

(2) conceperea unei liste cu activitati recompensatorii,
(3) planificarea si

(4) efectuarea acestor activitati.



Monitorizarea:

Pacientul este rugat sa conceapa o lista cu toate activitatile, in care se
angajeaza de-a lungul zilei.

Tn vederea acestui lucru, se poate utiliza Programul activitatilor
saptamanale ale pacientului (Fisa de lucru).

Pacientul evalueaza activitatea fiecarei ore pe doua dimensiuni: (1) placere
si (2) pricepere.

Fiecare dimensiune este evaluata pe o scala de la O (lipsa totala a
placerii/priceperii) la 10 (nivel maxim de placere/performanta).

,Priceperea” este definita ca sentimentul de eficacitate sau realizare.

De obicei, rezultatele acestei monitorizari arata ca pacientul se angajeaza
foarte rar in activitati recompensatorii.

Foarte des, pacientul petrece multe ore, efectuand activitati cu nivel scazut
de recompensare, cum ar fi urmarirea televizorului, sederea pasiva sau ruminatiile.

Tn alte cazuri, pacientul s-ar putea angaja in unele activit3ti, care i-ar induce
sentimentul de placere sau pricepere, dar nu o face din cauza unor ganduri negative,
care interfereaza cu buna dispozitie.

Aceste ganduri negative pot fi identificate si atacate cu ajutorul tehnicilor
cognitive.



Conceperea unel liste cu activitati
recompensatorii.

. . v .

Tn urmatorul pas, pacientul este rugat si conceapa o listd cu activitati, in
care se poate angaja si care au un nivel de recompensare ridicat.

Pe aceasta lista ar trebui trecute activitatile, care ii fac placere pacientului
in prezent, cele care ii faceau placere inainte sa fie depresiv, precum si cele in care
si-ar fi dorit sa se angajeze, dar nu a facut-o niciodata.



Planificarea activitatilor recompensatorii.

Tn continuare, pacientul va trebui s3 programeze pe fiecare zi efectuarea
unei activitati de pe lista.

De asemenea, poate fi indemnat sa evalueze dinainte masura, in careii va
face placere sau va experientia sentimentul de pricepere in urma efectuarii
comportamentului respectiv, pe o scala de la 0 la 10.

Tn acest scop, va veti putea folosi de Programul de planificare
saptamanala a activitatilor pacientului: Preconizarea nivelului de placere si

pricepere resimtite (Fisa de lucru).



Efectuarea activitatilor planificate.

Tn sfarsit, pacientul va trebui s3 se angajeze in efectuarea activitatilor
planificate conform programului si va trebui sa evalueze nivelurile de placere si
performanta resimtite.

Tn acest scop, puteti folosi Programul activitatilor sdptdmanale ale
pacientului (Fisa de lucru).



Terapia de rezolvare a problemelor.

Terapia de rezolvare a problemelor (PST) este o forma de psihoterapie
(1971).

Acesta este un tip de terapie, in care pacientul invata sa-si identifice
problema si sa creeze strategii eficiente pentru a o rezolva, prin invatarea unei serii
de abilitati, in timp ce terapeutul recomanda implementarea acestora.

Aceasta ajuta persoanele sa dezvolte abilitati de coping pentru a gestiona
suparatoarele experiente de viata.

Este o terapie de concentrare asupra problemei in acest moment.

Se mai numeste terapie pe termen scurt sau rezolvarea problemelor
structurate.

Daca este vorba de un pacient cu o stare depresiva si medicul suspecteaza
ca provine de la probleme de viata de zi cu zi, acesta poate recomanda PST.

Aceasta terapie poate ajuta pacientul sa dezvolte strategii pentru
rezolvarea acestor probleme.

La randul sau, poate ameliora simptomele starii depresive.



Indicatii ale PST?

stari depresive.

stari anxioase

stari corelate cu stresul

probleme de auto-vatamare deliberata
probleme de relatie interpersonala.



In timpul PST:

Terapeutul va invata pacientul cum sa foloseasca un proces pas cu pas
pentru rezolvarea problemelor.
Acestea vor ajuta sa se:
* identifice problemele,
* vina cu mai multe solutii realiste,
* selecteze solutia cea mai promitatoare,
* elaboreze siimplementeze un plan de actiune,
* evalueze cat de eficient a fost incercarea de rezolvare a problemelor.



Terapia include:

. psiho-educatie pentru a invata pacientul abilitatile de a face fata starii
depresive;
. exercitii interactive de rezolvare a problemelor;
. imbunatatirea abilitatilor de comunicare.
. sesiuni.
Acesta poate fi livrat de un terapeut in timpul sesiunilor unu-la-unu sau
de grup.

PST se poate desfasura intr-un cadru de ingrijire primara de la un medic
generalist, cum ar fi medicul de familie.



Terapia include:

. psiho-educatie pentru a invata pacientul abilitatile de a face fata starii
depresive;
. exercitii interactive de rezolvare a problemelor;
. imbunatatirea abilitatilor de comunicare.
. sesiuni.
Acesta poate fi livrat de un terapeut in timpul sesiunilor unu-la-unu sau
de grup.

PST se poate desfasura intr-un cadru de ingrijire primara de la un medic
generalist, cum ar fi medicul de familie.



Dezvoltarea psihiatriel. Clasificarea tulburarilor mintale si
de comportament conform CIM-10 s1 DSM 5.
PSIHOPATOLOGIA GENERALA
(Semiologie Psihiatrica):

Tulburarile de perceptie, de memorie, de gandire, a
proceselor afective, de constiinta, psthomotorii si volitive.

Curs 2

Dr. in medicina, conferentiar universitar — Inga Deliv



Protoistoria psihiatriei.

Date din istoria psihiatriei universale.

~ Bolile mintale se cunosc din cele mai vechi timpuri, dar abordarea acestora a fost
diferita de-a lungul vremii.

Psihiatria, ca ramurd a medicinii, se dezvolta in legatura stransa cu situatia social-
economica a societatil din epocile respective.

.. Gandirea magica a omului primitiv a creat explicatii supranaturale pentru totul, de
alcl necesitatea unor actiuni medicale primitive, efectuate de samani s1 vrajitori.

In neolitic se considera ca nebunia este cauzata de o ,,piatra” aflata in creier, de aceea
se incerca ,,scoaterea” acesteia cu ajutorul unei trepanatii craniene, iprgcedeu intalnit la
locuitori1 Americii precolumbiene, 1ar mai recent, la Kabili, o populatie algeriana de munte.

In afara marilor tratate de medicina asiatice, indiene si chinezesti, in care gasim
elemente s1 date privind bolile mintale s1 tratamentul lor, merita a fi semnalata conceptia
posedarii, ce consta in credinta patrunderii in corpul uman a unei zeitati dusmanoase, a
demonilor, pe care o puteau alunga numai vracii prin exorcism.

Din arhiva documentelor egiptene aflam ca, din secolul al VII-lea i.e.n., se descriu
,,duhuri necurate’ in sufletul bolnavilor psihici.



Psihiatria stiintifica a antichitatii.
In epoca antici dereglirile psihice se considerau ca o maladie 1?

supranaturale. Incepand cu acea perioada, sunt descrise tulburari psi
epilepsie, star1 halucinator-delirante.

Hi%pocrate (460-377 i.e.n.) a fost prima persoana, care a crezut ca bolile au cauze naturale,

ce nu tin de superstitii s1 zei. Hippocrate a se({)arat disciplina medicinei de religie, sustinand ca

boala nu este o pedeapsa data de zei, ci mai degraba produsul unor factori de mediu, a dietei si a

obiceturilor de viata. Hippocrate a impartit tulburarile fpsihice in febra deliranta, manie, melancolie,
1

epilepsie, hidrofobie si sufocarea uterului (ceea ce va fi numit mai tarziu isterie).

Scoala hipocratica a dat importanta artel inspectiel, explorarii senzoriale, comunicarii
verbale, observatiei clinice s1 documentarii. Din acest motiv, Hippocrate poate fi mai drept cuvant
numit ,,Parintele medicine1”.

Dupa Hippocrate, urmatorul medic de o importanta considerabila, a fost Galenus (129-200
i.e.n.), care a perpetuat traditia medicinei hipocratice. Galenus a fost ultimul mare medic al
Antlcf11té§11, unul dintre fondatorii farmacologiei. Galenus a scris ca boala este cauzata de =
dezechilibrul a patru temperamente. Din cele peste 500 scrieri ale sale, Tratatul despre pasiunile si
defectele sufletului are un continut psihiatric.

~ Opera medicala a lui Avicenna (Ibn Sina) (980-1037) a stat timp de cinci secole la baza
studiulul medicinii atat in Orient, cat 1 in Occident. Printre cele peste 300 de lucrari, Avicenna a
scris s1 tratatul despre ,,Melancolie”.

rovocata de diferite forte

ice de tip maniacal, accese de



Evul mediu european

In aceasta perioada are loc asimilarea treptata a stiinte1 medicale elene de cea
araba, care a emis 1deea influentei reciproce a psihicului s1 a fizicului s1 lasand
adevarate fo1 de observatie clinica.

Cu toate acestea, in Evul Mediu, medicina s1 diagnosticul medical au suferit
un regres, in special diagnosticul bolilor psihiatrice, ale caror suferinzi nu au fost
considerati bolnavi, dar care meritau pedeapsa divina.

Din acest motiv, multi pacienti au fost torturati.

Cu Renasterea s-au facut progrese mari in mai multe domenii ale cunoasterii,
prin stabilirea modelulul experimental de investigatie stiintifica si prin aparitia
mai multor nosografii psihiatrice.

Are loc intemeierea scolilor medicale din Salerno, Montpellier, Avignon.

In afara spectacolului demential al paraliziei generale, asistim la crizele de
isterie colectiva, descrise ca ,,posesiuni ale diavolului”. Jean Weyer, Paracelsus,
Jean Fernel, Rudolf Goeckel, William Cullen



Psihiatria moderna

Pana in secolul al XVIII-lea, diagnosticul psihiatric s-a limitat la
denumirile populare ale fenomenelor, care au fost ulterior clasificate ca
fiind psihopatologice.

Acest secol a fost, de asemenea, marcat de schimbari sociale profunde,
influentate de Revolutia Franceza, care au promovat declinul opozitiilor
medievale la libertatea de ancheta s1 gandire.

In 1792, Philippe Pinel (1745-1826) a desfacut lanturile alienatilor la
Bicétre. Prin aceasta repunere a bolilor mintale in cadrul stiintelor
medicale, Pinel a efectuat prima mare revolutie in psihiatrie.

In munca de observatie si analizi a studiilor biologice, anatomo-
patologice s-au ilustrat Esquirol, Lasseque, Falret, Baillarger, Morel,
Magnan, Griesinger, Meynert, Wernicke.



Psihiatria contemporana.

Considerat titanul, fondatorul ]psihiatriei stiintifice moderne, Emil Kraepelin (1850-1926)
a pus bazele conceptiei clinico-nosologice in psihiatrie.

~ Richard Freiherr von Krafft-Ebing (1840-1902) a scris numeroase articole de
specialitate, dar cea mai importanta lucrare a sa ramane ,,Psychopathia Sexualis: eine Klinisch-
orensische Studie”.

~ Karl Theodor Jaspers (1883-1969) a fost un psihiatru german, care a avut o influenta
majora asupra psihiatrie1 moderne. Jaspers a pus inceputul metodei biografice, care a devenit
piatra de temelie a psihiatriei moderne.

In 1923 Kurt Schneider (1887-1967) prezinti lucrarea ,,Die psychopathischen
Personlichkeiten”, in care descrie 10 tipuri de personalitati psihopatice.

In 1917 Karl Bonhoeffer (1868-1948) publici celebra sa lucrare ,,Die exogenen
Reaktionstypen”

La sfarsitul secolului al X1X-lea, odata cu publicatiile lui Sigmund Freud (nascut _
Sigismund Schlomo Freud) (1856-1939), incepe a doua mare revolutie in psthiatrie, diagnosticul
13s1 1atric dobandind o dimensiune dinamica. Freud este considerat a fi parintele psihanalizei, 1ar
ucrdrile sale introduc notiuni precum inconstient, mecanisme de aparare, acte ratate si
simbolistica viselor.

Paul Eugen Bleuler (1857-1940) a fost un psihiatru elvetian, care in 1908 a inventat
termenul de schizofrenie.



Era psihofarmacologica

O alta era in psihiatrie s-a deschis odata cu introducerea in tratamentul
afectiunilor psihice a medicamentelor psihotrope (antipsihotice si
modificatoare ale comportamentului) prin descoperirea clorpromazinei si a
aplicarii e1 in clinica (1952).

Meprobamatul (1950), chlordiazepoxidul (1955), iproniazidul
(1951), imipramina (1951), fluoxetina (1988).

In 1991 a aparut Sertralina, in 1992-Paroxetin si in 1998-
Citalopram.

In 1984 Janssen Pharmaceuticals a sintezat risperidona.

In 1996, Eli Lilly a adus la vanzare un medicament antipsihotic atipic
olanzapina (marca Zyprexa).

Un an mai tarziu, FDA a aprobat quetiapina Astra Zeneca (marca
Seroquel).



Dezvoltarea psihiatrier in Moldova

~ Inceputul asistentei medicale specializate in Moldova debuteaza odata cu deschiderea
pr;mullul spital local din orasul Chisinau in 1817, printre pacientii caruia se numarau si alienatii
mintali.

Problema alienatilor mintali a fost partial rezolvata in 1852, cand in edificiul fostel inchisori a
fost deschisa o sectie de psihiatrie pentru barbati (35 de paturi). Femeile erau spitalizate in
continuare in sectia comuna a spitalului.

[ar in 1870, in cadrul spitalului a fost deschisd o sectie specializata, care a constat din 5
saloane: I s1 II- pentru bolnavi neagitati; al III-lea—pentru bolnavii incontinenti; al IV-lea—pentru
bolnavii violenti si al V-lea—pentru bolnavii agitati.

" Acest lucru a dat posibilitate sd se creeze conditii minime de intretinere si tratament
iferentiat.

~In 1876, cu mijloacele alocate de Zemstvi, a fost construiti sectia de psihiatrie in cadrul
spitalului regional.

~ In 1885 a fost terminati constructia unui nou edificiu cu o capacitate de 60 de paturi, iar in
sectia veche au fost transferate femeile suferinde de sifilis.

In 1888 noul sef al sectiilor de psihiatrie a fost desemnat W. Kossakovski.

O contributie importanta la deschiderea spitalului au avut-o s1i M. Lion, primul medic psihiatru
basarabean, care a pledat in favoarea unei colonii agricole pe langa spitalul de psihiatrie.



Dezvoltarea psihiatrier in Moldova

In 1892 incep lucririle de constructie, iar la 5 iulie 1895 are loc deschiderea

oficiala a primului spital de psihiatrie din Basarabia ,,din mosia Costiujenilor,
megiesa cu cea a Chisinaulur”.

La 22 1ulie 1902 Guvernul Rusiei a decis alocarea sumei necesare definitivarii
spitalului.

In acest context, Zemstva din Basarabia a incheiat un contract cu renumitul
arhitect A. Bernardazzi, care a procedat la serioase modificari in proiectele
corpurilor curative.

Eleganta s1 calitatea lucrarilor de constructie prezinta interes s1 pentru
specialistii din zilele noastre.



Dezvoltarea psihiatrier in Moldova

La 22 1ulie 1895, director al institutie1 este desemnat Wladislaw
Kossakovski, care in acelasi timp conducea sectiile pentru bolnavii psihici din
cadrul Spitalulu1 de gubernie.

In 1898 in calitate de director este desemnat Anatolie Kotovsky.

Ulterior directori (medici—gﬁ? au fost: I. Varzar 51916-1920), Gh. Lascu
%1920-1939), A. Ciolca (1940), M. Isanos (1941-1944), A. Ciolca (1945-1947),

. Morozov (1950-1970), M. Zineac (1970-1986), C. Turcan (1986-2010), M.
Hotineanu (2010-2015).

Actualul director este Victor Furtuna.

Spitalul a servit drept baza inifiala pentru trei institutii republicane, care pe
parcursul anilor sau detasat:

Institutul de Neurologie s1 Neurochirurgie,
Dispensarul Republican de Narcologie si
Spitalul de Dermatologie s1 Maladiit Comunicabile.
Aici si-a inceput activitatea proeminentul medic infectionist Toma Ciorba.



Dezvoltarea catedrei de psihiatrie

O influenta majora asupra dezvoltarii psihiatrie1 nationale a avut-o organizarea in 1946 a
catedrei de psihiatrie a Institutului de Medicina din Chisinau.

Intemeietorul catedrei a fost profesorul Alexei Molohov, Om emerit.

Din 1966 catedra a fost condusa de discipolul lui A. Molohov, profesorul Alexandru
Nacu, Om emerit (1983), Laureat al premiului in numele Academicianului V. Protopopov
(Ucraina) (1990), cavaler al Ordinului Republicii (1995), savant cu renume, profesor universitar
(1969), Academician de onoare al ASM, actualmente profesor consultant.

Din anul 1985, conducerea catedre1 de psihiatrie, narcologie si psihologie medicala a fost
preluata de dl Nicolae Oprea, profesor universitar (1988), profesor consultant (2000-2012).

In 1984 a fost fondati catedra de psihiatrie a facultitii de perfectionare a medicilor, care in
perioada anilor 2000-2009 a fost condusa de dl Mircea Revenco, profesor universitar (1998).

Actualul sef de catedra este dl Anatol Nacu, profesor universitar (2013), membru al
Asociatiei Internationale de Psthanaliza (2005) si al Societatii Romane de Psihanaliza (2013).

Tema de cercetare a catedrei este: ,,Factori de risc, metode de diagnostic, tratament,
recuperare si profilaxie a sanatatii mintale”.



Organizarea serviciilor de
sanatate mintala.



Perspectiva istorica

e In secolul XVII, nebunia era apreciati drept o
stare fizica.

* Numarul crescand al persoanelor sarace cu
disfunctil mintale a fost ingrijorator, acestia
fiind intemnitat1 in inchisori publice, case
pentru saraci s1 in spitale.



Perspectiva istorica

* In primele decenii ale secolului al XVIII, opinia
dominanta era ca persoanele ce sufereau de boli
mintale sunt incurabile s1 erau tratate ca rasa
inferioara omului.

* Acestia erau inchisi in locur1 speciale.



Dezvoltare istorica a serviciilor de sanatate
mintala 1n ultimii 150 de ani.

e Perioada I descrie dezvoltarea azilurilor,
intre 1880 s1 1950;

* Perioada II este cea a declinulu1 azilurilor,
de prin 1950 pana la 1980;

* Perioada III se refera la reforma serviciilor
de sanatate mintala, incepand aproximativ

din 1980.



= » o=

Perioada I (1880-1950) descrie dezvoltarea
ospiciului:

Se construiesc aziluri;

Creste numarul de paturi;

Rol redus al familiei;

Personal — doar medici s1 asistente medicale



Perioada II (1950-1980)- declinul ospiciului:

Azilurile sunt neglijate;

1.
2.
3.

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 s1 de grup;
Focalizarea asupra controlului farmacologic si
resoacializarii;

pacientili mai putin dizabilitati sunt externati din aziluri



Perioada III — din 1980 pana in prezent:

Dezvoltarea serviciilor alternative celor
traditionale;

Crearea serviculor centrate pe comunitate;
Accent pe lucru in echipa.



Sisteme principale de clasificare a tulburarilor
psihiatrice (in aplicatu clinice sau in cercetare):

» Sistemul ICD-10 (Clasificarea Internationala a maladulor - CIM-10,
1992), propus de Organizatia Mondiala a Sanatatn (WHO), folosit pe
scara mondiala si

* Sistemul DSM-V (Manualul de Diagnostic s1 Statistica a Tulburarilor
Mentale) al ,,Asociatieir Psihiatrice Americane” (American Psychiatric
Association, 2013).



CIM-10 (ICD-10)

* FOO-FO09 Tulburari mentale organice, inclusiv simptomatice

* F10-F19 Tulburari mentale s1 comportamentale datorate utilizarii de substante
psihoactive

* F 20-F29 Schizofrenia, tulburarile schizotipale si tulburarile delirante
* F30-F39 Tulburari ale dispozitiei (afective)

* F50-F59 Sindroame comportamentale asociate cu tulburari fiziologice si1 factori
somaticl

* F60-F69 Tulburari ale personalitatii si comportamentului adultului
* F70-F79 Retardare mentala
* F80-F89 Tulburari ale dezvoltari psihologice

* F90-F98 Tulburari comportamentale s1 emotionale cu debut in copilarie s1
adolescenta

* F99 Tulburare mentala nespecificata



DSM-V:;

Clasificarea DSM se bazeaza pe un ,,sistem multiaxial”, care
organizeaza diagnosticul psihiatric pe cinci mivele (,,axe”):

Axa I: Tulburar clinice, incluzand tulburarile mintale majore, precum
s1 tulburarile de dezvoltare s1 de invatare;

Axa II: Tulburar1 de intelegere si ale personalitatii, precum si retardarea
mintala;

Axa III: Conditule medicale generale, care pot influenta manifestarile
psihopatologice;

Axa IV: Factori psihosociali s1 de mediu care contribuie la aparitia
tulburarilor psihice;

Axa V: Evaluarea globala a functiilor psihice (cu un calificativ intre 1 s1
100).



DSM S5 reprezinta instrumentul de diagnosticare al Asociatiel
Americane de Psihiatrie (APA):

Tulburarile de neurodezvoltare

Tulburarile din spectrul schizofreniei si alte tulburari psihotice
Tulburarea bipolara si tulburarile inrudite

Tulburarile depresive

Tulburarile anxioase

Tulburarea obsesiv-compulsiva si tulburarile inrudite
Tulburarile asociate traumei si factorilor de stres

Tulburarile disociative

Tulburarea cu simptome somatice si tulburarile inrudite
Tulburarile de comportament alimentar

Tulburarile de eliminare

Tulburarile ciclului somn-veghe

Disfunctiile sexuale

Disforia de gen

Tulburarile de comportament disruptiv, de control al impulsurilor si de conduita
Tulburarile legate de consumul de substante si dependente
Tulburarile neurocognitive

Tulburarile de personalitate

Tulburarile parafilice

Alte tulburari mintale.



Psihopatologie

* Disciplina care se ocupa cu tulburarile activitati psihice; patologia
psthicului. — din fr. Psychopathologie, sursa: DEX '09

* Dictionarul LAROUSSE considera ca exista o sinonimie intre
psithopatologie s1 psihologia patologica (disciplina avand drept obiect studiul

tulburarilor de comportament, ¢

e constiinta s1 de comunicare);

* Pentru unn autor1 psihopatologia este un studiu sistematic care presupune
evidentierea etiologiei, simptomatologiei si evolutiel bolilor mintale, 1ar alti1
considera ca este parte a psihologiel patologice care se ocupa cu boala
psihica, cu manifestarile psihice ale boli1 somatice sau cu dezadaptarea.



Perceptia

* Senzatiile - sunt modalitati de reflectare a trasaturilor particulare ale
obiectelor s1 fenomenelor ambiantei in creierul subiectului uman, datorate
actiunu excitantilor (sunet, lumina, frig, umiditate, presiune, etc.) asupra
anumitor receptortl.

* Perceptia este o functie psihica complexa, de reflectare a caracteristicilor
obiectelor s1 fenomenelor in totalitatea lor, in momentul actiunii nemijlocite
a acestora asupra receptorilor.



Tulburarile de perceptie
Pot fi:

a) Cantitative: - Hiperestezii; - Hipoestezii; - Anestezii;

b) Calitative: 1. Agnozii, 2. Iluzii; 3. Halucinatu (propriu-zise,
pseudohalucinatii); 4. Dereglari de sinteza senzoriala (psihosenzoriale):

* Metamorfopsii (micropsii, macropsii, poropsii, dismegalopsii, displatopsii,
autometamorfopsii);

* Alte tulburar1 psihosenzoriale (cenestopatii, derealizarea, depersonalizarea,
dismorfofobia, dismorfomania, fenomene de tip: déja vu, jamais vu, d¢ja
entendue, déja connu, jamais connu, d¢ja vécu, jamais vecu)



1. Agnozii

* Reprezinta absenta capacitatil de integrare a elementelor senzoriale intr-un
complex corespunzator obiectului, fenomenului, manifestandu-se prin

Incapacitatea subiectulul uman de a recunoaste 1magini sau persoane dupa
calitatile lor senzoriale.

* Agnoziile in functie de analizatori pot fi clasificate in:
. Agnozii vizuale (cecitatea psihica)

II. Agnozi auditive (surditatea psihica)

III. Agnozii tactile (astereognozii s1 amorfognozii)

IV. Agnozii ale schemei corporale (tulburarile de schema corporala




2) Tluzii

Este perceptia eronata, deformata a unui obiect real existent.

Pot f1 fiziologice, fizice (alternante de luminozitate, de
culoare, de miscare, din motivul stimularii zonei optice
cerebrale), patologice.

In dependenta de organele de simt, 1luziile pot f1 grupate in:
- Iluzi vizuale
- Iluzi auditive

- Iluzn gustative s1 olfactive

- [luziile tactile (cenestetice)



3) Halucinatii

Sunt ,,perceptii false (fara obiect)”

Dupa modalitatea lor senzoriala, halucinatiile se impart in urmatoarele tipuri
psihopatologice:

1. Auditive: elementare — zgomote, sunete, fosnete, bubuituri, etc.; partial
organizate — muzicd; completamente organizate — voci solitare, multiple,
comentative (comenteaza orice actiuni ale pacientului), ,,imperative” (care
dicteaza, impun, poruncesc); voci care ,,discuta intre ele”; voci cu aspect de
,,sonorizare a gandurilor’”; voci care acuza, etc.

2. Vizuale (elementare — scantei, umbre, cercuri colorate; organizate — cu
aspect de obiecte, fiinte, persoane), halucinatii “hipnagogice” (care apar in
decursul rocesului de a(formire); halucinatii “hipnapompice” (care apar la
trezirea din somn, etc.);

3.  Olfactive s1 gustative, pot f1 placute sau neplacute. Se intalnesc la
pacientl cu epilepsie, tumori cerebrale, schizofrenie, in intoxicati cu substante

psihoactive.



3) Halucinatii

4. Tactile: halucinatia higrica (pacientul percepe propriul corp ca umed sau
invers, foarte uscat); halucinatia haptica (pacientul simte ca cineva il
apuca de umar si il trage in spate).

5. Halucinatii interoceptive (viscerale) — sunt sub aspectul schimbarn
formei, localizaru diferitor organe sau sub aspectul perceperii unui corp
strain, unei fiinte in interiorul corpului, or1 ca s1 absenta a anumitor organe
interne, etc.

6. Halucinatu1 proprioceptive (motorii, kinestezice) — sunt impresii de
miscare ale unor segmente corporale sau a corpului in intregime.
7. Halucinati plurisenzoriale se caracterizeaza din punct de vedere

psihopatologic prin asocierea mai multor modalititi de halucinatii prezente
simultan la acelasi pacient.



4) Dereglarile de sinteza senzoriala (psihosenzoriale):

- Metamorfopsii
» micropsii — obiectele sunt percepute de dimensiuni mai mici decat in realitate;
* macropsii — obiectele sunt percepute de dimensiuni mai mari decat in realitate;

* poropsii — obiectele sunt percepute ca fiind amplasate in spatiu la distante mai
mari1 sau mai mici decat in realitate;

* dismegalopsii — obiectele sunt percepute ca tiind mai alungite, rasucite sau mai
ingrosate decat in realitate;

* displatopsii — obiectele sunt percepute bidimensional in loc de tridimensional;

* xantopsii (totul este perceput ca fiind colorat in galben), or1 in rosu (ereutopsii)
sau albastru (cianopsii), etc;

* autometamorfopsii (partiale sau totale) — perceperea modificata a propriulur
corp sau a unor parti ale acestuia s.a. (de ex., cele partiale: macro- / micro- melii,
membrele sau parti ale corpului percepute ca mai mari sau mai mici decat in
realitate). Sunt prezente in schizofrenie s1 alte tulburari psihotice.



4) Dereglarile de sinteza senzoriala (psihosenzoriale):

Alte tulburari psihosenzoriale

Cenestopatiile, derealizarea, depersonalizarea, dismorfofobia,
dismorfomania sunt interferate cu tulburarile afective, de gandire, etc.



Sindroame psihopatologice care sunt referite

la tulburarile senzatiei si perceptiei

- Sd. Halucinator (halucinoza)

- Sd. Halucinator-paranoid

- Sd. Cenestopatic

- Sd. Dismorfofobic

- Sd. Dismorfomanic

- Sd. de Dereglare a schemei corporale

- Sd. de

- Sd. de Depersonalizare
e

-Sd. d

e Derealizare

Derealizare-depersonalizare



Tulburarile de memorie (dismnezii

- sunt sistematizate in:

1. Dismnezi cantitative: Amnezia, Hipomnezia,
Hipermnezia.

2. Dismnezii calitative sau paramnezii: Confabulatia
(halucinatia de memorie), Criptomnezia,
Pseudoreminescenta, Ecmnezia, Anecforia.



Amnezia

- este pierderea totala a memoriel, cand experientele traite nu mai apar in campul
constintel.

- Amnezia poate f1: de o durata scurta (din memorie dispar informatii cu durata de
la clipe pana la zile) sau cu o durata mai indelungata (zile-saptamani).

- Amnezia refrograda (de evocare) este disparitia din memorie a evenimentelor
nemijlocit premergatoare a]fanpel stari1 de boala. In aceasta tulburare nu este

posibila reproducerea faptelor, a evenimentelor, a imprejurarilor de viata care au
avut loc Tnaintea pierderi constiinte1 sau la inceputul bolii.

- Amnezia anterograda (de ﬁxvarf%) este pierderea amintirilor privind evenimentele
care au urmat nemijlocit dupa starsitul starii de inconstienta sau a unei alte
tulburar1 a psihicului.

- Amnezia anteroretrograda este combinatia ambelor forme de amnezie.

- Amnezia poate aparea in: starile confuzionale de diferite etiologii, traumatismele
cranio-cerebrale, sindromul Korsakoff, in epilepsie, in intoxicatii, consumul de
substante psihoactive, in ,,betia patologica”, in demente, reactiile psihogene, in
episoadele psihotice, starile reactive, etc.



- Hipomnezia este scaderea de diferite grade a capacitatit memoriel. Se
intalnesc: in star1 de surmenaj, stari nevrotice, la persoanele cu atentia
diminuata, in depresie, in retardul mintal, in deteriorarile neurocognitive,
in starile de involutie.

- Hipermneziile se caracterizeaza prin cresterea exagerata a evocarilor
mai ales cu caracter involuntar, care nu au legatura cu tema principala.
Pot aparea la persoanele sanatoase, fiind determinata de momente cu
continut afectiv intens negativ sau pozitiv, in intoxicatia acuta cu
substante psihoactive, in episodul maniacal, in tulburarile delirante, la
unele persoane cu retard mintal.



Dismnezii calitative sau paramnezii

- Confabulatiile sau halucinatiile de memorie - constau in suplinirea
“golurilor” din memorie cu evenimente imaginare, netraite (care nu au
existat).

- Acestea au un caracter fantastic sau sunt identice cu scene din vis, insa
bolnavii le percep ca fiind reale, adevarate. De exemplu, unii pacienti,
fiind internati de mult timp in spital relateaza ca ier1 au fost acasa, s-au
intalnit cu sotul/ sotia, au fost la piata, au cumparat produse alimentare,
au efectuat unele lucrari prin gospodirie. In confabulatiile fantastice,
relatarile pacientilor pot f1 totalmente rupte de realitatea prezenta, avand
adeseor1 continut stupid.



Dismnezii calitative sau paramnezii

- Criptomnezia — o tulburare de memorie caracterizata prin incapacitatea
persoanei de a diferentia evenimentele traite de ea cu cele din vis, citite
sau auzite.

- Este o paramnezie, in cadrul careia subiectul is1 atribuie materiale
mmnezice (citite sau auzite), bolnavul prezentand operele sau creatiile ca
fiind productie proprie (denumita si plagiat involuntar) — criptomnezie
de asumare.

- Criptomnezia apare in schizofrenie, psihozele presenile s1 senile, retardul
mintal, demente, traume craniocerebrale.



Dismnezii calitative sau paramnezii

- Pseudoreminescentele constau in reproducerea unor evenimente reale
traite in trecut, ca st evenimente ce se desfasoara in prezent. Apar in
demente.

- Ecmnezia reprezinta o tulburare globala a memoriel, in care pacientul,
datorita deterioraru semnificative a memoriel, confundi totalmente
prezentul cu trecutul (face impresia ca tralegte intr-o cu totul alta
dimensiune de timp). Astfel, pacient1 senili se considera tinert,
adolescenti. Se intalneste in dementa, in cadrul delirului senil.

- Anecforia - tulburare mai usoara a memorieli, intalnita in surmenaj, in
forme pre-dementiale, reprezentand posibilitatea reproducerii unor
amintirl pe care subiectul le crede de mult uitate. Rememorarea are loc in
conditiile, in care sunt sugerate unul sau mai multe elemente ale
trecutului. Se intalneste frecvent la pacientun cu dementa vasculara.



Sindroame psihopatologice care sunt referite
la tulburarile memoriei

- Sd. psihoorganic (Psihosindromul Organic Cerebral)
(1) diminuarea memoriel (tulburari globale antero-retrograde ale memoriel);

(2) diminuarea capacitatii de a intelege sensul fenomenelor, evenimentelor ce au loc in
ambianta, dar s1 a vorbirii adresate;

(3) diminuarea pana la pierderea totala a capacitatii de a-si controla emotiile (reactir
emotionale exagerate, necontrolate in raport cu stimulul care le provoaca, trecerea facila
de la ras la plans, etc.3.

- Sd. Amnestic Korsakoff - caracterizat prin triada:

(1) amnezia de fixare (pacientul nu poate insusi informatii noi, nu tine minte .
evenimentele care au loc aici s1 acum, dar poate sa-si aminteasca informatii insusite in
copilaria precoce);

(2) dezorientarea temporo-spatiala de tip amnezic;
(3) prezenta confabulatiilor, pseudoreminiscentelor, criptomneziilor, ecmneziei.



TULBURARILE DE GANDIRE

A. Tulburari de ritm, structura si coerenta ale gandirii

- Gandirea accelerata, Mentismul, Gandirea vaga, Gandirea “intrerupta”,
Gandirea incoerenta, Lentoarea s1 inhibifia gandirii, Gandirea
circumstantiala (ineficienta), Neologisme, Perseveratia gandirii, Ecolalia,
Gandirea s1 vorbirea manierista, Schizofazia. “Raspandirea” gandirii,
,,Cunoasterea” gandurilor, ,,Furtul” gandiri, ,,Retragerea” gandirii,
“Sonorizarea” gandirii, ’Controlul” gandirii, “Dirjjarea” gandurilor,
’Insertia” gandurilor,

B. Tulburari semantice sau tulburari de continut al gandirii
- Ideea obsesiva, Ideea dominanta, Ideea prevalenta, Ideea deliranta

Tulburarile de gandire de regula sunt reflectate in comunicarea verbala si
grafica.



B. Tulburari calitative (semantice) sau
tulburari de continut al gandirii

1. Ideea obsesiva —idee care, apare ,,automat” (fara implicare vointei),
domina constiinta subiectului, este repetitiva si persistenta.

Pacientul o percepe ca fiind inutila, anormala, este deranjat de prezenta
acestela s1 incearca sa o indeparteze, dar nu reuseste.

Este prezenta la pacienti1 cu fobii, tulburari obsesive, tulburari de
personalitate, in perioadele de surmenaj psihic;



B. Tulburari calitative (semantice) sau
tulburari de continut al gandirii

2. Ideea dominanta — este o 1dee centrala, de baza, hipervalorizata la un
moment dat al gandirii/ constientului, subiectul fiind in acord cu aceasta
din urma (egosintona).

Este in general o 1dee reversibila s1 concordanta cu realitatea. Astfel, dupa
ce continutul ideativ capata o rezolvare, ideea dominanta este
,,abandonata”, pierzandu-si caracterul de ,,dominanta”.

Ideea dominanta poate f1 contra-argumentata verbal. Adeseori este
prezenta la pacientu cu tulburari de personalitate, in premorbidul
schizofreniei;



B. Tulburari calitative (semantice) sau
tulburari de continut al gandirii

3. Ideea prevalenta — similar cu 1deeca dominanta este una centrala, de
baza, ce domina campul constientii, (egosintona), dar care, spre deosibire
de ultima, este in discordanta cu realitatea faptica, pe care se bazeaza.
Pentru a o argumenta pacientul foloseste 1de1 adiacente reale.

Ideea prevalenta este in general una 1rationala, de intensitate pre-deliranta,
care totusi, poate f1 contra-argumentata verbal.

Este adeseor1 prezenta in tulburarile de personalitate, debutul
schizofreniei;



B. Tulburari calitative (semantice) sau
tulburari de continut al gandirii

4. Ideea deliranta este o convingere falsa, in discordanta cu realitatea
faptica, egosintona (pacientul nu are atitudine critica fata de ea), care nu
poate f1 contra-argumentata verbal, oricat de evidenta ar f1 falsitatea
acesteia.

Ideea domina constiinta bolnavului, modificandu-1 in sens patologic,
verificarea realitatil, motivatiile, deciziile s1 comportamentul.

Impreuna cu halucinatiile conduce la perceperea si interpretarea
distorsionata a realitatii.

Este prezenta frecvent in procese diferite tulburari psihotice (schizofrenie,
tulburarea bipolara).



Idei delirante:

1. De tip expansiv (de grandoare, de inventie, de filiatie, de reforma, ide1

mistice, erotomanice)

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. Ide1 delirante sistematizate (au o singura tema, max. Doua, pe care
subiectul incearca sa le sustina s1 sa le argumenteze, aceste teme sunt

relativ constante in timp)
2. Ide1 delirante nesistematizate (se manifesta prin prezenta mai multor

teme delirante, tipuri de 1de1 sau fragmente de 1de1, a caror prezentare este
dezordonata si1 lipsita de argumentare)



Sindroame psihopatologice care sunt referite
la tulburarile gandirii

- Sd. obsesiv-fobic

- Sd. obsesiv-compulsiv

- Sd. Hipocondriac

- Sd. Paranoial

- Sd. Paranoid (halucinator-paranoid)

- Sd. Parafren

- Sd. automatismului psihic (Kandinsky-Clerambault)
- Sd. Capgras (delir de Intermetamorfoza)

- Sd. Cotard (delir de negare)



Afectivitatea umana poate fi exprimata sub
aspect de:

- Stari afective elementare (starea de afect, furia, mania);

- Emotii (furia, mania, dezgustul, frica, fericirea, tristetea s1 uimirea);
- Dispozitii (eutimica, depresiva, euforica);

- Sentimente (de prietenie, dragoste, estetice, etc);

- Pasiuni (pozitive — pasiunea pentru arta, pentru stiinta, pentru profesia
aleasa; negative — pentru jocurile de noroc, substante psihoactive,
egocentrice, individualiste)



Tulburarile afective

1. Tulburari cantitative ale expresiei afective: Atimie, Apatie, Anhedonia,
Alexitimia, Hipotimii (detasarea emotionala, indiferentismul afectiv),
Hipertimii:

a. Hipertimii negative: Depresia, Raptusul melancolic, Anxietatea (angoasa,
atacul de panica, fobia, dispozitia deliranta), Disforia

b. Hipertimi pozitive: Euforia, Hipomania, Mania, Moria, Extazul

2. Tulburari calitative ale expresiei afective (paratimii): Explozivitatea
afectiva, Afectivitate paradoxala (incongruenta emotionalé) Inversiunea afectiva,
Amblvalenta afectiva, Brutalitatea afectiva, ,,Tocirea” emotionala (aplatizarea
afectului), Anaesthesia psychica dolorosa (,,Anestezia psihicd dureroasa”),
Extazul patologic, Afectul patologic

3. Tulburari ale dinamicii starii afective: Labilitatea emotionala, ,,Incontinenta”
afectiva, Rigiditatea afectiva



Sindroame psihopatologice care sunt referite
la tulburarile afective

- Sd. Maniacal

- Sd. Depresiv

- Sd. Disforic

- Sd. Apatico-abulic

- Sd. Anx10s-

- Sd. Anxios-depresiv



Clasificarea tulburarilor de vointa

1. Tulburari cantitative ale vointei
- Hiperbulia, Hipobulia, Abulia

2. Tulburari calitative ale vointei

- Disabulia, Parabulia, Impulsivitatea, Compulsivitatea, Raptusul



Clasificarea tulburarilor psihomotorii

A. Diminuarea activitatii motorii

0 Hipokinezia, Akinezia, Barajul motor, Inhibitia psthomotorie (Stuporul,
Catalepsia, Catatonia)

B. Exagerarea activitatii motorii

0 Hiperkinezia, Nelinistea psthomotorie, Akatisia, Tasikinezia, Agitatia
psthomotorie, Catatonia

C. Tulburari motorii specifice

0 Impulsiunile, Ataxia, Astazia, Abazia, Raptusul, Bizareria, Parakinezii

(Stereotipiile, Manierismele, Ticurile, Balbismul, Ambitendinta, Comportament
teatral, Actiuni obsesive, impulsive s1 fortate), Dispraxiile, Apraxiile

D. Patologia expresivitatii mimice
0 Amimia, Hipomimia, Hipermimia, Paramimia



Sindroame psihopatologice care sunt referite
la tulburarile psihomotorii

- Sd. Catatonic

- Sd. Hebefrenic

- Sd. Stuporos

- Sd. Apatico-abulic

- Sd. de Agitatie psthomotorie



Clasificarea tulburarilor de constiinta

1. Tulburari predominant cantitative
a. Starea de obtuzie

b. Starea de hebetudine

c. Starea de torpoare

d. Starea de obnubilare

. Starea de sopor

f. Starea de coma



Clasificarea tulburarilor de constiinta

2. Tulburari predominant calitative

a. Delirtumul (abortiv, profesional, musitant),
b. Starea oneroida,

c. Starea de amentie,

d. Starea crepusculara



a. Deliriumul

- se caracterizeaza prin dezorientare in spatiu s1 timp, cu pastrarea orientarii in propria
persoana.

- Apar tulburari masive de perceptie sub forma de halucinatii vizuale, 1luzii, pareidolii,
fragmente de 1de1 delirante absurde. Persoana vede figuri de draci, sobolani, serpi, pisici,
caini de care se apara, cu care se lupta (deci este participant activ al propriilor trairi
halucinatorii); este extrem de agitat, traind o stare de groaza.

- abortiv — este delirtumul care dureaza pana la 24 ore.
- profesional —miscari, care amintesc despre activitatea sa profesionala anterioara.

- musitant — dereglare profunda a constiintei (constiinta confuza alterneaza intre delirtum
s1 amentie) acompaniata de agitatie motorie in limitele patului (carfologie), care consta din
miscari coreiforme, vermiforme, discoordonate, stereotipe (framanta cearsaful). Vorbirea
este incoerenta.



b. Starea oneroida

Pacientul traieste un amestec de realitate s1 reprezentari senzoriale cel mai
adesea cu continut fantastic, presarate cu reminiscente halucinatorii
(predominant vizuale), traire care accentueaza puternic starea de
dezorientare auto- si allopsihica.

— totul se intampla ca in vis, evenimente care se succed ca la cinema

Poate fi: - expansiv, - depresiv, - mixt;



c. Starea de amentie

Este o tulburare profunda a constiinte1 cu dezorientare auto-s1 allopsihica,
incoerenta ideativa si verbala, gandire incomprehensibila (incoerentd) si1 agitatie in
limitele patului cu miscari coreiforme, vermiforme, cu grimase, gemete, fipete (tip
carfologie).

Pacientul are exteriorul unui bolnav grav, epuizat.

In structura psihopatologica a starii de amentie apar halucinatii, iluzii
preponderant vizuale, vorbirea se reduce la silabe, sunete nearticulate, gemete,
scrasnit din dinfi, creand impresia unei “salate de cuvinte”.

Tabloul clinic include: 1dei1 delirante de relatie, influenta, persecutie,
nesistematizate, fragmentare.

Fondul afectiv este labil: plange, rade sau este indiferent.

Pot f1 diferite forme: Amentie confuzionala, maniacala, depresiva, cu stupoare,
schizofrena dupa excitatie catatona.



d. Starea crepusculara

Este o profunda alterare a reflectarn senzoriale, cu conservarea
automatismelor motorii, care confera activitati subiectului un caracter
coordonat s1 coerent, 1ar toate evenimentele petrecute in aceasta stare sunt
urmate de amnezie.

Pe fondul suprimari constiinter (pacientul este totalmente dezorientat auto-
s1 allopsihic), actele motori1 automate ating performante superioare, care
datorita fenomenologiel senzoriale cu 1luzii s1 halucinatii, interpretate intr-o
maniera deliranta, pot conduce persoana la comiterea unor actiuni auto- sau
heteroagresive patrunse de o cruzime deosebita

Starea crepusculara este o tulburare a constiinte1 cu dezorientare totala, care
se 1nstaleaza brusc, dureaza perioade diferite de timp (de la secunde la ore
sau mai rar, zile) si la fel de brusc se remite. Este acompaniata de amnezie
congrada totala a realitatii inconjuratoare pentru perioada starii de constiinta
alterata.



Sindroame psihopatologice care sunt referite la
tulburarile constiintei

- Delirtum

- Sd. Oneiroid

- Sd. Amentiv (amentie)

- Stare crepusculara

- Sd. Delirios -oneiroid

- Sd. Delirios -amentiv

- Obtuzie

- Sopor

- Coma



METODE DE TRATAMENT IN PSIHIATRIE

Terapii medicamentoase si interventii psihoterapeutice.

Psihofarmacoterapia:

1.

S

Neuroleptice

. Antidepresive

Anxiolitice

Timostablizatoare

Hipnotice

Preparate folosite in tratamentul Demenelor (Inhibitorii de

colinesteraza)

Neuroleptice:
Conventionale (tipice)

Aceste antipsihotice sunt blocante neselective ale receptorilor D2 si au afinitate si

pentru receptorii muscarinici, histaminici, alfa adrenergici. Se considera ca efectele

antipsihoticelor conveniionale se datoreazd blocadei sistemului dopaminic, in

special a receptorilor D2.

Cele mai utilizate neuroleptice conventionale cu eliberare imediata:

e Haloperidol
e [evomepromazin

e Chlorpromazin



Antipsihotice cu eliberare prelungita:

e Fluphenazine decanoat
¢ Flupentixolum
e Clopexol -depo
e Haloperidolum decanoat
Efecte adverse ale neurolepticelor conventionale
Manifestari extrapiramidale — direct proportionale cu blocarea D2:
- precoce — reaciiile distonice
- timpurii — parkinsonismul medicamentos, akathisie, sindromul
akathisie / disforie

- tardive — diskinezia tardiva

Manifestari anticolinergice — direct proporiionale cu blocarea M1 (efect
antimuscarinic):

- centrale — accentuarea deficitului cognitiv, risc de rebound
hipercolinergic, cu manifestari confuzionale in condiii de
discontinuitate;

- periferice — gread, constipaiie, disurie, glob vezical, cregerea

tensiunii intraoculare — pseudoglaucom,;

hipotensiune — direct proportionala cu blocarea alpha2 NA;

hipotensiune ortostatica, sincopd, modificari de ritm cardiac;

hipotensiune intracerebrala cu hipoperfuzie la nivelul cortexului

frontal, cu accentuarea simptomatologiei negative si risc lezional;

cardiotoxicitate:

cresterea intervalului QT si tendinia la aritmie cardiaca si moarte
subitd (Abdelmawla & Mitchell, 2006).

Hiperprolactinemie — prin blocarea excesiva a receptorilor D2 de la nivelul zonei
tuberoinfundibulare, tradusa prin galactoree, risc pentru cancer de san, amenoree,
disfunctie sexuald, diminuarea fertilitaii, osteoporoza, prolactinom, risc

cardiovascular.



Sedare excesiva — blocarea excesiva a receptorilor histaminici H1 scade semnificativ
complianja, poate masca comorbiditdfi somatice §i agrava simptomele de tip
negativ si cognitiv.

Alte efecte adverse: crestere in greutate, sindrom metabolic, diabet zaharat de tip 11,

retinitd pigmentara, fotodermatoza, sindrom neuroleptic malign.

Antipsihotice atipice

Antipsihoticele atipice sunt definite ca antagonisti ai serotoninei si dopaminei, avand,

simultan, actiune antagonista pe receptorul SHT2A si asupra receptorului D2.

Clasificare
- antagonisti selectivi ai dopaminei D2/D3 — amisulprid, sulpirid
- agonisti de serotonind/dopamina/alfa-1 — risperidona,
ziprasidona, paliperidona
- actiune multireceptorala— clozapina, olanzapina, quetiapina;
- agonisti pariiali (modulatori) dopaminergici i serotoninergici —
aripiprazol.

Formule injectabile cu eliberare prelungita:
- risperidond
- olanzapina

- aripiprazol

- paliperidona

Efecte adverse ale neurolepticelor atipice
In general, efectele extrapiramidale sunt mai reduse, dar sunt mai evidente efectele
dismetabolice si hiperprolactinemia.

Risperidona - amenoree-galactoree, simptome extrapiramidale;
Paliperidona posibil, amenoree-galactoree, simptome extrapiramidale;



Olanzapina — sindrom dismetabolic: dislipidemie, cresterea glicemiei, cresterea in
greutate;

Quetiapina — sedare, efecte metabolice;

Aripiprazol — efecte extrapiramidale;

Clozapina — neutropenie.

Responsabilitatile asistentului medical faid de un pacient care primeste medicatie
antipsihotica:

e Instruili pacientul sd bea cantitdii mici de apa In mod frecvent, pentru a
ameliora uscaciunea gurii.

e dietd bogata in fibre, precum si un aport crescut de lichide si laxative, daca
este nevoie, ajuta la reducerea constipatiei.

e Sfatuii pacientul sa se ridice din pat sau de pe scaun foarte incet. Acesta
trebuie sa stea pe marginea patului, in sezut, timp de un minut. Aceasta este o
masurd importantd pentru prevenirea caderilor si a altor complicaiii rezultate din
hipotensiunea arteriald ortostatica.

e Evidentiati akatisia si incercati sa observati eventualele migcari anormale.

e Sfituiii-l pe pacient sa utilizeze masuri de proteciie solara (utilizarea
manecilor lungi, ochelari intunecaii etc.) pentru a preveni reactiile

fotosensibile.

I1.



ANTIDEPRESIVE

Antidepresivele sunt medicamente folosite in tratamentul depresiei, dar si al altor
tulburari, cum ar fi anxietatea, tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarile de
alimentatie, durerea cronicd, durerea neuropata si, in unele cazuri, pentru dismenoree,

dependenia de substanie si tulburari de somn.
Clasificare

Antidepresive clasice triciclice:

Imipraming;
Amitriptiling;
Clomipraming;
Doxepini;

Antidepresive cvadrociclice:

Mianserina;

Maprotilina;

Ingibitorii selectivi a reacaptarii serotoninei

Fluoxetina
Sertralina;
Fluvoxamina;
Paroxetina;
Citalopram

Escitalopram;

Antidepresive duale:
1. Venlafaxina;
2. Duloxetina;

3. Mirtazapina;
Modulatori ai serotoninei:
Trazodona;

Modulatori glutamatergici:

Tianeptin


https://ro.wikipedia.org/wiki/Anxietate
https://ro.wikipedia.org/wiki/Anxietate
https://ro.wikipedia.org/wiki/Bulimie
https://ro.wikipedia.org/wiki/Bulimie
https://ro.wikipedia.org/wiki/Bulimie
https://ro.wikipedia.org/wiki/Bulimie
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Durerea_neuropatic%C4%83&action=edit&redlink=1
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Dismenoree&action=edit&redlink=1
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Dismenoree&action=edit&redlink=1
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Dismenoree&action=edit&redlink=1
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Tulbur%C4%83ri_de_somn&action=edit&redlink=1

Contraindicatii ale medicatiei antidepresive:

a. Contraindicatii relative:
- glaucom cu unghi inchis;
- epilepsie;
- tulburari cardiace ischemice si de ritm;
- adenom de prostata;
- diabet zaharat.

b. Contraindicatii absolute:

- star1 comatoase;

- agranulocitoza;
- insuficienta hepatica severa in antecedente;
- asociere cu IMAO.
Efecte adverse ale antidepresivelor:
* QGura uscatd, constipaie, midriazd, reteniie urinard, hipotensiune ortostatica,
impotenid, tulburari de ejaculare §i agravarea glaucomului.
» Efecte SNC: sedare, tremor si alte simptome extrapiramidale, sindrom de
sevraj, convulsii, vertij, viraj maniacal.
» Efecte cardiace: tahicardie, modificart ECG, aritmii.
» Reactii adverse alergice: agranulocitoza, icter, erupiii cutanate,
vasculita sistemica.
» Efecte secundare metabolice si endocrine: crestere in greutate.
Responsabilitatea asistentei medicale la un pacient caruia i se

administreaza antidepresive:

Sunt aceleasi ca pentru antipsihotice, dar, n plus, se adauga:
 Atentionati pacientul sa spund imediat daca apare cefalee, greata,
varsaturi, agitatie, tremor, dureri in piept sau alte simptome neobisnuite,
deoarece acestea pot

fi semnele simdromului serotoninergic.



* Instruifi pacientul sa nu ia niciun medicament fara prescripiie medicala.
« Atenfionafi pacientul sd-si schimbe pozilia lent, pentru a reduce
hipotensiunea ortostatica.

» Monitorizarea strictd a valorilor tensiunii arteriale.

TIMOSTABILIZATOARE

Medicatia timostabilizatoare se administreaza in toate fazele de tratament al tulburarii
afective bipolare, indiferent de tipul episodului prezent (depresiv, hipomaniacal,
maniacal i mixt). Medicatia este reprezentata de:

- Sarurile de litiu - mecanismele de actiune probabile pot fi:
accelerarea  reabsorbfiei ¢ distrugerea  presinaptica  de
catecolamine; de asemenea, inhiba eliberarea de catecolamine la

nivel sinaptic, scade sensibilitatea receptorului postsinaptic pentru serotonind. Toate
aceste actiuni au ca rezultat scaderea catecolaminelor.

- Carbamazepina - realizeaza inhibitia canalelor de Na voltaj
dependente, inhiband eliberarea glutamatului. Practic, scade
transmiterea sinaptica in SNC.

- Acidul valproic - realizeazd inhibitia canalelor de Na voltaj
dependente, fiind agonist GABA-ergic si, de asemenea, stimuleaza
neuroplasticitatea.

- Lamotrigina - reduce eliberarea de glutamat prin inhibitia canalelor
de Na voltaj dependente.

- Gabapentina - realizeaza inhibarea canalelelor de calciu
voltaj dependente si moduleaza eliberarea glutamatului.

Mentiondm ca, in cazul sarurilor de litiu, este obligatorie efectuarea saptamanala a
litemiei, atunci cand se initiaza tratamentul, valorile intre care trebuie sa se incadreze
fiind de 0,8 — 1,2 mEqg/L. Sub aceastd limita, medicatia este ineficienta clinic, iar

peste limita superioara medicatia este toxica.



De asemenea, trebuie mentionat ca aceasta medicatie prezintd un important risc

teratogen si trebuie administrata cu prudenta la femeia tanara.

Responsabilitatea asistentei medicale pentru un pacient caruia i se administreaza

stabilizatori afectivi

* Deoarece medicamentul poate provoca ameteli §i somnolenid, este
important sd se recomande pacientului sa evite conducerea autovehiculelor si
alte activititi care necesitd vigilens.

* De asemenea, se sfatuieste pacientul sa nu consume alcool.

* Se accentueazad importania examindrii periodice a probelor biologice §i se
monitorizeaza functiile cardiace, renale, hepatice si ale maduvei osoase.

» Se explicd pacientului sa ia medicamentul imediat dupa ingestia de

alimente, pentru a reduce efectele la nivel gastric.

ANXIOLITICE

Anxioliticele sunt un grup heterogen de medicamente ce diminueaza, in special,
anxietatea, avand, de asemenea (in functie de substanta activa), efecte hipnotice,
sedative, miorelaxante, anticonvulsiv. Anxioliticele pot fi de doud tipuri:

benzodiazepinice si non-benzodiazepinice.



Anxiolitice benzodiazepinice:

In functie de timpul de injumiitiitire, se impart:

T1/2 <5 ore:

Midazolam
Mexazolam

Triazolam

T1/2 5-24 ore

Alprazolam
Bromazepam

Lorazepam

T1/2> 24 ore :

Diazepam

Clonazepam

Instalare rapida a efectului

Toleranta buna

Interactiuni medicamentoase putine

Efecte scazute pentru sistemul cardiovascular

Efecte negative:

» Dependenta fizica si psihologica
» Afectarea capacitafii conducerii autovehicolelor

» Efect paradoxal

Contraindicatii:

* Insuficienta respiratorie
* Miastenia gravis
* Glaucom cu unghi inchis

* Sofaj



Mod de administrare:
* Durata: intre 3-4 saptamani si 3-4 luni;
* Tratament intermitent;
* Nu se asociaza cu alcoolul;
* Doza mai mare seara.
NU SE INTRERUPE BRUSC!
Manifestari clinice ale sevrajului
* Confuzie;
* Anxietate;
* Insomnie;
* Halucinatii;
* Hiperestezie;
* Tahicardie, HTA;
e Tremor;
* Transpiratii;
* Varsaturi;

e Convulsii.

Anxiolitice non-benzodiazepinice
Buspirona:
» Efectul clinic apare dupa 2-3 saptamani;

» Efecte secundare putine;

Avantaje
* Nu dau dependenta.
* Nu interactioneaza cu alcoolul.
Responsabilitatea asistentei medicale la un pacient caruia i se

administreaza anxiolitice:

* Reamintiti pacientului sa consume alimente Tnainte de administrarea lor,



pentru a minimaliza iritatia gastrica.

* Sfatuili-1 pe pacient sd urmeze tratamentul exact aja cum a fost
recomandat, deoarece retragerea brusca poate provoca insomnie, iritabilitate si,
uneori, chiar convulsii.

* Explicati despre efectele adverse i sfatuiii-1 sa evite activititile care
necesita vigilena.

* Explicati pacientului sa evite consumul de alcool.

* Pentru administrarea 1.V., nu se amesteca cu niciun alt medicament. Se
administreaza lent 1.V., deoarece poate apdrea stop respirator sau cardiac;

monitorizati semnele vitale In timpul administrarii V.

HIPNOTICE
Sunt medicamente care induc instalarea somnului si mentinerea lui.
Clasificare:
1.Barbiturice:
- Fenobarbital
- Amobarbital
Se folosesc rar, datorita efectelor secundare (fenomene nepliacute la trezire,
pericol de dependenta, risc vital in supradozare)
2.Benzodiazepine:
— Nitrazepam,;
- Clorazepat dipotasic;
Acestea sunt benzodiazepine cu durata scurtd de actiune, ce pot da dependenta si
simptome de sevraj la intrerupere.

3.Hipnotice non barbiturice — non

benzodiazepinice:
- Zolpidem

- Zopiclona



In prezent, acestea sunt cele mai folosite hipnotice, pentru urmatoarele considerente:

efect rapid, tintesc specific insomnia si au efecte adverse reduse.

Responsabilitatea asistentei medicale pentru un pacient caruia i se

administreaza hipnotice:

* Explicati pacientului modul in care trebuie sa se ridice dimineata din pat,

pentru a evita hipotensiunea ortostatica: este important sa se ridice in sezut, sa

stea la marginea patului cateva minute, apoi se ridica in picioare.

« Sfatuiti-1 pe pacient sd urmeze tratamentul exact asa cum a fost

recomandat, deoarece retragerea brusca poate provoca insomnia.

 Explicati poteniialele efectele adverse s sfatuili-1 sa evite activitiile

care necesita vigilensa.

Medicatia in demente:

Aceasta medicatie amelioreaza si intarzie progresia deteriorarii cognitive.

Exista mai multe clase de medicamente.

Inhibitorii ~ de  colinesteraza  (Domnepezil,  Rivastigminad,

Galantamina), prin blocarea acetilcolinesterazei, care distruge
acetilcolina, obtin o imbunatatire a nivelului de acetilcolind in fanta
sinaptica in nucleul bazal al lui Meynert. Ele sunt, in general, bine
tolerate de adult, Tnsa, printre efectele secundare ale acestora, putem
mentiona efectele secundare  de  tip  colinergic  (depresia
respiratorie, bradicardia, hipotensiunea arteriala, greata, varsaturile,

crampele abdominale, sialoreea, transpiratiile, convulsiile).



e Galantamina, pe 1anga efectul de inhibare a acetilcolinesterazei, mai
prezinta si efect de modulare a receptorului nicotinic, receptor cu rol in
memorie $i atentie.

e Rivastigmina inhiba reversibil, pe langa acetilcolinesteraza, si
butirilcolinesteraza, de asemenea, implicatd Tn modularea nivelului de
acetilcolina. Activitatea acesteia din urma creste in stadiile tardive ale
dementei Alzheimer, crescand indicatia rivastigminei pentru stadiile

tardive ale dementei.

e Memantina este un NMDA antagonist. Utilizarea acestuia are la

baza ipoteza excitotoxicititii glutamaergice. Conform acesteia, se
considera ca placile de amiloid provoaca eliberarea de glutamat in
maniera excitotoxicd. Efectele secundare notabile ale memantinei sunt
agitatia, incontinenta urinara si insomnia.
Responsabilitatea asistentei medicale pentru un pacient caruia i se
administreaza antidementiale
e Comunicarea verbald cu pacientul ar trebui sa fie clara si cu fraze scurte.

Intrebarile care necesita raspunsuri de tip ,,da” sau ,,nu” sunt cele mai

indicate. Oferili informatiile necesare, in mod repetat.

e Meniineti o rutind zilnica, care include elaborarea unui program fix

pentru pacient, deoarece acest aspect 1i oferd un sentiment de securitate.

e Orientati pacientul, cu privire la locul in care se afla, la persoanele pe

care le vede si la timp.

o Administrati medicatia, verificind daca a fost inghifita.



METODE PSIHOTERAPEUTICE

Exista mai multe tehnici de interventie psihoterapeutica:
» Terapia psihodinamica sau psihanalitica;
» Terapia cognitiv-
comportamental;

» Terapiile prin sugestie (hipnoza clasica directiva si cea non-directiva Ericson.
NLP (programarea neurolingvistica)

» Terapia rationala

* Psihodrama

» Consilierea suportiva;

» Terapia familiald si conjugala.

Terapia psihanalitica

Psihanaliza a fost dezvoltatd pentru prima datd de Sigmund Freud, la sfarsitul
secolului al XIX-lea. Cea mai importantd indicatie pentru terapia psihanaliticd este
prezenta unor conflicte mentale de lunga duratd, ce pot fi inconstiente, dar produc
simptome. Scopul terapiei este de a aduce tot materialul reprimat la constientizarea
constientd, astfel incat pacientul sd poatd rezolva sanatos problemele sale, care
provoaca simptomele.

Psihanaliza foloseste asocierea libera si analiza viselor pentru a descoperi conflictele
intrapsihice. Asocierea libera se refera la verbalizarea gandurilor, pe masura ce apar,
fara niciun screening constient. Psihanalistul cauta tipare in materialul verbalizat si
in zonele care sunt evitate inconstient (astfel de zone sunt identificate ca rezistenie).
Analiza viselor pacientului ajuta la cunoasterea suplimentard a problemei §i a
rezistenielor sale. Astfel, visele comunica, in mod simbolic, zonele conflictului
intrapsihic. Terapeutul incearca, apoi, sa ajute pacientul sa-si recunoasca conflictele
intrapsihice, prin interpretarea lor.

Procesul este complicat de apariiia reaciiillor de transfer. Acestea se refera la

dezvoltarea pacientului a unor sentimente pozitive sau negative



puternice fad de psihoterapeut. Raspunsul reciproc al terapeutului la pacient se
numeste contra-transfer.

Rolurile pacientului si psihanalistului sunt definite, in mod explicit, de Freud.
Pacientul este un participant activ, dezvaluind liber toate gandurile, exact asa cum
apar, si descriind toate visele. Psihanalistul este o persoand din umbra, care nu
dezvaluie nimic personal §i nici nu da indicafii pacientului.

Dupa terminarea terapiei, pacientul este capabil sa-si duca viata in conformitate cu
o evaluare exacta a realitafii externe.

Terapia psihanalitica este o terapie pe termen lung, sedinele fiind de cateva ori

pe saptamana.

Psihoterapia comportamentala

Principiile terapiei de comportament:

intreg comportamentul este Tnvatat.

Fiinlele umane sunt organisme pasive, care pot fi condiionate sau modelate sd
faca orice, daca raspunsurile corecte sunt recompensate sau consolidate.
Comportamentul inadecvat poate fi evidentiat si inlocuit cu un comportament
adaptiv.

Evaluarea comportamentala este axata mai mult pe comportamentul actual, decat

pe antecedentele istorice.

Strategiile de tratament sunt adaptate individual.

— Terapia comportamentala este o terapie de duratd scurta.

— Durata totala a terapiei este, de obicei, de 6-8 saptamani.

— Sediniele inifiale sunt oferite zilnic, dar sesiunile ulterioare sunt

distaniate.

— In terapia comportamentului, atat pacientul cit si terapeutul sunt

participanii egali.



— Nu exista nicio incercare de a descoperi un conflict interior, iar pacientul

nu este incurajat sa-si exploreze trecutul.

Terapia cognitiva

Terapia cognitiva este o abordare psihoterapeutica, care se bazeaza pe ideea ca intreg
comportamentul unei persoane este secundar gandirii. Dispozitia afectiva §i ceea ce
simtim sunt influeniate de gandurile noastre. Stima de sine scazuta si modelele de
gandire de tipul auto-deprecierii duc catre o patologie de model depresiv. Terapeutul
ajuta pacientul, corectand acest mod distorsionat de gandire.

Modelul cognitiv al depresiei include triada cognitiva:

1. O viziune negativa despre sine
2. O viziune negativa despre mediu
3. O viziune negativa despre viitor

Aceste ganduri negative sunt modificate prin terapie, pentru a scadea dispozifia
depresiva. Terapia cognitiva este utilizata pentru tratamentul depresiei, tulburarilor
de anxietate, tulburarii de panica, tulburarilor fobice, tulburarilor de personalitate,
tulburarilor psihotice (dupa remiterea simptomatologiei psihotice) si al tulburarilor

alimentare.

Hipnoza
Cuvantul ,,hipnoza” a fost folosit pentru prima data de catre James Braid, n secolul
al XIX-lea. Hipnoza este o stare indusa artificial, in care persoana este relaxatd si
neobisnuit de sugestionabild. Hipnoza poate fi indusa in multe moduri, cum ar fi:
prin utilizarea unui punct fix pentru ateniie, instruc{iuni monotone ritmice etc.
Modificarile care apar in timpul hipnozei sunt urmatoarele:
* Persoana devine extrem de sugestibila pentru comenzile
hipnotizatorului.

* Exista o capacitate de a produce sau inlatura simptome sau perceptii.



* Disocierea unei pari din corp sau emofii.
* Amnezia pentru evenimentele care au avut loc In timpul starii

hipnotice.

Psihoterapia suportiva
Acest tip de psihoterapie presupune cd psihoterapeutul ajutd pacientul sa isi
amelioreze stresul emotional §i simptomele, fard a examina trecutul si aschimba
personalitatea.
Se folosesc diverse tehnici, cum ar fi:
* Ventilafia: reprezintd o exprimare liberd a emofiilor sentimentale.
Pacientul este incurajat sa vorbeasca liber despre orice 1i vine in minte.
* Modificarea/manipularea mediului: imbunataiirea starii de bine a
pacientilor prin schimbarea modului de viaa.
» Persuasiunea: terapeutul incearca sa modifice comportamentul
pacientului prin rationament.
* Reeducarea: educarea pacientului cu privire la problemele sale,
modalitdtile de a face fata etc.

* Reasigurarea

Psihodrama

Psihodrama este un tip specializat de terapie de grup, care utilizeaza o abordare
dramatica, in care pacieniii devin actori ale scenariilor lor de via@. Scopul este de
a rezolva conflictele interpersonale intr-o atmosferda mai pufin ameninfatoare decat
situatia vietii reale.

In psihodrami, pacientul se afli direct in situaia de participant activ. Regizorul
coordoneaza procesul, astfel incat grupul si protagonistul sa primeascd beneficiul
maxim. Ali membri ai grupului actioneaza ca ego-uri auxiliare §i joacd rolurile

altor persoane semnificative, cu care relaiile sunt explorate.



Avantajul principal al psihodramei este accesul sau direct la reabilitarea situaiilor
dureroase, astfel incat emotiile dureroase asociate acestora sa poata fi refacute, cu

poteniialul de a Invala spontan noi raspunsuri, intr-un mediu terapeutic sigur.

Psihoterapia familiala
Terapia familiald este forma de terapie care vede simptomele psihiatrice ale unei
persoane ca fiind inseparabil legate de familia in care trdieste. Focusul acestei forme
de terapie nu este persoana in cauza, ci familia. Astfel, psihoterapeutii familiali
identifica problemele persoanei ca un simptom al problemelor din cadrul familiei.
Psihoterapia familiald este indicatd ori de cate ori existd probleme relaionale in
cadrul unei familii, care pot aparea 1n aproape toate tipurile de patologii psihiatrice,
inclusiv psihoze, depresie reactiva, tulburdri de anxietate, tulburari psihosomatice,
abuz de substanie si diverse probleme psihiatrice din copilarie.
Componente ale terapiei familiale sunt urmatoarele:
» Evaluarea structurii familiei, a rolurilor, a limitelor, a resurselor, a
modelelor de comunicare §i a abilitailor de rezolvare a problemelor;
» Predarea abilitaiilor de comunicare;
» Predarea abilitdilor de rezolvare a problemelor;
Prescriptia unor teme pentru acasa;

» Sedintele au loc o data la 3-4 saptamani.



Notiuni generale privind
psihoza.Nursing in
psihoze.
Psihofarmacoterapia

Psihoterapia



« Termenul de psihoza dateaza de la jumatatea
secolului al XIX-lea s1 a evoluat de-a lungul timpului.
In prezent, acesta se referd la tulburirile mentale in care
apar o serie de simptome ce au ca rezultat general
deformarea sau pierderea contactului cu realitatea, fara
afectarea starn de constinta. O tulburare psihotica poate
modifica  gandirea,  perceptille, emotille  s1
comportamentul uner persoane, astfel incat, uneori,
aceasta nu poate sesiza faptul ca experientele
neobisnuite pe care le traieste fin de o problema de
sanatate mentala si nu reflecta realitatea.



Prin urmare:

e Tulburarile psihotice reprezinta un grup de perturbari psihice
grave, ca intensitate, in cadrul carora, pentru subiect, este intens
modificatda perceptia, intelegerea si reprezentarea lumii s1 a
sinelui. Din punct de vedere semiologic, psihoza se refera la
prezenta delirului, a halucinatiilor, a absentei constiintei bolii
si discernamantului critic, comportamentului si/sau vorbirii
dezorganizate, dezorientarea auto si allopsihica. In cadrul
psithozel, avem perturbarea profunda a relafier psihoticului cu

realitatea.



Tulburari psihotice

Schizofrenia

ulburarea psihotica acuta

ulburare deliranta persistenta

ulburarea bipolara cu elemente psihotice




Schizofrenia

* Schizofrenia (gr. schizein ,,a scinda”, phren
,minte, suflet”): boald mintala din categoria
psihozelor endogene. Caracteristica este aparifia
unor manifestart psihopatologice majore, cum
sunt simptomele pozitive (plus-simptome): stari
delirante sau/si halucinatiile s1 simptomele
negative (minus-simptome): lipsa initiativei,
apatia, aplatizarea emotionala, izolarea sociala
s.a.



Schizofrenia

aproximativ 1-1,5% din populatie.

M=F (barbati1 tind sa dezvolte schizofrenia cu
3-4 ani1 ma1 devreme decat femeile)

Varsta critica de instalare a schizofreniel este
18-25 de ani pentru barbati

25-30 de an1 pentru femei (a 2-a perioada
critica - 40 ani)



Clasificarea

 F 20 Schizofrenia

F 20.0 Schizofrenie paranoida

F 20.1 Schizofrenie hebefrena (dezorganizata)
F 20.2 Schizofrenie catatona

F 20.3 Schizofrenie nediferentiata

F 20.5 Schizofrenie reziduala

F 20.6 Schizofrenie forma simpla

F 20.9 Schizofrenie nespecificata (ori
nediferentiata)




Factorii de risc pentru debutul/dezvoltarea Schizofreniei

Riscul genetic (rude de gradul intai cu Schizofrenie 6-17%,
40-48% pentru fratele sau sora geamana, pentru pacientii cu
sindrom 22q11 deletie (aproximativ 25%)

Genul ma

Varsta parentala (tata mai in varsta de 50 ani)

Gestanta in suferinta (foamete, in doliu, cu infecti1 antenatale
s.a.)

Nasterea s1 traiul in zona urbana

Sarcina s1 nasterea complicata (cu hipoxia creierului:
hemoragii, nasterea inainte de termen, incompatibilitate de
grup sangvin, hipoxia fetala, infectii maternale)

Utilizarea canabisului in anamneza

Emigrarea (atat prima generatie cat s1 copiil emigrantilor)



Cele mai frecvente simptome manifestate la
pacientii cu Schizofrenie

Lipsa discernamantului fata de boala sa — 97%.
Halucinatule auditive imperative si
amenintatoare— 74%.

Suspiciunea — 66%.

Diminuarea afectivitatii — 66%.

Ideile delirante de persecutie — 62%.

Ideile delirante de influenta fizica si1 psihica —

50%.



Cele mai frecvente modele de comportament
la pacientii cu Schizofrenie

Izolarea sociala — 74%

Inhibitia psthomotorie — 56%

Eschivarea de la conversatie — 54%
Scaderea interesului pentru distractin — 50%
Lentoarea — 48%

Agitatia psthomotorie — 41%

Neglyjenta — 30 %



Ingrijirea persoanelor cu patologie

psihotica Evaluare

Care sunt problemele pacientului si la ce nivel de
expresivitate psihica se observa acestea?

-Halucinatii,

-Delir,

-Negativism,

-Agitatie psthomotorie

Ostilitate,

-.Necomplianta,

- Dificultati de ingrijire,

- Dificultdti de interactiune sociala,
- Dificultdti de angajare in activitati.



1.

Interventii de asistenta medicala

Stabiliti Incredere si raporturi.

Nu atingeti pacientul fara sa-1 spuneti mai intai ce veti face
(Explicati procedurile pe care urmeaza sa le efectuati,
respectiv, asigurati- va ca pacientul a inteles aceste
procedure)

Folositi o abordare acceptanta si consecventa; contactele
scurte s1 repetate sunt cele mai bune pana la stabilirea
increderii. Limbajul trebuie sa fie clar s1 fara ambiguitati.

Incurajati clientul sa vorbeasca, dar nu-1 fortati pentru a
scoate informati

[este nevoie de a f1 precaut in tendinta de disimulare a

pacientului,



Interventii de asistenta medicala

2.Maximizati nivelul de functionare.

*Evitat1 sa promovati dependenta facand doar
ceea ce pacientul nu poate face pentru el insusi.

* Recompenseaza comportamentul pozitiv s1
lucreaza cu el pentru a-s1 spor1 simtul personal al
responsabilitatil in imbunatatirea functionar



Interventii de asistenta medicala

* 3.Promovarea abilitatilor sociale. Oferiti
sprijin pentru a-1 ajuta sa invete abilitafi sociale.
* 4 Asigurati-va siguranta. Mentineti un mediu
sigur, cu stimulare minima.



Interventii de asistenta medicala

S. Faceti fata halucinatiilor si ideilor delirante
prezentand realitatea.

*Exploreaza continutul halucinatiilor.

*Evitati sa va implicati cu critici s1 sa va contraziceti cu
pacientul despre halucinatiile pe care le are.

*Puteti sa le spuneti ca nu vedeti, auziti, sau simfiti ceva
asemanator, dar explicati ca stit1 s1 intelegeti ca aceste

halucinatii sunt real

e pentru el.

Interactionati cu ¢

1entul pe baza lucrurilor reale;

incercafl sa nu insistati si sa va axati prea mult pe

vttt aliil AAlivnit a1 alis At a4 4



Interventii de asistenta medicala

6. Promovarea compliantei terapeutice si
monitorizarea tratamentului medicamentos
*Evaluati eficacitatea terapiei medicamentoase (absenta
episoadelor acute s1 a simptomelor psihotice).

*Aderenta terapeutica - monitorizati administrarea
medicamentelor prescrise si incurajati pacientul sa se conformeze
s1 sa fie compliant in tratamentul prescris (importanta s1
beneficiile terapiel, consecintele intreruperilt medicatiel,
posibilile efecte secundare ale medicatiei etc.)

*Asigurati-va ca pacientul 1a intr-adevar medicamentul.

*Mentinetl un sentiment de speranta pentru o posibila
imbunatatire si transmiteti acest lucru pacientului



Interventii de asistenta medicala

7. Pastreaza autenticitatea.

Implica pacientul in activitati orientate spre realitate care implica
contactul uman (de exemplu, ateliere de lucru, pregatire pentru
abilitati).

*Promovati structurarea zilei, cu stabilirea unui program

« Incercati si dati un feedback pozitiv pentru succesele
pacientului (oferiti recompense pentru eforturile pozitive,
recunoasteti s1 sprijiniti realizarile acestuia, de ex. proiecte
finalizate, interactiuni sociale

Empatizati cu pacientul; are nevoie de prezenta si
acceptareca dumneavoastra, dar si din partea familiei. Familia
trebuie sa cunoasca si sa inteleaga boala, sa o accepte si sa
aiba o atitudine benefica, sanogenetica.



Interventii de asistenta medicala

igienel personale.

e TIncercati sd stimulati expresia emotionald prin exercitii simple
(,,ce simt1 cand te intalnesti cu un prieten, cand it1 vezi
mama,sotul, copilul etc.”).

« Pentru aintelege boala, simptomatologia s1, mai ales,

decelarea unor simptome 1nitiale pentru a se adresa medicului din

timp.

« Atentie la atitudini disfunctionale ca: rejet, 1zolare, nepasare,
dominanta, hiperimplicare, supraprotectie, hipercriticism.

« Sunt necesare bilanturi periodice pentru a evalua succesele
terapeutice s1 punctele critice.



Interventii de asistenta medicala

8. Incurajati implicarea familiei.
*Implicati familia in tratamentul pacientului s1
invatafi membri1 familie1 sa recunoasca recidiva

iminenta (de exemplu: nervozitate, insomnie,
capacitate scazuta de concentrare).

*Sugereaza moduri in care membril familiei pot
gestiona simptomele.






Ingrijiri in tulburari mintale usoare cu depresie,
anxietate.

Ingrijirea In criza anxioasa paroxistica (atac de
panica).

Psihodiagnostic si nivele de interventii pentru
pacientii cu depresie si anxietate.

Psihoeducatia pacientului depresiv si anxios.

Asistent universitar
Alina Bologan




Definitii

* Depresia implica o serie larga de probleme de sanatate
mintald caracterizate prin lipsa unui fondal afectiv
pozitiv, dispozitie proasta s1 un spectru de probleme
emotionale, cognitive, fizice s1 comportamentale
asociate.

* Diagnosticul de Depresie majora se bazeaza atat pe
severitatea, cat s1 pe persistenta simptomelor, precum si
pe nivelul deteriorarilor de ordin functional s1 social.



Informatia epidemiologica

* Prevalenta pe parcursul vietii a tulburarilor depresive in comunitate
variaza intre 14% s1 21%.

* Prevalenta printre femei este de douda ori mai inalta, decat printre
barbati. Mai frecvent debuteaza la varsta de 30 ani.~

* Durata medie a unui episod depresiv este de 3 luni. Dupa jumatate de
an, 63% dintre depresivi se recupereaza, dupa un an - 76%

 Tulburarile depresive constituie a doua cauza principala pentru anin de
viata pierduti ca urmare a incapacitatii (YLD - ani trditi cu dizabilitate),
tulburarile depresive majore constituind 8.2% din numarul total de YLD
s1 distimia - 1.4%.



Informatia epidemiologica
e Depresia poate de asemenea accentua durerea, tristetea si

incapacitatea asociata cu probleme de sanatate fizica si poate
afecta nefavorabil rezultatele tratamentelor.

e Suicidul se estimeaza la aproape 1% din totalul deceselor s1 aproape
2/3 dintre suicide sunt comise de persoanele cu depresie

e Relatiile matrimoniale si familiale sunt adeseori afectate in mod
negativ, 1ar depresia parentala poate duce la neglijarea copiilor si
perturbarea considerabila a copilarie.



B.1. Nivel de asistenta medicala primara:

Descriere

Motivele

1 Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

Factorii de risc personal si cei
de mediu pot contribui la
aparitia depresiei.

Evaluarea persoanelor care prezinta
factori de risc in sensul declansarii
unei tulburari depresive (casetanr 1,
2,3, 4 A-D).

1.3. Screening-ul

Depistarea precoce a
pacientilor cu depresie.

Aplicarea Chestionarului Pacientului
Sanatos (PHQ 9) (anexa 1, algoritm
1.2).

1.2. Profilaxia
secundara

Tratamentul pacientilor cu
tulburare depresiva usoara.

Evaluarea severitatii depresiei
(caseta 8).

Autocontrolul bolii.




B.1. Nivel de asistenta medicala primara:

2. Diagnosticul

2.1.Suspectarea si e Semnele depresive (caseta nr. 6). Obligatoriu:

confirmarea e Anamnestic (caseta 6).

tulburarilor depresive .
e Evaluarea severitatii (caseta

8).
2.2. Luarea decizieide e Episod usor —indicarea PCC (caseta Recomandarea consultului
tratament si/sau 16). specialistului din CCSM
trimitere la CCSM

e Episod mediu (caseta 17A) (algoritm 1.1).

e Episod depresiv sever (caseta 9).

e Tratamentul nu este eficace, la
reevaluare dupa 6 saptamani (17).




3. Supravegherea clinica 1.

Prescrierea preparatelor
antidepresante.

Evaluarea tolerabilitatii,
compliantei si eficacitatii
tratamentului depresiei
usoare.

Obligatoriu:

Orientarea interventiei in trepte — treaptal - 2

(anexa 15).

Interventii initiale in caz de depresie usoara
(caseta 16).

Monitorizarea activa a semnelor clinice si
reactiilor adverse ale remediilor farmacologice
(caseta 17).

Acordare de PCC (caseta 23).
Prescrierea tratamentului farmacologic.

Trimitere pentru evaluare la CCSM in caz de
necesitate (anexa 13).




B.2. Nivel consultativ specializat de ambulatoriu
(Centrul Comunitar de Sanatate Mintala):

1. Diagnosticul

Confirmarea e Adresarea de la medicul de e Evaluare multidisciplinara
diagnosticului familie. (Caseta 12).
depresie e Adresarea de sinestititoare e Evaluarea severitatii (caseta
cu acuze de depresie (caseta 8).
9).
Selectarea tipuluide e Remiterea simptomelor e Introducerea ingrijirilor pe
interventie depresive (tabelul nr. 6). trepte (tabelul 15).




B.2. Nivel consultativ specializat de ambulatoriu
(Centrul Comunitar de Sanatate Mintala):

2. Tratamentul

Tratament e Beneficiu in rezultatul e Orientarea interventiei in trepte — treapta 2 - 3

biologic administrarii tratamentului (anexa 15).

psihofarmacologic. e Administrarea antidepresivelor in primul

episod depresiv (caseta 18).

e Principiile de selectare a tratamentului
medicamentos a episoadelor multiple
recurente si rezistente (caseta 19, 20, 21).

Tratament e Beneficiu de la initierea si e Initierea i mentinerea  tratamentului
psihologic mentinerea unei aliante in psihologic (caseta 22), terapie cognitiv-
interventii (psihologice, comportamentala (caseta 23).

sociale).




B.2. Nivel consultativ specializat de ambulatoriu
(Centrul Comunitar de Sanatate Mintala):

3. Supravegherea
clinica continua

Pentru a asigura
stabilitatea conditiei
medicale obtinute si
WEREEE ]
urgentelor in
depresie.

Mentinerea starii de
sanatate mintala,
managementul
complicatiilor (anexa 27)
Si comportamentului
suicidal (anexa 25, 26).




B.3. Nivelul de stationar (sectii de psihiatrie In spitalele

CETE
de profil general) -
Descriere Motivele Pasii
1. Spitalizare e Complicatii si risc e Receptionarea pacientilor psihotici
suicidal. de la CCSM cu complicatii psihotice si
comportament suicidal (anexa 26,
27).

e Receptionarea pacientilor psihotici la
solicitarea serviciilor de urgenta,
politiei, cu informarea imediata a
ECSM din CCSM Caseta 12).




de profil general)

Descriere Motivele Pasii
2. Diagnosticul

e 1incazdedubiu,sau e Anamneza (caseta 6).

de diagnostic e Evaluarea simptomelor (caseta 9).

concomitent ce
. .. * Examenul de laborator (caseta 11).
necesita interventii

suplimentare pentru  ® Efectuarea diagnosticului diferential
a exclude alte (tabelul 3, 4).

tulburari afective.

Evaluarea dosarului din CCSM, dupa caz
(caseta 12).




B.3. Nivelul de stationar (sectii de psihiatrie in spitalele

T

de profil general) L
Descriere Motivele Pasii
3. Tratamentul
e 1n unele cazuri sunt e Orientarea interventiei in trepte —
necesare interventii mai treapta 3 - 4 (anexa 15).
complexe cu asigurarea o conform recomandarilor
unor conditii de stationar psihiatrului din ECSM, cu acordul
specializat precum si pacientului are loc spitalizarea in
siguranta in caz de spitalul de psihiatrie (caseta 12).
pericolul pentru propria
persoana.




B.3. Nivelul de stationar (sectii de psihiatrie in spitalele ==
de profil general)

Descriere Motivele Pasii
4. Externarea e Externareacatmai e Are loc conform recomandarilor psihiatrului din
timpurie dupa stationar, cu acordul pacientului si a recomandarilor
atingerea scopului psihiatrului din ECSM (caseta 12).

terapeutic comun
ofera beneficii
(eradicarea
discriminarii, e  Rezultatele investigatiilor efectuate.
stigmei, ameliorarea
contactului cu
societatea si mediul
ambiental).

Extrasul obligatoriu va contine:

e  Diagnosticul exact detaliat.

e  Recomandarile explicite pentru pacient.

e  Programul psihoterapeutic de sustinere, elaborat in
comun cu ECSM.

Recomandarile pentru medicul de familie.




B.4. Nivelul de stationar (spitalul de psihiatrie)

Descriere
1. Spitalizare

Motivele
Imposibilitatea
managementului
complicatiilor psihotice si
risc suicidal, sau
comportament suicidal
repetat.

Pasii
Receptionarea pacientilor
psihotici din sectiile psihiatrice
din spitalele de profil general,
cu solicitarea acordului CCSM
dupa caz (caseta 12).




Descriere Motivele

2. Diagnosticul

e incazdedubiu,sau e Anamneza (caseta 6).

de diagnostic e Evaluarea simptomelor (caseta 9).
concomitent ce

. e Examenul de laborator (caseta 11).
necesita interventii
suplimentare pentru a *
exclude alte tulburari
afective. e Evaluarea dosarului din CCSM, dupa

caz (caseta 12).

Efectuarea diagnosticului diferential
(tabelul 3, 4).




B.4. Nivelul de stationar (spitalul de psihiatrie)

Descriere Motivele Pasii
3. Tratamentul
e 1n unele cazuri sunt e Orientarea interventiei in trepte — treapta 4
necesare interventii mai (anexa 15).

complexe cu asigurarea e  Conform recomandarilor psihiatrului, cu
unor conditii de stationar
specializat precum si

siguranta in caz de pericolul

acordul pacientului are loc spitalizarea in
spitalul de psihiatrie (caseta 12).
e Medicamente, interventii psihologice de
pentru propria persoana. inalta intensitate, terapie electroconvulsiva,
e Depresie severa si servicii de interventie in criza, tratamente
complexa; risc pentru viata; combinate, ingrijiri multiprofesionale si

auto-neglijare severa. spitalicesti.




B.4. Nivelul de stationar (spitalul de psihiatrie)

Descriere Motivele Pasii
4. Externarea e Externarea cit mai timpurie e Are loc conform recomandarilor, cu
dup3 atingerea scopului acordul pacientului si a recomandarilor

terapeutic comun ofera beneficii psihiatrului din ECSM.

(eradicarea discriminirii, Extrasul obligatoriu va contine:

stigmei, ameliorarea contactului e Diagnosticul exact detaliat.

cu societatea si mediul e Rezultatele investigatiilor efectuate.
ambiental).

e Recomandarile explicite pentru pacient.
e  Programul psihoterapeutic de sustinere.

e Recomandarile pentru medicul de
familie.




Etapizarea Ingrijirii pacientului cu depresie

Cine acorda ingrijiri Forma clinica Interventia

Etapa 1: Asistenta medicala primara Recunoasterea depresiei Evaluare

(medicul de familie, asistentul medical).

Etapa 2: Asistenta medicala primara. Depresia usoara Supravegherea atenta, PCC, exercitii fizice,
CCSM scurte interventii psihologice

Etapa 3: Asistenta medicala primara, Depresia moderata sau severa Medicatie, interventii psihologice, suport social,
CCSM PCC

Etapa 4: CCSM, sectii psihiatrice Tn Depresia recurenta, atipica si Medicatie, interventii psihologice complexe,
spitalele de profil general psihotica. tratament combinat

Etapa 5: Servicii psihiatrice spitalicesti: Depresia rezistenta la tratament, Medicatie, tratament combinat, TEC

sectii psihiatrice in spitale de profil depresia cu risc suicidar, neglijare

general si spitalele de psihiatrie severa a propriel persoane.



Factori declansatori pentru examinarea posibilitatii
de diagnosticare a unei tulburari depresive

* stare scazuta de spirit;
* lipsa contactului vizual, vorbire monotona s1 miscare lenta;

* consultar1 frecvente, cu oboseala s1 simptome fizice
inexplicabile din punct de vedere somatic;

e nervozitate, anxietate, insomnie, solicitari de tranchilizante;
* pierderea greutati;
* perioada post-partum. .

B




Factori de risc personali In dezvoltarea depresiei

Context genetic: Istoria familiala;

Personalitate: Introversiune;

Sanatate:

Respect de sine redus;
Pesimism;
Autocriticism exagerat;
Dependenta de altii;

Deficienta hormonala (tiroidita autoimuna ex.);
Probleme hormonale, dupa sarcina;

Boli somatice cronice;

Atac de cord sau accident cerebral-vascular;
Unele medicamente;

Comorbiditate psihiatrica; e
Consum de alcool si droguri. =



Factori de risc ce tin de mediu

. Relatii sociale, serviciul si familia:

- Suport social redus (risc inalt pentru persoanele singure si persoanele divortate);
- Saracie, somaj, discriminare, incalcarea drepturilor;

- Tensiune psihica 1nalta la serviciu, lipsa controlului perceput, lipsa suportului la
serviciu;

- Condamnati, partener bolnav; persoane in varsta din aziluri;

- Persoane ai caror parinti sunt sau au fost afectati de tulburari psihiatrice;

. Evenimente ale vietii:

- Tinerete traumatizanta: abuz sexual, neglijare emotionala;

- Trauma psihologica la varsta adultar: refugiatii;

- Alte evenimente stresante ale vietii interpersonale (in special, la femet), inclusiv
divort sau evenimente legate de sanatate (in special, la persoane in varsta);

- Migratia (dor de casa, discriminare, probleme de integrare si acceptare).



Manifestari clinice

Simptomele tipice ale tulburarii
depresive sunt:

* dispozitie deprimata pentru cea
mai mare parte a zilei, aproape in
fiecare zi, neinfluentata de
circumstante, prezenta continuu
cel putin in ultimele 2 saptamani.

* pierderea interesului sau a placerii
in activitati care in mod normal
erau placute.

* astenie, fatigabilitate.

Simptomele aditionale intalnite
frecvent in tulburarea depresiva sunt:

pierderea increderii in sine;

sentimente de vinovatie si culpabilitate
ganduri recurente de moarte sau
sinucidere

diminuarea capacitatii de concentrare
modificarea activitatii psthomotorii
tulburari de somn

modificari ale apetitului



Manifestari clinice

Alte simptome intalnite in tulburarea depresiva sunt:

* constipatia, care este o consecinta a sedentarismului, inhibitiei
psithomotorii sau este un efect secundar al tratamentului antidepresiv;

* cefalee accentuatd matinal sau in urma unor situatii de stres;

 dureri osteoarticulare, mai ales la nivelul membrelor inferioare sau la
nivelul dorso-lombar al coloanei vertebrale;

» modificari de instinct sexual, cu scaderea marcata a libidoului.



Psihodiagnosticul depresiei

 Prima orientare:

In ultimele doui siptimani ....
- Dispozitie proasta (,,Aveti dispozitie proasta? / Sunteti trist?”’);

- Lipsa interesului sau a satisfactiei in viata generala (,,Nu aveti placere
de la ceea ce faceti de zi cu z1?”);

* Daca la ambele intrebari raspunsul este “Nu” — nu este depresie;



Lipseste Cateva Nial mult Aproape In
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PHQ-9 Interpretarea scorului

Scor total Interpretare
0-4 Lipseste
5-9 Depresie usoara
10— 14 Depresie moderata
15-19 Depresi moderat- severa

20 -27 Depresie severa




Psihoeducatia pacientului cu depresie

* Ce este depresia? Py
. : o
* Cine are depresie? QGQQ

* Care sunt cauzele depresiei?
* Ginduri sucidare

* Cum influenteaza gindirea si comportamentul depresia’
* Cum ar f1 de ajutor terapia
* Este ultil tratamentul medicamentos?

* Ce se intampla daca 1au medicamente pentru depresie, insa doresc sa
raman insarcinata?




ANXIETATEA




Anxietatea

Anxietatea se caracterizeaza printr-o senzatie difuza, neplacuta, vaga, de teama
sau neliniste, insotita de simptome vegetative: cefalee, transpiratie, palpitatii,
tahicardie, disconfort gastric, etc.

Este deci constituita din doud componente, una fiziologica si alta psihologica,
individul fiind constient de existenta ambelor.

Implica:
 Sentimente subiective (ingrijorare);
* Raspunsuri fiziologice (tahicardie, 1cortizolemie, etc.);

* Raspunsuri comportamentale (evitare).




Definitii ale Tulburarilor de Anxietate :

* Tulburari de panica — TP (cu s1 fara agorafobie): atacuri
neprevazute, spontane, recurente de frica intensa de a pierde
controlul, innebuni sau muri, cu simptome ca scurtarea respiratiet,
palpitatii, durere sau disconfort precordial, senzatii de sufocare sau
de strangulare, tremur s1 transpiratie, precum s1 ingrijorare cu
privire la no1 atacuri s1 consecintele acestora.

* Agorafobia - teama de a se gasi in locuri deschise, singur in afara
locuinte1 sau intr-o multime, concomitent denota frica si/sau
evitarea de situafit in care pare dificila (sau jenanta, sau
inaccesibila) primirea ajutorului in cazurile cand pacientul se simte
rau sau in eventualitatea unui atac de panica sau de sunptome
similare panicii.



Definitii ale Tulburarilor de Anxietate :

* Tulburarea prin anxietate generalizata (TAG): sentimente nervoase
recurente, ingrijorari, excesive legate de circumstante, evenimente
sau conflicte reale, asociate cu simptome de oboseala, probleme de
concentrare si/sau probleme cu somnul. Simptomele trebuie sa
persiste cel pufin 6 luni s1 sa provoace suferinta clinica si
functionala semnificativa

* Fobia specifica: frica anormala, irat;ionalé marcata si persistentéi
declansata de prezenta sau anticiparea unui obiect sau a unei situatii
specifice (de exemplu, inaltimi). .




Definitii ale Tulburarilor de Anxietate :

* Fobie sociala: frica anormala, persistenta si irationalda de una sau
mai multe situatit sociale sau de performanta, care este
disproportionata in raport cu amenintarea reala (de exemplu intalniri
cu alte persoane, vorbitul la reuniuni, vizite in locuri publice.).

* Tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC): idei, imagini, ruminatii,
impulsuri, gandurt (obsesii) recurente intruzive sau paternuri
repetitive de comportament sau actiune (compulsiuni, ritualuri) ce
sunt straine egoului s1 produc anxietate.




Definitii ale Tulburarilor de Anxietate :

* Tulburarea de stres post-traumatic (TSPT): o tulburare produsa de
un eveniment sau situafie stresanta extraordinara (iesit din comun),
sau de natura extrem de amenintatoare, caracterizata prin simptome
de anxietate, retraire prin flashback-uri si/sau cosmaruri si
comzportament de evitare a amintirilor.

* Tulburarea dismorfica corporala (TDC): preocuparea privind
existenta unui defect 1imaginat al aspectulur intregului corp sau al
unel partlt a corpului propriu s1 comportamente consumatoare de
timp, ca privitul in oglinda sau nevola de a se reasigura.

| S|




Informatia epidemiologica

* Prevalenta tulburarilor de anxietate este de aproximativ 18%, 1ar pe
prevalenta pe parcursul vietii este de pana la 31%. In general,
femeile au rate de prevalente mai mari in toate tulburarile de
anxietate, In comparatie cu barbatii.

* Fobia specifica s1 tulburarea de anxietate sociala sunt printre cele
mai des intalnite tulburari de anxietate cu prevalenta in timpul vieti
cuprinsa in intervalele 10-13% si1, respectiv 8-12%.

* Tulburarea de Stres Post Traumatic are o prevalenta de 6-9% pe
toatd durata wvieti, Tulburarea de Anxietate Generalizata are
prevalenta de 6%, Tulburarea de Panica 5%, i1ar Tulburarea
Obsesiv-Compulsiva e relativ rara, 1-2% pe toata durata vietii.

* Tulburarea de Panica este cel mai frecvent intalnita in grupa de
varsta cuprinsa intre 25 s1 44 de ani.



* Deseor1 pacientil nu prezinta anxietatea drept problema lor primara, insa
prezinta simptome somatice aferente;

* Medicii s1 nursele trebuie sa fie prudenti la simptomele anxietatii;

* Diagnoza finala poate necesita mai multe contacte
pacient-medic.




Descriere

Motivele

Pasii

e Profilaxia

1.1. Profilaxia
primara

Factorii de risc personal si cei de
mediu pot contribui la aparitia
anxietatii.

Evaluarea persoanelor care prezinta
factori de risc in sensul declansarii unei
tulburarilor de anxietate (caseta nr. 3,
3.1,3.2,4,5,6).

1.3. Screening-ul

Depistarea precoce a pacientilor cu
anxietate.

Aplicarea Scalei din 7 elemente de
Tulburare de anxietate generalizata
(TAG 7) (caseta 7, anexa 2, algoritm C
1.2).

1.2. Profilaxia
secundara

Tratamentul pacientilor cu tulburari
de anxietate usoara.

Evaluarea severitatii anxietatii (caseta
7).

Autocontrolul tulburarii (caseta 3).




B.1. Nivelul asistentei medicale primare:

Descriere

Motivele

2. Diagnosticul

2.1.Suspectarea si
confirmarea
tulburarilor de
anxietate

Semnele de anxietate (caseta nr.1, 2)

Obligatoriu:
e Anamnestic (caseta 8.9, 10, 11).

eEvaluarea severitatii (caseta 7).

2.2. Luarea deciziei
de tratament si/sau
trimitere la CCSM

Abordarea etapizatd a pacientului cu tulburari de
anxietate (caseta 13,)

Episod usor — indicarea PCC (c 16).

Tulburari de anxietate de severitate medie (caseta
17A)

Tulburari de anxietate severe (¢ 9).

Tratamentul nu este eficace, la reevaluare dupa 6
saptamani (17).

Recomandarea consultului
specialistului din CCSM (algoritm
1.1).




Descriere

Motivele

Pasii

3. Supravegherea
clinica

Prescrierea preparatelor
anxiolitice, inclusiv
antidepresivelor cu
efect anxiolitic.

Evaluarea
tolerabilitatii,
compliantei si
eficacitatii
tratamentului anxietatii
usoare.

Obligatoriu:

eOrientarea interventiei 1n trepte — treapta 1 - 2 (anexa
15).

e[nterventii initiale in caz de anxietate usoara (caseta
16).

eMonitorizarea activa a semnelor clinice si reactiilor
adverse ale remediilor farmacologice (caseta 17).

eAcordare de PCC (caseta 23).

ePrescrierea tratamentului farmacologic.

eTrimitere pentru evaluare la CCSM in caz de
necesitate (anexa 13).
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B.2. Nivelul consultativ specializat de ambulator &=
(Centrul Comunitar de Sanatate Mintala): |
Descriere Motivele Pasii

1. Diagnosticul

Confirmarea e Adresarea de la medicul de e Evaluare multidisciplinara
diagnosticului familie. (Caseta 12).
anxietate

e Adresarea de sinestatatoare cu e Evaluarea severitatii (caseta
acuze de anxietate (caseta 9). 8).

Selectarea tipului de Remiterea simptomelor de anxietate e Introducerea ingrijirilor pe
interventie (tabelul nr. 6). trepte (tabelul 15).



B.2. Nivelul consultativ specializat de ambulator &=

| S|

(Centrul Comunitar de Sanatate Mintala):

Descriere Motivele

2. Tratamentul

Tratament Beneficiu in rezultatul °
biologic administrarii .

tratamentului psiho

farmacologic.

Pasii

Orientarea interventiei in trepte — treapta 2 - 3 (anexa 15).

Interventii psthoterapeutice (terapie prin rezolvarea
problemelor, TCC) in primul episod de anxietate (caseta 18).

Respectarea principiilor de selectare a tratamentului
medicamentos anxiolitic. Administrarea anxioliticelor sau
antidepresivelor cu efect anxiolitic in cazul episoadelor
multiple recurente si rezistente (caseta 19, 20, 21).



B.2. Nivelul consultativ specializat de ambulator &=

(Centrul Comunitar de Sanatate Mintala):

Descriere Motivele

2. Tratamentul

Tratament psihologic Beneficiu de la initierea si
mentinerea unei aliante in

interventii (psihologice, sociale).

3. Supravegherea Pentru a asigura stabilitatea

clinica continua conditiei medicale obtinute si
managementul urgentelor in
tulburdrile de anxietate.

Pasii

Initierea 1 mentinerea tratamentului
psihologic (caseta 22), terapie cognitiv-
comportamentala (caseta 23).

Mentinerea starii de sanatate mintala,
managementul complicatiilor (anexa 27)
si comportamentului suicidar (anexa 25,
26).



B.3 si B.4.

1. Spitalizare

Nivelul de stationar

Suferinte grave sau functionalitate deficienta
care sunt dificil de ameliorat

Sarcina in timpul necesitatii tratamentului
medicamentos

Tulburare obsesiv-compulsiva (refractara la
tartament)

Tulburare de stres post-traumatic (rezistenta la
tratament)

Imposibilitatea managementului complicatiilor
psihotice si a riscului suicidar, sau
comportament autolitic repetat.

Receptionarea
pacientilor psihotici
din sectiile
psihiatrice din
spitalele de profil
general, cu
solicitarea acordului
CCSM  dupa caz
(caseta 12).



B.3 si B.4. Nivelul de stationar

2. Diagnosticul

In caz de dubii, sau de
diagnostic concomitent
ce necesita interventii
suplimentare pentru a
exclude alte tulburari
afective.

Anamneza (caseta 6).
Evaluarea simptomelor (caseta 9).
Examenul de laborator (caseta 11).

Efectuarea diagnosticului diferential
(tabelul 3, 4).

Evaluarea dosarului din CCSM, dupa
caz (caseta 12).



B.3 si B.4. Nivelul de stationar

3. Tratamentul

In unele cazuri sunt J
necesare interventii mai
complexe cu asigurarea 4
unor conditii de stationar
specializat precum si
siguranta in caz de

pericol pentru propria
persoana.

Anxietate severa cu

agitatie motorie marcata;
tentative suicidare.

Orientarea interventiei in trepte — treapta 4
(anexa 15).

Conform recomandarilor psihiatrului din
ECSM, cu acordul pacientului are loc
spitalizarea in spitalul de psihiatrie (caseta
12).

Medicamente, interventii psihologice de
inalta intensitate, servicii de interventie in
crizda, tratamente complexe, supraveghere
continua, Tngrijirt multidisciplinare si
spitalicesti.



B.3 si B.4. Nivelul de stationar

4. Externarea e [Externarea cat mai e Are loc conform recomandarilor, cu acordul

timpurie dupa pacientului si a recomandarilor psihiatrului
atingerea scopului din ECSM.

terapeutic comun
ofera beneficii

(eradicarea
discrimindrii, stigmei, ® Rezultatele investigatiilor efectuate.

Extrasul obligatoriu va contine:

e Diagnosticul exact detaliat.

ameliorarea e Recomandarile explicite pentru pacient.
contactului cu

societatea si mediul _
ambiental). e Recomandarile pentru medicul de familie.

e Programul psihoterapeutic de sustinere.



Etapizarea ingrijirii pacientului cu tulburari

d1xioadse T 40N

Etapa 1: Asistenta medicald primara Recunoasterea tulburarilor Evaluare
(medicul de familie, asistentul anxioase
medical).
Etapa 2: Asistenta medicald primara. Tulburari anxioase usoare Supravegherea atenta, PCC, exercitii
CCSM fizice, scurte interventii psihologice
Etapa 3: Asistenta medicald primara, Tulburari anxioase moderate sau ~ Medicatie, PCC, interventii
CCSM severe psihologice, suport social,
Etapa 4: CCSM, sectii psihiatrice in Tulburarea obsesiv-compulsiva, Medicatie, interventii psihologice
spitalele de profil general Tulburarea de Stres Post complexe, tratament combinat

Traumatic.
Etapa 5: Servicii psihiatrice spitalicesti: Tulburarile anxioase rezistente la ~ Medicatie, tratament combinat.
sectil psihiatrice 1n spitale de profil tratament, cu risc suicidar,
general si spitalele de psihiatrie neglijare severa a propriei

persoanc.



Factori de risc in dezvoltarea Anxietatii

1. Personali
- context genetic (istoric de familie)
- personalitate (introverta, perfectionista, dependenta, respect de sine redus)

- sanatate (probleme de sanatate somatica, comorbiditati psihiatrice, consum
de substante psihoactive si unele medicamente)

2. Factori de risc de mediu
- relatii sociale tensionate in diferite medii

- evenimente de viata (traume psihologice de diversa intensitate, cumulative
etc.)



Simptomele somatice ale anxietatii

RESPIRATORII

esenzatia de ,lipsa de aer“ sau
»de sufocare”

esenzatia de constrictie toracica

etahipnee
esenzatia de ,nod in gat “

VEGETATIVE

euscaciunea gurii

epaloarea fetei

ehiperemie la nivelul tegumentelor
feteisi bazei gatului (,,In decolteu®)
etranspiratii

ebufeuri de caldura

CARDIOVASCULARE
etahicardie
epalpitatii

edurere precordiala
esincopa

MUSCULARE

etremor

econtracturi musculare
ehipotonie musculara
etresariri musculare
edureri lombare

NEUROLOGICE
ecefalee

evertij

eparestezii

eiluzii vizuale
eincefosarea vederii
ehiperestezie

GASTROINTESTINALE
eaccelerari ale tranzitului intestinal

ecolici
egreata, voma
edureri abdominale




XNk W=

Semne psihologice

Dificultati de concentrare;
Hipervigilenta;

Senzatii de frica;

Tulburari hipnice;

Senzatie de ,,nod in gat” (globus);
Ingrijorare

Iritabilitate

Derealizare sau depersonalizare




De ce reactionam asa?

* In situatiile tensionate, in care te simf1 amenintat la nivel
de subconstient, glandele suprarenale elibereaza
adrenalina s1 cortizol — hormonul stresului.

* Acesti hormoni accelereaza bataile inimii, respiratia si
totodata cresc nivelul de zahar din sange.

* In asemenea momente, apare senzatia de neliniste acuta,
tensiunea arteriala creste 1ar anxietatea se instaleaza.



Patologii psihice si somatice care pot determina
aparitia anxietatii

Tulburari mintale:

- Depresie

- Schizofrenia

- Tulburarea schizoafectiva
- TAB

- Tulburarea de adaptare

Boli somatice:

- Cardiopatia ischemica

- IMC

- Tahicardia paroxistica

- Embolia pulmonara

- Astm bronsic

- Hipoglicemia

- Hipertiroidismul

- Hipocalcemia — crize de spasmofilie
- Insulinomul

- Turmori carcinoide

- Feocromocitomul

- Scleroza multipla

- Epilepsia temporala LES

a M}
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Screening-ul anxietatii

Se efectueaza prin intermediul mai multe instrumente recomandate:

* Scara din 7-elemente de Tulburare de anxietate generalizata (TAG-
7) - aplicata in special de medicul de familie

* Scala Hamilton de evaluare a anxietatii (Hamilton Anxiety Rating
Scale: HAM-A)

* Scala de autoevaluare a anxietatii a lu1 Zung (The Self-Rating
Anxiety Scale Zung-SAS)

* Chestionarul Patru Dimensional al Simptomelor (4DSQ) este un
instrument validat de screening, care poate fi utilizat pentrua
distinge intre anxietate, depresie, stres si simptome somatice la nivel
de asistenta primara.



INTREBARI CHEIE

In ultimele doua saptamani v-ati ....

 Simtit nervos, anxios, sau la limita?
* Ati fost incapabil de a inceta sau de a va controla ingrijorarile?

Daca raspunsul este DA la una din intrebarile de mai sus - Evaluati
intregul spectru de simptome ale anxietatii




Scala pentru Tulburare de anxietate generalizata (TAG 7)

Pe parcursul ultimelor 2 sdptamini, cit de des v-ati simtit Defel Citeva Mai mult de Aproape
deranjat/a de urmatoarele probleme? zile jumadtate in fiecare

din zile zi

1. Va simteati nervos, anxios sau la limita 0 1 2 3

2. Nu puteati inceta sau controla ingrijorarea 0 1 2 3

3. Ingrijorare prea mare in privinta diferitor lucruri 0 1 2 3

4. Dificultate de a va relaxa 0 1 2 3

5. Erati atit de agitat, ca cu greu puteati sta pe loc 0 1 2 3

6. Va enervati si va iritati usor 0 1 2 3

7. Simteati frica cd vi s-ar putea intimpla ceva stragnic 0 1 2 3

-
=
%



TAG 7 Interpretarea scorului

Scor total Interpretare

Posibila diagnoza de tulburare generalizata de anxietate; de confirmat

>10 . D
printr-o evaluare ulterioara
5 Anxietate usoara
10 Anxietate moderata

15 Anxietate severa




DIAGNOSTICUL

 Absenteism de la serviciu

Vizite frecvente la medic cu diverse simptome somatice incoerente

Simptome de stres persistente s1 non-specifice

Simptome de genul hiperventilarii

Simptome somatice persistente ca ameteala, tahicardia si aritmia



DIAGNOSTICUL

* Solicitar1 pentru prescrierea de medicamente somnifere/tranchilizante
* Abuz de alcool sau substante

* Simptome depresive

* Eveniment traumatizant din viata

* Schimbari1 in functionare, de ex., comportament de evitare



Tulburare de panica (TP) cu sau fara agarofobie

* Tulburari de panica (TP) (cu s1 fara agorafobie): atacuri
neprevazute, spontane, recurente de frica intensa de a pierde
controlul, de a innebuni sau de a muri, cu diverse simptome

somato-vegetative, precum s1 ingrijorare cu privire la noi atacuri
si consecintele acestora.




Tulburare de panica (TP)
O perioada distincta de frica sau disconfort intens, in care cel putin 4 din simptomele ce
urmeaza, apar brusc si ating intensitatea maxima in decurs de pana la 10 minute:
* palpitatii, batai puternice ale inimii sau puls accelerat;
* transpiratii;
tremuraturi sau tremur al intregului corp;
senzatie de lipsa de aer sau sufocare;
senzatie de a se indbusi;
durere sau disconfort toracic;
greata sau disconfort abdominal;
senzatie de ameteald, de instabilitate, de ,,cap usor” sau de lesin;
derealizare (senzatie de irealitate) sau depersonalizare (detasare de propriul ,,eu”);
teama de a nu-si pierde controlul sau de a nu innebuni;
e teama ca va muri;
* parestezii (senzatii de amorteald sau intepaturi);
* valuri de frig sau caldura.



Tulburare de panica (TP)

* Pentru un diagnostic cert, trebuie sa aiba loc mai multe atacuri severe intr-o
perioada de aproximativ o luna de zile:

* In circumstante in care nu exista pericol obiectiv;
* Atacurile sa nu poata f1 datorate unor situatii cunoscute sau previzibile;

* Intre atacuri trebuie sa existe intervale libere de simptome anxioase (desi
anxietatea anticipatorie este obisnuita).



Gestionarea atacului de panica

« Combaterea hiperventilarii

* Psihoeducatia

* Meditatie s1 tehnici de relaxare

* Medicatie: anxiolitice + antidepresante




Psihoeducatia pacientului cu anxietate

* Ce este anxietatea?

* Ce tipuri anxietate exista? o o QQ Q

* Cine are anxietate?

* Care sunt cauzele?
* Cum influenteaza gindirea si comportamentul anxietatea?
* Care sunt tratamentele impotriva anxietatii?

* Cum ar fi de ajutor terapia?

* Este ultil tratamentul medicamentos?

* Ce se intampla daca iau medicamente pentru depresie, insa doresc sa
raman insarcinata?

It

]

o




Probleme de sanatate mintala la persoanele de varsta a treia.
Ingrijirea bolnavilor cu tulburari de cognitie: retard mintal,
demente.

Conf. Dr,,

lon Cosciug
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~IMBATRANIREA FIZIOLOGICA”



Modificari datorate procesului de , imbatranire fiziologica”
e Apar riduri si se reduce considerabil turgor-ul cutanat.
e Se reduc acuitatea vizuala si cea auditiva.
e Persoana manifesta uitucie, dar poate functiona independent.

e Persoana, in pofida tulburarilor de memorie, intelege sensul metaforic al
proverbelor, zicatorilor si poate judeca logic, rational.

* Persoana constientizeaza partial prezenta declinului cognitiv.

llcuxuampus no3dezo 8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xcexkobu, KampuH OnneHeatimep 8 08yx momax. [lepesodc aHenutickoeo B.[1. [103HAKa,
Kues 130-80 Cepepa, 2003, (m. 1 —390 c.;)



Modificari psihologice la varsta a treia

* Devin mai accentuate trairile legate de durata vietii restanta.
* Mai frecvente sunt gandurile legate de moarte.

e Sunt prezente trairi emotionale legate de constientizarea capacitatilor
cognitive, intelectuale diminuate.

* Adeseori apare insatisfactia determinata de reducerea considerabila a
statutului social, economic, familial, etc.

* Frecvent devine evidenta anxietatea, irascibilitatea, furia, care de

regula, sunt calificate de apartinatori ca si Agresivitate (ele de facto, fiind
o manifestare a Agresiunii de Frustrare = irascibilitate determinata de
nesatisfacerea necesitatilor vitale).

llcuxuampus no3dezo 8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xcexkobu, KampuH OnneHeatimep 8 08yx momax. [lepesodc aHenutickoeo B.[1. [103HAKa,
Kues 130-80 Cepepa, 2003, (m. 1 —390 c.;)



Modificari de intelect si personalitate la varsta a treia

* Devin mal accentuate egoismul, eqgocentrismul, rigiditatea ideativd si afectiva.
* Intelectul neverbal se reduce mai rapid decat cel verbal.
e Scade intelectul social (devin lipsiti de initiativd, mai putin comunicabili, sociabili, etc.).

e Se reduce productivitatea cognitiva (atentie, géndire rationald, capacitate de
abstractizare, etc.).

* Se reduce viteza de procesare a informatiilor (acihzitionate atdt recent, cdt si
tardiv).

* Mai frecvente sunt dificultatile de memorizare, stocare si evocare a
informatiilor (uitucie).

e Se reduce capacitatea de a solutiona probleme complexe.

Mcuxuampusa no3dezo s8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xexkobu, KampuH OnneHzalimep 6 08yx momax. [lepesodc aHenulickozo B.[1. lo3HaKa, Kues M30-80 Cehepa,
2003, (m. 1-390¢c.;)



DEMENTA



ACTUALITATEA PROBLEMEI

* In Europa, in ultimele trei decenii numarul persoanelor, varsta
carora depaseste 65 ani s-a triplat (de la 5% la 15%), iar 1/3 dintre
ele sunt persoane, varsta carora este peste 75 ani i;

* In fiecare 3 secunde este diagnosticat un caz nou de dementd *;

» Tendinta spre “intinerirea” proceselor atrofice cerebrale ;

* Masa creierului uman se micsoreazd o datd cu vérsta cronologicd “:

-cu = 5% -intre 30 si 70 ani;
- cu = 10% - spre 80 ani;
- cu = 20% - spre 90 ani.

1lenvdep M., sm ., Metio P. Okcghopdckoe pykosodcmeo no ncuxuampuu , T. 2, 1997;
2 LAROUSSE Dictionar de psihiatrie si de psihopatologie clinicd. Sub directia lui Jacques Postel, Bucuresti, Ed. Univers Enciclopedic,1998, 620 p.



Dementa mixta:
suprapunerea bolii Alzheimer cu alte demente

Boala Alzheimer
60 - 70%

Dementa Dementa

cu corpi Lewy Vasculara
15-25% 10 - 20%

Stahl S.M. Psihofarmacologie: baze neurostiintifice si aplicatii practice. Editia a 4-a. Ed. Medicald Callisto, Bucuresti, 2018.



Dementa. Factori de risc.
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Nagata T, Shinagawa S, Nakajima S, Noda Y, Mimura M. Pharmacological management of behavioral disturbances in patients with Alzheimer's disease [published online
ahead of print, 2020 Apr 13]. Expert Opin Pharmacother. 2020;1-10. doi:10.1080/14656566.2020.1745186.



Dementa. Factori de Risc

A Nivelul de evidenta Y
& Nivel A Microhemoragii cerebrale

2.0- & Nivel B Tulburarile de somn ®

. o Depresie - )
Maladii cerebrovasculare +~—— +Diabetul

i A @ +——@—* Hiperhomocisteinemie
ClozziziEa - ® M @+ Fibrilatia atriala
Stresul Grosimea intimei medii a arterei carotide comune

Fumat&

Hipertensiunea ¢

Factori de

—g+ Trauma
Cerebrala
Hipotensiuhie
ortostatica S*\
abiti
Vitamina C
Factori de risc @ @ . |
modificabili pentru MA Pierderea usoara

din viata timpurie au fost Exercitii fizice in greutate
rar studiate

,g'\_,

Perioada de sugar si copil —> 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Sumarul RR

Un pattern de alimentatie sanatos
* ro—+
Activitate cognitiva

Mai multi ani de studii > 6-15 ani

Factori de
PROTECTIE

Varsta medie (ani)

Factori de risc - depresia, stresul, somnul insuficient, obezitatea /a vérsta medie, indicele masei corporale inalt la vérstnici, fumatul, diabetul,
traumatismul cerebral, hipertensiunea la varsta medie, hipotensiunea ortostatica, hiperhomocisteinemia, maladiile cerebrovasculare, fibrilatia
atriald, persoanele epuizate/sidbite.

Factori de protectie — educatia (timp de 6-15 ani), activitatea cognitiva, scdderea ponderald usoard la vérstnici, alimentatia sandtoasa,
exercitifle fizice, consumul de vitamina C.

Yu J, Xu W, Tan C, et alEvidence-based prevention of Alzheimer's disease: systematic review and meta-analysis of 243
observational prospective studies and 153 randomised controlled trialsJournal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry Published
Online First: 20 July 2020. doi: 10.1136/jnnp-2019-321913




Atrofia cerebrala

Creierul uman are masa de

= 1400 gr.

Masa creierului uman se In Dementa Alzheimer

micsoreaza o data cu vdrsta . .
cronologicd 2: Masa creireului se reduce anual

Cu

-cu = 5% -intre 30 si 70 ani

- cu = 10% - spre 80 ani
- cu = 20% - spre 90 ani

=130 gr. (10%)

2LAROUSSE Dictionar de psihiatrie si de psihopatologie clinicd. Sub directia lui Jacques Postel, Bucuresti, Ed. Univers Enciclopedic,1998, 620 p.



Cele mai frecvente 3 tulburari de Sanatate mintala
la persoanele de varsta a 3-a

* Depresia
* Dementa

* Deliriumul

12



SCALA GERIATRICA a DEPRESIEI: Formularul scurt (SDG)

Alegeti raspunsul care descrie cel mai bine cum v-ati simtit saptamaéna trecuta:

1. Sunteti multumit in general de viata? DA/ NU

2. Atiabandonat multe dintre activitatile si interesele dvs.? DA / NU

3. Simtiti ca viata va este pustie? DA/ NU

4. Va plictisiti deseori? DA / NU

5. Suntetiin stare buna de spirit majoritatea timpului ? DA / NU

6. Va este teama ca vi se va intampla ceva rau? DA/ NU

7. Va simtiti fericit majoritatea timpului? DA / NU

8. Va simtiti deseori neajutorat? DA/ NU

9. Preferatisa stati acasa, decat sa iesiti si sa faceti lucruri noi? DA / NU
10. Simtiti ca aveti mai multe probleme cu memoria decat majoritatea celorlalti? DA/ NU
11. Credeti cd este minunat sa fii in viata acum? DA / NU

12. Va simtiti destul de inutil asa cum sunteti acum? DA/ NU

13. Va simtiti plin de energie? DA / NU

14. Simtiti ca sunteti intr-o situatie lipsita de speranta? DA/ NU

15. Credeti ca majoritatea oamenilor o duc mai bine decat dvs.? DA/ NU
Evaluare:
Raspunsurile cu litere aldine indica depresie. Calculati 1 punct pentru fiecare raspuns cu litere aldine.
Un scor > 5 puncte este sugestiv pentru depresie.
Un scor 2 10 puncte aproape intotdeauna indica o depresie.

NOTA: Un scor > 5 puncte ar trebui sd justifice o evaluare completd de follow-up.

Dementa. Protocol Clinic National,
Chisindu, 2020, 121 p. 13



Depresia Varstnicului.
ACTUALITATEA PROBLEMEI

* Tn SUA 20% dintre sinucideri sunt comise de persoanele cu varsta peste
65 ani.

* Cel maiinalt risc de suicid =il prezinta :

v'Bdrbatii solitari cu vdrsta de 75 ani si mai mult,
v Cu multiple comorbiditdti somatice,

v'Care administreazd multiple medicamente sau fac abuz de substante
psihoactive si, care...

v'Au un plan concret de suicid

Carter Rosalynn Cum sd ajutdm bolnavul mintal. Ed. Medicald, Bucuresti, 2002, 351 p.
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ACTUALITATEA PROBLEMEI

* In SUA —din cele 32 mIn. de americani trecuti de varsta de 65 ani:

e 4 mIn. (12,5%) = sufera de Dementa
* 5min. (15,6%) = sufera de Depresie

* 20% = dintre toate suicidele sunt comise de persoanele cu
varsta de peste 65 ani.

Carter Rosalynn Cum sd ajutdm bolnavul mintal. Ed. Medicald, Bucuresti, 2002, 351 p.

15
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<

Organizatia
Mondiala a Sanatatii

* Dementa — este un sindrom cronic progresiv in timp, in cadrul
caruia are loc diminuarea functiilor cognitive intr-o proportie
mai mare, decadt in procesul de imbatrdnire obisnuita.

e Sunt prezente tulburari ale memoriei, gandirii rationale,
capacitatii de a intelege si insusi informatii noi, vorbirii,
calculului, si orientarii auto- si allopsihice.

 Dementa de regula nu influenteaza constiinta.

 Dementa afecteaza cu predilectie persoane de varsta inaintata
si, NU ESTE un proces de imbatrdnire fiziologica.

https://www.who.int/ru

16



Dementa - definitie

 Dementa este o tulburare caracterizata prin deficite
cognitive multiple, afectand

°* memoria,

* inteligenta,

* limbajul,

* rezolvarea problemelor, praxisul,
* invatarea, orientarea, perceptia,
* atentia,

* judecata,

e concentrarea si abilitatile sociale

Boisteanu P. (2005). Directii de cercetare in Boala Alzheimer. Buletin de Psihiatrie Integrativd, an XI, vol. X,, nr.1 (24) 17



Dementa — simptome clinice comune

e Pentru orice tip de dementa, in etapa initiala, sunt comune
urmatoarele 4 acuze:

Comparativ cu 5 - 10 ani in urma apare:

(1) Dificultatea de a-si aminti nume cunoscute anterior,
(2) Dificultatea de a gasi cuvdntul potrivit in momentul potrivit,
(3) Dificultatea de a-si aminti unde se afla anumite obiecte si

(4) Diminuarea capacitatii de concentrare a atentiei.

Stahl S.M. Psihofarmacologie: baze neurostiintifice si aplicatii practice. Editia a 4-a. Ed. Medicald Callisto, Bucuresti, 2018, 608 p.
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ICD-10, 1997

* FOO — Dementa in boala
Alzheimer (G30)

e F00.0 cu debut precoce (<65

ani)

* FO0.1 cu debut tardiv (=65

ani)

* F00.2 forma atipica sau
mixta

* F00.9 nespecificata

* FO1 - Dementa vasculara

 F01.0 cu debut acut
* FO1.1 prin infarcte multiple
e F01.2 subcorticala
 FO01.3 mixta, subcorticala
Si corticala
* F01.8 alte forme
* F01.9 nespecificata

01-dOII

* FO2 — Dementa in alte boli
* F02.0 Dementa in boala Pick (G31.0)

* F02.1 Dementa in b. Creutzfeldt-Jakob
(A81.0)

* F02.2 Dementa in boala Huntington (G10)
* F02.3 Dementa in boala Parkinson (G20)
* F02.4 Dementa in SIDA (B22)
* F02.8 Dementa in alte boli

* lipidoza cerebrala (E75)

» epilepsie (G40)

Lo miernationa! * degenerescenta hepatolenticulara
Sl (E83.0)
Dol nelated * hipercalcemie (E83.5)

* hipotiroidism dobandit (EO1, EO3)

T e * intoxicatii (T36-T65)
» scleroza multipla (G35)
* neurosifilis (A52.1)

e A * carenta in acid nicotinic [pelagra]
(E52)

* poliarterita nodoasa (M30.0)

* |upus eritematos sistemic (M32)
* tripanosomiaza (B56, B57)

* carenta in vitamina B12 (E53.8)

* FO3 — Dementa fara precizare "



Un scor
sub 24 puncte

Este sugestiv
pentru Dementa

Verdicitate

82%

Mini-Mental State Examination - MMSE

(Mini test pentru examinarea starii mentale)

Asezali pacientul intr-o pozitie confortabila si stabiliti o buna comunicare. Puneli intrebdarile in ordinea

prezentata. Scorul maxim posibil este de 30.
unctaj
maxim

5
S

Orientare
in ce (an), (anotimp), (zi a saptamanii), (=i din Iluna), (luna) suntem?
Unde ne aflam - (tara), (judetul), (orasul), (spitalul), (etajul)?

inregistrarea informatiilor

Rostiti numele a trei obiecte obisnuite (de ex. ,mar”, ,masa”, ,moneda”). Intre fiecare cuvant 3
faceti cate o pauza de cate o secunda. Cereti-i pacientului sa le repete pe toate 3.
Acordati cate 1 punct pentru fiecare raspuns corect. Apoi relatati-le pana le invata pe toate 3.

il

Evaloali ol Cato  IRCOTrGETE a rousit Sf ITOTafll. ICOFCETI: cococseonsicrvsminsisnssmnms s smatssn e

Atentie si calcul

Numarare inversa de la 100 scazand cate 7. Opriti-l dupa 5 raspunsuri corecte. 5
Test alternativ: rostirea cuvantului ,avion” Tn sens invers.
Punctajul este in functie de numarul de litere asezate Tn ordine corecta (N_O_1_V_A).

Reproducerea informatiilor

Iintrebati-l cele 3 nume de obiecte pe care le-a auzit anterior. 3
Acordati cate 1 punct pentru fiecare raspuns corect. (Nota: Tnvatarea nu poate fi testata daca
cele 3 nume nNnu au fost memorate Tn timpul testarii memoriei.)

Limbaj

Denumirea unui ,,creion” si a unui ,,ceas” .
Repetarea propozitiei: ,,Capra neagra calca piatra”.
Intelegerea unei comenzi:

= N

1111 |

~Luati o foaie de hartie, Tmpaturiti-o Tn doua si asezati-o pe podea”. 3

Citirea si executarea comenaxzii: <inchide ochii”. 1
Scrierea unei propozitii. ~, 1
Copierea urmatorului desen: \ 7{/ /) 1

Scor maxim total: 30 Scor total: :’
Repere recomandate pentru evaluarea severitiatii disfunctiei cognitive:

Usoara: MMSE = 21 Moderata: MMSE 10-20 Severa: MMSE =9 20

Scaderea medie a scorului MMSE la pacientii cu boala Alzheimer usoara si moderata este de 2-4 puncte pe an.
Adaptat dupa Burmns A, Lawlor B, Craig S — Assessment Scales in Old Age Psychiatry. Martin Dunitz 1999:34-35; Mini-Mental State Examination

E/1/2006



10 6annos - HogMa
HapucosaH Kpyr,
UMDPEI B NPABKNBHBIX
MEeCTax, CTPenKH
NOKA3LIBAKT 3afjaHHoe
BpeMmA,

9 6annop
HeaHasuTensHsie
HETOYHOCTH

PAcNONOXeHWA CTPEnoK.

8 6annoe

Bonee 3aMeTHbIe
OLUKBKMN B
pacnonoxennu
CTpEnoK.

7 Gannos

CTpenku nokassigaiot
COBEPLUBHHO
HEeNpaBuNLHOE BPEMA.

6 Gannos

b, Ctpenxw He
BLINONHART CBOKD

YHKUHIO (Hanpumep,

HY)XHO® BPEMA

OGBEAEHO KPYXKKOM).

5 6annos

HenpasunbHOe PACNONOKEHNE YNCEN HA
uuchepBinare: oku cnefyloT B 06paTHOM
nopagke (PPOTUB 4aCOBON CTPENKW) WA
PacCTOAHWE MEXTY YHCNAMW HEOAWHE-
KOBOB.

4 6anna

YTpa4eHa LenocTHOCTL Y2COB, HaCTb
YUCEN OTCYTCTBYRT UNM PaCnONOXKeHa
BHE Kpyra.

3 6anna
Yucna n uucpeptnar Gonee He
CBS3aHbI APYT C APYroM.

2 banna
JleaTensHOCTL GONBHOrD NOKA3bIBaALT,
g YTO OH NbITAETCA BLINOAHATL
54 g 7 MHCTPYKUMIO, HO Ge3YCNeWwHO,

16ann

BONLHOI He AeNnaeT NeNLITOK BBINONHATE MHCTPYKUMID. BrinonHeHwe
[aHHOTO TECTA HAPYLIAETCA KAK MPM ASMBHLMAX NOGHOMD THNA, TaK W
NpW anLUredMepOBCKOR AeMEHUNA U A8MEHUMAX C NPEUMYIBCTBEH-
HbIM NOpAXEHUEM NOAKOPKOBLIX CTPYKTYP.

estul de “Desenare a ceasulu

*7)
I

» Scorurile mai mici indica o
deteriorare cognitiva mai grava.

Clock Drawing Test(Brodaty H.,1997,Shulman k.,1986., Sunderland T.,1989)
http.//psyhoterapevt.org/test-risovaniya-chasov/

pA



Dementa Alzheimer

* tip 1 - debut insidios, dupa 65 ani — evolutie mai lenta
Si

* tip 2 - debut pana la 65 ani asociind o evolutie rapida
si mai maligna;

* Reducerea marcata a populatiei neuronale (hipocamp, locus
coeruleus, cortex temporo-parietal si frontal)

» Aglomerari neurofibrilare formate din filamente helicoidale
perechi; placi neuritice (contin amiloid); corpi granulo-
vacuolari);

* Sindromul Afazo-Agnozo-Apraxic.

Pykosodcmeo no Hesposoauu no Adamcy u Bukmopy. Mopuc Bukmop, AnnaH X. Ponnep. Mockea. OO0 «MeduyuHcKoe UuHgpopmayuoHHoe azeHcmao», 2006, 680 c.
ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p
Stahl S.M. Psihofarmacologie: baze neurostiintifice si aplicatii practice. Editia a 4-a. Bucuresti, 2018, 608 p.
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Topul celor 10 Semne Alarmante
Asociatia Alzheimer

1. Pierdere recenta
de memorie cu
afectare functionala,
ocupationala

Alzheimer Europe Yearbook, 2019

3. Probleme de
limbaj

6. Probleme cu
gdndirea abstracta

8. Schimbari ale
dispozitiei si
comportamentului

10. Pierderea
spiritului de initiativa

23



Dementa Vasculara
debuteaza mai frecvent acut,
dupa un accident vascular cerebral,
manifesta afectare inegala a functiilor cognitive si
evolutie in trepte.

Simptomele discognitive pot fi asociate cu semne si
simptome neurologice de focar.

Pykosodcmeo no Hesposoauu no Adamcy u Bukmopy. Mopuc Bukmop, AnnaH X. Ponnep. Mockea. OO0 «MeduyuHcKoe uHgpopmayuoHHoe azeHcmao», 2006, 680 c.

ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p
Stahl S.M. Psihofarmacologie: baze neurostiintifice si aplicatii practice. Editia a 4-a. Bucuresti, 2018, 608 p.

24



Boala Binswanger

- Este o encefalopatie, care afecteaza substanta alba
subcorticala. Este caracterizata prin:

 infarcte lacunare, de 5 - 10 mm diametru, situate mai ales in
substanta alba frontala.

. In aceastd afectiune se constatd modificari la nivelul substantei
albe profunde, la care contribuie si hipoxia ischemica din
variatiile tensionale.

Boisteanu P. (2005). Directii de cercetare in Boala Alzheimer. Buletin de Psihiatrie Integrativd, an X|, vol. X,, nr.1 (24);

Pyko800cmeo no Hesposoauu no Adamcy u Bukmopy. Mopuc Bukmop, AnnaH X. Ponnep. Mocksa. OO0 «MeduuuHcKoe UHhOpMAUUOHHOe
aeeHcmaso», 2006, 680 c.
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Scorul ischemic HACHINSKI

1. Agravare in trepte -1
2. Confuzie nocturna -1
3. Relativa pastrare a personalitatii -1
4. Depresie -1
5. Tulburari somatice -1
6. Labilitate emotionala -1
7. Hipertensiune arteriala in anamneza -1
8. Ateroscleroza asociata -1
9. Instalare brutala - - - - - - -2
10. Evolutie fluctuanta - - - - -2
11. Antecedente de AVC - - - - - - -2
12. Simptome neurologice de focar (pareze, plegii, deficit motor) - - -2
13. Semne neurologice de focar (Babinschi, Rossolimo, etc.) - - -2

Interpretare:
Scorul > 7 p. - Dementa Vasculara.

Scorul = 5 - 6 p. - Dementa Mixta (Degenerativa + Vasculara).

Scorul < 4 p. - Dementa Degenerativa.

26



D. in boala Parkinson

 Nu are individualitate clinica;
* De obicei se instaleaza tarziu in evolutia unei boli Parkinson.
* Tremor specific (tremor de repaos, de tip ,semnul pilulei”),
e Bradikinezie, facies imobil,
 Rigiditate in roata dintata,
e Mers cu pasi marunti,
e Dificultati in demarajul mersului,
e Dementa.

e Depresia poate fi frecvent asociata.

Pykosodcmeo o Hesposoauu no Adamcy u Bukmopy. Mopuc Bukmop, AnnaH X. Poninep. Mocksa. 000 «MeduyuHcKoe uHgopmayuoHHoe azeHcmao», 2006, 680 c.
DSM-V-TR, 2013
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Dementa. Accente importante in terapie.

e Tratament Simptomatic in functie de comorbiditati;

e Stimularea Neurotransmisiei Colinergice (remedii Anti-
Colinesterazice) — sfarsitul sec. XX

e Tratament Neuroprotectiv (orientat spre reechilibrarea balantei
GABA / Glutamat)

o Asigurarea Metabolismului neuronal (remedii Neurotrope)
o Combaterea Stresului oxidativ (antioxidante, ozonoterapie s.a.)

e Asigurarea Neuroplasticitatii (adaptogene).

Burschinsky S.G., NEURONEWS, 2008, nr. 3; p. 46-49
Dementa. Protocol Clinic National, Chisindu, 2020, 121 p.

28



Clase de Remedii utilizate in
Tratamentul tulburarilor cognitive

Anticolinesterazice de tip central (Donepezilum, Rivastigminum),
Anticolinesterazice de tip periferic (Galantaminum, Metrifonatum);
Inhibitori selectivi de MAO-B (Selegelinum, Ropinirolum);
Agonisti ai Colinei (Pramiracetamum);

Agonisti ai DA (Pramipexolum, L-Dpoa, Modafinilum);

Inhibitori de COMT (catechol-O-methyltransferaza)
(Opicaponum);

National Institute for Health and Clinical Excellence. (2018). Dementia: Assessment, management, and support for people living with dementia
and their carers.
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Clase de Remedii utilizate in
Tratamentul tulburarilor cognitive

Tratamente adjuvante (antioxidante, vazoactive si neuroprotectoare) 12

Cerebrolyzinum, Cortexinum, Actoveginum,
Orotatum magnezium (Magnerot),
Tocoferolum acetatum (Vitamina E),
Aciduum Thiocticum (Thiogamma),
Nicergolinum (Sermion),

Pyracetamum (Nootropil, Lucetam),
Estrogeni,

Mildonium (Mildronat, Ripronat)

Fosfolipide lipozomale (Liposom Forte) s.a.

I National Institute for Health and Clinical Excellence. (2018). Dementia: Assessment, management, and support
for people living with dementia and their carers.
2Dementa. Protocol Clinic National, Chisindu, 2020, 121 p.
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Rezumatul recomandarilor privind terapia diferitor tipuri de dementa

Tipul Dementei

Prima alegere

Dement a Alzheimer

INhChE

Dementa vasculara

Nu

Dementa mixta

INnhChE

Dementa cu corpi Lewy

INnhChE

Declinul Cognitiv Minor

Nu

Dementa secundara
maladiei Parkinson

INnhChE

Dementa frontotemporala

Dementa. Protocol Clinic National, Chisindu, 2020, 121 p.

Intenta a doua
Memantinum
Nu
Memantinum
Memantinum
Nu
Nu
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Tulburari psihopatologice in Gerontopsihiatrie

* In cazul cand sunt prezente si tulburari psihice

asociate declinului neurocognitiv pot fi utile remediile:

* Antidepresive,

» Antipsihotice (neuroleptice),
e Sedative si hipnotice,

* Tmostabilizatoare s.a.

* Dozele constituind %, maximum % din cele
recomandate pentru adultul tanar.

1. Udristoiu T., Marinescu D., (2014) ;
2. Stahl S.M. Psihofarmacologie: baze neurostiintifice si aplicatii practice. Editia a 4-a. Ed. Medicald Callisto, Bucuresti, 2018.
3. Dementa. Protocol Clinic National, Chisindu, 2020, 121 p.

32



DEMENTA.
Persoanele de Varsta a treia.

Principiile Nursing-ului.
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Riscuri asociate Dementei / Retardarii mintale

Discernamant limitat / absent.

Comiterea actiunilor antisociale (furt, jaf, huliganism, etc.) = mai mult in retardul mintal.

Actiuni hetero-auto-agresive (suicid).

Refuz alimentar, bulimie, polifagie (in demente, in retardul mintal sever si profund).

Escare (in demente (post-AVC, stadiile terminale) in retardul mintal sever si profund).

Fracturi de col femural (la persoanele in vérstd, in demente).

Mcuxuampus no3deao so3pacma. [1od ped. PobuHa [xcekobu, KampuH OnneHeatimep 8 08yx momax. [lepesodc aHenulickoeo B.[1. [To3HaKa, Kues M30-80 Cepepa, 2003, (m. 1 —390 c.;);
CnnasoYHuK ®enbouwepa nod Ped. A.A. Muxatinosa, Mocksa, 1999, m. 1, c. 421-423.
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Frecventa simptomelor psihopatologice non-cognitive in
dementa Alzheimer

Simptome non-cognitive Frecventa (%)

Apatie

Agitatie

Anxietate

Iritabilitate

Depresie

Dezinhibitie

Idei delirante

Insomnie/agitatie nocturna

Halucinatii

Dementa. Protocol Clinic National, Chisindu, 2020, 121 p. 35



Complicatiile tratamentului la pacientii cu dementa

e Una dintre cele mai frecvente complicatii ale tratamentului pro-cognitiv cu

anticolinesterazice de tip central, consta in afectarea ficatului, motiv
pentru care, este necesara monitorizarea functiei hepatice, in special
nivelul Alanin-Amino-Transferazei (ALAT).

Cresterea nivelului de ALAT (de 4 — 5 ori contra normd), pe fondul
administrarii anticolnesterazicelor de tip central impune necesitatea sistarii
acestora.

Complicatii frecvent posibile ale tratamentului cu antipsihotice al
simptomelor psihopatologice non-cognitive sunt efectele adverse
extrapiramidale, uneori (de exemplu, in dementa cu corpi Lewy) pana la
Sindrom Neuroleptic Malign.

Dementa. Protocol Clinic National, Chisindu, 2020, 121 p.
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Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa

* Formulati un regim al zilei, tinand cont de activitatile uzuale ale pacientului.

* Antrenati pacientul in activitati pe masura capacitatilor lui, prioritare fiind
acelea, fatd de care el manifestd interes.

* Ascundeti substantele otravitoare (diverse solutii chimice utilizate in
gospoddrie), obiectele ascutite, funii, curele, sireturi, etc.

* Verificati (instalati) lacatele la usi si ferestre in caz de necesitate.

* Deconectati gazul pe perioada, cand pacientul ramane acasa de unul singur.

Mcuxuampusa no3dezo s8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xexkobu, KampuH OnneHzalimep 6 08yx momax. [lepesodc aHenulickozo B.[1. lo3HaKa, Kues M30-80 Cehepa,

2003, (m. 1-390¢.;)
37



Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa

e Ascundeti aparatele electrocasnice periculoase (de ex., fierul de cdlcat).
* Nu schimbati locul obiectelor din anturaj (mobild, obiecte de uz casnic).
* |nstalati suporturi sigure In camera de baie, WC.

 Fiti siguri ca pacientul poate sa scoata usor hainele de pe sine cand
merge la baie, WC.

llcuxuampus no3dezo 8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xcexkobu, KampuH OnneHeatimep 8 08yx momax. [lepesodc aHenutickoeo B.[1. [103HAKa,
Kues 130-80 Cepepa, 2003, (m. 1 —390 c.;)
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Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa
e [imitati, pe cat e posibil, consumul de lichide inainte de somn.
e Examinati zilnic tesuturile cutanate in scopul depistarii escarelor.
e Aranjati hainele pacientului in ordinea, in care acestea trebuie imbracate.

* Nu grabiti pacientul cand acesta se imbraca, incurajand imbracatul de sine
statator.

* Asigurati-| cu incaltaminte comoda, care nu aluneca.

Mcuxuampusa no3dezo s8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xexkobu, KampuH OnneHzalimep 6 08yx momax. [lepesodc aHenulickozo B.[1. lo3HaKa, Kues M30-80 Cehepa,
2003, (m. 1-390¢c.;)
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Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa

* In cazul cénd pacientul a uitat cum trebuie folosite lingura, furculita —
aratati-i cum trebuie ele folosite.

* Pentru a evita asfixia cu bol alimentar, asigurati-va ca hrana este
constituita din bucati mici, usor de inghitit.

 Incurajati pacientul sa mandnce incet, s amestece bine inainte de a
aleldlin}

* Alimentarea trebuie realizata cu portii mici de alimente.

llcuxuampus no3dezo 8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xcexkobu, KampuH OnneHeatimep 8 08yx momax. [lepesodc aHenutickoeo B.[1. [103HAKa,
Kues 130-80 Cepepa, 2003, (m. 1 —390 c.;)
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Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa

* Asigurati-va ca, spatiul in care isi petrece timpul pacientul este bine iluminat
(nici prea intens, nici insuficient), aerisit, lipsit de zgomote deranjante.

 Vorbiti clar si rar, in special, cand pacientul are probleme cu auzul.

 Pot fi utile plimbarile zilnice si activitatile fizice pe masura capacitatilor.

e Asigurati-va ca patul in care se culca pacientul sa doarma este confortabil.
* Pe cat e posibil, nu-i permiteti sa doarma in timpul zilei.

Mcuxuampusa no3dezo s8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xexkobu, KampuH OnneHzalimep 6 08yx momax. [lepesodc aHenulickozo B.[1. lo3HaKa, Kues M30-80 Cehepa,

2003, (m. 1 -390 ¢c.;)
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Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa

Evitati sa contraziceti sa acuzati pacientul.
Reactionati calm si binevoitor la acuzatiile ce vin din partea pacientului in adresa Dvs.

In cazul cénd, pacientul evocd repetat aceleasi subiecte (istorii de viatd), schimbati
tacticos tema discutiei.

In cazul cand, pacientul merge singur la plimbare, asigurati-va c3 are la sine
intotdeauna un act de identitate sau un bloknot in care sunt notate: Numele
Prenumele, adresa si telefonul Dvs. de contact.

In cazul cand, pacientul s-a ratacit, nu-l certati, criticati.

llcuxuampus no3dezo 8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xcexkobu, KampuH OnneHeatimep 8 08yx momax. [lepesodc aHenutickoeo B.[1. [103HAKa,

Kues 130-80 Cepepa, 2003, (m. 1 —390 c.;)
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Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa

* Nu schimbati locul obiectelor pentru a evita dezvoltarea suspiciunilor /
ideilor delirante de prejudiciu material.

e In unele cazuri este necesar sa concretizam (s urmarim) unde este
obisnuit pacientul sa ascunda lucrurile de valoare.

e Pastrati la Dvs. duplicatul cheilor de la intrarea in apartament.

e Verificati cosul de gunoi inainte de a arunca deseurile menajere.

Mcuxuampusa no3dezo s8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xexkobu, KampuH OnneHzalimep 6 08yx momax. [lepesodc aHenulickozo B.[1. lo3HaKa, Kues M30-80 Cehepa,

2003, (m. 1-390¢.;)
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Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa

* Daca pacientul devine iritat, agresiv, reactionati calm si concretizati ce
anume nu-I satisface la moment.

e In astfel de situatii, incercati sa fixati atentia pacientului pe una din
activitatile preferate de el.

* Nu ratati sd discutati situatiile de hetero-/ auto-agresivitate cu medicul
specialist (gerontolog, psihiatru).

* Discutati cu pacientul evenimentele, situatiile, informatiile, etc. pe care
dansul le considera importante.

llcuxuampus no3dezo 8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xcexkobu, KampuH OnneHeatimep 8 08yx momax. [lepesodc aHenutickoeo B.[1. [103HAKa,
Kues 130-80 Cepepa, 2003, (m. 1 —390 c.;)
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Principiile Nursing-ului persoanelor cu Dementa

* Incurajati participarea in activitatile casnice uzuale (preparatul méncrii,
curatenie, amenajarea curtii, ingrijirea florilor de camera, etc.).

e Incurajati mentinerea activitdtilor pldcute si preferabile (Hobby-uri =
muzicad, crosetat, impletit, pescuit, etc.).

e Incurajati implicarea in activitati sociale (comunicare, cor, cerc de dansuri,
calatorii, etc.).

Mcuxuampusa no3dezo s8o3pacma. 100 ped. PobuHa [xexkobu, KampuH OnneHzalimep 6 08yx momax. [lepesodc aHenulickozo B.[1. lo3HaKa, Kues M30-80 Cehepa,

2003, (m. 1-390¢.;)
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RETARDAREA MINTALA



RETARDAREA MINTALA

* Retardarea mintalag reprezinta stoparea dezvoltarii mintale sau o dezvoltare
mintala incompleta, care se caracterizeaza, in special, prin afectarea
capacitatilor:

v'cognitive,

v'de vorbire,

v'motorii si
v'sociale.

e Sexul masculin este mai afectat de aceasta tulburare decat cel feminin,

raportul B: Ffindde 1,5: 1

ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p.
Mcuxuampus. YyebHoe nocobue 015 cmydeHmos MeOuUUuHCKUX 8y308. 100 ped. B.[1. Camoxeanosa, Pocmos H//.: ®eHukc, 2002, 576 c. 47



e F70 — Retardarea mintala Usoara

Include:
* Debilitatea mintala
* Deficienta mintala
* Oligofrenia usoarad

 F71— Retardarea mintala Moderata

Include:

* Imbecilitatea
* Deficienta mintalG moderata
* Oligofrenia moderata

ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p.
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e F72 — Retardarea mintala Severa

Include:

» Deficienta mintald severad
* Oligofrenia severa

e F73 — Retardarea mintala Profunda

Include:

* [diotia
* Deficienta mintald profunda
* Oligofrenia profunda
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RETARDAREA MINTALA. Etiopatogenie.

» Etiopatogenia retardarii mintale este una diversa, fiind implicati numerosi factori
cauzali de natura genetica, lezionala si psihosociala, ce actioneaza singuri sau in
asociere.

e Retardarea mintala Profunda sau severa este datorata unui proces patologic
cerebral, in timp ce formele usoare de retard mintal se asociaza unor factori
cultural-familiali reprezentati de: ereditate deficitara, nivel cultural scazut, carente

nutritionale, etc.

* Prevalenta celorlalte tulburari mintale la pacientii cu retard mintal este de 3-4 or7
mal maredecat in populatia generala

ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p. 49



RETARDAREA MINTALA. Cauze principale.

e 1. Genetice

a) anomalii cromozomiale, inclusiv mutatii la nivelul unei singure gene majore
(scleroza tuberoasa, fenilcetonuria, etc).

b) prin mecanism poligenic (retardare mintala familiala).

e 2. Alte Cauze

a) Infectii pre-natale, agenti teratogeni, afectiuni dismetabolice, radiatii, carente
alimentare, etc.

b) Cauze intra-natale (traumatisme la nastere).

c) Cauze post-natale (infectii, traumatisme, afectiuni somatice grave, tumori in
perioada postnatala precoce, etc.).

Mcuxuampus. YyebHoe nocobue 0158 cmyoeHmos MmeduyuHcKux 8y3o08. 100 ped. B.[1. Camoxsanosa, Pocmos H//.: ®eHukc, 2002, 576 c.
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RETARDAREA MINTALA Usoard

Constituie = 85% din totalul cazurilor de retardare mintala.
Varsta mintala este intre 9 si 12 ani, dar... prin efort sustinut = pot fi instruiti.

Dobandesc limbajul cu intarziere, dar majoritatea sunt capabili sa utilizeze vorbirea in
viata cotidiana, sa intretina conversatiile si interviul clinic.

Majoritatea sunt ir]duependen’g'i in ingrijirea de sine (alimentatie, spdlat, imbrdcat, controlul
sfincterian) $i in abilftatile practicesi domestice.

De obicei, dificultatile devin evidente, in activitatile scolare sub aspectul problemelor la
Citit si scris.

Unii sunt capabil sa indeplineasca munca manuala necalificativa sau semicalificata care
necesita abilitati practice mai degraba decat intelectuale.

Judecata si gandirea abstracta sunt dificilesau absente.
 Scor Ql =50 - 69 puncte.

ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p. 51



RETARDAREA MINTALA Moderatd

Reprezinta = 10% din numarul total de cazuri cu retard mintal.

Varsta mintala este cuprinsa intre 6 — 9 ani, e posibila instruirea pana la nivelul clasei 2 -3 de liceu.

Gandirea are caracter concret cu incapacitate de generalizare si abstractizare.

Capacitatea de memorare de tip mecanic le permite sa se orienteze si sa se descurce in mod
satisfacator intr-o ambianta restransa.

Sfera emotionalitatii este relativ deficitara, dar pot manifesta bucuria, teama, nemultumirea si
uneori reactioneaza violent daca nu le sunt satisfacute dorintele.

Unii sunt prietenosi, binevoitori in timp ce altii - iritabili, agresivi = comit acte antisociale grave.

Pot presta activitati simple - operatii stereotipe in cadrul unor ateliere artizanale sau industriale in
regim supravegheat.

O parte din ei sunt capabili sa insuseasca deprinderi limitate de a citi, scrie sau a face calucule
matematice simple (numarat).

Foarte rar sunt complet independenti in viata adulta.
* Scor Ql = 35-49 puncte.

ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p. 55



RETARDAREA MINTALA Severd

Apare cu o frecventa de 3 — 4% din numarul total de cazuri de retardare mintala.
Varsta mintala corespunde varstei cronologice de 3 - 6 ani.

* Vorbirea este insusita cu intarziere, vocabularul este limitat la cuvinte uzuale, pronuntia cuvintelor
este dislalica si disartrica.

Afectivitatea este labila. Pot fi prezente impulsivitatea, irascitabilitatea, actiunile violente.

» Activitatea motorie voluntara sau involuntara este deficitara, imprecisa, lenta, insusirea
deprinderilor motorii este foarte dificila.

Frecvent sunt prezente tulburari neurologice (paralizii de nervi cranieni, hemiplegii spastice,ataxie).
» Pot prezenta dismorfii, displazii somatice.
De regula, insusesc deprinderile de ingrijire personala.

Uneori pot executa munci simple in familie sau in camine-scoala necesitand supraveghere din
partea familiei sau a personalului de ingrijire.

e Scor Ql =20- 34 puncte.

ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p. 53



RETARDAREA MINTALA Profundd

Afectare Severa si capacitati limitate de a intelege instructiunile.
e Constituie = 1 — 2% din totalul cazurilor de retard mintal.
Varsta mintala corespunde vdrstei cronologice de = 2 ani.

* Tn mod obisnuit, NU dispun de limbaj,
Emotiile lipsesc sau manifesta auto-/ hetero-agresiune.
* Motricitatea este imprecisa, prezinta tremuraturi,

Activitatea este dezordonata, fara scop, consta din miscari stereotipe si comportament agresiv.

Instinctul de autoaparare LIPSESTE, unele instincte sunt exagerate (de alimentare, sexual),
* NU dobandesc control sfincterian.
Majoritatea sunt imobili sau cu grad foarte limitat de mobilitate.
 NU au capacitatea de a se autoingriji.
Necesita constant ajutor si supraveghere.
e Scor Ql - sub 20 puncte

ICD-10 Clasificarea tulburdrilor mintale si de comportament (Simptomatologie si diagnostic clinic). Bucuresti, Ed. ALL, 1998, 419 p.
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RETARDAREA MINTALA. Tratament.

* Principiile terapiei constau in:

e Incurajarea activitatilor ce presupun insusirea abilitatilor.

e Corectia reactiilor emotionale exagerate: benzodiazepine (diazepam)
sau neuroleptice sedative (levomepromazin, thioridazin, neuleptil)

 Sustinerea metabolismului neuronal (pyracetam, piritinol, cerebrolyzin,
etc.).

Mcuxuampus. YyebHoe nocobue 0158 cmyoeHmos MmeduyuHcKux 8y3o08. 100 ped. B.[1. Camoxsanosa, Pocmos H//.: ®eHukc, 2002, 576 c.
55



RETARDAREA MINTALA.

Principii de Nursing.
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Principiile Nursing-ului pacientilor cu RETARDARE MINTALA

 Verificati si asigurati-va ca, pacientul NU are acces la:

v'solutii chimice periculoase,
v'obiecte ascutite,

v'sireturi, funii, curele, sGrme, etc.

pe care pacientul le poate utiliza cu scop de a vatama pe cineva sau de a
se qutovatama / sinucide.

Ecppemosa K.I., leaHosa O.[1., BepewaauHa E.A. OnueoppeHus: MeouKo-couuanbHele acnekmel. MeduuuHckaa cecmpa, 2000. N2. c. 4-6.;
CnnasoyHuKk ®envowepa nod Ped. A.A. Muxalinosea m. 1, c. 421;

Mcuxuampus. YyebHoe nocobue 015 cmydeHmos MeduUuHCKUx 8y308. 100 ped. B.[1. Camoxsanosa, Pocmos H//.: ®eHukc, 2002, 576 c.
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Principiile Nursing-ului pacientilor cu RETARDARE MINTALA

* Daca pacientul devine iritat, agresiv, reactionati calm si concretizati ce
anume a provocat irascibilitatea. In situatii part/cu/are pate fi necesara
“IMOBILIZAREA LA PODEA”.

* Vorbiti calm si binevoitor cu pacientul.

* Manifestati empatie intelegdnd capacitdtile limitate / incapacitatea
pacientului.

* Evitati sa-i contraziceti, mai bine incercati sa le sustrageti atentia de Ia
momentele deranjante, suparatoare.

Egppemosa K.I., MleaHosa O.f1., BepewaeuHa E.A. OnueogpeHus: MeduKko-couuansHsie acnekmel. MeduuyuHckaa cecmpa, 2000. N2. c. 4-6.;
CnnasoyHuk ®envowepa nod Ped. A.A. Muxalinosea m. 1, c. 421;
Mcuxuampus. YyebHoe nocobue 015 cmydeHmos MeouUyuHCcKUx 8y308. 100 ped. B.[1. Camoxsanosa, Pocmos H//.: ®eHukc, 2002, 576 c. 58



Principiile Nursing-ului pacientilor cu RETARDARE MINTALA

* Incurajati respectarea masurilor de igiena personala.

* Cultivati insusirea abilitatilor si aptitudinilor simple (preparatul mancdrii,
mentinerea ordinii in spatiul unde locuieste) pe care le poate insusi pacientul
pentru a duce o viata independenta.

* Incurajati implicarea in activitatile domestice (ingrijitul animalelor,
mentinerea ordinii in gospodarie, gradinadrit, etc.).

Ecppemosa K.I., leaHosa O.[1., BepewaauHa E.A. OnueoppeHus: MeouKo-couuanbHele acnekmel. MeduuuHckaa cecmpa, 2000. N2. c. 4-6.;
CnnasoyHuKk ®envowepa nod Ped. A.A. Muxalinosea m. 1, c. 421;
[Mcuxuampus. Y4ebHoe nocobue 0718 cmydeHmo8 meduyuHCKux 8y308. [1od ped. B.l. Camoxsanosa, Pocmos H//].: ®eHukc, 2002, 576 c.
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Principiile Nursing-ului pacientilor cu RETARDARE MINTALA

* Mentineti si dezvoltati abilitatile de vorbire, comunicare, calcul pe care
pacientul este capabil sa le insuseasca.

 Stimulati insusirea muncilor care nu necesita implicare intelectuala
considerabila.

* Cultivati aptitudini si abilitati de munca necalificata (reparatia hainelor,
incaltamintei, maturat, spalat, crosetat, impletit, etc.).

* Incurajati reusitele pacientului axandu-va pe punctele lui forte.

Ecppemosa K.I., leaHosa O.[1., BepewaauHa E.A. OnueoppeHus: MeouKo-couuanbHele acnekmel. MeduuuHckaa cecmpa, 2000. N2. c. 4-6.;
CnnasoyHuKk ®envowepa nod Ped. A.A. Muxalinosea m. 1, c. 421;

[Mcuxuampus. Y4ebHoe nocobue 0718 cmydeHmo8 meduyuHCKux 8y308. [1od ped. B.l. Camoxsanosa, Pocmos H//].: ®eHukc, 2002, 576 c.
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1. Tulburarile de personalitate.

2. Disfunctii sexuale, parafilii si tulburari ale
identitatii de gen.

3. Tulburari de control al impulsurilor:
cleptomania, jocul patologic de noroc, piromania,
tricotilomania.

4. Tulburari de somn: dissomniile, parasomniile.



TULBURARE DE PERSONALITATE

Definitie. Personalitatea - configuratia
paternurilor raspunsurilor comportamentale
vizibile in viata de zi cu zi este de obicei stabila
si predictibila.

Atunci cand aceasta totalitate difera intr—un
mod care depaseste domeniul de variabilitate
constatat la cei mai multi oameni, iar
trasaturile de personalitate sunt rigide si
maladaptative si afecteaza functionalrea si
provoaca suferinta subiectiva, se poate vorbi

‘IAAI‘I‘A y - LIIIL-II‘Al‘A ‘IA IAAIAAAIAAI:LALA



* Grupul A: 1.Paranoizi; 2.Schizouzi;
3.Schizotipali;

* Grupul B: 4.Antisociali; 5.Narcisici;
6.Borderline; 7. Histrionici;

* Grupul C: 8. Evitanti; 9.Dependenti; 10.
Obsesiv-compulsivi;



Caracteristici si diagnostic

e 1. Trasaturile sunt pervazive (extensive) si
persistente.
2. Trasaturile sunt ego—sintonice (acceptabile
pentru ego), si nu ego—distonice sau straine
egoului.
3. Trasaturile sunt alloplastice, si nu
autoplastice (pacientul cauta sa schimbe
mediul, nu sa se schimbe el insusi).

* 4. Trasaturile sunt mentinute cu rigiditate.



TULBURARE DE PERSONALITATE

* 5. Protejarea impotriva impulsurilor interne si a stresului
extern implica paternuri defensive, cum ar fi:

— a. Fantezia: specifica pacientilor schizoizi, care au teama
de intimitate, apropiere pot sa para distanti si sa isi
creeze lumi imaginare.

— b. Disocierea. Afectele neplacute sunt reprimate sau
inlocuite, specifica pacientilor histrionici.



—c. lzolarea. Evenimetele sunt
reamintite fara afect: pacientii
obsesiv—compulsivi.

—d. Proiectia. Tfrairile neacceptate sunt
atribuite altora: pacientii paranoizi.



— e. Scindarea, Clivajul. Oamenii, evenimetele
sunt vazute drept in totalitate bune sau in
totalitate rele - pacientii borderline.

— f. Intoarcerea impotriva sinelui. - implica esec
intentionat si acte auto—distructive deliberate:
comportament pasiv—agresiv fata de aliii
(borderline).



TULBURARE DE PERSONALITATE
—g. Trecerea la act (acting—out). Dorintele sau
conflictele sunt exprimate prin actiune, fara
constientizarea reflexiva a ideii sau afectului:
tulburarea de personalitate antisociala.

h. Identificarea proiectiva. - sunt fortati sa se
identifice cu un aspect proiectat al selfului, astfel
incat cealalta persoana resimte sentimente
similare cu cele ale pacientului : pacientii
borderline.



* 6. Pacientul manifesta fixatie in dezvoltare si
imaturitate : toate tulburarile de
personalitate

7. Relatiile cu ceilalti sunt perturbate. Pacientul
manifesta dificultati interpersonale in relatiile
afective si de munca si hu apreciaza impactul pe
care il are asupra altora.



TULBURARE DE PERSONALITATE
Epidemiologie
1. Prevalenta este de 6—9%, chiar pana la 15%.

2. De regula, tulburarea de personalitate devine evidenta
pentru prima data spre sfarsitul adolescentei sau in
perioada de adult tanar, se formeaza din copilarie.

3. Dupa insumarea tuturor tipurilor, femeile si barbatii
sunt egal afectati.

4. Familia pacientului are un istoric nespecific de tulburari
psihiatrice.



Etiologie

* 1. Etiologia tulburarilor de personalitate este
multifactoriala.

e 2. Uneorisunt evidenti anumiti determinanti
biologici (genetici, leziuni perinatale, encefalita,
traumatisme craniene).

e 3. Istoricul dezvoltarii evidentiaza adesea dificultati

interpersonale si probleme familiale, uneori severe
(abuz, incest,neglijare, boala si deces parental).



TULBURARE DE PERSONALITATE
Teste psihologice

e 1. Testele neuropsihologice pot sa evidentieze
organicitate. Pot, de asemenea, sa fie utile EEG,
tomografia computerizata si hartile
electrofiziologice.

e 2. Testele proiective pot sa dezvaluie paternuri si
stiluri de personalitate preferate: Inventarul
Multifazic de Personalitate Minnesota—-2 (MMPI-
2), Testul de Aperceptie Tematica (TAT),
chestioanre specifice tulburarilor de personalitate.



Psihodinamica. Majoritatea tulburarilor de
personalitate tind sa implice problemele:

e 1. Alterare a functionarii Eului.
e 2. Alterare a Supraeului.

* 3. Probleme cu imaginea de sine si stima de
sine.

e 4., Puneriinrol” ale conflictelor psihologice
interne in baza experientelor trecute, cu
alterari ale judecatii.



Grupa A

Tulburarile de personalitate

Paranoida, schizoida si schizotipala

* Paranoida

 Gandirea paranoida nu este neaparat
patologica. Pozitia paranoid - schizoida este o
modalitate de baza de organizare a
experientei, persista in psihicul uman in
timpul vietii .

* Gandurile si sentimentele periculoase sau
neplacute sunt clivate, proiectate in afara si
atribuite altora .



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU

TULBURARE DE PERSONALITATE PARANOIDA
A. Neincredere in altii si suspiciozitate fata de altii,
pervazive, astfel incat motivatiile celorlalti sunt
interpretate ca rauvoitoare, cu incepere din perioada
initiala a vietii adulte si prezente in contexte diverse,
indicate de patru (sau mai multe) din urmatoarele:

(1) suspecteaza, fara suficient temei, ca altii il
exploateaza, prejudiciaza sau inseala;

(2) este preocupat cu indoieli nejustificate asupra
loialitatii sau increderii pe care o prezinta prietenii sau
asociatii;

(3) evita sa aiba incredere in altii de teama

nejustificata ca informatiile respective vor fi folosite cu
rea intentie impotriva sa;



(4) gaseste intelesuri ascunse injositoare sau
amenintatoare in remarci sau evenimente
banale/inofensive;

(5) pastreaza constant resentimente, cu alte
cuvinte — este neiertator [ranchiunos] fata de
insulte, injurii sau jigniri;

(6) percepe atacuri, care nu sunt vizibile pentru
altil, la adresa caracterului sau reputatiei sale si,
fara intarziere, reactioneaza manios sau
contraataca;

(7(} are suspiciuni repetate, lipsite de justificare, la
adresa fidelitatii partenerului marital sau sexual.



* Pacientii paranoizi sunt adusi frecvent de
catre membri de a familie, satui de
declaratiile si acuzatiile constante ale
pacientului.

* Chiar cand incep tratamentul de buna voie, ei
raman de obicei fara convingerea ca ar avea
tulburari psihiatrice. Problemele cu care se
prezinta - cum ceilalti i-au tratat prost si i-au
tradat.



* Ei abordeaza fiecare relatie cu credinta ca
cealalta persoana va ,gresi" si va confirma
suspiciunile sale.

* Tn modul de existentd paranoid - schizoid3,
pacientul traieste intr -o stare de anxietate
permanenta izvorata dintr - o convingere ca
lumea este populata cu straini nedemni de
incredere si imprevizibili ( Ogden, 1986).



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU

TULBURARE DE PERSONALITATE SCHIZOIDA
A. Patern pervaziv de detasare de relatiile sociale si
gama restransa de exprimare a emotiilor in
contexte interpersonale, patern care incepe in
prima parte a vietii adulte si care este prezent in
contexte diverse, indicat de patru (sau mai multe)
din urmatoarele:

(1) nici nu doreste si nici nu ii fac placere relatiile
apropiate, incluzand faptul ca face parte dintr—o
familie;

(2) alege aproape intotdeauna activitati solitare

(3) are interes redus sau absent fata de
experientele sexuale cu o alta persoana;



(4) 1i fac placere putine activitati, sau nici una;

(5) nu are prieteni sau confidenti apropiati,
altii decat rude de gradul intai;

(6) pare indiferent la laudele sau criticile
altora;

(7) manifesta raceala emotionala, detasare
sau afectivitate aplatizata.



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU
TULBURARE DE PERSONALITATE SCHIZOTIPALA

A. Patern pervaziv de deficite sociale si interpersonale,
marcat de disconfortul acut in, si capacitatea redusa pentru,
relatii stranse, precum si de distorsiuni cognitive sau
perceptuale si excentricitati ale comportamentului, patern
care incepe in perioada initiala a vietii adulte si care este
prezent in contexte diverse, indicat de cinci (sau mai multe)
din urmatoarele:

(1) idei de referinta (se exclud delirurile de referinta);

(2) credinte ciudate sau gandire magica ce influenteaza
comportamentul si nu se potrivesc cu normele subculturale
(de ex., superstitiozitate, credinta in clarviziune, in telepatie
sau in ,al saselea simt“; |a copii si adolescenti — fantezii sau
preocupari bizare);

(3) experiente perceptuale neobisnuite, incluzand iluzii
corporale;



(4) gandire si vorbire ciudate (de ex., vagi,
circumstantiale, metaforice, supraelaborate sau
stereotipe);

(5) suspiciozitate sau ideatie paranoida;
(6) afect inadecvat sau constrictionat;

(7) comportament sau aspect ciudat, excentric sau
neobisnuit;

(8) lipsa prietenilor sau confidentilor apropiati, altii
decat rude de gradul intai;

(9) anxietate sociala excesiva, care nu diminua odata

cu familiarizarea si care tinde sa se asocieze cu frici
paranoide, si nu cu judecati negative despre sine.



» Pacientii schizoizi si schizotipali traiesc
frecvent la marginea societatii.

* Ei pot fi ridiculizati ca ,ciudati” , ,,stranii" sau
,neadaptati’ sau pot fi doar lasati singuri sa-
si continue o existenta solitara si
idiosincratica.



* Parintii adolescentilor sau ai adultilor tineri
pot sa-i aduca la psihiatru din grija ca copilul
lor nu se bucura suficient de viata (Stone,
1985). Alfi pacienti schizoizi sau
schizotipali cer tratament psihiatric din
vointa proprie din cauza singuratatii
dureroase.



e Acesti oameni sunt frecvent un manunchi de
contradictii. Akhtar (1987) : ,,Individul schizoid
«aparent» este detasat autosuficient, distrat,
neinteresant, asexual..., in timp ce «pe
ascuns», este deosebit de sensibil, cu mari
nevoi emotionale, vigilent in mod acut,
creativ, frecvent pervers si vulnerabil la
coruptie" (p. 510).



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU

TULBURARE DE PERSONALITATE ANTISOCIALA
A. Exista un patern pervaziv de ignorare si violare a
drepturilor altora, care survine de la varsta de 15
ani, indicat de urmatoarele trei (sau mai multe) din
urmatoarele:

(1) neconformarea cu normele sociale in privinta
comportamentelor in limitele legii, indicata de
comiterea repetata a unor fapte ce constituie
motive de arestare;

(2) inselatorie, minciuni repetate, folosirea unor
nume false sau escrocarea altora pentru profitul
sau placerea personala;

(3) impulsivitate sau lipsa unor planuri de viitor;



(4) iritabilitate si agresivitate, repetate batai
sau atacuri fizice;

(5) ignorarea a sigurantei proprii ori a altora;

(6) iresponsabilitate persistenta,
incapacitatea repetata de a sustine un
comportament de munca regulat sau de a—si
onora obligatiile financiare;

(7) lipsa de remuscari, indiferenta fata de, sau
de rationalizarea faptului ca, a prejudiciat sau
maltrat pe un altul sau a furat de la un altul.



* Deficitul serios de internalizare al psihopatului
duce la un esec masiv de dezvoltare a
Supraeului — particularitatea lor clasica.

* Absenta oricarui simt moral la acesti indivizi
este una dintre insusirile descurajante care i
fac sa para lipsiti de umanitate.



* Justificare morala sau rationalizarea
comportamentului antisocial (Meloy, 1988).
Confruntati cu propriul lor comportament
antisocial, psihopatii raspund ca victimele
actelor lor antisociale au primit ceea ce
meritau. Aleg adesea sa minta sau sa evite
sa-si asume orice fel de responsabilitate
pentru comportamentul lor.



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-VPENTRU

TULBURARE DE PERSONALITATE BORDERLINE

Patern pervaziv de instabilitate a relatiilor interpersonale,
imaginii de sine si afectelor si de impulsivitate marcata,
patern care incepe in perioada de adult tanar si care este
prezent in contexte diverse, indicat de cinci (sau mai multe)
din urmatoarele:

(1) eforturi de evitare a abandonarii reale sau imaginate.

(2) patern de relatii interpersonale instabile si intense,
caracterizate de alternarea intre extreme de idealizare si
devalorizare;

(3) perturbare a identitatii: imagine de sine sau simtamant
de sine marcat si persistent instabile;

(4) impulsivitate in cel putin doua domenii care sunt

otential detrimentale pentru sine (de ex., cheltuirea
Eanilor, abuzul de substante, sofatul periculos, consumul
compulsiv de alimente).



(5) comportament, gesturi sau amenintari suicidare
recurente sau comportament de auto—mutilare;

(6) instabilitate afectiva datorata reactivitatii marcate

a dispozitiei (de ex., disforie, iritabilitate sau anxietate
episodice intense, de regula cu durata de cateva ore si
numai rareori mai mult de cateva zile);

(7) simtaminte cronice de gol launtric;

(8) manie neadecvata, intensa, sau incapacitatea de
a—si controla mania (de ex., manifestari frecvente de
nervozitate, manie constanta, lupte fizice repetate);

(9) tranzitoriu, in legatura cu stresul, ideatie paranoida
sau simptome disociative severe.



* O analiza de grup a datelor despre acesti pacienti
a sugerat ca exista patru subgrupe de pacienti
borderline. Acesti pacienti au aparut ca ocupand
un continuum de la ,,capatul psihotic"” (tipul I)
catre ,,capatul nevrotic" (tipul IV). Intre cele doua
extreme, se poate gasi un grup cu afecte negative
predominante si cu dificultati in a mentine relatii
interpersonale stabile (tipul Il) si un alt grup (tipul
I1l) caracterizat printr - o lipsa generala a
identitatii, care are drept rezultat nevoia de a
imprumuta identitate de la aliii.



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU

TULBURARE DE PERSONALITATE HISTRIONICA
Patern pervaziv de excesiva emotionalitate si de
cdutare a atentiei, inceput in perioada de adult tanar
si prezent in contexte diverse, indicat de cinci (sau
mai multe) din urmatoarele:

* (1) se simte inconfortabil in situatii in care nu este
in centrul atentiei;

* (2) interactiunea cu altii se caracterizeaza adesea
prin comportament nepotrivit de seductiv sau de
provocator din punct de vedere sexual;

* (3) manifesta expresii emotionale rapid
schimbatoare si superficiale;

* (4) se foloseste constant de apectul fizic pentru a
atrage atentia asupra sa;



(5) are un stil de a vorbi care este excesiv de
impresionist si de lipsit de detalii;

(6) manifesta dramatizare de sine, )
teatralitate si expresie exagerata a emotiilor;

(7) este sugestibil, cu alte cuvinte — usor
influentat de altii sau de circumstante;

(8) considera relatiile pe care le are drept
mult mai intime decat sunt.



* Bollas (2000) - persoanele isterice tind sa
erotizeze o istorie de viata in care ele sunt
obiectul erotic al altcuiva. Ele isi petrec mult
din vietile lor incercand sa gaseasca ,,un obiect
In asteptare"” care le va acorda rolul de obiect
al dorintei al acelei persoane.



* Fenomenul partenerilor romantici multipli
tipic pentru tulburarile de personalitate
isterica si histrionica se desfasoara frecvent
dupa un model fix: barbatul romantic ales nu
va fi niciodata cel potrivit si poate fi inlocuit.



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU

TULBURARE DE PERSONALITATE NARCISICA
Patern pervaziv de grandiozitate (in imaginatie sau in

comportament), nevoie de a fi admirat si lipsa de empatie,
care incepe in perioada de adult tanar si care este prezent in
contexte diverse, indicat de cinci (sau mai multe) din
urmatoarele:

e (1) are o senzatie grandioasa de importanta de sine (de
ex., Isi exagereaza realizarile si talentele, se asteapta sa fie
recunoscut ca superior fara realizari pe masura);

* (2) este preocupat de fantezii nelimitate de succes,
putere, stralucire, frumusete sau iubire ideala;

* (3) crede ca este ,,special” si unic si ca nu poate fi inteles
decat de persoane speciale, si nu ar trebui sa se asocieze
decat cu, alte persoane (sau institutii) speciale sau cu statut
ridicat;



(4) solicita admiratie excesiva;

(5) are sentimentul ca este are dreptul la asteptari
nerezonabile de tratament deosebit de favorabil sau
de complianta automata cu propriile sale asteptari;

(6) profita de relatiile interpersonale, profita de altii
pentru a—si atinge propriile sale teluri;

(7) 1i lipseste empatia; nu vrea sa recunoasca sau sa se
identifice cu simtamintele si nevoile altora ;

(8) este adesea invidios fata de altii sau crede ca altii il
invidiaza pe el;

(9) manifesta comportamente sau atitudini arogante
sau superioare.



* Incapacitatea acestor oameni de a iubi este o
tragedie care le afecteaza viata. Relatiile
interpersonale sanatoase pot fi recunoscute
dupa calitati cum ar fi empatia si grija fata de
sentimentele altora, un interes real fata de
ideile altora, abilitatea de a tolera
ambivalenta in relatii de lunga durata fara a
renunta si capacitatea de a constientiza
contributia proprie in conflicte interpersonale.



* Ei abordeaza oamenii ca pe obiecte care sunt
folosite pana la epuizare si apoi abandonate
conform nevoilor acesteia, fara nici un fel de
considerare fata de sentimentele lor. Oamenii
nu sunt vazuti ca avand o existenta separata
sau avand propriile lor nevoi.



* |Individul cu tulburare de personalitate
narcisica incheie o relatie cand cealalta
persoana incepe sa emita pretentii legate de
nevoile ei proprii.

* Astfel de relatii ,,nu merg" in termenii
necesitatii narcisistului de a mentine propria
stima de sine (Stolorow, 1975).



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU TULBURARE DE
PERSONALITATE OBSESIV-COMPULSIVA

Patern pervaziv de preocupare cu ordinea, perfectionismul si
controlul mintal si interpersonal, in detrimentul flexibilitatii,
deschiderii si eficientei, patern care incepe in perioada de adult tanar
si care este prezent in contexte diverse, indicat de patru (sau mai
multe) din urmatoarele:

(1) este preocupat de detalii, reguli, liste, ordine, organizare sau
programe, intr—un asemenea grad incat scopul major al activitatii se
pierde;

(2) manifesta perfectionism care interfereaza cu indeplinirea sarcinii
(de ex., nu poate sa termine un proiect pentru ca propriile sale
standarde excesiv de stricte nu sunt indeplinite);

(3) este excesiv de devotat muncii si productivitatii, pana la
excluderea activitatilor de timp liber si a prieteniilor (inexplicabil
prin necesitati economice evidente);



(4) este hiperconstiincios, scrupulos si inflexibil in
chestiuni de morala, etica sau valori (inexplicabil prin
identificare culturala sau religioasa);

(5) este incapabil sa arunce obiecte uzate sau lipsite de
valoare, chiar si atunci cand acestea nu au o valoare
sentimentala;

(6) ezita sa delege sarcini sau sa lucreze cu altii daca
acestia nu se supun exact modului sau de a face lucrurile;

(7) adopta un stil avar de a cheltui, atat fata de sine si fata
de altii; banii sunt priviti drept ceva ce trebuie strans in
eventualitatea unor catastrofe viitoare;

(8) manifesta rigiditate si incapatanare.



 Dificultatea considerabila o au in exprimarea

[ ] \ an

de conflicte timpurii de forta cu figurile
materne privind exercifiile de invatare de a

folosi WC-ul.



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU TULBURARE DE
PERSONALITATE EVITANTA

Patern pervaziv de inhibitie sociala, sentimente de
inadecvare si de hipersenzitivitate la evaluarea negativa,
patern care incepe in perioada de adult tanar si care este
prezent in contexte diverse, indicat de patru (sau mai
multe) din urmatoarele:

* (1) evita activitatile ocupationale care implica contact
interpersonal semnificativ, din cauza temerilor de critica,
dezaprobare sau rejectie;

* (2) nu doreste sa se implice cu oamenii daca nu este sigur
ca este simpatizat de acestia;

* (3) manifesta retinere in cadrul relatiilor intime din cauza
fricii de a nu fi facut de rusine sau ridiculizat;



(4) este preocupat de posibilitatea de a fi criticat
sau rejectat in situatii sociale;

(5) este inhibat in relatiile interpersonale noi din
cauza simtamintelor de inadecvare;

(6) se priveste ca inapt/inadecvat din punct de
vedere social, neatragator din punct de vedere
personal sau inferior altora;

(7) este neobisnuit de retinut in asumarea de
riscuri personale sau in angajarea in orice noi
activitati, pentru ca acestea ar putea sa il puna
intr—o situatie stanjenitoare, jenanta.



CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-V PENTRU TULBURARE DE
PERSONALITATE DEPENDENTA
Nevoie pervaziva si excesiva de a fi in grija altuia, ducand
la comportament submisiv si adeziv si la temeri de
separare, nevoie care a inceput in perioada de adult tanar
Si este prezenta in contexte diverse, indicata de cinci (sau
mai multe) din urmatoarele:

* (1) are dificultati in deciziile de fiecare zi in absenta unei
cantitati excesive de sfaturi si reasigurari din partea altora;

* (2) are nevoie de altii ca sa—si asume responsabilitatea in
majoritatea domeniilor importante ale vietii;

e (3) are dificultati in exprimarea dezacordului cu altii, din
cauza fricii ca va pierde sprijinul sau aprobarea acestora.

* Nota: A nu se include temerile de razbunare realiste;



(4) 1i este greu sa initieze proiecte sau sa faca lucruri
de unul singur (din cauza lipsei de incredere in
judecata sau capacitatile proprii, si nu din cauza lipsei
de motivatie sau energie);

(5) se straduieste excesiv sa obtina protectie si sprijin
de la altii, mergand pana la a se oferi voluntar pentru
lucruri neplacute;

(6) se simte inconfortabil sau neajutorat atunci cand
este singur, din cauza temerilor exagerate ca nu va fi
capabil sa—si poarte singur de grija;

(7) cauta imperios o alta relatie ca sursa de ingrijire si
sprijin, atunci cand o relatie apropiata ia sfarsit;

8) se preocupat in mod nerealist de teama de a nu fi
asat sa—si poarte singur de grija.



Tulburari ale dorintei sexuale

Tulburarea prin dorinta sexuald hipoactiva (libido diminuat

sau frigiditate),

1. deficienta sau chiar absenta fanteziillor sexuale s1 a
dorintei de activitate sexuala;

2. tulburarea prin aversiune sexualda, caracterizata prin
evitare a contactului sexual genital cu un partener sexual.

Lipsa dorinte1 poate fi folosita drept aparare pentru a se
proteja de frici inconstiente, legate de relati1 sexuale.

Poate f1 asociata tulburarilor anxioase sau depresive cronice.



Tulburari ale excitatiei sexuale

Se incadreaza tulburarea erectilA masculina si tulburarea
excitatiei feminine.

* La femei - incapacitatea de a atinge s1 de a mentine o
lubrifiere ca raspuns la excitatia sexualad s1 cauzeaza suferinta
marcanta sau dificultati interpersonale.

* La barbatii - se manifesta prin incapacitatea de a atinge sau
de a mentine o erectie adecvata s1 cauzeaza suferintda marcanta
sau dificultafi interpersonale

* Poate avea cauze psihologice (subestimarea personala cu
incapacitatea de a avea incredere sau sentimente de
inadecvare, dificultafi de relationare intre parteneri).



Tulburari orgasmice

La femei - intarzierea sau absenta recurenta sau persistenta a
orgasmului, dupa o faza normala de excitatie sexuald. Exista
factor1 psihologici - teama de sarcina, respingere din partea
partenerului sexual, ostilitatea fata de barbati, sentimente de
vinovatie in legatura cu impulsurile sexuale sau conflictele din
cuplu.

La barbati - realizarea dificila sau lipsa ejaculari si1 ejaculare
dureroasa.

In cazul in care aceasta inhibare a existat pe tot parcursul
vietll, se poate lua in considerare o psihopatologie mai severa.

Inhibitia ejaculatorie, ce si-a facut aparitia la ceva timp dupa
debutul wvietn sexuale, reflecta frecvent dificultati
interpersonale.



Ejacularea prematura (precoce)

Afecteaza 35-40% dintre barbatii tratatt pentru tulburari
sexuale.

In mod persistent si recurent, acestia ajung la orgasm si
ejaculare inainte de a dor1 acest lucru. Tulburarea este mai des
intalnita la barbati tineri, la barbatii cu o partenera noua si se
considera ca este legata de preocuparea excesiva fata de
satisfacerea partenerel.

Ejacularea prematura poate fi asociata cu frici inconstiente
legate de vagin, poate fi rezultatul unor experiente initiale ale
barbatului in care surprinderea de catre altu ar fi fost
stanjenitoare.



Tulburarile prin durere sexuala

Vaginismul este o contracturd musculara involuntara a unei parti a vaginului, care
afecteaza actul sexual.

Cauza poate fi un traumatism sexual anterior (violul sau abuzul sexual in copilarie),
educatia femeii intr-un spirit religios strict, puritan, care asociaza relatia sexuala cu
pacatul.

* Dispareunia este durerea genitala recurentd sau persistentd, care se manifesta
inaintea, in timpul sau dupa actul sexual, frecventa la femeile cu istoric de viol sau
abuz sexual in copilarie.

In cazul barbatilor apare aceastd tulburare — coitus dureros sau ejaculare
dureroasd, desi mai rar intalnita.

Poate fi rezultatul tensiunii psihice si anxietdtii, insa mai frecvent este asociata cu o
conditie organica.



Parafiliile

* Mecanisme de patogenie psihopatologice

* Din punct de vedere psihodinamic, tiparul de excitatie sexuala atipica se dezvolta,
de regula, inainte de pubertate, fiind implicate cel putin 3 procese:

* anxietate sau traume emotionale timpurii, care interfereaza cu dezvoltarea
psihosociala considerata normala;

* inlocuirea tiparului de excitatie erotica privit a fi normal cu un tipar sexual
alternativ, uneori prin expunerea timpurie la experiente cu incarcatura erotica,
menite sa cladeascd nevoia persoanei de a cauta placere sexuala in acestea;

* tiparul excitant capata conotatii simbolice si elemente de conditionare (spre
exemplu, fetisul simbolizeazd elementul capabil sd genereze excitatia, insd s-ar
putea sa fi fost selectat din cauza ca a fost asociat accidental cu o curiozitate
sexuald, dorintd sau excitatie).



Fetisismul

Implica utilizarea unor obiecte neumane ca principala
metoda pentru a produce excitatie sexuala.

* Tulburarea fetisista 1mplica excitatia sexuala
intensa, recurenta prin folosirea unor obiecte
inanimate sau a uner atentii exagerate fata de
anumite parti ale corpului ce provoaca distres
semnificativ sau tulburari in functionarea de z1 cu zi.

Cele mai comune fetisuri se pot aminti: obiectele
vestimentare din piele sau latex, sorturi, incaltaminte,
lenjerie intima feminina.



Fetisismul transvestic

Fetisismul transvestic - imbracarea in haine ale sexului opus
cu scopul de a obtine excitatie sexuala s1 variaza de la purtarea
ocazionala a catorva articole de imbracaminte pana Ila
schimbarea totala a imbracamintei cu cea a sexului opus.

Barbatul cu aceasta tulburare are o colectie de imbracaminte
feminina pe care o utilizeaza intermitent pentru travestire si in
timp ce este travestit, masturbeaza, is1 imagineaza ca este atat
subiect masculin, cat si subiect feminin al fantezier sale
sexuale.

De regula, tulburarea debuteaza cu travestire in copilarie sau
de timpuriu in adolescenta.



Exhibitionismul

Eexcitarea sexuala produsd prin expunerea organelor
genitale In fata unei persoane necunoscute. Se poate
manifesta si prin dorinta de a fi privit de altii in timpul unui act
sexual

Forma clinica implica practicarea acestur comportament cu un
partener, care nu si-a oferit consimtamantul sau trairea unui
nivel ridicat de distres secundar, precum afectarea
functionalitatii sociale sau ocupationale.

Mai frecventa in randul barbatilor. Uni1 exhibitionisti pot
masturba in timp ce desfasoara acest act si pot fi constient1 de
impactul pe care il are asupra celorlalti indivizi. Contactul
sexual este rareori prezent, agresivitatea fizica este
improbabila.



Voyeurismul

Reprezinta placerea sexuala de a privi
nuduri, oameni dezbracandu-se sau fiind
implicati in acte sexuale.

Acest tip de parafilie poate f1 nucleul
dificultatilor in relatia de cuplu sau 11 poate
provoca individului probleme cu legea.

Orgasmul este atins prin masturbare odata cu
urmarirea actului sexual, fara a-s1 dor1 sa aiba
contact sexual cu ce1 pe care-1 privesc.



Frotteurismul

Reprezinta excitatia sexuala produsa de contactul
fizic (de obicei prin frecare sau atingere) cu alte
persoane in spatii publice.

Apare de obicer in spatii publice aglomerate,
transport public, astfel incat persoana agresata sa
considere ca a fost un accident.

Majoritatea celor care au o forma clinica de parafilie,
sunt barbati cu varste cuprinse intre 15-25 ani, poate
f1 1dentificata s1 la varstnici, indivizi timizi, persoane
inhibate social sau sexual. Atingerea este privita ca o
legatura cu victima.



Masochismul

Presupune umilinta, abuz fizic, legare sau orice alta forma de abuz, adresata
propriei persoane pentru experimentarea placerii sexuale.

* Cele mai comune metode : legarea, inteparea pielii, aplicarea de socuri
electrice, arderea, lovirea, umilirea prin defecatie sau urinat, recurgerea la
travestism sau simularea unui viol

» Autoasifixia erotica (asfixiofilia) este un subtip al tulburarii masochiste.

* Se produce in momentul sau imediat Tnaintea atingerii orgasmului. Se
folosesc articole vestimentare. Pierderea constiintei se poate instala rapid
din cauza blocarii intoarceri venoase de la nivel cerebral. Aceasta
determina tulburari importante de perfuzie cerebrala, 1ar daca nu se renunta
imediat, pot aparea leziuni cerebrale severe sau deces.



Sadismul

Se caracterizeaza prin dorinta de a induce suferinta
fizica sau psihologica unei alte persoane pentru
excitare deplina sau pentru atingerea orgasmului.

Se poate manifesta prin cererea supuneril totale a

partenerului.



Pedofilia

Defineste  directionarea unor fantezii, nevoi sau
comportamente sexuale spre adolescenti sau pre-
adolescenti (varsta mai mica de 13 ani).

Diagnosticul se va stabili in momentul in care persoana este
mai1 mare de 16 ani sau este cu cel putin 5 an1 mai1 mare decat
partenerul minor, care devine tinta fanteziilor sale erotice.

Multi dintre pedofili sunt barbati, atractia poate f1 canalizata
atat spre fete, cat s1 spre baieti. Majoritatea pedofililor prefera
antrenarea in activitati erotice cu persoane de sex opus.

In majoritatea cazurilor, pedofilul este un cunoscut (membru al
familie1, parinte vitreg sau persoana cu autoritate), 1ar privitul
sau atinsul prevaleaza contactul sexual propriu-zis.



Tratament

* Multe studil au aratat ca o eficacitate maxima este atinsa
atunci cand se combina tehnicile psihoterapeutice cu
terapia medicamentoasa, in special tehnicile psihodinamice
si psihanalitice, cat si terapia cognitiv-comportamentala.
Tratamentul urmareste intelegerea motivelor, maturizarea
Eului, reducerea si controlul comportamentului sexual
deviant decat anularea acestuia.

* Tratamentul medicamentos antiandrogenic va fi rezervat
persoanelor care prezinta un comportament sexual deviant,
manifestat prin riscul de agresare a celorlalti. Antiandrogenii
reduc intensitatea erectillor, a fanteziilor sexuale sau a
stimularii nevoii de implicare in relati1 sexuale.

* Reducerea nevoilor sexuale a fost sesizatd si in cazul
utilizarii unor antidepresive (inhibitor1 selectivi ai recaptarii
serotoninei), cat s1 a neurolepticilor atipice.



Transsexualitatea

* Sexul se refera la caracteristicile biologice (organe sexuale
externe s1 interne, proportii hormonale specifice, genetica
etc.), pe baza carora fiintele umane sunt catalogate ca femei
sau barbati.

* Genul, care este un concept referitor la diferentele sociale (in
opozitie cu diferentele biologice) dintre femei s1 barbati,
diferente care sunt dobandite s1 susceptibile de a se modifica in
timp.

* Cele mai timpurii estimari in ceea ce priveste prevalenta
transgeneritatii pe mapamond erau de 1 la 37.000 la barbati s1
1 1a 107.000 la femei. Cea mai recenta estimare din Olanda a
prevalentel segmentului tulburarilor de identitate de gen,

reprezentat de transsexualitate, este de 1 in 11.900 la barbati si
1 1n 30.400 la feme1



* Transsexual (TS) este termenul folosit pentru a
defini persoana care simte ca trupul sau nu
corespunde cu 1dentitatea sa de gen.

* Expresia generala, prin care se definesc persoanele
TS, este ,,femeile prizoniera intr-un corp de
barbat/barbat prizonier intr-un corp de femeie”.

* Persoanele transsexuale sunt: barbati-catre-femei

(male-to-female-MTF) sau femei-catre-barbati
(female-to-male—FTM).



Tulburarile de somn

Tulburarea de insomnie.

Caracteristica - cantitatea sau calitatea
nesatisfacatoare a somnului, insotita de acuze privind
dificultatea inifiern1 sau mentinerin somnului.

Problemele de somn se asociaza cu disconfort si
afecteaza semnificativ domeniile social, profesional
sau alte arii importante de functionare.

Perturbarea somnului poate surveni in timpul
evolutier unei alte tulburari mintale sau afectiuni
medicale, sau independent.



Insomnia de adormire (sau insomnia initiala)
implica dificultatea de adormire la ora de culcare.

Insomnia de mentinere a somnului (sau
insomnia de mijloc) 1mplica treziri frecvente sau
prelungite in cursul noptii.

Insomnia tardiva se caracterizeaza prin trezirea
dimineata devreme s1 incapacitatea de a readormi.

Problema de somn dureaza cel putin 3 nopti pe
saptamana, este prezenta cel putin 3 luni s1
survine in ciuda faptului ca exista conditii
adecvate somnului.



Tulburarea de hipersomnie

Somn cu durata excesiva (de ex., somn nocturn prelungit sau
somn 1nvoluntar pe timpul aceleiasi zile),

Deteriorarea calitatii starii de veghe (tendinta spre somn in
timpul stari1 de veghe, trezirea dificila sau incapacitatea de a se
mentine treaz atunci cand este necesar)

Inertia somnului (o perioada cu perturbare a performantei si
reducerea vigilentel, care urmeaza trezirii dintr-un episod
obisnuit de somn sau dintr-un somn de durata scurta).
Simptomele de somnolenta excesiva sunt prezente indiferent
de durata somnului nocturn. Hipersomnia apare de cel putin de
trel pe saptamana, timp de cel putin 3 luni.



Narcolepsia

* Atipirile diurne recurente sau adormirile bruste.

* Somnolenta este prezentda de obice1 zilnic, dar trebuie sa
apara de minimum tre1 ori pe saptamana, cel putin 3 luni.

* Narcolepsia produce cataplexie, care se manifesta sub
forma unor episoade scurte (de cateva secunde pana la minute)
de pierdere brusca, bilaterala a tonusuluir muscular postural,
precipitata de emotii, in special ras sau glume.

* Muschui afectati pot fi cei ai gatului, mandibulei, ai
membrelor superioare sau inferioare, sau ai Intregului
corp, cu oscilatii ale capului In plan vertical, caderea
mandibulei, sau prabusire totala. Indivizii sunt treji si
constienti in timpul episodului de cataplexie.



Somnambulismul.

Episoadele repetate de comportament motor complex, initiate
In timpul somnului, care includ ridicarea din pat si
deplasarea in jur.

Episoadele de somnambulism debuteaza cel mai frecvent in
timpul somnului cu unde lente, in prima treime a noptii.
Starea de alerta si de reactie sunt reduse, individul priveste in
gol si nu raspunde la incercarile celorlalti de a comunica si la
eforturile acestora de a-l trezi. Daca este trezit in timpul
episodului (sau la trezire, in dimineata urmatoare), capacitatea de
rememorare a evenimentului este limitata. Dupa acest episod,
poate exista 1nifial o scurta perioada de confuzie sau dificultate de
orientare, urmata de recuperarea completa a functiei cognitive
si a comportamentului adecvat.



Teroarea de somn nocturna (teroarea
nocturna sau pavorul nocturn).

Aparitia recurenta a trezirilor bruste repetate
din somn cu un strigat sau tipat de panica.

In prima treime a perioadei principale a
somnului s1 dureaza 1-10 minute, in special
la copii. Evenimentele sunt insotite de
stimulare vegetativa extrema si1 manifestari
comportamentale de teami intensi. In
timpul unui episod, individul este dificil de
trezit sau calmat. Isi aminteste putin sau nu
is1 aminteste deloc visul.



Tulburarea cu cosmaruri nocturne

* Cosmarurile reprezinta secvente de imagini onirice lungi,
claborate, cu fir epic, care par reale si care produc
anxietate, frica. Continutul cosmarului se concentreaza pe
incercarile de a evita sau infrunta un pericol iminent.

* Cosmarurile care survin dupa experiente traumatice pot
reproduce situatia periculoasa (,,cosmarurile replicative”),
dar majoritatea cazurilor nu se realizeaza acest lucru. La
trezire, cosmarurile vor fi bine rememorate si pot fi descrise
Iin detaliu. Ele survin aproape exclusiv in timpul fazei cu
miscari oculare rapide (REM) a somnului s1 ca urmare pot
aparea pe tot parcursul somnului, dar sunt mai probabile in a
doua jumatate a noptii, cand visurile sunt mai lungi s1 mai
intense.



TULBURARILE DE COMPORTAMENT DISRUPTIV, DE CONTROL AL
IMPULSURILOR SI DE CONDUITA

* Tulburarea de opozitie si comportament sfidator

Prezenta frecventa si persistenta a unui tipar de dispozitie
furioasa/iritabila, de comportament conflictual/stidator
sau razbunator, care dureaza cel putin 6 luni.

Persoanele cu aceasta tulburare de obicelr nu se vad pe ele
insele ca fiind furioase, conflictuale sau sfidatoare.

Daca aceasta tulburare persista pe tot parcursul perioadei de
dezvoltare, atunci aceste persoane au numeroase conflicte cu
parintui, profesorii, supraveghetorii, colegn si1 partenerit de
cuplu.



Tulburarea exploziva intermitenta

* Se manifesta prin episoade repetate de comportament
agresiv (exploziv), rezultate din incapacitatea individului
de a-si controla impulsurile agresive.

* Au debut rapid si o perioada prodromala scurta, cu un
sentiment de descarcare in momentul actiunii.

* Dureaza de obicei mai putin de 30 de minute si apar ca
raspuns la o provocare minora din partea uneil persoane
apropiate sau coleg.

* Frecvent, indivizii au episoade mai putin severe de agresiune
verbala s1 /sau fizica, lipsite de distrugerea bunurilor sau
ranirea persoanelor, intercalate intre episoade mai severe de
distrugeri sau agresiuni.



Tulburarea de conduita

 Un tipar de comportament repetitiv si persistent, prin care sunt incalcate
drepturile fundamentale ale altora sau normele si regulile sociale specifice
varstei. Aceste comportamente se impart 1n patru grupuri principale:

e l.conduitd agresiva, care provoacda sau risca sa produca leziuni fizice altor
persoane sau animalelor;

 2.conduitd neagresiva, care determina pierderea sau distrugerea bunurilor;
* 3. inselaciune sau furt;
* 4.incalcarea grava a regulilor.

Pentru diagnostic este necesara prezenta a cel putin trei tipuri caracteristice de
comportament in ultimele 12 luni, cu cel putin un tip de comportament prezent in
ultimele 6 luni.



Piromania (incendierea patologica)

Prezenta mai multor episoade de incendiere deliberata si
intentionata.

Resimt o stare de tensiune sau excitare emotionala inainte de a
pune foc.

Fascinatie, interes, curiozitate sau atractie fata de foc si
contextul asociat acestuia (de ex., accesorii, utilizari,
consecinte).

Simt placere, satisfactie sau usurare cand declanseaza un
incendiu, cand sunt martori la efectele lui sau participa la
consecintele lui.

Incendierea nu este produsa pentru castiguri financiare, ca
expresie a unel ideologii socio-politice, pentru a ascunde
activitati criminale, pentru a exprima furia sau razbunarea,
pentru a-s1 imbunatati conditiile de trai ca raspuns la o 1dee
deliranta sau o halucinatie



Cleptomania (Furtul patologic)

Incapacitatea repetatd de a rezista impulsurilor de a fura obiecte, chiar daca
acestea nu sunt necesare pentru uzul personal sau pentru valoarea lor
financiara.

Senzatie subiectiva crescanda de tensiune imediat inainte de a comite furtul
s1 simte placere, satisfactie sau usurare la comiterea furtului.

Furtul nu este comis pentru a exprima furie sau razbunare si nu apare ca
raspuns la o idee delirantad sau halucinatie.

Individul fura obiecte in ciuda faptului ca de obicel au valoare mica pentru
el si cd 1s1 poate permite sa le plateasca, iar adesea le da altcuiva sau le
arunca.

Poate colectiona obiectele furate sau le poate inapoia pe furis.
Nu-si premediteaza furturile si nu iau in calcul riscul de arestare.

Furtul este comis fara ajutorul sau colaborarea altor persoane.



Ludomania (Jocul de noroc patologic)

Inseamna a risca ceva de valoare in speranta de a
obtine ceva cu o valoare s1 mai mare.

Comportament  problematic  caracterizat  prin
angajarea persistenta si repetata in jocuri de noroc, cu
consecinte negative asupra vietil personale, familiale,
s1 /sau profesionale.

* Individul poate dezvolta un tipar de ,,recuperare a
propriilor pierder1”, caracterizat prin impulsul de a
continua sa pentru a-s1 lua revansa in urma unor
pierdert.



Tricotilomania (tulburarea de
smulgere a parului)

Caracterizata printr-o lipsa notabild a parului datorata unor dorinte repetate
irezistibile de a smulge fire de par.

Smulgerea parului poate afecta orice parte a corpului acoperita cu par; cel
mai frecvent afectate sunt scalpul, sprancenele si genele, in timp ce zonele
mai putin afectate sunt axilele, fata, regiunea pubiana si zona peri-rectala.

Pot incerca sa ascunda sau sa camufleze pierderea parului (de ex., prin
folosirea de machia;j, esarfe sau peruci).

Pot cauta un anumit tip de par pe care sa-1 smulga (de ex., fire de par cu o
anumita textura sau culoare), pot incerca sa smulga parul intr-o maniera
aparte (de ex., astfel incat radacina sa 1asa intacta), pot examina vizual sau
actiona tactil sau oral asupra firului de par dupa ce l-au smuls (de ex.,
ruland firul de par intre degete, tragand suvita de par printre dinti, muscand
firul de par in bucati sau inghitind parul).



Tulburarile somatoforme. Nursing-ul bolnavului cu tulburarari,
somatoforme, inclusiv durere cronica, hipocondrie. Notiune de tulburare
Scopurile, utilitatea s1 componentele cheie ale interviului motivational la

pacientil cu simptome somatice inexplicabile medical.

Alina Bologan - asistent universitar,
Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie medicala
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K45 Tulburari Somatoforme

Elementul comun al tulburarilor somatoforme il constituie prezenta de
simptome somatice care sugereaza o conditie medicala generala, dar care nu
sunt explicate complet de o conditie medicala generala, de efectele directe ale
unei substante ori de alta tulburare mintala

Istoricul medical al contactelor multiple cu asistenta medicala primara si
serviciile specializate de sanatate este tipic inainte ca pacientul sa fie indreptat
la ingrijire psihiatrica.

Caracteristicile tulburarilor somatoforme:

1. plingeri somatice de multe maladii medicale fara asociere cu tulburari grave
demonstrabile de organe periferice

2. probleme psihologice s1 conflicte care sunt importante in inifierea, exacerbarea si
menfinerea perturbarii

3. simptomele trebuie sa cauzeze o detresa sau deteriorare semnificativa clinic in
domeniul social, profesional ori in alte domenii importante de functionare



Etiopatogenia

Unele studii pledeaza pentru 1storic familial, ceea ce ar sugera o etiopatogenie
influentata genetic sau cultural prin invatarea unor anumite comportamente
de raspuns la stres.

* Teoria biologica
* Teoria psihosociala
* Teoria comportamentala

* Teoria interpersonala

* Teoria psihodinamica



F45.0 Tulburarea de Somatizare

Tulburare polisimptomatica cu debut inainte de 30 de ani, care se intinde pe o perioada
de ani de zile s1 este caracterizata print -o combinatie de durere s1 simptome
gastrointestinale, sexuale s1 pseudoneurologice.

* Tulburarea de somatizare are o prevalenta pe parcursul vietii in populatia
generala de 0,1-0,5%.

* Afecteaza mail multe femei decat barbati (afecteaza 1-2% femei).

* Este mai frecventa la persoanele mai putin educate s1 la cele cu statut socio-
economic scazut.

* debutul are loc in adolescenta si la adultul tanar.



Criterii de diagnostic

A. Un istoric de multe acuze somatice incepand inainte de etatea de 30 de ani care survin o
perioada de multi ani s1 care au drept rezultat solicitarea tratamentului sau o deteriorare
semnificativa in domeniul social, profesional sau in alte domeni1 importante de functionare.

B. Fiecare dintre urmatoarele criterii trebuie sa fi fost satisfacute, cu simptome individuale
survenind oricand in cursul perturbarii:

* (1) patru simptome algice: un istoric de durere cu cel putin patru sedii sau functiuni diferite

* (2) doua simptome gastrointestinale: un istoric de cel putin doud simptome gastrointestinale,
altele decat durerea

* (3) un stmptom sexual: un istoric de cel putin un simptom sexual sau de reproducere, altul
decat

* (4) un stmptom pseudoneurologic: un istoric de cel putin un simptom sau deficit sugerand o
conditie neurologica nelimitata la durere



Criterii de diagnostic

C. Fie (1), fie (2):

* (1) dupa o investigatie corespunzatoare, nici unul dintre simptomele de la
criteriul B nu poate f1 explicat complet de o conditie medicald generala
cunoscuta ori de efectele directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz, un
medicament);

* (2) cand exista o conditie medicala generala asemanatoare, acuzele somatice sau
deteriorarea sociala sau profesionala rezultanta sunt in exces fata de ceea ce ar fi
de asteptat din 1storic, examenul somatic sau datele de laborator.

D. Simptomele nu sunt produse intentional sau inventate ca (ca in tulburarea
factice sau simulare)



Elemente caracteristice

* descriu de regula acuzele in termeni plini de culoare, exagerat

* solicitda adesea in acelasi timp tratament de la mai multi medici

* Simptomele anxioase proeminente s1 dispozitia depresiva sunt foarte frecvente
* comportament antisocial s1 impulsiv, amenintari si tentative de suicid

* se supun de regulda la numeroase examindri medicale, procedee diagnostice,
interventil chirurgicale si1 spitalizari care expun persoana unui risc crescut de
morbiditate asociata cu aceste procedee.

* tulburarea depresiva majora, panica s1 tulburarile in legatura cu o substanta sunt
asociate frecvent cu tulburarea de somatizare.

* tulburarile de personalitate histrionica, borderline s1 antisociala sunt tulburarile de
personalitate cel mai frecvent asociate.



F435.2 Hipocondria

* Tulburare este caracterizata prmtr O preocupare persistenta 51 teama de a
dezvolta sau avea una sau mai multe tulburari fizice grave s1 progresive.

* hipohondria prezinta o prevalenta de 10% din totalul bolnavilor medicali
* afectare egala atat a barbatilor cat s1 a femeilor.

* Apare la orice varsta, cu varfuri intre 30-39 ani la barbati s1 intre 40-49
ani la femei.

* Pacientu se plang constant de probleme fizice sau sunt constant
preocupati de aspectul lor fizic.

* Temerea se bazeaza pe interpretarea eronata a semnelor s1 senzatiilor
fizice.

* Examenul fizic efectuat de medic nu dezvaluie nici o afectiune fizica, dar
frica si condamnarile persista in ciuda reasigurartii.



Criterii de diagnostic

A. Preocuparea subiectului in legatura cu faptul ca ar avea sau chiar ideea ca are o
maladie severa, bazata pe interpretarea eronata de catre acesta a simptomelor
corporale.

B. Preocuparea persista in dispretul evaluarii medicale corespunzatoare si a
asigurarii de contrariu.

C. Convingerea de la criteriul A nu este de intensitate deliranta s1 nu este limitata la
0 preocupare circumscrisa la aspect.

D. Preocuparea cauzeaza o detresa sau deteriorare semnificativa clinic in domeniul
social, profesional ori in alte domenii importante de functionare.

E. Durata perturbarii este de cel putin 6 luni.

F. Preocuparea nu este explicata mai bine de anxietatea generalizata, tulburarea
obsesiv-compulsiva, panica, un episod depresiv major, anxietatea de separare sau
alta tulburare somatoforma.



Elemente caracteristice

* Des1 acorda o mare importanta sanatatii somatice, €1 nu au in general deprinderi
referitoare la sanatate mai bune (de ex., dieta sanatoasa, exercitii regulate, evitarea
fumatului) decat indivizn fara tulburare.

* Frica de imbatranire s1 de moarte sunt frecvente.

 ,,Umblatul din doctor in doctor” si deteriorarea relatiillor doctor -pacient, cu
frustrare s1 suparare de ambele parti,

 adesea cred ca e1 nu au primit asistenta medicala corespunzatoare si se opun cu
tenacitate trimiterii la unitatile de sanatate mintala.

* Relatule sociale devin tensionate pentru ca individul cu hipocondrie este preocupat
numai de condifia sa s1 adesea se asteapta la un tratament s1 o atentie speciala.

* adesea au s1 alte tulburari mintale (in special tulburari anxioase, depresive si
somatoforme).



F45.4 Tulburare Somatoforma Persistenta
Tip Durere

* Simptomul predominant este o durere severa si persistenta, care nu
poate f1 explicata pe deplin printr-un proces fiziologic de boli fizice.

* Durerea apare in asociere cu conflictele emotionale sau problemele
psihosociale.

* Expresia durerii cronice poate varia in functie de personalitati si
cultur1 diferite.

* Acuta — durata mai putin de 6 lun
e Cronica — durata de 6 luni sau mai1 mult

* Pacientul nu se preface si reclamatiile cu privire la intensitatea durern
trebuie sa fie crezute.



Criterii de diagnostic

* A. Durerea in unul sau mai multe sedil anatomice este elementul
predominant al tabloului clinic s 1 este suficient de severa pentru a
justifica atentie clinica.

* B. Durerea cauzeaza o detresa sau deteriorare semnificativa clinic in
domeniul social, profesional sau in alte domenii importante de
functionare.

* C. Factorn psihologici sunt considerati a avea un rol important in
debutul, severitatea, exacerbarea sau persistenta durerii.

* D. Simptomul sau deficitul nu este produs intentional sau simulat (ca
in tulburarea factice sau simulare).

* E. Durerea nu este explicata mai bine de o tulburare afectiva, anxioasa
sau psihotica si nu satisface criteriile pentru dispareunie.



Diagnostic diferential al tulburarilor somatoforme

* Principala sarcina este diferentierea de o tulburare cu substrat organic.

* Este necesar sa se excluda conditiile medicale generale caracterizate prin
simptome somatice vagi, multiple s1 confuze

e [.a fel se vor exclude alte tulburari mentale care includ frecvent acuze
somatice neexplicate:

tulburarea depresiva majora

tulburarile anxioase

tulburarea de adaptare

disfunctiile sexuale

tulburarea deliranta de tip somatic

schizofrenia

tulburari factice s1 simularea



Evolutie

* Tulburarile somatoforme au o evolutie cronica

* Fluctuanta, care se remit rar complet.

* Evolutia s1 pronosticul sunt impredictibile.

* Exacerbarile se asociaza, de obicel, cu stresuri identificabile ale vietii.

* Frecvent, in cele din urma se diagnosticheaza o alta tulburare mintala sau
conditie medicala.

* Prognosticul bun se asociaza cu o personalitate premorbida cu tulburari
minime, prognosticul nefavorabil — cu tulburari somatice antecedente sau
suprapuse



Tratament

* Psihoterapie — este necesara psihoterapie de constientizare sau de suport pe
termen lung, pentru a oferi intelegerea dinamicii, sprijin in depasirea
evenimentelor de viata stresante sau ambele, precum si1 prevenirea abuzului
de substante, a consulturilor de la un doctor la altul, a procedurilor
terapeutice sau testelor diagnostice necesare.

 Farmacoterapie — se vor evita psihotropele, exceptand perioadele de

C
C

epresie §1 anxietate cu comportament suicidar, pentru ca pacientii tind sa
evind dependenti de psihotrope. Remediile antidepresive sunt utile,

C

emonstrand o ameliorare prin reducerea eficienta a stmptomelor.



Tulburarile factice (,,facut*)

* In tulburarile factice pacientun produc deliberat simptome somatice sau
psihologice cu scopul de a—s1 asuma rolul de bolnav.

* In aceste tulburari, bolnavii produc intentionat semne de boli medicale
sau mintale s1 1s1 prezinta istoricul si1 simptomele altfel decat in
realitate.

* Spitalizarea este adeseor1 un obiectiv primar s1 un mod de viata.

* Tulburarile au o calitate compulsiva, dar comportamentele sunt
deliberate s1  voluntare, chiar daca nu pot f1 controlate.



Diagnostic, semne si simptome

Cu semne si simptome predominant somatice.

* Cunoscuta si sub denumirea de sindrom Mdinchhausen.
Producerea intentionata de simptome fizice — greturi, varsaturi,
durere, convulsii.

* Bolnavii pot sa isi puna intentionat sange in fecale sau urina, isi
cresc artificial temperatura corpului, pot sa ia insulina pentru a—
si scadea glicemia. Semnul ,abdomenului in gratar® consta din
cicatricile consecutive multiplelor interventii chirurgicale.



Cu semne si simptome predominant psihologice.

* Producerea intenfionata de simptome psihiatrice — halucinati, deliruri,
depresie, comportament bizar.

* Pentru a explica simptomele bolnavii pot sa inventeze o poveste, cum ca ar
f1 suferit un stres al vietit major.

* Pseudologia fantastica consta din inventarea unor minciuni extravagante, in
care pacientul crede.

» In ambele tipuri de tulburare este frecvent abuzul de substante, in special de
opioide.



Simularea

* A. Definitie. Producerea voluntara de simptome somatice sau psihice, in
vederea infaptuirii unui scop specific (de ex., obtinerea de despagubiri de
la asigurarti, evitarea unei detentii sau pedepse).

* B. Diagnostic, semne si simptome. Bolnavii au multe acuze vagi sau
deficitar localizate, care sunt prezentate foarte amanunfit; se enerveaza
usor daca medicul este sceptic in legatura cu relatarea lor.



Diagnostic diferential

1. Tulburarile factice. Nu exista un beneficiu secundar evident.

2. Tulburarea somatoforma. Componenta simbolica sau inconstienta a
simptomulul. Simptomele nu sunt voluntare s1 nu sunt produse voit.
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nu este - MOTIVATIA - este

* O trasatura sau o
caracteristica a personalitatii

* Stabila sau fixa pentru
totdeauna

Nivelul de pregatire pentru schimbarea
comportamentului

Schimbari1 in timp, situatie si
comportament

Fluctueaza in rezultatul interactiunii
interpersonale

Este o sarcina centrala pentru lucratori
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Componentele cheie pentru schimbare
*Dorinta: A vedea importanta schimbaru
»Abiltate: Incredere in abilitatea de a schimba

*Pregatire: A fi1 gata pentru schimbare




Intervievarea motivationala (1IM)
Miller & Rollnick, 2002 / 2005

* Conceptul de intervievare motivationala a evoluat din domeniul adictiei.
In prezent, se aplica in:
— sanatate mintala, tulburari concomitente,

— asistenta medicala primara — include diabetul, schimbarile de greutate, nutritia,
respectarea administrarii medicamentelor, HIV,

— riscuri; fumatul, tulburari legate de abuzul de substante, clienti cu antecedente
penale.

* Este practicata la adult1 s1 adolescenti

25



Definitia intervievarii motivationale
Miller en Rollnick, 2002 / 2005

IM este un stil de consiliere orientat spre scop, centrat pe client in vederea
provocarii schimbarilor comportamentale prin ajutarea clientilor in a
explorarea s1 infrunta ambivalenta

Incercarile de abordare in vederea sporirii constientizari de catre client a
potentialelor probleme cauzate, consecinte traite si riscuri infruntate ca
urmare a comportamentului in cauza.

Ca alternativa, consilierni le ajuta clientilor sa aiba o mai buna viziune de
viitor s1 sa devina gradual motivati de a o realiza.
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INTERVIUL MOTIVATIONAL =5

poate f1 utilizat in lucrul:

* cu persoanele cu orice tip de adictii

* cu persoane cu risc de infectare cu HIV/ITS,

* cu persoanele fara adapost / fara serviciu,

* cu probleme de alimentatie (supra- / subponderali)
e persoane ce administreaza medicamente,

* Cu orice persoana care vrea sa-si schimbe comportamentul sau sa adopte un
alt comportament.

vy
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INTERVIUL MOTIVATIONAL

- 0 discutie confidentiala pentru a ajuta beneficiarul
sa-si schimbe comportamentul

| La baza interviului
motivational sta

conceptia despre etapele
schimbarii comportamentului.




ETAPELE Schimbarii comportamentului

. Lipsa reflexiei
Precontemplare

ETAPELE
schimbarii 3. Decizia
comportamentului Pregatire

5. Susti .
ustinerea 4. Actiunea

Mentinere



1.

C S <KX

Lipsa reflexiei

Pre-Contemplarea

clientul nu tinde sa-si ’? CONSILIERUL
* Confirma lipsa pregatiru
* Sporeste preocuparea
» Explica s1 personalizeaza
riscul

schimbe comportamentul

Nu cunoaste consecintele propriilor actiuni

Crede ca comportamentul lui nu-I supune
riscurilor

Considera ca va fi foarte dificil sa se
schimbe,

Nu vrea sa se gandeasca la schimbarea
conduitei




2. Intentia Contemplarea
+ clientul 1si di seama
ca se supune riscului
+/ intentioneaza sa
se schimbe in ~ 6 luni
+ inci ezitd cantirind
pierderile actuale si
avantajele pe care
le va obtine

31

CONSILIERUL
e Stimuleaza
evaluarea argumentelor

pro si contra schimbarilor

comportamentale
* Identifica s1 promoveaza
asteptari no1 & pozitive fata de

rezultate



3. Decizia Pregdtirea CONSILIERUL

+/ clientul este motivat, gata de a actiona
+/ isi planifica

- Ajuta la luarea
modul 1n care

unei decizii informate
i$1 va schimba COIIlpOft&IIlCIltUl - Ajuta la elaborarea

planului

4. Actiunea - Sporeste auto-eficacitatea

- urmeaza modelul nou de in infruntarea obstacolelor
comportament - Ajuta cu sugesti de reorganizare si suport
social

32
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5. Sustinerea Mentinerea
clientul intreprinde
actiuni pentru
+/ a stabiliza schimbarile
+/ arezista tentatiei a ceda

6. Recidiv

+/ clientul n-a mentinut noul comportament
+/ arevenit la comportamentul de risc

! Fiti gata sa incepeti de la inceput...

CONSILIERUL
ﬁr,. i Pr.evin.e recic.liva: |
G_,, - 1dent1ﬁc:'£1 rls.cun.le.
- formeaza aptitudini

- cum sa sput NU

- !Evalueaza obstacolele,
- |Motiveaza reinceperea
procesulul

... de fiecare data!
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PROVOCARILE
INTERVIULUI MOTIVATIONAL

+/ Motivatia de a schimba comportamentul apartine
clientului

+ Anume beneficiarul verbalizeaza contradictiile din
propria viata s1 sa incearca sa le solutioneze
+/ Convingerile directe, impunerile, “sperietorile”
nu sunt metoda potrivita pentru solutionarea
problemelor
+ Consilierul doar insoteste si directioneaza discutia,
ajutind beneficiarul sa studieze situatia contradictorie (ambivalenta) si
gaseasca solutii

[ D)



Principiile IM

Empatie si acceptare neconditionata

Examinarea s1 infruntarea ambivalentei

Infruntarea rezistentei, evitarea disputelor

Sporirea increderii in sine

Sustinerea auto-eficientel

Clientul este responsabil pentru schimbare

Relatia client-terapeut este o predictie a unei1 schimbari reale
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Tehnicile IM

e Intrebar1 deschise
e Afirmare
 Ascultare reflexiva

e Sumarizare
_|_

Provocarea la schimbarea limbajului — afirmatii auto-
motivationale
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ABC-ul DEMOTIVATIEI

Contradictii, Critica, Confruntare
Discutii & Polemici

Etichetare

Evaluarea incorecta a semnificatiei comportamentului
Se ofera prea multe sau prea
putine instructiuni
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ABC-ul MOTIVATIEI

Reducerea atractivitatii comportamentului problematic/nesanatos
Identificarea scopurilor personale

Axarea pe stapinirea problemei

Empatie

Crearea alternativelor/ optiunilor

Feedback & Suport
Sfatur1 profesionale




“Este ceva mai mult, decit un set de tehnici de
consiliere. Este o modalitate de a fi cu clientii”

Millner & Rollnick 1991



Intrebari utile in
Interviul Motivational




Cum a1 ajuns in situatia data? (in cabinet)

Ce senzatu placute traiesti cand consumi alcool (fumezi, joci 3
ore in telefon )?

Tocmai a1 descris plusurile, dar sunt s1 careva minusuri?

Ce te impiedica sa nu mai consumi daca sunt atat de multe
minusuri?

In ce masura acest comportament ( fumatul, abandonarea
tratamentulu1 etc.) 1t1 dauneaza tie s1 altor oameni?



Te-a impiedicat vreodata acest comportament (consumul de alcool,
mincatul excesiv) sa faci ceea ce-t1 doresti?

Cum 1f1 vezi viitorul? Ce poate sa se intample cu tine? Cat de mult asta
te deranjeaza?

Ce se va intampla cu tine daca nu vei schimba nimic in
comportamentul tau?

Care sunt motivele pentru care merita ceva de schimbat?

Daca vei reusi 100% si s-ar intampla ceea ce tu doresti, ce anume s-ar
schimba?



Care sunt semnele care indica ca ai putea sa continui acest
comportament ( fumatul, consumul de benzodiazepine)?

Care sunt semnele care indica ca e timpul de a schimba ceva? (de a
face sport, investigatii)
Dupa ce am discutat atatea astecte, ce crezi despre acest

comportament (fumat, consum de substante, abandon de
tratament)?

Care sunt avantajele schimbari1 acestur comportament?




Tulburari de dezvoltare profunde
autismul infantil, sindromul Rett, sindromul Asperger.

Tulburari comportamentale si emotionale
cu debut de obicei in copilarie si adolescenta—tulburari
hiperkinetice, tulburari de conduita, tulburare de provocare
opozitionala. Actualitate, epidemiologie, criterii de
diagnostic, diagnostic diferential, tratament.

Jana Chihai - Doctor in medicina, conferentiar universitar,
Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie medicala



Psihiatria Copilului si Adolescentului

Deosebirile dintre psihiatria copilului s1 psihiatria
generala (a adultilor):

. EXlstenta copilului s1 dezvoltarea sa emotionala depind de familie
sau ingrijitori - cooperare cu membrii familiei; uneori
consimtamint scris

 Stadiile de dezvoltare sunt foarte importante pentru aprecierea
diagnosticului

» Utilizarea psihofarmacoterapiel este mai putin frecventa in
comparatie cu psihiatria generala

* Copin sunt mai putin capabili de a se exprima in cuvinte

* Copilul care sufera de probleme psihice in copilarie poate fi o

persoana emotional stabila la virsta maturitatii, dar unele tulburari
psihice pot schimba viata intreaga a copilului si a familier sale



K84 Tulburare de Dezvoltare de Tip Pervasiv

Tulburari caracterizate prin anomalii calitative in domeniul
interactiunilor sociale reciproce si a modelor de comunicare, si

printr-un repertoriu de interese si activitafl cu caracter restrins,
stereotipizat, repetitiv.

ICD -10

F84.0 Autism infantil

F84.1 Autism atipic

F84.2 Sindromul Rett

F84.3 Alte tulburar1 dezintegratoare la copii

F84.4 Tulburare hiperactive asociata cu retard mental
s1 miscar1 stereotipe

F84.5 Sindromul Asperger

F84.8 Alte tulburar1 de dezvoltare de tip pervasiv

F84.9 Tulburar1 de dezvoltare de tip pervasiv,
nespecificata




F84.0 Autismul Infantil

 Descris de Kanner in 1943 ca autism infantil

* Se manifesta in frageda copilarie, afectand functionarea cotidiana a
pacientului s1 se caracterizeaza printr-o triada de perturbare a
raporturilor sociale reciproce, abilitatilor de comunicare
comportamente s1 actiuni repetitive.

Simptome esentiale:
Sociale

— Social, dar neindemanatic

— Asocial

— Anti-social
Comunicare

— Limbaj expresiv

— Literalitate
Emotionale

— Empatie

— Anxietate



Epidemiologie

Potrivit datelor OMS, estimarile regionale privind
incidenta TSA sunt: pentru Europa indicatorul mediu
constituie 61,9/10 000 (diapazon 30,0-116,1/10 000), 1ar
pentru tarile din America acesta alcatuieste 65,5/10 000
(diapazon 34-90/10 000).

Incidenta — 2 cazuri la 10 000 de populatie.

Raportul dintre incidenta tulburarilor autiste la baieti si
la fete se afla in limitele de 2,6:1 pana la 5:1.

Ultimele decenni se caracterizeaza prin cresterea
numarulul de TSA



Noile statistici aparute in cazul incidentei tulburarii
de spectru autist, statistica in RM

* Conform scrisorii 01-1/613 din 10.04.2014 s1 conform datelor
prezentate de Comisia de specialialitate a MSMPS in domeniul
psthiatrier, la finele anului 2013, in supravegherea medicilor
psthiatri din tara se aflau 220 de pacienti cu autism, inclusiv 191
Copii.

* S-a constatat o crestere ingrijoratoare:
in cazul baietilor de la 1 la 56 (conform studiului din 2007)
la 11a 31 (conform studiului din 2012)

in cazul fetelor de la 1 la 204 (conform studiului din 2007)
la 1 Ia 143 (conform studiului din 2012)

Sursa: http://www.cdc.gov



http://www.cdc.gov/

Rata autismului

Copii de 8 ani
[nainte de 1990 1 din 2,000
2007 1 din 150
2012 1 din 88
2014, 2016 1 din 68
2018 1 din 59
[Rata natalitatii in 2006]

 De ce s-a produs o crestere a autismului?
« Raspuns:
— O mai buna constientizare

— Mai multe persoane diagnosticate, atat tinere, cat
si in varsta

— O sporire reala — de ce?



Nu exista un marker genetic
sau biochimic

Exista un marker clinic:

Tulburari de Interactiune




Etiopatogenia multifactoriala . ...

SR el

GENETICA

Exista forme doar de natura genetica,
chiar daca intr-o masura mai mica, 20%
din cazuri

EPI-GENETICA

Intalnirea dintre o predispozitie
genetica st mediul inconjurator

Mediul Inconjuritor

Exista factori de mediu care pot
provoca autismul



Cauze - Genetica

Studiu canadian 2015

* Au fost examinate 85 familii cu do1 sau mai
mulf1 copii cu autism
* Au fost investigate 100 variati1 de gene

considerate drept susceptibile de a contribui la
autism

* 69% din fratu din spectru purtau diferite
mutati1 aferente autismului

* 31% suprapuneri in mutatiile genetice



Cauze - Epigenetica

Studiu al Universitati Stanford, 2011

* Au fost examinati 192 gemeni cu autism

e Mediul contribuie in masura de 58%

* Genele contribuie in masura d

e 38%



Cauze — mediul Inconju

Virus — pre- sau post-natal

—Rujeola, rubeola congenitala, virus herpes
simplex, oreion, varicela si
citomegalovirus.

Toxine din alimente, apa s1 aer
— Pesticide

—Gaze de esapament




e Dimensiuni mari ale creierului
— Prea multi neuroni

— Autism mai sever

* Mai putini neuroni lungi pentru a
conecta diferite zone ale creierulul



Barbati versus femei

Inainte de 1990
— 3 barbati versus 1 femeie
Dupa 1990
— 4 (sau 5) barbati versus 1 femeie

Femeile au o forma mai severa de autism — aceasta constatare este in
prezent discutabila.

In ultimii S ani, am constientizat ca multe femei sunt sub-
diagnosticate.

— Posibil, criteriile pentru autism au fost elaborate pentru diagnosticarea
barbatilor, nu a femeilor.

— Femeile sunt mai sociale si multe dintre simptomele lor “autiste” sunt
mai subtile

* “Insistenta asupra uniformitatii” poate fi interpretata ca obsesiv-
compulsiva.

« “Mancatul selectiv’ poate fi interpretat ca anorexie.



Probleme medicale frecvente

Gastro-intestinale
— Constipatie
— Diaree cronica
— Balonare, gaze excesive
Cauze posibile
— Lipsa diversitati bacteriilor benefice
— Dieta proasta, in special mancat selectiv
— Consum redus de apa
Sistem imunitar
— Sinusuri — polen din aer
— Piele — eczeme
— Alergui alimentare — greturi, dureri de cap
Cauze
— 30% din ce1 estimati au un sistem imunitar compromis

— (Qenetica, toxine



Screening

Screening-ul va fi efectuat daca se vor constata careva din
simptomele specifice pentru TSA:

* Lipsa pronuntiei sunetelor si silabelor pana la varsta de 12 luni
* Lipsa gesticulatie1 pana la 12 luni
* Lipsa vorbirii pana la 16 luni

* Lipsa constructitlor minim din doua cuvinte spontane pana la
varsta de 24 de luni

* Oricare regresie a vorbirii s1 abilitatilor sociale la orice varsta

* Abilitafi sociale insuficiente pentru varsta avuta



Pentru medici de familie:

Testul M-CHAT-R. Contine 20 intrebari s1 este
preconizat pentru varsta intre 16 si 30 luni.




CRITERII DE DIAGNOSTIC ICD-10

1. Tulburari

calitative ale iInteractiunii

* incapacitatea de a folosi privirea, reactiile faciale, gesturi si posturd in scopuri de
comunicare;

* incapacitatea de a forma interactiunea cu semenii pe baza unor interese, emotii,
activitati comune;

* incapacitatea, in pofida premiselor formale prezente, de a stabili norme de comunicare
adecvate cu varsta;

* incapacitatea de a raspunde emotional la mediul social, lipsa raspunsului sau raspuns
deviant la sentimentele altora, integrarea instabila a comportamentelor sociale,
emotionale si de comunicare;

* incapacitatea de a trdi spontan bucuria, interesele sau activitatea cu cei din jur.

« Intarzierea sau intreruperea completd a dezvoltirii vorbirii orale, neinsotiti de mimica
compensatorie, gesturi, ca o forma de comunicare alternativa;

 imposibilitatea relativa sau completa de a incepe comunicarea sau a sustine contactul
verbal la nivelul corespunzitor cu alte persoane;

* stereotipii verbale sau utilizarea inadecvata a cuvintelor si expresiilor, absenta
jocurilor simbolice la o varsta frageda, jocurilor cu continut social.




CRITERII DE DIAGNOSTIC ICD-10

* orientarea spre unul sau mai multe interese stereotipice, anormale
prin continut, fixarea asupra unor forme comportamentale
nespecifice, nefunctionale sau asupra unor actiuni ritualice, miscari
stereotipice in membrele superioare sau miscari complexe cu tot
corpul;

« preocuparea preponderenta de obiecte separate sau de elemente
nefunctionale ale materialului de joc.

* temeri, fobii, excitatie, tulburdri de somn si de abilitati de luare a
mesel, accese de furie, agresiune, automutilari.




Diagnostic diferential

Sindroame cromozomiale sau genetice specifice (Rett, X fragil,
Angelman, Down, Cornelia de Lange, Cri-du-chat etc )

Dizabilitatea intelectuala fara tulburare din spectru autismului
Sindroame somatice (paralizie, surdiate, orbire, etc)

Tulburarea obsesiv compulsiva

Tulburare de limbaj s1 tulburare de comunicare sociala (pragmatica)
Modificarea totala a dezvoltarii psihologice (psihoza infantilad)
Deficitul de atentie s1 hiperactivitatea (ADHD)

Depresie timpurie

Tulburari de atasament

Tulburare de 1dentitate disociativa (Dissociative Identity Disorder)
Mutismul selectiv

Schizofrenia



Comorbiditati TSA

* Aproximativ 30% dintre cei diagnosticati cu TSA sufera simultan de
anxietate.
* Sindromul deficitului de atentie cu hiperactivitate (ADHD) (21-72%)
* Tulburarea obsesiv compulsiva
* Tulburarea comportamentald de opozitie
* Tulburari de dezvoltare a coordonarii
* Tulburari de aport alimentar de tip evitant/restrictiv
* Afectiuni gastro-intestinale 70% din copii
e Tulburari de somn (40-80%)
* Epilepsia
In populatia generala doar 1-2% din copii fac epilepsie,
Prevalenta acestei boli la cei cu TSA este intre 5 si 38%.

Datele din literatura:

* cei care au doar autism, riscul 2% pina la 5 ani si de 10% pina la 10 ani;

* cei care au autism si afectare severa a intelectului si dezvoltarii riscul 5% la 1 an, 15% la 5 ani si 25%
la 10 ani;

* cei care au autism si paralizie cerebrala au un risc 20% la 1 an,
35%la 5 ani si 65% la 10 ani.



Comorbiditati TSA

Dizabilitate intelectuala 8%-27.9%

Sindromul X Fragil 24%-60%

Scleroza Tuberoasa 36%-79%

Encefalopatia neonatala/Encefalopatia epileptica/Spasme infantile 4%-14%
Paralizie cerebrala 15%

Sindrom Down 6%-15%

Distrofie Musculara 3%-37%

Neurofibromatoza 4%-8%



Cum se trateaza Tulburarea de
spectrul autist?

Principalul  obiectiv. al tratamentului este
imbunatatirea capacitatii generale a copilului de a
functiona s1 a atinge potentialul sau maxim prin:

* minimalizarea simptomelor de baza ale autismului

* facilitarea dezvoltarni s1 invatari

* promovarea soclalizaru

* reducerea comportamentelor maladaptative

* educarea s1 suportul familiei



Tratament

Nu se cunoaste un tratament specific.

Copu cu autism, de obicel, necesita scolarizare
speciala sau scolarizare de tip rezidential, desi, au loc,
de asemenea, s1 incercarile de integrare.

Au fost dezvoltate tehnici speciale de predare si
abordar1 psihoterapeutice pentru copii cu autism.

Uneori, sunt utilizate medicamente antipsihotice si
antidepresive pentru a face fata unui comportament
agresiv s1 depresiel.



Interventia educationala include
terapii comportamentale:

 Terapia  Comportamentala  Aplicata  (Applied
Behavioral Analysis, ABA),

* Terapta TEACCH (Treatment and Education of
Autistic and related Communication handicapped
Children),

* Terapia PECS (Picture Exchange Communication
System - Sistemul de Comunicare prin Schimbare de
Imagini de abilitare (terapia ocupationala si1 fizica,
terapia de comunicare).



Nu exista medicamente care sa
vindece autismul!

Specialistii pot prescrie medicamente pentru
tratamentul manifestarilor coexistente cu autismul,
precum:

* anxictatea
* depresia

* tulburarea obsesiv-compulsiva.



Tratament pentru probleme gastro-
intestinale

— Transfer fecal — Tratament cu microbioterapie

* Ameliorari in problemele gastro-intestinale si
comportament

* Dureaza cel putin 2 ani
— Dieta fara gluten / fara cazeina
— Probiotice
— Enzime digestive

— Consum de apa

 Sa nu simta sete



F84.1 Autism Atipic

* Un tip de tulburare de dezvoltare pervasiva care difera
de autism 1nfantil atit prin virsta 1izbucniru, cit s1 prin
neindiplinirea tuturor criteriilor de diagnostic

* Dezvoltare anormala s1 insuficienta care se manifesta
dupa virsta de 3 ani sau exista deficiente de comunicare
s1 comportament stereotipizat, dar raspunsul emotional
la persoanele - ingrijitor1 nu este afectat.

 Autismul atipic este diagnosticat de multe or1 la
persoanele cu retard profund.

— Psihoze infantile atipice
— Retard mental cu caracteristici autiste



Simptome si sindroame (Diagnostic)

Criteri1 de
diagnostic
pentru AA:
aprofundare
a 1zolarii

autiste,
pana la
autismul
,,extrem de
sever”’




Diagnostic diferential

— Schizofrenia

— DI (Dizabilitatea intelectuala)

— Defectele organelor auditive (senzoriale)
— Tulburarile in dezvoltarea vorbirii.

— Evolutia negativa a bolii si cresterea deficitului cognitiv admit
stabilirea diagnosticului de schizofrenie infantila maligna

(F20.8xx3).

— Formele psihotice de autism atipic cu scaderea intelectului
(F84.11, F70)

— Formele nepsihotice de AA (F84.11, F70), comorbide cu DI se
atesta in sindroamele genetice (Martin-Bell, Down, Williams,
Sngelman, Aotos etc.) si bolile de origine metabolica
(fenilcetonurie, scleroza tuberoasa etc.)



F84.2 Sindromul lui Rett
(Descris de Rett in 1964)

Sindromul Rett (RS) reprezinta o tulburare de dezvoltare
neurodegenerativa, asociatd cu cromozomul X, legata de mutatiile din
gena MECP2, constatata in principal la pacientele de sex feminin

Dezvoltarea timpurie normala este urmata de pierderea partiala sau
totald a capacitatii de a vorbi si a abilitatilor locomotorii si de folosire a
miinilor, paralel cu decelerarea cresteru capului.

In cele mai multe cazuri debutul are loc la virsta intre 7 si 24 de luni.
Pierderea capacitatii de a misca cu scop miinile, stereotipii de rasucire a
miinilor si hiperventilatie.

Interactiunea sociala este saraca in copilaria timpurie, dar se poate
dezvolta ulterior.

Functionarea motorie este mai afectata in perioada de mijloc a
copilariel, muschii sunt hipotonici, in majoritatea cazurilor apare
cifoscolioza s1 spasticitatea rigida la nivelul membrelor inferioare.

Comportamentul agresiv si autovatdmarea sunt destul de rare, de multe
ori nu este nevoie de medicamente antipsihotice pentru controlul
comportamentului provocator.



Factori de risc si epidemiologie

* RS se constata la 1:10000 - 1:15000 fete (Hagberg,
Hagberg, 1997) [3], in cazuri particulare poate sa fie
prezent la baieti.

* Mutatiile s-au depistat in 80-95 % dintre cazurile de RS
clasic. La 99,5%, RS apare din cauza patologiei genei
MECP2, sau a mostenirii acesteia de la unul din parinfi
Cu mozaicism.

* Daca mama copilului bolnav are o gena patologica
MECP2, atunci riscul de imbolnavire la sibs constituie

50%



Evolutia

Stadiul I:

* regres in dezvoltare (stagnare) (6—18 luni1) motricitati s1 a
ritmurilor de crestere a capului, lipsa de interes fata de joc,
pierderea sau lipsa de contact vizual; hipotonie musculara;
rasucirea mainilor; calmitate neobisnuitd; respiratie retinuta cu
producere de sunete.

Stadiul 11:

* regres in dezvoltarea neuropsihica (1- 4 ani): comportament
autist; iritabilitate, agitatie; miscari stereotipice cu mainile; apnee
care alterneaza cu hiperventilatie; sunt posibile convulsii si
emiterea unor sunete care amintesc de echivalentele convulsive,
copilul inceteaza sa vorbeasca; tulburari de somn, strabism
periodic.



Evolutia

Stadiul I11:;

pseudostagnare (2-10 ani): Se caracterizeaza prin ameliorarea
comportamentului. Apare contactul emotional si vizual, abilitati de
folosire a mainilor, somnul se imbunatateste. Apare retardul mental,
dereglari psthice, miscart stereotipice cu mainile, tulburari
extrapiramidale, intensificarea rigiditatii, a bruxismului, ataxiei,
hiperkinezelor. Aceste stari sunt insotite de disfunctie motorie, scolioza
s1, eventual, convulsii. Sunt posibile dificultati respiratorii; un adaos in
greutate mic in conditiile unei pofte de mancare bune;

Stadiul I1:

progresarea dereglarilor motorii (> 10 ani). Contactul vizual se
mentine. Convulsiile devin mai rare, este posibilda comunicarea
emotionald. Dar apare o reducere accentuatd a activitdtii motorii,
mersul inceteaza. Are loc retardarea in crestere fara retardare in
maturarea sexuala.



Semnele clinice cele mai frecvente
* Miscari stereotipice ale mainilor, calificate drept semnele cele
mai caracteristice ale sindromulu1 Rett
* Ataxie s1 apraxie.
* Microcefalie.

* Activitatea cognitiva este extrem de restransa, pacientil prezinta
capacitati intelectuale, de vorbire s1 adaptive extrem de restranse.

* Dificultati de respiratie (hiperventilatie, apnee)
* Scolioza.

e (Convulsii in 50-80% dintre cazuri.

RS se clasifica in 2 tipuri:
* clasic

* atipic



Diagnostic diferential

sindromul Angelman

sindromul Prader-Willi
sindromul Patau,

sindromul Landau Kleftner,
sindromul Lennox-Gastaut,
sindromul fetal alcoolic,
paralizia cerebrala,
leucodistrofia metacromatica,
lipofuscinoza ceroida neuronala,
deficitul de ornitin-transcarbamilaza,
fenilcetonuria,

ataxia spastica,

scleroza tuberoasa,

TSA,

encefalitele.



Tratament

Terapia nemedicamentoasa:

* optimizarea capacitatilor individuale
* terapia verbala si fizica intensa,

* gimnastica terapeutica,

» calaria terapeutica, inotul,

* metode de comunicare alternative (tehnologii s1 programe computerizate),
meloterapia.

Terapia medicamentoasa:

* tratamentul simptomatic (convulsii, agitatie, tulburari de somn, apnee, miscari
stereotipice cu mainile, dereglari gastrointestinale)

» se folosesc diverse grupuri de medicamente: L-carnitind, magneziu,
melatonind, zaleplona, zolpidem, propanolol, metoclopramide, preparate
antiepileptice, (carbamazepina, acid valproic, topiramat, lamotrigina).



F84.5 Sindromul lui Asperger

Descris de Asperger drept psihopatie autistica in 1944.

Caracterizat prin acelasi tip de afectare a activitafilor sociale s1
caracteristici stereotipe de comportament cum este descris la
copii cu autism. Nu exista nici o Intirziere de dezvoltare
cognitiva s1 de vorbire. Condifia apare predominant la baieti
(8:1)

De multe or1 sindromul este asociat cu neindeminare marcata.

Exista o tendinta puternica de persistare a anomaliilor in
adolescenta si viata de adult.

Episoadele psihotice apar ocazional in viata adulta timpurie.

— Psihopatie autista
— Tulburare schizofrenica infantila Schizoid disorder of childhood



Simptoame si sindroame (Diagnostic)

Dificultati de legaturile sociale, raceala emotionala

Dereglari ale capacitatilor de comunicare (limbajul corpului este interpretat
gresit, gesturile sunt restranse si deseori eronate)

Dereglari de vorbire si auz (vorbire pedanta, aspecte stranii in inaltime,
intonatia, ritmul vorbirii, intelegerea incorecta a subtilitatilor limbii,
disonanta auditiva)

. . ~ oo

vedere, miros, temperatura, sensibilitate extrema sau redusa la durere,
sensibilitate la alimente).
1abloul clinic in AS poate fi:
— cu/fara dereglari intelectuale manifestate
— cu/fara dereglari de limbaj
— cu tulburare neuropsihotica sau comportamentala
— cu catatonie.
In tabloul clinic mai pot fi prezente:

— patologia miscarilor mainilor si imitarea miscarilor (scris modificat, dereglarea
abilitatilor de joc cu mingea)



Diagnostic diferential

hipoplazia adrenala,

consecintele traumatismului la nastere,
deficitul cognitiv,

insuficienta intelectuala,

tulburari de: educatie,

sindromul disociativ de identitate,
sindromul generalizat de anxietate,
sindromul obsesiv-compulsiv, sindromul Rett,
sindromul fetal alcoolic,

cromozomul X fragil,

trisomia X,

dereglari auditive.

dislexia, hiperplexia, tulburari de identitate,

tulburari de vorbire si de limbaj, leziunea sau disfunctia emisferei drepte a
creierului, dereglarea integrarii senzoriale, colagenoze.



Tratament

Terapia nemedicamentoasa:

* Strategii de comunicare si de limbaj

* 1invatarea abilitatilor sociale

* terapia psihoeducativa familiala

* logopedia

* terapia prin munca,

» fizioterapia si terapia comportamentala

* analiza comportamentala aplicatda (ABA)
Terapia medicamentoasa:

* tratamentul simptomatic (depresie, distimie, tulburare bipolara, sindromul
Tourette, anorexia nervoasa si schizofrenia, tulburarea obsesiv-compulsiva sau
tulburarea de anxietate generalizata )

* FDA a aprobat aplicarea risperidonei si a aripiprazolului la copii in tratamentul
iritabilitatii, agresiunii, stereotipiilor.

* Copiii cu TSA deseori prezinta tulburari de somn, care pot fi ameliorate cu
ajutorul melatoninei.



F84.3 Alte Tulburari Infantile Dezintegrative

 Acestea sunt foarte tulburari de dezvoltare rare, cu o scurta
perioada de dezvoltare normala inainte de i1zbucnire. Copilul
is1 pierde abilitatile dobindite in termen de citeva luni.

* Pierderea generala a interesului fata de mediul inconjurator,
maniere motoril stereotipizate, repetitive s1 anomalil similare
celor autiste, cum ar f1 anomaliile de interactiune sociala si de
comunicare.

* Acesti copii, de obicel, ramin fara vorbire s1 nu sunt capabili
de a duce o viata independenta.

— Dementa infantila

— Psihoza dezintegrativa
— Sindromul lui Heller
— Psihoza simbiotica



Tulburari comportamentale si emotionale cu debut de
obicei In copilarie si adolescenta (F90-F98)

FOO 1T
FOl 1T
FO2 1

lburar1 hiperkinetice

burari de conduita

burar1 mixte comportamentale si emotionale

F93 Tulburari emotionale cu 1zbucnire specifica copilariei

F94 Tulburari de functionare sociala cu debut specific
copllarlel s1 adolescentel

F95 Tulburari de tipul ticului

F98 Alte tulburari emotionale s1 comportamentale cu debut
care, de obicei, apare in copilarie s1 adolescenta

P P P P P
f:, S E £ &



F90

F90.0
F90.1
F90.8
F90.9

F90 Tulburari Hiperkinetice

Tulburar1 hiperkinetice

Perturbare a activitatii s1 atentiel
Tulburare de comportament hiperkinetic
Alte tulburar1 hiperkinetice

Tulburare hiperkinetica, nespecificata



F90 Tulburari Hiperkinetice

Tulburarile hiperkinetice apar predominant in primii cinci ani
de viata s1 sunt de citeva or1 mai frecvente la baieti, decit la fete

Principalele semne ale sindromului sunt:
— lipsa atentiei

— impulsivitatea

— hiperactivitatea

Studiile populationale sugereaza ca ADHD apare la aproximativ
5% din copii s1 2,5% din adultu.

ADHD este o afectiune frecventa printre tineri (copii si
adolescenti), cu rata prevalentei de aproximativ 3,4% (BI 95%
2,6-4,5).

Rata de prevalenta printre adult1 este mai1 putin evidenta si se

estimeaza intre 2,5-5%, iar printre varstnici (peste 65 ani) — este
de peste 3%.



Etiologia

predispozitie genetica, privarea materna, toxinele din
mediul inconjurator sau leziuni intrauterine sau
postnatale ale creierului

Aproximativ 50% dintre copiii cu sindrom hiperkinetic

au asa numitele "semne moale" s1 anomalili minore in
EEG

IQ: de la subnormal la inteligenta performanta

Dizabilitatile specifice de invatare coexista frecvent cu
sindromul hiperkinetic

Tipur1 de sindrom de hiperactivitate:

— perturbare a activitatii s1 atentiel

— tulburar1 de comportament hiperkinetic



Factori de risc

Factori de temperament:

nivel scazut de inhibitie de control s1 de restrictie comportamentala;
emotivitate negativa si/sau cu un nivel ridicat de cautare a noului

Factori de mediu:

Greutatea foarte mica la nastere (sub 1500 de grame).
Un numar mic de cazuri poate fi asociat cu reactii la aspecte care tin de dieta.

Poate exista un istoric de abuz asupra copilului, de neglijare, de schimbare
frecventa a orfelinatelor

expunere la neurotoxine (e.g., plumb), de infectii (e.g., encefalitd), sau de expunere
la alcool in utero.

Factori genetici si fiziologici:

prevalenta crescuta printre rudele de gradul I ale indivizilor care au ADHD.

Posibile influente asupra simptomelor ADHD got fi considerate tulburarile vizuale
s glludltyve, anomaliile metabolice, tulburarile de somn, carentele nutritionale si
epilepsia.

ADHD nu se asociaza cu trasaturi fizice specifice, desi unele anomalii fizice
minore pot avea frecventa relativ crescuta (e.g., hipertelorismul, bolta palatina
ogivald, insertia joasa a urechilor).

Pot aparea intarzieri motorii subtile si1 alte semne neurologice usoare



Screening

Interviul clinic

Scale de evaluare a comportamentului conform criteriilor
ICD-10 s1 DSM-5 si conform scalelor de evaluare

Evaluarea nivelulu1 de inteligenta si performanta
Evaluarea contextului familial

Evaluarea neuropsihologica



Diagnosticul

* Simptomele trebuie sa fi fost prezente inainte de varsta de 12 ani.

* Au fost prezente mai multe simptome de inatentie sau hiperactiv-impulsiv in
doua sau mai multe situatii (de exemplu, la domiciliu, scoala sau loc de munca;
cu prietenii sau rudele; in alte activitati).

* La varsta adulta, unele simptome scad(mai ales hiperactivitatea observabild),
dar 60% din simptome raman prezente, 1ar majoritatea (90%) sufera de
disfunctionalitate la varsta adulta.

* ADHD este prezent, cand simptomele apar in mai multe contexte si limiteaza
functionarea.

Tipuri de ADHD: Severitate:

* combinat, * usoard

* cudeficit de atentie * modev:rata
e grava.

* hiperactiv/impulsiv.



Diagnostic

Neatentia:

A. 6 (sau mai multe) dintre urmatoarele simptome:

Adesea nu reuseste sa acorde o atenfie minutioasa detaliilor sau face greseli din
neglijenta la scoala, la locul de munca sau in timpul altor activitati

Deseori intampina dificultati in mentinerea atentiei asupra sarcinilor sau activitati de
joc
Adesea nu pare sa asculte atunci, cand i se vorbeste direct

Adesea nu respecta instructiunile §i nu reuseste sa finalizeze sarcinile de la scoala,
treburile casnice sau indatoririle la locul de munca

Adesea intdmpina dificultati in organizarea sarcinilor §i activitatilor

Deseori evita, nu-i place sau este reticent sa se implice in sarcini, care necesita efort
mintal sustinut

Adesea pierde lucrurile necesare pentru sarcini sau activitati
Adesea este usor distras de stimuli externi
Adesea uita unele lucruri in activitatile zilnice

B. Persista timp de cel putin 6 luni, fiind de un grad, care nu este in concordanta
cu nivelul de dezvoltare si care are un impact negativ direct asupra activitatilor
sociale si academice / ocupationale:



Diagnostic

Hiperactivitate si impulsivitate:

A. 6 (sau mai multe) dintre urmatoarele simptome:

Adesea se agita sau bate cu mdinile sau cu picioarele ori nu-si gaseste locul pe scaun.
Adesea se ridica de pe scaun in situatii, in care trebuie sa ramana asezat

Adesea alearga sau se urca undeva in situatii, cand nu este potrivit de a o face
Adesea nu se pot juca sau implica linistit in activitati de agrement.

Este deseori "in miscare”, actiondnd ca si cum a df ‘condus de un motor”’, alte
persoane ii pot considerd ca fiind nelinistiti sau dificil de tinut pasul cu ei.

Adesea vorbeste excesiv.

Deseori scapa un raspuns inainte de a se termina o intrebare

Adesea intdmpina dificultati in a-si astepta randul

Adesea intrerupe sau deranjeaza pe altii

incepe a utiliza lucrurile altor persoane fara a cere sau a primi permisiunea

B. persista timp de cel putin 6 luni, fiind de un grad, care nu este in concordanta
cu nivelul de dezvoltare si care are un impact negativ direct asupra activitatilor
sociale si academice / ocupationale:



Tratament

Parintii si cadrele didactice trebuie sa fie sfatuiti cum sa faca
fata copiii hiperactivi

Uneor1 sunt prescrise medicamente nootropice si doze mici de
antipsihotice.

Medicamentele stimulatoare ca metilfenidatul au uneor1 efect
paradoxal, in conformitate cu teoria, stimulentele actioneaza
prin reducerea variabilitafi1 excesive, prost sincronizate in
diferite dimensiuni de excitare si reactivitate vazuta in THDA.

Stimulentele sunt medicamentele alese in primul rind.



F91 Tulburari de Comportament

Tulburari de comportament sunt diagnosticate atunci cind copilul da dovada de
modele de comporetament persistente si social grave sau agresive, cum ar fi
bataia excesiva sau intimidarea, cruzimea fatd de animale sau de alte persoane,
distrugerea proprietatii, furtul, minciuna, absenteismul de la scoala si fuga de

acasa.

Fo1 Tulburari de comportament

F91.0 Tulburari de comportament limitate la contextul familiel
Fo1.1 Tulburari de conduita nesocializate

F91.2 Tulburari de conduita socializate

F91.3 Tulburare opozitional -sfidatoare

F91.8 Alte tulburari de conduita

F91.9 Tulburari de conduita nespecificate.



F91.3 Tulburare Opozitional -Sfidatoare

Copii sub virsta de 1a 9 1a 10 ani, care prezinta un
comportament persistent negativist, provocator si
perturbator.

Tulburar1 de conduita mai agresive nu sunt prezente,
legea generala s1 drepturile altor oameni1 sunt
respectate.

Acest tip de comportament este adesea indreptat spre
un nou membru al familie1 — de exemplu, tatal vitreg.



Tratament

» Trebuie sa fie luata in considerare situatia familiala si atitudinea
acesteia fatd de tulburarile copilului. Terapia de familie este
necesara pentru a intensifica sprijinul emotional si intelegerea.

- In cazurile familiilor dezorganizate, copiilor abuzati sau
neglijati se recomanda familiile adoptive, plasamentul sau
resedinta supravegheata.

- Este necesara intervenfia organelor competente pentru luarea
deciziei cu privire la plasament.

« Consensul unanim acceptat - interventia precoce cu programe
de preventie desfasurate in mediul de viata a acestor copii.

» Medicatie — ISRS (Sertralina, Paroxetind), antipsihotice
(Risperidona, Aripiprazol, Haloperidol), timostabilizatoare
(Carbamazepina, Valproat de sodiu).
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