Prelegerea 1

CONTEXTUL SANATATII MINTALE. POVARA SANATATII MINTALE.
ORGANIZAREA SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA.
LEGISLATIA INTERNATIONALA SI NATIONALA iN DOMENIUL
SANATATII MINTALE.

DREPTURILE UMANE SI FENOMENUL DE STIGMA SI DISCRIMINARE
PSIHOLOGIA MEDICALA

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

Sanatatea Mintala include:

e cum facem fata stresului,

® cum ne relationdm cu ceilalti,
® cum luam deciziile.

Sidnatatea mintald este un concept care decurge din cel de normalitate, adaptat la
viata psihica a individului.
Este un concept:
- medico-psihologic (starea de echilibru fizic, psihic si moral), dar si
- medico-profesional (situatia de adaptare - integrare in realitatea lumii si in
relatiile cu ceilalti).

De ce sanatatea mintald ar trebui sa fie o prioritate la nivel global? Pentru aceasta sa
enumeram citeva argumente de sanatate publica:

1. Aproximativ 300 de milioane de persoane sufera de tulburari mintale, cu mult
mai multe suferd de probleme de sanatate mintald. Tulburarile mintale sunt cu
mult mai frecvent intilnite printre cei saraci si la rindul sau acest fenomen
sporeste saracia.

2. Refugiatii, migrantii si persoanele expuse unor situatii extremale suferd de un
sir de tulburari specifice de sandtate mintald. Rata aparitiei problemelor de
sanatate mintale tinde sa se dubleze dupa calamitati si situatii extremale.

3. Persoane le expuse la un declin economic de tranzitie suferd 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 virstd de 15-45 ani (barbati si femei). Numarul
suicidelor creste cu 60% la virsta de 45 ani.

4. Problemelede sanitate mintald pot deasemenea contribui la vatdmarile
neintentionate si intentionate asa ca accidentele rutiere cauzate de intoxicatii
de alcool or violenta domestica.

5. Copiii, care nu primesc prin alimentatie sare iodatd dezvoltd deficiente
intelectuale. Aproximativ o jumatate de tulburari mintale apar pind la virsta de
14 ani.

Cum putem delimita sau defini boala psihica? Aceastase poate prezenta prin:
*  Prezenta anumitor trairi,
* Comportamente,
* [dei,
* Convingeri,



* Perceptii

care contrasteaza cu cele intdlnite in mod obignuit, situdndu-se in afara limitei de
variatie caracteristica populatiei respective si ducand la dezorganizarea vietii
psihice sau la o reorganizare la un nivel inferior

Exista indici care atesta amenintiri asupra sanatatii mintale semnificative la
nivel mondial si in RM in deosebi:
® Deteriorarea generala a starii de sanatate a populatiei,
e Expansiunea abuzului si a dependentei de substante psiho-active;
® (resterea ratei suicidului, 1n special In randul tinerilor;
e Supra-structurarea cu factori de stres a societdtii (declin economic, cresterea
somajului, scdderea nivelului de trai)

Disfunctiile mintale alcatuiesc circa 12% din numarul totalul al maladiilor.
Péana 1n 2020 ele vor constitui 15%. Se presupune ca depresia va fi a doua cea mai
importanta cauza a disfunctiilor (Murray & Lopez, 1996). In toatd lumea sunt in
jurul la 121 de milioane de persoane suferd de depresie, 70 de milioane de
probleme legate de alcool, 24 de milioane de schizofrenie si 37 de milioane de
dementa.

Disfunctiile mintale sunt proprii mai mult tinerilor, partea reproductiva a
populatiei. In tarile in curs de dezvoltare, in urmatorii ani, va fi observati cresterea
acestor maladii. In toate partile lumii, persoanele cu disfunctii mintale sunt
stigmatizate i discriminate.

Situatia in Republica Moldova

® Tulburdrile mintale afecteaza in Republica Moldova multd populatie,
inregistrandu-se o ratd a incidentei In crestere de circa 15 mii persoane
pe an si o prevalenta totala de circa 100 mii pe an.

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

o in structura dizabilititii primar inregistrate 9% reprezinti sinitatea
mintala

Sistema serviciillor de SM in RM constd din servicii spitalicesti si
extraspitalicesti.

Serviciul spitalicesc de asistenta psihiatrica consta din:

Spitalul Clinic de Psihiatrie — 770 paturi

Spitalul de Psihiatrie Balti — 550 paturi (-100)

Spitalul de Psihiatrie Orhei — 150 paturi (-20)

Total: 1470 paturi (- 270)

58,43 paturi la 100000 locuitor
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Serviciul extraspitalicesc de asistentd psihiatricd consta din:

» Serviciul de ambulator

» cabinetele psihiatrului in cadrul sectiilor consultative a Spitalelor
raionale

» cabinete psihiatru in cadrul Asociatiei Medicale Teritoriale

» Centrele Comunitare de Sanatate Mentald. Cele mai anterior create CCSM

sunt:

» Centrul National de Sanatate Mintala



CCSM Buiucani
CCSM Balti
CCSM Ungheni
» CCSM Rezina

Conform Hotararii Colegiul Ministerului din octombrie 2013 pina la finele
anului 2014 in toate unitatile adinistrativ teritoriale, adicd raioane, vor fi create
centre comunitare de SM, care vor purta un rol cheie in asistenta persoanelor cu
probleme de SM la nivel local.
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Perspectiva istorica

Pentru a intelege originile disfunctiilor mintale, tendintelor de ingrijire si
tratament este necesar de a face o analizd din perspectiva istorica. Aceastd analiza
ar putea facilita dezvaluirea cauzele de esuare a eforturilor reformelor precedente
si ilustreazd marea variatie a modului in care au evoluat serviciile 1n tarile
dezvoltate, dar si In cele mai putin dezvoltate.

Timp de secole, In multe societati explicatiile religioase si spirituale au
dominat modul in care au fost tratate persoanele cu disfunctii mintale. In secolul
XVII, nebunia era apreciati drept o stare fizicA. Numarul crescand al
persoanelor sarace cu disfunctii mintale a fost ingrijorator, acestia fiind intemnitati
in inchisori publice, case pentru saraci si in spitale.

Definitia istoricd a nebuniei nu trezea, astfel, in comunitati mila sau
compasiunea. In primele decenii ale secolului al XVIII, opinia dominanta era ci
persoanele ce sufereau de boli mintale sunt incurabile si erau tratate ca rasa
inferioard omaului. Acestia erau iInchisi In locuri speciale. Reformarea acestor
institutii a coincis cu dezvoltarea calitatilor de compatimire si preocupari
umanitare din secolul XVII. Astfel, multe institutii au introdus programul de
tratament asa zis ,,moral”.

Succesul acestui tip de tratament a dus la construirea multor aziluri 1n tarile
europene si in SUA. In anii *50, discreditarea azilurilor pentru boli mintale a
condus la cresterea preocuparii comunitare si la un proces de reducere a numarului
pacientilor cronici din spitalele pentru boli mintale. Unele spitale au fost reduse in
dimensiuni, altele inchise, astfel incat s-a recurs, in mod inevitabil, la dezvoltarea
alternativelor in serviciile pentru sdndtatea mintald. Acest proces este numit si
dezinstitutionalizare.

In cateva tari s-a facut vadit transferul de la sistem de spital la cel
comunitar. Dezinstitutionalizarea nu Inseamna neapdrat externarea in masd a
pacientilor, ci un proces complex care trebuia sa aiba drept rezultat implementarea
unei retele de alternative in afara institutiilor de psihiatrie. In multe tari dezvoltate,
din pacate, dezinstitutionalizarea nu a fost insotitd de dezvoltarea unor servicii
comunitare pe potriva. In multe tiri dezvoltate, serviciile pentru sinitatea mintala
de tip occidental au Inceput cu implicarea autoritatilor in constructia spitalelor
pentru boli mintale, la sfarsitul secolului XIX, inceputul secolului XX. Unele tari
in curs de dezvoltare au fost capabile sd aduca la un nivel mai inalt serviciile
spitalelor si sa stabileasca noi unitati de psihiatrie in cadrul spitalelor generale de
district sau sd integreze serviciile pentru sandtatea mintald in sistemul general de
sanitate prin instruirea cadrelor primare in domeniul sinatitii mintale. In
majoritatea tarilor in curs de dezvoltare, serviciile de psihiatrie sunt, in general
putine, si acopera necesitatile unei mici parti a populatiei, confruntandu-se cu un
deficit acut de resurse umane instruite.



Dar existd si motive de optimism. Secolul XXI a adus imbunatafiri
semnificative In ingrijirile persoanelor cu disfunctii mintale. Descoperirile facute
in domeniul respectiv au scos in vileag originea sociala a disfunctiilor. Este vorba
de depresie si anxietatea. Cercetarile au demonstrat ca unele dificultati din
copildrie se pot dezvolta la un individ intr-o boala mintala la maturitate. Clinicienii
au descoperit medicatii psihotrope eficiente pentru o serie de disfunctii mintale.
Cercetdrile au stabilit cd eficienta interventiilor psihologice si psihosociale trebuie
sa fie sustinutd de reabilitare. Procesul de reabilitare trebuie aplicat mai ales pentru
depresie, anxietatea sau schizofrenie.

Tendinte ale reformei globale si implicatiile pentru sinatatea mintala

In ultimii 30 de ani, s-au inregistrat reforme majore in domeniul sanatitii
generale si ale sanatatii mintale. Decentralizarea si reformele sistemelor financiare
sunt doud mari schimbari care s-au rasfrant asupra domeniului de sanatate. Aceste
aspecte sunt importante pentru sanatatea mintald, deoarece a sporit constientizarea
necesitatii pentru o finantarea adecvatd a serviciilor pentru sdnitatea mintala.
Accentul a fost pus pe integrarea serviciilor pentru sdnatatea mintala in sistemele
generale ale sanatatii.

Decentralizarea

Procesul de decentralizare a Inceput in tarile puternic industrializate si a
influentat, respectiv, si sistemele celorlalte tari. Decentralizarea serviciilor publice
de sanatate, la nivel de administratie locala, a fost rapid adoptatd prin dezvoltarea
tarilor din mai multe puncte de vedere, inclusiv schimbarile economice si cele
politice. Acestea s-au produs ca urmare a globalizarii economice, a intelegerii
faptului ca serviciile planificate corespunzator necesitatilor locale pot rezolva mai
eficient aceste necesitati.

ORGANIZAREA SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA.

Dezvoltare istorica a serviciilor de sanatate mintala 1n ultimii 150 de ani.
® Perioada 1 descrie dezvoltarea azilurilor, intre 1880 si 1950;
® Perioada 2 este cea a declinului azilurilor, de prin 1950 pana la 1980;
® Perioada 3 se refera la reforma serviciilor de sanatate mintald, Incepand
aproximativ din 1980.

Perioada I (1880-1950) descrie dezvoltarea ospiciului:
1. Se construiesc aziluri;
2. Creste numadrul de paturi;
3. Rol redus al familiei;
4. Personal — doar medici si asistente medicale

Perioada II (1950-1980) - declinul ospiciului:
Azilurile sunt neglijate;
1. Scaderea numarului de paturi,
2. Rolul familiei creste, dar nu este pe deplin recunoscut;
3. Apar specialitatile de psiholog clinic, terapeut ocupational si lucrator/asistent
social;



4. Apar tratamente eficiente, Incepe evaluarea tratamentelor si standardizarea
sistemelor de diagnostic;

influenta crescanda a psihoterpaiei individuale si de grup;

Focalizarea asupra controlului farmacologic si resoacializarii;

7. pacientii mai putin dizabilitati sunt externati din aziluri

SN

Perioada III — din 1980 pana in prezent:
1. Dezvoltarea serviciilor alternative celor traditionale;
2. Creareaa serviciilor centrate pe comunitate;
3. Accent pe lucru 1n echipa.

Descrierea si analiza serviciilor pentru sanatatea mintala din lume

O reprezentare schematica a diferitor componente ale serviciilor pentru
sandtatea mintald din lume este reprezentata In Figura 1. Schita prezinta o
vedere generalda a serviciilor din diferite tari ale lumii cu diferite nivele ale
sistemelor de sanatate si ale resurselor. Nu este o recomandare de organizare, ci
o incercare de descriere a diferitor tipuri de servicii.

Figura 1

SSM trebuie dezvoltate la mai multe nivele pentru a spori accesibilitate :
® Auto-ingrijirea.

Ingrijirile comunitare informale

Serviciile de sdnatate mintala in sistemul de Tngrijiri primara

Ingrijirea in servicii comunitare de SM

Servicii psihiatrice in spitalele generale

A

Ingrijirea in servicii specializate de SM

Aceasta ne poate explica prin Piramida Organizationald Mixta Optimald a Serviciului
de Sanatate Mintalad propusa in 2007 de OMS (figura 2).
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LEGISLATIA INTERNATIONALA $I NATIONALA iN DOMENIUL
SANATATII MINTALE.

“Toti oamenii se nasc liberi si egali in demnitate si drepturi”
Declaratia Universala
despre Drepturi Umane

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

Cadrul normativ international este reglementat de urmatoarele acte importante:




Cadrul normativ national este reglementat de urmatoarele documente relevanteS

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 s§i functionarea
Serviciului de Sanatate Mintald din
Republica Moldova”

Programul National privind Sanatatea
Mintald 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

modificarea vectorului de la polul spitalicesc catre cel
comunitar

este fixatd actitiunea privind integrarea sanatatii mintale
in medicina primara

asigura politica cadru 1n vederea dezvoltarii retelei de
centre comunitare de sanatate mintala

reglementeaza activitatea internd, cat §i conectarea
serviciului de sdnatate mintald cu sistemul general de
sanatate

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

FENOMENUL DE STIGMA SI DISCRIMINARE

Stigma este compromiterea si discriminarea sociald a unei persoane. “Stigmat
inseamnd ,,orice atribut ori semn fizic sau social care devalorizeaza identitatea unui
individ pdna intr-acolo incat el nu mai poate beneficia de intreaga acceptare a

societatii”’.

Existd, In fiecare societate, anumite etichete sociale, pe care societate le
atribuie persoanelor cu probleme de sanatate mintala, asa ca:
e cand se aude de persoane cu tulburdri mintale, reactia celor din jur este
respingerea acestora, punandu-le eticheta de:

Bolnav psihic;
Agresiv;
Periculos;
Neinteligent;
Imprevizibili
Nebuni etc.

Cand stigma se transpune in comportamente, devine discriminare. Stigmatizarea si

A
1

discriminarea sunt ,,bariere

n asistenta si tratarea diferitelor boli. Acestea afecteaza

nu doar persoanele stigmatizate si discriminate, ci si pe cele care discrimineaza,
cuprinse de teama si ignorantd. Stigmatul are ca rezultat generarea fricii, neincrederii



si violentei Tmpotriva persoanelor, care suferd de o boald mintald. Stigmatul are ca
rezultat din partea familiilor si prietenilor intoarcerea spatelui spre persoana cu boli
mintale. Stigmatul inlatura oamenii de a primi serviciile de sandtate mintala.

PSIHOLOGIA MEDICALA (CLINICA)

Psihologia medicala are doua sarcini de baza:

- de a participa la formularea diagnosticului si

- de a participa prin intermediul metodelor proprii la actul psihoterapeutic.
Subiectul sau grupul tintd a psihologiei medicale este psihologia pacientului.

Obiectivele psihologiei medicale sunt:

e psihicul uman

 relatiile individului cu profesionistii din domeniul mediului, familiei si de
asistenta medicala

» reactiile subiective la diferite situatii sau persoane

* relatia medic — pacient

e problema de sandtate mintald

* adaptarea individuala la scoald, profesie, familie

» probleme speciale privind psihopatologia copildriei, adolescentei si
senescentei

* reactia psihologica a pacientului la agresiune somatica si / sau mintala

Psihologia medicala poate fi reprezentatd pe etapele de virsta:
* etapa orald - de la 0 la 1.5 ani.

* etapa anald - 1.5 - 3 ani.

* etapa falicd - 3 - 7 ani.

* etapa latentei sexualitatii infantile - 8 - 11 ani.

* etapa pubertatii si adolescentei, 12-19 ani

* etapa tineretii mature - 20-34 de ani.

* etapa adultilor — virsta de 34-44 de ani.

* etapa maturitatii — virsta de la 45 de ani.

Prima etapd este etapa perceptiilor pe cale orala, si activititile sunt centrate
asupra gurii (mincarea, muscatul si strigatul). Cronologic aceasta etapa corespunde cu
virsta de 0 - 1.5 ani. Copiii incep sd compare cine este i cine nu este mama lor. Copiii
simt anxietate, curiozitate i fricd in prezenta persoanelor straine (frecventd maxima
in jurul virstei de 8 luni). Copilul este dependent de coerenta de experiente oferite de
ingrijitor. Timp de citeva luni, o mare parte din sine el nu recunoaste ca “sine” (o
mind poate fi strinsa de alta sau pusa in gurd). Frustrarea cauzata de activitate orala
(Abraham) dezvoltd o tendintd de a suge un deget, apoi inclinatia la fumat, la
mestecarea gumei.

La etapa anala individul isi controleaza sfincterul, muschii, miscarile, aceasta
este o stare de autonomie. Virsta corespunde la 1,5 - 3 ani. Faza timpurie este marcata
de locomotie verticala. Mama este folosit ca o “baza de refugiu”. Caracteristica este
anxietatea de separare. Copilul este constient de separare fizicad, care diminueaza
dispozitie de incintare. Copilul Incearca sa inlature despartirea dintre el si mama. Este
foarte important modul 1n care copilul este apreciat de catre adulti si parinti.



Etapa falica. Se dobindeste initiativa prin alegerea scopurilor si perseverenta.
Corespunde virstei de 3-7 ani. Se deplasarea atentiei de la perceptia fizica la
acumularea prestigiului si puterii. Copilul vrea sa fie aplaudat. Urmeaza posesia sau
detinerea obiectelor. Copilul descoperd ca tatil poate prezinta un obstacol in
dragostea sa fatd de femeie, apare “complexul lui Oedip” la baieti si la fete “
complexul lui Electra®. Astfel, copilul vrea sa se casatoreasca cu parintele de sex opus
si 1n acelasi timp sa evite parintele de acelasi sex. Este prezentd dorinta de a imita
lumea adultilor si rivalitatea intre frati.

Etapa latentei sexualitatii infantile. Aceastd etapa se caracterizeaza prin o
adaptare la lumea instrumentelor care permite depasirea sentimentelor de inferioritate.
Copilul este concentrat asupra construirii, credrii, realizarii. Copilul este capabil s
preia punctul de vedere al altcuiva. Copilului este capabil de a conserva numerele,
lungimea, greutatea si volumul. Copiii sunt mai capabili sd invete, sd functioneze
independent din punct de vedere social, sa dezvolte relatii de prietenie. Impulsurile
sexuale sunt canalizate in mai multe scopuri sociale acceptabile (scoald si sport).
Superego-ul constituie una dintre cele trei structuri ale mintii responsabile pentru
dezvoltarea etica si morald, inclusiv constiinta. Aceasta etapa corespunde cu virsta de
8-11 ani.

Etapa a cincea corespunde cu pubertatea si adolescenta (etapa genitald), pe
parcursul careia individul devine constient de identitatea sa personald. Etapa
corespunde cu virsta de 11 - 12 ani si se prelungeste pina la 19 ani. Se dezvolta
identitatea de grup (semeni). Etapa datd se caracterizeaza prin transformare rapida si
maturitate sexuald. Prezenta unei frecvente relative de comportament aberant, chiar
antisocial: vagabondajul, impulsuri de cleptomanie, atentate la suicid, reactii isterice,
anxietate si sindrome fobice, alaturi de anorexie mentald. Pubertatea este primul nivel
de referintd de constientizarea a propriului corp. Adolescentii sunt constienti de
statutul lor social, si de relatiile cu sexul opus. Adolescentii sunt in cautarea unui nou
“Eu”.

Etapa a sasea este etapa tineretii mature. Persoana are relatii intime cu un alt
individ (prietenie, lupta, schimb intelectual cu un profesor, uniune
sexuald). Capacitatea de intimitate este caracteristicd pentru aceastd etapa (dacd nu
este atinsd, depistim sentimentul singuratatii). Corespunde cu virsta de 20-34 ani.

Etapa urmadtoare este virsta adultd, virsta productivitafii, creativitatii si
generalizarilor (individul devine parinte, cu responsabilitatile altcuiva), (in caz contrar
depistam semne de stagnare). Corespunde cu virsta de 34-44 ani.

Ultima etapd este maturitatea - caracterizatd prin integrarea sinelui (daca
aceastd stadie este atinsd, existd disperare). Ea incepe la 48 de ani, virsta detinerii
unor “achizitii negative”: pierderi economice sau prejudicii irevocabile, pierderi ale
parintilor si a prietenilor, uneori schimbarea profesiei si a casei. Individul devine
introspectiv, mai filantrop, deseori se simte singur sau prefera distractiile, viata rurala.
Aceastd perioadd este mai criticdA pentru femei, in cazul carora schimbarile
psihologice survin mai rapid si in mod asincron. Menopauza este timpul aparitiei
psihozelor maniacale, depresiei si a diverselor forme a deziluziilor cronice.

MEDICINA PSTHOSOMATICA

Medicina psihosomaticd se ocupa cu relatia dintre factorii psihologici si cei
fiziologici in cauzarea sau intretinerea stdrilor de boald. Ea este o continuare a
psihanalizei §i 1si propune sd introducd in medicind omul ca persoana.

Medicina psihosomatica a studiat mai intai rasunetul patologic al starilor afective.



S-a admis, cd alegerea organului sau a functiei depinde de emotia in cauza; asfel,
agresiunea si mania, reprimate, provoacd o stare de excitatie a sistemului muscular
si circulator si o hiperfunctie a glandelor tiroida si suprarenald (normal implicate in
accesele de manie); de aici, aparitia unor contractii musculare mai mult sau mai
putin dureroase, palpitatii cardiace, hipertensiune, iritabilitate, hiperglicemie. Daca,
dimpotriva, individul incearca sa rezolve situatia nu prin atac ci printr-o reactie de
chemare in ajutor, organele care devin cele mai sensibile sunt acelea, care concura la
functiile de achizitie, de intretinere si de transmitere a vietii, adicd organele
digestive, respiratorii si sexuale. Avem atunci spasme si dureri digestive, reactii
disproportionate de foame, ulceratii digestive, oboseald, crize de astm, impotenta si
frigiditate.

Orice stres prelungit poate sa cauzeze modificari fiziologice, care rezulta intr-o
tulburare somaticd. Fiecare persoand are un organ de soc, care este vulnerabil la
stres: unii pacienti sunt reactori cardiaci, altii sunt reactori gastrici, iar altii sunt
reactori tegumentari. Persoanele care sunt anxioase sau depresive sunt mai
vulnerabile la boli psihosomatice.

Aceste manifestari apar intotdeauna ,la distantd”, dupd o anumitd perioada (de
,prelucrare” sau de ,,elaborare”) de la evenimentul psihotraumatizant. Cresterea ratei
bolilor psihosomatice este determinata de migrare si de aglomerare — ,,viata urbana”.
Zona de maxima incidentd este situatd intre 45 si 59 de ani. Repartifia pe sexe
ilustreaza o prevalenta a barbatilor in privinta bolilor coronariene, ulcerului duodenal
si astmului si a femeilor pentru boala hipertensiva.

Pentru o personalitate psihosomatica se profileaza o anumita saracie afectiva si
social-relationald; o oarecare rigiditate caracteriald si dificultate de adaptare la
conditii noi, cu o adaptare sociald superficiald; o redusa activitate imaginard diurna
si nocturnd, asociatd cu o gandire practicd, strict utilitard, cautarea  unei
independente prin activitate, o foarte mare sensibilitate la traume afective,
fragilitate, imaturitate afectivd mai mult sau mai putin marcatd. La ei psihismul pare
insuficient de ,,inarmat” pentru a ,,distanfa” anumite conflicte si pentru a le canaliza
in conduite caracteristice ale vietii de relatie, conflictele atunci se ,,descarca” in
aparatul viscerovegetativ. Rezistenta pacientilor psihosomatici fatd de psihoterapie
este puternica si se manifestd de la taceri prelungite pana la ostilitate evidenta fata de
terapeut.

F. Alexander si scoala din Chicago au izolat 7 boli psihosomatice
principale: ulcerul duodenal, astmul bronsic, artrita reumatoida, colita ulceroasa,
hipertensiunea arteriald, neurodermita si tireotoxicoza.

Hipertensiunea arteriala (160/ 95 mmHg)

La acesti pacienti se observa un colorit depresiv si chiar tendinte de sinucidere.
Anxietatea poate domina uneori psihologia bolnavului si pe acest fond pot apare idei
obsedante sau fobii, mai ales frica de moarte, de accidente vasculare. Acesti pacienti
hipertensivi prezintd o structura de personalitate compulsivd al nevoii lor de
autoritate si asupra ardoarei la lucru. Personalitatea unor din ei este calma in exterior,
iar in interior este ostila. Pacientul este mereu 1n insecuritate, se simte amenintat, dar
nu declangeaza agresivitatea. Creste nevrotiform, cu tendinte de perfectionism. Fiind
anxiosi, ei evitd atat conflictul agresiv, uneori si tratamentul. Ei nu sunt capabili sa-si
exprime liber agresivitatea. Intalnim aici o ambitie retinuta cu teami de agresivitate,
astfel incat sunt Intotdeauna incordati, tematori si posedati de o méanie reprimata.
Aceastd furie inhibatd le provoacd un sentiment de vinovatie in legaturd cu



impulsurile ostile.

., Fiinte nelinistite, agitate de afaceri, de politica, de finante”, , mereu sub
presiunea timpului”. Ei isi stdpanesc nervii vietii vietii lor interioare, dar platesc
tribut acestei dominatii prin reactii cardiace si vasomotorii intense si printr-o uzura
organica rapida.

Astmul bronsic

Personalitatea astmaticului se poate caracteriza prin iritabilitate, logoree, lipsa de
incredere, anxietate, dependentd maternd. In acest context criza poate fi considerati
ca un protest simbolic contrar separdrii de mama si dorinta restabilirii acestor relatii
prin tipat (Inndbusit), frica de a nu pierde dragostea mamei.

Este bine cunoscut faptul, ca furia, frica, pierderea sau gelozia pot precede crizele.
Aceasta declansare psihogenad a crizelor se intdlneste ,,la 50% din pacientii astmatici,
indiferent de varstd”. Copiii astmatici, care faceau crize acasd nu le mai reeditau cand
se aflau 1n altd casa sau la scoald. Actiunea beneficad a ,parentectomiei” se exercitd
numai acolo unde relatiile copilului cu ceilalti membri ai familiei sunt tensionate.
Multi pacienti se caracterizeaza printr-o slaba adaptare si prin dificultdti de
Altii prezintd In prim plan suspiciune si ostilitate, culpabilitate. Baietii prezinta un
comportament ilustrat printr-un slab control al impulsurilor, labilitate afectiva,
iritabilitate, explozivitate, in timp ce fetele astmatice traiesc lungi perioade distimice.

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

Ulcerul duodenal

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

Acesti pacienti prezintd un conflict inconstient. In acest sens, dorinta de a fi hranit a

sugarului se manifesta 1n viata adultd prin dorinta de a fi iubit, ingrijit, sprijinit. Este
vorba de o fixatie a pacientului asupra unor situatii de dependenta caracteristice fazelor
initiale ale dezvoltarii psihice. Aceastd dorintd de dependentd a pacientului, specifica
primilor ani ai copilariei intra in conflict cu Ego-ul adult, ale cérui caracteristici sunt
independenta si autoafirmarea. Evident, Ego-ul adult le reprima.
Persoana apare deseori activd, ambitioasd, care ignord odihna si relaxarea,
exprimandu- si dispretul pentru cei slabi si obligandu-i pe ceilalti la supunere. In
spatele acestei fatade insa, sporeste dorinta secretd de a depinde de altii, de a primi de la
ei grija si afectiune. Cand aceasta nu este realizatd, apare o regresie psihologica la
forma originara de dependenta (hranirea) asociata cu hipersecretia.

Colita ulceroasa

Unii bolnavi sunt imaturi emotional, atasati mai ales de mama, fiind persoane
dificile, conflictuale (divortati sau necdsatorifi), unde mama cautd sid-si menfina
controlul asupra copilului si dupa ce acesta a devenit adult. Tatii sunt descrisi de
pacienti ca buni, blanzi, pasivi si ineficienti, incapabili de a proteja copilul fata de
spiritul agresiv si domnitor al mamei. Trasaturile de personalitate ale pacientului
colitic sunt ilustrate prin tendinta de ordine, punctualitate, constiinciozitate, curdtenie,
meticulozitate, atitudini rigide fatd de moralitate, tendintd spre standarde de
comportament elevate, griji, obsesii, timiditate, atitudine intelectualizata si lipsa de
umor, predispozitie da a cauta performante in sfera intelectuala (literatura artistica
stiintificd), control sever al manifestarilor afective, tendintd da a ramane singuratici,



mandri. Sub fatada de ambitie, energie si eficientd se afla sentimente de inferioritate,
incertitudine si insecuritate.

Pe parcursul terapiei psihanalitice se depisteaza un abandon imaginar al mamei la
varsta de 2 ani §i jumatate, varsta educdrii sfincterelor. Colita ulceroasa reprezintd un
mod de ,,expulzie simbolica” sau o reactie de eliberare a unui ,,obiect” incordat, care a
fost sursa dezamagirii, pierderii.

Artrita reumatoida

Acesti pacienti sunt timizi, corecti, constiinciosi, cu spirit de sacrificiu si constiinta
de sine strictd, rigidd, moralizatoare, marcati de sentimente de inferioritate si de
dispozitie depresivd, cu un 1nalt grad al constiintei sociale, un sim{ exagerat al
responsabilitatii fatd de obligatiile sociale si morale. In plus, ei posedd un control
strict in exprimarea furiei si ostilitatii pe care si-o reprima.

Inca in copildrie, aceste paciente aveau teama fati de mama rece, agresiva, si deci
sentimente ostile fatd de ea, dar pe care nu le putea exprima din cauza dependentei
sale. Acest protest reprimat contra mamei ulterior se va transfera asupra barbatilor si a
membrilor familiei. Devenind mame, ele inverseaza situatia si incep a- si controla
copiii exact ca §i atunci, cum ele erau controlate de mama. La ele se noteaza un
control riguros asupra manifestdrilor emotionale, tendinta de a controla anturajul,
sotul si copiii. De regulad sunt exigente fatd de proprii copii, dar pe de altd parte se
nelinistesc si au grija de ei. Ele demonstreaza deschis repulsia fatd de rolul feminin.
Ele achizitioneaza unele maniere barbatesti, lupta cu ei si refuza sa se supuna lor. Este
interesant faptul, ca aceste femei 1si aleg barbati pasivi. Multi soti aveau chiar si unele
defecte fizice. Pe parcursul evolutiei bolii, barbatii acceptau rolul de ingrijitori.
Deseori se angajeazd intens 1in activitati fizice (muncd manuald si sport), fapt
interpretat ca un mijloc preferat de descarcare a agresivitatii i ostilitatii.

Neurodermita

Aceasta patologie deseori apare dupa moartea unei persoane iubite si Tn urma unei
manii reprimate. La acesti subiecti se  observa tendinte exhibitioniste,
sadomazochiste, manifestari ale narcisismului. Pacientii 1si demonstreaza corpul,
avand drept scop dobandirea atentiei, dragostei. Exhibitionismul este folosit ca o
arma in aceastd concurentd si inevitabil duce la sentiment de culpabilitate. Conform
legii talion, pedeapsa trebuie sd corespundd crimei; pielea, care serveste drept
instrument al exhibitionismului, devine locul suferintei morbide.

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

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

Tireotoxicoza

Hipertireoza poate fi provocata de numerosi factori, dar cei mai importanti ar
fi trauma psihicd si conflictul emotional acut. Pacientele sunt foarte dependente de
mama, prezintd o teama de a pierde sustinerea ei. Deseori aceste persoane si-au pierdut
mama la nagtere. Dar pe langd aceastd problema exista si altele - casatorie nefericita a
parintilor, instabilitatea personala a unuia din parinti, repulsie parinteasca, nasterea unui
nou copil In familiile numeroase si ca rezultat, indepartarea copiilor mai mari de la
afectiunea parintilor. Din aceste considerente, aceste persoane incearcd o tentativa



precoce de identificare cu cineva din parinti, de obicei cu mama (,,Dacd ea nu este
alaturi, atunci eu ag trebui sa devin la fel ca si ea, pentru a ma putea descurca fara
psihologice si duce la o luptd permanentd. Chiar din copilarie ei Incearca sa-si atribuie
responsabilitatea, sa fie utili, acceptdnd functia materna, astfel ei devin o a doua mama
pentru frati si surori, dorind chiar s& ramana insarcinate, cu toate ca au fricd de
graviditate.

PSIHODIAGNOSTICAREA

Este una dintre metodele analizei psihologige a cazului si include astfel de
tehnici, precum:
* observarea
* anamneza (istoria)
* conversatia (discutiile)
* interogarea
* teste

Testele desemneaza ansamblul experientelor efectuate asupra unui individ supus
unor probe in prealabil etalonate pentru a obtine o masura.

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

Clasificarea testelor psihologice:

® dupa modul de executare a sarcinii de catre subiect:
- teste orale
- teste scrise (creion — hartie)
- teste de performantd (cu manipulare de obiecte §i piese sau teste administrate
de calculator)

® dupa gradul de utilizare a limbajului in rezolvarea sarcinii:
- teste verbale (teste de vocabular sau de rafinament verbal)
- teste non-verbale (de exemplu completarea unor figuri lacunare)

® dupa numarul de persoane care pot fi examinate simultan:
- teste individuale
- teste colective

® dupa timpul de executie a sarcinii:
- teste cu limitd de timp
- teste cu timp de lucru nelimitat

¢ 1n functie de comportamentele evaluate de itemii lor:
- teste cognitive:
- teste de aptitudini
- teste de succes educational
- teste afective:
- chestionare de personalitate



- tehnici proiective
- teste obiective de personalitate

® dupa modul de stabilire a cotei la test:

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

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

® dupa modul in care se interpreteaza scorurile testelor:

- teste normative (scorul individual se interpreteaza prin raportare la un etalon)

- teste centrate pe criteriu (in care de la Inceput a fost stabilit nivelul acceptat de
performanta, iar rezultatul este exprimat prin “a reusit” sau “nu a reusit”)

- teste idiografice (presupun completarea aceleiasi forme a chestionrului in ocazii
diferite pentru a vedea evolutia In timp a scorului)

- teste ipsative (presupun interpretarea scorurilor pentru un subiect prin
compararea intre ele sau prin compunerea scorurilor altor persoane. Un exemplu este
testul de interese profesionale in care subiectul trebuie sa aleagd afirmatia care i se
portiveste cel mai mult si/ sau informatia care i se potriveste cel mai putin)

TEHNICI PROIECTIVE

tehnici asociative (Rorschach)

tehnici constructive (Testul aperceptiei tematice)
tehnici de completare (Testul Rosenzweig)
tehnici de ordonare (Testul Szodi)

tehnic expresive (Testul arborelui)

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

Caracteristica stimului in acest caz este tocmai ambiguitatea consta in a interpreta
10 planse prezentate intr-o anumita ordine si pozitie,reprezentand imagini simetrice si
nedefinite realizate in contrast alb-negru sau color.

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

Fiecare raspuns este notat in raport cu trei criterii principale :

1.aprehensiunea

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

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

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

Testul T.A.T. - se bazeaza pe faptul ca tot ce vede pacientul intr-o imagine este
influentat de antecedentele lui. Testul se bazeaza pe prezentarea a 30 de imagini



executate in alb si negru, ambigué, reprezentand una sau mai multe persoane intr-o
situatie incerta .

Sarcina subiectului consta pentru plansele prezentate in negru sa inventeze cate o
povestire in legatura cu imaginea prezentate, referindu-se atat la antecedentele
evenimentului cat si la prezentul scenei,inclusiv finalitatea ei. Acest lucru este redat de
subiect in functie de ceea ce gandeste si simte.

O plansa alba, pentru care subiectul trebuie sa inventeze atat imaginea cat si
povestirea. Se urmareste maximum de spontaneitate din partea subiectilor, iar
dimensiunile povestirii trebuie sa aiba in jur de 300 de cuvinte.

Testul Rosenzweig
Toleranta si modul de reactie la stress-urile zilnice prin situarea individului in fata
unor situatii in care satisfacera trebuintelor si aspiratiilor intampina diverse obstacole.
Testul este format din 24 de desene ,pune in fata subiectului prin intermediul fiecarei
imagini, 2 personaje ,in primele 16 desene un obstacol produce situatia frustranta , iar
subiectul trebuie sa raspunda spontan ca si cum el subiectul se va identific a cu
persoana frustranta, proiectand asupra ei modul de a simti si agandi.,
Raspunsurile se vor raporta la

- directia agresiunii

- la tipul de reactie.In general bolnavii cronici au tendinte revendicative iar pe baza
notei de ostilitate a lor se pot stabili si selectiona cazurile cu indicatii pentru
psihoterapie.

Testul Szoldi
Subiectului ii sunt prezentate o serie de fotografii grupate in 6 serii de cate 8

poze, reprezentand figuri caracteristce unor psihopati, subiectul trebuind sa aleaga din
fiecare serie 2 fotografii care-i plac mai mult si 2 care-i displac, alegerea bazandu-se
pe simpatie sau antipatie, indicand in cea mai mare masura tendintele sale
profunde..Proba se repeta pentru a sonda gradul de stabilitate a alegerii. Se constata ca
subiectul alege fotografiile in functie de trebuintele pulsionale, trebuitele nesatisfacute
fiid active. Se disting 4 pulsiuni:

- p. sexuala

- p. paroxistica

- p. eului

- p. de contact

Sarcina examinatorului consta in analiza datelor si sesizarea trebuintelor refulate.

Testul arborelui

Subiectului 1 se cere sd deseneze un copac oarecare, dar i se interzice sa deseneze
un brad. Tehnica sesizeaza stadiile de evolutie ale personalitatii, dar si distorsiunile
aparute datoritd modificarilor distorsionate. Se apreciazd ca bogitia si finetea
ramificatiilor aratd permeabilitatea afectivd, sensibilitate, impresionabilitate,
imaginatie, ca si intelegere vie, dar si pragul senzorio-afectiv coborat, cu un mare
potential reactiv. Ramurile desenate impletite, cu aspect de retea, arata introversie, dar
si 0 personalitate psihastenica, in pendulare obsesionala.



Prelegerea 2

METODE DE TRATAMENT CONTEMPORANE
IN DOMENIUL SANATATII MINTALE.

Tratamente eficiente pentru disfunctiile mintale listeaza secolul 20 si incep cu
afirmatiile ca:
Y Depresia poate fi cu succes tratatd cu medicamente anti-depresante si cu

ajutorul interventiilor psihologice;

Y Reabilitarea psiho-sociald si terapia de familie, in combinatie cu medicatiile,

reduc rata recidivei schizofreniei de la 50% la 10%;

Y Interventiile complexe de scurtd duratd, au demonstrat o reducere de 30% a

consumului de alcool;

Y Tratamentul pentru dependenta de droguri este eficient prin reducerea

abuzului de droguri cu 40-60%.

Metode de interventie utilizate in sandtatea mintala
Y Psihofarmacologia
Y Psihoterapia
Y Reabilitarea psihosociala

PSIHOFARMACOLOGIA.

Prinicipalele Medicamente Psihofarmacologice utilizate in psihiatrie sunt:

<KL LKL

Antipsihotice
Antidepresive
Anxiolitice
Hipnotice
Cognitive
Psihostimulativele

Prezentarea Generala a Medicamentelor Antipsihotice

Medicamente Antipsihotice Conventionale

Grup chimic

\Denumirea Generala

Marca Comerciala

Doza (mg)

Fenotiazina

chlorpromazina

CHLORPROMAZIN,
LARGACTIL,
PLEGOMAZIN,
MEGAPHEN,
THORAZIN

200-800

levomepromazina

TISERCIN, NOZINAN

50-400

tioridazina

THIORIDAZIN,
MELLERIL

100-600




periciazind INEULEPTIL 10-40

Tioxanten

chlorprotixend CHLORPROTHIXEN, [100-600
TRUXAL

clopentixol CISORDINOL, 20-100
CLOPIXOL

Prezentarea Generala a Medicamentelor Antipsihotice

Medicamente Antipsihotice Conventionale
Grup chimic Denumirea Generala | Marca Comerciala Doza (mg)
Fenotiazina perfenazina PERFENAZIN, 16-24
TRILAFON,
PERATSIN
prochlorperazina PROCHLORPERAZIN, | 20-80
STEMETIL
flufenazina MODITEN 2-16
trifluoperazina STELAZIN 10-50
Tioxanten flupenthixol FLUANXOL 6-18
Butirofenona haloperidol HALOPERIDOL, 2,5-10
HALDOL, APO-
HALOPERIDOL
melperona BURONIL 50-300
Difenylbutil pimozida ORAP 2-10
piperidind fluspirilen IMAP 2-10
penfluridol SEMAP 2-60
Peratiepina oxyprotepin MECLOPIN 5-20
Medicamente Antipsihotice de a 2-a Generatie

Denumirea Generala

Marca Comerciala Doza (mg)

Anatagonisti selectivi ai D2, D3

sulpirida DOGMATIL, PROSULPIN 50-1200
amisulprida SOLIAN, DENIBAN 50-1200
SDA
risperidon RISPERDAL, RISPEN, RISPERDAL | 4-8
QUICKLET
ziprasidon ZELDOX 40-160
sertindol SERDOLECT 12-20




MARTA

clozapina LEPONEX 200-600
olanzapina ZYPREXA im. inj. 10 mg 5-20
quetiapind SEROQUEL 300-600
zotepina ZOLEPTIL 75-300

Medicamente Antipsihotice de a 2-a Generatie

Eficienta

1. Simptomele pozitive sunt influentate semnificativ mai bine decit placebo, si la
fel sau mai mult decit prin intermediul neurolepticelor antidopaminergice
clasice.

2. Simptomele negative sunt reduse semnificativ mai bine decit prin placebo sau
neuroleptice antidopaminergice clasice.

3. Simptomele afective sunt influentate mai bine decit prin placebo sau
neuroleptice antidopaminergice clasice.

4. Ele reduc in mod semnificativ sau previn tulburdrile cognitive. Reducerea este
mai mare in comparatie cu neurolepticele antidopaminergice clasice.

5. Tratamentul pacientilor rezistenti cu schizofrenie este imbunatatit semnificativ
mai bine decit cu placebo si cel putin la fel ca in cazul clozapinei.

6. Tratamentul de intretinere este mai eficace decit cel cu placebo si cel mai

putin eficace comparativ cu intretinerea pe neurolepticele clasice.

Medicamente Antipsihotice de a 3-a Generatie

Denumirea Marca Doza (mg) Mecanismul Eficacitatii

Generala Comerciala

aripiprazol ABILIFY 15-30 Stabilizator de dopamina-
serotonind

Agonist partial al
receptorilor D2 si
5-HT1A

Antagonist al
receptorilor 5-HT2A

Antipsihotice Injectabile

Denumirea Generala Marca Comerciald Doze Medii Interval
(mg)

flufenazin MODITEN DEPOT 25 14-28 zile

oxiprotepin MECLOPIN 25

haloperidol HALDOL DEPOT 100

flupentixol FLUANXOL DEPOT 40

zuclopentixol CISORDINOL DEPOT 200




fluspirilen IMAP 6 7 zile !!
risperidon RISPERDAL CONSTA 20-30 14 zile
Tranchilizante Rapide

per doza (mg) per zi (mg)
chlorpromazin 100-200 800-1200
levopromazin 50-100 500-600
(TISERCIN)
haloperidol 5-10 40-100
chlorprotixen 100-150 500-600
zuclopentixol 50-150 (24-72 ore)
(CISORDINOL ACUTARD)
tiapride 600-1200
(TIAPRIDAL)

Indicatia Antidepresivelor

Sindrom algic
Enurezis
Narcolepsie

Tulburari Depresive
Tulburari Afective
Tulburari Obsesiv-Compulsive
Tulburari de Panica
Dereglari de Alimentatie
Tulburari Psihosomatice
Tulburare de Stres Posttraumatic
Simptome de Sevraj Alcoolic si Medicamentos (Narcotic)

Inhibitia Racaptarii Neuro transmitatorilor si Afinitatea de Legare a

Receptorilor




Antidepresive:
Inhibitori ai Recaptarii Monoaminei

Receptori:

SE
NE
M

H
a-N

Serotonergice
Noradrenergice
Muscarinice
Histaminice

alpha noradrenergice

1 Generatie a Antidepresivelor (TCA, TeCA)

Denumirea Marca Comerciala Doze (mg) Mecanismul
Generala Eficacitatii
amitriptalina AMITRIPTYLIN 75-200 Inhibitia Recaptarii
Serotoninei si/sau
nortriptilina NORTRILEN 50-150 Norepinefrinei
Urmata de
Concentrarii lor in
clomipramina ANAFRANIL, 75-225 Despicitura
HYDIPHEN Sinaptici
dosulepina PROTHIADEN 100-300
dibenzepina NOVERIL 240-720
maprotiline LUDIOMIL, 75-150
MAPROTILINE

1-a Generatie de Antidepresive

Mecanismul actiunii:

B Blocajul receptorilor muscarini
B Receptori ai Histaminei H1

B Receptori Adrenergici Alpha 1
B Receptori Adrenergici Alpha 2

Efecte Secundare Multiple
B Pericol de Intoxicatie
B Interactiuni Multiple




B Efect Prelungit (peste 3-6 Saptadmini)

A 2-a Generatie de Antidepresive

A 2-a Generatie de Antidepresive

Denumirea Marca Comerciala | Doze Medii (mg) | Mecanismul
Generala
viloxazina VIVALAN 100-300 Inhibitia Recaptarii
Norepinefrinei
A 3-a Generatie de Antidepresive
Denumirea Marca Comerciala Doze Medii Mecanismul
Generala (mg)
ISRI
fluvoxamina FEVARIN 100-300 Inhibitia
Selectiva a
fluoxetini DEPREX, DEPRENON, 20-60 Recaptarii
PROZAC, PORTAL, Serotoninei
FLOXET, FLUXONIL,
MAGRILAN
citalopram SEROPRAM, CITALEC, |20-60
CEROTER, PRAM
escitalopram CIPRALEX 10-20
paroxetina SEROXAT, PAROLEX, 20-60
APO-PAROX, REMOD
sertralina ZOLOFT, SERLIFT, 50-200
ASENTRA,
STIMULOTON
A 3-a Generatie de Antidepresive
Denumirea Marca Doze Medii Mecanismul
Generala Comerciala (mg)
SARI
Antidepresive cu Eficienta Serotonergica Dubla
trazodon TRITTICO AC 4-8 Eficienta Serotonergica Dubla
nefazodon SERZONE, 100-300
DUTONIN
NARI
reboxetina EDRONAX 4-8 Inhibarea Recaptarii

Norepinefrinei




tianeptina COAXIL 75 Cresterea Recaptarii
Serotoninei
A 4-a Generatie de Antidepresive
Antidepresive cu actiune dubla
Inhibitori micsti ai recaptarii
Denumirea Marca Doze Medii Mecanismul
Generala Comerciala (mg)
IRSN
venlafaxina EFECTIN 75-375 Inhibitia Recaptarii
Serotoninei si a
venlafaxina ER EFECTIN ER 75-225 Norepinefrinei
(cu eliberare
prelungita)
milnaciprana IXEL, 50-100
DALCIPRAN
IRDN
bupropion WELLBUTRIN | 150-300 Inhibitia Recaptarii
ZYBAN Dopaminei si a
Norepinefrinei
A 4-a Generatie de Antidepresive
Denumirea Marca Doze Medii Mecanismul
Generala Comerciala (mg)
Blocajul a2-adrenoceptorilor
mianserina LERIVON, 60-90 Cresterea Sintezei si Eliberarii
MIABENE Norepinefrinei, Blocajul
Alpha-2 Adrenoceptorilor
Neuronilor Serotonergici si
Cresterea Producerii si
mirtazapina REMERON, 1545 Eliberarii Serotoninei
ESPRITAL,
REMERON sol.
tab.
Alti Inhibitori ai Recaptarii Monoaminei
hipericum JARSIN 900 Inhibitor Slab al NA, 5-HT,

perforatum

DA




Inhibitori MAO

Neselectivi si Ireversibili: IMAO A, IMAO B)

fenelzina NARDIL

isocarboxazid MARPLAN

nialamida NIAMID, NUREDAL

tranilcipromina PARNATE

Selectivi si Reversibili

MAO A moclobemida AURORIX
brofaromina CONSONAR
toloxatona HUMORYL

MAO B selegilina (L-deprenil)

SEPATREM, JUMEX

Alte Medicamente Psihotrope cu Efect Antidepresiv

Thymoprophylactics

littum

LITHIUM CARBONICUM,
CONTEMNOL

Antiepileptice de
Generatia a 2-a

carbamazepina

BISTON, TEGRETOL, FINLEPSIN,
TIMONIL

saruri ale acidului
valproic

EVERIDEN, CONVULEX, ORFIRIL,
DEPAMID

Antiepileptice de
Generatia a 3-a

lamotrigina LAMICTAL
gabapentind GABAPENTIN, NEURONTIN
topiramat TOPAMAX

Medicamente Antipsihotice Atipice - SDA

clozapina LEPONEX, CLOZARIL, ALEMOXAN
olanzapina ZYPREXA
quetiapina SEROQUEL




Medicamente Stabilizatoare a Dispozitiei (Medicamente Timoprofilactorii)

Denumirea Generala | Marca Comerciala | Doze (mg) Concentratia
Plasmei Singelui
litium carbonicum LITHIUM 900 — 1000 0.5 — 0.8 mmol/l
CARBONICUM
CONTEMNOL 1000 - 1500 0.8 — 1.2 mmol/l
carbamazepina BISTON, 400 - 1500 5-10
TEGRETOL, ng/ml
TIMONIL
acid valproic EVERIDEN, 900 - 2000 50 - 100 ng/ml
ORFIRIL,

Profilurile de Actiune a Benzodiazepinelor

Ameliorarea anxietatii

Actiune anticonvulsivanta

Sedare

Inducerea somnului

Relaxarea musculara

Ansseau, M., Doumont, A., Diricq, S.: Metodologia necesara pentru demonstrarea
diferentelor clinice intre benzodiazepine. Curr Med Res Opin 8, Suppl. 4, 108-114
(1984). (Cu exceptia <Dormicumului> si <Dalmadormului>)

Medicamente Anxiolitice pe Baza de Benzodiazepina

Indicatii:

Stari de Anxietate

Insomnie

Sindrom de Sevraj

Stari Depresive

Epilepsie

Convulsii

Tetanus Neonatorum

Efecte Extrapiramidale Secundare Nedorite ale Medicamentelor Antipsihotice
Premedicatie in Anestezie

Stari de Panica (Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam in Doze Marti)
Sindrom Algic (Stomatodinie, Neuralgie Trigemini, Cefalgie)

Medicamente Anxiolitice

Denumirea Generala | Marca Comerciala Forma Doze Medii (mg)

B Derivate ale Propandiolului

guaifenesina GUAJACURAN drg. 200,400mg 400 - 3000
inj. 1 g




mefenoxalon DORSIFLEX, tbl. 200 mg 400 - 1200
DIMEXOL
meprobamat MEPROBAMAT tbl. 400 mg 800 - 2400
LECIVA
B Derivate ale Piperazinei
hidroxizina ATARAX tbl. 10, 25 mg 20-100
inj. 100 mg 300 - 400
Sir.
B Derivate ale Azapironului
buspiron ANXIRON, tbl. 5, 10 mg 15-30
BUSPIRON-EGIS
Medicamente Anxiolitice (Derivate ale Benzodiazepinei)
Denumirea Marca Comerciala Forma Doze
Generala Medii
(mg)
diazepam DIAZEPAM tbl. 10-60
SLOVAKOFARMA 2.5; 10 mg
APO-DIAZEPAM inj. 10 mg
APAURIN, SEDUXEN
DIAZEPAM DESITIN supp. 5 mg
DIAZEPAM DESITIN
SUPP.
chlordiazepoxid | DEFOBIN, ELENIUM tbl. a drg. 20 - 60
RAPEDUR 10 mg
oxazepam OXAZEPAM LECIVA tbl. 10 mg 10-60
alprazolam NEUROL tbl. 0.25 mg ; 1 mg 1-10
XANAX tbl. 0.25; 0.5; 1; 2 mg
FRONTIN, HELEX
bromazepam LEXAURIN tbl. 1; 5; 3 mg 3-36
medazepam ANSILAN, RUDOTEL tbl. 10 mg 20 -40
tofisopam GRANDAXIN tbl. 50 mg 100 - 400
K+ clorazepat TRANXENE tbl. 5; 10; 50 mg 15-30
inj. 20; 50; 100 mg 50-300
lorazepam TAVOR tbl. 1; 2,5 mg 2
clobazam FRISITUM tbl. 10 mg 20 - 60
prazepam DEMETRIN tbl. 10 mg 20 - 40
clonazepam RIVOTRIL tbl. 0.5 ;2 mg 1-4
gttae 10-25 mg/ml
inj. 1 mg
ANTELEPSIN tbl. 0.25; 1 mg




Medicamente Anxiolitice
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diazepam alprazolambromazepamclonazepam clobazam

Medicamente Hipnotice

Denumirea Marca Comerciala | Forma Doze
Generala Medii
(mg)
De 1 barbiturice
Generatie chloral hidrat | CHLORALOURAT 500 —
1000
glutethimide NOXYRON tbl. 250 mg 250 - 500
Dea?2-a nitrazepam NITRAZEPAM tbl. 5, 10mg | 5-20
Generatie SLOVAKOFARMA
FORTE
flunitrazepam | ROHYPNOL, tb.1a2mg |05-2
SOMNUBENE inj. 2 mg 1-2
triazolam HALCION tbl. 0.125mg | 0.125—
0.5
midazolam DORMICUM tbl. 7.5 a 15 7.5-15
mg
inj. 5 mg
cinolazepam GERODORM tbl. 40 mg 20-40
De a3-a zolpidem STILNOX, tbl. 10 mg 10-20
Generatie HYPNOGEN,
EANOX
zopiclone IMOVANE tbl. 7.5 mg 3.75-17.5
zaleptone SONATA tbl. 10 mg 5-10




Alte Antihistamine (promethazina — PROTHAZIN)

Medicamente | Antidepresive (mirtazapina, trazodon)

cu Eficacitate | Antipsihotice

Hipnotica Melatonini

Medicamente Cognitive

Medicamente inhibitoare ale acetilcholinesterazei

rivastigmine EXELON 8-12 mg
donepezil ARICEPT 5-10mg
galantamine REMINYL 8 -24 mg
Antagonisti ai receptorilor NMDA (N-metil-D-aspartat)

memantind EBIXA 10 - 30 mg

Medicamente Nootrope

Indicatie: Tulburari Organice de Memorie si a Intelectului, Stari Primare, Eficacitate

dupa 2-3 luni

piritinol ENERBOL 300 - 900
ENCEPHABOL

piracetam NOOTROPIL, 3000 - 9000
PYRAMEM, KALICOR

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

cinarizina STUGERON 50-100

vinpocetina CAVINTON 15-30

flunarizina SIBELIUM 10

natridrofuril ENELBIN 200-300
DUSODRIL

pentoxifilina

xantinol

Alcoloiza de Ergot

dihidroergotoxina SECATOXIN

nicergolina




Psihostimulante

Denumire generala Marca Comerciala Doze (mg)
amfetamind PSYCHOTON, 5-50
ADDERAL
dexamfetamina DEXEDRON 5-30
efedrina EPHEDRIN 12,5-50
mezocarb SYDNOCARB 5-50
metilfenidat RITALIN, CENTEDRIN | 10 -40
modafinil VIGIL, PROVIGIL 200 —400

REABILITAREA PSIHOSOCIALA A PERSOANELOR CU
PROBLEME DE SM.

Preventia in sdnatatea mintala de efectuiaza prin intermediul:
Y Preventia primara — un complex de masuri medico-sociale care urmaresc
prevenirea imbolnavirii;
Y Prevenirea secundara — interventii prompte aplicate in perioada aparitiei
bolii, menite sa limiteze intinderea si severitatea unui epizod;
Y Preventia tertiara — limitarea incapacitatilor produse de boala.

Preventia tertiara — incepe inca in timpul interndrii in spital prin aplicarea sistemica
a tehnicilor incluse in conceptul de REABILITARE.

REABILITAREA (Manualul Oxford 1991) este un ansamblu de ingrijiri psihice si
sociale organizate pentru ajutorarea pacientilor cu tulburdri mentale cronice, cu scopul
de atingere a unui nivelinalt de functionare sociala.

Terminologia utilizatd pentru a desemna acest concept difera

Y Pentru Scoala americana este obisnuit termenul reabilitare.

Y Scoala franceza foloseste termenii readaptare sau reclasare.

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

Y Prin reabilitare el intelege reincadrarea In muncd a omului bolnav sau
plasarea profesionald a acestuia ca rezultat al eforturilor de colaborare dintre
medicul specialist, personalul auxiliar medical si membrii organizatiilor de
educatie si asistenta sociala.

Scoala englezd, Bennett (1978) si Shepherd (1978) spune ca reabilitarea este un
proces, in care persoana cu disabilitati fizice sau psihice este ajutatd sa utilizeze cat
mai bine posibil resursele ce i-au mai rdmas, pentru o functionare optima intr-un
cadru social cat mai decent.

Scoala americana (Boston 1990) spune ca reabilitarea psiho-sociald — este
procesul prin care persoana, ce prezinta dereglari psihice este ajutata:




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

@ sd invete cu succes §i sa aiba satisfactii Tn mediul pe care si l-a ales, cu cea mai
mica cantitate de suport din partea profesionistilor.

DECI - tinta reabilitarii este:
- concentrarea puterilor asupra persoanei integre nu asupra simptomului,
- restabilirea abilitatilor primare si secundare de autodeservire a persoanei;
- reinvatarea vechilor deprinderi sau invatarea altor noi,
- axarea asupra potentialului si vocatiilor personale;
- nevoile de Ingrijire a sanatatii in general si de reactia persoanei la interventia
propusa.

Reabilitarea psihosociald este procesul, ce include activitdti, care ajutd
pacientului sa-si ridice calitatea vietii §i capacitatea de a se ajuta el insusi. Orice
actiune de reabilitare urmareste compensarea starii de deficienta, ameliorarea starii
bolnavului sau a persoanei cu deficientd, reintegrarea sa in familie, profesiune,
societate.

Care este etapizarea in reabilitarea bolnavului mintal?

Bolnavul mintal

A 4 \ 4 A 4

. L Deficienta Deficienta
Deficienta psihica profesionali socialid
A A

Recuperarea Recuperarea
Recuperarea profesionala sociala
psihiatrica
- Misuri - Masuri - Masuri
medicale profesionale sociale
A T A
Recuperarea

bolnavului mintal




In ceea ce priveste metodele de recuperare a bolnavilor psihic, acestea sunt numeroase
si diferite in functia de autor. Astfel, V.J. Baltazar propune urmatoarele metode de
recuperare :

N4
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recuperarea fizica, reprezentand totalitatea formelor de tratament In vederea
readaptarii fizice (deficienti fizici, motorii, senzoriali etc.) ;

recuperarea psihica, adresatd in primul rand bolnavilor psihic si constand in
crearea unui climat psihologic favorabil si antrenarea 1n activitate a acestora;
recuperarea profesionald, constand in readaptarea deficientului la o activitate
profesional-scolara adecvata tipului sau de deficienta ;

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

Orice program de recuperare a bolnavilor psihic trebuie sa aiba in vedere urmatoarele
tipuri de obiective :

N4
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obiectivul principal : recuperarea stirii de sdnatate mintala a bolnavilor ;

obiectivul general : recuperarea psihiatrica, profesionala si sociala ;

obiectivul secundar: reducerea deficientei psihice, redobandirea capacitatii de munca
si readaptarea sociala .

Programul de reabilitare poate fi preprezentat in tabelul de mai jos:

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

Mijloacele de realizare a RPS:

N4

Echipa multidisciplinara comunitara, care este grupul interdisciplinar de specialisti
antrenati in actiunea de igiena mentala.




DOLIUL. SUICIDUL. MOARTEA.

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

incearca sa se sinucida in jur de 250.000 de persoane.

25 1a 100.000 de locuitori in tarile scandinave

rata cea mai scazuta se inregistreaza in Spania si in Italial

la barbati sinuciderile realizate sunt de doua ori mai numeroase decat la femei.
femeile comit de zece ori mai multe tentative de sinucidere decat barbatii
barbatii folosesc metode violente mai frecvent decat femeile (de ex., arme de
foc, si nu medicamente)

riscul creste cu varsta (barbati dupd varsta de 45 de ani; la femei dupa 65 de
ani)

dupa varsta de 75 de ani, rat sinuciderilor creste la ambele sexe

in prezent cresterea cea mai rapida a ratei se inregistreaza la barbatii tineri in
varsta de 15 pana la 24 de ani

doua din fiecare trei sinucideri sunt comise de barbati albi.

rata cea mai ridicatd apare la protestanti, iar cea mai scazuta- la catolici, evrei
si musulmani

rata este mai mare la persoanele necasatorite, decat la cele casatorite; este
ridicata la persoanele divortate;

boala medicala sau chirurgicald constituie un factor de risc, in special daca se
asociaza cu durere sau daca este vorba despre o boala cronica sau terminala.
50% din persoanele, care se sinucid, sunt depresive

15% dintre bolnavii depresivi se sinucid.

10% sufera de schizofrenie.

tulburarea de personalitate borderline se asociazda cu o ratd ridicatd a
comportamentul parasuicidar

dementa, deliriumul, stérile de panica cresc riscul

Factori de risc in suicide:

<LK LKLKKLKKL

Dorinta de a muri lipsita de ambiguitate

Somajul

Senzatia de lipsa a sperantelor

Probabilitatea redusa de a fi salvat

Adunatul medicamentelor

Posesia de arma/ arme de foc

Istoricul familial de suicid

Fantezii de reunire cu persoane iubite , care au murit

Doliul este:

N4
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Doliul poate s apara si din motive nelegate de moartea unei persoane iubite:
pierderea unei persoane iubite prin despartire / separare, divort sau detentie;
pierderea unui obiect sau a unei circumstante cu incarcatura emotionala (de
ex., pierderea unei posesiuni dragi sau a unei slujbe sau pozitii valorizate);
pierderea unui obiect fantazat al iubirii (de ex ., moartea intrauterind a fatului,
nasterea unui copil malformat);

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



Decesul si moartea:
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copiil mai mici de 5 ani nu inteleg moartea; ei o privesc ca pe o separare,
asemandtoare somnului.

intre varsta de 5 si 10 ani, ei devin din ce in ce mai constienti de moarte drept
ceva care li se intdmpla altora, in special parintilor.

dupa varsta de 10 ani, copii conceptualizeaza moartea drept ceva ce li se poate
intampla chiar lor

Fazele de doliu dupa John Bowlby:
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- amortire sau protest - suferinta, frica, manie - poate dura luni de zile

- dorul si cautarea figurii pierdute - lumea pare goala si lipsita de sens,
dar stima de sine ramane intacta (altfel nu ar fi doliu normal, ci patologi - cu
depresie). Se caracterizeaza prin preocupare pentru persoana pierduta,
neliniste fizica, plans, manie. Poate luni de zile - ani.

- dezorganizare si disperare - neliniste, lipsa de scop, cresterea
preocuparilor somatice, retragere, introversie, iritabilitate, retrairi repetate ale
amintirilor

- reorganizare - formarea de noi patternuri, obiecte, scopuri; doliul
cedeaza si este inlocuit cu amintiri dragi = identificarea sanatoasa cu decedatul

Fazele de doliu dupa Parkes:
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- alarma - modificari fiziologice

- amortire - cel in cauza pare doar superficial afectat, dar in realitate se
protejeaza de suferinta

- nostalgie - cauta sau isi aminteste persoana iubita

- depresie - lipsa de sperante asupra viitorului, simte ca nu poate continua
sa traiasca, se retrage fata de familie si prieteni

- recuperare si reorganizare - realizeaza ca viata sa va continua cu noi
ajustari si scopuri diferite

Doliul copilului dupa pierderea unui parinte se poate diviza in:
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faza de protest - 1si doreste cu putere parintele inapoi
faza de disperare - lipsa de sperante, retragere, apatie
faza de detasare - atasamentul emotional cedeaza
transferarea nevoilor asupra altor adulti

Doliul dupa pierderea unui copil:

<K<K KLKK

- trairea este mai intensa decat dupa pierderea unui adult

- exista sentimente de vinovatie si neajutorare

- apar faze de soc, negare, mdnie, negociere, acceptare

- poate dura toata viata

- 50% din casatoriile 1n care un copil a decedat sfarsesc prin divort

Complicatiile travaliului de doliu:

<KL LK KK

doliu absent

doliu exagerat

doliu prelungit
morbiditate medicala
mortalitate

tulburari anxioase
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tulburari prin uz de substante
tulburari depresive

Corelatii psihologice in bolile incurabile:

Stadiile descrise de Elisabeth Kuber - Ross:
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soc si negare - atunci cand cel in cauza merge de la un medic la altul in
speranta ca va gasi pe cineva care sa 1i sprijine pozitia

mdnie - frustrare, iritabilitate - "De ce eu, cand X sau Y sau Z...?". Revolta
poate fi deplasata asupra medicilor, familiei (cand se incearca gasirea unui
vinovat - "Daca nu ma duceam la X...", "Daca nu faceam cutare lucru, nu s-ar
fi intdmplat...") sau poate fi directionata catre sine (boala sau pierderea vazuta
ca pedeapsa)

negocierea - cu medicii, cu prietenii, cu Dumnezeu - real (donatii, mers la
biserica) sau simbolic (comportamente si idei obsesiv - compulsive, ritualuri)
depresie - retragere, bradikinezie, insomnie, lipsa de speranta, ideatie suicidara
acceptarea - cel in cauza realizeaza ca moartea este inevitabila si accepta
universalitatea ei

PSIHOTERAPIA - SCOP, OBIECTIVE, CONTEXT ISTORIC.
CLASIFICAREA METODELOR PSIHOTERAPEUTICE.

INDICATI SI CONTRAINDICATIL
CURENTELE DE BAZA PSIHOTERAPEUTICE -
PSIHODINAMIC, BIHAVIORIST, EXISTENTIAL,
TRANSPERSONAL.

Psihoterapia este un domeniu interdisciplinar - situat la granita dintre

medicind si psihologie, este modalitatea de tratament cuprinzator, deliberat si

planificat, prin mijloace si metodologii stiintifice, avind un cadru clinic si teoretic,

centratd pe reducerea sau eliminarea unor simptome, tulburdri mintale sau stari de

suferinta psihosociale si/sau psihosomatice si comportamente disfunctionale. Procesul

psihoterapeutic este bazat pe interactiunea dintre una sau mai multe persoane aflate in

tratament si unul sau mai mul{i psihoterapeuti, in scopul inldturarii atitudinilor ce

perturbd procesul de schimbare, iIncurajarii maturizarii, dezvoltarii §i sanatatii

persoanei aflate in tratament. Psihoterapeutului i se cere, in acest sens, parcurgerea

unui program de educatie si formare generala si specifica. Exercitarea independentd a

psihoterapiei consta din indeplinirea, de sine stititoare si responsabila a scopurilor

propuse,fie n practica liberald, fie in cadrul institutionalizat.



Psihoterapia 1si gaseste aplicare in tratamentul majoritatii bolilor psihice, in
cazul unor boli somatice cu o importantd componenta psihicd, precum si in situatiile
de normalitate Tn vederea optimizarii proceselor volitive (de vointd) si afective, ca si a

performantelor fizice, psihice sau intelectuale.

Psihoterapia se bazeaza pe colaborarea voluntard dintre psihoterapeut si
pacient. Ea se asociazd uneori cu tratamentul medicamentos si/sau cu masuri de
asistentd sociald si pedagogici. In aceste situatii psihoterapeutul isi desfisoard
activitatea In colaborare cu medicul psihiatru (sau de alta specialitate, dupa caz) si cu

alti membri ai echipei de sandtate mintala.

Profesia psihoterapeuticd este o profesie distinctd; de aceea, psihoterapeutii
beneficiazd de un program de instruire specific. Psihoterapeutilor li se solicita
garantarea neconditionatd a integritatii fizice, sexuale, sociale si psihologice, a
demnitatii si respectului pacientilor/clientilor in timpul procesului terapiei.
Psihoterapeutilor li se solicitd sd-si practice profesia intr-o manierd competentd si
eticd. Li se cere sd acorde atentie cercetdrii si dezvoltarii stiintei din domeniul
psihoterapiei. Pentru a obtine aceasta, psihoterapeutii trebuie sd se supund unui
program de educatie continud, in vederea finerii la curent cu noile tendinte de
dezvoltare a profesiei. Atit psihoterapeutii, cit si personalul implicat in acordarea
serviciilor de psihoterapie ,sunt uniti prin principii de confidentialitate cu privire la

toate informatiile care le-au devenit cunoscute.

Potrivit Declaratiei de la Strasbourg asupra psihoterapiei (21 octombrie 1990),
in conformitate cu scopurile Organizatiei Mondiale a Sanatatii, cu acordul de
nediscriminare valid in cadrul UE in legaturd cu libera circulatie si mobilitate a
persoanelor si serviciilor in Spatiul Economic European, s-a convenit asupra

urmatoarelor:

1. Psihoterapia este o disciplina stiintificd independenta, a carei practicd reprezintd o

profesie independenta si liberala;

2. Formarea (training-ul) in psihoterapie se desfdsoara la un inalt nivel stiintific si de

calificare, presupunind: teorie, experienta personald si practica sub supervizare;



3. Accesul la formare (training) este asigurat si se face prin variate calificéri

preliminare, in mod particular in stiintele socio-umane;
4. Multiplicitatea metodelor de psihoterapie este asigurata si garantata.

La baza oricarei psihoterapii se afla convingerea conform careia persoanele cu

probleme psihologice au capacitatea de a se modifica invatand noi strategii de a

percepe si evalua realitatea si de a se comporta. Majoritatea psihoterapeutilor sunt de

parere ca scopul psihoterapiei este sa transforme aceasta convingere in realitate.

Declaratia Psychotherapies, aprobata de Asociatia Europeana de Psychotherapies la

Strasbourg, la 21 octombrie 1990. In conformitate cu aceastd Declaratie:

1) psihoterapia este o disciplind din domeniul stiintelor umanitare si este o profesie

libera si independents;

2) studiile psihoteapeutice necesita un nivel inalt de pregatire teoretica si clinica;

3) o garantie psihoterapeutica este diversitatea metodologica;

4) studiile intr-un domeniu oarecare psihoterapeutic e necesar de realizat integral:

include teorie, experienta personala terapeutica si practica sub conducerea

supervizorului, concomitent, se insusesc alte metodologii;

5) accesul la asa studiere este posibil cu conditia unei pregétiri preliminare foarte

largi, in special in domeniul stiintelor umanitare.

Psihoterapia se diferentiaza de alte metode de tratament prin:

1) la utilizarea ei se folosesc instrumente psihologice pentru schimbarea personalitatii,

legate de bazele psihologiei;

2) sunt utilizate metode si instrumente profesionale, adicad pregatite de profesionisti;

3) cu ajutorul psihoterapiei sunt tratati persoane ce sufera de dereglari ai psihicului
Deci, in general, obiectivul oricirei psihoterapii constd in a intelege

comportamentul pacientului si a modifica acest comportament astfel, in cat

dificultdtile existentiale ale acestuia sd fie inldturate sau mdcar diminuate. In acest

scop, psihoterapeutul incearca sa realizeze o evaluare a personalitatii pacientului,

cautand sa pund in evidenta problemele principale si particularitatile psihice ale

acestuia. Demersul psihoterapeutic va avea apoi ca sarcind sa elibereze pacientul de

anxietate, depresie sau alte trairi afective care impiedicd adaptarea optimala a acestuia

la mediu, trairi care 1i perturba comportamentul si au efecte negative asupra celor din



jur, lezand cele mai importante actiuni ale vietii individului: activitatea profesionala,
relatiile interpersonale, viata sexuald, imaginea de sine, autoaprecierea etc.

Psihoterapia este definita ca o actiune psihologica sistematicd, planificata si
intentionald, avind la baza un sistem teoretic conceptual bine pus la punct §i
exercitata de cdatre un psihoterapeut calificat (psiholog sau medic) asupra
pacientului. Ea utilizeazd metode si actiuni specifice si nu se poate confunda cu
simpla actiune calda si simpaticd pe care o exercitd la nivel empiric o ruda, un preot
sau un prieten foarte apropiat (Watson ,1963).

Psihoterapia poate fi privitd si ca o relatie interpersonala dintre pacient si
psihoterapeut, relatie menita sa investigheze si sa inteleaga natura tulburarilor
psihice ale pacientului in scopul de a corecta aceste tulburari si a elibera pe pacient
de suferinta.

Suferinta psihica se poate manifesta sub forma unor atitudini, sentimente, stari
comportamente sau simptoame care creeaza tulburari pacientului si de care acesta
doreste sd se elibereze. Obiectivul major al psihoterapiei constd in a produce
modificari in sfera personalitatii pacientului, modificari care 1l vor ajuta sa realizeze o
adaptare mai eficientd, mai putin dezagreabilda si mai stabilda la mediu. Desi
psihoterapia vizeaza 1n primul rand simptoamele, dificultatile, tulburarile si
dezadaptarile pacientului, ea nu trebuie redusd doar la procesul psihologic de
vindecare, ci trebuie sd vizeze, pe cat posibil, restructurare de profunzime a
personalitdtii, precum §i 0 mai eficientd reglare si autoreglare a starilor psihice ale
acestuia, sd fie preventivd si autoformativd, sa urmareascd evolutia omului,
actualizarea disponibilitatilor sale latente si a potentialului sau maximal, atat pe plan
fizic cat si spiritual.

Psihoterapia se aplica la gama larga de tulburari psihice, Incepand cu crizele
existentiale, tulburarile din sfera personalitatii, nevrozele, afectiunile psihosomatice,
bolile organice cronice si terminand cu sustinerea psihoterapeutica a unor pacienti
psihotici aflati in faze de remisiune, unde vine In completarea tratamentului psihiatric.
Care ar fi categoriile de pacienti care nu beneficiaza de avantajele psihoterapiei?
Este vorba 1n primul rand de dificientii mintali care sunt incapabili sa inteleaga sensul
interpretarilor realizate de psihoterapeut si sd ajungd la descoperirea cauzelor si
solutiilor propriilor lor probleme. De asemenea, persoanele care nu reusgesc sa

realizeze un contact uman $i deci nici relatia psihoterapeutica nu se poat bucura de



avantajele psihoterapiei. In aceasti categorie intrd unii psihopati si unii pacienti
psihotici, mai ales schizofrenii.

Un bun psihoterapeut trebuie sa fie atent sd nu se fixeze in mod rigid asupra unui
diagnostic (care poate fi pus uneori cu superficialitate), ci sa abordeze pacientul ca pe
o entitate unica, de sine statatoare, fara a uita ca nu exista boli, ci bolnavi. Astfel,
trebuie exploratd lumea interioard a pacientului, slabiciunile §i punctele tari ale
acestuia, simptoamele ca si posibilitatile sale de vindecare, relatiile acestuia cu sine si
cu ceilalti, adaptabilitatea, precum si receptivitatea sa pentru o metoda psihoterapeutic
sau alta.

Strup si Hadley (1977) arata ca succesul psihoterapiei poate fi evaluat dupa trei
criterii principale:
- trdirea subiectiva a pacientului (disparitia simptoamelor; se simte mai bine, e
mai multumit, mai fericit, mai impéacat cu sine);
- recunoasterea sociala (progresele realizate de pacient in profesie, familie, la
invatatura etc.);
- materializarea expectatiilor psihoterapeutului in ceea ce priveste modificarile
realizate 1n sfera personalitatii §i in comportamentul subiectului.

Multi pacienti se pot simti ameliorati, cel putin temporar, atunci cand au reusit sa
scape de simptoamele neplicute care ii deranjeaza si care i-au determinat sd se
adreseze unui serviciu de psihoterapie.

Ca demers stiintific, psihoterapia trebuie sid aibd la bazd niste ipoteze clar
formulate si un sistem de reguli bine stabilite, ce deriva din conceptia teoretica a
scolii psihoterapeutic respective asupra personalititii umane si a tulburarilor
psihopatologice din sfera aceea.

Psihoterapeutul trebuie sd cunoascd legile functionarii subsistemelor
personalitatii, sd-si formuleze clar obiectivele si treptele necesare atingerii acestora,
cat si metodele de actiune adecvate fiecdrui pacient in parte.

Majoritatea specialistilor sunt de parere cd obiectivele psihoterapiei vizeaza in
principal urmatoarele aspecte:

- Scoaterea pacientului din criza existentiald in care se afla.
- Reducerea sau eliminarea simptoamelor.
- Intarirea E-ului si a capacitatilor integrative ale personalitatii pacientului.

- Rezolvarea sau restructurarea conflictelor intrapsihice ale pacientului.



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

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

- Modificarea opiniilor eronate ale subiectilor despre ei insisi si despre lumea
inconjurdtoare.

- Dezvoltarea la subiecti a unui sentiment clar al identitatii personale.

Aceste obiective nu sunt usor de atins deoarece adesea viziunea distorsionata
despre lume si imaginea de sine nesandtoasa ale pacientului sunt rezultatul unor relatii
patologice din copilarie, relatii intdrite pe parcursul mai multor ani de experiente de
viatd. De asemenea, dezadaptarile la nivel profesional marital sau social presupun,
pentru a fi rezolvate, si operarea unor modificari in situatia de viatd a persoanei, pe

langa interventia psihoterapeutica propriu-zisa.

ISTORIA PSIHOTERAPIEI
Psihoterapia a fost practicatd din cele mai vechi timpuri, pe

masura ce oamenii primeau sfaturi si erau ascultati de ceilalti.

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

fost introduse interventiile psihosociale pentru reabilitarea “nebunilor”.

Prima scoala psihoterapeutica a fost psihanaliza lui Sigmund Freud in 1900.
Teoria psihanalitica spunea cd bolile psihice 1si au originea in copilarie si in mintea
inconstientd. Au fost dezvoltate tehnici precum interpretarea, asocierea

libera, analiza id-ului, eului si super-eului, transferul si contratransferul.

Apoi, 1In jurul anilor 1920, a aparut psihoterapia
comportamentald, bazatd pe principiile conditiondrii operante,
conditionarii clasice si teoriei 1Invatarii sociale. Psihoterapia

comportamentald a Inceput sa fie utilizata ca psihoterapie pentru fobii.



In Europa s-au dezvoltat abordiri in psihoterapic bazate pe filozofia
existentiala.
O alta scoald de psihoterapie a fost fondatd in anii 1950 de Carl Rogers: psihoterapia
centratdi pe persoand, pornind de la principiile existentialismului §i piramida
trebuintelor umane a lui Abraham Maslow. Gestalt- terapia a fost promovata de Fritz
si Laura Perls, apoi comunicarea non-violentd, de catre Marshall Rosenberg si analiza
tranzactionald, de catre Eric Berne. Mai tirziu aceste abordari au ajuns sa fie

cunoscute ca si psihoterapie umanista.

In anii 1960 Albert Ellis a infiintat scoala de psihoterapie rational- emotiva, iar
Beck scoala de psihoterapie cognitiva. In anii 1970 psihoterapia cognitivd si cea
comportamentald s-au unit in ceea ce astdzi poartd numele de psihoterapie cognitiv-

comportamentala.

Hipnoza clinica a fost modernizatd i promovata de Milton Erickson.
In timp au aparut o multitudine de scoli de psihoterapie: psihoterapie sistemica
familiala, psihodrama, art-terapie, logoterapie, psihoterapie psihanalitica, etc. La ora

actuala se tinde spre integrarea 1n psihoterapie: psihoterapia integrativa.
FORME SI INTERVENTII

Cele mai multe forme de psihoterapie folosesc conversatia ca mod de abordare
a clientului/pacientului, dar existd si forme de psihoterapie care utilizeaza alte
modalitdti de comunicare cum sunt cuvantul scris, lucrarile de arta, teatrul, povestile,
jocul (mai ales in psihoterapia copilului), desenul, dansul si miscarea, sculptura,

filmele.

In timp ce unele interventii psihoterapeutice trateazi clientul/ pacientul
folosind modelul medical, multe abordari terapeutice nu aderd la modelul bazat pe
simptom de tipul “boald/ vindecare”. Modelul medical este insa folosit de cele mai
multe ori in cercetarea in psihoterapie, cuprinzadnd atit analiza cantitativd cat si

analiza calitativa.

Disputele existente intre diferitele orientdri psihoterapeutice se refera in primul
rand la importanta modificdrii comportamentale (terapia cognitiv-comportamentald)

versus importanta insight-ului (psihoterapiile de orientare psihodinamica). Cercetarile



recente aratd insa ca o combinatie a celor doua este cea mai eficace in tratament si ca
aderarea terapeutilor la una sau alta din cele doud orientari depinde in mare masura de
modul in care psihoterapeutul insusi se descurca cu anxietatea. Terapeutii care prefera
aplicarea interventiilor de tip comportamental sunt cei care isi reprimd sau neaga
sentimentele, in timp ce terapeutii care preferd aplicarea interventiilor orientate spre
insight au tendinta de intelectualizare. Acesta este motivul pentru care psihoterapia

integrativa recomanda calea de mijloc in interventiile terapeutice

Psihoterapiile

Psihoterapia poate fi individuala (obiectul interventiei este individul), in grup
(obiectul interventiei este individul inserat intr-un grup terapeutic) sau de grup
(obiectul interventiei este grupul, spre exemplu, cuplu, familie etc.). Pentru
simplificarea limbajului, sintagma ,,de grup” se utilizeaza adesea si cu referire la

psihoterapia ,,in grup”.

Este evident faptul ca interventia psihologica este ghidatd de mecanismele presupuse
a fi implicate in starile de sanatate si de boald. Asadar, in functie de aceste
mecanisme, dar mai ales legat de ambitia a numerosi psihologi/psihiatri de a deveni
imtemeietori de scoald, avem mai multe orientdri (paradigme) psihoterapeutice:

Aceste orientari, dupa felul abordérii, se clasifica:

a) Activ-Directive:

1. tehnici de relaxare;
sugestia si hipnoza;
abordarea cognitiv-comportamentala;

abordarea umanist-existential-experientiala;

A

psihoterapia adleriana.

In cadrul acestor orientiri exista diverse scoli, fiecare cu particularitati teoretico-
procedurale specifice. Se estimeazd (Bergin si Garfield, 1994) ca existd aproximativ

200 de scoli de psihoterapie si peste 600 de tehnici de interventie.

« b) Holistice, orientate catre:



- subiect ca entitate complexa si irepetabild, traitoare intr-un univers infinit, dar intr-

un ambient microsocial cu o specificitate unica,

- dezviluirea conflictelor intrapsihice si reducera lor in scopul obtinerii unei mai bune

adaptari si - in acest fel - a starii de echilibru psihic.

In aceasta categorie se incadreaza:

1.

abordarile dinamice (freudiand, junghiana);

2. abordarea non-directiva - Carl Rogers;

3.

abordarea abreactiva, care dezvoltd tehnici verbale de stimulare a dezvaluirii
de sine in vederea depasirii blocajelor ce stau la baza dezorganizarilor psihice
generate de sentimente si atitudini negative de vinovatie, frustrare, urd, revolta
etc. - aceastda metoda reprezintd o perfectionare, pe baza unui paradigme

teoretice mai avansate, a abordarii rogersiene.

Pentru unele scoli psihoterapeutice se pot evidentia cateva etape comune in

procesul terapeutic, care se presupune ca ar avea o contributie la promovarea sanatatii

mintale si la diminuarea/inlaturarea manifestarilor clinice:

contactul cu pacientul si stabilirea, de comun acord, a termenilor relatiei de
sprijin psihologic;

evaluarea clinica si psihodiagnosticul;

conceptualizarea clinica;

aplicarea tehnicilor de interventie psihoterapeuticd (inclusiv urmatirea
evolutiei pacientului si rezultatele demersului terapeutic) ;

sevrajul - sprijinirea pacientului pentru a avea o viatd independenta, pentru a
se desprinde de terapeut, pentru a iesi, netraumatic si conservandu-si noul

echilibru, din relatia psihoterapeutica.

In unele abordari non-directive si abreactive, atdt "evaluarea clinicd" (in forma

evaludrii psihiatrice/psihologice de tip categorial-DSM) cat si "conceptualizarea

clinicd" (asociatd diagnosticului categorial DSM) nu numai ca nu sunt necesare, ci

sunt chiar contraproductive deoarece duc la "etichetdri" generatoare de prejudecati

conceptuale de naturd sa ingreuneze sau chiar s compromita procesul terapeutic. De



aceea Carl Roges a evitat "diagnosticele clinice", considerandu-le procustiene, si chiar
termenul de psihoterapie - pentru el, intre "psiholog" si "client" se naste o relatie de
ajutor psihologic 1n care o persoand, aflatd in stare de echilibru psihic mai bun, ajuta,
printr-o atitudine de acceptare cvasi-neconditionatd, o altd persoand, aflatd in
dificultate, sa atingd parametrii psihici necesari unei bune adaptari; chiar si In aceste
conditii insd "evaluarea non-categoriala" (care este starea initiald; ce probleme sunt?)
si "conceptualizarea non-categoriald" (cum s-au dezvoltat aceste probleme) sunt

componente importante ale demersului terapeutic.

ORIENTARI iN PSIHOTERAPIE

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

produc simptomele pacientilor.

Psihoterapia cognitiv-comportamentald cauta prin diverse metode sa identifice si sa
modifice cognitiile maladaptative, credintele si comportamentele cu scopul de a
influenta emotiile negative distructive §i comportamentele disfunctionale

problematice.

Psihoterapia psihodinamica se centreaza pe relevarea confinutului inconstient al
psihismului clientului cu scopul de ameliorare a tensiunii psihice. Desi radédcinile sale
se afla in psihanaliza, psihoterapia psihodinamica tinde sa fie de mai scurta duratd si

este mai putin intensiva comparativ cu psihanaliza traditionala.

Psihoterapia existentiala se bazeaza pe credinta existentiald ca fiintele umane sunt
singure 1n lume. Aceastd izolare conduce la sentimentul lipsei de sens care poate fi

depasit numai prin crearea valorilor si intelesurilor proprii.

Psihoterapia umanista a aparut ca reactie la behaviorism si psihanalizd si este ca
urmare cunoscutd sub numele de A Treia Fortd in dezvoltarea psihologiei.
Psihoterapia umanista se ocupa de contextul uman al dezvoltarii individului subliniind

intelesul subiectiv, respingand determinismul si preocupandu-se de cresterea pozitiva



mai degraba decat de patologie. Scopul acestei psihoterapii este de a crea un mediu

relational 1n care persoana sa poata prospera.

'Psihoterapia de scurtid’ durata este un termen generic pentru o varietate de abordari
in psihoterapie. Difera de alte scoli de terapie prin faptul cd subliniaza centrarea pe o
anumitd problemd si interventia directd. Este bazatd pe solutii si nu orientatd pe
problema. Scopul nu este atat de a vedea cum a aparut problema ci ce anume

impiedica schimbarea.

Psihoterapia sistemica se adreseazd oamenilor in relatie, respectiv are de-a face cu

interactiunile de grup. Include terapia familiald si consilierea maritala.

Psihoterapia transpersonald se adreseaza clientului in contextul unei intelegeri

spirituale a constientei.
La ora actuala In lume exista sute de orientari in psihoterapie.

Modalitati de psihoterapie acreditate de Asociatia Europeana de Psihoterapie:

1) Abordare Multimodala
2) Analiza Existentiala

3) Analiza Psiho-organica
4) Analiza Tranzactionala
5) Biosinteza

6) Gestalt-terapie

7) Gestalt-terapie Integrativa
8) Hipnopsihoterapie

9) Logoterapie

10) Psihanaliza

11) Psihanaliza de Grup
12) Psihodrama

13) Psihologie Analitica
14) Psihologie Individuala

15) Psihosinteza



16) Psihoterapie Bazata pe Teoria Gestalt
17) Psihoterapie Catatim-imaginativa

18) Psihoterapie Centrata pe Client

19) Psihoterapie Centrata pe Persoana
20) Psihoterapie Comunicationala

21) Psihoterapie de Grup

22) Psihoterapie Dinamica de Grup

23) Psihoterapie Integrativa

24) Psihoterapie Neuro-lingvistica

25) Psihoterapie Pozitiva

26) Psihoterapie Psihodinamica / Psihanalitica
27) Terapie Comportamentala

28) Terapie Corporala

29) Terapie Sistemica Familiala

30) Training Autogen



Prelegerea nr. 3
Psihanaliza

Freud a dat mai multe definitii ale psihanalizei. Una dintre cele mai explicite se
gaseste la Inceputul articolului din Enciclopedia aparuta in 1922. Conform acestei definitii

psihanaliza este:

1) Un procedeu de investigare a proceselor mentale aproape inaccesibile prin alte

metode;

2) O metodd bazatd pe acest tip de investigare pentru tratamentul tulburarilor

nevrotice;

3) O serie de conceptii psihologice referitoare la psihic si personalitatea umana,
dobandite prin acest mijloc si care se dezvoltd impreuna pentru a forma progresiv

o noua disciplind stiintifica.

»Am numit psihanaliza travaliul prin care aducem in constiinta bolnavului materialul

psihic refulat in el. ...

Noi il invatam deci sa inteleaga alcatuirea acestor formatii psihice extrem de
complicate si evidentiem legatura dintre simptome si miscarile pulsionale care le motiveaza,

1i aratam bolnavului, in simptomele sale, motive pulsionale pana in acel moment ignorate, ...

In acelasi mod, ii aratam bolnavului, utilizand manifestarile psihice considerate ca
nonpatologice, ca el nu era decdt in parte constient de motivatia lor, ca alte motive

pulsionale, care i-au ramas necunoscute, au contribuit la producerea lor”. (S. Freud).
Psihanaliza - un procedeu de investigare a proceselor mentale

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

contratransferul.

Metoda asociatiilor libere.



Asociatiile libere constau in a exprima fard discriminare toate gandurile care vin in
minte, fie plecand de la un element dat (cuvant, numar, imaginea unui vis, 0 reprezentare
oarecare...), fie in mod spontan. Este metoda principalda a tehnicii psihanalitice. Atat ca
termen, cat si ca metoda de lucru a fost introdusd de catre Freud in 1896. Reflectiile privind
introducerea acestei metode au 1inceput mai devreme, intre anii 1892-1898. Freud
abandoneaza hipnoza si metoda cathartica prin care lucra anterior, invocand in primul rand
faptul ca hipnoza determina diminuarea sau disparitia temporara a simptomului, dar nu
permitea intelegerea conflictelor interioare care determinad aparitia simptomului. Prin contrast,
metoda asociatiilor libere permite pacientului sd ajunga, prin intermediul lanturilor asociative
pe care le dezvoltd/formeaza, la semnificatia psihica a simptomelor sale si sd descopere jocul

de forte psihice care-i determina simptomul.

Atentia flotanta.

Este una dintre principale recomandari tehnice in cadrul metodei psihanalitice. Termenul
de atentie flotantd se refera la felul in care psihanalistul trebuie sd-1 asculte pe pacient: sa-si
lase propria activitate inconstientd sd functioneze in modul cel mai liber posibil, fard a
privilegia aprioric nici un element din discursul pacientului. Respectand aceasta regula,
psihanalistul exclude din procesul de  percepere a discursului pacientului propriile
prejudecati, atitudini, chiar si cele mai fundamentale presupozitii teoretice, incercand doar sa
descopere conexiunile inconstiente in discursul pacientului.

Analiza personala.

Analiza didactica reprezintd procesul de psihanaliza personald pe care 1l urmeaza cel care
se va dedica exercitarii profesiei de psihanalist. Analiza didactica reprezintd una dintre cele
trei dimensiuni constitutive, obligatorii ale  procesului de formare profesionald a
psihanalistului : formarea teoreticd, supervizarea cazurilor clinice si analiza personala.
Obligativitatea analizei personale a derivat din descoperirea lui Freud ca@ practicarea
psihanalizei este posibila numai in cazul in care psihanalistul isi cunoaste propriul inconstient,
a proceselor care se petrec in preconstient, a rezistentelor, a manifestarilor transferentiale.
Deoarece practica psihanalizei presupune ca este cercetat psihicul uman, in special
inconstientul uman cu ajutorul altui psihic/inconstient, apar intrebari referitoare la
obiectivitatea cercetdrii, la posibilile deformari ale materialului clinic sau la perceptia
stereotipd a materialului clinic. Pentru a se evita aceste deformari in analiza pacientului,
pentru a evita asa-numitele ,,puncte oarbe” in analiza pacientului, in 1901, la primul Congres

de Psihanaliza, s-a instituit regula psihanalizei personale: fiecare candidat la profesiunea de



psihanalist este obligat sa realizeze analiza personald care sd-i permitd cunoasterea propriei
functionari psihice, in special a propriului inconstient, dezvoltarea abilitatilor de autoanaliza,

deblocarea si intelegerea propriilor conflicte psihice

Psihanaliza - o metoda de tratament a tulburarilor nevrotice
Statutul tulburairilor nevrotice pana la Freud.

Psihanaliza vine cu ideea ca simptomul nevrotic are o semnificatie, el presupune un
joc de forte care reprezintd un conflict psihic. In psihanaliza, pornind de la acceptiunea
freudiana asupra sanatatii si bolii, nu exista diferente calitative Intre sandtate si nevroza: atat
individul sanatos, cat si nevroticul prezintd problematici oedipiene, utilizeaza aceleasi tipuri
de aparari psihologice si au traversat n copilarie aceleasi stadii maturative. Diferentele dintre
individul sandtos si cel nevrotic rezida in intensitatea pulsiunilor, a conflictului si apararilor
psihologice, depinde de intensitatea fixatiei si de  rigiditatea/flexibilitatea apararilor.
»Compulsia la repetitie, caracteristica esentiala a bolnavului nevrotic, reprezinta elementul
de morbiditate cel mai distinctiv: definitia normalitatii ca proces adaptativ se aplica foarte
bine in acest cadru, sanatatea putdnd fi definitd ca fiind capacitatea de a utiliza, in functie de

nevoi, o gama cat mai larga posibil de mecanisme psihice”’(D. Marcelli).
Vindecarea in psihanaliza.

Dat fiind faptul cd psihanaliza schimba perspectiva asupra tulburdrii nevrotice si
evidentiazd semnificatia simptomului nevrotic ( de exemplu ca structurd de compromis intre
pulsiune si interdictia 1n realizarea ei), si tratamentul in psihanalizd reprezintd finalitati
diferite in comparatie cu alte abordari psihoterapeutice. Diminuarea sau disparitia
simptomului reprezintd un obiectiv de lucru pentru psihanaliza, dar acesta poate fi atins doar
realizand alte rezultate, cum ar fi continuarea procesului de dezvoltare, sporirea capacitatilor
de autoanaliza, dezvoltarea, perlaborarea si dizolvarea unei nevroze de transfer, solutionarea

conflictelor interne care genereaza simptomul.

Referindu-se la obiectivele tratamentului psihanalitic, Freud oferd urmatoarele
recomandari: ,, Inconstientul trebuie sa devina constient” , ,, Unde era Sine-ul, trebuie sa fie
Eul”. Reflectand asupra vindecarii in psihanalizd, Freud a mentionat in scrierile sale despre

capacitatea individului de munca, iubire si plicere ca rezultat al tratamentului psihanalitic. In



., Studii asupra isteriei” (1895) Freud scrie: ,,Va veti convinge ca avem mult de castigat, daca
reusim sd transformam suferinta dvs. istericd intr-o banald nefericire. Impotriva celei din
urmd vd vefi putea apdara mai bine cu o viatd sufleteascd reinsandtosita”. In 1909, in analiza
,micului Hans”, Freud mentioneaza cu referire la rezultatele analizei: ,,Nu succesul terapeutic
este ceea ce urmarim in primul rand, ci viem sa-l facem pe pacient sa fie in stare sd-si poatd

intelege constient impulsurile inconstiente”.

Astazi elaborarile privind obiectivele analitice s-au extins. Va prezentam o lista a
ideilor despre scopurile tratamentului psihanalitic, realizatda de McGlashan si Miller (1982)

(apud. W. Mertens):

Suspendarea inhibitiilor in dezvoltare (Incredere si sigurantd; separare si individuatie;

agresivitate constructiva; sexualitate);

* Aspecte ale sinelui (responsabilitate de sine; identitate de sine; sentiment al propriei

valori);

* Relatii cu ceilalti (orientare spre exterior versus orientare spre interior, relatia cu parintii,

relatia cu congenerii si grupurile; empatie, intimitate);

* Acceptarea realitatii (diminuarea omnipotentei, capacitatea de a face doliu, controlul

pulsiunilor si toleranta la frustrare, capacitatea de a ceda, proba realitatii);

*  Completitudinea trairii si vivacitate (sentimente, energie, relaxare, capacitatea de a se

bucura);
*  Mecanisme de coping (mecanisme de aparare, adaptare si schimbare socio-culturald);
* Capacitate integratoare (toleranta la ambivalenta, capacitatea de a face treceri);

* Capacitati autoanalitice (autoobservare si autoanaliza, dizolvarea transferului).

Transfer si contratransfer. Acestea reprezinta doua concepte centrale in psihanaliza, atat

cu referire la investigarea psihicului, cat si la procesul de tratament.

Transferul este un termen introdus progresiv de S. Freud si S. Ferenzi pentru a
desemna un proces constitutiv al curei psihanalitice prin care dorintele inconstiente ale

analizandului in raport cu diverse ,,obiecte” — persoane semnificative pentru client, se repeta



in cadrul relatiei analitice prin transferul asupra persoanei analistului. Este vorba de o
repetitie a unor prototipuri infantile, trditd cu un marcat sentiment de actualitate. Aceste
prototipuri care constau In sentimente, ganduri, atitudini, comportamente, s-au format in

prima copildrie in relatia cu parintii sau substitutii lor.

Este important sd mentiondm cd transferul nu este un fenomen specific doar pentru
terapia psihanalitica, el se regdseste in diferite relatii umane (relatii de autoritate medic-
pacient, profesor-student, conducator-subordonat) sau in relatiile de prietenie si de dragoste.
In cadrul curei psihanalitice transferul se manifesti la o altd intensitate, fiind stimulat de

specificul curei psihanalitice.

Freud a sesizat existenta transferului inca de la Inceputul activitatii sale psihoterapeutice.
Inca in ,,Studii asupra isteriei” (1895) Freud este interesat de anumite fenomene ce se
intampld intre pacient si medic. Transferul capata mai tarziu o valorizare pozitiva, fiind
apreciat ca un fenomen normal, dorit. El devine un ajutor important pentru terapeut:
., Transferul, ..., devine cel mai puternic instrument, daca reusim de fiecare data sa il intuim

i sa 1i traducem semnificatia bolnavului’

Fiind interesat in continuare in experienta sa empiricdA de acest fenomen, Freud
diferentiaza transferul pozitiv, dominat de sentimente tandre fata de terapeut, de transferul
negativ, dominat de sentimente ostile. Ulterior, Freud a realizat ca aceasta diferentiere este
mai mult formald, pentru ca transferul asupra analistului include ambele atitudini, ca dovada a

faptului ca majoritatea relatiilor umane sunt marcate de ambivalenta.

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

ceva pe deplin motivat in actualitate. (Pontalis, Laplanche).

Freud mentioneaza cd in cadrul transferului, pacientul tinde sa-si repete inconstient
problematica: ,,Analizatul nu spune ca a fost insolent si nesupus fata de autoritatea parentald,
ci se comporta astfel fata de analist. ...nu isi mai aminteste sa fi simtit un intens sentiment de
rusine pentru anumite activitati sexuale §i teama ca ar fi putut fi descoperit, dar ne arata ca ii

este rusine pentru tratamentul pe care il face si il tine absolut secret”.



In ceea ce priveste continutul transferului, pot fi transferate dorintele si asteptarile
pulsionale, dat fiind faptul c@ persoanele importante din copildrie sant intotdeauna investite cu
libido. Pot fi transferate si cerinte ale Supraeului, utilizate 1n relatia transferentiala

mecanismele de aparare ale Eului.

Freud mentioneaza cd transferul este un fel de ,,maladie artificiala”, iar cadrul
psihanalitic permite pacientului sa actualizeze in contextul transferential problematicile sale,
sd-si manifeste fantasmele transferentiale si sd-si inteleagd in final functionarea sa

inconstienta.

Astdzi importanta transferului este unanim acceptatd in mediul psihanalitic, rolul
transferului in tratamentul psihanalitic rezumandu-se la fraza: ,,Unde nu exista transfer, nu

existd psihanaliza” .

Contratransferul este un concept psihanalitic care se referd la relatia psihoterapeut-
client si care reprezintd reactia inconstientd a psihoterapeutului la transferul unui pacient.
Freud a definit contratransferul in 1910 in lucrarea ,,Perspective de viitor ale terapeuticii
psihanalitice” ca ,,influenta pe care o exercita pacientul asupra sentimentelor inconstiente ale
analistului sau”. Pentru ca terapeutul sd recunoascd si sd stdpaneascd in interiorul sau
contratransferul, recomanda acestora sa intreprinda o analizd personala. Intuind, descoperind
existenta contrtansferului, Freud 1si indemna colegii psihanalisti sd invinga contratransferul,
care adesea, dar nu Intotdeauna, s-ar origina in propriile lor conflicte interne. ,,Am devenit
atenti la contratransfer care se instaleaza la medic prin influenta pacientului asupra
sentimentelor inconstiente ale medicului si nu suntem departe de a ridica pretentia ca medicul
sa recunoasca la sine insusi acest contratransfer si sa trebuiasca sa-l stapaneasca. Am
remarcat ca fiecare psihanalist ajunge atdt de departe pe cdt 1i permit propriile sale
complexe §i rezistente interne si cerem de aceea ca activitatea sa sa inceapd cu propria

analiza si aceasta sd se aprofundeze pe parcurs.”

Aceasta idee freudiana a fost dezvoltatd ulterior, mai ales in contextul discutiilor
referitoare la obiectivitatea reactiilor si interpretarilor analistului. Astfel, in anii 70-80 s-a
stabilit in unanimitate ca analistul nu este un observator distantat, ci participativ, care

actioneaza si el in mai multe feluri la discursul pacientului.

Contratransferul este generat in relatia cu pacientul prin intermediul identificarii

proiective, el poate deveni un mijloc extrem de important pentru cunoasterea inconstientului



pacientului. Astfel, Racker sustine cd sentimentele manifestate in contratransfer pot fi folosite
de catre terapeuti drept barometru care indica ceea ce se intampld in inconstientul pacientului.
De exemplu, daca terapeutul ar incepe sa se simta plictisit, el ar putea presupune ca pacientul
evitd ceva; daca s-ar enerva pe pacient, aceasta ar indica de obicei ca pacientul si-a dorit sa-1
enerveze pe terapeut; iar daca terapeutul ar simti o stare de excitatie sexuala, aceasta ar trebui
atribuitd seductiei inconstiente a pacientului. Prin urmare, in cadrul tratamentului,

contratransferul a fost considerat de Racker la fel de important ca transferul.

Contratransferul face obiectul unui interes tot mai mare din partea psihanalistilor, mai
ales pe masura ce cura era inteleasa si descrisad tot mai mult ca relatie. Astfel, se considera ca
psihoterapeutul trebuie sa petreaca la fel de mult timp analizandu-si propriul contratransfer pe

cat o face analizand transferul pacientului.
Conceptiile psihologice referitoare la psihic si personalitatea umana

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

drept cea de-a doua topica freudiana.

Freud incearcd sa explice functionarea mentala atat in dimensiunea normalitatii, ct si In
patologie, pornind de la observatiile sale clinice asupra viselor si nevrozelor. In
.Interpretarea viselor” Freud oferd o interpretare psihologicad a fenomenelor psihice si
propune un model spatial al aparatului psihic, cunoscutd sub denumirea de prima topica.
Pentru a ne reprezenta mai usor sintagmele des intdlnite in literatura psihanalitica , prima
topica”, ,,a doua topica” este important sa stim ca termenul fopicd desemneazd un mod
teoretic de reprezentare a functiondrii psihice ca un aparat ce are o dispunere spatiala, iar

Freud a folosit aceastd metafora pentru a facilita reprezentarea si intelegerea functionarii

psihice.

In prima topica freudiana psihicul uman este reprezentat ca fiind alcatuit din trei instante:
inconstientul, preconstientul si constientul, fiecare avand anumite functii, un tip de proces, o

anumita energie de investire, definindu-se prin continuturi reprezentative.



Inconstient — in sens topic inconstient inseamna unul dintre sistemele definite de Freud in
cadrul primei sale teorii asupra aparatului psihic. Este constituit din continuturi refulate carora

li s-a refuzat accesul la sistemul preconstient-constient (PCS-Cs) prin actiunea refuldrii.

Refulare — operatie prin care subiectul incearca sa respingd din constient si sd mentina in
inconstient reprezentari (ganduri, imagini, amintiri) legate de o pulsiune. Refularea se produce
in cazurile in care satisfacerea unei pulsiuni — susceptibila prin ea insasi sa produca placere —

riscd sd provoace neplacere 1n raport cu alte exigente.
Caracteristicile inconstientului:
* Continuturile sale sant reprezentantd a pulsiunilor;

* Aceste confinuturi sant actionate de mecanismele specifice procesului primar, mai

ales condensarea si deplasarea;

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

cenzurii. Mai ales dorintele din copilarie sant cele care cunosc o fixatie In inconstient.

Incongtientul se manifesta n functionarea individului prin intermediul actelor ratate, a

visului, a simptomului nevrotic, a transferului si a contratransferului.

Pentru a facilita intelegerea felului in care se manifestd inconstientul, vad propunem sa
reflectati asupra unui fenomen cotidian cum este actul ratat. Termenul de act ratat apare in
1904 in lucrarea lui S. Freud ,Psihopatologia vietii cotidiene”. In aceastd lucrare Freud
incearcd sa demonstreze existenta inconstientului prin exemplul actului ratat - manifestare
psihica care nu tine de boala psihica. Freud considera ca actele ratate cum sunt pierderile de
obiecte, uitarea de nume proprii, obiecte, cuvinte sau lapsusurile (erori de scris, falsa lectura,

falsa auditie ) sunt acte marcate de o semnificatie psihologica inconstienta.

Unul din exemplele pe care Freud le prezinta in cartea sa ,,Psihopatologia vietii
cotidiene” este cel al unui extras dintr-un articol ce aparuse intr-un jurnal vienez. Jurnalul
prezenta un lapsus al presedintelui Camerei deputatilor din Austria, care a deschis ceremonios
sedinta, declarand-o inchisd. Explicatia cea mai plauzibild in acest caz, adauga Freud, ar fi
urmatoarea: in forul sdu interior, la nivel inconstient, presedintele dorea sd poatd in fine

incheia aceasta sedintd de la care nu astepta nimic bun.



In opinia lui Freud, un act ratat rezulta dintr-un compromis intre o intentie constienti a
subiectului — In exemplu de mai sus ,,deschiderea sedintei” Parlamentului constituia intentia
congtienta a presedintelui Camerei deputatilor - si o dorintd inconstientd de care este legata —
»inchiderea sedintei” care i1 s-a impus, In ciuda vointei sale, in discursul manifest.

Semnificatia actelor ratate poate fi descoperitd prin intermediul asociatiilor libere.

In ceea ce priveste raportul dintre cuvantul intentionat (pe care am vrut si-1 spunem) si
cuvantul emis prin substituire (cel pe care 1-am spus), acesta este stabilit gratie unor procedee
variate, spre exemplu prin contiguitate — inchidere in loc de deschidere a sedintei — sau prin
consonantd — numele uitat o asemanare foneticd cu numele care vine in minte. Acest raport
poate fi de asemenea stabilit pornind de la asociatiile care se refera la istoria individuald a

subiectului.

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

aceea cel mai adesea un act ratat ne tradeaza intentiile inconstiente.

Preconstient — termen utilizat de Freud 1n cadrul primei topici. Continuturile
preconstientului nu sant prezente in campul actual al constiintei si sant deci inconstiente in
sensul ,,descriptiv”’ al termenului, dar se diferentiazd de continuturile sistemului inconstient
prin faptul ca raman de fapt accesibile constiintei (cunostinte si amintiri neactualizate, de

exemplu).
Functiile preconstientului:

Preconstientul actioneaza ca protector al constientului: triazd, selecteaza cu scopul de a

indeparta miscarile dezagreabile care ar putea deranja constientul.

Cu referire la trdirile subiectului preconstientul tine de amintiri neactualizate, dar pe care

subiectul le poate evoca intr-un context stimulator.

Sarcinile cele mai importante ale preconstientului se refera la trecerea reprezentarilor
inconstiente incarcate emotional, energetic la structuri simbolizate sub forma de cuvinte.
Acest proces este insotit de deposedarea, diminuarea sargei emotionale a reprezentarilor

inconstiente (pentru a nu induce o dezorganizare psihica grava ), faicandu-le accesibile



congtientului si transmisibile celorlalti. In acest sens, imaginea preconstientului care coreleaza
cu sanatatea psihica este legatd de un spatiu psihic maximal de larg, avansat in teritoriul
inconstientului cu o viscozitate suficient de pronuntatd pentru a diminua energetica pulsionala

inconstientd (aidoma cartusului care pierde forta dinamica intrand in apad).

Constient - din punct de vedere topic, sistemul perceptie-constiintd este situat la periferia
aparatului psihic, primind informatii atat din lumea exterioara, cat si din lumea interioara sub
forma de senzatii ce se inscriu 1n seria neplacere-placere si reminiscente mnezice, insotite de

procedee de intelegere controlatd a evenimentelor.

Inconstientul, preconstientul si constientul nu sunt sisteme izolate, ci sunt in raporturi

stranse si se influenteaza permanent unul pe celalalt.
Teoriile freudiene privind pulsiunile

Prima teorie asupra pulsiunilor. Prima topica freudiana a fost descrisa in cadrul primei
teorii asupra pulsiunilor. La acea etapa, pana la anul 1920, Freud delimiteaza doud tipuri de

pulsiuni: pulsiunile Eului (de autoconservare) si pulsiunile sexuale.

Insasi termenul de pulsiune deriva din latinescul pulsio si desemneaza actiunea de a presa,
de a impinge. In acceptie psihanaliticd pulsiunea este desemnati printr-un proces dinamic,
constand intr-o presiune (incarcaturd energetica, factor de motricitate) care face ca organismul
sd tinda spre un scop. Dupa Freud, o pulsiune isi are sursa intr-o excitatie corporala (stare de
tensiune); scopul ei este de a suprima starea de tensiune din sursa pulsionald; pulsiunea isi

poate atinge tinta in obiect sau multumita lui. (Pontalis, Laplanche).

In anul 1920 Freud mentioneazi despre deosebirea dintre pulsiunile sexuale (energia
acestora este de ordin libidinal) si pulsiunile de autoconservare (acestea au scop conservarea
individului): ,,Toate pulsiunile organice care actioneaza in sufletul nostru pot fi clasificate,
dupa spusele poetului, in foame si dragoste” (S. Freud, ,,Tulburarea psihogend a vederii in
conceptia psihanalitica”). Ulterior, Freud subliniaza cd pulsiunile sexuale sunt dominate de
principiul placerii, pulsiunile de autoconservare sunt in serviciul principiului realitatii.
Pulsiunile de autoconservare, numite si pulsiuni ale Eului, participa la apararea Eului

impotriva invadarii sale de catre pulsiunile sexuale.



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

constituie foamea.

Pulsiuni sexuale — pentru Freud, pulsiunea sexuala, diferita de instinctul sexual, nu se
reduce la activitatile sexuale inventariate in mod obisnuit cu scopurile si obiectele lor, ci este

o presiune a carei energie o constituie libido-ul.
Remanierea teoriei pulsiunilor

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

autoconservare si pulsiunile sexuale) si pulsiunile mortii - Thanatos.

Initial, inconstientul a fost asociat de catre Freud cu pulsiunile sexuale, pana in 1914
Freud fiind mai putin preocupat de importanta agresivitatii in functionarea psihicd si nu o
delimiteaza ca pulsiune centrald. Au existat anumite premize individuale, stiintifice, istorice

care au determinat reflectiile freudiene asupra acestui subiect.

In aspect stiintifico-practic Freud este interesat de fenomenele clinice care compromit
ideea prioritatii principiului placerii, cum ar fi repetarea in maniera compulsivd a
experientelor traumatice, rezistenta fatd de eforturile terapeutice, masochismul, sadismul,

distructivitatea toxicomanilor, suicidele etc.

In aspect istoric Freud este afectat de ororile primului razboi mondial, eveniment care a
actualizat o cantitate enorma de auto- si heterodistructivitate la indivizii umani, Freud fiind

convins cd exista cauze interne, inconstiente care-i determind pe indivizi sa se distruga.

In aspect individual, primul rdzboi mondial a atins si familia lui S. Freud, doi fii ai
acestuia fiind mobilizati pe front, fapt ce provoacd ingrijorare permanentd pentru viata
acestora. In plus, starea sanatatii lui Freud se inrautateste, iar idea mortii este una care-l

preocupa tot mai mult.

Toate aceste premize il determind pe Freud cétre anul 1920 sa inainteze ideea ca exista un
conflict fundamental care ne determind functionarea psihica: conflictul dintre pulsiunea de

viatd si pulsiunea de moarte.



Pulsiuni de moarte — desemneaza o categorie fundamentala de pulsiuni care se opun
pulsiunilor de viata si care tind la reducerea completa a tensiunilor, adica la readucerea fiintei
vii la starea anorganicd. Indreptate mai intdi spre interior si tinzand la autodistrugere,
pulsiunile de moarte sunt secundar dirijate spre exterior, manifestindu-se in acest caz sub

forma pulsiunii agresive sau de distrugere (J. Laplanche, J.-P. Pontalis).

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

sexuale propriu-zise, dar si pulsiunile de autoconservare.

In contextul acestei remanieri a teoriei pulsiunilor, Freud continua sa afirme ca principiul
placerii isi pastreaza valoarea, dar pentru a putea domina, trebuie ca pulsiunea de viata sa
ajungd sa stdpaneascd pulsiunea de moarte. Atunci cand pulsiunea de viatd predomina,
agresivitatea inerentd fiecdrei fiinte umane este in mare parte controlata si folosita in serviciul
vietii si mentinerii relatiilor vitale cu obiectele de referintd. Atunci cand pulsiunea de moarte
predomind, la nivel individual se manifestd fenomene cum ar fi sadismul, masochismul,

suicidul, la nivel colectiv — fenomenul razboiului.
A II-a topica freudiana

Incepand cu anul 1920, Freud a elaborat o altd conceptie cu privire la personalitate,
desemnata prin sintagma ,,a doua topica”. Motivul major invocat pentru a explica aceasta
schimbare este faptul cd se schimba statutul incongtientului: in a doua topicd Freud
mentioneazd cd nu doar Sinele este inconstient, ci si Eul si Supraeul inglobeaza parti

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

Sine — una dintre cele trei instante descrise de Freud in cea dea doua sa teorie despre
aparatul psihic. Sinele constituie polul pulsional al personalitatii; continuturile sale, expresii
psihice ale pulsiunilor, sant inconstiente: unele mostenite si innascute, altele refulate si

dobandite. (Laplanche, Pontalis)

Conceptul de sine coincide cu limbajul spontan al pacientilor din formule ca ,,a fost ceva
mai puternic decat mine”, ,,asta mi-a venit dintr-o datd”, ,,am fost navalit de niste tendinte pe

care nu le-am putut controla”, ,,am facut ceva ce de obicei nu ma caracterizeaza”.



Din punct de vedere economic (aspectul cantitativ al energiei psihice), Sine-ul este
rezervorul de energie al psihicului; din punct de vedere dinamic (aspectul raporturilor dintre
fortele psihice), Sine-ul intrd in conflict cu Eul si Supraeul; din punct de vedere genetic, Sine-

ul constituie materialul din care se formeaza Eul si Supraeul.

Eu — instantd pe care Freud, in a doua sa teorie a aparatului psihic, o deosebeste de
Sine si Supraeu. Din punct de vedere topic, Eul se afla intr-o relatie de dependenta atat fatd de
revendicdrile Sinelui, cat si fatd de imperativele Supraeului si exigentele realitatii. Desi se
afirmd ca mediator, reprezentant al intereselor totalitatii persoanei, autonomia sa este cu totul

relativa.

Din punct de vedere dinamic, Eul reprezinta, in primul rand conflictul nevrotic, polul
defensiv al personalitétii; el pune in joc o serie de mecanisme de aparare, care sant motivate

prin perceptia unui afect neplacut (angoasa-semnal). (Laplanche, Pontalis).

Scopul principal al Eului — de a armoniza cerintele realitatii externe cu cerintele Sine-

ului si Supraeului.
Functiile Eului:

* Autoconservarea organismului — cea mai importantd functie. Pentru a o indeplini este
indispensabild cunoasterea realitatii externe si acumularea Tn memorie a experientelor
realizate (Eul percepe realitatea, memoreaza, invatd, incearcd s-o controleze

constient).

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

realitatii.

* Modificarea realitatii in functie de scopurile sale. Pentru aceasta Eul isi utilizeaza

cunostintele despre realitate.

* Controlul Sine-ului, al vietii instinctuale: Eul permite doar acea cantitate de satisfactie

pulsionald care nu perecliteaza conservarea organismului.



* Fatd de Supraeu, tine seama de cadrul moral pe care acesta il impune, de valorile si

idealurile traditionale ale societatii.

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

tot mai mult satisfacerii complete a cerintelor copilului.

S. Freud ,, Eul cauta sa extinda influenta lumii exterioare asupra Sine-ului §i a intentiilor
acestuia, sa inlocuiasca principiul placerii, care actioneaza nestanjenit la nivelul Sine-ului,
cu principiul realitatii. Perceptia joaca pentru Eu acelasi rol care revine pulsiunii la nivelul
Sine-ului. Eul reprezinta ceea ce am putea numi ratiune si infelepciune, spre deosebire de

Sine, care este dominat de catre pasiuni.” (,,Eul si Se-ul”, 1923)

Maturitatea psihicd este atinsd In momentul in care Eul dobandeste autonomie in
raport cu celelalte instante psihice (Sine, Supraeu). Putem vorbi despre un Eu matur atunci
cand acesta nu mai este comandat de Sine si tutelat de Supraeu, reusind sd-si indeplineasca

functia de comanda si control a vietii psihice.

Supraeu — una dintre instantele personalitatii descrisd de Freud in cadrul celei de a
doua teorii asupra aparatului psihic: rolul sdu este echivalent cu cel al unui judecator sau
cenzor in raport cu Eul. Dupd Freud, constiinta morald, autoobservarea, formarea idealurilor

(Eul Ideal si Idealul Eului) sant functii ale Supraeului. (Pontalis, Laplanche)

9 A
1

Termenul Supraeu a fost introdus de Freud in ,,Eul si Sinele” in 1923. In acceptiune
freudiana clasica, Supraeul este definit ca mostenitorul complexului Oedip. El se constituie
prin interiorizarea exigentelor si interdictiilor parentale. Adesea, rezistenta pe care o opune
pacientul constientizarii refulatului este inconstientd si este rezultatul actiunii Supraeului.
Supraeul nu este lipsit de antecedente teoretice din prima topica, unde 1i corespunde termenul

de cenzura.

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

in urma unui proces de identificare. La nucleul Supraeului format din interzicerea dorintelor



incestuoase si agresive (distructive), care au ca obiect parintii, se adaugd pe parcursul
perioadei de latentd elemente adiacente de ordin etic si estetic, preluate de la educatori,

profesori, invatatori.
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Prelegerea 4
PSIHOTERAPII DE ORIENTARE COMPORTAMENTALA

Orientarea comportamentala a aparut ca o reactie fata de psihoterapiile bazate pe
“insight” care puneau un accent deosebit pe fortele ascunse, de natura inconstienta ale

psihicului uman.

Baza teoretica a terapiilor comportamentale isi are originea in teoriile
invatarii, care considerau ca personalitatea umana se structureaza si functioneazad in
raport de stimulii exteriori, de situatiile, rolurile si interactiunile sociale si nu de

fortele psihice interne, abisale.

In formele sale externe, orientarea comportamentala neaga total existenta

factorilor psihologici de natura interioara.

Terapeutii comportamentalisti se ocupa de comportamentul observabil si de
conditiile de mediu care il modeleaza, psihoterapia fiind inteleasa ca un proces de
invatare. Conform orientarii nevroza este considerata ca un fenomen invatat si prin

aceasta 1si pierde caracterul misterios.

Reactiile, emotiile si deprinderile dazadaptative au fost achizitionate in cursul
vietii individului si ele s-au fixat deoarece au permis candva subiectului sa evite
anumite experiente traumatizate. Ele tind sa fie repetate nu numai in prezenta
stimulilor aversivi care le-au generat ci si intr-o serie de situatii cu caracter similar.
Aceste reactii nedorite fac obiectul psihoterapiei care isi propune sa le elimine. Deci,
in conceptia comportamentalistilor psihoterapia nu mai vizeaza o restructurare si

reconstructie a personalitatii, ci doar reducerea si eliminarea simptoamelor.

Astfel, Reyna arata ca psihoterapia este considerata ca un set de procedee menite
sa elimine o multitudine de reactii emotionale cu caracter dezadaptiv, de
comportamente nedorite si sa elaboreze modele de comportament mai eficiente, care
sa permitd individului sa facd fata sarcinilor cotidiene, sa interactioneze adecvat cu

alte persoane si situatii.

Conceptele de baza ale psihoterapiei comportamentale sunt cele de intarire
sociala si de control al comportamentului. Principiul intaririi se refera la utilizarea si

manipularea stimulilor ambiantei astfel incat anumite categorii de comportamente sa



fie recompensate si in felul acesta sa creascd probabilitatea lor de manifestare.
Psihoterapia devine astfel un proces logic de control al comportamentului bazat pe

cunoasterea conditiilor care permit modificarea acestuia.

Deconditionarea ca principiu terapeutic nu reprezintd o noutate in terapie. Inca
inainte ca teoriile invatarii sa capete in psihologie o amploare atit de mare, a fost
utilizata asa-numita tehnica a “ practicii negative” in tratamentul logonevrozelor si
nevrozelor motorii. Aceasta tehnica solicita pacientul sa practice in mod deliberat
deprinderea gresita astfel incat aceasta sa se supund controlului vointei. Aceste
procedee sunt cunoscute sub denumirea de deconditionare, desensibilizare sau

reeducare.

Dupa anul 1950 aceste practici psihoterapeutice au luat amploare, astfel incat la
ora actuala orientarea comportamentalista a devenit una din directiile prioritare in

psihoterapia contemporana.

Terapeutii de orientare comportamentalista citeaza adesea unul din celebrele
experimente ale lui Watson si Rayner in cursul carora un copil de 11 luni a fost
conditionat sa dezvolte o reactie de frica in prezenta unui sobolan alb, prin asocierea
prezentarii animalului cu un zgomot foarte puternic treptat teama s-a generalizat, ea

aparand si alte animale sau obiecte fabricate din blana sau plus.

Watson si Rayner au anticipat principiile psihoterapiei comportamentale
afirmand ca daca stimulul generator de teama ar fi asociat cu un stimul agreabil,

teama ar putea fi eliminata.

Astfel, daca pacientul este instruit sa-si imagineze o experienta anxiogena intr-o
situatie terapeutica relaxanta si securizanta el va constata curdnd ca experienta
respectiva nu este urmata de consecintele negative asteptate, reactia de evitare avand
un caracter nevrotic. Prin intermediul unor procedee de acest tip pacientul invatd sa
discrimineze intre pericolele reale si fricile sala irationale. Aceasta interpretare pune
accentul pe intelegerea semnificatiei stimulilor de catre pacient ea depasind limitele

stricte ale conceptului de conditionare.

Din acest motiv multi psihoterapeuti contemporani tind sa interpreteze in felul
acesta conditionarea, ei generand orientare denumita” psihoterapie cognitiv-

comportamentala”.



Aceasta abordare reduce discrepanta dintre psihiterapiile dinamice si cele
comportamentale. Diferenta esentiala intre cele doua orientari terapeutice mentionate
consta in modalitatea lor diferita de abordare a simptoamelor. Orientarea dinamica
este de parere ca simptomul nu este important prin el nsusi, el fiind un simbol al unui
proces nevrotic cu caracter mai profund. Acest proces psihopatologic trebuie scos la

lumina si numai in felul acesta pacientul va deveni mai adaptat la existenta.

Pentru terapeutii comportamentalisti aceasta orientare este un non-sens.
Simptomul nu simbolizeaza nici o problema mai profunda, ci reprezinta el Insusi o
problema care trebuie eliminata fard pretentia de a modifica altceva din structura
personalitatii pacientului. Daca simpromul a fost achizitionat prin Invatare, efortul

terapeutic trebuie orientat in directia inversarii procesului de Tnvatare.

In conceptia terapeutilor de orientare dinamica inlaturarea simptomului nu este
considerata vindecare. Mai mult, acesta eliminare fara atacarea procesului nevrotic de
baza este considerata periculoasa pentru ca simptomul este doar expresia superficiala
a unui proces psihopatologic profund, care poate genera noi simptoame adesea mai

severe decat cel abordat.

Terapeutii comportamentalisti nu-si pun astfel de probleme, scopul psihoterapiei
constand in deconditionarea subiectului de comportamente nedorite si in inlocuirea

lor cu comportamente dezirabile.

In perspectiva behaviorista persoana dezadaptatd este diferita de cea normala
prin aceea ca a esuat in dobandirea unor abilitati de a face fata evenimentelor

cotidiene si in acelasi timp a achizitionat modele de comportament gresite.
TERAPIA COMPORTAMENTALA

Terapia comportamentald s-a dezvoltat ca formd de protest fatd de punctul de
vedere psihanalitic ce considera ca in spatele tuturor tulburarilor comportamentale se afla
forte subiective profunde si inconstiente. Bazele sale teoretice cuprind ideile majore
dezvoltate in cadrul cercetdrilor privind conditionarea si invatarea. Abia la mijlocul
secolului trecut a inceput sd se vorbeascd despre terapiile comportamentale sau
behavioriste. Contributiile teoretice majore la dezvoltarea acest * terapii au fost
aduse de Skinner (1953), Wolpe (1958) si Eysenck (1962), care au dezvoltat

strategii terapeutice care au valorificat rezultatele, cercetdrilor privind conditionarea



si invatarea realizate de 1. Pavlov, J.B. Watson, E.L. Thorndike, E.C. Tolman,

C.L. Huli, J. Dollard, NE. Miller.

Pe scurt, behavioristii considera ca, la nastere, fiinta umana este un fel de
tabula rasa, o ,coala alba de hartie", iar ,istoria" scrisd pe aceasta este
determinatd indeosebi de conditiile mediului. Simplificind, personalitatea este
vazutd, in primul rand, ca functie a stimulilor din mediul extern, a interactiunilor
si rolurilor sociale; factorii subiectivi interni, procesele inconstiente sunt respinse
ca nefiind cu adevarat concepte stiintifice din moment ce nu pot fi studiate intr-o

maniera sistematica si reproductibila.

Fiintele umane sunt vazute ca produse ale proceselor de conditionare in care
s-au angajat. Paradigma S-R (stimul-rdspuns) este structura fundamentala a

oricarui proces de invatare.

Din aceastd perspectivd, comportamentele nevrotice - cuvinte, actiuni, stari
emotionale neadaptative si indezirabile - de care persoana doreste sd scape sunt
invatate. Raspunsurile comportamentale indezirabile au fost invétate, in primul
rand, pentru cd in trecut i-au permis persoanei sd evite experiente dureroase. Ele
au devenit ,,simptoame" de care pacientul doreste sd scape deoarece, in prezent,
aceste comportamente tind sa se actualizeze, sd se manifeste, nu numai in prezenta
evenimentelor dureroase initiale, ci si intr-o multitudine de situatii mai mult sau
mai putin similare cu acestea. Terapeutii comportamentisti nu definesc psihoterapia
in termenii insight-uhii $i ca reorganizare a personalitdtii, ci ca proces de eliminare

a simptoamelor si invatare a unor raspunsuri comportamentale mai adaptative.

Terapia comportamentald este o terapie scurtd centratd pe simptom si

vizeaza, n general, modificarea interactiunilor dintre persoana si mediul sau.

Kazdin (1982, c¢f S. Ionescu, 1994, p. 550) afirmd ca terapiile

comportamentale pun accentul pe urmatoarele aspecte:

1. Evidentiazd determinantii actuali mai degrabd decat determinantii
istorici ai comportamentului.

2. Prezintd schimbarea comportamentului manifest ca fiind criteriul
major in evaluarea tratamentului.

3. Valorifica cercetarea fundamentald in psihologie pentru formularea



ipotezelor cu privire la tratament si la tehnicile specifice.

4. Defineste tratamentul in termeni operationali si obiectivi pentru ca
metodele aplicate sa poata fi reproduse.

5. Subliniaza, intr-o manierd foarte precisd, comportamentul vizat si

tehnicile de evaluare.

Bazele teoretice §i empirice ale terapiei comportamentale

Terapia comportamentald este un proces de reeducare / reinvatare. Compor-
tamentul adaptativ este intdrit, Tn timp ce comportamentul neadaptativ este

eliminat.
Primele cercetdri au identificat doud paradigme generale ale invatarii:

1. Conditionarea ,,clasica” - fundamentata de cercetatorul rus I. Pavlov.
2. Conditionarea operanta - derivatd din cercetdrile realizate de

Thorndike, Tolman, Guthrie, la care s-au adaugat cele ale lui Skinner.

Cercetdtorii rusi au descoperit, de asemenea, s§i faptul ca raspunsurile
emotionale, precum teama, pot fi conditionate. De aceea, paradigma conditionarii
clasice a avut implicatii considerabile pentru intelegerea fenomenelor

psihopatologice.

Paradigma conditionarii operante afirma ca, daca un anumit comportament
este, in mod consecvent, urmat de o recompensd, comportamentul are 0 mai mare
probabilitate de a se produce din nou. Acest fenomen a fost conceptualizat cu
denumirea de /lege a efectului, ce afirma ca acele comportamente care sunt urmate
de consecinte pozitive vor avea tendinta de a fi repetate, iar cele urmate de

consecinte negative se vor manifesta cu o frecventd din ce In ce mai mica.

Intarirea porzitiva descrie situatia in care comportamentul (de exemplu,
punctualitatea) se manifestd cu o frecventd mai mare pentru cd este urmat de
consecinte pozitive (de exemplu, lauda); intarirea negativa se refera la situatia in

care frecventa unui comportament creste din cauza cd este urmat de omisiunea



unui eveniment aversiv anticipat (de pilda, anxietatea, acuzele sau reprosurile cuiva

etc.).

Alte doud tipuri de consecinte sunt asociate cu descresterea frecventei
comportamentului. Pedeapsa descrie situatia in care comportamentul descreste in
frecventd pentru cd este urmat de un eveniment aversiv (de exemplu, reprosuri,
anxietate); nerecompensarea frustranta actioneaza 1in situatia 1n care
comportamentul descreste in frecventd pentru cd este urmat de omisiunea unei

recompense asteptate (de exemplu, subiectul nu va fi laudat, premiat etc.).

Utilizand principiile conditiondrii operante, terapeutul comportamentist 1si
planifica interventiile fie actiondnd asupra consecintelor comportamentului-simptom
(,,beneficiile simptomului"), fie utilizind ca Intarire evenimentele descoperite ca
influentdnd schimbarea comportamentului in directia doritd. Acestea nu sunt cele care par

a fi in mod intrinsec recompensative.

Dezvoltarea acestor doud paradigme de conditionare (clasicd si operantd) si
integrarea lor ulterioara de catre cercetitori precum Huli si Mowrer sunt evenimente
importante in evolutia terapiei comportamentale. El considera ca teama de anumiti stimuli
este dobandita printr-un mecanism de conditionare clasica si ca, fiind aversiva, subiectul
invatd sd o reduca prin evitarea stimulilor conditionati. Din aceastd perspectiva,
comportamentul de evitare, intdrit de consecintele sale pozitive (atenuarea starilor de
teamad), este elementul principal al perpetudrii fobiei: neintrand in contact cu stimulul
fobogen, subiectul nu poate invalida (elimina) asocierea initiald Intre stimul si reactia de
teamd. De aceea, prescriptiile privind expunerea pacientilor la stimulii fobogeni sunt

elemente centrale Tn majoritatea tehnicilor utilizate 1n terapia fobiilor.
TEHNICILE PSIHOTERAPIEI COMPORTAMENTALE
1. Tehnica stingerii comportamentelor nedorite.

Modelele de comportament invatate au tendinta de a slabi si de a dispédrea in
timp daca nu sunt Intdrite corespunzator. Acest fenomen este evident mai ales in

situatiile in care comportamentul nedorit a fost intarit fard voie de alte persoane.



Astfel, copilul Billy, de 6 ani, a fost adus la clinica de neuropsihiatrie infantila
pentru ca detesta scoala, comportamentul sau in clasa avand un caracter agresiv care

deranja lectiile si facea ca billy sa fie respins de colegii sai.

Observand cu atentie comportamentul parintilor in timpul interviului clinic
psihoterapeutul a constatat ca ambii parinti erau foarte permisivi si aprobau tot ce

facea sau spunea copilul.
Programul de psihoterapie propus a cuprins urmatoarele etape:

a. Parintii au fost ajutati sa discrimineze intre comportamentele reale si cele cu

caracter demonstrativ ale copilului.

b. Parintii au fost Invatati sa ignore copilul, neacordindu-i interes si atentie
atunci cand punea in functiune comportamente demonstrative. Ei trebuiau,

dimpotriva, sa manifeste aprobare pentru comportamentele dezirabile.

c. Invatitoarea a fost, la randul ei, instruita sa-1 ignore pe Billy cand acesta se

comporta necorespunzator si sa-i acorde atentie cand se comporta bine.

Comportamentele nedorite, cu caracter demonstrativ, ale copilului, s-au
accentuat in clasa in primele zile, ele reducandu-se apoi din ce in ce mai mult,

nemaifiind intarite de parinti si invatatoare.

Odata cu diminuarea acestor comportamente copilul a inceput sa fie tot mai
mult acceptat de colegi, ceea ce a constituit o noua intarire a modelelor dorite de

comportament si a modificat atitudinea sa negativa fata de scoala.

Exista doua tehnici psihoterapeutice mai cunoscute care se bazeazd pe

principiul stingerii comportamentelor nedorite:
- terapia imploziva;
- tehnica expunerii

Ambele tehnici utilizeaza principiul stingerii reactiilor conditionate de evitare a
stimulilor anxiogeni si din acest motiv sunt indicate in tratamentul tulburdrilor
anxioase. Metodele sunt asemandtoare in esenta, diferenta constand in aceea ca in

cursul terapiei implozive pacientul se confrunta cu situatia anxiogena in plan



imaginar, in timp ce in cursul celei de-a doua tehnici confruntarea cu stimulul

anxiogen are loc chiar in realitate.

In cursul terapiei implozive pacientului i se cere sa-si imagineze situatii care ii
produc anxietate; terapeutul, in loc sa-1 linisteasca, manevreaza astfel situatia, Incat sa
se produca o crestere masiva a anxiedtii. Prin expuneri repetate la situatii anxiogene in
conditii de securitate afectiva stimulii anxiogeni isi pierd forta si comportamentul de

evitare a respectivelor situatii are tendinta sa se stinga.

Hipnoza si medicamentele psihotrope pot fi utilizate pentru a creste
sugestibilitatea subiectului si a facilita demersul psihoterapeutic. Confruntarea reala
cu situatiile anxiogene se utilizeazd cu succes mai ales la subiecti cu capacitati
imaginative limitate. Astfel, un pacient cu fobie de locuri Tnalte poate fi dus de

terapeut in astfel de locuri.

Intr-un studiu pe pacienti cu agorafobie, Emmelkamp si Wesels au demonstrat
experimental ca expunerea prelungita la stimulii anxiogeni in vivo s-a dovedit

superioara celei imaginative.

Cu toate acestea, exista si subiecti pentru care expunerea reala la stimuli

anxiogeni este prea dura.

Aceiasi autori citeaza cazul unui pacient agorrafobic, care s-a ascuns in

privinta de teama de a nu fi obligat sa se plimbe pe strada impreuna cu terapeutul.

Datele clinice au demonstrat ca desi marea majoritate a pacientilor raspund
favorabil la aceste tehnici, unii subiecti nu obtin rezultate, iar la un numar foarte mic

se poate produce chiar o exacerbare a simptomatologiei.
2. Tehnica desensibilizarii sistematice.

Aceasta tehnica s-a dovedit utila in reducerea unor modele de comportament

nedorite, prin punerea 1n actiune a altor modele comportamentale antagoniste.

Prin tehnica desensibilizarii subiectul este invatat sa se relaxeze sau sa se
comporte intr-un mod care este incompatibil cu aparitia anxietatii in prezenta unor

stimuli anxiogeni reali sau imaginari.



Tehnica desensibilizdrii nu se adreseaza in exclusivitate comportamentelor fixate

prin intdrirea negativa, ci unei game mult mai largi de situatii.

Termenul de “desensibilizare sistematica” i apartine lui Wolpe. Pornind de la
principiul ca modelele de comportament bazate pe anxietate nu sunt altceva decat
raspunsuri conditionate, autorul a elaborat o metoda prin care pacientul este invatat sa

ramana calm si relaxat in situatii anxiogene. Metoda cuprinde urmitoarele etape:
Invatarea relaxarii.

Aceasta se realizeaza in primele sase sedinte de psihoterapie, dupa metoda relaxarii
musculare progresive a lui jacobson. In unele situatii se poate apela si la alte tehnici
de relaxare, hipnoza, meditatie si chiar la medicamente, pentru a facilita destinderea

subiectului.
Stabilirea ierarhiilor.

Tot in cursul primelor sedinte de psihoterapie se stabileste o ierarhie a situatiilor
generatoare de anxietate pentru subiect, in ordine descrescatoare de la situatia cea mai

anxiogena pana la cea mai putin anxiogena.

De pilda, 1n cazul unui copil cu fobie de caini, contactul direct cu animale mari
poate reprezenta stimulul cel mai anxiogen, pozele cu caini un stimul mai putin

anxiogen, iar prezenta altor animale mici cu blana-un stimul si mai pugin anxiogen.
Procedeul desensibilizarii.

Dupa ce subiectul stdpaneste bine tehnica de relaxare i se cere sa se relaxeze cu ochii
inchisi, in timp ce terapeutul ii descrie tot felul de scene, incepand cu unele neutre si
inaintand progresiv pe linia ierarhiei stimulilor generatori de anxietate. Pacientul, aflat
in relaxare, este solicitat sa-si imagineze fiecare situatie descrisa de terapeut. In
momentul in care pacientul afirma ca simte anxietatea, sedinta se incheie. Tratamentul
continua pana cand pacientul devine capabil sa ramana relaxat in timp ce 1si

reprezinta scene care inainte ii trezeau o reactie anxioasa de amploare.

Durata medie a unei sedinte de desensibilizare este de 30 minute, sedintele avand
loc de 2-3 ori pe sdptamana. Un program complet de psihoterapie dureaza de la cateva

saptamiini la cateva luni.



Exista si variante terapeutice in cadrul carora desensibilizarea are loc in vivo,
pacientul fiind instruit sa se confrunte si cu situatii reale pe care si le-a imaginat in

timpul sedintelor de psihoterapie.

Wolpe a subliniat urmatoarele situatii in care tehnica desensibilizarii s-a dovedit

ineficienta:
- la pacientii cu dificultati in invatarea relaxarii;

- in cazul in care ierarhiile de stimuli anxiogeni sunt irelevante sau pot ghida

gresit subiectul ;

.....

Tehnica psihoterapeutica a desensibilizarii s-a dovedit utila intr-o serie de situatii
cum ar fi: reducerea tractului de examen, terapia fobiilor, a tulburarilor anxioase, cat

si in unele cazuri de impotenta si frigiditate.
3. Psihoterapia aversiva.

Aceasta metoda presupune inlaturarea modelelor nedorite de comportament prin
metoda clasica a sanctiunilor. Sanctiunea presupune atat inlaturarea intaririlor
pozitive cat si utilizarea unor stimuli aversivi. Cei mai des utilizati stimuli aversivi
sunt socurile electrice. Desi utile, pedepsele sunt rareori utilizate ca unica metoda de

tratament.

Prima utilizare sistematica a tehnicii aversive apartine lui Kantorovich care a
tratat alcoolici prin administrarea unor socuri electrice asociate cu prezentarea

vizuala, mirosul si gustul unor bauturi alcoolice.

Ulterior tehnica aversiva a fost aplicata la o gama larga de tulburari sau
deprinderi gresite cum ar fi: fumatul, consumul de bauturi alcoolice, mancatul
excesiv, dependenta de droguri, deviatii sexuale si chiar in cazul unor comportamente

psohotice bizare.

La ora actuala utilizarea socurilor electrice ca stimuli aversivi a scazut mult, atat
datorita aspectelor etice implicate, cat si datorita faptului ca noile comportamente
dezirabile induse prin aceasta metoda nu au tendinta de a se generaliza si la alte

situatii decat strict la cele asupra carora s-a actionat direct.
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Au fost puse la punct procedee mai putin periculoase si mai eficiente, cum ar fi,
de pilda, metoda intaririi diferentiate in cadrul careia sunt intarite comportamentele

incompatibile cu cele indezirabile.

Psihoterapia aversiva reprezintd o modalitate de a stopa raspunsurile dezadaptive
pentru o perioada de timp in care ar exista posibilitatea de a produce modificari in
stilul de viata al subiectului prin incurajarea modelelor de comportament adaptive
care au tendinta de a se autointdri. Acest element prezintd o importanta deosebita
deoarece, altfel, pacientul se va abtine de la comportamentul nedorit in situatia
psihoterapeutica in care este sanctionat, el continuand insa sa le manifeste in situatiile

reale, unde se simte 1n siguranta.
4. Metoda modelarii.

Aceasta metoda presupune insugirea unor modele dezirabile de comportament prin

imitarea altor persoane cum ar fi terapeutul sau parintele.

Pacientul este confruntat cu anumite tipuri de comportament realizate de catre
terapeut si incurajat sa le imite. Astfel, de pilda, modelarea s-a dovedit eficienta in

acumularea unor deprinderi de alimentare independenta la copiii deficienti mintal.
Psihoterapia asertiva.

Psihoterapia sau antrenamentul asertiv a fost utilizat atat ca metoda de
sensibilizare cat si de formare a unor abilitati de a face fata diverselor situatii de viata.
Aceasta tehnica s-a dovedit eficienta mai ales n cazul persoanelor care au dificultéti
in stabilirea unor contacte interpersonale datorita anxietatii accentuate care fii

impiedica sa se exprime liber si chiar sa-si manifeste sentimentele de afectiune.

Psihoterapia asertiva este indicata si in cazul subiectilor care in mod constant ii
lasa pe ceilalti sa-i manipuleze sau sa profite de pe urma lor. Antrenamentul asertiv
are menirea da a-l invata pe subiect sa-si exprime deschis si adecvat gandurile si
sentimentele. Acest antrenament se desfasoard in etape, comportamentul asertiv fiind
practicat initial in cabinetul de psihiatrie si abia ulterior in viata reala. Se acorda o

atentie sporita dezvoltarii unor deprinderi si abilitati de reactionare interpersonala.
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Pacientii timizi sunt invatati sd adreseze altor persoane remarci directe si mai
putin confortabile, fard ca in spatele lor sa se afle sentimente de ostilitate sau

agresivitate.

Wolpe a aratat cd psihoterapia asertiva nu este eficienta in cazul fobiilor care se

refera la stimuli cu caracter impersonal.

De asemenea, tehnica nu este indicata nici in cazul anumitor tipuri de situatii
interpersonale; astfel, de pilda, in cazul unei persoane respinse de altcineva,

psihoterapia asertiva mai mult tinde sa agraveze situatia decat sa o rezolve.

ORIENTAREA COGNITIV - COMPORTAMENTALA iN PSIHOTERAPIE

Termenul de terapie cognitiv-comportamentala isi are originile atdt in
domeniul psihologiei cognitive, care pune accent pe rolul ideilor asupra
comportamentului, cat si al psihologiei comportamentaliste, cu orientarea sa riguros

centrata pe obtinerea unor performante.

La ora actuala exista o multitudine de demersuri cognitiv-comportamentaliste

care au in comun mai ales doua aspecte:

a. Convingerea conform careia procesele cognitive influenteaza atat motivatia

cat si comportamentul.

b. utilizarea tehnicilor de modificare a comportamentului intr-o maniera

programatica.

In cursul sedintelor de psihoterapie terapeutul si pacientul recurg la principiile
invataturii pentru a obtine modificarea structurilor cognitive ale pacientului, evaluand
permanent efectele pe care le au aceste modificari in comportament si in stilul de

gandire.

Pentru exemplificare prezentam cateva date in legitura cu psihoterapia

cognitiv-comportamentala in depresii, apartinand lui Beck, 1978.

Principiul de baza al acestui demers psihoterapeutic consta in aceea ca starea
depresiva rezulta din modul lipsit de logica in care pacientii gandesc despre el insusi,

despre lumea exterioara si despre viitor. Aceste idei lipsite de logica au tendinta de a
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se mentine chiar si in contradictie cu realitatea, deoarece indivizii se angajeaza in
comportamente autoblocante si autodestructive prin intermediul urmatoarelor

macanisme:

a. perceperea selectiva a lumii ca fiind amenintatoare, ignorand situatiile

contrarii;

b. macanismul suprageneralizarii, prin care o experienta limitata este

generalizata asupra tuturor sectoarelor vietii si activitatii,
c. amplificarea semnificatiei unor evenimente negative;

d. punerea un functiune a unor moduri de gandire absolutiste de tipul "totul sau

..
nimic .

In cursul psihoterapiei cognitiv-comportamentale a lui Beck, pacientii nu sunt
solicitati sa-si schimbe ideile, ci sa culeaga informatii despre propria persoana in urma
unor experiente directe, informatii menite sa infirme conceptiile lor gresite despre ei

insusi.

Terapeutul impreuna cu pacientul identifica parerile, credintele si explicatiile
gresite ale acestuia din urma si le formuleazd sub forma unor ipoteze ce trebuie
verificate. Se desemneazd apoi modalitatile concrete de verificare a lor in viata
cotidiana. Aceste experimente, menite sa infirme opiniile eronate si autoblocante, sunt
astfel planificate Incat sa fie incununate de succes. Sarcinile sunt ierarhizate in functie
de gradul de deficultate, astfel incat sarcinile mai ugoare vor fi duse la bun sfarsit

inainte de abordarea unora mai dificile.

Adesea pacientul si terapeutul noteazd si analizeazd activitatile cotidiene ale
pacientului. Notarea activitatilor este deosebit d utila pentru depresivi pentru ca
reduce tendinta la inactivitate a acestor pacienti cat si tendinta lor de a rumina ganduri

in legdtura cu ei insusi.

Un loc important il ocupa notarea evenimentelor pozitive pentru ca multi
depresivi si-au pierdut capacitatea de a se bucura de ceea ce fac, de a obtine placere in

urma propriilor activitati.
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Atat notarea evenimentelor pozitive cat si administrarea unor recompense tind sa

sporeasca gradul de satisfactie si buna dispozitie a subiectilor.

Pacientii sunt Incurajati, de asemenea , sa descopere afirmatiile implicite si
gandirile automate care contribuie la formarea atitudinilor autodestructive. Ei sunt
instruiti sa-si monitorizeze continutul ideativ si apoi sa verifice permanent validitatea

acestuia.

DE LA TERAPIE COMPORTAMENTALA LA TERAPIE COGNITIV
- COMPORTAMENTALA (TCC)

In anii '60 - '70, tot mai multi cercetitori in domeniul psihoterapiei
comportamentale si modificarii comportamentului au simtit nevoia de a depasi ,,notiunile
mecaniciste ale practicii terapiei comportamentale” (Lazarus, 1971), considerand ca
majoritatea tratamentelor comportamentale nu mai pot fi conceptualizate doar in termenii
teoriei invatarii. Aceastd atitudine a condus la adoptarea unui demers eclectic care a
favorizat adaugarea la tehnicile comportamentale existente a unor componente cognitive si a

deschis calea dezvoltarii si aplicarii sistematice a tehnicilor cognitive.

O ilustrare a acestei tendinte este aparitia demersului celor ,,trei sisteme",
conceptualizat de Lang si Rachmani Acestia considera ca orice problema
psihologica poate fi descrisa in termenii raspunsurilor manifestate in trei sisteme de
raspuns interdependente: comportamental, cognitiv / afectiv, fiziologic; prin
considerarea separatd a raspunsurilor cognitive si afective, cele trei sisteme au
devenit patru. De pilda, o fobie implica raspunsuri comportamentale (de exemplu,
evitarea obiectului fobogen), cognitive (ganduri irationale, catastrofice in legatura
cu obiectul fobogen), afective (teama intensd) si fiziologice (palpitatii, transpiratii

etc.).

Terapia cognitiva este, dupad cum considera A. Beck, o sintezd a unor
aspecte ale psihanalizei si terapiei comportamentale. Influenta psihanalizei se
exprima prin accentul pus pe identificarea temelor importante si latente ale
gandirii pacientului (,,schemele cognitive"), precum si prin evidentierea
interrelatiilor subtile dintre gandire, sentiment si comportament. Influenta terapiei

comportamentale se regdseste 1n structurarea sistematica a interviului terapeutic, in
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definirea scopurilor si a proceselor care permit atingerea acestora, in

operationalizarea tehnicilor terapeutice si a evaluarii.

Terapia cognitiva s-a dezvoltat indeosebi datoritd cercetdrilor asupra
depresiei realizate de A. Beck incepand din 1959. in prezent, terapia cognitiva este
indicatd intr-o multitudine de stari psihopatologice: anxietate, atacuri de panica,

obsesii, tulburari alimentare (anorexie si bulimie), alcoolism etc.

Din punctul meu de vedere, avantajele si dezavantajele terapiei cognitiv-

comportamentale sunt urmatoarele.

Avantaje:

 Durata scurta a terapiei, costul redus si concentrarea pe simptome sau rezolvarea de
probleme sunt trei atribute ale terapiei cognitiv-comportamentale care raspund foarte
bine cerintelor contemporane de rezolvare rapida si pragmatica, cu minim de efort, a

problemelor cu care se confrunta indivizii,

* Grad ridicat de structurare a continutului sedintelor, generat de claritatea si

simplitatea teoriei subiacente, ceea ce inseamna:

a) relativa usurinta in deprindere tehnicilor specifice de catre cei interesati a practica

acest tip de psihoterapie;

b) un suport important pentru consilier, mai ales cand se afla la inceput si nu are o
vasta experienta personala. Structurarea terapiei in etape si pasi clari diminueaza in

mod considerabil disconfortul incepatorului de a nu sti exact ce si cum trebuie facut.

c) posibilitatea standardizarii sau manualizarii terapiilor oferite in cadrul unor studii
de cercetare in care factorul ,terapie” trebuie sa fie pe cat posibil invariabil, adica
terapiile oferite participantilor la studiu sa fie cat mai asemanatoare. CBT este terapia
care se preteaza cel mai bine studiilor de cercetare privind eficienta sau eficicacitatea

unei interventii terapeutice intr-o anumita conditie.

d) receptivitate si interes crescut din partea unei anumite categorii de populatie,

caracterizata prin pragmatism, gandire concret-categoriala, mono-cauzal liniara.
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+ Relatia inegala, de tip profesor-elev, este bine primita de persoanele cu o autonomie
redusa, care prefera mai degraba sa fie indrumate, invatate sau ghidate decat sa isi

formuleze in termeni proprii demers de autocunoastere, schimbare si dezvoltare.

+ Concentrarea pe un numar limitat de simptome sau probleme bine precizate permite
o evaluare facila a rezultatelor terapiei, prin identificarea problemelor sau

simptomelor eliminate, ameliorate si neinfluentate.

Dezavantaje:

* Teoria (si, implicit, si practica) cognitiv-comportamentala ignora inconstientul. Nu
e vorba ca terapeutii de orientare cognitiv-comportamentala i-ar nega existenta, dar nu
considera necesar (sau nu stiu cum) sa tina cont de aceasta realitate psihica. Ori
inconstientul individual reprezinta o parte substantiala a psihismului uman, a carui
ignorare nu poate duce decat la o viziune ingusta, limitata si limitativa privind
dezvoltarea, structurarea si functionarea mintii umane. Din dorinta de a raspunde unor
nevoi urgente, punctuale, bine delimitate, de dragul pragmatismului si a eficientei,

terapia cognitiv-comportamentala a trebuit sa sacrifice aceasta parte.

* Gradul ridicat de structurare a continutului sedintelor duce la:

a) limitarea libertatii pacientului de a se explora pe sine. Obiectivele clare, bine
delimitate, obliga la o concentrare a discutiilor, la organizarea logica a acestora
(asociatiile libere de idei nefiind incurajate). In felul acesta, TCC nu raspunde unor
nevoi mai complexe legate de autocunoasterea si dezvoltarea individului, actualizate
sub forma libertatii de a explora pe sine dincolo de limitele care definesc problemele

prezentate. E adevarat ca TCC nici nu isi propune acest lucru.

b) limitarea libertatii psihoterapeutului de a se aduce pe sine, in mod creativ, in
procesul terapeutic. Ceea ce poate constitui un avantaj pentru terapeutul incepator, si
anume existenta unei ,retete” dupa care trebuie condus demersul terapeutic, poate
constitui un handicap pentru terapeutul a carui experienta ii permite si ii cere sa fie

mai autentic in terapie.
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» Receptivitate si interes scazut din partea persoanelor cu un grad crescut de
sofisticare psihologica, aplecate catre introspectie, cu o gandire nuantat simbolica, de

tip pluri-cauzalitate liniar/circulara.

* Relatia inegala, de tip profesor-elev, nu raspunde nevoilor de autodeterminare a

multor pacienti.

+ In psihiatrie se accepta faptul ca exista doua mari categorii de tulburari psihotice:
tulburarile de gandire, al carui prototip de boala este schizofrenia, si tulburarile
afective, reprezentate de psihoza maniaco-depresiva. Aceste categorii sunt astfel
delimitate nu numai in functie de predominanta simptomelor de tip cognitiv sau
afectiv in intregul tabloului clinic, ci si primatul disfunctiei de un tip sau altul. Astfel,
in schizofrenie, ca si in tulburarile delirante de tip paranoia, disfunctia primara este
una cognitiva, pe cand in tulburarile afective, modificarile cognitive sunt secundare
tulburarii afective primare. Daca tinem cont de teoria din spatele sau, este paradoxal
faptul ca terapia cognitiv-comportamentala are rezultate mai bune in tulburarile
afective decat in cele cognitive. Cu alte cuvinte, terapia cognitiv-comportamentala
este relativ neputincioasa in tratarea tulburarilor cognitive majore, desi domeniul
cognitiv pare a-i fi propriu si la indemana. Si asta pentru ca, asa cum stie orice
psihiatru, ideile delirante care caracterizeaza aceste tulburari sunt prin definitie
impermeabile la interventiile de genul ,,ce dovezi ai?”; in schimb, tulburarile afective,
in special cele de tip depresiv, par a raspunde mai bine la interventiile cognitiv-
comportamentale, desi, inca o data, defectul original este in plan afectiv si nu
cognitiv, cum sustine teoria TCC. Explicatia probabila tine de raportul strans dintre
gandire si afectivitate si mai ales de aspectul bidirectional al modului in care cele
doua domenii se influenteaza. Cu alte cuvinte, nu numai gandirea influenteaza
afectivitatea, ci si viceversa. In concluzie, teoria TCC nu poate explica geneza
tulburarilor afective, in ciuda faptului ca teoria sa pare a se confirma in demersul
terapeutic de abordare a tulburarilor afective, dupa cum nu poate explica lipsa de
eficacitate a interventiilor sale in tulburarile de tip cognitiv, gen schizofrenie si
paranoia. Adica, atunci cand vine vorba de terapia marilor psihoze, TCC merge acolo
unde nu ai crede si da gres acolo unde ar fi trebuit sa mearga. Concluzia concluziei:
piatra de temelie a teoriei TCC, ideea ca modul in care ne simtim este determinat de

modul in care gandim, pare a fi limitata la zona normal-nevrotica.
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 Exista o realitate clinica pe care, personal, nu stiu cum o poate acoperi teoria TCC

(e posibil sa existe o explicatie pe care insa eu nu o cunosc). Si anume situatia acelor
persoane care, solicitand ajutorul, spun ,,Ma simt asa si pe dincolo, desi imi dau
seama ca nu am nici un motiv sa ma simt asa, e ilogic, imi tot spun si eu ca totul e in

regula si ar trebui sa ma simt bine, dar asta nu ma ajuta.” sau ,,Da, aveti dreptate, nu

am nici un motiv sa ma simt asa, stiu asta, nici eu nu am gasit nici un motiv, dar...”

Probabil e vorba de modificari ale dispozitiei determinate de factori inconstienti, pe

care pacientul nu ii cunoaste si la care terapeutul nu are acces daca se limiteaza la o

abordare rationala.
ANALIZA TRANZACTIONALA
INSTRUMENT PSIHOLOGIC DE EVOLUTIE PERSONALA SI

DE EVOLUTIE A VIETII GRUPURILOR UMANE.

Analiza tranzactionala a luat nastere in Statele Unite. Sa fie limpede. Aceasta a

fost dorinta lui Eric Berne, “inventatorul” Analizei Tranzactionale in 1961.

Care anume dorintd? Ca metoda de intelegere si de evolutie pe care a pus-o la
punct, pornind de la experienta sa de medic si in special ca psihiatru, sa fie
“accesibila tutor” dar, in acelasi timp, sa fie in mod riguros conforma cu datele
stiintifice cele mai usor de observat si de verificat in materie de psihologie si de

relatii umane. Eric Berne nu a descoperit aproape nimic.

Deci, intr-un anumit fel, el a reorganizat cele mai utile cunostinte psihologice
necesare Intelegerii fiecaruia dintre noi si relatiilor pe care le avem cu semenii

nostri.

Si — sa spunem lucrurilor pe nume — nici destul de bine cunoscut de catre
trebuie sa spunem lucrurilor pe nume — a geniului personal! Iar acest lucru
depinde foarte mult de acea parte din noi Insine cu ajutorul careia ne adresam
celorlalti. Cu atat mai mult cu cat in interiorul acestei comunicari, acestei relatii,

acestui contact — pe care il vom numi tranzactie — noi il “invitdim” — vom vedea
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in continuare cat de importantd este alegerea acestui cuvant — pe celdlalt sa

reactioneze cu una sau alta dintre Starile Eului sau.

A.T. este deci un instrument de intelegere si de evolutie.

Diversitatea comportamentelor umane, de exemplu. Si influenta acestora asupra

comportamentului celor apropiati.

Altfel spus, v-ati intrebat vre-o datd de ce comportamentul unei persoane din

anturajul dumneavoastra va provoaca destul de frecvent aceeasi reactie?
A.T. va raspunde la aceasta intrebare.

Primul dintre diverse aceste raspunsuri constd in a spune cd in fiecare dintre noi
existd trei parti, trei Stari diferite a ceea ce psihologia numeste Eul nostru. Adica

partea cea mai accesibild a psihicului nostru.
Aceste trei parti sunt numite cele trei Stari a Eului.

Ludm decizii si reactionam plecand de la una dintre aceste trei parti din noi ingine,
plecand de la una din cele trei stari ale Eului. Prin urmare, ceea ce ni se intampla in

viata depinde in mare masura de Tarea Eului de la care pleaca actiunile noastre.

Fiindcd dorea ca metoda sa sd devind cea mai accesibila cu putintd, Eric

Berne a inldturat cuvintele savante si a ales pentru fiecare din aceste Stari ale
Eului denumiri simple.

Dar, inainte de a ne continua explicatiile referitoare la acest prim instrument al

A.T., va propun sd facem o micd experientd, care are drept scop sd va faca sa

descoperifi existenta Starilor Eului care existd in dumneavoastra, printr-o experienta

traita.

O alta resursa importantd care se afla in copilul-care-traieste-in-noi (si pe care Eric
Berne il va numi Copilul cu C mare, ca sd il deosebeasca de cuvantul copil din
limbajul obisnuit) este ceea ce noi numim capacitatea intuitivia — un “lucru” pe care
stiinta nu 1l cunoaste bine — dar care este totusi un element fundamental in rezolvarea

problemelor vietii.

Intuitia functioneaza ca o dubla capacitate:
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1. aceea de a capta — prin sistemele noastre sensoriale — informatii
provenind din mediul inconjurdtor, protejandu-le de sistemele noastre de
judecata si aparandu-le de excluderi rapide;
2. ceea de “a se juca”, de a manipula, de a transforma aceste informatii —
lucruri, impresii, idei, ganduri -, dand astfel nastere mecanismului creativ.
In timp ce ati citi experienta este posibil sd va fi trecut prin minte un anumit numar
de mesaje. “Dar ce mai este si cu povestea asta... care nu are nici coada!” “Nu este un

'79

lucru serios, asa ceva nu se face

Sau unele mesaje pe care le-ar fi putut pronunta “oamenii mari” (tata, mama, frate,
sord, profesori, prieteni influenti), pe scurt, acele persoane care ne-au imprimat in
memoriec mesaje parentale. Aceste mesaje si atitudini parentale au ramas intiparite
in noi, la fel cum ramane viu 1n noi copilul despre care am vorbit mai inainte. Aceste
sunt foarte necesare vietii de adulti. Ele sunt cele care ne fac sa respectdm “culoarea
rosie” a semaforului vietii (“Nu fura, nu comite imprudente, fapte necinstite”) care
constituie bazele respectului fundamental fata de celalalt si fatd de noi insine (“Esti un

om important! Nu fi imprudent cu viata ta, cu sanatatea!”).

Mesajele parentale contin de asemenea enorm de multe judecati (unii psihologi
considerd cd aproape 75% din mesajele pe care le emite vocea emeneascd sunt
judecati) despre lucruri si despre ceilalti. Printre aceste mesaje parentale existd o
gama Intreagd cu ajutorul cdreia comunicdm cu usurintd cu ceilalti, acestea fiind
mesajele parentale binevoitoare, mesaje (si atitudini, s nu uitim cu ajutorul carora
ii putem ajuta, sustine, incuraja pe ceilalti. In explicatiile care au urmat micii noastre
experiente, am subliniat in special caracterul poziti- al mesajelor parentale si al

Copilului (care-traieste-mereu-in-noi).

In explicatiile care au urmat micii noastre experiente, am subliniat in special

caracterul pozitiv al mesajelor parentale si al Copilului (care-traieste-mereu-in-noi).

Dar continuand lectura, ati observat cd existd o a treia parte in dumneavoastra
,capabild sd analizeze si care probabil cd a hotarat sa-si formeze propria opinie,
aceasta fiind capacitatea a carei functionare seamand cel mai mult cu cea a unui

calculator, partea din dumneavoastrd insiva pe care Eric Berne o numeste Starea de

Adult a Eului.
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Aceasta Stare de Adult este cea care are si o functie de mentinere a echilibrului
intre impulsurile Starii de Copil a Eului (“Acea culoare rosie care ma enerveaza...
Trec peste ea”) si normele cuprinse in Starea de Parinte a Eului — pentru cad asa
numeste Eric Berne acea Stare a Eului care contine mesajele si atitudinile parentale
(“Trebuie sa respecti regulile de circulatie! ““ sau “ Daca ma surprinde politia risc sa-

mi pierd permisul de conducere!”).

In continuare vom da definitia fiecareia din Starile Eului. Starea de Parinte a fost
impartitd de Eric Berne in Parinte Normativ — numit uneori Parinte Critic — si

Parinte Binevoitor — numit uneori Parinte Grijuliu.
STAREA DE PARINTE A EULUI

O persoana se afla in Starea de Périnte atunci cand comportamentul sau reproduce un
comportament pe care l-a vazut, l-a perceput, l-a observat la proprii parinti sau la
persoanele care au avut asupra sa o influentd dominanta: ele pot fi “modele” mai

recente cum ar fi un patron, un coleg influent, un client de prestigiu etc.
Starea de Parinte a Eului este impartita in doua realitati total diferite:
PARINTELE NOTMATIV

Contine regulile, normele, opiniile, valorile, prejudecatile, modelele de

comportament autoritare, de dominare a celorlalti.

Aspect pozitiv: este partea conducatoare care da instructiuni, care dicteaza

normele intr-o relatie respectuoasa.

Aspect negativ: este partea care se exprima intr-o relatie neloiala (non.OK) pentru

a-l critica, a-1 devaloriza pe celalalt.

Spunem atunci despre aceastd persoand cd are rolul de Persecutor (P)-

Devalorizartor.
PARINTELE BINEVOITOR

Cuprinde modele de comportament protectoare, pline de incredere, intelegatoare,

aprobatoare in privinta altora sau a lui Tnsusi.
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Aspect pozitiv: este partea care protejeazd, care ajutd, Iincurajeaza,

incuviinteaza, care este prevenitoare.

Aspect negativ: atunci cand individul 1l foloseste ca sa superprotejeze (adica sa
il impiedice pe celdlalt sa se dezvolte, sa se formeze prin propriile experiente),sa faca
lucrurile 1n locul altuia (“pentru ca el nu este capabil”);acest rol este numit

Superprotector-Salvator (S).

STAREA DE COPIL A EULUI
COPILUL LIBER
Se spune despre o persoand ca se manifestd prin Copilul sdu Liber atunci
cand 1si
Exprima sentimentele, emotiile, dorintele in mod spontan. Copilul Liber este de

asemenea sediul Intuitiei, indispensabild capacitatii creative.

Aspect pozitiv: Starea de Copil este “inima” omului, centrul a ceea ce este
“trait”, locul privilegiat al unei Intalniri adevarate.

Este exprimarea spontana a sentimentelor (cu atdt mai mult cand in mod
traditional lucrul acesta i-a fost interzis) care permite evitarea neintelegerilor, a
indispozitiilor atat
de frecvente in relatiile dintre oameni.

Capacitatea de intuifie face minuni atdt in viata particulard cat si in cea

profesionala.

Aspect negativ: ca si in cazul celorlalte Stéri ale Eului, cu o persoana care
se manifesta intotdeauna cu Starea de Copil “va fi greu de trdit” si, in
consecinta, va fi repede respinsa.

Capacitatea intuitiva a Copilului Liber constituie o potentialitate atat de
mare, Incat Eric Berne — ca si majoritatea discipolilor sdi — au facut din ea o a

treia subdiviziune a Starii de Copil a Eului si au numit-o “Micul Profesor”.

“MICUL PROFESOR *“
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In aceastd zona a Copilului Liber se afld acea imensi capacitate umana
numita
Intuitie.

Facultatea creativa se bazeaza pe intuitie.

In lucrarea sa edificatoare “Strigitul lui Arhimede”, Arthur Koestler —
care, fard indoiald, a studiat cel mai bine procesul creativ — demonstreaza cat de
strans legate sunt intuifia si procesul de creatie, parere impartasitd si de Eric
Berne, care a inteles sa reprezinte aceasta capacitate ca pe o entitate “separata”
— considerand-o deci o a treia subdiviziune a Starii de Copil, stare careia i-a dat

un nume sugestiv: Micul Profesor.

Copil Adaptat

Micul profesor

Copil Liber

Cuvantul “profesor” ne duce in general cu gandul la o persoand care preda,
plecand deseori de la Starea de Parinte Normativ. Se pare cd Eric Berne se
referd la partea creativa care existd — in mod potential — in Copilul Liber din

fiecare dintre noi.

Cum functioneaza “partea creativa”*?

Ceea ce noi numim “intuitie” este o capacitate care functioneaza aproape ca
un radar.
-Cum stie un copil cand poate sa ceara sa fie rasfatat de mama sau de tata?
-Cum stie un adult, in cursul unei discutii cu patronul, cd este momentul
potrivit sa 1i ceara o zi de concediu?
-Cum stie un adult, 1n fata unui potential partener sexual, ca este momentul sa
facad o propunere?

Nu ne referim la acele cazuri cand raspunsurile la aceste intrebari sunt de
ordin pur rational ca de exemplu:

-tata intinde mainile surdazand;

23



-partenerul face gesturi sau vorbeste in termenul foarte clar.

COPILUL ADAPTAT
Atunci cand o persoand isi adapteaza trebuintele , dorintele dupa cele ale
celorlalti. Acest lucru se poate face la niveluri diferite.
-adaptare sociala la cereri (celdlalt emite o cerere, noi {inem cont de ea si ne
modificam propriile trebuinte) sau la regulile pe care le acceptam (acceptarea
regulilor de politete, de exemplu);
-supunere (de exemplu, teama 1n fata reactiilor celuilalt);
-devalorizare (ne dam deoparte, ne declardm incapabili, ne prezentdm ca o
victimad) (rol de Victima) (V);
-revolta (sustinem in mod sistematic contrariul).
Copil Adaptat Supus
-se opreste la culoarea rosie a semaforului;
-respectd normele de protectie;
-respectd normele de politete;
-cedeaza 1n fata celuilalt;

-spune: “da, in regula”, fara sa discute.

Copilul Adaptat Victima
-spune: “Am Incercat...dar nu pot”;
-se Indoieste de el: “Am facut tot ceea ce am putut, dar...”;
-se depreciaza: “Nu sunt capabil sa....”;
-vorbeste pe un ton plangaret;
-se plange, se vaita,

-gandeste adesea: “X este mai bun decat mine”.

Copilul Adaptat Rebel
-spune: “Nu aveti dreptul”, “Nu aveti decat!”;
-spune in mod sistematic “Nu”;
-Intrerupe discutia;
-ridica tonul;
-incalca regulamentele;

-1i sfideaza pe ceilalti;
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-gandeste: “O sa vada ei...”;
STAREA DE ADULT A EULUI

Orice fiintd omeneascd (sdnatoasd din punct de vedere fizic) poseda si
capacitatea de a percepe singurd notiunile, de a reflecta asupra lor, de a le
analiza, de a le compara, de a face deductii, de a intelege, dar si pe aceea de a
asculta informatii Acestea sunt activitatile importante ale Starii de Adult si
poate ca este important s amintim acest lucru: orice individ dispune de Starea
de Adult si o foloseste.

Réspunsul la intrebarea “Cum te cheama? ““ se da plecand de la Starea de
Adult a Eului. La fel se intdmpla si atunci cand explicdm unui copil cum se face
focul...sau cum se foloseste un Intrerupator.

Pe drept cuvant, Starea de Adult este numita uneori Calculatorul.

Aspect pozitiv: permite culegerea de informatii din toate realitatile vietii,
luarea de decizii gandite, rezolvarea problemelor, indeplinirea sarcinilor,
negocierea.

Tot Starea de Adult este cea care permite o integrare armonioasd intre
dorinte (Copil) si valori (Parinte), fapt care da personalitatii un sentiment de
mulfumire in viata, In acord cu sine insusi.

Aspect negativ: provine din folosirea excesiva a acestei stari in relatiile
interumane. Un individ care s-ar afla permanent in Starea sa de Adult ar fi un
adevdrat robot.

Cum functioneaza Starea de Adult?

Observam doud moduri de functionare a Starii de Adult:

-Unul orientat spre exteriorul persoanei ca sa analizeze, sd “pund intrebari”
anturajului sau mediului Inconjurator.

In acest caz vor fi intrebiri pentru a intelege, a se informa, a invita.

Vor fi si “adevarate cereri” de adult — in locul cererilor fortate ale Parintelui
sau

cererilor “cersite” ale Copilului.

Exemplu: “Mi-ar placea sd merg cu tine pe litoral in acest week-end §i ma
intreb iti convine?” in loc de “Ar trebui sa te duci la mare, ti-ar prinde bine!”

sau, pe un ton plangaret: “N-am mai vazut marea de atata timp...”.
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Vor fi si informatii cu adevarat “sincere” date celuilalt in legatura cu
ceea ce gandifi sau simtiti, in locul informatiilor nuantate de prejudecata ale
Parintelui sau 1n locul informatiilor “plangarete” ale Copilului.

Exemplu: “Mi-ar placea sd merg cu tine pe litoral in acest week-end §i ma
intreb daca iti convine?” 1n loc de “Ar trebuie sa te duci la mare, ti-ar prinde
bine!” sau, pe un ton plangaret: “N-am mai vazut marea de atata timp...”.

Vor fi si informatii cu adevarat “sincere” date celuilalt in legatura cu ceea ce
ganditi sau simtiti, in locul informatiilor nuantate de prejudecati ale Parintelui

"9

sau in locul informatiilor "“langarete"” ale Copilului.

Exemplu: “Mi-ar placea sa-ti tunzi parul” in loc de: “Tunde-te repede! Parca
ai fi... (o maimuta, o proastd! Etc.)” sau pe un ton plangaret: “Daca ne ducem
deseara la familia Dupont, cum sa apar cu o femeie pieptanata ca tine!”.

Celalalt orientat spre interiorul persoanei, ascultandu-si cu atentie propriul
Parinte si propriul Copil.

Cand Adultul domind individul, aceasta este o garantie de eficientd, de
reusitd in atingerea telurilor propuse in viatd — in special, cel de fericire! — si de
reusitd in relatiile cu ceilalti — conditie atat de necesard pentru cucerirea

fericirii!

TRAININGUL AUTOGEN

Metoda activa a psihoterapiei, psihoprofilacsiei si psihoigienii , este Indreptata spre
restabilirea echilibrului dinamic a sistemului homeostatic de mecanisme
autoreglatoare a organismului uman , dereglate in rezultatul actiunii stresante .
Elementele de baza ale metodicii sunt treningul relaxarii musculare , autosugestia si
autoeducarea. Activismul treningului autogen se opune unor parti negative ale
hipertoniei sub forma ei clasici — atitudinea pasivd a bolnavului in procesul

tratamentului , dependenta de medic .

Ca metodd de tratament treningul autogen a fost propus pentru tratamentul
nevrozelor de citre Schultz in 1932 . In tara noastri el a inceput sa fie folosit la
sfarsitul anilor 50 . Actiunea lecuitoare a treningului autogen , de rand cu dezvoltarea
in rezultatul relaxarii reactiei tropotrofe , care se caracterizeaza prin efortul tonusului
sectiei parasimpatice a sistemului nervos vegetativ si contribuie la neutralizarea starii

de stres , bazatd de asemenea micsorarea activismului sectoarelor limbic si
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hipotalamic , condus de scadderea nelinistei generale si dezvoltarea tendintelor

antistres la cel care se antreneaza .

Se evidentiaza doua trepte ale treningului autogen : 1) treapta inferioara — invatarea
relaxarii cu ajutorul exercitiilor , indreptate spre aparitia senzatiei de greutate , caldura
, controlul asupra ritmului cardiac si respirator ; 2)treapta superioard — meditarea

autogena — crearea starilor de trans la nivel diferit .

Treapta inferioard a treningului autogen , contine sase exercitii standarte , care sunt
indeplinite de catre pacienti in una dintre cele trei pozitii: 1)pozitia asezat — cei care se
antreneaza stau pe scaun cu capul putin aplecat inainte , miinele stau liber pe fata
anterioard a picioarelor , picioarele sunt liber departate ; 2) pozitia culcat — ce care se
antreneaza sunt culcati pe spate , capul se odihneste pe o pernd joasd , miinele, putin
indoite de la cot , stau liber de-a lungul corpului , cu palmele in jos ; 3)pozitia culcat
pe jumatate — cei care se antreneaza stau in fotolii , 1asati pe speteaza, miinele pe
genunchi , picioarele departate liber . In toate trei pozitii se ajunge la relaxarea

deplind , pentru o concentrare mai buna , ochii sunt inchisi .

Exercitiile se efectuiazd pe calea repetdrii in gand a formulelor de autosugestie
corespunzatoare . Fiecare dintre exercitiile standarte incep cu formula —scop : “Eu

sunt absolut linistit .

Primul exercitiu . Aparitia senzatiei de greutate in maini si picioare , care duce la
relaxarea muschilor diagonalo-liniari . Formule :”Miina dreaptd este absolut grea”,
mai apoi "Miina stdngd este absolut grea” si “Ambele maini sunt absolut grele”.
Formule similare se folosesc si pentru picioare . Formula de incheiere : “Miinele si

picioarele sunt absolut grele”.

Al doilea exercitiu. Aparitia senzatiei de caldurd in maini si picioare cu scopul de a
controla nervatiile vasculare ale membrelor. Formule :”Mina dreaptd(stingd)este
absolut calda”, mai apoi ” Miinele sunt absolut calde”, aceleasi formule si pentru

picioare . Formula finald:” miinele si picioarele sunt absolut grele si calde”.

Al treilea exercitiu. Reglarea ritmului batdilor cardiace. Formula: “Inima bate

puternic si regulat”.
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Al patrulea exercitiu. Normalizarea si reglarea ritmului respirator. Formula: “Respir

absolut linistit”.

Al cincilea exercitiu. Aparitia senzatiei de cdldurd 1n regiunea abdomenului.

Formula: ”Aura mea solara da caldura”.

Al saselea exercitiu. Aparitia senzatiei de racoare in regiunea fruntii cu scopul
prevenirii si micsorarii durerilor de cap cu geneza vasculara. Formula: ”Fruntea mea

simte o racoare placuta”.

Pentru prelucrarea fiecarui exercitiu trec doud saptamani. Cursul intreg de trening
autogen dureaza aproximativ trei luni . De obicei lectiile se petrec in grup 1-2ori pe
sdptamana sub dirijarea psihoterapeutului ; durata lectiei este de 15-20 minute . O
mare atentie se acorda treningurilor independente ale pacientilor , care se promoveaza

de doua ori pe zi .

Adancimea cufundarii autogene are loc pe trei etape . La prima etapd pacientul
simte greutate , caldurd , oboseald , Imprastiatd prin tot corpul .A doua etapa se
caracterizeaza prin sesizarea usurintei corporale , imponderabilitatii , deseori apare
dereglarea schemii corpului . A treia etapd poate fi caracterizatd ca “disparitia

corpului”. prima si a doua etapa pot fi deferentiate encefalografic .

Lute mentioneazd 5 tipuri de formule - intentii.l) neutralizante, care folosesc
varianta autosugestiei” mi-i indiferent”; ”Inghititurile imi sunt indiferente” - in caz de
ezofagospasme, “Polenul imi este indiferent” - in caz de alergii, etc ; 2)care intdresc
simturile , de exemplu: ”Eu stiu ¢d ma voi trezi , cand vezica mea urinara va da un
impuls ” - in caz de enurezd; “Creierul meu vorbeste automat” -in caz de bajbaiala;
3)abstinent directionate , de exemplu :”Eu stiu cd nu voi primi nici o picaturd de
alcool , sub nici o forma , niciodatd , In nici un fel de conditii”; 4)paradoxale, de
exemplu: ”Eu doresc sa scriu cit mai rau” - in caz de spasm al scrisului; 5)sustinatoare
, de exemplu: ”Eu stiu cd nu depind de medicamente” - in caz de astm; "Numele sunt

interesante” - in caz de retinere slaba a numelui.

Cele mai bune rezultate ale folosirii treningului autogen sunt in tratamentul acelor
boli , care au aparut in urma tensiunii emotionale si a spasmelor muschilor netezi ,
desi efectul parasimpatic are loc mai repede , decat cel simpatic . In literaturd se

mentioneaza rezultate bune a folosirii treningului autogen in cazul astmului bronsic ,
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in perioada initiald a bolii hipertonice ,dispnoiei, ezofagospasmei, stenocardiei, a

spasmelor tractului digestiv .

Treningul autogen este efectiv ca metodd de tratament in cazul dereglérilor

nevrotice ale vorbirii .

Treningul autogen este inclus in compexul de tratament a alcoolismului si
narcomaniei , pentru a Indeparta sindromul abstinent si formarea montajului

antitoxicomanic .

Scoaterea cu succes a Incordarii emotionale si a nelinistei cu ajutorul treningului
autogen 1i adeveresc includerea 1n diversele variante a metodicilor psihoprofilacticii

bolilor genetice .

Folosirea pe larg a treningului autogen este inclusd si ca metodd psihoigienica,
psihoprofilactorie n pregdtirea sportivilor , a oamenilor , care lucreaza in conditiile

incordarii emotionale si in conditii extremale .

Contraindicatii pentru folosirea treningului autogen sunt starea constiintei neclare si
delirul, mai ales delirul de atitudine si actiune. Nu se recomanda treningul autogenin

timpul crizelor somatice acute .

HIPNOZA

Hipnoza (din greacd Hypnos-vis). Stare temporard a constiintei, caracterizata
prin reducerea volumului si focusarea asupra continutului celor spuse spre a influenta,
legate de schimbarile functiei individuale de autocunoastere. Strea de hipnoza apare
in rezultatul unor influentari speciale ale celui care face hipnoza sau directionat spre

autoinfluenta.

Hipnologia stiintificd a luat nastere la mijlocul secolului X1X, desi utilizarea
practica a hipnozei are o istori de multe veacuri. Termenul hipnoza pentru prima data
a fost utilizat de chirurgul englez Bredom, cartea caruia a fost dedicatd
neurohipnologiei, care a aparut in anul 1843. De la sfirsitul anilor 70 a secolului X1X,
neurologul francez Sarco incepe sa studieze hipnoza pe bolnavi, care sufera de isterie.

Scoala Salpetrica a lui Sarco se ocupa de utilizarea clinica a hipnozei, si de studierea
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etapelor sale. In aceasta cu el concura Scoala Nansica, condusi de Berngheim. El
considera, ca etapele hipnozei, pe care le observa Sarco, conditionate de insuflare,
care vine de la hipnoterapeut, si nu baza patologica a acestuia. O mare importanta
pentru stiinta despre hipnozi au avut-o: Veterstrand, Craft-Ebing, Foreli si altii. In
Rusia, aspectele teoretice si practice ale utilizarii hipnozei in scopuri de tratare, le-au
cercetat V.la. Danilevschii(1852-1939), A.A.Tocarschii(1859-1901), V.M.
Behterev(1857-1927), I.P.Pavlov (1849-1936), si elevii si reprezentantii lor.

Prelucrarea teoreticd a mecanismelor hipnozei, este legatd in primul rind de
numele lui [.P.Pavlov si Freud. [.P.Pavlov si elevii sdi conciderau ca baza fiziologica
a starii de hipnozd este procesul de frinare, care apare in scoarta creierului.
Schimbarea extensiunii si intensitatii procesului de frinare se exprima in diferite etape
a hipnozei, ximanuecku clinic bine descrise. Conform lui I.P.Pavlov, hipnoza — este
un somn partial, stare de trecere starea de somn si nesomn, care pe fon de frinare in
diversa masura a partilor creierului, in care se pastreaza un punct «de paza» in scoarta
creierului, care asigura posibilitatea de legatura dintre cel hipnotizat si cel care face
hipnoza. Este necesar, insd, de subliniat, ca parerea cd hipnoza este o stare de somn

partial in cercetarile neofroidiste nu s-a adeverit.

In teoriile psihanalitice, cu referintd la hipnozi, se pune accentul pe satisfacerea
dorintelor instinctive ale persoanei. Din acest punct de vedere, starea de hipnoza apare
sub influenta unoi transfer special. In ultimii ani hipnoza este priviti mai mult din
punc de vedereal psihologiei Eului. in psihologia experimentala exista de asemenea si
conceptii, care privesc hipnoza ca factor socio-cultural, factor al relatiilor
interpersonale, fenomen senso-motor. La moment, ruptura, care desparte fiziologii,
psihanalistii si psihologii experimentali, se micsoreazd in ceea ce {ine de hipnoza,
sepot observa incercdri de a forma teorii integrate psihofiziologice cu referintd la

hipnoza.

In procesul de hipnotizare este important cit de influentabil este pacientul. Sunt
folosite o multime de metode, cu ajutorul carora se poate determina cit de influentabil
este pacientul. Aceste metode sunt: caderile inainte §i inapoi, utilizarea degetilor
incrucisate, determinarea influentei unor mirosuri, si altele. Ca exemplu ne poate
servi un caz descris de P.I. Bulem. Se foloseste o greutate metalica legatd de o ata, si

un «magnety in formd de potcoava favut din lemn, vopsit ca unul adevérat.
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Pacientului i se propune sa ia cu degetelei miinii Intinse ata cu greutatea legatd de ea.
Medicul apropie «magnetul» de greutate si incepe sa apropie si sa departeze greutatea.
Pacientului 1 se insufld, sd atragd atentia cum greutatea urmeaza «magnetul» si se
leagana. La persoanele, care sunt influentabile, greutatea intr-adevar incepe sa se
miste napoi, ca rezultat a miscarilo ideomotorice. Inainte de hipnozi are loc o
discutie pentru a afla atitudinea pacientului fatd de aceasta si excluderea unor posibile
temeri. Hipnoza se petrece in conditiile benefice pentru cel hipnotizat. Metode de a
face hipnoza sunt multe. Ele au loc prin actiunea asupra unor analizatori: vizuali,
auditivi, senzitivi. La utilizarea metodei fixarii privirii, hipnoterapeutul propune sa
fixati cu privirea un anumit punct, Hanpumep de exemplu o mingiutd metalica
stralucitoare. Oboseala naturald a ochilor, care apare si dorinta de ai inchide si
contribue la venirea somnului. Metoda fixarii este o derivare de la cea anterioara.
Pacientul este rugat sa priveasca in ochii terapeutului, fard sa clipeasca, hipnotizorul
se uitd la pacient la punctul dintre frunte si nas. O altd metoda este utilizarea
somniferd a unor sunete monotone metronomul, valurile marii, picaturi de apa care
cad s.a. Metoda pas — Hipnoterapeutul trece de citeva ori cu palma cu degetele
desfacute de la cap pina la picioare, fard sa se atingd de pacient. Aceasta metoda o
utiliza incd Mesmer, care considera ca el ctioneaza asupra bolnavului cu niste «fluide
magnetice». Metoda apropierii miinilor: pacientul este rugat sd inchidd ochii. Sa
indoaie miinile de la cot sub unghi de 90 de grade si incet sa apropie degetele ambelor
miini, spunindu-i: « Degetele dumneavoastrd se vor apropia incet. Cind virfurile se
vor uni, veti respira adinc si veti adormi». Existd si alte metode de a face hipnoza.

Unele actioneaza asupra mai multor analizatori concomitent.

Actiunea asupra analizatorilor, de reguld este condusa de insuflare, in formularile
careia se descrie senzatia, pe care o traieste persoana: « Relaxati muschii. Stati culcal
linistit. Straduiti-va sd nu va ginditi la nimic. Ascultati atent ceea, ce va voi spune.
Apare dorinta si dormiti. Pleoapele sunt grele si se lasa in jos. In tot corpul se revarsa
o caldura placutd. Se relaxeaza din ce In ce mai tare muchii de la miini, picioare, tot
corpul. Se relaxeaza muschii fetei, gitului, capul se duce mai adinc in perna. Vreti sa
dormiti. Acum voi incepe a numara, si atita timp cit eu voi numara, apropiindu-ma de
zece, dorinta de a dormi creste, din ce in ce mai tare. Cind numesc cifra zece — veti
adormi». Aproximativ asa fraze repetd terapeutul de citeva ori, cu voce linistita,

'9’

asigurind cu insuflare. ,,Dormi, dormi!”. Vorniti incet si linistiti. Dar in acelasi timp
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sigur, utilizind fraze clare. Starea de hipnoza pote fi atinsd prin actiune verbala.
Durata seansului de hipnoza, se determind de cétre terapeut. La iesirea din starea de
hipnoza terapeutul anunta despre aceasta: « Peste jumatate de minut va voi scoate din
starea de hipnoza. Acus voi numara pina la trei. La cifra trei va veti trezi. Unu — va
eliberati de restrictiile de miscare la miini, doi — va eliberati picioarele si tot corpul.
Trei — v-ati trezit, deschideti ochii! Aveti dispozitie bund si va simtiti bine, nimic nu
va deranjeaza, nu va impiedica. V-ati odihnit foarte bine. Va simtiti placut si linistity.
La dehipnotizare trebuie de tinut minte, ca trezirea rapidd poate fi urmatd de

slabiciuni, aritmie, dureri de cap si altele.

Diferiti autori propun diferite etape ale hipnozei: unii vorbesc despre trei etape,
altii despre -4, 6,9 sau 12. In lucrul practic ne putem orienta la cele propuse de Foreli
in1928, 3 etape: somnolentd, hipotacsis si somnambulism. Prima etapa - somnolenta.
Cel hipnotizat, printr-un efort poate sa se opuna influentei, sd deschida ochii. Se
caracterizeaza prin sldbiciune musculard usoard si somnolentd. A doua etapa -
hipotacsia. Pacientul nu poate deschide ochii si poate fi influentat. Se caracterizeaza
prin sldbiciune musculard grava. La aceastd etapd hipnoza poate aparea catalepsia
(aparitia elasticitatii musculare). Ea uneori apare si spontan. A treia etapa-
somnambulismul. Se caracterizeaza prin amnezie si posibilitatea de a ndeplini nu
numai insuflarea hipnotica, dar si cea posthipnoticd. Somnambulizmul poate aparea si

fara cele doua etape.

Hipnoza este baza hipnoterapiei. La momentul actual, in rind cu cea clasicad se

utilizeaza hipnoza eriksoniana.
GESHTALT - TERAPIA

Metoda a fost creatd de psihologul si psihoterapeutul american Perls sub
influenta ideei gelshtat — psihologiei, existentialismului, psihanalizei i, in deosebi,
teoriei lui Raih despre aparitiile fiziologice ale materialului psihologic refulat.
Geshtalt — terapia a aparut in cursul apropierii fenomenale, care sublinia necesitatea
congtientizarii de catre pacient a prezentului si importanta trdirii emotionale directe.
Informatia, necesard pentru schimbarea terapeuticd este primitd direct din

comportamentul pacientului.

32



Aparitia i Tmplinirea necesitatilor el priveste ca pe ritmul formarii si finisarii
geshtaltului. Functionarea sferei emotionale are loc dupa principiul de autoreglare a
organismului. Omul se afla in echilibru cu sine si lumea inconjurdtoare. Pentru
mentinerea armoniei este nevoie de a te incredinta in “intelepciunea corpului”, de a
intelege necesitatile organismului si a nu le impiedica realizarea. A fi sine Insuti, a
realiza propriul Eu, realizarea necesitatilor, inclinatiilor, aptitudinilor — este drumul
spre o personalitate armonioasa si sandtoasa. Bolnav de nevroza, in conformitate cu
psihologia existentialist-umanistd, este omul, care cronic Impiedicd realizarea
necesitatilor personale si urmarea valorilor, impuse din exterior, aceasta aducand la

distrugerea procesului de autoreglare a organismului.

In geshtalt-terapie sunt 5 mecanisme de distrugere a procesului de

autoreglare: introiectia, proiectia, retroflexia, deflexia, confluienta. In cazul

introiectiei omul asimileaza sentimente, convingeri, norme , modele de comportament
ale altor oameni, care atunci cand vin in contraventie cu experienta personald, nu sunt
asimilate de catre personalitatea lui. Aceastd experientd neasimilati- introiectul- este
strdind pentru om si o parte din personalitatea lui. Cei mai sensibili introiecti sunt

invatamintele parintesti.

Proiectia este antonimul introiectiei, dar de regula aceste 2 mecanisme se
completeazd unul pe altul. In cazul proiectiei omul instradineaza calitatile sale proprii,
deoarece nu corespund conceptiei de Eu propriu. Golurile formate in rezultatul

“n
1

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

manifesta in contractiile musculare.

Deflexia - este o indepartare de la contactul real. Omul , pentru care este
caracteristica deflexia , fuge de contactul direct cu oamenii, problemele si situatiile.
Deflexia se manifestd sub forma de discutii de salon, guralivitate, clounism, anumite
ritualuri in comportament, tendinta de a “nivela” situatiile de conflict. Confluenta se
manifestd prin stergerea granitelor dintre Eu si mediu. Asemenea oameni cu greu
disting gandurile, sentimentele si dorintele personale de cele straine. Confluenta poate

fi usor observata in timpul psihoterapiei de grup, atunci cand pacientii se identifica
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completamente cu grupul, pentru ei fiind caracteristic, in timpul descrierii

comportamentului propriu, de a folosi pronumele “noi”, in loc de “eu”.

Variantele descrise de distrugere a procesului autoreglator, prezintd mecanisme
nevrotice de apirare, apeland la care individul se dezice de propriul Eu. In rezultatul
actiunii mecanismelor enumerate, se distruge integritatea personalitdtii, care devine
fragmentatd, impartitd in mai multe parti. Scopul principal al g-t este de a integra

partile fragmentate ale personalitatii.

In procesul g-t , pentru a descoperi individualitatea sa, pacientul trece prin 5

niveluri, pe care Perls le numeste nivelurile nevrozei.

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

existenta inutila.

Al doilea nivel-fobic, este legat de constientizarea comportamentului fals si
manipularii. Dar cand pacientul isi imagineazd ce poate avea loc , daca el se va
comporta sincer, la el apare sentimentul de frica. Omul se teme sa fie cel care este, se

teme cd nu va fi acceptat de societate.

Al treilea nivel- tupicul. Se caracterizeaza prin aceea cd omul nu stie ce sa
facd si unde sa se duca. El retraieste pierderea sustinerii din exterior, dar nu este gata
sau nu doreste sa foloseasca propriile resurse, sd-si gaseasca sustinere interioera. In

rezultat omul se mentine de statutul cvo, fiindu-i frica sa treaca prin tupic.

Al patrulea nivel — implozia. Este starea unei nelinisti interioare, deznadejde,
dezgust fata de sine, care se bazeaza pe constientizarea faptului cd omul s-a limitat pe
sine. La acest nivel individul poate trai frica de moarte. Aceste momente legate de
concentrarea unei cantitdti mari de energie pentru lupta de contrarii interioare, aparute

in urma acestei presiuni, cum i se pare lui, ameninta sa-1 distruga.

Al cincilea nivel - explozia. Atingerea acestui nivel Inseamna forarea unei
personalitdti autentice, care are capacitatea de trdire si expunere a emotiilor. Explozia

- este o trdire emotionald adancd si intensa. Perls descrie patru tipuri de explozie:
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tristete, furie, bucurie, orgasm. Explozia unei tristeti adevarate este rezultatul lucrului,
legat de pierderea sau moartea unui om apropiat. Orgasmul este rezultatul lucrului cu
persoanele blocate sexual. Furia si bucuria sunt legate de descoperirea personalitatii

autentice si individualitatii adevarate.

In g-t 0 mare atentie se acorda lucrului cu visele pacientului. Parafrazandu-1 pe
Freud, Perls spunea, ca visul este un drum regal catre integrarea personalitatii ”. Spre
deosebire de psihanaliza, in g-t visele nu se interpreteaza, ele se folosesc pentru

integrarea personalitatii.

Perls la inceput folosea metoda sa , sub forma de psihoterapie individuala, dar
cu timpul a trecut numai la forma de grup, considerdnd-o mai efectivd si mai
econoami. Geshtalt-terapia este foarte efectivi la tratarea nevrozelor. In lucrul cu

pacientii psihotici se recomanda ca g-t sa fie de durata.
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PSIHIATRIA — SCOP, OBIECTIVE, CONTEXTUL ISTORIC

Psihiatria- specialitatea medicala consacrata cercetarii, diagnosticarii si
tratamentului maladiilor mentale, organizeaza asistenta stationara si
dispensarica, stabileste masuri terapeutice si de recuperare a bolnavilor cu
afectiuni psihice. Termenul apare pentru prima data in 1802, definit de catre
medicul german J.C. Reil dar este putin utilizat pana in 1860 cand inlocuieste
treptat termenul de medicina alienista. (“alienare mentala” ).

Istoria psihiatriei cunoaste cateva perioade:

I. Perioada cuprinsa intre antichitate pana in preajma epocii moderne;
Il. Perioada iluminismului (aparitia azilurilor pentru “alienati” mentali);
lll. Perioada dezvoltarii stiintifice, incepand cu sec. XIX-lea.

I.Perioada cuprinsa intre antichitate pana in preajma epocii moderne

Tulburarile mentale sunt tratate inca din cea mai indepartata antichitate insa
abordarea acestora s-a schimbat esential de-a lungul anilor, Psihiatria fiind
constituita ca specialitate abia in secolului XIX.

In perioada pre-hippocratica se considera ca bolile mentale se datorau unor
fenomene spirituale necesitand rugaciuni, sacrificii si chiar exorcizare

Antichitatea greco-romana

-Hippocrates a fost pionerul ideii ca boala mentala isi are originea in creier. A
descris mania, melancolia, deliriul, anxietatile, fobiile, psihoza puerperala si
paranoia.

-Teoria umorala: Bolile mentale-consecinte ale unor disbalante ale umorilor
corpului (bila neagra, bila verde, sangele si flegma)

Bila neagra — pamant, rece si uscat, asociata cu melancolia



Bila verde - foc, fierbinte si uscat, asociat cu mania

Era considerata necesara rebalansarea umorilor pentru a vindeca bolnavii prin
diferite metode — caldura, frigul, voma si medicamentele purgative, dieta,
hemoragiile provocate, odihna si exercitiile fizice. Acestea au persistat pana in
secolul XVII.

Azile sau spitale pentru alienati nu existau in antichitate, bolnavii agitati sau
agresivi erau inchisi in colivii de lemn, erau dusi in afara portilor orasului, erau
torturati, femeile alienate erau considerate vrajitoare, arse pe rug, etc.

- In Europa medievala: 1377 se infiinteaza la Londra cel mai vechi spital
pentru bolnavi psihici “Bethlehem Royal Hospital” (Bedlam), care a
functionat panain 1948.

- Secolele XII-XVIII - se inmultesc “casele” pentru bolnavii mentali, acestea
insa semanau mau mult a inchisori decat a spitale, bolnavii erau imobilizati
in lanturi, impreuna cu vagabonzii, prostituatele, invalizii se delicventii, nu
exista o ingrijire medicala.

Il. A doua perioada (sfarsitul secolului XVlll-lea pana la mijlocul sec. XIX-lea.)

Incepe sa se interpreteze alienarea mentala din punct de vedere medical si se
descriu tablouri clinice ale bolilor psihice, in 1758 englezul Wiliam Battie propune
ca bolnavii mentali sa fie internati in aziluri.

V.Chiarurgi fondatorul spitalului Sfantul Bonifacio de la Florenta, J.Daquin la
ospiciul Chambery, W. Tuke care a fondat ospiciul de pe coasta York si mai ales
Ph.Pinel la Bicetre si apoi la Salpetriere au participat cu totii la nasterea unei noi
ramuri a medicinei, ale carei dezvoltari aveau sa fie considerabile.

In 1793 Philippe Pinel elibereaza pacientii din lanturi, contribuind astfel la
umanizarea tratamentului bolnavilor psihici. Acesta introduce o atitudine
medicala radical noua fata de cei alienati. Lui Pinel | se atribuie meritul de a fi
recunoscut un rest de ratiune la orice nebun (devenit, in consecinta un “alienat”)

I"

pe cand mai inainte “nebunul” era exclus, ca animalul sau bruta , de la orice

comunicare interumana.



Tot Pinel propune o clasificare a bolilor psihice, si anume:
Melancolia (delir partial);
Mania (delir generalizat);
Dementa (diminuarea intelectuala generalizata);

Idiotia (abolirea totala a facultatilor psihice).

lll. Dezvoltarea stiintifica a psihiatriei

In a doua jumatate a sec. XIX-lea se face tot mai mult legatura intre aparitia
manifestarilor psiho-patologice si posibilele modificari in creier. “Tulburarile
nervoase” (nevrozele) devin o preocupare speciala a medicilor (Charcot se ocupa
cu problema isteriei), Sigmund Freud dezvolta conceptia psihanalitica. Lucrarile
sale introduc notiuni precum inconstientul, aparatul psihic refuleaza dorinte, mai
ales cele cu continut sexual si agresiv, in inconstient dorintele refulate duc la
conflict intrapsihic, care sunt sursa nevrozelor. Wilhelm Griesinger a formulat
teza conform careia bolile psihice sunt consecinta unei imbolnaviri a creierului,
Emil Kraepelin in Germania si Eugen Bleuler in Elvetia aduc contributii esentiale la
cunoasterea si clasificarea bolilor psihice, in special la descrierea tabloului clinic al
schizofreniei. Lucrarile lui Karl Jaspers in domeniul psihopatologiei generale au
pus bazele metodologiei moderne in abordarea problemelor de patologie
psihiatrica, Kurt Schneider, clasifica bolile psihice in trei grupe:

- boli psihice cu substrat organic demonstrabil;

- boli psihice carora inca nu li se poate demonstra cu claritate un substrat
organic, asa zisele psihoze endogene;

- variante psihice anormale: ale inteligentei sau ale personalitatii, precum si
reactii anormale la evenimente traite.



In anii 50 psihiatria capata tot mai mult un caracter biologic, Otto Loewi
descopera primul neurotransmitator — acetilcolina, in 1948 — carbonatul de litiu,
s-a reusit remisiunea cazurilor de psihoza maniaco-depresiva, in 1952 Jean Delay
si Pierre Deniker au descoperit clorpromazina, utilizata in tratamentul bolnavilor
cu schizofrenie.

In Romania bazele stiintifice ale psihiatriei au fost puse de Alex Sutu, fost sef
catedra, Bucuresti.

In Rusia prima catedra de psihiatrie apare in 1857 la Academia Medico-
Chirurgicala din Peterburg, condusa de Balinski.

In Basarabia (in Spitalul de Gubernie Republican) prima sectie de psihiatrie a
fost deschisa in 1852 — 50 paturi barbati, in 1876 s-au mai adaugat 50 paturi
pentru femei.

In 1895 incepe constructia Spitalul de Psihiatrie. In 1905 a fost deschis Spitalul
de Psihiatrie pe un numar de 400 paturi, condus de Kosacovski.

CLASIFICAREA MALADIILOR PSIHICE

Tentative de clasificare au existat din cele mai vechi timpuri. Nozografia
psihiatrica clasica clasifica tulburarile psihice in trei entitati fundamentale:

1. Tulburari nevrotice;
2. Tulburari psihotice;
3. Tulburari de personalitate — “Psihopatii” — termen vechi.

In prezent sunt adoptate doua sisteme principale de clasificare:

1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V, Manual
Diagnostic si Statistic al Tulburarilor Mentale), folosit in SUA, si

2. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD/CIM-10, Clasificarea Internationala Statistica a Bolilor si
Problemelor de Sanatate Inrudite), care se foloseste in Europa.



Sistemele de clasificare ale diagnosticelor psihiatrice au ca scop:

1. Sa distinga fiecare diagnostic psihiatric de celelalte, astfel incat clinicienii sa
poata sa ofere tratamentul cel mai eficient;

2. Sa furnizeze un limbaj comun tuturor profesionistilor sanatatii mentale;

3. Sa exploreze acele cauze ale tulburarilor mentale care inca nu sunt
cunoscute.

Sistemele de diagnostic trebuie sa fie :

1. Fiabile (sa duca la obtinerea unor aceleasi rezultate de catre observatori
diferiti);

2. Valide (sa masoare ceea ce se presupune ca masoara, de exemplu pacientii
cu schizofrenie sa aiba intr-adevar schizofrenie).

In sistemul ICD-10, capitolul V corespunde Tulburarilor psihice si de
comportament si include urmatoarele categorii:

FO0-F09 Tulburari psihice cu substrat organic sau simptomatice

F10-F19 Tulburari psihice si de comportament prin substante psihotrope
F20-F29 SChizofrenia, Tulburari schizotipale si stari delirante

F30-F39 Tulburari afective

F40-F49 Tulburari nevrotice, corelate cu stresul si tulburari somatoforme
F50-F59 Comportamente anormale asociate cu tulburari si factori corporali
F60-F69 Tulburari ale personalitatii si de comportament la adulti

F70-F79 Retardul mintal

F80-F89 Tulburari in dezvoltarea psihica

F90-98 Tulburari de comportament si afective cu debut in copilarie sau
adolescenta



F99 Tulburari psihice nespecificate

Clasificarea DSM se bazeaza pe un “sistem multiaxial”, care organizeaza
diagnosticul psihiatric pe cinci nivele (“axe”), in concordanta cu diferite
aspecte ale tulburarilor si deficitelor psihice:

Axa I: Tulburari clinice, incluzand tulburarile mentale, precum si tulburarile
de dezvoltare si invatare

Axa Il: Tulburari de intelegere si ale personalitatii, precum si dizabilitatea
intelectuala

Axa |lll: Stari patologice somatice care pot influenta manifestarile
psihopatologice

Axa IV: Factori psihosociali si de mediu care contribuie la aparitia tulburarilor
psihice
Axa V: Evaluarea globala a functiilor psihice

O tulburare mentala este o boala cu manifestari psihologice sau
comportamentale care se asociaza cu suferinta semnificativa si cu afectarea

functionarii, cauzate de o perturbare biologica, sociala, psihologica, genetica,
fizica sau chimica.

Fiecare boala are semne si simptome caracteristice.

Semne: Observatiile si constatarile clinice obiective, cum ar fi constrictia
afectiva sau inhibitia psihomotorie a pacientului;

Simptome: Experientele (trairile) subiective descrise de bolnav, cum ar fi
dispozitia depresiva sau lipsa de energie;

Sindrom: Grup de semne si simptome care formeaza o conditie ce poate fi
recunoscuta, sindromul poate sa fie mai echivoc decat o tulburare sau boala
specifica.



Semnele, simptomele si sindroamele psihopatologice constituie un
instrumentar important pentru diagnosticul psihiatric.

Pe langa clasificarile din DSM si ICD, alti termeni care se folosesc in
psihiatrie sunt:

Psihotic — pierderea testarii realitatii cu delir si halucinatii, de exemplu

schizofrenia;

Nevrotic — testarea realitatii nu se pierde, se bazeaza pe conflict (in
principal intrapsihice) sau pe evenimente de viata anxiogene, simptomele
include obsesia, fobia, compulsiunea;

Functional — absenta unor leziuni structurale sau a unor cauze biologice
distincte care sa explice afectarea functionarii;

Organic — boala cauzata de un agent specific care produce modificari
structurale ale creerului, se asociaza de regula cu afectari cognitive, delirium

sau dementa.

PSIHOPATOLOGIA GENERALA

Psihopatologia generala se ocupa cu studierea fenomenului psihic morbid.
TULBURARILE DE PERCEPTIE

Perceptia reprezinta functia psihica, prin care cu ajutorul organelor de simt,
individul devine constient atat de mediu, cat si de sine. Perceptiile pot suferi
modificari in ceea ce priveste intensitatea si calitatea.

Dereglarile de perceptie pot fi:
Cantitative - hiperesteziile (cresterea intensitatii perceptive);

- hipoesteziile(scaderea intensitatii perceptive);
- anestezia (pierderea receptivitatii).

Elementare - agnoziile (incapacitatea de a identifica obiectele din jur sau
incapacitatea de a cunoaste cele vazute, auzite, pipaite, etc.



Complexe sau /si calitative

- iluziile;

- halucinatiile;
- dereglarile psihosenzoriale.

lluzii — perceptii modificate ale unor stimuli externi reali (deformarea,
perceptia eronata a unor obiecte reale). lluziile fiziologice, fizice pot aparea la
persoanele sanatoase in conditii de oboseala, emotii intens negative, iluminare
inadecvata, dar subiectul este constient de modificarea de perceptie si o poate
coercta.

In cazul iluziilor patologice pacientul este convins de realitatea lor, pot
produce modificari ale comportamentului si se insotesc de tulburari de constiinta
sau gandire. lluziile patologice pot fi clasificate in functie de analizator in:

- vizuale; - auditive; - gustative; - olfactive.

lluziile apar in stari confuzionale, sindroame delirant-halucinatorii, sindroame
de derealizare, depersonalizare, stari disociative psihotice.

Halucinatiile sunt “perceptii false fara obiect de perceput” (H.Ey). Sunt
clasificate in fuctie de organele de simt in:

- haluciantii audutive;

- halucinatii vizuale;

- halucinatii olfactive;

- haluciantii gustative;

- halucinatii somatice (cenestezice).

Toate halucinatiile au semnificatie psihopatologica, cu exceptia halucinatiilor
hipnagogice si hipnapompice care apar la unele persoane normale, la intrarea si
respectiv la iesirea din somn.



Halucinatiile pot fi percepute pe cai senzoriale normale (proiectate in exterior
— halucinatii adevarate) sau in interiorul corpului (cel mai frecvent in minte, au
proiectie interioara — pseudohalucinatii).

Halucnatiile, indiferent de analizator, pot fi:

- Simple sau elementare
(ex.: umbre, fosnete);

- Complexe
(ex.: voci unice sau multiple care sunt bine intelese de pacient;
imagini clare, de complexitati diferite in campul vizual normal
sau in afara acestuia).

- Unice sau multiple;

- Clare sau estompate
(ex.: voci al caror continut este bine inteles de catre pacient sau
voci neclare al caror continut nu poate fi inteles).

Halucinatiile vizuale pot fi in campul vizual normal (campine) sau in afara
acestuia (extracampine).

Halucinatiile vizuale sunt mai rare decat halucinatiile auditive, putandu-se
intalni in starile confuzionale si in schizofrenie.

Cele mai frecvente halucinatii sunt halucinatiile auditive (voci), intalnite in
special in schizofrenie, unde fie se adreseaza direct pacientului, fie sunt doua sau
mai multe voci care vorbesc intre ele despre pacient. Halucinatiile auditive pot fi
unice sau multiple. Uneori ele dau comenzi pacientilor, numindu-se in acest caz
halucinatii imperative care reprezinta o urgenta psihiatrica. Continutul halucinator
poate fi potrivit cu starea de dispozitie, si in acest caz se numesc halucinatii
congruente, sau pot fi incongruente cu dispozitia.

Halucinatiile apar in: schizofrenie, reactiile psihotice acute, sindroamele
delirant-halucinatorii, starile confuzionale, sindroamele paranoide organice,
starile depresive psihotice, mania cu trasaturi psihotice.



Halucinoza — halucinatie a carei patogenie aste apreciata critic de catre
subiect, apare in alcoolismul cronic si in sindroamele psihoorganice de etiologie
infectioasa si vasculara.

Halucinatiile pot determina reactii afective si comportamentale din partea
pacientului. Pot produce anxietate, iritabilitate, depresie. Raspunsul
comportamental, numit si comportament halucinator, sugereaza prezenta
tulburarilor de perceptie: pacientii vorbesc singuri, isi astupa urechile ca sa nu mai
auda comantariile halucinatorii, prezinta fenomene de baraj ideoverbal.

Dereglarile psihosenzoriale

1. Metamorfopsii (perceerea obiectelor ca deformate)

Micropsii (obiectele sunt percepute mai mari);

Macropsii (obiectele sunt percepute mai mici);

Poropsii (obiectele percepute mai apropiate sau mai
indepartate);

Dismegalopsii (obiectele par largite sau lungite).
2. Fenomene de depersonalizare si de dereglare a schemei corporale

- Simte ca corpul este schimbat, mainile mai lungi sau mai scurte,
nasul, urechile schimbate ca dimensiuni, alte ori pacientul
percepe mediul schimbat;

Totul este inconjurat de ceata sau lumina ecesiva, oamenii par
neinsufletiti, ii asociaza cu papuse, roboti, etc.;

Glasul propriu se aude ca strain, vine din exterior;

Corpul propriu pare a fi strain;

Sensazia ca corpul a disparut impreuna cu personalitatea.

1. Fenomeneul de “jamais vu” este manifestat prin incapacitatea de a
recunoaste informatii care au existat si care au fost anterior percepute.

2. Fenomenul de “déja vu” este manifestat prin recunoasterea unor
informatii care de fapt nu au fost niciodata percepute.
Ultimele fenomene se intalnesc in stari de oboseala, sindroame de
depersonalizare si de derealizare.



TULBURARILE DE GANDIRE

Sunt prezentate de tulburari ale ritmului si fluxului (tulburari cantitative), cat
si tuburari de continut (tulburari calitative).

Tulburarile de ritm a gandirii:

Fuga de idei — trecerea rapida de la o idee la alta, se intalneste in intoxicatia acuta
cu substante psihoactive, sd. Maniacal,;

Slabirea asociatiilor — se manifesta prin lipsa legaturii logice dintre ideile expuse
care, in anumite cazuri, conduce la incoerenta ideoverbala, considerata un
criteriu diagnostic pentruschizofrenie;

Gandirea vaga — ideile exprimate sunt neclare, tangentiale la subiect, se
intalneste in schizofrenie;

Lentoarea ideativa — scaderea ritmului ideoverbal, exprimata clinic prin vorbire
lenta (bradilalie) si cresterea latentei intre intrebare si raspuns, se intalneste in
depresie, boli organice cerebrale, stari confuzionale;

Saracirea continutului ideoverbal — ideile exprimate sunt putine, stereotipe,
lipsite de imaginatie, concrete, se intalnesc in schizofrenie, depresii, demente,
retardare mentala;

Neologismele — cuvinte noi inventate de pacient, care au o semnificatie strict
personala, se intalnesc in schizofrenie;

Verbigeratia — repetarea automata, stereotipa a unor cuvinte sau fraze, se
intalneste in schizofrenie;



Salata de cuvinte — combinatia ilogica si incoerenta a cuvintelor, se intalneste in
schizofreniile cu evolutie severa si in demente;

Ecolalia — repetarea cuvintelor interlocutorului, se intalneste in catatonie,
demente;

Perseverarea — raspunsul care a fost dat primei intrebari se mentine si la
urmatoarele intrebari, se intalneste mai mult in demente;

Tulburarile de continut ale gandirii:
Sunt reprezentate de:

1. Ideile Obsesive;
2. ldeile Prevalentiale;
3. Ildeile Delirante.

Ideile obsesive — idei care domina constiinta individului, sunt repetate si
persistente, percepute ca anormale da catre subiect, care este deranjat de
prezenta lor, incercand sa le indeparteze, dar nu reuseste. Apar in tulburarea
obsesiv-compulsiva, in depresii, uneori in schizofrenii, la debut. Obsesiile pot fi:
idei, imagini, amintiri si indoieli privind efectuarea unor actiuni.

Continutul ideilor obsesive deseori este in dezacord cu educatia si convingerea
subiectului (de ex: apar idei obscene, obsesive, in timpul rugaciunii la o persoana
care este foarte decenta).

Imaginatiile si amintirile obsesive sunt reprezentari mentale persistente si
repetitive, deranjante si imposibil de inlaturat, ale unor evenimente neplacute din
viata subiectului.Indoielile obsesive sunt tot obsesii ideative, reprezentate de
indoiala ca subiectul nu a efectuat o actiune de obicei necesara (de exemplu, daca
a incuiat usa sau a scos fierul din priza). Desi pacientul realizeaza absurditatea
indoielii si desi este constient de faptul ca a realizat actiunea respectiva, el este



totusi dominat de acesta se repeta obsedant nevoia de a o verifica (ritualuri de
verificare).

Ritualurile sau compulsiunile — sunt acte repetitive care, odata efectuate scad
anxietatea in legatura cu obsesia.

Ideile prevalentiale — idei care se impun constiintei individului, desi sunt
irationale. Acestea au intensitate predeliranta, in sensul in care pacientul accepta
intr-o oarecare masura contraargumentarea rationala. Sunt mai des intalnite la
personalitatile paranoide si in depresiile psihotice.

Ideile delirante — idei, convingeri false, care nu pot fi testate si demonstrate
de realitate si asupra carora subiectul nu are o apreciere critica. Acesta nu
accepta contraargumentarea logica si isi modifica comportamentul in functie de
continutul acestora. Ideile delirante, impreuna cu halucinatiile, creeaza
distorsiunea realitatii.In functie de tematica deliranta. Ele au fost clasificate in idei
delirante de tip expansiv si idei delirante de tip depresiv.

Idei delirante de tip expansiv:

- Idei delirante de grandoare (convingerea pacientului ca
dispune de calitati si puteri speciale, bogatii nemasurate,
frumusete exceptionala);

- Idei delirante de inventie (convingerea pacientului ca este
autorul unei inventii speciale, prezinta schite sau machete
puerile);

- Idei delirante de filiatie (convingerea pacientului ca este
descendentul unei persoane sau unei familii celebre);

- Idei delirante de reforma (convingerea pacientului ca este
creatorul unei lumi perfecte care traieste dupa conceptele
promovate de el);

- Idei delirante mistice (convingerea pacientului ca este un
mesager divin, ca este un inger, etc.);



- Idei delirante erotomanice (convingerea pacientului ca este
iubit de o persoana cu o situatie sociala superioara sau de o
clebritate).

Idei delirante de tip depresiv:

- ldei delirante de persecutie (convingerea ferma a pacientul ca
sunt persecutati de catre persoane cunoscute sau necunoscute
care vor sa le faca rau);

- ldei delirante de urmarire (convingerea ca toate actiunile lor
sunt urmarite fie direct de catre persoane ostile, fie prin
aparate speciale);

- Idei delirante de otravire (convingerea ca alimentele sunt
otravite, se asociaza cu halucinatiile si iluziile olfactive si
gustative);

- Idei delirante de referinta (se manifesta prin ideea ca
atitudinile, comportamentul celorlalti oameni se refera la el);

- Idei delirante de negare a existentei unor organe sau a
functionarii acestora;

- ldei delirante de prejudiciu (ideea deliranta ca este furat,
prejudicat);

- ldei delirante de vinovatie (apare in depresie);

- ldei delirante hipocondriace (ideea deliranta ca sufera de o
boala severa sau de un defect fizic).

Ideile delirante de persecutie, de urmarire si de otravire sunt componente ale
sindromului paranoid. Asociate sau nu cu halucinatiile auditive, ele apar in
schizofrenia paranoida si in tulburarile paranoide.

Alte tipuri de idei delirante:



- Idei delirante de control al gandirii (se manifesta prin
convingerea  bolnavului bolnavului ca gandurile lui sunt
controlate sau impuse de persoane straine, ca nu ii apartin);

- Idei delirante de furt sau extragere a gandirii (subiectul are
convingerea ca ideile lui sunt furate, estrase din interiorul mintii
si facute publice, cunoscute de ceilalti);

- Idei delirante de transformare sau posesiune (convingerea
deliranta ca au fost transformati in alte persoane, fiinte sau
uenori obiecte).

Ideile delirante pot fi: 1. Sistematizate si 2. Nesistematizate

1. Idei delirante sistematizate — au o singura tema (maxim doua), pe care
subiectul incearca sa le sustina si sa le argumenteze, aceste teme delirante
sunt constante in timp;

2. Idei delirante nesistematizate se manifesta prin prezenta mai multor teme
delirante, tipuri de idei sau fragmente de idei, a caror prezentare este
dezordonata si lipsita de argumentatie, sunt prezente in schizofrenie.

Sindrom paranoial - delir sistematizat interpretativ, cu un caracter
monotematic, cu lipsa halucinatiilor, ex.: delir de gelozie sau de reforma (tendinta
de interpretare a faptelor reale prin prisma unor judecati subiective).
Comportamentul bolnavului in principiu este corect, insa atitudinea fata de cei
din jur depinde de atitudinea lor fata de convingerile delirante. Se intalneste in
psihopatiile paranoice, schizofrenie, psihozele reactive.

Sindrom paranoid — delir sistematizat de urmarire, relatie, influenta,
persecutie, cu caracter politematic si halucinatii auditive “pseudohalucinatii”.
Caracteristic schizofreniei paranoide, poate aparea in psihozele presenile, senile.

Sindrom parafrenic — delir sistematizat, cu o simptomatologie polimorfa, o
combinare a ideilor delirante de persecutie, influenta cu delir de grandoare. De
obicei evalueaza pe un fond afectiv relativ crescut.



Sindrom Kandinski-Clerambault — automatism asociativ, senzitiv si

psihomotor, insotit de pseudohalucinatii si delir de influenta.

TULBURARILE DE DISPOZITIE

Afectele sunt stari psihice, putin elaborate, definite ca “expresia observata a

emotiilor” (Kaplan, 1995). Ele prezinta o traducere in plan neurovegetativ si

comportamental a unor sentimente sau emotii. Exprimarea afectelor si aprecierea

acestora ca adecvate sau neadecvate se face in starnsa legatura cu continutul

gandirii.

Afectele pot fi:

Adecvate, in acest caz existand concordanta intre continutul
gandirii si afecte;

Inadecvate, in acest caz se pierde concordanta intre expresia
emotiilor si continutul gandirii, se intalnesc in schizofrenie.

Alte tulburari ale afectelor:

Aplatisarea afectelor — expresia emotionala este redusa,
subiectul pare indiferent si ideile nu mai sunt insotite de
sentimente, este frecventa in schizofrenie, mai rara in depresie;
Labilitatea afectelor — afectele se succed cu rapiditate, sunt
inconstante, superficiale, se intalneste in sindroamele
maniacale si in anumite tulburari de personalitate (isterica,
borderline).

Dispozitia reprezinta o stare emotionala de intensitate variabila si durata

relativa care poate fi apreciata de subiect si care oscileaza intre tristete si bucurie.



Dispozitia (pozitiva sau negativa) influenteaza functionarea tuturor celorlalte
functii psihice.

Disforia reprezinta o stare de dispozitie proasta, neplacuta, o combinatie de
tristete, anxietate si neliniste psihomotorie.

Anhedonia este un termen care provine de la grecescul “hedone” — placere,
care exprima lipsa de placere pentru orice aspect al vietii care este insotit de
obicei de sentimentul de placere. Se intalneste cel mai frecvent in depresie si
schizofrenie.

Depresia este o stare de tristete nemotivata.

Apatia — incapacitate de implicare emotionala. Dezinteres, asemanatoare cu
aplatisarea afectiva, se intalneste in schizofrenie, depresii, sindroame
psihoorganice.

Ambivalenta afectiva — prezenta simultana nemotivata si bizara a doua emotii,
sentimente opuse, contradictorii, intalnita in schizofrenie.

Anxietatea — “frica fara obiect”, irationala, in absenta unui pericol sau frica
intens diproportionata in raport cu un pericol.

Euforia — o stare de buna dispozitie, exaltare, anormala si nemotivata, asociata
cu cresterea activitatii psihomotorii si idei de grandoare, se intalneste in
sindromul maniacal, intoxicatia cu alcool, opiacee si amfetamine, tumori frontale.
Este de intensitate mai mica decat euforia, se intalneste in sindromul
hipomaniacal si maniacal la debut.

Iritabilitatea reprezinta o tulburare a dispozitiei care se manifesta prin
sensibilitatea excesiva la stimuli externi pe care subiectul ii percepe ca fiindu-I
ostili. Aceasta sensibilitate este asociata cu raspunsuri comportamentale rapide,
furioase, auto si heteroagresivitate, se intalneste in sd. Maniacal, personalitatea
borderline, tulburarea exploziva intermitenta, personalitatea antisociala.



TULBURARILE ACTIVITATII MOTORII

Hipoactivitatea reprezinta scaderea activitatii motorii asociata cu incetinirea
proceselor cognitive, se intalneste in depresii, sindroame psihoorganice.

Inhibitia psihomotorie — scaderea extrema a activitatii motorii, prezenta in
anumite form.e de depresii si in sindroame catatonice. In sindromul catatonic
scaderea extrema a activitatii motorii (stupoarea catatonica) este insotita de
hipertonie musculara generalizata si flexibilitate ceroasa. Aceasta se manifesta
prin posibilitatea de a se imprima anumite pozitii subiectului, pe care acesta le
pastreaza timp indelungat. Spre deosebire de stupoarea din tulburarile de
constiinta, in stupoarea catatonica pacientul percepe si inregistreaza
evenimentele din jur, pe care le poate relata cu exactitate dupa iesirea din
catatonie. Stupoarea se mai poate intalni si in starile psihotice reactive si in
starile disociative. In cazul din urma, simptomatologia se remite la terapia
placebo.

Hiperactivitatea se manifesta prin cresterea activitatii motorii (in sd.
maniacal).

Agitatia psihomotorie este reprezentata de cresterea activitatii, asociata cu
dezorganizarea acesteia, cu lipsa de scop si de eficienta. Agitatia psihomotorie
este un sindrom frecvent intalnit in psihopatologie, reprezentand una dintre
urgentele psihiatrice. Cocnditiile clinice in care apare agitatia psihomotorie sunt:

- sindromul confuzional
- sindromul maniacal

- schizofreniile

- epilepsiile



- tulburarile de personalitate

- depresiile psihotice

- psihozele reactive

- tulburarile organice cerebrale.

Akatizia este o forma speciala de agitatie, manifestata prin disconfort
muscular asociat cu nevoia de miscare permanenta si cu imposibilitatea de a sta
intr-un loc. Este determinata de tratamentul cu antipsihotice cu afinitatea
crescuta pentru receptorii dopaminergici.

Manierismele — modificari bizare ale unor gesturi elementare. Apar in
schizofrenie, pot imbraca orice aspect, sunt neobisnuite, nemotivate, ilogice (de
ex: saluta dupa ce bate de trei ori in palme, merge topaind, etc).

Stereotipiile — repetarea automata, ilogica si bizara a unor activitati. Pot fi de
miscare (repetarea unor activitati) si de pozitie (mentinerea unor posturi).Apar in
sindroamele catatonice, in demente si in starile confuzionale.

Ecopraxia consta in repetarea “in oglinda a gesturilor”, apare in sindromul
catatonic.

Ecomimia este reprezentata prin repetarea “in oglinda” a expresiei faciale, se
intalneste in sindromul catatonic.

Negativismul — lipsa de raspuns sau efectuarea actiunii contrare la o anumita
solicitare, este o componenta a sindromului catatonic.

Sindromul catatonic este unul complex, in care pe primul plan se afla
tulburarile comportamentului motor. Clinic se manifesta prin:

- stupoare sau agitatie catatonica;

- hipertonie musculara generalizata;

- flexibilitate ceroasa;

- negativism;

- sugestibilitate manifestata prin ecomimie, ecopraxie;



- stereotipii de pozitie sau de miscare.

Nici unul dintre simptomele expuse nu are valoare diagnostica daca reprezinta
singura manifestare. Simptomele trebuie judecate in contextul clinic, atat
psihopatologic, cat si somatic.

TULBURARILE DE MEMORIE

Memoria reprezinta functia psihica prin care se inregistreaza, se recunosc si se
reproduc informatii.

Tulburarile de memorie sunt clasificate in tulburari cantitative si taulburari
calitative.

Tulburarile cantitative ale memoriei:

Hipomnezia — scaderea capacitatii de fixare si reproducere a informatiei, apare in
stari de oboseala, neurastenie, depresii, sindroame psihoorganice, sindromul
postcomotional, stari emotioanle negative.

Amnezia — incapacitatea de fixare si reproducere a informatiilor, poate fi:

1. anterograda — incapacitatea de a fixa si reproduce informatii incepand cu
debutul bolii, este specifica sindromului amnestic Korsakoff. Amnezia
anterograda se apreciaza in conditiile in care nu exista tulburare de
constiinta (atentia si concentratia sunt normale).

Teste de verificare: sa retina 4-5 cuvinte, urmand sa le reproduca peste 5
minute, reproducerea discutiei care a avut loc 10 munite in urma, etc.;

2. retrograda - priveste perioada anterioara debutului bolii si se manifesta prin
uitarea progresiva a amintirilor de la recent catre trecut, de la complex catre
simplu. Se intalneste in demente, unde amnezia este de fapt antero-
retrograda. Amnezia retrograda este mai dificil de investigat, intrebarile
totusi vor tine seama de nivelul de instruire al pacientului si vor investiga
date despre viata personala (in ce an s-a nascut, cand a terminat scoala, in
ce an s-a casatorit, cand a efectuat serviciul militar), etc.



Hipermnezia — cresterea capacitatii de inregistrare si reproducere a informatiilor,
se intalneste in sindroamele maniacale, hipomaniacale si in sindroamele
paranoide.

Tulburarile calitative ale memoriei:

Paramneziile (iluziile de memorie) sunt tulburari ale memoriei reprezentate de
modificari ale amintirilor, care fie ca nu sunt plasate corect in timp, fie sunt
amestecate sau fals atribuite. Acestea sunt reprezentate de confabulatii,
ecmnezie, fenomene de “jamais-vu”, “déja vu”.

3. Confabulatiile reprezinta umplerea unui deficit de memorie ci evenimente
care sunt verosimile, dar care nu s-au intamplat in perioada respectiva sau
nu s-au intamplat niciodata.Ele au un caracter neintentional (pacientul este
convins ca relatarile sunt adevarate), prin aceasta deosebindu-se de
minciuna (care are caracter intentional). Sunt intalnite in sd. Korsakoff si
demente.

4. Ecmnezia — o forma special de confabulatie, in care subiectii se plaseaza si
traiesc in trecut, pe care il confunda cu prezentul, se intalnesc in demente.



TULBURARILE CONSTIINTEI

Constiinta este o functie complexa de integrare, in care sunt antrenate toate
laturile vietii psihice: perceptia, gandirea, emotiile, atentia, volitia.

Criteriile de apreciere a claritatii constiintei:

Gradul de orientare in timp si spatiu;
Posibilitatea de a realiza u contact cu bolnavul;
Comportamentul pacientului in timpul convorbirii;
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Starea proceselor de gandire mai ales cea abstracta;
Tulburarile de constiinta pot fi cantitative si calitative.
Tulburarile de constiinta cantitative:

- obtuzia;

- obnubilarea;

- sopor;

- coma.

Tulburarile de constiinta calitative

Deliriu, delirium (se intalneste in psihozele toxice, somatogene, infectioase) -
(dezorientare in timp, spatiu, este orientat in propria persoana, abundenta de
halucinatii vizuale, cu caracter polimorf, fuguri, fiare, animale, insecte, etc.
Bolnavii anxiosi, agitati, perplexi. Sunt prezente iluziile, pareidoliile, se deregleaza
procesele asociative. Sunt cunoscute 3 forme de delir: abortiv — clinica delirului
redusa, apare anxietatea, frica, insomniile, iluzii; profesional — constiinta este mai
confuza, apar iluzii, halucinatii, pacientii agitati, indeplinind actiunile
profesionale;musitant — dereglare profunda a constiintei cu excitatie sau agitatie
in limita patului.



Oneiroidul (se intalneste in schizofrenie, psihoze somatogene, infectioase,
organice) —stare in care totul se petrece ca in vis, evenimentele se succed ca la
cinema, halucinatii scenice, haotice. Sunt cunoscute varianta expansiva, depresiva
si mixta, in dpendenta de fondalul afectiv.

Amentia (se intalneste in schizofrenie, psihoze organice, somatogene,
infectioase, toxice) — dereglare profunda a constiintei, cu dezorientare totala in
timp, spatiu si propria persoana. Pacientii detasati de realitate, agitati, vorbirea
incoerenta, “salata de cuvinte”, contureaza halucinatii, iluzii, etc.

Starea crepusculara (se intalneste in epilepsie, psihoze organice), se
declanseaza brusc, tulburare profunda a constiintei, insotita de automatism
motor, halucinatii vizuale, auditive, iluzii, idei delirante de urmarire, influenta, etc.
Dureaza de la cateva minute, pana la cateva zile, la iesire din stare — amnezie
totala. Se cunosc urmatoarele forme: automatismul ambulator — comportament
automat de actiuni de deplasare, somnabulismul — in timpul noptii umbla prin
odaie, iese din casa, ca ulterior sa nu-si reaminteasca nimic, fugile si transele
automatism ambulator cu o durata de 2-3 minute, absenta — automatism
ambulator cu o durata de 2-3 secunde.






Definitie:

Din punct de vedere etimologic, cuvantul schizofrenie provin din skhizein = a
despica, a rupe, a scinda + phren = suflet, spirit.

In manualul de diagnostic si statistica a tulburarilor mentale DSM 1V, schizofrenia
este definita ca o:

"Tulburare mintala care dureaza cel putin sase luni si presupune pentru cel
putin o luna existenta unei stari de boala (adica existenta a doua sau mai multe
simptome dintre urmatoarele:

idei delirante,

halucinatii,

dezorganizarea gindirii si vorbirii,

comportament profund dezorganizat sau catatonic,

A N e

simptome negative".

Schizofrenia — este o boala mintala din categoria psihozelor endogene cu
etiologie necunoscutia, multifactoriala, cu evolutie cronica, prognostic grav, se
manifesta cu disocierea proceselor psihice Si duce la dezadaptare sociala.

Istoric:
. Esquirol Idiotie cdstigatd 1838
. Morel Dementd precoce 1857
. Hecker Hebefrenia 1871
. Kahlbaum Catatonia 1874
. Emil Kraepelin Dementia Praecox 1896

. E. Bleuler Schizofrenie 1911
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Epidemiologie:

Se intalneste Tn populatie cu o frecventa de 1-1,5 %.
Incidenta cazurilor noi ale schizofreniei este de 10-20 persoane la 100.000 anual
Prevalenta scizofreniei este de aproximativ 300 la 100.000 anual
Barbatii si femeiile prezintd risc egal de dezvoltare a schizofrniei, Raportul
barbati / femei = 1, doar la barbati debutul bolii este cu la 3-4 ani mai devreme decat
la femei.
Debutul majoritar Intre 20-35 de ani. Varsta de instalare a schizofreniei este de
15-25 ani pentru barbati s1 25-30 ani pentru femei. A doua perioda critica pentru
femei este catre 40 de ani.
Are o rata de suicid de 10 %.

Etiologie in ipoteze:

Mecanismele de producere a bolii raman necunoscute. Posibil o
heterogenitate etiologica (sunt implicati factori: biologici, biochimici, genetici, de
mediu etc.).

Factorul ereditar — predispozitie geneticd. Incindenta schizofreniei printre
gemenili monozigoti in literaturd este pana la 90 %, fratii sau surorile bolnavului de
schizofrenie au riscul genetic de manifestare a bolii in jur de 5-16 %, 1ar copiii -
de la 7% la 16 % .In cazul ambilor parinti cu schizofrenie riscul este de 40-60 % .In
functie de structura de personalitate predomina tipul schizoid, anancast, paranoic,
exploziv care predomina la acesti pacienti sau rude.

Factorul endocrin — sch poate debutd in perioada de pubertate, postpartum sau
climacterie.

Factorul dizontogenetic — hipoxia intra- si perinatald creste probabilitatea de a
dezvolta sch de 4 ori, complicatiile obsetriciale cresc riscul de dezvoltare a sch cu
20 % (traume 1n timpul nasterii sunt legate de apaitia modificarilor patologice
pronuntate — atrofie cerebrald. Ipoteza dizontogenetica explicd nedezvoltarea
celulard care apare ca rezultat al factorilor externi ( infectii virotice, stresul,
complicatii la interventii obstetrice) dar Si al defectelor genetice care  codifica
dezvoltarea neuronala.

Factorul psihologic — factorii psihogeni nu pot fi considerati principali in
etiologia sch, dar ei joaca un rol important in declansarea procesului schizofren.
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Factorul biologic — se referda la implicarea neuromediatorilor in patogeneza
schizofreniei: a dopaminei, noradrenalinei, serotoninei, acetilcolinei, glutamatului Si
a unor neuropeptide.

Patogeneza:

Teoria dopaminergici: In schizofrenie se constatd disfunctionalitatea
structurilor dopaminice — creSterea activitatii dopaminice in structurile mezolimbice
Si scaderea in structurile mezocorticale. Blocarea receptorilor D2 cu ajutorul
neurolepticelor amelioreaza starea pacientilor

Teoria serotonergica — surplusul de serotonind poate fi cauza simptomelor
pozitive sau negative din schizofrenie prin influenta asupra neuronilor dopaminici.

Teoria noradrenergica — prin disfunctionalitatea noradrenergicd se explica
simptomele deficitare din schizofrenie ca scaderea potentialului energetic,
anhedonia ( lipsa capacitatii de a avea senzatia de placere).

Teoria glutamatergica — glutamatul este un neurotransmitator activant din
sistemul nervos central, care prin intermediul receptorilor NMDA pot inhiba
activitatea neuronilor dopaminici.

Teoria de autointoxicare —  este o ipoteza care relateazd creSterea
metabolismului dopaminei in creier cu aparitia radicalilor liberi care prezinta
toxicitate Si provoaca apoptoza celulelor nervoase.

Teoria imunologica — explicd aparitia anticorpilor neuronali in baza unor
procese autoimune in schizofrenie.

Clinica schizofreniei.

Simptomele schizofeniei au un caracter polimorf si depind de stadiul, forma si1 evolutia
maladiei. Schizofrenia este o boala complexa care nu are o singura trasatura definitorie, cu

multiple simptome caracteristice din domenii:

cognitie,

volitie

emotie,
personalitate,
activitate motorie.



Principala trasatura clinica a schizofreniei este poate aceea ca psihismul pacientului
pare rupt, fragmentat, disociat.

Simptomele schizofreniei pot fi subdivizate in grupuri de simptome polare:
1. Pozitive: distorsiuni sau exagerari ale functiilor normale;

2. Negative: diminuarea functiilor normale.

Smp'rmm POZITIVE + | SIMPIOMENEGATIVE =
Slmptome Functla | Simptome | Functia deteriorati
e deterforatd L ] e
~halucinati perceptie alogle fluenta

vorbirii/gandirii

idei delirante gandirea aplatizarea | expresia emotionald
| inferentiald afectului
vorbire gandire/limbaj | abulie vointd i pulsiune

dezorganizatd
comportament | comportament | anhedonie | capacitate hedonica
bizar




In ceea ce priveste simptomele pozitive, halucinatiile si ideile
delirante sunt de mai multe tipuri:

Tipuri de halucinatii . Tipuri de idei delirante
o auditive | e de persecutie
e vizuale ‘ e de grandoare
e tactile e mistice
s olfactive e de gelozie
e Kkinestezice e somatice

Importanta simptomelor negative consta in faptul ca ele deterioreaza capacitatea
pacientului de a functiona zilnic: sd aiba un serviciu, sd frecventeze scoala, sa-si formeze
prietenii, sa aiba relatii intime familiale.

Psihopatologie generala:

1.Tulburari ale gindirii:Atit a continutului (delir, neologizme, simbolism, idei

de referinta,saracie a continutului) cit si a formei gindirii(de.ex.deraieri,
slabire a asociatiilor, rationament sau ideatie sterila, discordanta gandirii:
rupturi, incoerenta, tangentialitate, paralogie, globalizare, ambitendinta,
blocari(sperrung),”goluri in cap”, Pot fi tulburari de fluiditate a gandirii manifestate

prin .mentism , vebigeratia, perseveratia

2.Tulb.perceptie: iluzii,pseudohalucinatii auditive, uneori olfactive si tactile

3,Sfera afectiva:racire emotionala, afect paradoxal,plat,tocit,extrem de

labil,inadecvat,caraghios,ambivalenta,

4.Sfera volitiva:Diminuarea asa numitului potential energetic,pulsiuni sau

motivatii inadcvate, ambivalenta marcata, ambitendinta, inatentie, abulie,



5.Functionarea interpersonala-Deficitara(de ex.retragere sociala si detasare

emotionala, agresivitate, negativizm, inadecvare sexuala, si unul din cele de
baza si cele mai specifice- autizm.

Tulburari de memorie. Nu sunt specifice pentru schizofrene

Tulburiiri de constiinti.Nu sunt specifice pentru schizofrenie. In genereal,
simptomatologia in schizofrenie se manifestd pe fundal de constiintd clara. Doar la forma
catatonica pot sa apara tulburdri de constiintd de tip oneiroid sau amentiv.

in tabloul clinic deosebim:

1. Simptome fundamentale (pozitive si negative), de disociere a personalitatii
(dereglari ale procesului asociativ, alterarea functiilor volitive, autism,
ambivalenta).

- De exemplu clinica schizofreniei conform definitiei lui Bleuler, care a introdus
notiunea de schizofrenie consta din regula celor 6 ” A” (simptomele fundamentale
ale lui Bleuler) si anume:

1) Tulburari ale afectivitatii (afectivitate tocita)- se manifestd prin riceala
afectiva, ambivalenta afectiva

2) Tulburari asociative (asosiatii patologice) — dereglarea ritmului asociativ,
blocaj sau accelerare a ritmului ideator, discordanta ideatiei

3) Autismul — simptom de izolare launtrica, detaSare de realitate, aflarea intr-o
lume proprie launtrica a pacientului

4) Ambivalenta — prezenta a unori ganduri, senzatii cu continut contradictoriu
5) Abulie

6) Atentie tulburata.



Simptome de prim rang in Sch: Criterii ICD-10

- Ecoul gandirii ( pacientul percepe ecoul propriilor ganduri)

Insertia gandirii ( senzalia relatatd de pacient ca cineva i-ar introduce din
exterior gandurile avute )

- Penetrarea gandirii ( se refera la senzatlia ca propriile ganduri sunt citite de cei
din jur)
- Furtul gandirii ( senzatia ca propriile ganduri sunt extrase fara voia pacientului

din cap )

- Simptome de automatism mintal (gandurile, miScarile sau senzatiile pacientului
sunt percepute ca dirijate din exterior )

Halucinatii auditive (,,voci”, care se adreseazd pacientului la persoana a treia, i
comenteaza sau ordona actiunile )

Simptome accesorii (pozitive si negative), care complecteazd simptomele
fundamentale, au un caracter instabil (ideile delirante, simptomele catatonice

Clasificarea schizofreniei

Dupa clasificarea internationala ICD-10 deosebim:

. F 20.0 SCh paranoida

. F 20.1 SCh hebefrena

. F 20.2 SCh catatona

. F 20.3 SCh nediferentiata

. F 20.6 SCh simpla

. F 20.8 alte forme (sch cenestopatd, ipocondriaca, febrild, reziduala)
*  F20.9 SCh nespecificati (propfschizofrenie)



Modalitatea evolutiva(tipurile de evolutie)

1. Continua.
2. Episodica, cu deficit progresiv (progredienta in accese)
3. Episodica, cu deficit stabil. (progredienta in accese)

4. Episodica, remitenta (remitenta)

Forma paranoida.

Este cea mai frecventa forma de schizofrenie §i se caracterizeaza prin dominarea
fenomenelor delirante care sunt precedate, asociate sau urmate de fenomene halucinatorii.
Debuteaza ca regula la varsta de 25-45 de ani, dar poate sd se declanseze §i mai timpuriu,
la adolescenta. In evolutia bolii deosebim trei etape — paranoiald, paranoida si parafrena.

Etapa paranoiala cu debutul bolii are o durata de 10-15 ani. La bolnavi se

constatd tulburari pseudoneurotice (asemanatoare nevrozelor), psihopatiforme ( cu
tulburari de comportament) sau afective.

Sindromul paranoic(paranoial — reprezintd o stare psihopatologica cu monodelir
sistematizat cu incarcaturd afectiva, continut, fabula aparent veridice , fara tulburari de
perceptie asociate. Pacientii sunt activi pentru realizarea ideilor sale. Ca continut tematic
predomind urmatoarele:

- delirul de inventie, delirul de gelozie, delirul ipohodric , delirul cverulent ( petitii
repetate catre organele de stat, judecatorii pentru probleme minore). Mai rar delir de
relatie,si cel erotomanic.

- Etapa paranoida

Odata cu evolutia etapei paranoice confinutul devine mai amorf, mai variat, cu
mai multe tematici delirante ( de persecutie, relatie, otravire, influentd) . La aceasta etapa
se asociazd frecvent tulburdrile de perceptie sub forma de halucinatii, preponderent
auditive.



- Etapa parafrena

In a treia etapa apar primele simptome de asa numit defect psihic ( dementa
schizofrend ), are loc o transformare a ideilor delirante intr-un sindrom parafrenic-
confinutul delirului are un carater mistic; religios, idei de grandoare fantastice, cu
supraevaluarea propriilor capacitati.

Concluzie: Pentru forma paranoida sunt caracteristic:

1. Predominanta simptomelor halucinator-delirante
2. Inceput relativ tarziu
3. Simptome deficitare ( aplatizare afectiva, autism, detasare sociala) mai putine

4. Comportament agresiv, anxietate, tensionare afectiva.

Schizofrenia hebefrena.

A fost descrisa de Khalbaum si Hecker. Debuteaza la 16-17 ani. Etapa initiala de
scurtd duratda 1,5-2 ani. Aceasta forma clinica se caracterizeaza printr-o dezorganizare
ideativa §i comportamenta. Initial se observa diferite schimbari de comportament.
Bolnavii devin emotional reci fatd de parinti, cei apropiati, sunt neglijenti, murdari, nu se
spala. Ulterior apare starea excitatie psihomotorie cu expresii patetice, euforii, ras
neadecvat, grimase bizare, irascibilitate, neologisme, excitatie sexuald, maneriism,
comportamentul pueril, reactii impulsive, agresivitate, idei delirante rudimentare de
persecutie, de otravire, de influentda, hipocondriace, discordanta ideatorie , halucinatii
auditive elementare. Toate aceste simptome formeaza un simdrom de agitatie hebefrena,
care are multe elemente catatonice cu tulburari d vorbire (incoerenta, verbigeratii). Sub
aspectul continutului comunicarii, el foloseste cuvinte noi: neologisme active - cuvinte din
alte limbi sau neologisme pasive - folosirea de cuvinte auzite, unde continuiul nu-i este
cunoscut pentru bolnav. Bleuler considera ca forma hebefrena este ,,0ala cea mare in care
sunt aruncate formele care nu pot fi plasate in cele trei”. Forma hebefrend are dinamica
continud, cu prognostic nefavorabil cu tendinta spre o dementa schizofrend profunda peste
2-4 ani.

Concluzie: Pentru forma hebefrena sunt caracteristic:

1. Comportament dezorganizat si deviant

2. Dezinhibitie pstihocomportamentala



3. Aspect exterior bizar
4. Dezorganizare ideatorie

5.Debut in copilarie sau adolescentd cu aplatizare afectivd, tulburdri de
comportament, manierisme $i comportament pueril in general

Schizofrenia catatona.

A fost descrisi  Kahlbaum. In perioda prodromald se constati astenie,
hipocondrie, tendintd de autoizolare, tristete sau apatie si sardcirea afectivd. Debuteaza
la varsta de 19-35 ani, mai frecvent pana la 20 ani brusc sub forma de:

1. excitatie catatonica,
2. stupoare catatonica
3. sucesiunea lor

Sindromul de excitatie catatonica se caracterizeaza prin excitatie psihomotorie si
incoerenta gandirii, labilitate afectiva exagerata ( de la manie la disforie) cu
agresivitate), impulsivitate, stereotipii , manierisme, paramimie.

Asociat se pot constata:
- ecopraxie — repetarea miscarilor celor din jur
- ecolalie — repetarea cuvintelor celor din jur
- ecomimie — repetarea mimicii

Discordanta ideatorie se manifesta prin constructia gramaticalad corectd a frazelor , dar fara
legatura logica. Uneori agitatia psihomotorie se limiteaza numai la cea verbala.

Stupoarea catatonica se manifesta prin:
lipsa activitatii motorii

poza embrionara

mutism

negativism pasiv

flexibilitate ceroasda, care consta in pastrarea timp indelungat a unei pozitii anumite ( ex.
mana ridicata)
Tonus muscular crescut
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Simptomul pernei de aer ( Dupre ) ( dupa extragerea pernei de sub cap pacientul raméne
cu capul in aceeasi pozitie )

Amimie, paramimie
Reflexe patologice

Pacientul este inhibat, std intr-o pozitie nemiscat,adeseori in pozifie embrionara zile sau
saptamani, nu reactioneaza la adresari. Se deosebesc 3 tipuri (stadii) de stupoare:

1. Stupoare cu flexibilitate ceroasa
2. Stupoare cu negativism
3. Stupoare cu incordare musculara

Uneori la bolnavi apar simptome impulsive cand bolnavul, indeosebi noaptea se scoald,
umbla prin salon, poate sd loveasca cei din jur, dupa care se culca.

Catatonia poate evalua pe fundal de constiinta lucida sau tulburata de tip
oneroid sau amentiv

Concluzii: pentru forma catatona sunt tipice :
1. Tulburari motorii dominante
2. Agitatia si stupoarea se pot scimba reciproc

3. Pot avea loc tulburari de constiinta ( amentive sau oneiroide)

Sch febrild (hipertoxica, mortala )— poate fi apreciata ca o manifestare aparte a formei
catatonice. Are evolutie maligna si pronostic nefavorabil. Simptomul de baza — febra
39-41 gr . Celsius, tahicardie, tulburari vegetative, schimbari trofice cutanate —
echimoze.

Simptomele psihice sunt de natura psihotica si anume : simptome catatonice cu
tulburari de constiinta de tip oneiroid, dezorientare in timp si spatiu, agitatie sau
stupoare catatonica, posibil idei delirante de influenta, relatie. Specific pentru
aceasta forma este disocierea puls — temperatura ( temperatura poate fi 37, iar PS
120-140 batai minut.).La fel inversia temperaturii ( dimineata febra poate fi mai
mare decat seara. In lipsa asistentei adecvate Exitus Letalis
Terapia electroconvulsiva,chlorpromazin.
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Schizofrenia forma simpla.

A fost descridd de Otodin. Debuteaza la varsta 18-25 de ani, lent cu simptomatologie
pseudoneuvrotica, adeseori de tip astenic: insomnie, fatigabilitate psihica, iritabilitate,
cefalee,si asa numita” cadere a potentialui energetic”.

in debutul bolii la unii bolnavi se observa dereglari specifice pentru aceasti forma —
sindrom de intoxicare metafizica - interesul patologic si neproductiv pentru psihologie,
parapsihologie, filosofie, istorie, medicina, astronomie sau religie. Pacientii
constientizeaza schimbarile ciudate care se intampla, fapt pentru care incep adeseori a
consuma alcool, droguri sau alte metode pentru a-si stimula activitatea.

Ulterior apar simptomul principal — apato-abulic, cu pierderea intereselor fata de
cei din jur, senzatia cd sunt “chiriagi in propria familie”. Elevii sau studentii
abandoneaza studiile, angajatii — serviciul , se pierde interesul pentru cei din jur, devin
inactivi sau apar preocupari bizare.

Caracteistic pentru aceastd formd este dereglarea atentiei cu dificultdati de concentrare.
Alt simptom evident este tulburarea procesului ideator care devine haotic, apare senzatia
de ,,gol in creier”, flux necontrolabil de ganduri, baraj ideator . Pierderea contactului cu
realitatea cand pacientul nu cunoaste vecinul de pat sau medicul curant demonstreaza
gradul de dezadaptare sociala.

Concluzii pentru forma simpla sunt caracteristic:

1. In debut — astenie cu simptomatologie pseudonevrotici, sciderea potentialului
energetic, simptomatologie psihopatiforma

2. Aceasta forma clinica de schizofrenie nu se distinge printr-un element clinic
semnificativ, caracteristic, ci printr-o gama larga de simptome negative:

- scadere a capacitatii volifionale;

- scadere a capacitatii de rezonanta afectiva;

- scadere pana la anulare a functionalitatii profesionale si sociale;

- anumita detasare;

- insingurare, izolare; un comportament autist.

3. Adeseori sindrom de intoxicatie metafizica.

4. Simptomatologie apato-abulica.

W

. Tulburari asociative — gandire haotica, mentism, senzatia de gol in creier, dereglari de
atentie.
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Schizofrenia nediferentiata

— are trasaturi comune pentru diferite forme de schizofrenie. Schizofrenia nediferentiata
desemneaza in general o categorie care cuprinde indivizii ce nu pot fi plasati in niciuna din
categoriile precedente sau care intrunesc criterii pentru mai mult decat o singura forma
clinica.

Schizofrenie reziduala

Aceasta form presupune ca a existat in trecut cel putin un episode acut de schizofrenie,
dar tabloul clinic actual nu prezinta simptome psihotice pozitive notabile. Apare o
retragere sociala marcata, aplatizarea afectului, abulie. Sch reziduala — este un stadiu
cronic al sch cu simptome negative ireversibile:

- lentoare psthomotorie

- hipoactivitate

- tocire afectiva

- pasivitate, necomunicare

- 0 adaptare sociala scazuta

Diagnostic diferential al schizofreniei:

1. Tulburare schizotipala

2. Tulburare schizoafectiva

3. Tulbarare afectiva

4. Tulburare psihoticad acuta polimorfa
5. Tulburare deliranta

6. Tulburare de personalitate
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Tratament:
Tratamentul multidimensional reuneste mijloacele:

* medicamentoase,
* psihoterapeutice
* socioterapeutice.

Tratamentul medicamentos reprezintd un relativ progres, de la introducerea
lui in anii 1950 (Jean Delay si P. Deniker, 1952). Primele medicamente folosite
apartin clasei de antipsihotice Neuroleptice, preparate cu actiune in principal anti-
dopaminergica. Medicamentele se administreaza atat in faza acutd, cat si in faza de
remisie partiala sau totala sub forma de tablete sau de injectii "depozit" pentru
prevenirea recidivelor. In ultimii ani au aparut antipsihoticele de noud generatie sau
antipsihotice "atipice", care au o serie de avantaje (efecte secundare mai reduse,
influenteaza si1 simptomele negative). Primele antipsihotice descoperite, numite si
antipsihotice  tipice  (clasice) sunt reprezentate ~de  Haloperidol,
Clorpromazina(Aminazin),Tioridazina(Sonopax), Trifluoperazina(Triftazin,
Stelazin). Din pacate, acestea sunt insotite de o serie de efecte adverse
extrapiramidale la peste 70% din pacienti. Antipsihoticele noi, numite si atipice
sunt mult mai rar insotite de efecte secundare extrapiramidale. Aceste antipsihotice
noi sunt reprezentate de: OLANZAPINA, RISPERIDONA (Rispolept, Rileptid),
QUETIAPINA(Serocvel), ZIPRAZIDONA, AMISULPIRID (Solian),
CLOZAPINA (Leponex. Azaleptin). INVEGA .Antipsihoticele noi sunt foarte
eficiente atat asupra simptomelor pozitive cat si negative.

Psihoterapia. In centrul mijloacelor folosite sti terapia suportivdi a

pacientului, dar si a membrilor de familie, pentru a se putea obtine o cooperare
necesara in tot decursul tratamentului medicamentos.

Socioterapia: Masuri la locul de munca si in familie, terapie ocupationala,
masuri reabilitative.

Terapiile de soc:
Terapia convulsivanta electrica - TCE (Electrosoc: Cerletti si Bini, 1938)

Terapia convulsiva. A fost introdusa in anul 1935 de Meduna. Se aplica cu ajutorul
camforului sau cardiazolu-lui in doze mari. In 1939 Bini si Vencetti au inlocuit
preparatele convulsivante cu socul electric, care e destul de eficace in starile
depresive cu tendinta la suicid, cu refuz alimentar, in inhibitia catatonica, in starile
obsesiv-fobice, halucinoza. Se recomanda aplicarea de la 5 pana la 10 socuri
electrice.



Insulinoterapie = Coma  hipoglicemicd cu  insulind  (Sakel,  1933);
Atropinoterapia,come atropinice.

Schizofrenia la copii

Referitor la existenta schizofreniei la copii sunt mai multe pareri. Unii psihiatri, mai ales
francezi, contesta posibilitatea dezvoltarii schizofreniei la copii. Altii nu vad nimic comun
intre schizofrenia la copii si schizofrenia la adulti si o considera desinestatatoare. Al
treilea grup de psihiatri neaga existenta schizofreniei la copii ca unitate nozologica ' si
vorbesc despre niste reactii schizoforme la actiunea diferitelor noxe.

Primele descrieri ale schizofreniei la copii au aparut in secolul al XIX-lea sub denumirea de
«dementa cataleptica», «idiotie acuta», «paranoie acuta», iar Danilo, in 1896, a,descris
catatonia la un copil de 14 ani (V. Predescu, Psihiatria).

Clasificarea detaliata a schizofreniei la copii, din punct de vedere al formei si evolutiei, o
gasim la G: Suhareva. Ea indica urmatoarele forme: 1. forma simpla; 2. forma catato-nic3;
3. forma hebefrenica; 4. forma paranoida; 5. forma depresiv-paranoida; 6. forma
ipohondrica; 7. forma nevrotica.

Din punct de vedere evolutiv, Suhareva deosebeste forme cu debut insidios si evolutie
lenta progresiva, forme cu debut brusc si evolutie remitenta si forme intermediare cu
debut subacut si evolutie progresiva.

Schizofrenia la copii are o evolutie atipica, cu o simptomatologie polimorfa,
fragmentarad, frustd, care nu permite, mai ales la o vdrsta mica, de a o
clasifica intr-o forma oarecare. Caracteristice pentru schizofrenia la copii
sunt stdrile de frica, tulburdrile psihomotorii si verbale asociate cu
stereotipii, halucinatii vizuale, o fantezie patologica stereotipa de tip
delirant, fenomene de depersonalizare. La adolescenti sunt caracteristice
anorexia, dismorfofobia, intoxicatia filozofica, fenomenele hebefrenice cu
tulburadri de comportament.

Forma infantila propriu-zisa. Are un debut insidios, o evolutie lent3, progresiva.
Apare la varsta de 3—5 ani. Se intalneste in 8 —12% din cazuri. Caracteristic pentru
aceasta forma este sindromul Kanner, care se manifesta printr-un autism sever. Copiii
sunt timizi, apatici, necomunicativi. Se observa o adinamie cu miscari neindemanatice,
stereotipe. Copiii inceteaza sa mai participe la jocurile colective, se izoleaza, devin

indiferenti fata de cei din jur. Jocul lor capata un aspect stereotipic, perseverativ,
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monoton. Zile intregi se pot juca cu unul si acelasi obiect, invartindu-1 in maini sau
miscandu-1 dintr-un loc in altul. Cu incetul apar dereglari psihomotorii si de vorbire.
Bolnavii devin impulsivi, in comportament apar manierismele, stereotipiile, starile de
stupoare tranzitorie, mutism, verbigeratie, ecolalie, ecopra-xie, incoerenta a vorbirii. Se
semnaleaza o intarziere in dezvoltarea fizica si psihica. Destul de repede apare un defect
al personalitatii de tip oligofren, cu dereglari de limbaj si comportament.

In perioada scolara copiii se adapteaza greu, au insuccese la invatatura, sunt retrasi, nu
contacteaza cu ceilalti copii, vorbesc singuri. In perioadele de acutizare apar stari anxi-
oase, halucinati} si idei delirante fragmentare.

Schizofrenia cu evolutie lenta. Este cea mai frecventd forma (aproape 50%)- Are un
debut lent, imprevizibil; uneori nu se poate stabili inceputul bolii, deoarece alterarile
comportamentului sau alte fenomene sunt tratate ca parti-

cularitati de caracter. Caracteristice pentru aceasta forma sunt simptornele negative. In
prim-plan se situeaza autismul cu scaderea afectivitatii, indiferenta fata de mediul am-
biant, fantezia autistica. Apar tulburari de gandire cu sus-ceptibilitate,"stari obsesive,
anxioase, dereg]ari psihomotorii cu un caracter stereotipic, uneori fenomene impulsive.
In aceasta etapa tabloul clinic este destul de polimorf. De aceea este dificila
determinarea formei de schizofrenie.

In dinamica are loc o transformare a simptomatologiei bolii. La unii bolnavi se instaleaza
un sindrom nevrotiform sau psihopatiform cu stari obsesive, fantezii autistice, pasiuni
patologice, fenomene hebefrenice evidente in comportament. Aceasta varianta e cea
mai frecventa. In alte cazuri simptomatologia este mai intensa, cu stari anxioase, ce-
nestopatii, cu idei ipohondrice, un sindrom halucinator pa-ranoid fragmentar, fenomene
catatonice cu o incoerenta a gandirii. In perioada pubertala la acesti bolnavi apar feno-
mene de derealizare si depersonalizare, dismorfofobia, anorexia.

Forma progredienta (paranoida). Se intilneste destul de rar, se manifesta prin
tulburari delirante si halucinatorii avand un caracter fragmentar si rudimentar. Aceste
alterari psihice sunt destul de constante fara tendinta de complexitate. Evolutia este
periodica, progresiva.

La varsta adolescentei schizofrenia se intalneste mai des, are multe aspecte comune cu
schizofrenia la adulti, poate fi manifestata intr-o forma clinica oarecare. La aceasta
varsta, spre deosebire de maturi, mai frecvent se observa fenomene hebefrenice.
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Diagnostic diferential al schizofreniei

Tulburare schizotipala
Tulburare schizoafectiva
Tulburare psihotica acuta polimorfa
Tulburare deliranta
Tulburare de personalitate schizoida Tulburare de personalitate paranoida

Tulbarare afectiva
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Conf. Dr. Gh. Carausu

Tulburarea afectiva bipolara

TAB este o tulburare afectiva caracterizata prin doua sau mai multe episoade in care

dispozitia pacientului si nivelele activitatii sunt perturbate semnificativ, aceasta perturbare

constand in unele ocazii de crestere a dispozitiei, de energie si activitate crescute (hipomanie

sau manie) si in altele de scadere a dispozitiei, precum si o scddere a energiei si activitatii

(depresie).

Vindecarea este de obicei completa intre episoade.
Incidenta pe sexe este aproximativ egala.
Pacienti, ce suferd numai de repetate episoade de manie sunt rari.
Episoadele maniacale incep de obicei abrupt, si dureazd intre 2 sdptimani si 4-5 luni
(durata medie aproximativ 4 luni).
Depresia tinde sa dureze mai mult (durata medie aproximativ 6 luni), desi rar peste un an,
mai ales la varstnici
Episoade de ambele feluri urmeaza adeseori evenimentelor stresanate de viata.
Primul episod poate apare la orice varsta.
Media de varsta la care are loc debutul tulburarilor bipolare este intre 20-30 ani.
Frecventa episoadelor sunt foarte variate, desi remisiunile tind sd devind mai scurte pe
masura ce trece timpul si depresiile sa devind mai frecvente si mai prelungite dupa varsta
mijlocie.

Istoric
Jean Falret (1851) a descris tulburarea afectiva sub denumirea de "folie circulaire"
Jules Baillarger (1854) a denumit-o "folie a double forme".

Emil Kraepelin in 1921 - "psihoza maniaco- depresiva".

Forme:
- tulburarea bipolara I este caracterizata prin aparitia unuia sau a mai multor episoade
maniacale sau mixte, la care se adauga sau nu, episoade depresive majore,
hipomaniacale.
- tulburarea bipolara II consta in aparitia unuia sau a a mai multor episoade depresive

majore si cel putin a unui episod hipomaniacal.



Etiologie
» Karl Abraham, Melanie Klein au interpretat starea maniacala ca fiind o reactie
(defensd) impotriva depresiei.
* Factori genetici

* Ipoteza neurochimica - disfunctionalitati mai multi neuromediatori.

Faza maniacala
Dispozitie ridicata, agitatie psihomotorie, agitatie intelectuald cu o duratd de cel putin
0 saptamana.
Dispozitie ridicata: sociabilitate, comunicativitate verbala, hiperfamiliaritate, stima de
sine exagerata;
Excitatie psihomotorie: cheltuieli pe care nu le poate onora, generozitate inadecvata
posibilitatilor materiale, jocuri de noroc, aspect exterior excentric prin imbracaminte in
culori vii, fardare excesiva), calatorie, comportament impulsiv, dezinhibat, dar si
izbucniri de manie, iritabilitate, Ingdmfare, comportament grosolan, implicare in multiple
activitati, dar fara o finalizare. Forma extrema de agitatie psihomotorie poarta numele de
furor maniacal si poate duce la acte cu implicatii medico - legale.
Agitatie intelectuala: - fuga de idei, vorbire accelerata, cu voce tare, cu senzatia de
omnipotenta
- idei delirante de frumusete fizica ;
- idei delirante de talent intr-un anumit domeniu ;
- idei delirante de inovatie ;
- idei delirante de bogatie ;
- idei delirante de identitate cu o persoana faimoasa ;
- idei delirante de relationare cu o persoana importanta (figura publica, Dumnezeu) ;
- idei delirante de relatie si de persecutie in baza faptului ca ceilalti il urmaresc pentru

calitatile lui exceptionale.

Tulburari vegetative
- hiposomnia - bolnavul are o nevoie de somn scazuta si in ciuda putinelor ore de somn se
simte energic, cu putere ;
- scadere in greutate; neglijarea alimentatiei, bauturii si a igienei personale — deshidratare;
- apetitul sexual este crescut si poate avea consecinte dezastruoase (divort, contractarea

de boli venerice sau acte cu caracter penal - viol).



Faza depresiva
Dispozitie depresiva, inhibitie psihomotorie, inhibitie intelectuala.
pierderea interesului sau a placerii 1n activitati care in mod normal erau placute.
astenie, fatigabilitate.
pierderea increderii in sine;
sentimente de vinovatie, de culpabilitate, de autorepros;
ganduri recurente de moarte sau sinucidere sau orice comportament de tip suicidar;
diminuarea capacitatii de concentrare (indecizie, sovaiald);
tulburari de somn, de exemplu insomnie, hipersomnie, treziri matinale, somn superficial,
neodihnitor;
modificari ale apetitului in sensul scaderii sau cresterii poftei de méancare, cu modificari
corespunzatoare de greutate (cel putin 5% fata de greutatea din luna precedentd)
anhedonie - incapacitatea de a resimti placere.
variatie diurnd (circadiand) a dispozitiei
scaderea marcata a libidoului.
cefalee accentuata matinal sau in urma unor situatii stresante
dureri osteoarticulare, mai ales la nivelul membrelor inferioare sau la nivelul coloanei
dorso-lombare
tulburari menstruale.
deliruri de devalorizare si pacat, de referintd si persecutie, de modificare negativa a

sanatatii, de saracie, halucinatii depresive.

Evolutie
Recurenta episoadelor maniacale este de 45%. Netratate, episoadele maniacale dureaza 3
pana la 6 luni, cu o ratd de recurentd mare (in medie 10 recurente). Circa 80-90%> din
pacientii maniacali fac, in cele din urma, si un episod depresiv complet.
In cele din urma, 15% din bolnavii depresivi se sinucid. Un episod depresiv mediu
netratat dureaza in jur de 10 luni. Cel putin 75% din pacientii afectati vor face un al
doilea episod depresiv, de obicei in primele 6 luni dupa episodul initial.
Numirul mediu de episoade depresive de pe parcursul vietii bolnavului este de cinci. In
general, prognosticul este bun: 50% din bolnavi se remit, 30% se remit partial, iar 20%

evolueaza cronic.



Diagnostic pozitiv
- scale de evaluare a episodului cel mai recent (depresiv, maniacal) - YMRS (manie), HAM-D,
MADRS (depresie) ;
- investigatii de laborator nu arata modificari specifice.

Imagistica cerebrala. Lipsesc modificarile cerebrale majore. Se poate constata marirea
ventriculilor cerebrali la tomografia computerizatd (CT) la unii bolnavi cu manie sau depresie
psihoticd; descresterea fluxului sanguin on ganglionii bazali la unii bolnavi depresivi.

Imagistica prin rezonantd magneticA (RMN) a ardtat, de asemenea, ca bolnavii cu
tulburare depresiva au nuclei caudati si lobi frontali mai mici decat subiectii de control.

La bolnavii cu tulburare bipolara I, spectroscopia prin rezonantd magnetica
(SRMN/MRS) a generat date concordante cu ipotezele potrivit carora fiziopatologia acestei

tulburari ar implica reglarea anormald a metabolismului fosfolipidic de membrana.

Tratamentul tulburarilor bipolare
1. Tratamentul biologic
B a. Litiul,
B divalproexul (Depakote)
acidul valproic (Depakene)
olanzapina (Zyprexa)
carbamazepina (Tegretol)
Gabapentinul (Neurontin)
lamotriginul (Lamictal)
Topiramatul (Topamax)
TEC
ECT este foarte eficient on toate fazele tulburarii bipolare.
clonazepamul
lorazepamul (Ativan) (

haloperidolul (Haldol)

risperidonull (Risperdal)

2. Tratamentul psihologic. Asocierea dintre psihoterapie si medicamentele antimaniacale

(de ex., litiul) este mai eficienta decst fiecare dintre aceste metode aplicate izolat.



Tulburarea depresiva recurenta (depresie unipolara)

B Pentru stabilirea diagnosticului este necesard o perioadd de minimum 2 sdptamani,
putand fi acceptate si perioade mai scurte de timp, dacd debutul este rapid iar simptomele
neobisnuit de severe.

Mai frecventa la femei decat la barbati, intr-un raport de 2:1.

La cel putin 25% din bolnavi exista evenimente precipitante.

Varsta mediand de debut este de 40 de ani, dar poate sa survina la orice vBrsta.

Factorul genetic este prezent.

Patern sezonier - depresie care apare odata cu scurtarea zilei-lumind in cursul iernii §i
toamnei si care dispare in cursul primaverii i verii.
B Diferentierea gradelor de severitate a episoadelor depresive (usor, moderat, sever) a fost

impusa de necesitatile terapeutice.

DATE EPIDEMIOLOGICE

Depresia este fara indoiald una dintre cele mai frecvente tulburari intalnita in populatie;
riscul de a dezvolta o tulburare depresiva de-a lungul vietii este de 15%. (Lam Raymond W.,
Mok Hiram, 2008) Conform OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii), in prezent, tulburarea
depresiva este a patra cauzd de dizabilitate iar Tn anul 2020 se preconizeaza ca va ajunge pe
locul doi, dupa bolile cardiovasculare. (Sadock, 2007).

Prevalenta exactd a acestei tulburari nu este Tnca stabilitd datorita varietatii criteriilor de
diagnostic utilizate in studiile epidemiologice, fiind estimata a fi de 5-12% la barbati si 12-20%
la femei. (Kanner, 2005). Termenul “depresie” este inadecvat deoarece acesta se referd la o
singurd boala, pe cand depresia are o serie de manifestari clinice, fiind mai potrivitd sintagma
“tulburari depresive”.

In datele American Psychiatric Association (2000), incidenta tulburarii depresive majore
ar fi de 1 % la barbati si 3 % la femei, varsta medie este de 40 ani pentru ambele sexe, 50 % din
cazuri debutand inainte de 40 ani, iar 10 % dupa 60 ani. Riscul genetic este de aproximativ 10-13
% pentru rudele de gradul I, cu o rata de concordantd mai mare pentru monozigoti decat pentru
dizigoti, dar raportul nu este atat de mare ca cel constatat in tulburarea bipolara.

Psihiatria biologica incearcd sd aduca date obiective, indicatori de tip neurobiochimic sau
structural cerebral, care sd confirme diagnosticul tulburdrii depresive pe baza evidentelor
biologice. Prima incercare de evaluare epidemiologica pe baze biologice i apartine lui Lopez
Ibor (1988), care a corelat factorii de vulnerabilitate pentru deficitul de serotonina cu riscul de

dezvoltare a depresiei.



Datele obiective ale psihiatriei biologice sugereaza cd neurobiochimia si neurobiologia
tulburarii depresive actioneazd pe mai multe sisteme de neuromediatie, serotonina si
disfunctionalitatea sa fiind numai una din modalitétile etiopatogenice ale depresiei ce evolueaza

in functie de varsta pacientului pe modelul de vulnerabilitate multifactoriala.

NEUROBIOLOGIA DEPRESIEI iN PERSPECTIVA PSIHOFARMACOLOGIEI
CLINICE

Tulburarile depresive au fost corelate cu modificari ale structurilor cerebrale implicate in
circuitele afectiv-emotionale. Fornixul, girusul cingulat si structurile parahipocampale sunt
responsabile de stabilitatea emotionala/dispozitionald. Alterarea sau functionarea defectuoasa a
acestor regiuni are drept consecintd perturbarea transmiterii informatiei la nivelul cortexului
frontal si lobului temporal, modificari obiectivate de unele studii MRI in sindroamele depresive.
Amigdala cerebrald reprezinta structura subcorticald ce se interpune ca un veritabil releu intre
talamus (amplificatorul semnalelor senzoriale) si etajul cortical. La acest nivel se stabilesc
jonctiuni intre diferitele cdi de neurotransmisie 5-HT, NA, DA.

Hipocampul stabileste legaturi strdnse cu structurile amigdaliene, exercitdnd un control
direct asupra eficientei neurotransmisiei. Perturbérile echilibrului intre diversele subsisteme de
neurotransmisie prezente in depresie, in special ale balantei 5-HT/NA, conduc la alterarea
semnalului de transductie a mesagerilor secunzi (CAMP).

Mentinerea deficitului de semnal la nivel hipocampal, amplificatd de factori stresori,
poate declansa mecanismele apoptotice care au drept tintd zona hipocampicd CA1/CA3, cu
consecinte distructuve ireversibile. Aceste mecanisme apoptotice pot fi declansate si prin
inadecvanta terapeutica datoritd modificarilor la nivelul mesagerilor secunzi induse de medicatia
antidepresiva pe termen lung.

Principalele modificari structurale cerebrale prezente in depresia primara:
* ventriculomegalie (largirea ventriculilor laterali si a ventriculului 3);
e largirea santurilor cerebrale, in special a celor interemisferic si silvian, fenomen

caracteristic pentru vechii depresivi (Tanaka, 1992);

¢ atrofia vermisului cerebelos (Weinberg, 1992);
* cresterea rediodensitatii la nivelul nucleului caudat bilateral, evidentiat in imagini CT

efectuate la vechi pacienti depresivi (Beats, 1991);

* diminuarea volumului nucleilor caudati si a putamenului, relevatd prin studii MRI

(Husain, 1991; Krishman, 1992);

e alterarea structurilor subcorticale, remarcata in studii MRI la depresivii ce au efectuat

TEC (Rabins, 1991).



Tulburiri functionale cerebrale relevate de studii PET si SPECT:

¢ descresterea fluxului cerebral sanguin (CBF = cerebral blood flow) si a metabolismului
cerebral (CMR = cerebral metabolic rate) in depresia majora (Bench, 1991);

* descresterea globala a utilizarii metabolice a glucozei si lipsa diferentierii de utilizare
intre polul anterior si cel posterior cerebral (Buchsbaum, 1986);

* reducerea activitatii metabolice la nivelul cortexului prefrontal dorso-lateral (DLPFC),
mai ales In emisferul stang, fenomen corelat semnificativ cu scorul pe scala HAM-D
(Baxter, 1991);

* cresterea activitatii lobului temporal drept (Amsterdam, 1992);

* densitate naltd a receptorilor 5-HT2 in emisferul drept la nivel frontal, parietal si

temporal (Agren, 1991).

DATE BIOCHIMICE DE PSIHOFARMACOLOGIE CLINICA

Teoriile biochimice in etiopatogenia depresiei se refera preponderent la modelul depresiei

endogene (depresia primara majord), prezentandu-se mai multe ipoteze, dupa cum urmeaza.
Teoriile monoaminergice

Releva existenta unei deficiente de transmitere pe linia unuia dintre neurotransmitatorii
cerebrali, referindu-se fie la noradrenalind (NA), fie la serotonind (5-HT). Aceste teorii privesc
deficitul de transmitatori numai in sens cantitativ, ducand la impartirea in doud subgrupe
biochimice a depresiilor endogene: prin deficit de serotonind, respectiv de noradrenalind, dozarea
metabolitilor pentru fiecare din acesti neurotransmitatori evidentiind nivele scazute la bolnavii
depresivi.

Dopamina (DA) a fost si ea incriminata in unele tipuri de depresie, din cauza frecventei
crescute a episoadelor depresive aparute in cursul evolutiei bolii Parkinson. Cu toate acestea,
deficienta dopaminica poate fi evocatd ca mecanism etiopatogenic numai la o categorie limitata
de depresii - depresiile dopamin-dependente (DDD).

Teoria dezechilibrului intre cdile de transmitere

A fost elaborata de Tissot — 1975, si consta in ipoteza unui dezechilibru intre NA si 5-HT,
in sensul unei hiponoradrenalinergii cu hiperserotoninergie, provenit din actiunea competitiva la
nivelul barierei hematoencefalice a precursorilor fiecareia dintre caile monoaminergice: tirozina
pentru NA, respectiv triptofanul pentru 5-HT. Implicatiile pe care le au in etiopatogenia depresiei
diferitele sisteme de neurotransmitatori cerebrali sunt argumentele principale ale modelelor

psihofarmacologice.



(F32.0) Episodul depresiv usor
Se caracterizeaza prin simptome depresive de intensitate redusa, tabloul psihopatologic
fiind dominat de anhedonie.
Astfel, pacientul prezinta o dispozitie depresivd de intensitate redusa, fatigabilitate,
lentoare psihomotorie, scaderea capacitatii de concentrare a atentiei, care au drept
consecinta scaderea randamentului profesional.
Apare o inhibitie a instinctelor, respectiv scaderea apetitului si libidoului si insomniile de
trezire.
Episodul depresiv usor poate trece frecvent neobservat atat de catre pacient cat si de catre
anturajul acestuia, de cele mai multe ori fiind pus pe seama oboselii.
Acest tip de episod depresiv nu necesitd internare, subiectii cu episoade depresive usoare

sunt intalnifi mai frecvent 1n asistenta primara.

(F32.1) Episodul depresiv moderat
Se caracterizeaza printr-o dispozitie depresiva mai intensa decat cea a episodului depresiv
usor, intreaga simptomatologie fiind sesizabila atat de catre pacient cat si de catre anturaj.
Pacientul relateaza singur, fard a fi intrebat, dispozifia tristd si restrangerea sferei de
interese atat fatd de preajma cat si fatd de propria persoana.
Se asociaza bradilalia, bradipsihia, bradikinezia, fatigabilitatea, trezirea matinala.
Inhibitia instinctelor este mai accentuatd: apare inapetenta cu scaderea in greutate,
(pacientul fiind Indemnat si se alimenteze), scaderea libidoului cu frigiditate si
impotenta.
Ideatia este centratd de ideile prevalente cu continut depresiv (de autodevalorizare,
autodepreciere, incurabilitate) care insa nu sunt de intensitate deliranta.
Depresia moderata asociaza frecvent cu anxietatea, simptomele celor doua entitati fiind
de obicei intricate (depresia anxioasa).

Depresia mascata

A aparut ca si concept in urma cu aproape 20 de ani, fiind descrisa de catre Kielholtz in
cadrul episodului depresiv moderat.
Tabloul clinic al acestui tip de depresie este dominat de simptome somatice, cele mai
frecvente fiind:
durerile abdominale intense cu caracter colicativ saltant, constipatie, inapetentd, scadere
ponderala,

cefaleea, durerile lombare, palpitatiile, durerile genito-urinare, crampele si furnicaturile,



iritabilitatea, consumul excesiv de alcool, comportamentul histrionic, exacerbarea
simptomelor fobice sau obsesionale preexistente sau a preocuparilor hipocondriace.

Acest tip de pacienti sunt mari consumatori de servicii medicale, prezentandu-se la
medici de diverse specialitati, in urgenta, ajungand doar in final la psihiatru, substratul

organic fiind absent.

(F32.2) Episodul depresiv sever, fara simptome psihotice

Se caracterizeaza prin dispozitie depresiva intensa.
Instinctele sunt extrem de perturbate, libidoul, instinctul alimentar si cel de conservare
fiind inhibate.
Ritmul somn-veghe este grav modificat, pacientul prezentand insomnii mixte severe (de
adormire, de trezire si ale mijlocului noptii).
Dispozitia depresiva este maxima dimineata, la trezire, cand poate sa apara tentativa de
autolizd Tn maniera de raptus suicidar.
Pacientul este incapabil sa facd fatd cerintelor sociale, profesionale si familiale,
prezentand o scddere marcata a calitatii vietii.

Stuporul depresiv
Se caracterizeaza prin imobilitate completa sau aproape completd, in care subiectul pare
intepenit, este lipsit de reactie la anturaj, si are o mimica impietritd, care exprima durere
sau anxietate.
Se insoteste frecvent de refuzul pacientului de a comunica si de a se alimenta (greutatea

corporala scade dramatic).

Agitatia psthomotorie din stérile depresive se mai numeste ,,raptus melancolic”

Apare brusc, fard motiv, la bolnavi aparent linistiti anterior.
Este o stare de neliniste extrema, care poate include violenta, uneori loviri, omucideri sau

impulsiuni de autoliza.

(F32.3) Episodul depresiv sever, cu simptome psihotice
Se mai numeste depresie deliranta, deoarece simptomul dominant este delirul care se
asociaza cu halucinatiile si impreund domina tabloul clinic.
Idei delirante de culpabilitate/vinovatie, autodevalorizare, autodepreciere, incurabilitate,
inutilitate i delirul hipocondriac.

Idei delirante cu continut paranoid (de relatie, persecutie, prejudiciu, urmarire).



B Halucinatiile auditive apar de obicei sub forma unor voci defaimatoare sau acuzatoare iar
cele olfactive sub forma de mirosuri de murdarie, putrefactie sau de carne in
descompunere.

Depresia rezistenta

B Este definita ca fiind o tulburare, care nu raspunde intr-o maniera pozitiva la doud familii
de antidepresive administrate succesiv si pe o duratd de timp adecvatd (minimum patru-
sase sdptamani pentru un antidepresiv), intr-o doza suficientd si cu o bund complianta la
tratament.

Evolutie
Durata minima naturald a unui episod depresiv este evaluata la 3-9 luni.
Se recunosc:

¢ episod depresiv unic;

* 1-3 episoade depresive pe parcursul vietii;

e episoade multiple;

* episoade depresive in cadrul tulburarii bipolare tip I, I si III. In acest context, remarcim
tendinta de viraj dispozitional de tip hipomaniacal sau maniacal sub medicatie
antidepresiva, in special antidepresive triciclice si antidepresive din noua generatie, cu
actiune duala (tulburare bipolara tip IV).

In cadrul evolutiei episodului depresiv sub tratament se recunosc urmitoarele faze: acuti, de

raspuns terapeutic, remisiune, recadere §i recurentd
Factori de prognostic pozitiv :
- raspunsul bun la tratament al episoadelor ;
- suport familial si social adecvat ;
- personalitate premorbida echilibrata ;
- absenta antecedentelor pozitive pentru o tulburare psihica;
- sexul feminin;
- absenta bolilor somatice concomitente;
- absenta oricarei toxicomanii;

- frecventa scazuta a episoadelor.

Pentru evaluarea standard a depresiei se utilizeaza urmatoarele scale:
B Hamilton Depression Scale (HAM-D);
B Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS);

B Inventarul depresiei Beck



Tratamentul
Se va efectua 1n trei etape:
1) tratamentul fazei acute, cu o duratd de 6-12 sdptimani, are ca obiectiv obtinerea
remisiunii.
2) etapa de mentinere a tratamentului are o duratd de 4-9 luni avand rolul de a preveni
riscul la recadere si de reaparitie a simptomatologiei acute;
3) etapa de Intretinere terapeuticd cu durata de aproximativ | an sau chiar mai mult pentru
a preveni aparitia recurentei.
Antidepresive (Imipramind, Amitriptilind, Clomipramina, Venlafaxina, Paroxetina,
Fluvoxamina, Fluoxetind),
Neuroleptice (Haloperidol, Clorpromazind, Levomepromazina, Clozapin) si
Timostabilizatoare (Saruri de litiu sau Carbamazepina, Acidul valproic, Lamotrigina,

Gabapentind), in asociere cu diferite forme de psihoterapie;



r34.0 Ciclotimia

Tulburarea afectiva de personalitate

Personalitatea cicloida

Este o tulburare afectiva caracterizata prin perioade de simptome depresive, care nu
indeplinesc criteriile unui episod depresiv major si perioade cu simptome afective ce
constituie episodul hipomaniacal.

Tulburarea ciclotimica debuteaza de regula insidios in adolescenta sau precoce in viata

adulta.

Etiopatogenie
Factori genetici
Aceasta tulburare se gaseste in mod frecvent la rudele pacientului cu o tulburare afectiva

bipolara.

Evolutie
Evolutia boli este cronica.
Exista un risc de 15-50% ca persoanele respective sa dezvolte ulterior o tulburare

bipolara I sau II.

Tratament
In timpul fazelor hipomaniacale se recomanda tratament cu Li sau alte timostabilizatoare,
iar in timpul perioadelor depresive se indica tratament antidepresiv asociat cu saruri de Li
sau carbamazepina, deoarece exista riscul virajului hipomaniacal.

Tratamentul psihoterapeutic este de tip suportiv, interpersonal, cognitiv- comportamental



Distimia
Tulburarea de personalitate depresiva
Nevroza depresiva
Distimia este o tulburare afectiva caracterizata printr-o stare depresiva cronica, ce dateaza
de foarte multi ani.
Se dezvolta de obicei devreme in viata adulta, si dureaza mai multi ani, uneori indefinit.
Mai frecventa si mai cronica la femei decat la barbati.
Debutul este insidios. Apare mai frecvent la persoanele cu antecedente de expunere
indelungata la stres sau de pierderi bruste.
Simptomele tind s se accentueze 1n a doua parte a zilei.
Majoritatea timpului sunt obositi si deprimati, totul este pentru ei un efort, nimic nu-i
poate bucura, prezinta dificultati in luarea deciziilor, sentimente de pierdere a sperantelor.
Ei mediteaza si se plang, dorm rau si nu se simt bine, dar sunt de obicei capabili sa faca

fata cerintelor vietii cotidiene.



RETARDAREA MENTALA

B Retardarea mentald reprezintd stoparea dezvoltarii mentale sau o dezvoltare mentald
incompletd, care se caracterizeaza, in special, prin afectarea capacitatilor cognitive, de
vorbire si sociale.

B Sexul masculin este mai afectat de aceasta tulburare decat cel feminin, raportul fiind de

1,5/1.

Etiopatogenie

B FEtiopatogenia retardarii mentale este extrem de diversificatd, fiind implicati numerosi
factori cauzali de naturd genetica, lezionala si psihosociald, ce actioneaza singuri sau in
asociere.

B S-a observat cd retardarea mentald profunda sau severd se datoreazd unui proces
patologic cerebral, in timp ce formele mai usoare de retard mental se asociaza unor
factori cultural-familiali reprezentati de o zestre ereditard deficitarda, unui nivel cultural
scazut si a carentelor nutritionale.

A. Cauze prenatale

B . genetice

B a) anomalii cromozomiale, inclusiv mutatii la nivelul unei singure gene majore (scleroza
tuberoasa, fenilcetonuria, etc)

B ) prin mecanism poligenic (retardare mentala familiala)

B 2. alte cauze: infectii prenatale, agenti teratogeni, afectiuni dismetabolice, radiatii, carente
alimentare, etc)

B. Cauze perinatale (traumatisme la nastere)

C. Cauze postnatale (infectii, traumatisme, afectiuni somatice grave, tumori, etc)

Retardarea mentala usoara

B Constituie aproximativ 85% din totalul cazurilor de retardare mentala.

B Varsta mentalad se situeaza intre 9 si 12 ani, iar prin eforturi sustinute se poate absolvi
chiar si liceul.

B Dobandesc limbajul cu o anumita intarziere, dar majoritatea dobandesc capacitatea de a
utiliza vorbirea 1n viata cotidiand, de a Intretine conversatiile si de a se angaja in interviul
clinic.

B Majoritatea dobandesc o deplind independenta in ingrijirea de sine (alimentatie, spalat,

imbrécat, controlul tranzitului si defecatiei) si in abilitatile practice si domestice.



Pricipalele dificultati sunt vazute, de obicei, in activitatile scolare, si multi au probleme
particulare la citit i scris.

Unii sunt capabil de munca ce necesitd abilitati practice mai degraba decat intelectuale,
incluzand munca manuala necalificativa sau semilificata.

Operatiile gandirii se realizeaza cu dificultate, abstractizarea este absenta.

Nivelul QI pentru retardare mentald usoara este cuprins intre 50-69.

Retardare mentald moderata
eprezintd 10% din numarul total de cazuri cu retard mental.
Varsta mentala este cuprinsa intre 6 — 9 ani, fiind posibild instruirea pana la nivelul clasei
all —asaualll —a.
Gandirea are un caracter concret cu incapacitate de generalizare si abstractizare, iar
capacitatea de memorare de tip mecanic le permite sa se orienteze si s se descurce in
mod satisfacator intr-o ambianta restransa.
Sfera emotionalitatii este relativ sdracd, totusi pot sd-si manifeste bucuria, teama,
nemultumirea si uneori reactioneaza violent daca nu li se satisfac dorintele.
Unii dintre ei au un fond afectiv dominat de prietenie, in timp ce altii sunt iritabili,
agresivi si sunt capabili sd comita acte antisociale grave.
Aceste persoane putdnd presta activitati simple constand in operatii stereotipe in cadrul
unor ateliere artizanale sau industriale in regim supravegheat.
O parte din ei sunt capabili sa invete deprinderile bazale pentru citit, scris sau socotit
(numarat).
Ca adulti, realizeaza rareori o viatd complet independenta.

QI este, de obicei, cuprins intre 35 si 49.

Retardare mentala severa
Apare cu o frecventd de 3 — 4% din numarul total de cazuri de retardare mentala.
Varsta mentala este corespunzatoare varstei de 3-6 ani.
Limbajul oral este insusit cu intdrziere, vocabularul este limitat la cuvinte uzuale,
pronuntia cuvintelor este de cele mai multe ori dislalica si disartrica.
Afectivitatea este labila putdnd fi prezente deseori impulsivitate, excitabilitate,
manifestari violente.
Activitatea motorie voluntard sau involuntard este deficitard, imprecisd, lenta,

deprinderile motorii se insugesc cu greutate, numai prin exercitiu intens.



Este asociata frecvent cu tulburari neurologice de tipul paraliziilor de nervi cranieni,
hemiplegiilor spastice, sindroamelor de tip piramidal, extrapiramidal, cerebelos.

Pot prezenta dismorfii, displazii somatice.

De regula, deprinderile de ingrijire sunt insusite, pot executa munci simple in familie sau
in camine-scoald necesitdind in permantd supraveghere din partea familiei sau a
personalului de ingrijire.

QI este, de obicei, cuprins intre 20 si 34.

Retardare mentala profunda
QI-ul este estimat a fi sub 20, ceea ce inseamna practic ca persoanele afectate sunt sever
limitate 1n capacitatile lor de a intelege sau de a asculta de cereri sau instructiuni.
Reprezenta aproximativ 1 — 2% din totalul de cazuri.
Varsta mentala se situeaza in jurul varstei de 2 ani.
Indivizii nu dispun in mod obisnuit de limbaj,
Emotiile sunt fie absente, fie sunt puternice manifestate intr-o manierd auto sau
heteroagresiva.
Motricitatea este imprecisd, prezinta tremuraturi,
Activitatea este dezordonata, fara scop, constd din miscari stereotipe si comportament
agresiv ;
Nu prezinta instinct de aparare, unele instincte sunt exagerate (de alimentare, sexual), de
obicei nu dobandesc control sfincterian.
Majoritatea persoanelor din aceastd categorie sunt imobile sau limitate in mod sever in
mobilitate.
Ele poseda o capacitate redusa sau le lipseste capacitatea de a se ingriji de propriile nevoi

bazale si necesitd constant ajutor si supraveghere.

Tratament
In retardarea mentald necomplicati se urmareste
» corectarea reactiilor emotionale exagerate §i a instabilitatii psihomotorii cu
benzodiazepine (diazepam) sau neuroleptice sedative (levomepromazin, neuleptil) ;
» cresterea randamentului intelectual printr-o medicatie neurotroficd : piracetam,

nootropil, piritinol, encefabol, cerebrolizina.



Stari psihotice in epilepsie

Prezinta un debut brusc, disparitie spontand, cu o duratd de la cateva ore sau zile, mai rar

sdptamani si cu o tendinta de a se repeta.

STARILE CREPUSCULARE
Starile crepusculare dureaza ore sau zile, apar brusc si se termind cu somn profund.
Se manifestd prin ingustarea campului constiintei, dezorientare $i pdastrarea
automatismului motor.
Contactul cu acesti pacienti era redus, bolnavii deseori fiind perplecsi. La ei se noteaza o
stare confuzionald, cu o denaturare a perceptiei si o ideatie incoerenta.
Pe acest fondal apar stari de excitatie psihomotorie, cu anxietate difuza, disperare,
fenomene halucinatorii predominant vizuale in formd de incendii, inundatii, scene
apocaliptice, dar si auditive si olfacive, idei delirante de persecutie, comportament
agresiv, cu o amnezie totala sau lacunara a perioadei crepusculare, cu o duratd de la
cateva minute pana la cateva ore.
Pacientii executau numeroase acte automate, raspundeau neadecvat la stimulii externi,

utilizand fraze neinteligibile.
Variantele starilor crepusculare

AUTOMATISMUL AMBULATOR
Este caracterizat printr-o stare crepusculard in care lipsesc dereglarile de perceptie,
afective si delirante.
Bolnavii indeplinesc automat activitatile sale: mananca, se imbraca, pleacd de acasa
(fuga epilepticd), cdlatoresc departe (in alte orase), fard a atrage atentia celor din jur.

Cand bolnavul isi revine se constatd o amnezie totald asupra celor intdmplate.

STARILE DELIRANTE SAU ONEROIDE
Se caracterizeaza cu tulburari de constiinta de tip delirant sau oneroid.
La bolnavi apar halucinatii vizuale cu un continut fantastic de razboi, inundatii, incendii,
diferite catastrofe.
Apar si halucinatii auditive cu strigate, tipete.
Deseori apar idei delirante cu tematica religioasa.

Bolnavii devin excitati, au un comportament de aparare, uneori periculos pentru anturaj.



PAROXISME EPILEPTICE CU DEREGLARI DE SOMN
De obicei, in timpul primei treimi a somnului nocturn, individul se ridica sau se scoald cu
un tipat de panica, plans, vorbire tare, uneori cu ochii deschisi, cu privire in gol, diferite
gesturi simple, automate, dupa ce adorm.
In timpul paroxismelor bolnavii nu raspund la intrebari.
Dupa noapte bolnavii se simt neodihniti, obosifi, prezintd o scadere a capacitafii de

munca, §i cu o tristete si apatie ulterioara.

Somnambulismul
Multi pacienti au antecedente familiale i personale.
In unele cazuri, debutul acestei stiri coincide cu o boala febrila.
Aici fenomenele de somn si de veghe sunt combinate.
Individual are un facies inexpresiv, cu privire fixa, este relativ non-respondent la
eforturile altora de a influenta evenimentul sau de a comunica cu el, si poate fi trezit
numai cu mari dificultati.
El se ridicd din pat, de obicei, In timpul primei treimi a somnului nocturn si merge,
manifestand nivele scazute de constiinta, reactivitate si abilitati motorii.
Somnambulii se scoald din patul lor si uneori, pentru un timp, pot chiar sa iasa din casa.
Ei se reintorc totusi, in patul lor in liniste, fie singuri, fie condusi cu blandete de o alta
persoand. La trezire, fie cd aceastd are loc Tn epsodul somnambulic, fie in dimineata

urmatoare, nu retin, de obicei, nici o amintire a evenimentului.

PAROXISMELE AFECTIVE EPILEPTICE
Disforia (zilele proaste), manifesata prin:
modificari nemotivate si bruste ale dispozitiei, In context complet nemotivat pentru
aceasta, cu o duratd de cateva zile, In care pacientii sunt irascibili, anxiosi, depresivi, dar
si conflictuali, maniosi, impulsivi si heteroagresivi.

Stare depresiva epileptica (stupoare).



EPILEPSIA CU SCHIMBARI PERMANENTE
B Evolutia epilepsiei deseori aduce la schimbari de caracter, personalitate si intelect.

La acesti bolnavi se observa:

instabilitatea dispozitiei cu reactii disforice nemotivate, irascibilitate si explozivitate,
instabilitate psihomotorie.

Bolnavii devin egoisti, pedanti in mentinerea ordinii §i curateniei.

Gandirea bolnavilor are un caracter de a detalia - ,,amanuntire patologica”.

Bolnavul nu poate diferentia principalul de secundar.

Limbajul este lent, monoton.

Dementa epilepticd se caracterizeaza prin scadderea memoriei, limbajului. Gandirea
devine vascoasd, concretd, scad procesele de analiza si abstractizare. Preocuparile sociale

si profesionale 1si pierd sensul. Creste egoismul, egocentrismul, se pierde simful critic.

Tratamentul

Tratamentul starilor psihotice, inclusiv al epilepsiei, este complex si trebuie de avut in
vedere urmatoarele principii:

1. alegerea individuald a preparatului medicamentos si dozei,
2. tratament indelungat si continuu;
3. terapia complexa.

La alegerea preparatelor se recomanda de avut in vedere: aspectele etiopatogenice, de
evolutie, actiunile medicamentelor asupra structurii cerebrale, varsta bolnavului, starea
somatica, fodnul endocrin, frecventa acceselor, si o atentic mare ¢ necesar de acordat dozei
adecvate a medicamentelor.

Tratamentul anticonvulsivant are o strictd individualizare. incepand tratamentul, este
necesar de orientat bolnavul la primirea medicamentelor prescrise de medic sistematic si in
timp indelungat. De reguld se incepe cu doze medii, crescand treptat 2-3 saptimani pana la
doza individual-optimali, care in absenta semnelor de intoleranti realizeaza efectul dorit. in
asocierea mai multe preparate este necesar de avut grija ca ele sa nu aibd efecte secundare
identice.

Tratamentul va fi urmat mai multi ani. Dozele vor fi repartizate In mod egal intervalul
de 24 de ore in raport cu ritmul si conditiile de aparitie a crizelor dimineata, noaptea, ziua,
perioada menstruala. Intreruperea tratamentului se face treptat dupi 3-5 ani de remisiune cu

ameliorarea stabila a traseului EEG.



Terapia complexa include imbinarea terapiei etiologice, patogenetice si simptomatice.
B CARBAMAZEPINA (tegretol, finlepsin, timonil)

ACIDUL VALPROIC (convulex, depakin, orfiril)

CLONAZEPAM (antelepsin, rivotril)

Gabapentina

Lamotrigina



Prelegerea 8

TULBURARI NEVROTICE

Tulburari nevrotice, legate de stres, somatoforme au origine istoricd comuna cu conceptul de
nevroza §i asociere a unei parfi substantiale a acestor tulburdri cu legatura de cauzalitate
psihologica. Amestecuri de simptome, in special cele depresive si de anxietate sunt frecvente in
cazul acestor tulburdri. Aproximativ un sfert din populatia din tarile dezvoltate vor avea de
suferit de tulburdri nevrotice in cursul vietii sale. Cu exceptia fobiei sociale frecventa acestora

este mai mare la femei decit la barbati.

Tulburari Neurotice, Legate de Stres si Somatoforme (F40-F48)
F40 Tulburari anxios - fobice

F41 Alte tulburari de anxietate

F42 Tulburare obsesiv — complusiva

F43 Reactie la stres acut si tulburari de ajustare

F44 Tulburari disociative [conversic]

F45 Tulburari somatoforme

F48 Alte tulburari neurotice

F40 Tulburari anxios - fobice

F40  Tulburari anxios - fobice
F40.0 Agorafobia

F40.1 Fobii sociale

F40.2 Fobii specifice (izolate)
F40.8 Alte tulburari anxios - fobice

F40.9 Tulburare anxios — fobica nespecificata

TULBURARI ANXIOS - FOBICE

In agorafobie, fobii sociale si specifice, anxietatea este evocatd in principal de anumite
situatii sau obiecte bine definite, care sunt exterioare individului §i nu sunt in prezent
periculoase. Ca urmare, aceste situatii sau obiecte sunt evitate sau, caracteristic, indurate cu
groazd. Anxietatea fobicd fluctueazd de la neliniste usoara pind la teroare. Preocuparea

individului se poate concentra asupra simptomelor individuale, cum ar fi palpitatiile sau senzatie



de lesin si este adesea asociatd cu temerile secundare de moarte, pierdere a controlului sau
innebunire. Anxietatea nu este exoneratd de cunoasterea ca alti oameni nu au in vedere situatia In

cauza ca fiind periculoasa sau amenintatoara.

Agorafobia

»Agoraphobie* - frica de piatd. Agorafobia include fobii diverse cuprinzind temerile de
parasire a casei: teama de intra in magazine, de mulfime si locuri publice sau de a calatori singuri
in trenuri, autobuze, metrou sau avioane. Lipsa unei iesiri imediat disponibile este una din
caracteristicile cheie ale mai multor situatii agorafobice. Comportamentul de evitare duce,
uneori, la aceea ca bolnavul devine complet legat de casd. Majoritatea celor care suferd sunt
femei. Debutul - viata adultd timpurie. Prevalenta - intre 5-7%. Co-morbiditate sporitd cu
tulburarea de panicd; de asemenea, pot fi prezente simptome depresive si obsesionale si fobii

sociale.

Agorafobia

Anxietate

s e e Anxietate
Anticipativa

Fobica

Situatie Specifica

Fobii Sociale

Tabloul clinic - frica de controalele efectuate de catre alte persoane in grupuri relativ mici,
care duce la evitarea unor situatii sociale.
Fricile pot fi:
e discrete — limitate la mincatul in public, prezentarea altor persoane, vorbirea in
public sau intilniri cu sexul opus
e difuze - situatii sociale in afara cercului familiei.
Confruntarea directd ochi-in-ochi poate fi stresantd. Stima de sine scazutd si teama de critica.
Simptomele pot progresa pind la atacuri de panica. Evitarea - izolare sociald aproape completa.
De obicei, incepe in copilarie sau adolescentd. Estimarea prevalentei pe parcursul vietii - intre

10-13%. Este la fel de comune pentru ambele sexe. Alcoolism secundar.



Fobii

Sociale

Nxietate
Anticinativa

Anxietate
Fobica

Stres Social

Fobii Specifice (Izolate)
Temerile legate de apropierea de animale anumite
e paianjeni (Arachnophobia)
¢ insecte (entomophobia)
e serpi (ophidiophobia)

Temerile legate de situatii specifice, cum ar fi

inaltimi (acrophobia)
e tunet (keraunophobia)
¢ intuneric (nyctophobia)
e gpatii inchise (claustrofobia)
Temerile legate de boli, accidente sau examene medicale
e vizitind un medic dentist
e vederea de singe (hemophobia) sau leziuni (durere-odynophobia)
e teama de expunere la boli venerice (syphilidophobia) sau SIDA-fobie.
Apar, de obicei, in copilarie sau viatd adultd precoce si pot persista timp de decenii, daca
acestea ramin netratate.

Prevalenta pe parcursul vietii - intre 10-20%.

F41 Alte Tulburari de Anxietate

F41

F41.0
F41.1
F41.2
F41.3
F41.8
F41.9

Alte tulburari de anxietate

Tulburarea de panica (anxietate paroxistica episodica)
Tulburare de anxietate generalizata

Tulburare de anxietate si depresiva mixta

Alte tulburari de anxietate mixte

Alte tulburari de anxietate mixte specificate

Tulburare de anxietate nespecificata



Alte Tulburari de Anxietate

B Manifestarile de anxietate sunt, de asemenea, simptomele majore ale acestor tulburari, cu

toate acestea, ele nu se limiteaza la o oarecare situatie speciald de mediu.

Tulburare de Panica

Caracteristicile esentiale sunt atacurile recurente de anxietate severa (atacuri de panicd), care
nu se limiteaza la orice situatie particulard sau set de circumstante. Simptomele tipice sunt
palpitatii, dureri 1n piept, senzatie de sufocare, ameteald si sentimente de irealitate
(depersonalizare sau pierderea contactului cu realitatea). Atacurile individuale, de obicei,
dureaza pentru doar citeva minute. Frecventa atacurilor variaza considerabil. Atacurile de panica
frecvente si previzibile produc teama de a fi singur sau de a merge 1n locuri publice. Persoanele
afectate obisnuiesc sd creadad ca au o boala somaticd grava. Cursul tulburarii de panica este de
lunga durata si este complicat cu comorbiditatii diferite, in jumatate din cazuri cu agorafobie.

Estimarea de prevalenta se indreapta spre 1-3%.

Tulburare de Panica

Atc de Anxietate
Panica Anticipativa

Tulburare de Anxietate Generalizata

Caracteristica esentiald este anxietatea cu duratd mai mare de 6 luni, care este generalizata si
persistentd, dar nu se limiteaza doar la, sau chiar puternic predominantad in, orice circumstante
speciale de mediu. Simptome: sentimente continue de nervozitate, tremurdri, tensiune musculara,
transpiratie, palpitatii, confuzie, ameteli si disconfort epigastric. Deseori sunt exprimate temeri
cu privire la faptul cad pacientul sau o ruda a sa va deveni in scurt timp bolnav sau va suferi de un
accident, Impreuna cu o varietate de alte griji si de presimtiri. Estimarea prevalentei pe parcursul
vietii variaza Intre 4-6%. Aceasta tulburare este mai frecventa la femei, si de multe ori este legata
de stres cronic de mediu. Cursul tulburarii este fluctuant si cronic in legdturd cu simptomele de

frustrare, tristete si complicat de abuzul de alcool si alte droguri ilicite.



Tulburare de Anxietate si Depresiva Mixta

Simptomele atit a anxietatii, cit §i a depresiei sunt prezente, dar nici unul dintre simptome,
luat separat, nu este suficient de severa pentru a justifica un diagnostic de episod depresiv sau
tulburare de anxietate specifica. Unele simptome vegetative, cum ar fi tremorul, palpitatiile,
uscaciunea gurii, sentimentul de greatd, trebuie sa fie prezente. Persoanele cu acest amestec de

simptome relativ ugoare sunt frecvent observate la unitatile de ingrijire medicald primara.

Etiologia Tulburarilor de Anxietate

Etiologia tulburarilor de anxietate nu este cunoscutd cu exactitate. S-a depistat ca factorii
gentici joacd un rol 1n aparitia lor. Factorii non-genetici, cum ar fi diversele evenimente stresante
de viatd in timpul fazelor timpurii sau tirzii ale ontogenezei au fost identifcate ca fiind si mai
importanti. Citeva sisteme diferite de neurotransmititori au fost implicate in aceste tulburari,
inclusiv sistemul noradrenergic, GABA, si cel serotoninergic in unele parti ale creierului. Se

discuta serios rolul CO2 in etiologia tulburarilor de panica.

Managementul Clinic al Tulburarilor de Anxietate

B Tratamentul tulburarilor de anxietate:
e Tehnici psihoterapeutice variate
B terapie cognitiv-comportamentald (TCC)
B abordari psihodinamice
e psihofarmacoterapie
B benzodiazepin (clonazepam, alprazolam,) - pentru citeva sdptamini
(potential pentru abuz, dezvoltare a tolerantei si a dependentei)
B bugpiron - potential abuziv redus, in special TAG, nu este eficient in cazul
tulburarii de panica, este necesara utilizarea de lunga durata
B medicamente de beta-blocare - pentru tratament de scurtd duratd a
performantei de anxietate, mai ales a simptomelor somatice, cum ar fi
tremorul
antihistaminice
diferite tipuri de antidepresive - Inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei
(clomipramind, citalopram, fluoxetind, fluvoxamind, paroxetitle,
sertralind), Inhibitori al monoaminooxidazei (tranilcipromifle), inhibitor

reversibil al monoaminooxidazei A (moclobemida) si inhibitor a recaptarii



serotoninei-noradrenalinei (venlafaxind); bine tolerate, nu prezenta

potential abuziv

B Recomandare: de a incepe tratamentul cu un curs scurt de benzodiazepine, precum si cu
antidepresive pentru o perioadd mai lunga si de a combina tratamentul medicamentos cu

diferite tipuri de psihoterapie.
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F42 Tulburare Obsesiv-Compulsiv (TOC)

i

42 Tulburare obsesiv-compulsiv

F42.0 Ginduri sau meditatii predominant obsesionale
F42.1 Acte predominant compulsive (ritualuri obsesionale)
F42.2 Ginduri si acte obsesionale mixte

F42.8 Alte tulburari obsesiv-compulsive

F42.9 Tulburare obsesiv-compulsiva nespecificata
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Tulburare Obsesiv-Compulsiv (TOC)

Gindirea obsesionala reprezintd idei, imagini sau impulsuri care intra In mintea individului
din nou si din nou intr-o forma stereotipd. Acestea sunt recunoscute ca ginduri proprii ale
individului, chiar dacd acestea sunt involuntare si, adesea, respingdtoare. Obsesiile comune
includ temeri de contaminare, de vatamare a altor persoane sau de pacdt impotriva lui
Dumnezeu. Compulsiile sunt comportamente repetitive, cu o finalitate si intentionate sau acte
mentale efectuate ca raspuns la obsesii sau in functie de anumite reguli care trebuie aplicate
rigid. Compulsiile sunt menite de a neutraliza sau reduce disconfortul sau pentru a preveni un
eveniment sau situatie temutd. Sunt adesea prezente simptome vegetative de anxietate. Exista o
comorbiditate foarte frecventd cu depresia (aproximativ 80%) - ginduri de suicid. Siptomele
obsesiv-compulsive pot sa apard la stadii incipiente ale schizofreniei. Prevalenta in timpul vietii:
2 - 3%. Este la fel de comuna atit la barbati, cit si la femei. Cursul este variabil si mai susceptibil

de a fi cronic.

Etiologia TOC

Modelul neurobiologic a beneficiat de un sprijin larg in ultimul deceniu. TOC apare mai des
la persoanele care au diverse tulburari neurologice, inclusiv cazuri de traume la nivelul capului,
epilepsie, coree Sydenham si Huntington. TOC a fost, de asemenea, legatd de leziuni de la
nastere, anomalii EEG, potentiale auditive evocate anormale, intirzieri de crestere si anomalii in
rezultatele testelor neuropsihologice. Recent, un tip de TOC a fost identificat la copii dupa o
infectie de grup cu A beta-streptococ.

Modelul biochimic cel mai studiat s-a concentrat asupra neurotransmitatorului de serotonin,
deoarece inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei
sunt eficiente in tratarea pacientilor cu TOC.

Studiile de imagistica a creierului au furnizat unele dovezi de implicare a ganglionilor bazali

la persoanele cu TOC.

Management Clinic

B Tratamentul TOC a fost in mod traditional considerat a fi dificil si nesatisfacator.
Evolutiile recente au schimbat aceastd imagine in mod substantial.
B Farmacoterapia
e antidepresive care influenteaza sistemul central serotoninergic (clomipramina si
inhibitori selectivi a recatptdrii serotoninei; sunt necesare doze mai mari de

medicamente pentru tratarea TOC, reactia este deseori intirziata.



Terapia cognitiv-comportamentala
terapia de familie

Grupuri de sprijin pentru pacient

Psihochirurgia (de exemplu, cingulotomie stereotactica)

Epidemiologie

Agorafobie
fara panica Panica

F44 Tulburari Disociative (de Conversie)

F44  Tulburari disociative (de conversie)
F44.0 Amnezie disociativa

F44.1 Fuga disociativa

F44.2 Stupoare disociativa

F44.3 Tulburari de transa si posesiune

F44.4 Tulburari motorii disociative

F44.5 Convulsii disociative

F44.6 Anestezie si pierdere senzoriala disociativa
F44.7 Tulburari disociative (de conversie) mixte
F44.8 Alte tulburari disociative (de conversie)

F44.9 Tulburare disociativa (de conversie) nespecificata



Tulburari Disociative (de Conversie)

Subiectul comun Tmpartasit de tulburarile disociative este o pierdere partiald sau completa a
integrarii normale intre amintirile din trecut, constientizarea identitatii si senzatiile imediate,
precum si controlul miscarilor corporale. Existd, in mod normal, un grad considerabil de control
congtient asupra amintirilor i senzatiile care pot fi selectate pentru atentie imediata, si miscarilor
care urmeaza si fie efectuate. Termenul de "isterie de conversie", ar trebui sa fie evitat, deoarece
este confuz si stigmatizeaza. Prevalenta nu este cunoscuta cu exactitate (pind la 10%). Debut si

incetarea de stare disociativa bruste. Exista mai multe forme de sindroame disociative.

Amnezie Disociativa

Principala caracteristica este pierderea de memorie, de obicei, a unor evenimente importante
recente, care nu se datoreaza tulburarii psihice organice si este prea extinsd pentru a fi explicata
prin uitare ordinarad sau oboseald. Amnezia este, de obicei, centratd pe evenimente traumatice,
cum ar fi accidentele, experientele de luptd sau doliul neasteptat, si poate fi partiala si selectiva.
Amnezia in mod tipic se dezvoltd brusc si poate dura de la citeva minute la citeva zile.
Diagnostic diferential: complicat, este necesar sd se excluda toate tulburdrile organice ale
creierului, precum si diversele intoxicatii. Diferentierea cea mai dificila este de simulare

congtientd - prefacatorie.

Stupoare Disociativa

Individul sufera de diminuarea sau absenta migcarii voluntare si capacitate de reactie normala
la stimulii externi, cum ar fi lumina, zgomot, si atingerea. Persoana se afla in pozitie culcata sau
asezat nemiscat pentru perioade lungi de timp. Vorbirea si migcarea spontana si cea cu finalitate
sunt complet absente. Tonusul muscular, postura, respiratie, si, uneori, deschiderea ochilor si
miscarile oculare coordonate sunt de asa natura incit este clar ca individul nu este nici adormit,
nici incongtient. Existd elemente de probd pozitive de cauzalitate psihogend sub forma de

evenimente recente, fie stresante sau probleme interpersonale sau sociale proeminente.

Tulburare de Transa si Posesiune

Existd o pierdere temporard atit a sentimentului de identitate personald, cit si de
congtientizare deplind a Tmprejurimilor. Individul poate actiona ca 1n cazul preluarii de catre o
altd personalitate, spirit, divinitate sau "forta". Pot fi observate seturi repetate de miscari

extraordinare, pozitii de lucru si enunfurile.



Tulburari Disociative de Miscare si Senzatie

Existd o pierdere de interferentd cu miscarile sau pierdere de senzatii (de obicei, cutanate).
Tipurile usoare si tranzitorii ale acestor tulburari sunt adesea observate in adolescentd, mai ales
la fete, dar tipurile cronice sunt de obicei gasite la adultii tineri. Tulburari motorii disociative

B Convulsii disociative

B Anestezie disociative

B Sindromul Ganser - raspunsuri "aproximative", sau extrem de incorecte

Tulburarea de personalitate multipla inseamnd existenta aparentd a doud sau mai multe
personalitati distincte Tn cadrul unui individ, cu doar una dintre ele fiind evidentad la un moment
dat (dl Jekyl si dl. Hyde). Fiecare personalitate este completd, cu propriile sale amintiri,
comportamente si preferinte, dar nu are nici acces la amintirile celei de a doua personalitati si
ambele sunt aproape intotdeauna inconstiente de existenta celeilalte. Schimbarea de la o
personalitate la alta este, in prima instantd, de obicei bruscd si strins asociatd cu evenimente

traumatice.

Management Clinic

B Psihoterapia este 0 metoda de alegere a tratamentului tulburarilor disociative (de
exemplu, programe psihodinamice, hipnoza).
B Medicamentele nu au nici o valoare dovedita, cu exceptia interviului de amobarbital de

sodiu.

F43 Reactii la Stres Acut si Tulburari de Ajustare
F43  Reactii la stres acut si tulburari de ajustare
F43.0 Reactie acuta la stres

F43.1 Tulburare de stres post-traumatic

F43.2 Tulburari de ajustare

F43.8 Alte reactii la stres acut

F43.9 Reactie la stres acut nespecificata

Reactii la Stres Acut si Tulburari de Ajustare

Aceasta categorie se deosebeste de altele prin faptul cad include tulburari identificabile nu
numai pe motive de simptomatologie si curs, dar, de asemenea, pe baza uneia sau alteia din cele
doua

Influente cauzale:
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e un eveniment deosebit de stresant de viatd (de exemplu, dezastru natural sau
provocat de om, lupta, accident grav, asistarea la o moartea violentd a altora sau
experienta de a fi victima a torturii, terorism, viol, crimd sau de altd naturd) care
produc o reactie de stres acut

e schimbare semnificativd de viatd care duce la circumstante nepldcute continue,
care rezultd intr-o tulburare de ajustare

Evenimentul stresant este considerat a fi factorul principal si superior de cauzalitate si

tulburarile nu ar fi avut loc fard impactul acestuia.

Reactie Acuta la Stres

O tulburare tranzitorie de severitate semnificativa, care se dezvoltd Intr-un individ fara nici o
tulburare mintald anterioare, ca raspuns la stres fizic si / sau psihologic exceptional. Nu toti
oamenii espusi la acelasi eveniment stresant dezvolta aceeasi tulburare.

Simptomele: o stare initiald de "uluire", cu o anumitd constrictie a cimpului constiintei si
ingustare a atentiei, incapacitate de a intelege stimulii si dezorientare. Aceasta stare poate fi
urmatd fie de retragere suplimentara de la situatia din jur (varianta extremad - stupoare
disociativd) sau de agitatie si hiperactivitate. Semne vegetative - tahicardie, transpiratie sau
inrosire a fetei, precum si anxietate sau alte simptome depresive. Aceste simptome apar de obicei
la citeva minute de la impactul evenimentului stresant, si dispar in decurs de citeva ore, maxim

2-3 zile.

Tulburare de Stres Post-traumatica (TSPT)
TSPT reprezinta un raspuns intirziat si / sau prelungit la un eveniment stresant de o natura
extrem de amenintatoare sau catastrofala.
Cele trei elemente majore ale TSPT includ
1. retrdire a experientei traumei prin vise sau ginduri recurente §i intruzive
(“amintiri")
2. manifestarea amortelei emotionale, cum ar fi sentimentul detasarii de alti oameni
3. manifestarea simptomelor de hiperexcitabilitate vegetativa, cum ar fi iritabilitatea
si reactia prin tresarire exageratd, insomnie
De obicei, existd frica si evitare a indicilor care amintesc persoanei care suferd de trauma
initiala. Anxietatea si depresia sunt frecvent asociate cu simptomele de mai sus. Consumul
excesiv de alcool si de droguri poate fi un factor agravant. Debutul urmeaza trauma, cu o
perioada de latentd, care poate varia de la citeva saptdmini sau luni, dar rareori mai mult de o

jumatate de an. Prevalenta este estimata la aproximativ 0,5% la barbati si 1,2% la femei.
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Reactie retrospectiva
Acuta la
Trauma

Tulburare de Stres Post-traumatica (TSPT)

Management Clinic

B  Abordare farmacologica:
¢ medicatie antidepresiva
¢ benzodiazepina pe termen scurt
e stabilizatori ai starii de spirit (carbamazepina, valproat)
e antipsihotice

B Psihoterapia este, de asemenea, importanta - TCC folosind tehnici de educatie si de

expunere

B Terapia de grup, terapia de familie si grupurile de auto-ajutorare sunt foarte recomandate.

Tulburari de Ajustare

Tulburarea de ajustare cuprinde stari de stres subiectiv si tulburdri emotionale care apar in
perioada de adaptare la o schimbare de viatd semnificativd sau fatd de consecintele unui
eveniment de viatd stresant, cum ar fi boala fizicd grava, decesul sau separarea, migratia sau
statutul de refugiat.

Tabloul clinic: stare depresiva, anxietate, Ingrijorare, un sentiment de incapacitate de a face
fatd, de a planifica in perspectivd sau de a continua in situatia actuald, si anumite grade de
handicap 1n exercitarea activitatilor de rutina de zi cu zi. Debutul - in termen de 1 lund; durata —

mai putin de 6 luni. Mai frecvent la femei, persoane necasatorite si tineri.

B Psihoterapia este tratamentul primar a acestei tulburdri. Tratamentul simptomatic poate

cuprinde un scurt proces de administrare a hipnoticelor sau benzodiazepinei.
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F45 Tulburari Somatoforme

F45  Tulburari somatoforme

F45.0 Tulburarea de somatizare

F45.1 Tulburarea somatoforma nediferentiata
F45.2 Ipohondria

F45.3 Disfunctie somatoforma vegetativa

F45.4 Tulburare somatoforma persistentd de durere
F45.8 Alte tulburari somatoforme

F45.9 Tulburarea somatoforma nespecificata

F45 Tulburari Somatoforme
Tulburdri somatoforme - sunt proeminente plingerile somatice multiple, recurente si
frecvente care necesitd ingrijire medicald, fard asociere cu orice afectiune fizica. Istoricul
medical al contactelor multiple cu asistenta medicala primara si serviciile specializate de sanatate
este tipic Tnainte ca pacientul sa fie indreptat la ingrijire psihiatrica.
Caracteristicile tulburarilor somatoforme:
1. plingeri somatice de multe maladii medicale fard asociere cu tulburdri grave
demonstrabile de organe periferice
2. probleme psihologice si conflicte care sunt importante in initierea, exacerbarea si

mentinerea perturbarii

F45.0 Tulburarea de Somatizare
Ghid de Diagnostic
Un diagnostic definitiv necesita prezenta a tuturor caracteristicilor urmatoare:

a) cel putin 2 ani de simptome fizice multiple si variabile, pentru care nu a fost gasita nici o

explicatie fizica adecvata,

b) refuzul persistent de a accepta sfatul sau reasigurarea mai multor medici ca nu exista nici

o explicatie fizicd pentru simptome,

¢) un anumit grad de afectare a functionarii sociale si familiale care pot fi atribuite naturii

simptomelor i comportamentul care rezulta.

Conditiile medicale pot fi confundate cu tulburari somatoforme mai ales la inceputul cursului
lor (scleroza multipld, tumori cerebrale, hiperparatiroidism, hipertiroidism, lupus eritematos).
Investigatiile suplimentare sau consultarile trebuie sa fie luate in considerare in tulburare de
somatizare de lungd duratd, in cazul in care existd o schimbare in accentul sau stabilitatea

plingerilor fizice. Aceastd modificare a simptomelor sugereaza posibila dezvoltare a bolii fizice.
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Tulburérile afective (depresie) si tulburdrile de anxietate insotesc tulburarile de somatizare, dar
nu trebuie sd fie specificate separat cu exceptia cazului in care sunt suficient de marcate si

persistente.

F45.0 Tulburarea de Somatizare
Terapia si Prognosticul
Conditie cronica recidivantd care incepe in adolescenta sau chiar atit de tirziu ca al treilea
deceniu de viatd. Simptome noi in timpul stresului emotional. Episoadele tipice dureaza intre 6 si
9 luni, timp pasiv de la 9 pina la 12 luni.
B Strategii de management:
1. relatii de incredere intre pacient si un (daca este posibil) medic de la asistenta
primara
2. instituirea unor vizite regulate la fiecare 4 sau 6 saptamini
3. pastrarea vizitelor de ambulator de scurta durata cel putin un examen fizic partial
la fiecare vizitd indreptat spre sistemul de organe de care se plinge individul
4. 1intelegerea simptomelor drept mesaj emotional, mai degraba decit o cintare
despre bolile noi, cautarea semnelo de boald, mai degraba decit concentrarea
asupra simptomelor
5. evitarea testelor de diagnostic, evaluarilor de laborator si a procedurilor operative
cu exceptia cazului indicat in mod clar
6. stabilirea unui obiectiv pentru a obtine indreptrai pentru pacientii cu tulburare de
somatizare-gata pentru ingrijirea sanatatii mintale
Terapie de grup (perioada limitatd de timp, grupul orientat pe comportament si

structurat).

F45.1 Tulburarea Somatoforma Nediferentiata
Diagnosticul ar trebui sd fie luat In considerare in cazul in care nu a fost realizatd imaginea
completa si clinicd tipica de tulburari de somatizare. Nici o baza fizica a simptomelor prezentate
nu ramane a fi baza pentru diagnostic.
Diagnosticul diferential:
e apare frecvent in depresie majora si schizofrenie.
e antecedente cronice multiple de plingeri somatice
e incepe Tnainte de virsta de 30 deani
e tulburarea de adaptare cu plingeri somatice inexplicabile ar trebui sa dureze, prin

definitie, mai putin de 6 luni
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Terapie si prognostic:
e cronica si recurentd, dar in unele cazuri, are loc experienta unui singur episod

e abordari de tratament - la fel ca si in cazul tulburarii de somatizare

F45.2 Ipohondria

Tulburare este caracterizata printr-o preocupare persistenta si teama de a dezvolta sau avea
una sau mai multe tulburari fizice grave si progresive. Pacientii se pling constant de probleme
fizice sau sunt constant preocupati de aspectul lor fizic. Temerea se bazeaza pe interpretarea
eronatd a semnelor si senzatiilor fizice. Examenul fizic efectuat de medic nu dezvaluie nici o

afectiune fizica, dar frica si condamnarile persista in ciuda reasigurarii.

F45.2 Ipohondria
Ghid de Diagnostic
Prezenta a ambelor dintre urmatoarele criterii:

1. credinta persistentd in prezenta a cel putin unei boli fizice grave care sta la baza
simptomului sau simptomelor sau, chiar daca investigatiile si examenele repetate
nu au identificat nici o explicatie fizica adecvata, sau o preocupare persistenta cu
deformare presupusa sau desfigurare.

2. refuzul persistent de a accepta sfaturile si reasigurarile citorva medici diferiti cu
privire la faptul c@ nu exista nici o boald sau anormalitate fizica care stau la baza
simptomelor

Include: tulburari dismorfice ale corpului, Dismorfofobia (nedelirantd), Nevroza ipohondrie,
Ipohondria, Nosofobia.

Principala tulburare somatoforma care trebuie sa fie diferentiatd de ipohondrie este tulburare
de somatizare. Ipohondria trebuie sd fie diferentiatd de tulburarea nefireascd cu semne

predominant fizice si de prefacatorie.

F45.2 Ipohondria
Terapie si Prognostic

Boala este, de obicei, de lungé durata, cu episoade care dureaza luni sau ani. Recidivele apar
frecvent dupd stres psiho-social. Statutul socio-economic inalt, prezenta unei alte conditii
tratabile, anxietatea si depresia, un debut acut, lipsa de tulburare de personalitate sau de boala
organicd comorbidd prezice rezultate mai bune. Nu a fost descris nici un tratament bazat pe

dovezi. Pacientii refuzd ferm ajutorul profesionistilor de sandtate mintald si rdmin in cadrul
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institutiilor de asistenta medicald primara. Gestionarea similara si strategia terapiei de grup la fel

ca in cazul tulburarii de somatizare pot fi utile.

F45.3 Disfunctie Vegetativa Somatoforma
Simptomele sunt prezentate ca tulburare fizica a sistemului sau a organului in mare parte sau
complet necontrolat de inervarea vegetativa, si anume sistemul cardiovascular, gastro-intestinal
sau respiratoriu i unele aspecte ale sistemului genito-urinar.
Simptomele sunt de obicei de doua tipuri:
1. plingeri pe baza semnelor obiective de excitare vegetativa (palpitatii, transpiratie,
inrosirea fetei, tremor)
2. idiosincratice, subiective, nespecifice (dureri trecatoare, arsuri, greutate, senzatie
de constrictie, senzatia de a fi balonat sau dilatat)
Aceste simptoame pacientii le referd la un anumit organ sau sistem. in multe cazuri, existd

dovezi de stres psihologic sau de probleme actuale legate de tulburare.

F45.3 Disfunctie Vegetativa Somatoforma
Ghid de Diagnostic

a) Simptomele de excitare vegetativa, cum ar fi palpitatiile, transpiratia, tremorul, inrosirea

fetei care sunt suparatoare si persistente.

b) Simptome subiective suplimentare care se refera la organ sau sistem specific.

c) Preocuparea fatd de simptome si posibilitatea unei tulburari grave (deseori nespecificate).

Pacientul nu reactioneaza la explicatii repetate si reasigurari ale medicilor.

d) Nu existd dovezi ale unei perturbari semnificative ale structurii sau functionarii

sistemului sau organului.

In comparatie cu anxietate generalizatd se manifesti predominarea componentei psihologice
de excitare vegetativa. In tulburiri de somatizare simptomele vegetative, atunci cind acestea sunt
prezente, sunt, nici proeminente, nici persistente si simptomele nu sunt atit de persistent atribuite
la un organ sau sistem. Se exclud: factorii psihologici si comportamentali asociati cu tulburari
sau boli clasificate in alta parte (F54). Tulburarea individuala poate fi clasificata pe al cincilea

caracter indicind organul sau sistemul afectat.

F45.3 Disfunctie Vegetativa Somatoforma
Terapia si Prognostic
Conditie recidivantd cronica similard tulburarii de somatizare. Pacientii raporteazd despre

stare de sdnatate mai rea decit cei cu afectiune cronica si raportul lor cu privire la simptomele
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specifice, in cazul in care indeplinesc criteriile de severitatea, este suficient si nu trebuie sa fie
considerat legitim de catre clinician. Strategiile de tratament vor fi similare, subliniind

importanta colabordrii interdisciplinare.

F45.4 Tulburare Somatoforma Persistenta Tip Durere

Simptomul predominant este o durere severd, persistentd §i dureroasd, care nu poate fi
explicatd 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 culturi diferite. Pacientul nu se preface si reclamatiile cu privire la

intensitatea durerii trebuie sa fie crezute.

F45.4 Durere Somatoforma Persistenta
Ghid de Diagnostic
Examenul clinic trebuie sd se concentreze asupra:
e extinderea faptului ca pacientul este dizabilitat de durere
e gradul de factori emotionali care complica situatia si conditii psihice comorbide

Include: psihalgie, dureri de spate sau dureri de cap psihogene, tulburari somatoforme tip durere.

F45.4 Durere Somatoforma Persistenta
Diagnostic Diferential
Nu sunt incluse:
e durerea care se presupune a fi de origine psihologica, care apare in cursul
depresiei sau schizofreniei
e durerea cauzatd de mecanismul fiziologic cunoscut sau dedus, cum ar fi durerea
tensiunii musculare sau migrene, dar incd se crede ca ele au un motiv psihologic
si sunt codificate in P54
e tulburdrile somatoforme de durere trebuie sd fie diferentiate de comportamentul
histrionic, ca reactie la durere organica
Sunt excluse durerile de spate NOS (M54.9), durerea NOS (acuta, cronicd) (R52. -), durerile de
cap de tipul tensiunii (G44.2).

F45.4 Durere Somatoforma Persistenta

Terapie si Prognostic
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Odata ce diagnosticul este completat, trebuie sa fie efectuat tratamentul in ambulatoriu in
mod regulat de catre un medic interesat. Pacientii trebuie sa fie asigurati ca tratamentul continua
in cazul in care existd anumite Tmbunatatiri. Cei cu reactie de predispunere la dureri la stres sunt
descrisi ca avind imbunatatire siracd sau tranzitorie. Starea pacientilor cu depresie comorbida
pot fi ameliorati cu medicamente antidepresive. Tratamentul cu orice tip de tulburare a

subtipurilor durerii trebuie sa fie multidisciplinar si multidimensional de la debut.

F45.8 Alte Tulburari Somatoforme
In aceste tulburiri plingeri prezentate nu sunt mediate prin intermediul sistemului nervos
autonom, si sunt limitate la sistemul specific a partii corpului. Orice alte tulburari de senzatie
nedatorate tulburdrilor fizice, care sunt strins legate in timp cu un eveniment sau o problema
stresanta si care duc In crestere semnificativa a atentiei fatd de pacient, ingrijire personald sau
medicald trebuie sa fie, de asemenea, clasificate aici. Sunt comune umflarea, miscare pe piele si
paresteziile (furnicaturile sau / si amorteala).
B Tulburiarile incluse in aceasta categorie:
e "Globus hystericus”
e torticolis psihogena si alte tulburari de migcare spasmodica (cu exceptia
sindromului Tourette)
e pruritd psihogend, dar cu exceptia leziunilor specifice ale pielii, cum ar fi

alopecia, eczemele, dermatita, urticaria de origine psihogena

F45.9 Tulburarea Somatoforma Nespecificata
Include tulburarea fiziologica sau psihosomatica nespecificata la pacienti ale caror
simptome si handicapul asociat nu se potrivesc complet cu criteriile pentru alte tulburari

somatoforme. Tratamentul si rezultatul acestuia, cu toate acestea, nu difera considerabil.

Alte Tulburari Nevrotice

F48  Alte tulburari nevrotice

F48.0 Neurastenie

F48.1 Sindromul depersonalizarii - pierderii contactului cu realitatea
F48.8 Alte tulburari nevrotice specificate

F48.9 Tulburari nevrotice nespecificate
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Tulburarile factice (,,facut*)
Definitie: In tulburirile factice pacientii produc deliberat simptome somatice sau psihologice cu
scopul de a—si asuma rolul de bolnav.

In aceste tulburiri, bolnavii produc intentionat semne de boli medicale sau mintale si isi
prezinta istoricul si simptomele altfel decat in realitate. Spitalizarea este adeseori un obiectiv
primar si un mod de viata. Tulburdrile au o calitate compulsiva, dar comportamentele sunt
deliberate si voluntare, chiar daca nu pot fi controlate.

Diagnostic, semne si simptome
1. Cu semne si simptome predominant somatice.

¢ Cunoscuta si sub denumirea de sindrom Miinchhausen. Producerea intentionata de
simptome fizice — greturi, varsaturi, durere, convulsii.

0 Bolnavii pot sa isi puna intentionat sdnge in fecale sau urina, isi cresc artificial
temperatura corpului, pot sa ia insulina pentru a-si scddea glicemia. Semnul
»abdomenului 1n gratar“ consta din cicatricile consecutive multiplelor interventii
chirurgicale.

2. Cu semne si simptome predominant psihologice.

0 Producerea intentionata de simptome psihiatrice — halucinatii, deliruri, depresie,
comportament bizar.

0 Pentru a explica simptomele bolnavii pot sa inventeze o poveste, cum ca ar fi suferit un
stres al vietii major.

0 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.

3. Cu semne si simptome combinate, somatice si psihologice. Producerea intentionatd de
simptome atat fizice, cat si psihologice.

4. Tulburare factive NAM. Include tulburarile care nu indeplinesc criteriile de tulburare factice
(de ex., tulburarea factice prin intermediar — ,,proxi“, care consta din inducerea intentionata a
simptomelor la o alta persoana care se gaseste in ingrijirea primei, pentru asumarea indirecta a

rolului de bolnav).

Diagnostic diferential

1. Boli somatice.

2. Tulburarea somatoforma. in tulburarea factice simptomele sunt voluntare si nu sunt cauzate
de factori inconstienti sau simbolici. In tulburarea factice lipseste la belle indiférence.

Hipocondricii nu doresc sa sufere teste extensive sau interventii chirurgicale.
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3. Simularea. Este diagnosticul diferential cel mai dificil. Simulantii urmaresc scopuri specifice
(de ex., Incasarea unei asigurari, evitarea unei pedepse privative de libertate).
4. Sindromul Ganser. Acesta se diagnosticheaza la detinutii care dau raspunsuri aproximative la

intrebari si vorbesc in afara subiectului. Se clasifica drept tulburare disociativa NAM.

Simularea

A. Definitie. Producerea voluntara de simptome somatice sau psihice, in vederea infaptuirii unui
scop specific (de ex., obtinerea de despagubiri de la asigurari, evitarea unei detentii sau pedepse).
B. Diagnostic, semne si simptome. Bolnavii au multe acuze vagi sau deficitar localizate, care
sunt prezentate foarte amanuntit; se enerveaza usor daca medicul este sceptic in legdtura cu
relatarea lor.

Diagnostic diferential

1. Tulburirile factice. Nu exista un beneficiu secundar evident.

2. Tulburarea somatoforma. Componenta simbolica sau inconstienta a simptomului.

Simptomele nu sunt voluntare si nu sunt produse voit.
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Tulburarile psihotice, psihosomatice si comportamentale ale copilului si adolescentului.

v _ e

Tulburarile pervazive ale dezvoltarii (TPD)
A. Diagnostic, semne si simptome.
(Se codifica pe Axa I). Vezi Tabelele 5 pana la 8.

TABELUL 5

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE AUTISTA

A. Un total de sase (sau mai multi) itemi de la (1), (2) si (3), cu cel putin doi de la (1) si cate unul de
la (2) si (3):

(1) modificare calitativa a interactiunii sociale, manifestata prin cel putin doud din urmatoarele:

(a) alterarea marcatd a utilizdrii, pentru reglarea interactiunii sociale, a unor multiple
comportamente nonverbale, cum ar fi privirea in ochi, expresia faciald, posturile corpului si
gesturile;

(b) nedezvoltarea relatiilor cu cei de aceeasi varsta, adecvate cu nivelul de dezvoltare;

(c) lipsa cautarii spontane de a impartasi cu alte persoane bucuria, interesele sau realizarile (de ex.,
prin absenta aratarii, aducerii sau indicarii obiectelor de interes);

(d) lipsa reciprocitatii sociale sau emotionale.

(2) alterari calitative ale comunicarii, manifestate prin cel putin unul din urmatoarele:

(a) intarzierea sau absenta totald a dezvoltarii limbajului vorbit (neinsotite de incercarea de
compensare prin intermediul unor modalitati alternative de comunicare, cum ar fi gestica sau
mimica);

(b) la cei cu vorbire adecvata, alterarea marcatd a capacitatii de a initia sau de a sustine o
conversatie cu altii;

(c) utilizare stereotipa si repetitiva a limbajului sau limbaj idiosincratic;

(d) lipsa jocurilor de imaginatie sau a jocurilor imitative social variate, spontane, adecvate nivelului
de dezvoltare.

(3) paternuri restrictionate, stereotipe si repetitive ale comportamentului, intereselor si activitatilor,
manifestate prin cel putin unul din urmétoarele:

(a) preocupare acaparanta cu unul sau mai multe paternuri restrictionate, stereotipe si repetitive ale
intereselor, preocupare care este anormala prin intensitate sau obiect;

(b) aderenta aparent inflexibila fata de rutine sau ritualuri specifice, lipsite de functionalitate;

(c) manierisme motorii stereotipe si repetitive (de ex., fluturarea sau rasucirea mainilor sau a
degetelor, sau miscari complexe ale Intregului corp);

(d) preocupare persistenta cu parti ale obiectelor.

B. Intarzieri sau functionare anormald in cel putin unul din urmétoarele domenii, cu debut inaintea
varstei de 3 ani:

(1) interactiune sociald; (2) limbajul — asa cum este folosit In comunicarea sociald, sau (3) jocul
simbolic sau de imaginatie.

C. Tulburarea nu este explicatd mai bine de tulburarea Rett sau tulburarea disintegrativa a
copildriei.

TABELUL 6

CRITERIILE DIAGNOSTICE DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE RETT

A. Toate cele ce urmeaza: (1) dezvoltare prenatald si perinatald aparent normala; (2) dezvoltare
psihomotorie aparent normald in primele cinci luni de viatd; (3) circumferintd normald a capului la
nastere.



B. Debutul tuturor celor ce urmeaza, dupa o perioada de dezvoltare normala:

(1) incetinirea cresterii capului intre varstele de 5 luni si 48 de luni;

(2) pierderea, intre varstele de 5 luni si 48 de luni, a abilititilor manuale cu scop achizitionate
anterior, cu dezvoltarea ulterioard a unor miscari stereotipe ale mainii (de ex., ,fringerea* sau
,spalarea‘ mainilor);

(3) pierderea angajarii sociale, precoce 1n evolutia tulburarii (desi, adesea, interactiunea sociala se
dezvolta mai tarziu);

(4) aparitia de miscari putin coordonate in mers sau ale trunchiului;

(5) dezvoltare sever alteratd a limbajului receptiv si expresiv, cu retardare psihomotorie severa si
paternuri restrictionate ale intereselor,

care sunt anormale fie prin intensitate, fie prin obiect;

(6) aderenta aparent inflexibila la rutine sau ritualuri specifice, lipsite de functionalitate;

(7) manierisme motorii stereotipe si repetitive (de ex., fluturarea sau rasucirea mainilor sau a
degetelor, sau miscari complexe aleintregului corp);

(8) preocupare persistenta cu parti ale obiectelor.

C. Tulburarea cauzeaza alterare semnificativa clinic in domeniul social, ocupational sau in alte
domenii importante ale functionarii.

D. Nu exista o intarziere semnificativa clinic a limbajului (de ex., foloseste cuvinte izolate la varsta
de 2 ani, foloseste fraze comunicatoare la

varsta de 3 ani).

E. Nu existd o intarziere semnificativa clinic a dezvoltdrii cognitive sau a dezvoltarii, adecvate
varstei, a abilitatilor de auto—ingrijire, a

comportamentului adaptativ (cu exceptia interactiunii sociale) si a curiozitatii fatd de mediu in
copilarie.

F. Nu se indeplinesc criteriile pentru o altd tulburare pervaziva specifica a dezvoltarii sau pentru
schizofrenie.

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE ASPERGER

A. Modificare calitativa a interactiunii sociale, manifestatd prin cel putin doud din urmatoarele:

(1) alterarea marcatd a utilizarii unor multiple comportamente nonverbale care sa solicite
interactiune sociald, cum ar fi privirea 1n ochi, expresia faciala, posturile corpului si gesturile;

(2) nedezvoltarea relatiilor cu cei de aceeasi varsta, adecvate cu nivelul de dezvoltare;

(3) lipsa cautarii spontane de a impartasi cu alte persoane bucuria, interesele sau realizarile (de ex.,
prin absenta aratarii, aducerii sau indicarii obiectelor de interes);

(4) lipsa reciprocitatii sociale sau emotionale.

B. Paternuri restrictionate, repetitive si stereotipe ale comportamentului, intereselor si activitatilor,
manifestate prin cel putin unul din urmatoarele:

(1) preocupare acaparantd cu unul sau mai multe paternuri de interes stereotipe si restrictionate,
preocupare care este anormald prin

intensitate sau obiect;

(2) aderenta aparent inflexibila fata de rutine sau ritualuri specifice, lipsite de functionalitate;

(3) manierisme motorii stereotipe si repetitive (de ex., fluturarea sau rasucirea mainilor sau a
degetelor sau miscari complexe ale Intregului corp);

(4) preocupare persistenta cu parti ale obiectelor.

C. Tulburarea cauzeaza alterare semnificativa clinic in domeniul social, ocupational, sau in alte
domenii importante ale functionarii.

D. Nu exista o intarziere semnificativa clinic a limbajului (de ex., foloseste cuvinte izolate la varsta
de 2 ani, foloseste fraze comunicatoare la varsta de 3 ani).

E. Nu existd o intarziere semnificativa clinic a dezvoltarii cognitive sau a dezvoltarii, adecvate
varstei, a abilitatilor de auto—ingrijire, acomportamentului adaptativ (cu exceptia interactiunii



sociale) si a curiozitatii fatd de mediu in copilarie.
F. Nu se indeplinesc criteriile pentru o alta tulburare pervaziva specificd a dezvoltarii sau pentru
schizofrenie.

TABELUL 8

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE
DISINTEGRATIVA IN COPILARIE

A. Dezvoltare aparent normala in cel putin primii doi ani dupa nastere, manifestatd prin prezenta,
adecvata varstei, a comunicarii verbale si nonverbale, relatiilor sociale, jocului si comportamentului
adaptativ.

B. Pierderea semnificativa clinic a abilitdtilor achizitionate anterior (inaintea varstei de 10 ani), in
cel putin doua din urmatoarele domenii:

(1) limbaj expresiv sau receptiv;

(2) abilitati sociale sau comportament adaptativ;

(3) control sfincterian vezical sau anal;

(4) joc;

(5) abilitati motorii.

C. Anormalitati ale functionarii in cel putin doud din domeniile urmatoare:

(1) alterare calitativd a interactiunii sociale (de ex., alterarea comportamentelor nonverbale,
nedezvoltarea relatiilor cu cei de aceeasi varsta, lipsa de reciprocitate sociald sau emotionald);

(2) alterare calitativd a comunicdrii (de ex., intarzierea sau nedezvoltarea limbajului vorbit,
inabilitatea de a initia sau sustine o conversatie, utilizarea stereotipd sau repetitivd a limbajului,
lipsa jocului de imaginatie variat);

(3) paternuri de comportament, interese si activitdti restrictionate, repetitive si stereotipe, incluzand
stereotipii motorii $i manierisme.

D. Tulburarea nu este explicatd mai bine de o alta tulburare pervaziva specifica a dezvoltarii sau de
schizofrenie.

B. Consideratii generale

1. Tulburarea autisti. Tulburarea autista afecteaza 4 din 10.000 de persoane. Raportul
barbati:femei este de 3:1. Copiii cu tulburare autistd pot sa prezinte functionare inalta sau
joasd, in functie de IQ, de cantitatea si comunicativitatea limbajului, precum si de
severitatea altor simptome. Dintre acesti copii, in jur de 70% au IQ sub 70, iar 50% au 1Q
mai mic de 50 pana la 55. Concordanta la gemenii monozigoti este mai mare decat la cei
dizigoti; recurenta afectdrii este de cel putin 2-4% din membrii fratriei, iar frecventa
problemelor de limbaj si de invatare este mai mare in familiile copiilor autisti. Tulburarile
genetice asociate includ scleroza tuberoasa si sindromul cromozomului X fragil. Insultele
prenatale si perinatale sunt crescute, dar acestea pot sa nu fie suficiente pentru a cauza
tulburarea in absenta predispozitiei genetice. Nu existd o localizare specificd a leziunilor
organice in tulburarea autisti. In diferite subgrupuri de pacienti au fost implicate
anormalitati corticale, cerebelare, de trunchi cerebral si imunologice, pe baza datelor
electroencefalografice, de tomografie computerizata, imagisticd cu rezonantd magnetica
(RMN) sau cu emisie de pozitroni (PET) sau pe baza datelor necroptice. Unele subgrupuri
au niveluri anormale ale unor neurotransmitatori sau ale unor metaboliti ai acestora In sange



sau LCR.

2. Tulburarea Asperger. Tulburarea Asperger se caracterizeaza prin comportament
asemandtor cu autismul, fard intarzieri semnificative in dezvoltarea limbajului sau
dezvoltarea cognitiva. Sunt prezente interesele circumscrise. Cauza este necunoscuta, dar
studiile familiale sugereaza o relatie cu tulburarea autista. Prevalenta este mai mare decat
aceea a tulburarii autiste.

3. Tulburarea Rett. Tulburarea Rett este neurodegenerativa. Are, probabil, o baza genetica,
dat fiind ca apare numai la fete; raportdrile de cazuri evidentiazd concordantd totala la
gemenele monozigote.

4. Tulburarea disintegrativa a copilariei. (Denumita, de asemenea, sindrom Heller). Se
distinge prin cel putin 2 ani de dezvoltare normald, inainte de deteriorarea pand la
intensitatea tabloului clinic al tulburarii autiste. Cauza este necunoscutd, dar aceasta
tulburare se asociazd cu alte conditii neurologice (de ex., tulburdri convulsive, scleroza
tuberoasa, tulburari metabolice).

C. Tratament

1. Educatie speciala. Are importanta cea mai mare. Numeroase dovezj aratd cd interventia
precoce si intensiva de tip educatie speciald este cea mai beneficd. In consecintd, este
important diagnosticul precoce.

2. Farmacologic. Vezi TABELUL 4.

a. In doze nesedative, in cadrul unor studii controlate haloperidolul a fost eficient impotriva
retragerii, stereotipiilor si hiperactivitatii. Intr—un studiu pe termen lung, diskinezia a aparut
la 33% din copii, dar s—a rezolvat dupa intreruperea medicamentului. Risperidonul
(Risperdal) si olanzapina (Zyprexa) au fost benefice in raportari anecdotice [nepublicate]. b.
Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (SSRI/ISRS) (de ex., fluoxetina — Prozac si
fluvoxamina — Luvox) sunt benefici uneori in reducerea perseverarilor.

c. Stimulantele cum ar fi metilfenidatul (Ritalin) pot fi incercate tintind inatentia sau
hiperactivitatea. Totusi, ele pot sa creasca agitatia si stereotipiile. d. Antagonistii opioizilor
(de ex., naltrexonul — ReVia) sunt in curs de investigare. Rationamentul care st la baza
prescrierii lor este diminuarea retragerii interpersonale prin blocarea opioidelor endogene,
asa cum se procedeaza la dependentii de droguri, la care se cautd sa se blocheze opioidele
exogene. Pot sa fie tintite, de asemenea, si comportamentele de auto—lezare.

e. Pot sd prezinte utilitate litiul, antagonistii receptorilor B—adrenergici (B-blocantele) si
medicamentele antiepileptice.

f. Anticonvulsivantele se folosesc in tulburarea Rett, pentru controlul convulsiilor.

3. Psihologic. In general, psihoterapia individuala este inutild, date fiind dificultitile de
limbaj si celelalte dificultati cognitive ale bolnavilor. Suportul si consilierea familiald au,
insa, o importanta cruciald; parintilor trebuie sa li se spund ca tulburarea autistd nu este
rezultatul unor greseli de parentaj. Adeseori parintii au nevoie de strategii de lucru cu
copilul si cu fratii acestuia. Existd asociatii si grupuri de auto—ajutor ale parintilor copiilor
cu tulburare autista.

V. Tulburari de invatare, tulburarea abilitatilor motorii si tulburari de comunicare
Tulburéarile de invatare (tulburarea dislexica [a cititului], tulburarea aritmetica [a
socotitului], tulburarea expresiei scrie situlburarea de invatare nespecificata in alt
mod [NAM]), tulburarea abilitatilor motorii (tulburare de dezvoltare a coordonarii) si
tulburarile de comunicare (tulburarea limbajului expresiv, tulburarea mixta
expresiv/receptivi a limbajului, tulburarea fonologica, balbismul) au in comun multe
caracteristici si comorbiditati (asocieri patologice).



Prevalenta tulburarilor de Invatare si ale abilitatilor motorii este, in general, in jur de 5%;
pentru balbism estimarile sunt de 1% iar pentru celelalte tulburari ale comunicarii — tot de
1%. Raportul masculin:feminin este de 2:1 pana la 4:1 pentru toate tulburarile, cu exceptia
tulburarii expresiei scrise (raportul este necunoscut) si tulburdrii aritmetice (posibila
prevalenta mai mare la fete decat la baieti).

A. Diagnostic, semne si simptome. Criteriile de diagnostic ale acestor tulburari sunt
asemanatoare.

1. Tulburari de invatare. Vezi TABELUL 9.

2. Tulburarea abilitatilor motorii. Vezi TABELUL 10.

3. Tulburari de comunicare. Vezi Tabelele 11 pana la 14.

TABELUL 9

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE
DISLEXICA, TULBURARE ARITMETICA SAU TULBURARE A EXPRIMARII
SCRISE A. Achizitia cititului, abilitatile aritmetice sau abilitatile de scris, masurate prin teste
standardizate administrate individual (sau prin evaludri functionale ale abilitatilor de scriere), sunt
substantial sub cele expectate, date fiind varsta cronologica, inteligenta masuratd si educatia
adecvata varstei.

B. Tulburarea de la criteriul A interfereaza semnificativ cu realizarile academice sau cu activitatile
vietii cotidiene care necesitd abilitati de citire, abilitate aritmeticd sau compunerea de texte scrise
(de ex., scrierea unor propozitii corecte din punct de vedere gramatical si a unor paragrafe
organizate). C. Daca este prezent un deficit senzorial, dificultétile le depasesc pe cele care se
asociaza de obicei cu acesta.

TABELUL 10

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE DE
DEZVOLTARE A COORDONARII

A. Performanta in activitatile cotidiene care necesitd coordonare motorie este substantial sub cea
expectatd, date fiind varsta cronologica si inteligenta masuratd. Aceasta se poate manifesta prin
intarzieri marcate in atingerea reperelor de dezvoltare psihomotorie (de ex., mers, mers de—a
busilea, sezut), prin scdparea din mana a lucrurilor, prin ,,neindemanare®, prin performanta redusa
in sporturi sau prin scris de mana deficitar.

B. Tulburarea de la criteriul A interfereaza semnificativ cu realizarile academice sau cu activitatile
vietii cotidiene. C. Tulburarea nu se datoreaza unei conditii medicale generale (de ex., paralizie
cerebrala, hemiplegie sau distrofie musculard) si nu iIndeplineste criteriile pentru o tulburare
pervaziva a dezvoltdrii. D. Daca este prezentd retardarea mintald, dificultitile motorii le depasesc
pe cele care se asociaza de obicei cu aceasta.

TABELUL 11

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE A
LIMBAJULUI EXPRESIV

A. Scorurile obtinute la teste standard, administrate individual, ale dezvoltarii limbajului expresiv
sunt substantial sub cele obtinute la testele standardizate atat ale capacitdtii intelectuale nonverbale,
cat si ale dezvoltarii limbajului receptiv. Tulburarea se poate manifesta clinic prin simptome care



includ vocabularul foarte limitat, greseli ale timpului verbelor sau dificultatea de a—si reaminti
cuvinte ori de a produce fraze de lungimea si complexitatea adecvata dezvoltarii.

B. Dificultétile de limbaj expresiv interfereaza cu realizarile academice sau ocupationale sau cu
comunicarea sociald. C. Nu se indeplinesc criteriile de tulburare mixta a limbajului expresiv—
receptiv sau de tulburare pervaziva a dezvoltarii. D. Daca sunt prezente retardarea mintala, un
deficit verbal motor sau un deficit senzorial ori deprivarea prin mediul de viata, dificultatile de
limbaj le depasesc pe cele care se asociaza de obicei cu aceste probleme.

TABELUL 12

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE MIXTA A
LIMBAJULUI RECEPTIV-EXPRESIV

A. Scorurile obtinute la teste standard, administrate individual, ale dezvoltarii atat a limbajului
expresiv, cat si a limbajului receptiv, sunt substantial sub cele obtinute la testele standardizate ale
capacitatii intelectuale nonverbale. Simptomele le includ pe acelea ale tulburdrii limbajului
expresiv, precum si dificultatea de a intelege cuvinte, propozitii sau tipuri specifice de cuvinte, cum
ar fi termenii legati de spatiu. B. Dificultatile cu limbajul receptiv si expresiv interfereaza
semnificativ cu realizarile academice sau ocupationale sau cu comunicarea sociala.

C. Nu se indeplinesc criteriile de tulburare pervaziva a dezvoltarii. D. Dacad sunt prezente
retardarea mintald, un deficit verbal motor sau un deficit senzorial ori deprivarea prin mediul de
viata, dificultatile de limbaj le depasesc pe cele care se asociaza de obicei cu aceste probleme.

TABELUL 13

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE
FONOLOGICA

A. Incapacitatea de a folosi sunetele de vorbire expectate din punct de vedere al dezvoltarii si
adecvate varstei si dialectului (de ex., erori in producerea, utilizarea, reprezentarea sau organizarea
sunetelor, cum ar fi, dar fara limitarea la aceste exemple, substituirile unui sunet cu altul (folosirea
lui |t| in locul sunetului tinta |k|') sau omisiunea unor sunete cum ar fi consoanele finale). B.
Dificultatea in producerea sunetelor sunetelor vorbirii interfereaza cu realizarile academice sau
ocupationale sau cu comunicarea sociala. C. Daca sunt prezente retardarea mintald, un deficit verbal
motor sau un deficit senzorial ori deprivarea prin mediul de viata, dificultatile de vorbire le
depasesc pe cele care se asociaza de obicei cu aceste probleme.

TABELUL 14

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU BALBISM

A. Perturbare (inadecvata pentru varsta respectiva) a fluentei si paternurilor temporale normale ale
vorbirii, caracterizatd prin survenirea frecventd a unuia sau mai multora din urmatoarele:

(1) repetari de sunete si silabe; (2) prelungiri ale sunetelor; (3) interjectii;

(4) cuvinte intrerupte (de ex., pauze in interiorul unui cuvant); (5) blocari auzibile sau inauzibile
(pauze, umplute sau nu, in interiorul unui cuvant); (6) circumlocutiuni (substituiri de cuvinte,
pentru a evita cuvintele problematice); (7) cuvinte produse cu exces de tensiune fizica; (8)
repetdri ale unor cuvinte monosilabice intregi (de ex., ,,/-I-I-I see him* — i Iy ) Iy vad®).

B. Aceastd tulburare a fluentei interfereazd cu realizarile academice sau ocupationale sau cu
comunicarea sociald. C. Dacd este prezent un deficit verbal motor sau un deficit senzorial,



dificultatile de vorbire le depasesc pe cele care se asociaza de obicei cu aceste probleme.

B. Consideratii generale. Tulburérile de invatare, de dezvoltare a coordonarii si cele de
comunicare pot sa coexiste unele cu celelalte precum si cu tulburarile prin deficit atentional
si cu alte tulburdri caracterizate prin comportament disruptiv. Incidenta familiald este
crescuta.

Despre neurobiologia acestor tulburiri nu se cunosc decat putine lucruri. In tulburarea
dislexica, cateva studii (CT scan, RMN, post-mortem) au demonstrat absenta asimetriilor
normale ale emisferelor cerebrale in lobii parietali sau temporali. In cadrul tulburirilor de
comunicare se intdlnesc mai frecvent pacienti stingaci sau ambidecstri (cu posibila exceptie
a tulburirii fonologice). In tulburirile de comunicare trebuie exclusa existenta unui deficit
auditiv.

C. Tratament

1. Remediere. Remedierea dizabilitatilor de invatare se face, de obicei, In scoald si depinde
de severitatea tulburarii. Cele mai multe cazuri nu necesitd interventie sau tutorizare
(instruire personald suplimentard/speciald). Poate sa fie necesara plasarea in spatii (incaperi)
cu resurse speciale sau in clase speciale. In tulburarile de comunicare poate si fie necesari
terapia vorbirii [logopedie]. In cazurile mai usoare nu sunt necesare interventii.

2. Psihologic. La pacientii cu aceste tulburari se intalnesc frecvent stima de sine scazuta,
esecul si abandonul scolar. In consecinti, este deosebit de importanti psihoeducatia si pot fi
necesare consilierea scolara sau terapia individuala, de grup sau familiala.

3. Farmacologic. Numai pentru tulburarile psihiatrice asociate, cum ar fi ADHD. Nu exista
dovezi asupra beneficiilor directe ale medicatiei la copiii cu tulburari de invatare, ale
abilitatilor motorii sau ale comunicarii.

VL. Tulburarile prin deficit atentional si comportament disruptiv

A. ADHD (Tulburarea prin deficit atentional/hiperactivitate). Prevalenta este, probabil,
de 3-5%. Raportul masculin:feminin este de 3:1 pana la 5:1.

1. Diagnostic, semne si simptome. Vezi TABELUL 15.

2. Consideratii generale. ADHD, in special tipul predominant hiperactiv—impulsiv,
coexista frecvent cu tulburarile de conduitd sau cu tulburarea opozitionala sfidatoare.
ADHD se asociaza, de asemenea, cu tulburarile de invatare si tulburarile de comunicare.

Se considera ca ADHD este expresia clinicd a unor modificari neurologice subtile, dar
neclare. ADHD se asociaza cu traumatismele perinatale si malnutritia in copilarie. Incidenta
este crescuta la parintii si fratii/surorile bolnavilor, iar concordanta este mai mare la gemenii
MZ decat la gemenii DZ. Copiii cu ADHD sunt adesea dificili din punct de vedere
temperamental. Pe planul sistemelor de neurotransmitatori, cele mai clare dovezi indica o
disfunctie noradrenergicd. Semnele neurologice fara localizare (nefocale, soft) sunt
frecvente. Studiile de imagisticd indicad reducerea dezinhibitiei lobului frontal; s—au
constatat hipoperfuzia (hipoirigarea) lobului frontal si rate metabolice scazute ale lobului
frontal. Probabil ca ADHD nu este legatd de aportul de zahar; doar putini bolnavi (poate
5%) sunt afectati de aditivii alimentari. Intre 20% si 25% din persoanele cu ADHD continui
sa manifeste simptome Tn adolescenta, unii chiar si ca adulti. O parte a bolnavilor, in special
cei cu asocierea unei tulburari de conduitd, devin delincventi sau, mai tarziu, dezvolta
tulburare antisociala a personalitatii.



TABELUL 15

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE PRIN
DEFICIT ATENTIONAL/HIPERACTIVITATE A. Fie (1), fie (2):

(1) sase (sau mai multe) din simptomele urmatoare de inatentie au persistat timp de cel putin sase
luni, intr—un grad care este maladaptativ si nepotrivit cu nivelul de dezvoltare:

(a) adesea nu da destuld atentie amanuntelor sau greseste din neglijentd 1n activitatea scolara,
muncd, sau alte activitati;

(b) adesea are dificultati de sustinere a atentiei in cursul unor sarcini sau in activitati de joc;

(c) adesea pare sa nu asculte atunci cand i se vorbeste direct;

(d) adesea nu da curs instructiunilor si nu isi termind temele, sarcinile casnice sau indatoririle de
munca (nu se datoreaza comportamentului opozitional sau neintelegerii instructiunilor);

(e) adesea are dificultati in organizarea sarcinilor si activitatilor;

(f) adesea evita, 1i displac sau ezitd sd se angajeze in sarcini ce necesitd efort mintal sustinut (cum ar
fi teme scolare pentru acasa sau lucrari de serviciu pe care sd le faca acasd);

(g) adesea pierde lucruri care ii sunt necesare pentru sarcini sau activitati (de ex., jucdrii, teme
pentru scoald, pixuri, carti sau unelte)

(h) adesea este distras cu usurinta de stimulii perturbatori;

(1) adesea este uituc in activitatile cotidiene.

(2) sase (sau mai multe) din simptomele urmatoare de hiperactivitate—impulsivitate au persistat
timp de cel putin 6 luni, intr—un grad care este maladaptativ si nepotrivit cu nivelul de dezvoltare:
Hiperactivitate

(a) adesea isi misca mainile sau picioarele sau se framanta pe scaun;

(b) adesea isi paraseste locul, in clasa sau in alte situatii in care este de asteptat sd ramana la locul
sau;

(c) adesea fuge sau se catdra excesiv, 1n situatii in care acest lucru este nepotrivit (la adolescenti si
adulti, poate sa se limiteze la senzatia subiectiva de neliniste);

(d) adesea are dificultati sd se joace sau sa se angajeze in activitati de timp liber fard si faca
Zgomot;

(e) adesea este ,,pe picior de plecare sau adesea actioneaza ca si cum ,,ar avea motor*;
Impulsivitate

(g) adesea raspunde Tnainte ca intrebarea sa se fi terminat;

(h) adesea are dificultati sa isi astepte randul;

(1) adesea intrerupe sau inoportuneaza pe altii (de ex., se amesteca in conversatii sau jocuri).

B. Unele dintre simptomele hiperactiv—impulsive sau inatentionale care au produs afectarea au fost
prezente dinaintea varstei de 7 ani.

C. Sunt prezente anumite afectdri datorate simptomelor In doud sau mai multe domenii (de ex., la
scoala (sau la lucru) si acasa).

D. Trebuie sd existe dovezi clare asupra unei afectari semnificative clinic a functionarii sociale,
academice sau ocupationale.

E. Simptomele nu trebuie s survind numai in cursul unei tulburari pervazive a dezvoltarii, al
schizofreniei sau al unei alte tulburari psihotice

si trebuie sd nu poata fi explicate mai bine de o altd tulburare mintala (de ex., tulburare a dispozitiei,
tulburare anxioasa, tulburare disociativa sau o tulburare de personalitate).

Codificati in functie de tip:

Tulburare prin deficit atentional/hiperactivitate, tip combinat: dacd, in ultimele 6 luni, s
indeplinesc atat criteriul Al cat si A2.

Tulburare prin deficit atentional/hiperactivitate, predominant de tip inatentional: daca, in
ultimele 6 luni, criteriul A1 a fost indeplinit, dar criteriul A2 — nu.

Tulburare prin deficit atentional/hiperactivitate, predominant de tip hiperactiv—impulsiv:
daca, 1n ultimele 6 luni, criteriul A2 a fost indeplinit, dar criteriul A1 — nu.



Nota de codificare: La persoanele (in special adolescenti si adulti) care au In prezent simptome
care nu mai indeplinesc pe deplin criteriile, se va specifica ,,in remisiune partiala“.

TABELUL 16
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE DE
CONDUITA

A. Patern comportamental repetitiv si persistent in care sunt violate drepturile bazale' ale altora ori
norme sau reguli societale majore potrivite cu varsta, manifestindu—se prin prezenta a trei (sau mai
multe) din urméatoarele criterii in ultimele 12 luni, cel putin un criteriu fiind prezent in ultimele 6
luni:

Agresivitate fata de oameni si animale

(1) adesea hartuieste (bullies — persecutd/intimideaza pe cei mai slabi), ameninta sau intimideaza pe
altii;

(2) initiaza adeseori incdierari fizice;

(3) a folosit o arma care poate produce leziuni serioase altora (de ex., o bata, caramida, o sticla
spartd, cutit, arma de foc);

(4) a fost crud din punct de vedere fizic fatd de oameni;

(5) a fost crud din punct de vedere fizic fatd de animale;

(6) a furat in prezenta victimei (de ex., talhdrie, zmulgerea gentii, extorcare, jaf armat);

(7) a fortat pe cineva sa aiba activitate sexuala.

Distrugere a proprietatii

(8) s—a angajat deliberat 1n incendiere, cu intentia de a produce distrugeri serioase;

(9) a distrus deliberat proprietatea altora (cu exceptia punerii focului).

Inselatorie sau furt calificat

(10) a spart casa, cladirea ori masina altcuiva,

(11) adesea minte ca sa obtind bunuri sau favoruri sau ca sa evite obligatii (cu alte cuvinte, ingeala,
escrocheaza);,

(12) a furat lucruri a caror valoare nu era neglijabild, fara sa confrunte victima (de ex., furt din
magazine, dar fara spargerea magazinului; falsuri / uz de fals).

Violari grave ale unor reguli

(13) adesea nu sta acasa peste noapte, in pofida interdictiilor parentale, cu incepere dinaintea varstei
de 13 ani;

(14) a plecat [fugit] de acasa peste noapte fara permisiune de cel putin douad ori, in timp ce locuia in
casa parentald sau a surogatilor parentali (sau o singurd data, dar fard s se intoarcd pentru o
perioada indelungata);

(15) adesea chiuleste de la scoald, cu incepere dinaintea varstei de 13 ani.

B. Perturbarea comportamentald cauzeaza alterari clinic semnificative ale functionarii sociale,
academice sau ocupationale.

C. Daca este 1n varsta de 18 ani sau mai mult, nu indeplineste criteriile de tulburare antisociald a
personalitatii.

Specificati tipul, in functie de varsta la debut:

Tip cu debut in copilarie: debutul cel putin al unui criteriu caracteristic pentru Tulburarea de
Conduita inaintea varstei de 10 ani.

Tip cu debut in adolescenta: absenta oricarui criteriu caracteristic pentru Tulburarea de Conduita
inaintea varstei de 10 ani.

Tip nespecificat: Varsta de debut este necunoscuta.

Specificati severitatea:

Usoara: putine sau nici o problema de conduitd in exces fatd de cele necesare pentru diagnostic si
problemele de conduita cauzeaza altora numai un rau minor.



Moderata: numadrul de probleme de conduita si efectul lor asupra celorlalti sunt intermediare intre
intensitatea ,,usoara“ si cea ,,severa‘.

Severa: numar mare de probleme de conduitd in exces fata de cele necesare pentru diagnostic sau
problemele de conduita cauzeaza altora un rau considerabil.

TABELUL 17

Criteriile de diagnostic DSM-IV-TR pentru Tulburare Opozitionala Sfiditoare!

A. Patern de comportament negativist, ostil si sfidator care dureaza cel putin 6 luni, timp in care
sunt sunt prezente patru (sau mai multe) din urmatoarele:

(1) adesea isi pierde calmul;

(2) adesea se cearta cu adultii;

(3) adesea sfideaza activ sau refuza sa se supuna cererilor sau regulilor adultilor;

(4) adesea enerveaza oamenii deliberat (dinadins);

(5) adesea 1i blameaza pe altii pentru propriile greseli sau comportamente rele;

(6) este adesea irascibil sau usor de enervat de catre altii;

(7) este adesea manios si plin de resentimente;

(8) este adesea dispretuitor / rautdcios [spiteful] sau razbunator, chiar fard un motiv pe masura
razbundrii [ranchiunos, vindictive]. Nota:  Un criteriu se va considera indeplinit numai daca
comportamentul respectiv are loc mai frecvent decat se observa in mod tipic la

persoanele de varsta si nivel comportamental comparabil.

B. Tulburarea comportamentului cauzeaza o alterare semnificativa clinic a functionarii sociale,
academice sau ocupationale.

C. Comportamentul nu apare numai in cursul unei tulburari psihotice sau dispozitionale.

D. Nu se indeplinesc criteriile de tulburare de conduita, iar dacd persoana este in varsta de 18 ani
sau mai mult, nu se indeplinesc criteriile de tulburare antisociald a personalitatii.

TABELUL 18

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE TOURETTE
A. Pe parcursul bolii au fost prezente atat ticuri motorii multiple, cat si unul sau mai multe ticuri
vocale, chiar daca nu neaparat in acelasi timp. (Un tic este 0 miscare motorie sau vocalizare brusca,
rapida, recurentd, neritmica, stereotipa).

B. Tipurile survin de mai multe ori pe zi (de obicei in serii), aproape in fiecare zi sau intermitent pe
parcursul unei perioade de peste un an, iar in aceastd perioada nu a existat nici o perioada lipsita de
ticuri mai indelungata decat trei luni consecutive.

C. Tulburarea cauzeaza suferintd marcatd sau alterare semnificativa sociald, ocupationald sau in alte
domenii importante ale functionarii.

D. Debutul are loc inaintea varstei de 18 ani.

E. Tulburarea nu se datoreaza efectelor fiziologice ale unei substante (de ex., stimulante) sau ale
unei conditii medicale generale (de ex., boala Huntington sau o encefalitd virald).

TABELUL 19

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE
TRANZITORIE A TICURILOR

A. Ticuri motorii si/sau vocale unice sau multiple (miscari motorii sau vocalizari bruste, rapide,
recurente, neritmice, stereotipe).



B. Ticurile survin de multe ori pe zi, aproape 1n fiecare zi timp de cel putin 4 saptdmani, dar pentru
nu mai mult de 12 luni consecutive.

C. Tulburarea cauzeaza suferintd marcatd sau alterare semnificativa sociald, ocupationald sau in alte
domenii importante ale functionarii.

D. Tulburarea nu se datoreaza efectelor fiziologice ale unei substante (de ex., stimulante) sau ale
unei conditii medicale generale (de ex.,

boala Huntington sau o encefalita virald).

E. Nu au fost indeplinite niciodata criteriile de tulburare Tourette sau tulburare cronicd a ticurilor
motorii sau vocale.

TABELUL 20

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU ENCOPREZIS

A. Defecare repetatd in locuri nepotrivite (de ex., imbracat sau pe podea), indiferent dacd este
involuntara sau intentionata.

B. Cel putin un astfel de eveniment pe luna timp de cel putin 3 luni.

C. Varsta cronologica este de cel putin 4 ani (sau nivelul echivalent de dezvoltare).

D. Comportamentul nu se datoreaza exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex.,
laxative) sau ale unei conditii medicale generale, cu exceptia unui mecanism care sa implice
constipatie.

Codificafi  dupa cum urmeaza: Cu constipatie si cu incontinenta prin prea plin. Fara
constipatie si fara incontinenta prin prea plin.

TABELUL 21

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU ENUREZIS

A. Mictiuni repetate in pat sau 1n haine (indiferent daca sunt involuntare sau intentionate).

B. Comportamentul este semnificativ clinic, fie prin frecventa de douad ori pe sdptamand timp de cel
putin 3 luni consecutive, fie prin prezenta suferintei semnificative clinic ori a alterarilor sociale,
academice (ocupationale) sau in alte domenii importante ale functionarii.

C. Varsta cronologica este de cel putin 5 ani (sau nivelul echivalent de dezvoltare).

D. Comportamentul nu se datoreaza exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex.,
un diuretic) sau ale unei conditii medicale generale (de ex., diabet, spina bifida sau tulburare
convulsivantd).

Specificayi tipul: Exclusiv nocturn. Exclusiv diurn. Nocturn si diurn.

TABELUL 22

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE PRIN
ANXIETATE DE SEPARARE

A. Anxietate nepotrivita si excesivd din punct de vedere al dezvoltarii, In legatura cu separarea de
locuintd sau de aceia fatd de care persoana este atasatd, doveditd de trei (sau mai multe) din
urmatoarele:

(1) suferinta recurentd excesiva la separarea sau la anticiparea unei separari de casa sau de o figura
majord de atasament;

(2) ingrijorare persistenta si excesiva in legatura cu pierderea sau in legatura cu posibilul rau care s—
ar putea intampla unor figuri majore

de atasament;



(3) ingrijorare persistentd si excesiva cd un eveniment nedorit va duce la separarea de o figura
majora de atagament (de ex., ca se va rataci

sau va fi rapit);

(4) lipsa dorintei sau refuzul, persistente, de a merge la scoala sau in alta parte, din cauza fricii de
separare;

(5) frica, persistenta si excesiva, sau ezitarea / lipsa dorintei de a ramane acasa singur sau fara figuri
majore de atasament ori de a rdmane singur 1n alte medii fara adulti semnificativi;

(6) ezitare sau refuz, persistente, de a merge la culcare fara sa fie aproape de o figurd majord de
atasament ori ezitare sau refuz persistente de a dormi in alta parte decat acasa;

(7) cosmaruri repetate, implicand tema separarii;

(8) acuze repetate de simptome somatice (cum ar fi cefalee, dureri de stomac, greatd sau varsaturi)
atunci cand se produce sau este anticipata o separare de figuri majore de atasament.

B. Durata tulburdrii este de cel putin 4 saptdmani.

C. Debutul este inaintea varstei de 18 ani.

D. Tulburarea cauzeaza suferintd semnificativa clinic sau alterari sociale, academice (ocupationale)
sau in alte domenii importante ale

functionarii.

E. Tulburarea nu apare numai in cursul unei tulburari pervazive a dezvoltarii, al schizofreniei sau
unei alte tulburari psihotice si, la adolescenti si adulti, nu este explicatd mai bine de tulburarea prin
panica cu agorafobie.

Specificati

Debut precoce: daca debutul s—a manifestat inaintea varstei de 6 ani.

3. Tratament

a. Farmacologic — Vezi TABELUL 4.
(1) Stimulantele reduc simptomele la aproximativ 75% din pacienti; ele amelioreaza stima
de sine prin ameliorarea raportului (relatiei) pacientului cu parintii si profesorii.
Stimulantele descresc hiperactivitatea. Masurarea nivelurilor plasmatice nu este utila.
(a) Dextroamfetamina (Dexedrine) este aprobatd de Administratia Alimentelor si
Medicamentelor (FDA) pentru copii in varsta de 3 ani sau mai mult.
(b) Metilfenidat (Ritalin) este aprobat de FDA pentru copii in varstd de 6 ani sau mai mult.
Formulérile cu actiune prelungita (eliberare sustinutd) nu au dovedit utilitate crescuta.
(c) Durata de actiune a amfetaminei—dextroamfetaminei (Adderall) este mai indelungata
decat aceea a metilfenidatului.
(d) Modafinilul (Provigil), folosit in narcolepsie, este in curs de studiere. Are duratd lunga
de actiune si potential de abuz mic.
(e) Pemolin (Cylert) se administreaza in doze de 18,75 pana la 37,5 mg pe zi. Are debut
intarziat al actiunii.
(2) Clonidina (Catapres) si guanfacina (Tenex) reduc activarea la copiii cu ADHD.
(3) Antidepresive, dacd stimulantele nu dau rezultate; ar putea constitui tratamentul cel mai
bun la copiii cu ADHD care au si simptome de depresie sau de anxietate. Imipramina
(Tofranil) si desipramina (Norpramin) au dovedit eficacitate In studii, dar existd raportari
asupra decesului subit al unui numar de patru copii aflati sub tratament cu desipramina. S—a
raportat, de asemenea, cd bupropionul (Wellbutrin) si venlafaxina (Effexor) sunt utile in
ADHD si par sa fie lipsite de riscuri.
(4) Antipsihotice, litiu sau divalproex (Depakote) daca alte medicatii nu au dat rezultate, dar
numai la pacientii cu simptome si agresivitate severe (asocierea unei tulburdri prin
comportament disruptiv).



b. Psihologic — adeseori este necesar tratamentul multimodal al copilului si familiei. Acest
tratament poate sa includd medicatie, o tehnicd comportamentala, psihoterapie individuala,
terapie familiald si educatie speciald (in special in cazul coexistentei unei tulburari specifice
a dezvoltdrii). Aceste interventii sunt de importantd cruciald in cazurile moderate sau severe,
dat fiind riscul de delincventa.

B. Tulburarea de conduita. Studiile de prevalenta indica intre 5% si 15%. Este cauza
multor spitalizari in ariile urbane. Raportul masculin:feminin este de 4:1 pana la 12:1.

1. Diagnostic, semne si simptome. Vezi TABELUL 16.

2. Consideratii generale. Tulburarea de COl’lduit?. se asociaza cu instabilitatea familiala,
incluzand victimizarea prin abuz fizic sau sexual. Inclinatia catre violenta coreleaza cu
abuzul infantil, violenta familiala, alcoolismul si semnele de psihopatologie grava (de ex.,
paranoie si deficite cognitive sau deficite neurologice subtile). Este foarte important sa se
caute toate aceste semne; constatarile respective pot sa orienteze tratamentul.

Tulburarea de conduitd coexistd adesea cu ADHD si cu tulburdrile de invatare sau
comunicare. Ideatia sau actele suicidare si abuzul de alcool si droguri coreleaza cu
tulburarea de conduita.

Unii copii cu tulburare de conduitd au niveluri plasmatice scazute ale dopaminei si ale
dopamin—fB-hidroxilazei. Au fost implicate si nivelurile anormale ale serotoninei. 3.
Tratament

a. Farmacologic — Vezi TABELUL 4. Stimulantele pot sa reduca agresivitatea usoara din
tulburarea de conduita comorbida cu ADHD. Litiul sau haloperidolul au eficacitate dovedita
ca tratament tintit al comportamentului exploziv, agresiv al copiilor cu tulburare de
conduitd. Cu toate acestea, si antipsihoticele atipice diminua agresivitatea, avand un profil al
efectelor secundare mai bun decat haloperidolul. Pot sa fie utili agonistii o—adrenergici;
antagonistii receptorilor f—adrenergici meritd mai multe studii.

b. Psihologic - tratament multimodal, ca in ADHD. Poate sa includa medicatie, terapie
individuala sau familiala, clase de parentaj, tutorizare (instruire individuala
speciald/suplimentard) sau plasarea Intr—o clasa speciala (pentru tulburarile cognitive sau ale
conduitei). Descoperirea si intarirea oricaror interese sau talente ale copilului are importanta
cruciala pentru construirea rezistentei fatd de tentatiile infractionale. Daca mediul este nociv
sau daca tulburarea de conduitd este severa, poate sa fie indicatd plasarea in afara familiei.
C. Tulburarea opozitionala sfidatoare

1. Diagnostic, semne si simptome. Vezi TABELUL 17.

2. Consideratii generale. Tulburarea opozitionala sfidatoare poate sa coexiste cu multe
tulburari, incluzand ADHD si tulburarile anxioase. Poate sa rezulte din inclestarea parinte—
copil in legdturd cu autonomia; in consecintd, frecventa ei creste in familiile cu parinti prea
rigizi si cu copii activi temperamental, cu dispozitie frecvent schimbatoare in special catre
dispozitii negative si ,,intensi (vehementi).

3. Tratament

a. Farmacologic - pot sa fie necesare medicamentele folosite pentru oricare dintre
tulburarile comorbide, dar numai dupa luarea atenta in considerare a beneficiilor si riscurilor
respective si dupa esecul altor interventii.

b. Psihologic — interventiile de electie sunt interventiile comportamentale si terapia
familiala. Poate sa fie utila modificarea comportamentala.

VIL. Tulburirile alimentare si tulburarile mancatului in copilaria mica

A. Pica. Ingestia repetatd a unei substante nenutritive, ingestie care este nepotrivita cu
nivelul de dezvoltare, timp de cel putin o lund, de catre copii care nu indeplinesc criteriile de
tulburare autista, schizofrenie sau sindrom Kleine—Levin. Prevalenta nu este clard; studiile



raporteaza 10-32% la copiii prescolari. Se asociazda cu RM, neglijarea si deficientele
nutritionale (de ex., de fier sau zinc). Pot sd rezulte intoxicatii cu plumb sau alte intoxicatii.
De obicei inceteaza in prima copilarie. Tratamentul implicd testarea pentru intoxicatie cu
plumb si tratarea acestei intoxicatiei, daca este necesar. Dat fiind faptul cd pofta de a manca
pamant sau gheata poate sa fie legata de deficiturile de fier si zinc, acestea trebuie excluse.
Poate fi necesard ghidarea / orientarea parintilor. Rareori este necesara conditionarea
aversiva.

B. Tulburarea prin ruminatie. Regurgitare repetatd, timp de cel putin o lund, dupa o
perioada de alimentare normald (in absenta unei boli gastro—intestinale), care nu se
datoreaza anorexiei nervoase sau bulimiei nervoase. Alimentele ingerate sunt readuse in
gura, scoase sau remestecate, si reinghitite. Copilul nu sufere din punct de vedere subiectiv.
Conditia este rara, debutand intre varstele de 3 si 12 luni. Ruminatia ar putea sa fie asociata
cu mamele imature, care nu oferd si care rejecteaza copilul inca si mai mult din cauza
tulburarii. Despre prognostic se stie foarte putin, dar acesta se intinde de la remisiuni
spontane pana la malnutritie, la stagnarea dezvoltarii (failure to thrive) si la deces. Trebuie
excluse problemele gastro— intestinale (de ex., stenoza pilorica, refluxul gastro—esofagian,
hernia hiatala). Tratamentul implica ghidarea parintilor si tehnici comportamentale.

C. Tulburare alimentara si a mancatului in perioada de sugar sau in copilaria mica.
Categorie destinata copiilor care mananca persistent in mod inadecvat timp de cel putin o
lund, in absenta unei conditii medicale generale sau a unei alte conditii mintale cauzatoare,
avand drept rezultat incetarea cresterii in greutate si scaderea semnificativa in greutate.
Debutul se produce inaintea varstei de 6 ani. Din cauza ca multi dintre copiii cu aceasta
tulburare sunt dificili din punct de vedere temperamental sau au intarzieri in dezvoltare, iar
cei care 1i ingrijesc pot sd nu aiba rabdare sau sd 1i neglijeze, adeseori consilierea
ingrijitorilor este de importantd cruciald. Pot sd fie utile interventiile cognitiv
comportamentale.

VIII. Tulburarile ticurilor A. Tulburarea Tourette. (Cunoscuta sica sindrom Gilles de
la Tourette). Prevalenta este in jur de 4 la 10.000 pana la 5 la 10.000; varsta medie la debut
este de 7 ani. Raportul masculin:feminin este de 3:1.

1. Diagnostic, semne si simptome. Vezi TABELUL 18. Ticurile motorii si vocale pot sé fie
simple sau complexe. In general, ticurile simple sunt cele care apar primele.
Exemple: Ticuri motorii simple — clipit din ochi, tresariri ale capului, grimase
faciale. Ticuri vocale simple — tuse, marait, adulmecari (,,tragerea nasului‘).

Ticuri motorii complexe — se loveste pe el insusi, sarituri.

Ticuri vocale complexe - coprolalie (folosirea de cuvinte vulgare), palilalie (repetarea
propriilor cuvinte), ecolalie (repetarea cuvintelor altuia).

2. Consideratii generale. Dovezile existente sugereaza o transmitere genetica — incidenta
familiala crescuta a tulburdrilor ticurilor, concordanta semnificativ mai mare la gemenii MZ
decat la gemenii DZ. La multi pacienti — dovezi de anormalitdti EEG si constatari CT
anormale, fard specificitate de substrat. Indicii cu privire la implicarea unei anormalitati
dopaminice: niveluri anormale ale acidului homovanilic (metabolit al dopaminei) in SNC;
stimulantele, care sunt agonisti dopaminici, pot sa accentueze ticurile sau sa le precipite
aparitia; In general, antagonistii dopaminei fac sa descreasca ticurile. Tulburarea Tourette si
alte tulburari ale ticurilor trebuie sa fie diferentiate de o multitudine de alte tulburari si boli
(de ex., diskinezii, coreea Sydenham, boala Huntington). Asocieri cu tulburarea Tourette:
ADHD, problemele de invatare si simptomele obsesiv—compulsive, a caror prevalenta este
crescutd la rudele de gradul intdi ale bolnavilor. Ostracizarea sociald este frecventi. In
absenta tratamentului, evolutia conditiei este de obicei cronica, cu perioade de descrestere si



de exacerbare a ticurilor.

3. Tratament

a. Farmacologic - Vezi TABELUL 4. (1) Haloperidol — duce la ameliorare, adesea
marcatd, la aproximativ 85% din bolnavi; uneori necesitd doze care sedeaza [excesiv]. (2)
Pimozid (Orap) — este puternic antidopaminergic, ca si haloperidolul; posedd un anumit
(mic) potential de incetinire a conducerii intracardiace. (3) Clonidinda — agonist o,—
adrenergic; nu este atat de eficientd ca haloperidolul sau pimozidul, dar nu se asociazd cu
riscul de diskinezie tardiva. Nu existd decat putine dovezi care sa implice un mecanism
noradrenergic in tulburarea Tourette. Se poate incerca guanfacina, care este mai putin
sedativa.

b. Psihologic - consilierea sau terapia sunt adesea necesare pentru copil, familie, sau ambii.
Trebuie discutate natura

tulburarii Tourette, modul de a—i face fata si ostracizarea. Terapia de grup poate sa reduca
1zolarea sociala.

B. Tulburare cronica a ticurilor motorii sau vocale. Este asemanatoare tulburarii
Tourette, criteriile de diagnostic fiind aceleasi, cu exceptia faptului ca bolnavul nu are decat
ticuri motorii sau vocale, unice sau multiple, de numai un singur fel (nu motorii si vocale in
acelasi timp). Prevalenta conditiel este mult mai mare decét cea a tulburarii Tourette, dar
este mai putin severd si, in general, cauzeaza mai putind afectare sociala decat tulburarea
Tourette. Din punct de vedere genetic, tulburarea ticurilor cronice motorii sau vocale si
tulburarea Tourette apar frecvent in aceleasi familii. Neurobiologia lor pare sa fie aceeasi iar
tratmentul este identic cu acela al tulburdrii Tourette.

C. Tulburare tranzitorie a ticurilor. Prevalenta este neclard; unele studii epidemiologice
neriguroase raporteaza ca 5—24% din copiii de varsta scolard au un tic de un fel oarecare.
Raportul masculin:feminin este de 3:1.

1. Diagnostic, semne si simpt()me. Vezi TABELUL 19.

2. Consideratii generale. In cele mai multe cazuri, ticurile sunt psihogene, accentudndu-—se
in cursul stresului si tinzand si se remita spontan. Intr—un numir redus de cazuri, in cele din
urma apare o tulburare cronicd a ticurilor motorii sau vocale sau o tulburare Tourette.

3. Tratament. In cazurile usoare poate si nu fie nevoie de tratament. In cazurile severe, se
indicd tehnici comportamentale sau psihoterapie. Medicatia folositd pentru celelalte
tulburari ale ticurilor se incearca numai in cazurile severe.

IX. Tulburari ale eliminarii

A. Encoprezis. Prevalenta este in jur de 1% la copiii in varsta de 5 ani; encoprezisul este
mai frecvent la baieti decat la fete.

1. Diagnostic, semne si simptome. Vezi TABELUL 20.

2. Consideratii generale. Se exclud tulburarile somatice, cum ar fi megacolonul
aganglionic (boala Hirschsprung). Antrenarea sfincteriand inadecvata poate sd rezulte in
lupte pentru putere intre parinte si copil si in encoprezis functional. Unii copii par sa aiba
contractii anormale ale sfincterului anal, care contribuie la encoprezis. Altora le este frica sa
foloseasca toaleta. Cei cu constipatie si incontinenta prin prea plin pot sd faca impactare a
fecalelor, care cauzeaza dureri la defecare si fisuri anale. Sunt prezente mici pierderi
continue ale fecalelor. Cei fard constipatie si fard incontinentd prin prea plin au adesea
tulburdri opozitionale sfidatoare sau tulburdri de conduita. Encoprezisul poate sa fie
precipitat de nasterea unui alt copil sau de separarea parentald. De obicei encoprezisul duce
la situatii stanjenitoare si la ostracizare sociald. Atunci cand encoprezisul este deliberat,
psihopatologia asociati este de obicei grava. In jur de 25% din pacienti au si enurezis.
Enurezisul poate sa dureze ani de zile, dar de obicei dispare.



3. Tratament. Copilul poate sd necesite psihoterapie individuald, care sd se adreseze
semnificatiei encoprezisului precum si tuturor situatiilor stanjenitoare sau de ostracizare.
Adeseori sunt utile tehnicile comportamentale. Frecvent este necesara ghidarea parentald si
terapia familiala. Conditiile cum ar fi impactarea fecalelor si fisurile anale necesita consult
pediatric.

B. Enurezis (nedatorat unei condi;ii medicale generale). Prevalenta: la varsta de 5 ani —
7%; la varsta de 10 ani: 3%; la varsta de 18 ani: 1%. Este mult mai frecvent la baieti.
Subtipul diurn este cel mai putin prevalent si este mai frecvent la fete decat la baieti.

1. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 20-21.

2. Consideratii generale. Enurezisul tinde sa aiba incidentd familiald crescuta; concordanta
este mai mare la gemenii MZ decat la cei DZ. La unii bolnavi vezica tinde sd fie mica,
necesitand evacuari frecvente. Enurezisul nu pare sa fie legat de un stadiu specific al
somnului, ca tulburdrile prin somnambulism sau teroare nocturnd. Multi bolnavi nu prezinta
tulburari mintale coexistente, iar afectarile nu reflecta decat conflictul cu cei care ii
ingrijesc, pierderea stimei de sine si ostracizarea sociala, daca exista. Enurezisul coexista
destul de des cu alte tulburari si poate sa fie precipitat de evenimente cum ar fi nasterea unui
alt copil sau separarea parentald. Remisiunile spontane sunt frecvente la varsta de 68 ani si
la pubertate.

3. Tratament

a. Psihologic

(1) Abordari comportamentale - se consemneaza noptile fara enurezis intr—un calendar si
se recompenseaza printr—o stea, iar 5 pand la 7 nopti normale consecutive — printr—un dar.
Montarea unui sesizor cu sonerie are succes terapeutic, dar este incomoda.

(2) Psihoterapie —nu serecomanda decat daca exista psihopatologie sau alte probleme,
cum ar fi stima de sine redusa. Explorarea conflictelor subiacente enurezisului a avut putin
succes. Adesea este necesara ghidarea parentala in legatura cu managementul tulburarii.

b. Farmacologic - rar utilizat, datorita ratei mari a remisiunilor spontane, succesului
abordarilor comportamentale si dezvoltarii tolerantei fatd de medicamente. Adeseori
imipramina reduce sau chiar elimina episoadele enuretice, dar dupd aproximativ 6
saptamani se poate dezvolta tolerantd. Mecanismul de actiune al imipraminei este neclar; au
fost luate in considerare efecte asupra vezicii sau asupra ciclului somnului. S—au obtinut
unele succese cu desmopresind (DDVP).

X. Alte tulburari ale copilului mic, copilariei sau adolescentei

A. Tulburarea prin anxietate de separare. Prevalenta estimata este de 3—4% din copiii de
varsta scolard, 10% la adolescenti. Raportul masculin:feminin este de 1:1. Debutul se
produce din prescolaritate pana in adolescenta.

1. Diagnostic, semne si simptome. Vezi TABELUL 22.

2. Consideratii generale. Tulburarea prin anxietate de separare are incidenta familiala
crescutd, dar transmiterea sa genetica nu este clard. Unele date leagd copiii afectati de
parintii care au antecedente ale acestei tulburari si care suferd curent de tulburare prin
panica, agorafobie sau depresie. La copiii inhibati din punct de vedere temperamental este
probabil sa apard tulburari anxioase si s—a demonstrat activitate crescutd a sistemului nervos
autonom. In cazurile severe existi risc de debilitare sociali.

3. Tratament

a. Farmacologic — vezi TABELUL 4.

(1) Anxiolitice - putin studiate in tulburarile anxioase ale copildriei. Alprazolamul (Xanax)
a manifestat o oarecare eficacitate.

(2) Antidepresive — se pot Incerca triciclice (de ex., imipramina).



(3) Antipsihotice — nu sunt utile in tulburarile anxioase. Riscul de efecte secundare
depaseste beneficiile potentiale.

(4) Antihistaminice — difenhidramina (Benadryl) se foloseste uneori in anxietatea din
copilarie. Utilitatea este limitatd, iar unii copii pot avea o reactie paradoxala.

b. Psihologic — se recomanda tratament multimodal.

(1) Psihoterapie individuala - copiii cu tulburare prin anxietate de separare exagereaza
pericolele din mediu, astfel ca se tem pentru securitatea lor si a parintilor. Sentimentele si
atitudinile lor se exploreaza in terapie orientatd catre constientizare sau in terapie cognitiv

comportamentald.
(2) Terapie familiala sau ghidare parentala — daca parintii promoveaza anxietatea de
separare.

(3) Modificare comportamentala — poate sa fie utila pentru realizarea separarii de parinti
si reintorcerea la scoala.

B. Mutismul electiv. Rar, mai frecvent la fete. Din punct de vedere diagnostic, este vorba
despre un copil care vorbeste si intelege, dar care refuza sa vorbeasca timp de cel putin o
luna (dar aceasta perioada nu se limiteaza la prima luni de scoald) in situatii sociale. Incepe
intre varstele de 4 si 8 ani, de reguld dispare intr—un interval de ordinul saptdmanilor sau
lunilor. Se asociazd cu hiperprotectia parentald, ambivalenta parentala, tulburarile de
comunicare, timiditatea si comportamentul opozitional. Tratamentul poate sd includa
psihoterapie individuald si consiliere parentald. Pot sa fie utili SSRI/ISRS.

C. Tulburarea reactiva a atagsamentului la copilul mic sau in prima copilarie.
Prevalenta si raportul pe sexe sunt necunoscute. Adesea este diagnosticatd si tratatd
pediatric.

1. Diagnostic, semne si simptome. La copilul mai mic de 5 ani, ingrijirea cu totul
inadecvata (neglijarea repetata a nevoilor fizice sau emotionale ale copilului sau schimbarea
frecventa a persoanei care il Ingrijeste) duce la relationare sociald marcat perturbata. Tipul
inhibat se caracterizeaza prin absenta initierii de interactiuni sau a raspunsului la ele, insotita
de apatie, pasivitate si de absenta miscarilor de urmarire vizuald. Tipul dezinhibat se
caracterizeaza prin sociabilitate lipsitd de discriminare si superficiald. Dezvoltarea este
perturbata (failure to thrive). Tulburarea nu este secundara RM sau tulburarii autiste.

2. Consideratii generale. Din punct de vedere fizic, circumferinta capului este, in general,
normald; greutatea este foarte micd; inaltimea este relativ mica. Functionarea hipofizara este
normald. Se asociaza cu statutul socio—economic scazut si cu mame care sunt depresive si
izolate si care au suferit abuzuri. Evolutie — cu cat interventia este mai precoce, cu atat
tulburarea este mai reversibila. Se poate dezvolta caracter lipsit de afectiune. Copilul poate
sa decedeze.

3. Tratament. In multe cazuri poate si fie necesari indepartarea copilului din mediul
respectiv. Malnutritia severa si alte probleme medicale pot sa necesite spitalizarea copilului.
Uneori mediul (familia) in care traieste copilul poate sd devina adecvat, dupa instruirea
parintilor, punerea la dispozitie a unei persoane pentru ajutor gospodaresc sau a unui sprijin
financiar, sau dupa tratamentul tulburarilor mintale ale membrilor familiei.

D. Tulburarea prin miscari stereotipe. Din punct de vedere diagnostic, este vorba despre
comportamente motorii repetitive, aparent fara functionalitate, timp de cel putin 4 sdptamani
(de ex., fluturarea mainii, leganat, lovirea capului, roaderea unghiilor, tragerea parului), care
interfereaza marcat cu activititile normale sau cauzeaza lezare fizica. Tulburarea este
frecventd in RM si in cecitate. Nu se diagnosticheaza in cazul comportamentelor asociate cu
tulburarea obsesiv—compulsiva, tulburarile pervazive ale dezvoltarii, tulburari ale ticurilor
sau cu tricotilomania. Cresterea activitatii dopaminei pare sd se asocieze cu o crestere a



miscarilor stereotipe. Tratamentul este variat. Dacd miscarile se accentueaza odata cu
frustrarea, plictiseala sau tensiunea, trebuie influentate aceste conditii. Comportamentul
repetitiv poate sd raspundd la un SSRI. Comportamentele de auto—lezare pot sd necesite
antipsihotice sau antagonisti ai opioidelor (care sunt in curs de cercetare in prezent)
(TABELUL 4).

XI. Alte tulburari relevante pentru copii si adolescenti

A. Schizofrenia cu debut in copilarie. Cateva studii confirma ca unii copii au deliruri sau
halucinatii (auditive sau vizuale). Cu toate acestea, putini copii sau adolescenti tineri au
schizofrenie, iar delirurile, halucinatiile si tulburarile de gandire sunt greu de diagnosticat la
copii. Unii copii cu diagnostic de schizofrenie sunt rediagnosticati ca avand tulburari ale
dispozitiei dacd sunt urmariti pana in adolescenta. Se trateaza cu medicatie antipsihotica
(desi nu existd decat putine studii). Pot sd fie necesare psihoterapie, terapie familiala,
scolarizare speciala (vezi Capitolul 8).

B. Tulburari ale dispozitiei. Unii copii prepuberali indeplinesc criteriile de tulburare
depresiva majora. SSRI pot fi benefice la unii din ei. Copiii prepuberali si adolescentii cu
manie, hipomanie sau simptome maniforme au fost tratati cu succes cu litiu. Valproatul este
benefic la unii adolescenti si poate fi incercat la copiii prepuberali. Risperidonul pare sa fie
util in cazul simptomelor maniforme.

C. Alte tulburari. Unii copii indeplinesc criteriile de tulburari anxioase, incluzand
tulburarea prin anxietate generalizata, fobia specifica, fobia sociald, tulburarea obsesiv—
compulsiva, tulburarea de stres posttraumatica si tulburarile prin panica (vezi Capitolul 11).
Clomipramina (Anafranil) si SSRI/ISRS ofera beneficii la copiii cu tulburare obsesiv—
compulsiva. Tulburarea de stres posttraumatica poate sa fie rezultatul abuzului fizic sau
sexual.

In copilirie si adolescentd se mai pot diagnostica tulburiri legate de substante, tulburiri ale
identitatii de gen, ale alimentarii, somatoforme, ale somnului si de ajustare.

XII. Alte probleme in copilarie

A. Abuzul si neglijarea copilului. Se estimeaza ca, in Statele Unite, sunt abuzati sau
neglijati anual un milion de copii, problema ce rezulta in 2000 pand la 4000 de decese pe an.
Copiii abuzati probabil ca au avut greutate mica la nastere ori s—au nascut prematur (50%
din copiii abuzati), sunt handicapati (de ex., RM, paralizie cerebrald) sau suferd de o
tulburare oarecare (de ex., sfidatoare, hiperactivd). Parintele care comite abuzul este de
obicei mama, care probabil cd a fost abuzatd si ea. Parintii care abuzeaza sunt adesea
impulsivi, abuzeazad de substante, sunt depresivi, antisociali sau narcisici.

In fiecare an se raporteazi 150.000 pani la 200.000 de cazuri noi de abuz sexual. In 2-8%
din cazuri, afirmatiile respective se dovedesc false, in timp ce multe alte acuzatii nu pot fi
demonstrate. La 8 din 10 copii abuzati sexual, faptuitorul, de obicei barbat, este cunoscut
copilului. In 50% din cazuri este un parinte, surogat parental sau o ruda.

B. Sinuciderea. Tentativele severe si sinuciderile realizate sunt rare la copiii mai mici de 13
ani. Ideatia, amenintarile sl tentativele mai putin severe sunt mult mai frecvente si precipita
adesea spitalizarea. Copiii suicidari tind sa fie depresivi (si uneori preocupati cu moartea);
totusi, pot f1 suicidari si copiili maniosi, impulsivi, precum si copiii care au suferit traume
emotionale recente.

Comportamentul suicidar creste la adolescenti si, la fel ca si la copii, necesitd adesea
spitalizarea. Coreleaza cu depresia, comportamentul agresiv si abuzul de alcool. Ideatia
suicidara este mai frecventd la fete, iar fetele fac mai multe gesturi sau tentative de
sinucidere. Tentativele severe si sinuciderile realizate coreleazd cu sexul masculin si cu
disponibilitatea alcoolului, a drogurilor ilicite sau a medicamentelor, care descresc controlul



impulsurilor si pot sa fie folosite in supradoza.

Adesea parintii nu stiu despre ideile si comportamentul suicidar al copiilor lor, fiind, astfel,
necesara chestionarea directd a copilului sau adolescentului in legatura cu suicidul (vezi
Capitolul 20).

C. Incendierea. Se asociaza cu alte distrugeri de proprietate, furt, minciuni, tendinte auto—
distructive si cruzime fata de animale. Raportul masculin:feminin este de 9:1.

D. Violenta. Se asociaza cu tulburarea de conduita, impulsivitatea si ménia. Poate s rezulte
in omucidere. O proportie de 50% din copiii din clasa intdia care sunt disruptivi sau
opozitionisti sunt la risc pentru delincventa in adolescenta.

E. Obezitatea. Este prezenta la 5-20% din copii si adolescenti. Un mic procent prezintd un
sindrom obezitate—hipoventilatie similar cu sindromul Pickwick de la adult. Acesti copii pot
sa prezinte dispnee, iar somnul lor se caracterizeaza prin sforait, stridor, posibil apnee,
precum si hipoxie hipoxemica. Este posibil decesul. Trebuie excluse alte conditii, cum ar fi
hipotiroidia sau sindromul Prader—Willi (vezi Capitolul 17).

F. SIDA. SIDA la copil sau adolescent a confruntat psihiatrii cu o multitudine de probleme
dificile. De exemplu, Ingrijirea pacientilor tineri din grupurile socio—economice joase, de la
bun inceput foarte deficitara din cauza absentei resurselor adecvate, devine si mai dificila
prin bolile legate de SIDA sau prin decesul parintilor si rudelor. Bolnavii psihiatrici tineri
care au serologie pozitiva asimptomatica si care necesitd tratament rezidential sunt respinsi
din teama de transmitere a bolii. La adolescenti, SIDA a complicat si mai mult sexualitatea
si problema abuzului de substante (vezi Capitolul 5).
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1. Tulburarile de personalitate. Etiopatogeneza. Clasificare conform CIM 10 si DSM IV-
TR. Tablou Clinic. Evolutie. Dinamica. Tratament.

Definitie. Personalitatea poate fi descrisa drept configuratia paternurilor raspunsurilor
comportamentale vizibile in viata de zi cu zi, caracteristica unei persoane, o totalitate care
este de obicei stabila si predictibila. Atunci cand aceasta totalitate pare sa difere intr-un mod
care depaseste domeniul de variabilitate constatat la cei mai multi oameni, iar trasaturile de
personalitate sunt rigide si maladaptative si produc afectare functionala si suferinta
subiectiva, se poate diagnostica o tulburare de personalitate.

B. Caracteristici si diagnostic
1. Trasaturile sunt pervazive (extensive) si persistente. Diagnosticul necesita un istoric de
dificultati indelungate in diferite domenii ale vietii (afectiv si de munca).

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.

5. Protejarea ca printr-o armura impotriva impulsurilor interne si a stresului extern implica
paternuri idiosincratice ale defenselor. Indardtul armurii protectoare este anxietate.
Defensele pot sau nu sa stapaneasca anxietatea. Mecanismele de defensa frecvente includ
urmatoarele:

a. Fantezia. Pacientii schizoizi cu teama de intimitate pot sa para distanti si sa isi creeze lumi
si prieteni imaginari.

b. Disocierea. Afectele neplacute sunt reprimate sau inlocuite cu unele placute. Pacientii
histrionici par dramatici si superficiali din punct de vedere emotional.

c. Izolarea. Faptele sunt reamintite fara afect. Acest lucru este caracteristic pentru pacientii
obsesiv-compulsivi.

d. Proiectia. Simtamintele neacceptate sunt atribuite altora. Aceasta se Intdmpla frecvent la
pacientii paranoizi.

e. Scindarea (splitting). Altii sunt vazuti drept in totalitate buni sau in totalitate rai. Se
intalneste la pacientii borderline.
f. Intoarcerea impotriva selfului. Aceasta implica esec intentionat si acte auto-distructive



deliberate. Adesea implica un comportament pasiv-agresiv fata de altii.

g. Trecerea la act (acting-out). Dorintele sau conflictele sunt exprimate prin actiune, fara
constientizarea reflexiva a ideii sau afectului. Cel mai frecvent se intdlneste in tulburarea de
personalitate antisociala.

h. Identificarea proiectiva. Altii sunt fortati sa se identifice cu un aspect proiectat al selfului,
astfel Incat cealalta persoana resimte sentimente similare cu cele ale pacientului. Fenomenul
este frecvent la pacientii borderline.

6. Pacientul manifesta fixatie in dezvoltare si imaturitate.

7. Relatiile obiectuale interne sunt perturbate. Pacientul manifesta dificultati interpersonale
in relatiile afective si de munca si, In mod caracteristic, nu apreciaza impactul pe care il are
asupra altora.

8. Pacientul nu constientizeaza si nu tinde sa solicite ajutor.

9. Frecvent, in situatiile medicale apar probleme iar pacientii pot sa trezeasca raspunsuri
negative intense din partea personalului de asistenta.

10. Toleranta fata de stres pare sa fie deficitara.
C. Epidemiologie

1. Prevalenta este de 6-9%, posibil chiar pana la 15%.

2. Analogul precoce este o tulburare a temperamentului. De regula, tulburarea de
personalitate devine evidenta pentru prima data spre sfarsitul adolescentei sau in perioada de
adult tanar, dar poate sa fie evidenta din copilarie.

3. Dupa Insumarea tuturor tipurilor, femeile si barbatii sunt egal afectati.

4., Familia pacientului are adeseori un istoric nespecific de tulburari psihiatrice. In cele mai
multe tulburdri de personalitate s-a stabilit ca exista o anumita transmisiune genetica
partiala.

D. Etiologie

1. Etiologia tulburarilor de personalitate este multifactoriala.

2. Uneori sunt evidenti anumiti determinanti biologici (genetici, leziuni perinatale, encefalit3,
traumatisme craniene). Pentru cele mai multe tulburdari de personalitate, ratele de
concordanta la gemenii monozigoti sunt ridicate. Unii pacienti manifesta caracteristici
biologice ale unor alte tulburari (bolnavii cu tulburadri obsesiv-compulsive au latenta mai
scurtd a miscarilor oculare rapide - REM si rezultate anormale la testul de supresie cu
dexametazona).

a. Trasaturile impulsive se asociaza cu niveluri crescute ale testosteronului, 17-estradiolului
si estronei. Nivelurile scazute ale monoaminooxidazei plachetare se pot asocia cu
sociabilitatea sau cu tulburarea de personalitate schizotipala. b. Miscarile oculare sacadice se
asociaza cu introversia, stima de sine scazutd, retragerea sociala si cu tulburarea de
personalitate schizotipala.

c. Nivelurile ridicate ale endorfinelor se pot asocia cu caracteristici flegmatice.

d. Nivelurile joase ale acidului hidroxiindolacetic (5-HIAA) se asociaza cu tentativele de



sinucidere, impulsivitatea si agresivitatea. Cresterea pe cale farmacologica a nivelurilor
a stimei de sine si a tolerantei fata de stres.

e. Activitatea de tip unde lente pe encefalograma (EEG) se poate asocia cu unele tulburari de
personalitate. Semnele neurologice soft (,moi“) precoce se asociaza cu tulburarile de
personalitate antisociale si borderline.

f. Disfunctia cerebrala care se asociaza cu tulburarile de personalitate, In special cu tulburarile
antisociale, este minima.

3. Istoricul dezvoltarii evidentiaza adesea dificultati interpersonale si probleme familiale,
uneori severe (abuz, incest,

neglijare, boala si deces parental). ,Potrivirea“ dintre parinte si copil este, de asemenea,
importanta.

E. Teste psihologice

1. Testele neuropsihologice pot sa evidentieze organicitate. Pot, de asemenea, sa fie utile EEG,
tomografia computerizata si hartile electrofiziologice.

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),
testul Rorschach, Deseneaza-un-om.

F. Fiziopatologie

1. Disfunctia de lob frontal se asociaza cu impulsivitate, judecata precara, abulie.

2. Leziunile sau disfunctia de lob temporal se pot asocia cu trasaturi ale sindromului Kliiver-
Bucy, hipersexualitate, religiozitate, posibil violenta.

3. Leziunile de lob parietal se asociaza cu negare sau elemente euforice.

G. Psihodinamica. Aceasta difera in functie de tipurile de tulburari. Majoritatea tulburarilor
de personalitate tind sa implice problemele listate mai jos.

1. Alterare a functionarii egoului.

2. Alterare a supraeului.
3. Probleme cu imaginea de sine si stima de sine.

4. ,Puneri In rol“ (enactments) ale conflictelor psihologice interne in baza experientelor
trecute, cu alterari ale judecatii.

H. Evolutie si prognostic. Variabile. Pacientii sunt de obicei stabili sau se deterioreaza, dar
unii bolnavi se amelioreaza. S-a consemnat o tendinta catre dezvoltarea de tulburari de pe
Axal.

I. Tratament. De regula bolnavii nu au motivatie terapeutica. Altfel, se folosesc modalitati
multiple si uneori mixte: psihanaliza, psihoterapie psihanalitica, psihoterapie suportiva,
terapie cognitiva, terapie de grup, terapie familiala, terapie de mediu (milieu), spitalizare (pe
termen scurt si lung), farmacoterapie.

J. Clasificare. DSM-IV-TR grupeaza tulburarile de personalitate in trei clustere.

1. Clusterul A este clusterul ciudat, excentric si consta din tulburdrile de personalitate
paranoida, schizoida si schizotipala. Aceste tulburari implica uzul fanteziei si proiectiei si se
asociaza cu o tendinta catre gandirea psihotica. Pacientii pot sa aiba o vulnerabilitate



biologica pentru dezorganizarea cognitiva sub stres.

2. Clusterul B este clusterul dramatic, emotional si dezordonat/imprevizibil (erratic) si
include tulburarile de personalitate histrionica, narcisica, antisociala si borderline. Aceste
tulburari implica uzul disocierii, negarii, scindarii si trecerii la act. Sunt frecvente tulburarile
dispozitiei.

3. Clusterul C este clusterul anxios sau temadtor si include tulburarile de personalitate
evitantd, dependenta si obsesiv- compulsiva. Aceste tulburdari implica uzul izolarii,
agresivitatii pasive si hipocondriazei.

4. Unele tulburari de personalitate sunt incluse intr-o anexa a DSM-IV-TR (tulburdrile de
personalitate depresiva si pasiv-agresiva). Este listatd, de asemenea, tulburarea de
personalitate nespecificatd in alt mod. Atunci cand un pacient indeplineste criteriile de
diagnostic pentru mai mult decat o singura tulburare de personalitate, clinicianul trebuie sa
puna fiecare diagnostic; aceasta imprejurare se intalneste destul de frecvent.

5. Clinicienii trebuie sa tind seama de urmatoarele tulburari aditionale de pe Axa I: modificare
a personalitatii secundara unei conditii medicale generale; tulburare legata de substante,
nespecificata in alt mod; tulburare a identitatii de gen; tulburari ale controlului impulsurilor;
factori psihologici care afecteaza conditia medicala; probleme relationale; probleme legate de
abuz sau neglijare; non-complianta la tratament; simulare; comportament antisocial al
adultului; comportament antisocial al copilului sau adolescentului; problema de identitate;
problema de aculturare; problema de faza a vietii.

IL. Clusterul ciudat si excentric

A. Tulburarea de personalitate paranoida [paranoicad]

1. Definitie. Pacientii cu tulburare de personalitate paranoida au tendinta de a atribui altora
motivatii rauvoitoare. Sunt suspiciosi si neincrezatori; adeseori ostili, iritabili sau maniosi; si
frecvent bigoti, colectionari de nedreptati, parteneri maritali gelosi in mod patologic, sau
procesomani (litigious cranks).

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 1. Acesti pacienti tind sa nu faca confidente.
Ei vad intelesuri ascunse, tind sa fie ranchiunosi si contraataca rapid. Au o purtare formala si
pot sa manifeste o tensiune musculara considerabilda, cu incapacitatea de a se relaxa.
»Scaneazd“ mediul [cautand nereguli, amenintari etc]. Sunt adesea lipsiti de umor si seriosi.
Folosesc proiectia si pot sa aiba idei preconcepute profund inradacinate. Manifesta idei de
referintd, privindu-i pe altii drept dispretuitori sau amenintatori. Nu cred in loialitatea sau
fidelitatea altora si pot fi cat se poate de restrictionati, lipsiti de caldura. Uneori sunt mandri
de faptul ca sunt rationali si obiectivi. Adeseori {i curteaza excesiv pe cei puternici sau cu rang
inalt si exprima dispret fata de cei slabi, bolnavi sau handicapati. Pot sa para practici si
eficienti, dar adesea genereaza la altii frica sau conflict. Unii sunt implicati In grupari
extremiste.

TABELUL 1

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE DE PERSONALITATE
PARANOIDA

A. Neincredere 1n 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 inseals;



(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 altii, 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.

B. Nu apare exclusiv in cursul schizofreniei, al unei tulburari a dispozitiei cu elemente
psihotice sau al unei alte tulburari psihotice si nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale
unei conditii medicale generale.

Nota: Daca criteriile sunt indeplinite Inainte de debutul schizofreniei, se va adauga
»premorbid“, de ex., ,tulburare paranoida a personalitatii (premorbid)“.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

3. Epidemiologie
a. Prevalenta este de 0,5-2,5%.

b. Incidenta este crescuta in familiile probanzilor cu schizofrenie si tulburari delirante
c. Tulburarea este mai frecventa la barbati decat la femei.

d. Prevalenta este mai mare la minoritati, imigranti si surzi.

4. Etiologie

a. S-a determinat o componenta genetica.

b. Adesea sunt prezente dificultati familiale precoce. Istoricul de abuz in copilarie este
frecvent.

5. Psihodinamica

a. Defensele clasice sunt proiectia, negarea si rationalizarea.

b. Rusinea este o caracteristica proeminenta.

c. Supraeul este proiectat asupra autoritatii.

d. Problemele de separare si autonomie nerezolvate constituie un factor.
6. Diagnostic diferential

a. Tulburare deliranta - bolnavul are un delir stabil.

b. Schizofrenie paranoida - pacientul are halucinatii si o tulburare formala de gandire.



c. Tulburarile de personalitate schizoide, borderline si antisociale - pacientul nu manifesta o
implicare cu altii la fel de activa, este mai putin stabil si are deficite ale supraeului.

7. Evolutie si prognostic. Acestea pot sa varieze, in functie de tariile individuale ale egoului si
de circumstantele de viatd; complicatiile posibile sunt tulburarile delirante, schizofrenia,
depresia, tulburdrile anxioase si tulburarile legate de substante. Pacientii solicita rar
tratament.

8. Tratament. Pacientii paranoizi tind sa devinad si mai paranoizi. Practicienii trebuie sa se
astepte la acest lucru si sa ramana onesti, curtenitori si profesionali.

a. Rareori se pot folosi antipsihotice in doze mici (de ex., 2,5 mg de olanzapina - Zyprexa pe
zi); pentru agitatie si anxietate se poate prescrie un agent antianxios (de ex., 0,5 mg de
clonazepam - Klonopin la nevoie).

b. De obicei se foloseste psihoterapia suportiva, dand atentie deschiderii (sinceritatii),
consistentei [constantei si coerentei terapeutului] si evitarii umorului. Trebuie sprijinite
portiunile sanadtoase ale egoului. Se pot oferi explicatii alternative, dar fara confruntare.

B. Tulburarea de personalitate schizoida

1. Definitie. Pacientul are un stil de viata izolat, fara o nazuinta manifesta catre ceilalti.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 2. Pacientii au slujbe solitare. Nu se simt in
apele lor In compania altora si pot sa manifeste contact vizual deficitar. Afectul este
constrictionat sau distant. Pot sa fie nepotrivit de seriosi si adesea sunt temadtori sau
indiferenti in prezenta altora. Umorul lor poate fi nelalocul lui. Pot sa dea raspunsuri scurte,
sa evite vorbirea spontana si sa foloseasca ocazional metafore ciudate. Pot sa fie foarte
interesati de obiecte neinsufletite sau constructe metafizice, sau de matematica, astronomie
ori miscari filozofice. Sunt adesea rezervati si neimplicati In evenimentele si preocuparile
cotidiene ale celorlalti sau pot sa aiba o senzatie nejustificata de intimitate cu altii. Nu au,
aparent, nici o nevoie sau dorinta legaturi cu altii, dar pot sa fie foarte atasati de animale.
Acesti pacienti pot sa fie foarte pasivi si necompetitivi, cu interese solitare. Sexualitatea lor
poate sa implice doar fantezii. Barbatii raman adesea burlaci, dar femeile pot sa accepte pasiv
casdtoria. Pot avea o incapacitate de a-si exprima mania. Amenintarile din partea altora sunt
rezolvate prin fantezii de omnipotenta sau prin resemnare.

TABELUL 2

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR 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 1i 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 persoang;
(4) i 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 emotionald, detasare sau afectivitate aplatizata.

B. Nu apare exclusiv in cursul schizofreniei, al unei tulburari a dispozitiei cu elemente
psihotice, al unei alte tulburari psihotice sau al unei tulburari pervazive a dezvoltarii si nu se
datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei conditii medicale generale.

Nota: Daca criteriile sunt indeplinite Inainte de debutul schizofreniei, se va adauga
,premorbid“, de ex., ,tulburare paranoida a personalitatii (premorbid)*“.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

3. Epidemiologie

a. Aceasta tulburare poate sa afecteze 7,5% din populatia generala.

b. Incidenta este crescutd la membrii de familie ai probanzilor cu schizofrenie. c. Incidenta
este mai mare la barbati decat la femei, cu un posibil raport de 2:1.

4. Etiologie

a. Factori genetici sunt probabili.

b. Adesea se poate obtine istoric de relatii familiale precoce perturbate.

5. Psihodinamica

a. Inhibitia sociala este pervaziva.

b. Nevoile sociale sunt reprimate pentru a indeparta agresivitatea.

6. Diagnostic diferential

a. Tulburarea paranoida de personalitate - bolnavul este implicat cu altii.

b. Tulburarea schizotipala de personalitate - pacientul prezinta ciudatenii si excentricitati ale
manierelor. c. Tulburarea evitanta de personalitate - pacientul este izolat, dar doreste sa fie
implicat cu altii.

7. Evolutie si prognostic

a. Variabile.

b. Posibilitatea dezvoltarii complicatiilor reprezentate de tulburarea delirantd, schizofrenie,
alte psihoze sau depresie.

8. Tratament

a. Poate sa fie utila psihoterapia suportiva cu focalizare asupra relationarii, fricilor de
apropiere si identificarii emotiilor. b. Psihoterapia de grup poate sa fie utila.

c. La unii bolnavi poate sa fie utila terapia de mediu (milieu).

d. Farmacoterapia - unii pacienti raspund la antidepresive, psihostimulante sau la doze mici
de antipsihotice.

e. Din cauza ca apropierea este amenintatoare, pacientii cu aceasta tulburare pot sa , fuga“.

C. Tulburarea de personalitate schizotipala

1. Definitie. Pacientii cu tulburare de personalitate schizotipala au multiple ciudatenii si
excentricitati ale caracterului, gandirii, afectelor, vorbirii, prezentarii. Ei le par ciudati altora.
Se angajeaza In gandire magica; au idei ciudate, idei de referinta si iluzii; manifesta
derealizare.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 3. Acesti pacienti par ,ciudati“ sau ,stranii“.
Vorbirea lor poate sa fie deosebita, idiosincratica sau ciudata. Este posibil sa nu-si cunoasca
propriile simtaminte si sa fie foarte sensibili fata de un afect negativ al altora. Multi sunt
superstitiosi sau cred in perceptia extrasenzorialda. Au o foarte activa viata imaginara
(fantezie). Tind sa fie izolati si pot sa manifeste, sub stres, simptome psihotice tranzitorii. Pot



sa fie implicati in cualturi, practici religioase stranii sau ocultism. Putini dintre ei au prieteni
apropiati iar anxietatea sociala este excesiva la cei mai multi dintre acesti pacienti.

TABELUL 3

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR 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 excentricitdti 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“; la 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.

B. Nu apare exclusiv in cursul schizofreniei, al unei tulburari dispozitionale cu elemente
psihotice, al unei alte tulburari psihotice sau al unei tulburari pervazive a dezvoltarii.

Nota: Daca criteriile sunt indeplinite Inainte de debutul schizofreniei, se va adauga
»premorbid“, de ex., ,tulburare paranoida a personalitatii (premorbid)“.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th eq Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu
permisiune.

3. Epidemiologie

a. Prevalenta acestei tulburari este de 3%.

b. Prevalenta este crescuta in familiile probanzilor schizofrenici. A fost evidentiata o
concordanta mai mare la gemenii monozigoti.

c. Tulburarea se constata mai frecvent la barbati decat la femei.

4. Etiologie. Se pot aplica modelele etiologice ale schizofreniei. Vezi Capitolul 8.

5. Teste psihologice. Este frecventa tulburarea de gandire la testul Rorschach.

6. Fiziopatologie
a. Monoaminooxidaza scazuta.



b. Deteriorari ale miscarilor oculare continue [nesacadate] de urmarire. c. Masa cerebrala
diminuatg, in special in lobul temporal.

7. Psihodinamica. Dinamicile gandirii magice, scindare, izolarea afectului.

8. Diagnostic diferential

a. Tulburare paranoida de personalitate - pacientul este suspicios si rezervat.

b. Tulburare schizoida de personalitate - paceintul nu are excentricitati particulare.

c. Tulburare borderline de personalitate - pacientul manifesta instabilitate emotionala, afecte
intense, impulsivitate.

9. Evolutie si prognostic

a. Prognosticul este rezervat.

b. La unii pacienti se dezvolta schizofrenie. c. Pana la 10% dintre pacienti se sinucid.

10. Tratament. Pacientii au nevoie de egoul auxiliar reprezentat de terapeut pentru a-i ajuta
in testarea realitatii. a. Farmacologic - pot sa fie utile dozele mici de antipsihotice (de ex., 2,5
mg de olanzapina - Zyprexa pe zi) sau antidepresivele.

b. Psihoterapia suportiva este adeseori utila.

c. Poate fi utila psihoterapia de grup.

d. La unii pacienti poate sa fie indicata psihoterapia de mediu.

III. Clusterul dramatic, emotional si imprevizibil (erratic) A. Tulburarea de
personalitate antisociala

1. Definitie. Aceasta tulburare se caracterizeaza prin comportament maladaptativ in care
pacientul nu recunoaste drepturile altora. Ea nu este strict sinonima cu criminalitatea.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 4.

a. Pacientii pot sa aiba ,elemente psihopatice: o ,masca de sanitate” (termen creat de H.
Cleckley). Sunt manipulativi si par de incredere.

b. Activitatile criminale sau necistite sunt frecvente, incluzand minciunile, chiulul si fuga de
acasa. Pacientul poate sa aiba istoric de violenta sau poate sa fie la risc pentru comportament
violent. Promiscuitatea si abuzul marital si infantil sunt frecvente. Pacientii sunt lipsiti de
remuscari.

c. Sunt prezente discontrolul impulsurilor si lipsa planurilor.

d. In mod caracteristic, pacientii manifesti lipsa de sensibilitate pentru altii. e. Sunt frecvente
iritabilitatea si agresivitatea.

f. Inselatoriile si iresponsabilitatea constituie un mod de viata.

g. Manifesta nepasare fata de siguranta altora si cea proprie.

TABELUL 4

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR 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 (deceitfullness), indicata de minciuni repetate, folosirea unor nume false sau
escrocarea altora pentru profitul sau placerea personals;

(3) impulsivitate sau lipsa unor planuri de viitor;
(4) iritabilitate si agresivitate, indicate de repetate batai sau atacuri fizice;

(5) ignorarea nesabuita a sigurantei proprii ori a altora;



(6) iresponsabilitate persistentd, indicatd de incapacitatea repetata de a sustine un
comportament de munca regulat sau de a-si onora obligatiile financiare;

(7) lipsa de remuscari, indicata de indiferenta fata de, sau de rationalizarea faptului c3, a
prejudiciat sau maltrat pe un altul sau a furat de la un altul.

B. Persoana este in varsta de cel putin 18 ani.

C. Exista dovezi de tulburare de conduita cu debut inainte de varsta de 15 ani.

D. Comportamentul antisocial nu apare exclusiv in cursul unei schizofrenii sau al unui episod
maniacal.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th e Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu
permisiune.

3. Epidemiologie

a. Prevalenta este de 3% la barbati (ar putea fi de 7%) si de 1% la femei. in populatiile
penitenciare poate sa ajunga pana la 75%.

b. Incidenta crescuta in unele familii a tulburarii antisociale de personalitate, a tulburarii de
somatizare si a alcoolismului. Tulburarea este de cinci ori mai frecventa la rudele de gradul
intai ale pacientilor de sex masculin decat printre subiectii de control.

c. Tulburarea este mai frecventa in grupurile socio-economice mai joase.

e. Conditiile predispozante includ tulburarea prin deficit atentional /hiperactivitate (ADHD) si
tulburarea de conduita.

4. Etiologie

a. Studiile de adoptie demonstreaza ca factorii genetici sunt implicati in aceasta tulburare.

b. O caracteristicd a tulburarii sunt leziunile sau disfunctiile cerebrale, secundare unor
conditii cum ar fi leziunile cerebrale perinatale, traumatismele craniene si encefalita.

c. Istoricul de abandon sau abuz parental este foarte frecvent. Se considera ca pedepsele
repetate, arbitrare sau aspre din partea parintilor constituie un factor.

5. Fiziopatologie

a. Daca este prezenta organicitate cerebrald, impulsivitatea se datoreaza, de obicei, leziunilor
sau disfunctiei de lob frontal, evidentiate de tomografia cu emisie de pozitroni.

b. Pot sa predispuna la violenta si alte leziuni cerebrale (de ex., leziuni ale amigdalei sau,
posibil, alte leziuni temporale). c. Pot sa fie prezente anormalitati EEG.

d. Pot sa fie prezente semne neurologice minore.

6. Psihodinamica

a. Pacientii cu aceasta tulburare sunt dominati de impulsuri, cu deficite asociate ale egoului in
ceea ce priveste planificarea si judecata.

b. Sunt prezente deficite sau lacune ale superegoului; constiinta este primitiva sau prost
dezvoltata.

c. Deficitele relatiilor obiectuale sunt semnificative, cu incapacitate de empatie, iubire,
incredere bazala.

d. Elementele agresive sunt proeminente.

e. Elementele asociate sunt sado-masochismul, narcisismul si depresia.

7. Diagnostic diferential

a. Comportament antisocial al adultului - pacientul nu indeplineste toate criteriile din Tabelul
18-4.

b. Tulburari prin uz de substante - pacientul poate sa manifeste comportament antisocial ca o
consecinta a abuzului si dependentei de substante; problemele pot sa coexiste.



c. Retardare mintala - pacientul poate sa aiba comportament antisocial ca o consecinta a
intelectului si judecatii diminuate; problemele pot sa coexiste.

d. Psihoze - pacientul se poate angaja in comportament antisocial ca o consecinta a
delirurilor; problemele pot sa coexiste.

e. Tulburare borderline de personalitate - pacientul incearca adeseori sa se sinucida si
manifesta dispret fata de sine si atasamente intense, ambivalente.

f. Tulburare narcisica de personalitate — pacientul respecta legea.

g. Modificare de personalitate secundara unei conditii medicale generale - pacientul are o
personalitate premorbida diferita sau are elemente ale unei tulburari organice.

h. ADHD - sunt prezente dificultati cognitive si discontrol al impulsurilor.

8. Evolutie si prognostic

a. Prognosticul este variabil. De multe ori, conditia se amelioreaza semnificativ dupa perioada
initiala sau mijlocie a varstei adulte.

b. Complicatiile includ moartea violenta, abuzul de substante, sinuciderea, lezarea fizica,
dificultatile legale sau financiare, tulburarile depresive. Cu aceasta tulburare de personalitate
se asociaza multe tulburari medicale.

9. Tratament

a. Tratamentul este adeseori dificil, daca nu imposibil.

b. In mediul medical pacientul poate fi cuceritor la suprafatd, dar manipulativ sau sfidator si
poate sa refuze asistenta medicala.

c. Tratamentul abuzului de substante poate sa trateze eficient si trasaturile antisociale.

d. Uneori sunt eficiente spitalizarile pe termen lung sau rezidenta Intr-o comunitate
terapeutica.

d. De reguld, tratamentul eficient este cel comportamental (de ex., comportamentul poate fi
modificat prin amenintarea reprezentata de sanctiunile legale sau prin frica de pedeapsa) La
pacientii mai putin gravi care au aceasta tulburare, tratamentul tinde sa includa fixarea
explicita de limite.

e. S—au raportat unele succese cu psihoterapie de grup, incluzand grupuri de auto-ajutor.

g. Farmacoterapie.

(1) Se pot administra stimulante (de ex., 5 pana la 20 mg de metilfenidat - Ritalin de trei ori
pe zi) pentru ADHD. (2) Pentru discontrolul impulsional se pot prescrie anticonvulsivante (de
ex., 500 pana la 1000 mg de divalproex - Depakote de doua ori pe zi), stabilizatoare ale
dispozitiei (de ex., 300 pana la 600 mg de carbonat de litiu de trei ori pe

zi) sau beta-blocante (de ex., 40 pana la 180 mg de nadolol - Corgard pe zi).

B. Tulburarea de personalitate borderline

1. Definitie

a. Definirea acestei tulburari atrage complexitati si controverse multiple. Conceptualizarile
implica adesea suprapuneri cu psihoza, tulburarile de dispozitie, cu alte tulburari de
personalitate si cu tulburarile cognitive. A fost considerata anterior ca situandu-se la granita
dintre nevroza si psihoza.

b. Problemele de separare-individualizare, problemele de control afectiv si atasamentele
personale intense ocupa o pozitie centrald, aditional fata de problemele cu imaginea de sine.
2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 5.

a. Bolnavii sunt ,intotdeauna in criza“.

b. Tind sa aiba episoade micropsihotice, adeseori cu paranoie sau cu simptome disociative
tranzitorii.

c. Gesturile, amenintarile sau actele auto-distructive, auto-mutilante sau suicidare sunt
frecvente.

d. Relatiile cu altii sunt adeseori tumultuoase.

e. Bolnavii nu tolereaza sa fie singuri si sunt animati de foame obiectuala. Se angajeaza in
eforturi frenetice de evitare a abandonului real sau imaginat.



f. Se infurie cu usurinta.

g. Sunt adeseori manipulativi, uneori in mod evident pentru oricine.

h. Imaginea de sine si identitatea pacientilor sunt instabile.

i. Sunt impulsivi in privinta banilor si sexului si se angajeaza in abuz de substante, sofat
periculos sau hiperfagie compulsiva (binge eating).

j- Reactivitatea dispozitionala este de obicei prezenta. Pot sa aiba ,furtuni de afecte”.

k. Pananxietatea si sexualitatea haotica sunt elemente frecvente.

TABELUL 5

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU 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 frenetice de evitare a abandonarii reale sau imaginate.

Nota: Nu se vor include comportamentele suicidare sau de auto- mutilare prevazute la
criteriul 5;

(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 potential detrimentale pentru sine (de
ex., cheltuirea banilor, abuzul de substante, sofatul periculos, consumul compulsiv de alimente
- binge eating).

Nota: Nu se vor include comportamentele suicidare sau de auto- mutilare, prevazute la
criteriul 5;

(5) comportament, gesturi sau amenintdri 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 (emptiness);

(8) manie neadecvata, intensa, sau incapacitatea de a-si controla mania (de ex., manifestari
frecvente de nervozitate, manie constantg, lupte fizice repetate);

(9) tranzitoriu, In legatura cu stresul, ideatie paranoida sau simptome disociative severe.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

3. Epidemiologie

a. Prevalenta tulburarii de personalitate borderline este de in jur de 2% din populatia
generala.

b. Este mai frecventa la femei decat la barbati.



c. Dintre acesti bolnavi, 90% au inca un diagnostic psihiatric, iar 40% au inca doua diagnostice
psihiatrice, pe langa cel de tulburare de personalitate borderline.

d. Prevalenta familiala a tulburdrilor dispozitiei si a tulburarilor legate de substante este
crescuta.

e. Prevalenta tulburarii de personalitate borderline este crescuta la mamele pacientilor
borderline.

4. Etiologie

a. Poate sa fie prezenta organicitate cerebrald, reprezentata de leziuni cerebrale perinatale,
encefalitd, traumatisme cerebrale si alte tulburari cerebrale.

b. Istoricul de abuz fizic si sexual, de abandon sau supraimplicare parentala constituie regula.
5. Teste psihologice. Testele proiective evidentiaza alterarea testarii realitatii.

6. Fiziopatologie

a. Leziunile frontale pot sa altereze judecata si controlul afectiv.

b. Leziunile temporale pot sa produca trasaturi Kliiver-Bucy.

7. Psihodinamica

a. Scindare (splitting) - pacientul manifesta furie fara constiinta emotiilor ambivalente sau
pozitive fata de cineva. De regul3, scindarea este tranzitorie. Un element asociat este abilitatea
de a Imparti [eronat] oamenii in aceia care il plac si aceia care il urdsc pe pacient, precum si in
aceia care sunt total ,buni“ si cei care sunt total ,rai“. Toate acestea pot sa devina o problema
pentru echipa de tratament care se ocupa de pacient.

b. Idealizare primitiva.

c. Identificare proiectiva - pacientul atribuie altuia trasaturi idealizate pozitive sau negative,
apoi cauta sa 1l angajeze in diferite interactiuni care confirma parerea pacientului. Pacientul
incearca, In mod inconstient, sa il faca pe terapeut sa joace rolul proiectat.

d. Pacientul are atat nevoi agresive intense cat si foame intensa de obiect, adesea alternativ.

e. Pacientului i este frica de abandon.

f. Subfaza de apropiere a procesului de separare-individualizare (teoria lui M. Mahler) este
nerezolvatd; constanta obiectuala este afectata. Aceasta duce la esecul structuralizarii si
controlului intern.

g. Este proeminenta Intoarcerea impotriva propriului self — ura de sine, dispret fata de sine.

h. Disfunctia generalizata a egoului rezulta in perturbarea identitatii.

8. Diagnostic diferential

a. Tulburare psihotica - alterarea testarii realitatii este persistenta.

b. Tulburari ale dispozitiei - tulburarea dispozitiei nu este, de obicei, reactiva.

Tulburarea depresiva majora cu elemente atipice constituie adeseori un diagnostic diferential
dificil. Uneori diagnosticul nu este decis decat de un trial terapeutic. Totusi, pacientii atipici au
frecvent episoade depresive prelungite. c. Modificare a personalitatii datorata unei conditii
medicale generale - rezultatele investigatiilor pentru boala medicala sunt pozitive.

d. Tulburare de personalitate schizotipala - elementele afective sunt mai putin severe.

e. Tulburare de personalitate antisociala- defectele constiintei si ale abilitatii de atasament
sunt mult mai grave.

f. Tulburare de personalitate histrionica - sinuciderea si auto-mutilarea sunt mai putin
frecvente. Pacientul tinde sa aiba relatii interpersonale mai stabile.

g. Tulburare de personalitate narcisica- formarea identitatii este mai stabila.

h. Tulburare de personalitate dependenta - atasamentele sunt stabile.

i. Tulburare de personalitate paranoida - suspiciozitate este mai intensa si mai constanta.

9. Evolutie si prognostic

a. Sunt variabile; catre sfarsitul vietii poate sa survina o anumita ameliorare.

b. Complicatiile posibile includ sinuciderea, auto-lezarea, tulburarile dispozitiei, tulburarile
somatoforme, psihozele, abuzul de substante si tulburarile sexuale.

10. Tratament. Pacientul cu tulburare de personalitate borderline poate sa constituie o



problema. Bolnavul poate sa aiba ,furtuni de afecte” si necesita o atentie considerabila.

a. Tratamentul implica de obicei psihoterapie mixta, suportiva si exploratorie. Managementul
psihozei de transfer, al contratransferului, al trecerilor la act si al amenintarilor si dorintelor
de sinucidere ridica probleme. Terapeutul functioneaza ca ego auxiliar, fixeaza limite si ofera
structura.

b. Terapia comportamentala poate sa fie utila pentru controlul impulsurilor si al izbucnirilor
abilitatilor sociale. O inovatie recenta este terapia comportamentala dialectica.

c. Psihofarmacologie - unele medicatii pot sa fie utile pentru stabilizarea dispozitiei si
controlul impulsurilor. Acestea includ antidepresivele (de ex., 50 pana la 200 mg de sertralina
- Zoloft pe zi, 300 pana la 600 mg de carbonat de litiu de doua sau trei ori pe zi, 200 pana la
400 mg de carbamazepinda - Tegretol de trei ori pe zi, divalproex la niveluri plasmatice
terapeutice). Dozele mici de antipsihotice (de ex., haloperidol 2 mg pe zi) pot sa fie utile
pentru perioade limitate.

d. Spitalizarile pentru crize sunt de reguld scurte, dar unii pacienti necesita spitalizare pe
termen lung, pentru modificare structurala.

e. Terapeutul trebuie sa monitorizeze contratransferul si, adeseori, sa solicite consult cu un alt
coleg.

f. In mod inconstient, pacientul poate si scindeze personalul. Pacientul se angajeazi relational
cu personalul in asa fel, incat membrii personalului se impart in doua tabere opuse. Acest
lucru se rezolva prin educarea personalului si trebuie sa fie anticipat.

C. Tulburarea de personalitate histrionica

1. Definitie. Pacientii cu tulburare de personalitate histrionica au un stil dramatic, emotional,
impresionant.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 6.

a. Adesea sunt cooperanti si dornici de a fi ajutati.

b. Tind sa fie plini de culoare, posibil flamboianti, cautand atentia si seducatori. c. Manifesta
comportament dependent.

d. Din punct de vedere emotional pot sa fie superficiali sau nesinceri

e. Vorbirea poate sa fie dramatica.

f. Adesea sunt sugestionabili.

g. Simpatici (placuti superficial), chiar sociabili (gregari) [, de societate”].

TABELUL 6

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR 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 1n 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 amanunte;

(6) manifesta dramatizare de sine, teatralitate si expresie exagerata a emotiilor;



(7) este sugestionabil, cu alte cuvinte - usor influentat de altii sau de circumstante;

(8) considera relatiile pe care le are drept mult mai intime decat sunt.
Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

4th

text revision, ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

permisiune.

3. Epidemiologie

a. Prevalenta tulburarii de personalitate histrionice este de 2-3%. Dintre pacientii care sunt in
tratament, se raporteaza ca 10-15% au aceasta tulburare.

b. Prevalenta este mai mare la femei decat la barbati, dar tulburarea probabil ca este
subdiagnosticata la barbati.

c. Se asociaza cu tulburarea de somatizare, cu tulburarile dispozitiei si cu uzul de alcool.

4. Etiologie

a. Este posibil ca dificultatile interpersonale precoce sa fi fost rezolvate prin comportament
dramatic.

b. Ar putea exista un patern constituit din tata distant sau sever !

5. Psihodinamica

a. Este tipica fantezia de ,jucare a unui rol“, cu emotionalitate si stil dramatic.

b. Defensele frecvente includ represia, regresiunea, identificarea, somatizarea, conversiunea,
disocierea, negarea si externalizarea.

c. Adeseori se constata identificarea eronata cu parintele de acelasi sex si relatia ambivalenta
si seductiva cu parintele de sex opus.

d. Fixatie la un nivel genital initial.

e. Trasaturi orale marcate.

f. Frica de sexualitate, In pofida seductivitatii.

6. Diagnostic diferential

a. Tulburare de personalitate borderline - elemente de disperare, sinucidere si auto-mutilare
mai manifeste; tulburarile pot sa coexiste.

b. Tulburare de somatizare - predomina acuzele somatice.

c. Tulburare de conversiune - sunt prezente presupuse deficite somatice.

d. Tulburare de personalitate dependenta - stilul emotional histrionic lipseste.

7. Evolutie si prognostic

a. Evolutia este variabila.

b. Complicatiile posibile sunt tulburarile de somatizare, tulburarile conversive, tulburarile
disociative, tulburarile sexuale, tulburarile dispozitiei si abuzul de substante.

8. Tratament. Pacientul este adesea foarte emotional si poate sa caute atentia In mod excesiv.
a. Tratamentul este de obicei psihoterapia individualda, psihoterapia orientata spre
constientizare sau psihoterapia suportiva, in functie de taria egoului. Focalizarea terapiei se
face asupra sentimentelor mai profunde ale pacientului si asupra utilizarii dramei superficiale
ca defensa impotriva acestor sentimente.

b. Pentru anumiti pacienti este potrivita psihanaliza.

c. Poate sa fie utila terapia de grup.

d. Poate sa fie utila utilizarea adjuvanta a medicamentelor, de obicei un anxiolitic (de ex., 0,5
pana la 1,0 mg de clonazepam pe zi), pentru starile emotionale tranzitorii.

D. Tulburare de personalitate narcisica

si mama seducatoare.

1. Definitie. Patern pervaziv de grandiozitate si hiperpreocupare cu chestiuni de stima de



sine.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 7.

a. Pacientii cu tulburare de personalitate narcisica au un sentiment grandios al importantei de
sine.

b. Se asociaza senzatia de a fi special si de a i se cuveni [entitlement, a fi intitulat, a avea
dreptul].

c. Pacientul receptioneaza critica sau infrangerea cu furie sau cu depresie; este evidenta o
stima de sine fragila.

d. Bolnavul poate sa fie exploatativ, fiind lipsit de empatie.

e. Este prezenta preocuparea excesiva cu aparenta, si nu cu substanta, pacientul solicita
uneori admiratie excesiva.

TABELUL 7

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURAREA DE PERSONALITATE
NARCISICA

A. 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:

(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, 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 de intitulare [entitlement - de a i se cuveni], cu alte cuvinte - are
expectatii nerezonabile de tratament deosebit de favorabil sau de complianta automata cu
propriile sale asteptari;

(6) este exploatativ din punct de vedere interpersonal, cu alte cuvinte - 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.
Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th e, Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu
permisiune.

3. Epidemiologie

a. Prevalenta constatata este de sub 1% din populatia generald, dar se considera ca tulburarea
este semnificativ mai frecventa decat arata aceasta cifra si este posibil ca numarul de
persoane afectate sa fie in crestere.

b. In populatia clinici prevalenta este de 2-16%.



c. Este suspectata o transmitere familiala.
4. Etiologie. Un factor frecvent citat este absenta empatiei materne, cu rejectie sau pierdere
precoce.

5. Psihodinamica. Trasaturile narcisice sunt opriri ale dezvoltarii sau sunt defense? Aceasta
este o chestiune controversata. Unul din punctele de vedere subliniaza ca grandiozitatea si
lipsa de empatie apara Impotriva agresivitatii primitive. Grandoarea este privita frecvent ca o
compensare a unui simtamant de inferioritate.

6. Diagnostic diferential

a. Tulburare de personalitate antisociala - pacientul desconsidera fatis legea si drepturile
celorlalti.

b. Schizofrenie paranoida - pacientul are deliruri manifeste.

d. Tulburare de personalitate borderline - pacientul manifesta mai multa emotionalitate,
instabilitate mai mare. e. Tulburare de personalitate histrionica - pacientul prezinta mai
multad expresie emotionala.

7. Evolutie si prognostic. Tulburarea este cronica si greu tratabila.

a. Imbatranirii i se face fati prost, pentru ci ea constituie o rinire narcisica.

b. Complicatiile posibile includ tulburarile dispozitiei, psihozele tranzitorii, tulburarile
somatoforme si tulburarile prin uz de substante.

c. Prognosticul general este rezervat, cu toate ca preocupdrile narcisice ale unora dintre
bolnavi pot sa fie mult mai mari la inceputul perioadei adulte.

8. Tratament

a. Psihoterapie individuala, suportiva sau orientata spre constientizare, in functie de taria
egoului.

b. Terapia de mediu este utila pentru pacientii cu tulburari severe.

c. Dificultatea tratamentului consta adesea din prezervarea stimei de sine a pacientului,
amenintata de interventiile psihiatrice care sunt traite drept critici.

d. Poate sa fie utila psihoterapia de grup.

e. In cadrul [mediul] medical.

(1) Boala [somatica] poate sa fie perceputd ca o amenintare la adresa imaginii de sine
grandioase.

(2) Medicul poate sa fie idealizat sau devalorizat, dat fiind ca pacientii se masoara pe ei insisi
in functie de aceia cu care se Insotesc.

(3) Bonavii de acest fel se asteapta la tratament special.

IV. Clusterul anxios sau temator

A. Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva

1. Definitie. Tind sa predomine perfectionismul, ordinea si lipsa de flexibilitate.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 8.

a. Preocupare excesiva cu ordinea, incluzand reguli, reglementari si sistematizari. b. Un
element frecvent este perseverenta, care atinge adesea nivelul incapatanarii. c. Atunci cand
deciziile trebuie luate intuitiv, indecizia devine o problema.

d. Este frecventa constrictia emotionala.

TABELUL 8

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR 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 sentimental3;

(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.
Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

e. Perfectionismul este frecvent.

f. Pacientii cauta sa detina controlul asupra lor si asupra situatiilor in care se gasesc.

g. Pot sa aiba o prezentare rigida, formala si tind sa fie [prea] seriosi, lipsindu-le
spontaneitatea.

h. Pot sa fie circumstantiali, sclavi ai amanuntelor, preferand rutina sau ritualul in detrimentul
noutatii. i. Pot sa fie lipsiti de abilitati interpersonale, de umor, caldura sau de capacitatea de a
face compromisuri. j. Pot sa aiba o maniera autoritara, cu devotament excesiv fata de munca si
productivitate.

k. Pacientii pot sa adune [sa ,stranga“] obiecte si adeseori sunt zgarciti [sau lacomi].

3. Epidemiologie

a. Prevalenta este mai mare la barbati decat la femei.

b. Este probabila transmiterea familiala.

c. Concordanta este crescutd la gemenii monozigoti

d. Tulburarea se diagnosticheaza mai frecvent la copiii mai mari din fratrie.

4. Etiologie. Bolnavii pot sa aiba antecedente caracterizate prin disciplind aspra. 5.
Psihodinamica

a. Defensele clasice sunt izolarea, formarea de reactie, des-facerea, intelectualizarea si
rationalizarea. b. Neincredere in emotii.

c. Problemele de sfidare (defiance) si submisiune sunt importante psihologic.

d. Fixatie in perioada anala.

6. Diagnostic diferential. Pacientul cu tulburare obsesiv-compulsiva (OCD) are obsesii sau
compulsiuni adevdrate, in timp ce la pacientul cu tulburare de personalitate obsesiv-
compulsiva acestea lipsesc.



7. Evolutie si prognostic

a. Pacientul poate sa se simta foarte bine in circumstante in care se cere o munca metodica sau
meticuloasa/migaloasa. b. Este probabil ca viata personala a pacientului sa ramana stearpa,
dezolanta.

c. Pot sa apara complicatii reprezentate de tulburari anxioase, tulburari depresive si tulburari
somatoforme.

8. Tratament

a. Psihoterapie individuala, suportiva sau orientata spre constientizare, in functie de taria
egoului.

b. Terapia de grup poate sa fie benefica.

c. Problemele terapeutice includ controlul, submisiunea si intelectualizarea.

d. Farmacoterapia poate sa fie utila (de ex., 0,5 mg de clonazepam - Klonopin de doua ori pe zi
pentru anxietate, 75 pana la 225 mg de clomipramina - Anafranil seara la culcare sau 20 pana
la 200 mg pe zi dintr-un inhibitor selectiv al recaptarii serotoninei - SSRI, cum ar fi sertralina,
pentru caracteristicile obsesive sau depresive).

e. Cadrul medical - boala [somaticd] si tratamentul ei pot sa fie resimtite ca o amenintare la
adresa controlului sau ca o pedeapsa. Pacientii reactioneaza adesea prin intensificarea
eforturilor de a recastiga controlul (de ex., tabele sau grafice, calcule, monitorizare).

B. Tulburarea de personalitate evitanta

1. Definitie. Pacientul are o personalitate rusinoasa sau timida, denumitd, de asemenea,
fobica.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 9.

a. Bolnavii sunt usor de ranit/jignit si sunt senzitivi la rejectie.

b. Sunt retrasi social, necesitand acceptare necritica din partea altora.

c. Sunt dornici de implicare sociala.

d. Adesea este prezent un ,complex de inferioritate“: pacientul nu are incredere in sine si este
[excesiv de] modest. Pacientul poate sa interpreteze eronat comentariile altora ca fiind
dispretuitoare sau negative si poate sa se considere inadecvat si lipsit(a) de atractivitate.

Tabelul 9

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE DE PERSONALITATE
EVITANTA

Patern pervaziv de inhibitie sociald, 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 placut [agreat]| 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 inept/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 [,penibila“].
Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th ed.
Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

3. Epidemiologie

a. Prevalenta este de 0,05-1% din populatia generala. S-au raportat si cifre de mult mai
ridicate, de 10%.

b. Posibilii factori predispozanti includ tulburarea evitanta din copiladrie sau adolescenta sau o
boala fizica (somatica) deformanta.

4. Etiologie. Factorii etiologici posibili sunt deprecierea/dezaprobarea parentala manifesta,
hiperprotectia sau elementele fobice ale parintilor insisi.

5. Psihodinamica

a. Evitarea si inhibitia au caracter defensiv.

b. Frica manifesta de rejectie acopera agresivitatea subiacents, fie oedipal3, fie pre-oedipala.
6. Diagnostic diferential

a. Tulburare schizoida de personalitate — pacientului 1i lipseste dorinta manifesta de implicare
cu ceilalti.

b. Fobie sociala - sunt evitate situatii sociale specifice, si nu relatiile personale. Tulburarile pot
sa coexiste. Cu toate acestea, fobia sociala generalizata este, fenomenologic, acelasi lucru cu
tulburarea de personalitate evitanta.

c. Tulburare de personalitate dependenta - pacientul nu evita atasamentele si are o mai mare
teama de abandonare.

7. Evolutie si prognostic

a. Pacientul functioneaza cel mai bine intr-un mediu protejat, cu toate ca aspira la mai mult.

b. Complicatiile posibile sunt fobia sociala si tulburarile dispozitiei.

8. Tratament. Pacientul poate sa fie nepretentios / nesolicitant si cooperant, dar este sensibil
la afirmatiile ambigue, ca posibil umilitoare.

a. Psihoterapie individuala, suportiva sau orientata spre constientizare, in functie de taria
egoului.

b. Terapia de grup este adesea utila.

c. Poate sa fie benefica antrenarea abilitatilor sociale si a asertivitatii.

d. Farmacoterapie pentru anxietate sau depresie, atunci cand sunt prezente. Exemplele includ
beta-blocantele (de ex., 20 pana la 80 mg de propranolol - Inderal de trei ori pe zi),
benzodiazepinele (de ex., 0,5 mg de clonazepam de doua ori pe zi) si SSRI/ISRS (de ex., 50
pana la 100 mg de sertralina seara la culcare).

C. Tulburarea de personalitate dependent

1. Definitie. Pacientul este predominant dependent si submisiv.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 10.

a. Pacientul 1si subordoneaza propriile nevoi si responsabilitati nevoilor si responsabilitatilor
altora si deleaga altora deciziile. Bolnavii pot sa tolereze relatii abuzive.

b. Sunt lipsiti de incredere 1In sine si necesita sfaturi si reasigurare.

c. Nu tolereaza sa fie singuri si tind sa necesite supervizare excesiva in timpul lucrului.

d. Sunt pasivi si au dificultati in a-si exprima dezacordul.

TABELUL 10
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR 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;

(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 cind este singur, din cauza temerilor
exagerate ca nu va fi capabil sa-si poarte singur de grija;

(7) cautd 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 lasat sa-si poarte singur de grija.
Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th eq. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu
permisiune.

3. Epidemiologie
a. Tulburarea este mai prevalenta la femei decat la barbati.
b. Tulburarea este frecventa, constituind, poate, 2,5% din totalul tulburarilor de personalitate.

4. Etiologie. Factorii predispozanti pot sa fie reprezentati de boala fizica cronica, de
anxietatea de separare sau de pierderea parentala in copilarie.

5. Psihodinamica

a. Sunt prezente probleme de separare nerezolvate.

b. Pozitia dependenta este o defensa impotriva agresiunii.

6. Diagnostic diferential.

a. Agorafobie - pacientului i este frica sa paraseasca locuinta sau sa fie departe de casa.

b. In afari de tulburarea de personalitate dependents, elementele dependente sunt frecvente
siin alte tulburari de personalitate.

7. Evolutie si prognostic.

a. Evolutia este variabila.

b. Sunt posibile complicatii depresive, daci relatia este pierduti. In cazurile tratate,
prognosticul poate fi favorabil. c. Pacientul poate sa nu fie capabil sa tolereze pasul ,,sanatos”



de a parasi relatia abuziva.

8. Tratament. Pacientii au tendinta de a regresa, cu frica de abandon.

a. Psihoterapie orientata spre constientizare sau psihoterapie suportiva, in functie de taria
egoului.

b. Sunt, de asemenea, utile terapia comportamentald, antrenarea asertivitatii, terapia familiala
si terapia de grup.

c. Farmacoterapia este utild pentru tratamentul unor simptome specifice (de ex. 0,5 mg de
clonazepam de doua ori pe zi pentru anxietate si 50 pana la 100 mg de sertralina seara la
culcare pentru anxietate si depresie).

V. Alte tulburari de personalitate

A. Tulburarea de personalitate pasiv-agresiva

1. Definitie. Pacientul manifesta obstructionism, taraganare, Incapatanare si ineficienta.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 11.

a. Pacientul rezista cererilor de a performa adecvat.

b. Gaseste scuze pentru Intarzieri/amanari si da vina pe altii (gasindu-le cusururi acestora). c.
Este lipsit de asertivitate.

TABELUL 11

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE DE PERSONALITATE
PASIV-AGRESIVA

A. Patern pervaziv de atitudini negativiste si rezistenta pasiva in fata cererilor de a performa
adecvat, patern care a inceput in perioada de adult tanar si care este prezent in contexte
diverse, indicat de patru (sau mai multe) din urmatoarele:

(1) rezista pasiv indeplinirii sarcinilor sociale si ocupationale de ruting;

(2) se plange ca este rau inteles si neapreciat de altii;

(3) este imbufnat si certaret;

(4) in mod nerezonabil, critica si observa/vegheaza cu atentie autoritatea;
(5) exprima invidie si resentimente la adresa celor aparent mai norocosi;

(6) verbalizeaza acuze exagerate si persistente de ghinion personal [circumstante
nefavorabile];

(7) alterneaza intre sfidarea ostila si remuscari.

B. Nu apare exclusiv in cursul episoadelor depresive majore si nu este explicata mai bine de
tulburarea distimica.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.
contrition

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

3. Epidemiologie. Necunoscuta.

4. Etiologie

a. Poate sa implice comportament invatat si modelare parentala.
b. Dificultatile precoce cu autoritatea sunt frecvente.

5. Psihodinamica



a. Conflicte privind autoritatea, autonomia si dependenta.

b. Submisivitate, sfidare si agresivitate.

6. Diagnostic diferential

a. Tulburari de personalitate histrionice si borderline - comportamentul bolnavului este mai
flamboiant, mai dramatic si mai fatis agresiv decat in personalitatea pasiv-agresiva.

b. Tulburare de personalitate antisociala - sfidarea din partea pacientului este manifesta.

c. Tulburare de personalitate obsesiv-compulsiva - pacientul este manifest perfectionist si
submisiv.

7. Evolutie si prognostic. Posibilele complicatii sunt tulburarile depresive si abuzul de alcool.
8. Tratament

a. Dificultatea majora rezida in opozitia mascata a pacientului fata de interventiile din partea
psihiatrului. Scopul terapeutic este de a face ca pacientul sa devind constient de
opozitionismul sau.

b. Psihoterapia suportiva poate sa fie utild, daca pacientul o accepta si daca este capabil sa fie
compliant.

c. Poate sa fie utila antrenarea asertivitatii.

B. Tulburare depresiva de personalitate

1. Definitie. Pacientii sunt pesimisti, anhedonici, devotati datoriei, cu indoieli de sine si cronic
nefericiti.

2. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 12.

a. Pacientul este adesea linistit/retinut, introvertit si pasiv.

b. Pesimist, critic fata de altii si cazand adesea prada ruminatiilor mintale pe teme negative
(brooding).

TABELUL 12

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE DE PERSONALITATE
DEPRESIVA

A. Patern pervaziv de cognitii si comportamente depresive, patern care incepe in perioada de
adult tanar si care este prezent in contexte diverse, indicat de cinci (sau mai multe) din
urmatoarele:

(1) dispozitia obisnuita este dominata de amaraciune, posomorare, lipsa de veselie, lipsa de
bucurie, nefericire;

(2) conceptul de sine se centreaza pe convingerile de inadecvare, lipsa de valoare si stima de
sine scazuta;

(3) este critic, acuzator si dispretuitor fata de sine;

(4) rumineaza si este predispus la ingrijorare;

(5) este negativist, critic si sententios [judgmental] in legatura cu altii;

(6) este pesimist;

(7) este predispus sa se simtd vinovat sau sa aiba remuscari.

B. Nu apare exclusiv in cursul episoadelor depresive majore si nu este explicata mai bine de
tulburarea distimica.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
text revision, 4th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu
permisiune.

3. Epidemiologie
a. Se considera ca tulburarea este frecventd, dar nu exista date certe. b. Apare, probabil, in
mod egal la barbati si femei.



c. Apare probabil in familiile cu depresie.

4. Etiologie. Cauza poate sa implice pierderi precoce sau parentaj deficitar.

5. Psihodinamica

a. Stima de sine scazuta. Vinovatie.

b. Auto-pedepsire.

c. Pierdere precoce a obiectului iubirii.

6. Diagnostic diferential

a. Tulburare distimica - fluctuatiile dispozitiei sunt mai mari decat In tulburarea de
personalitate depresiva.

b. Tulburare de personalitate evitanta - pacientul tinde sa fie mai mult anxios decat depresiv.

7. Evolutie si prognostic. Se considera ca este probabil un risc de tulburare distimica si de
tulburare depresiva majora.

8. Tratament

a. Psihoterapie orientata catre constientizare sau psihoterapie suportiva, in functie de taria
egoului.

b. Sunt utile terapia cognitiva, terapia de grup si terapia interpersonala.

c. Farmacoterapie - pot sa ajute SSRI/ISRS (de ex., 100 mg de sertralind pe zi) sau
simpatomimeticele (de ex., 5 pana la 15 mg de metilfenidat pe zi).

C. Tulburare de personalitate sadica. Relatiile acestor pacienti sunt dominate de
comportamentul crud sau injositor. Tulburarea este rara din punct de vedere clinic; este,
poate, mai frecventa in contexte forensice. Adeseori este legata de abuzul parental.

D. Tulburare de personalitate a infrangerii de sine (self-defeating). Pacientii 1si
directioneaza vietile catre deznodaminte sau rezultate nefavorabile; resping ajutorul sau
rezultatele bune [succesele] si au raspunsuri disforice la rezultatele bune. Aceste elemente
apar frecvent in alte tulburari de personalitate, dar manifestarea ca atare a acestei tulburari
ar putea sa fie rara.

E. Tulburare de personalitate nespecificata in alt mod. Acest diagnostic se pune daca
pacientul are o tulburare de personalitate cu caracteristici mixte ale altor tulburari de
personalitate.

2. Disfunctii sexuale, parafilii si tulburari ale identitatii de gen.

A. Definitie. Functia sexuala este afectata de factori biologici, psihologici si sociologici.
Expresia sexualitdtii poate fi afectata de organele genitale interne si externe, hormoni si
neurohormoni, dinamicile intrapsihice, relatiile interpersonale, statutul socio-economic si
moravurile culturale prevalente. Perturbarea uneia sau mai multora dintre aceste arii poate
sa rezulte 1n disfunctie sexuala. Cateva episoade de disfunctie sexuala creaza anxietate legata
de performanta sexuald, iar anxietatea agraveaza disfunctia si tinde sa o perpetueze.
Disfunctiile pot fi de tip primar (cronic, lifelong) [tulburadrile ,innascute” sau
sconstitutionale“] sau de tip dobandit (adicd, aparute dupda o perioadd de functionare
normald), de tip generalizat sau de tip situational (limitate la anumiti parteneri / anumite
partenere sau la o situatie/situatii specifice) si pot fi consecinta unor factori fiziologici,
factori psihologici sau a unor factori combinati. Cele sapte categorii majore de disfunctii
sexuale incluse in DSM-IV-TR sunt (1) tulburdrile dorintei sexuale, (2) tulburarile excitatiei
sexuale, (3) tulburadrile orgasmice, (4) tulburadrile prin durere sexuala, (5) disfunctia sexuala
datorata unei conditii medicale generale, (6) disfunctia sexualda indusa de substante si (7)
disfunctia sexuala nespecificata in alt mod (NAM).

B. Tulburari ale dorintei sexuale. Tulburarile dorintei sexuale se impart in doua clase:



tulburarea prin dorintd sexuala hipoactiva, caracterizata prin deficienta sau absenta
fanteziilor sexuale si a dorintei de activitate sexuald, si tulburarea prin aversiune sexuala,
caracterizata prin aversiune si evitare fata de contactul sexual genital cu un partener sexual.
Pacientii cu probleme de dorinta pot sa foloseasca inhibitia dorintei drept defensa, pentru a se
proteja de frici inconstiente legate de sex. Lipsa dorintei poate, de asemenea, sa insoteasca
tulburarile anxioase sau depresive cronice sau folosirea diferitelor medicamente psihotrope
ori a altor medicamente care deprima sistemul nervos central. In randul populatiei care se
adreseaza clinicilor de terapie sexual3, lipsa dorintei este una dintre cele mai frecvente acuze
in cuplurile casatorite, femeile fiind mai frecvent afectate decat barbatii.

C. Tulburari ale excitatiei sexuale. Aceste tulburari includ tulburarea erectila masculina si
tulburarea excitatiei feminine. Diagnosticul acestora ia in considerare focalizarea, intensitatea
si durata activitatii sexuale a pacientului / pacientei. Daca stimularea sexuala este inadecvata
ca focalizare, intensitate sau durata, diagnosticul nu trebuie pus.

1. La femei. Vezi Tabelul 2. Prevalenta tulburarii excitatiei sexuale feminine este, In general,
subestimata. Intr-un studiu al cuplurilor cu mariaj fericit din punct de vedere subiectiv, 33%
din femei au descris probleme de excitatie. Dificultatea mentinerii excitatiei poate sa reflecte
conflicte psihologice (de ex. anxietate, vinovitie si fricd) sau modificiri fiziologice. In
tulburarile excitatiei au fost implicate modificari ale nivelurilor testosteronului, estrogenilor,
prolactinei si tiroxinei, la fel ca si medicatiile antihistaminice.

2. La barbati. Vezi Tabelul 3. Prevalenta disfunctiei erectile, sau a impotentei, la barbatii
tineri este apreciata la 8%. Totusi, aceasta tulburare poate sa apara pentru prima data si mai
tarziu in cursul vietii. Pentru diferentierea impotentelor cauzate organic (medical) de cele
functionale (impotenta psihologica) se folosesc o serie de proceduri, de la cele benigne la cele
invazive. Procedura cea mai frecvent folositd este monitorizarea tumescentei peniene
nocturne (erectiile care apar in cursul somnului), fenomen care se asociaza in mod normal cu
miscarile oculare rapide (somnul REM).

Anamneza buna este de nepretuit In stabilirea cauzei tulburarii. Istoricul de erectii spontane,
erectii matinale sau erectii corespunzatoare in cursul masturbatiei sau cu alte partenere decat
cea obisnuita indica impotenta functionala. Cauzele psihologice ale impotentei includ
conflictele oedipale sau pre-oedipale nerezolvate (care rezulta intr-un superego punitiv),
incapacitatea de a avea incredere sau simtamintele de inadecvare. Disfunctia erectila poate,
de asemenea, sa reflecte dificultati relationale intre parteneri.

D. Tulburari orgasmice

1. La femei. Vezi Tabelul 4. Tulburarea orgasmica feminina (anorgasmia) este intarzierea sau
absenta recurenta sau persistenta a orgasmului, dupa o faza normala de excitatie sexuala.
Proportia estimativa a femeilor casatorite In varsta de peste 35 de ani care nu au atins
niciodata orgasmul este de 5%. Proportia este mai mare la femeile necasatorite si la femeile
mai tinere. Prevalenta generala a inhibitiei orgasmului feminin este de 30%. Factorii
psihologici care se asociaza cu orgasmul inhibat includ teama de sarcinad sau de rejectie din
partea partenerului sexual, ostilitatea fata de barbati, sentimentele de vinovatie in legatura cu
impulsurile sexuale sau conflictele maritale.

2. La barbati. In tulburarea orgasmici masculind (orgasmul masculin inhibat), barbatul
realizeaza cu mare greutate sau deloc ejacularea in cursul coitului. Orgasmul masculin inhibat
de pe parcursul intregii vieti indica, de regulda, psihopatologie mai severa. Inhibitia
ejaculatorie dobandita reflecta frecvent dificultati interpersonale.

3. Ejacularea prematura. Ejacularea prematura este acuza principala a 35-40% din barbatii
tratati pentru tulburari sexuale. Persistent sau recurent, subiectul ajunge la orgasm si
ejaculare inainte de a dori acest lucru. Tulburarea este mai prevalenta la barbatii tineri, la



barbatii cu o partenera noua si la cei cu educatie superioara (facultate) in comparatie cu cei cu
educatie mai joasa; se considera ca este legata de preocuparea fata de satisfactia partenerei.
TABELUL 4

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE ORGASMICA FEMININA
A. Intarziere sau absentd persistentd sau recurentd a orgasmului, dupd o fazi normala de
excitatie sexuald. Femeile manifesta o mare variabilitate a tipului sau intensitatii stimularilor
care declanseaza orgasmul. Diagnosticul de tulburare orgasmica feminina trebuie sa se bazeze
pe aprecierea clinicianului ca femeia In cauza are o capacitate orgasmica mai redusa decat ar
fi rezonabil sa se presupuna tindnd seama de varsta femeii, de experienta ei sexuala si de
gradul de adecvare al stimularii sexuale primite.

B. Tulburarea cauzeaza suferinta marcata sau dificultati interpersonale.

C. Disfunctia orgasmica nu este explicata mai bine de o alta tulburare de pe Axa I (cu exceptia
unei alte disfunctii sexuale) si nu se datoreaza exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei
substante (de ex., un drog de abuz, un medicament) sau ale unei conditii medicale generale.
Specificati tipul:

Tip innascut (,,constitutional“) (lifelong)

Tip dobandit

Specificati tipul: Tip generalizat Tip situational

Specificati tipul:

Datorata factorilor psihologici Datorata unei asocieri de factori.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

Ejacularea prematura poate sa fie asociata cu frici inconstiente legate de vagin. Ea poate sa fie,
de asemenea, rezultatul conditionarii, daca experientele sexuale initiale ale barbatului au avut
loc in situatii in care surprinderea de catre altii ar fi fost stanjenitoare. Mariajul stresant
exacerbeaza tulburarea.

Aceasta disfunctie este cea mai susceptibila de vindecare daca In tratament se folosesc tehnici
comportamentale. Cu toate acestea, un subgrup de ejaculatori prematuri ar putea fi
predispusi biologic pentru aceasta tulburare; ei sunt mai vulnerabili fata de stimularea
simpatica sau au un timp de latenta mai scurt al reflexului nervos bulbo-cavernos, fiind
necesar sa fie tratati farmacologic.

E. Tulburarile prin durere sexuala

1. Vaginismul. Este o contractura musculara involuntara a treimii externe a vaginului, care
interfereaza cu intromisiunea peniana si actul sexual. Aceasta disfunctie afecteaza cel mai
frecvent femeile din grupurile socio—economice superioare. Cauza ei poate sa fie o trauma
sexuald, cum ar fi violul sau abuzul sexual in copilarie. Femeile cu conflicte psihosexuale pot
sa perceapa penisul ca pe o armi. In cazurile de acest fel se pot constata, de asemenea,
cresterea Intr-un spirit religios strict, care asociaza sexul cu pacatul, sau problemele in relatia
diadica.

2. Dispareunia. Dispareunia este durerea genitald recurenta sau persistenta care se
manifesta fnaintea, in cursul sau dupi actul sexual. In cazul acestei acuze trebuie excluse
etiologiile organice (endometrioza, vaginita, cervicita si alte tulburari pelvine).

Durerea pelvina cronica este o acuza frecventa a femeilor cu istoric de viol sau abuz sexual in
copilarie. Coitul dureros poate sa fie rezultatul tensiunii si anxietatii. Dispareunia este rara la
barbati, la care se asociaza, de obicei, cu o conditie organica.



F. Disfunctie sexuala datorata unei conditii medicale generale

1. Tulburare erectila masculina. Statisticile arata ca tulburarea erectila are o baza medicala
[organicd] la 50% din barbatii afectati. Cauzele organice ale tulburarii erectile masculine sunt
listate in Tabelul 5.

2. Dispareunia. La 30% pana la 40% dintre femeile cu aceasta acuza care sunt examinate in
clinicile de terapie sexuala se constata patologie pelvina. Se estimeaza ca 30% din procedurile
chirurgicale in zona pelvina sau genitala la femei rezulta in dispareunie temporara. Totusi, in
cele mai multe cazuri se considera ca factorii cauzatori sunt cei dinamici.

Conditiile medicale care conduc la dispareunie includ vestigiile himenale iritate sau infectate,
cicatricile post epiziotomie, infectiile glandei Bartholin, diferite forme de vaginite si cervicite,

endometrioza, atrofia vaginala post- menopauza si maladia Peyronie.

Tabelul 5

Boli si alte conditii medicale implicate in Tulburarea Erectila Masculina

Boli infectioase si parazitare
Elefantiazis

Oreion

Boli cardio-vasculare

Boala aterosclerotica  Anevrism
Sindrom Leriche Insuficienta cardiaca
Tulburdri renale si urologice

Boala Peyronie Insuficienta renalda cronica
Varicocel si hidrocel

Tulburdri hepatice

Ciroza (asociata, de regula, cu dependenta de
alcool)

Tulburdri respiratorii

Insuficienta respiratorie

Conditii genetice

Sindrom Klinefelter

Anomalii congenitale vasculare si structurale
ale penisului

Tulburdri de nutritie

Malnutritie

Deficiente de vitamine

Tulburdri endocrine

Diabet zaharat

Disfunctii ale axului hipofizar-suprarenal-
testicular Acromegalie

Boala Addison

Adenom cromofob

Neoplazie a suprarenalelor

Mixedem

Hipertiroidism

Tulburdri neurologice

Scleroza multipla

aortic

Mielita transversa

Boala Parkinson

Epilepsie temporala

Boli traumatice si neoplazice ale maduvei

spinarii® Tumori ale sistemului nervos
central

Scleroza laterala amiotroficA Neuropatie
periferica Paralizie generala progresiva
Tabes dorsal

Contributori farmacologici

Alcool si alte substante care induc

dependenta (heroina, metadond, morfina,
cocaind, amfetamine si barbiturice)
Medicamente de prescriptie (medicamente
psihotrope, medicamente antihipertensive,
estrogeni si antiandrogeni)

Intoxicatii

Plumb (saturnism)

lerbicide

Proceduri chirurgicale

Prostatectomie perineala

Rezectie de colon abdomino-perineala
Simpatectomie (interfereaza frecvent cu
ejacularea) Interventii aorto-iliace
Cistectomie radicala

Limfadenectomie retroperitoneala

Diverse

Radioterapie

Fracturi pelvine

Orice boalda sistemica grava sau conditie
debilitanta



3. Tulburarea prin dorinta sexuala hipoactiva. Dorinta descreste frecvent In urma unor
boli majore sau a unor interventii chirurgicale majore. Medicamentele care deprima SNC, care
descresc productia de testosteron sau concentratiile dopaminei sau care cresc concentratiile
serotoninei sau prolactinei pot, de asemenea, sa reduca dorinta.

4. Alte disfunctii sexuale masculine. Tulburarea orgasmica masculina poate sa aibe cauze
fiziologice si poate sa apara in urma interventiilor chirurgicale la nivelul tractului genito-
urinar. Ea se poate asocia, de asemenea, cu boala Parkinson si cu alte tulburari neurologice
care implica sectiunea lombara sau sacrata a maduvei spinarii. Unele medicamente (de ex.,

guanetidina monosulfat - Ismelin) au fost implicate In ejacularea intarziata

TABELUL 6

AGENTI FARMACOLOGICI IMPLICATI IN DISFUNCTIILE SEXUALE MASCULINE

Medicamentul

Afecteaza erectia

Afecteaza ejacularea

Medicamente psihiatrice
Inihibitori  selectivi  ai
recaptarii serotonineia
Citalopram (Celexa)
Fluoxetina (Prozac)
Paroxetina (Paxil)

Sertralina (Zoloft)
Medicamente ciclice
Imipramina (Tofranil)
Protriptilina (Vivactil)
Desipramina (Pertofrane)
Clomipramina (Anafranil)
Amitriptilina (Elavil)
Inhibitori ai
monoaminooxidazei
Tranilcipromina (Parnate)
Fenelzina (Nardil)

Pargilina (Eutonyl)
[zocarboxazid (Marplan)

Alte medicamente
timoactive

Litiu (Eskalith) +

Amfetamine + + Trazodon
(Desyrel)b - -

Venlafaxina (Effexor) - +
Antipsihoticec
Flufenazina (Prolixin) +
Tioridazin (Mellaril) +
Clorprotixen (Taractan) -
Mesoridazin (Serentil) -
Perfenazina (Trilafon) -

+ 4+ + +

+ 4+ + + +

+ 4+ + + + + + + +

+ + + +




Trifluoperazina (Stelazine) -
+ Rezerpina (Serpasil) + +
Haloperidol (Haldol) - +
Agent antianxiosd
Clordiazepoxid (Librium) - +
Medicamente
antihipertensive

Clonidina (Catapres) +
Metildopa (Aldomet) + +
Spironolactona (Aldactone) +
- Hidroclorotiazida
(Hydrodiuril) + - Guanetidina
(Ismelin) + +

Substante de abuz frecvente
Alcool + + Barbiturice + +

Canabis + - Cocaina + +
Heroinda + + Metadona + -
Morfina + +

Medicamente diverse
Agenti antiparkinsonieni + +
Clofibrat (Atromid-S) +
Digoxinda (Lanoxin) + -
Glutetimida (Doriden) +
Indometacina (Indocin) +
Fentolamina (Regitine) -
Propranolol (Inderal) + -

+

+

(Tabelul 6).

5. Alte disfunctii sexuale feminine. Unele conditii medicale, si anume - bolile endocrine,
cum ar fi hipotiroidismul, diabetul zaharat si hiperprolactinemia primara - pot sa afecteze
capacitatea femeii de a avea orgasme.

G. Disfunctia sexuali indusa de substante. In general, functia sexuali este afectatd negativ
de agentii serotoninergici, antagonistii dopaminei, medicamentele care cresc prolactina si
medicamentele care afecteazi sistemul nervos autonom. In cazul substantelor de abuz de
larga raspandire, disfunctia se instaleaza dupa in jur de o luna de intoxicatie sau sevraj
semnificativ cu substanta respectiva. In doze mici, multe substante accentueazi performanta
sexuald, dar utilizarea in continuare afecteaza capacitatile erectile, orgasmice si ejaculatorii.

Relatia dintre disfunctia sexuala feminina si agentii farmacologici a fost evaluata mai putin
extensiv decat in cazul barbatilor. La unele femei s-a raportat descresterea libidoului de catre
anticonceptionalele orale, iar unele medicamente cu efecte secundare anticolinergice pot sa
modifice atat excitatia cat si orgasmul. S-a raportat ca benzodiazepinele descresc libidoul, dar
la unele paciente diminuarea anxietdatii produsa de aceste medicamente poate sa
imbunatiteasca functionarea sexuald. In legdtura cu agentii psihoactivi s-au raportat atat
cresteri cat si scaderi ale libidoului. Efectele care tin de conditia subiacenta sau de




ameliorarea acesteia sunt greu de separat de cele care constituie efecte secundare ale
medicamentelor. Disfunctiile sexuale asociate cu utilizarea unui medicament dispar odata cu
intreruperea acestuia. Tabelul 7 listeaza medicatiile psihiatrice care pot sa inhibe orgasmul
feminin.

TABELUL 7

UNELE MEDICAMENTE PSIHIATRICE IMPLICATE IN INHIBAREA ORGASMULUI FEMININ
Antidepresive triciclice

Imipramina (Tofranil) Clomipramina (Anafranil) Nortriptilina (Aventyl)

Inhibitori de monoaminooxidazd

Tranilcipromina (Parnate) Fenelzina (Nardil) [zocarboxazid (Marplan)

Antagonisti ai receptorilor dopaminici

Tioridazin (Mellaril)

Trifluoperazina (Stelazine)

Inhibitori specifici ai recaptdrii serotoninei (SSRI)

Fluoxetina (Prozac) Paroxetina (Paxil) Sertralina (Zoloft) Fluvoxamina (Luvox) Citalopram
(Celexa).

H. Disfunctie sexuala nespecificata in alt mod. Include disfunctiile sexuale care nu
indeplinesc criteriile pentru nici una din disfunctiile specifice. Exemplele includ anhedonia
orgasmica si comportamentul sexual compulsiv.

I. Tratament. Metodele care s-au dovedit eficiente, singure sau in asociere, includ (1)
pregatirea (training-ul) in domeniul abilitatilor comportamental-sexuale (2) desenzitizarea
sistematica, (3) terapia maritala directiva, (4) abordarile psihodinamice, (5) terapia de grup,
(6) farmacoterapia, (7) interventiile chirurgicale si (8) terapia prin hipnoza. Evaluarea si
tratamentul trebuie sa se adreseze asocierii posibile a unor tulburari de personalitate sau
conditii fizice (somatice).

1. Terapie sexuala orientata analitic. Una din modalitdtile terapeutice cele mai eficiente
este integrarea terapiei sexuale propriu-zise (antrenare in abilitdtile comportamental-
sexuale) cu psihoterapia psihodinamica sau cu cea orientata psihanalitic. Adaugarea
conceptualizarilor psihodinamice la tehnicile comportamentale permite tratamentul
bolnavilor cu tulburari sexuale asociate cu alta psihopatologie.

2. Tehnici comportamentale. Tinta acestor tehnici este stabilirea sau restabilirea
comunicarii verbale si sexuale dintre parteneri. Se prescriu exercitii specifice pentru a ajuta
persoana sau cuplul In privinta problemei lor particulare.

Exercitiile de Inceput se concentreaza asupra interactiunilor verbale si, apoi, asupra cresterii
constientizarii (deschiderii/receptivitatii) senzoriale vizuale, tactile si olfactive. Initial
contactul sexual este interzis iar partenerii se dezmiardda unul pe celalalt, excluzdnd

stimularea organelor genitale. Anxietatea de performan‘;él se reduce, din cauza ca
raspunsurile de excitatie genitala si de orgasm nu sunt necesare pentru ducerea la bun sfarsit
a exercitiilor initiale.

Pe parcursul acestor exercitii de focalizare asupra senzorialului [sau focalizare pe ceea ce
simti, sensate focus], pacientii sunt incurajati si reintariti sa isi reduca anxietatea. Ei sunt



~

indemnati sa foloseasca fantezii care sa 1i distragda de la preocupdrile obsesive

(spectatorizarez) legate de modul in care performeaza. Este incurajata exprimarea mutuala a
propriilor nevoi. Rezistentele, cum ar fi afirmatiile de oboseala sau de insuficienta a timpului
pentru efectuarea exercitiilor, sunt frecvente si este necesar sa fie abordate si lamurite de
citre terapeut. Mai tarziu, stimulirii generale a corpului i se adaugi stimularea genitala. In
cele din urm3, se permite intromisiunea si actul sexual propriu-zis. Sesiunile terapeutice au
loc dupa fiecare noua perioada de exercitii si iau in discutie problemele si insatisfactiile, atat
cele sexuale cat si cele legate de alte domenii ale vietii pacientilor.

a. Tehnici si exercitii cu specificitate de disfunctie. Pentru diferitele disfunctii specifice se
folosesc tehnici specifice.

(1) Vaginism - femeia este sfatuita sa isi dilateze orificiul vaginal cu ajutorul degetelor sau cu
dilatatoare.

(2) Ejaculare prematura - pentru cresterea pragului excitabilitatii peniene se foloseste
tehnica de constrictie (squeeze technique). Pacientul sau partenera sa strang puternic
marginea coroanei glandului penian, la prima senzatie de ejaculare iminenta. Erectia se
reduce iar ejacularea este inhibata. O alta varianta este tehnica stop-start. La cresterea
excitatiei se inceteaza stimularea, dar fara sa se foloseasca nici o constrictie.

(3) Tulburare erectila masculina - uneori, barbatul i se spune sa se masturbeze, pentru a
[1si] demonstra ca erectia completa si ejacularea sunt posibile.

(4) Tulburare orgasmica feminina (anorgasmie primara) - femeia este instruita sa se
masturbeze, uneori folosind un vibrator. Este incurajat apelul la fantezie.

(5) Ejacularea intarziata - se trateaza initial prin ejaculare extravaginala si, ulterior, prin
penetratie vaginala gradata, dupa stimularea pana in punctul premergator ejacularii.

b. Tehnici comportamentale. S-a raportat ci au succes in 40-85% din apliciri. In 10% din
cazurile refractare este necesara psihoterapie individuala. Aproximativ o treime din cuplurile
disfunctionale refractare la tehnicile comportamentale necesitd o anumita asociere intre
terapia maritala si cea sexuala.

3. Biologice

a. Farmacoterapie. Majoritatea tratamentelor psihofarmacologice implica disfunctiile
sexuale masculine. Sunt In curs de desfasurare studii care testeaza utilizarea medicatiei
pentru tramentul femeilor. Farmacoterapia se poate utiliza in tratamentul tulburarilor
sexuale de cauzi fiziologic3, psihologicd sau mixtd. In ultimele doud cazuri, tratamentul
farmacologic este folosit, de regula, aditional fata de o forma de psihoterapie.

(1) Tratamentul tulburarii erectile si al ejacularii premature. Sildenafilul (Viagra), care
accentueaza actiunea oxidului nitric, faciliteaza afluxul sanguin penian, necesar pentru
realizarea erectiei. Medicamentul nu actioneaza in absenta stimularii sexuale. Utilizarea sa
este contraindicata la persoanele care iau nitrati.

Alte medicatii actioneaza ca vasodilatatoare peniene. Acestea includ prostaglandina orala
(Vasomax), alprostadilul (Caverject), care este o fentolamina injectabild, si alprostadilul

conditionat ca supozitor uretral 3 (MUSE).

In tratamentul tulburdrii erectile se mai folosesc si agentii a-adrenergici, cum ar fi
metilfenidatul (Ritalin), dextroamfetamina (Dexedrine) si yohimbina (Yocon).

Inhibitorii selectivi ai recaptdrii serotoninei (SSRI) si antidepresivele heterociclice
amelioreaza ejacularea prematura din cauza efectului lor secundar de inhibare a orgasmului.

(2) Tratamentul tulburarii prin aversiune sexuala. Daca se considera ca persoanele cu
aceasta disfunctie au o fobie fata de organele genitale, se folosesc antidepresivele ciclice si
SSRL

b. Tratament chirurgical. Implanturi peniene, revascularizare.



II. Tulburari ale identitatii de gen

A. Definitie. Grup de tulburari care au ca simptom principal o preferinta persistenta pentru
rolul sexului opus si simtdmantul ca persoana respectiva s-a nascut de sexul gresit. Senzatia
de nemultumire fata de propriul sex biologic se numeste disforie de gen (gender dysphoria).

Persoanele cu identitate de gen tulburata incearca sa traiasca sau sa treaca drept membri ai
sexului opus. Transsexualii doresc tratament biologic (interventii chirurgicale, hormoni),
pentru modificarea sexului lor biologic si pentru dobandirea caracteristicilor anatomice ale
sexului opus. Tulburdrile pot sa coexiste cu alta patologie sau pot sa fie circumscrise, pacientii

functionand competent in multe domenii ale vietii lor. %

1 Anxietatea legata de efectuarea (performarea) unei anumite actiuni.

Anterior pacientul a adoptat pozitia unui fel de spectator (critic) al propriului sau
comportament In situatia sexuala.

Denumirea farmaceutica a ,supozitoarelor uretrale“ este bujie (de la ,lumanare” in lb.
franceza).

4 Editia anterioara (din 1996) a acestei carti includea aici o serie de definitii a caror reluare,
chiar daca ele nu mai figureaza in editia actuald, pare utila: Identitatea de gen este o stare
psihologica ce reflecta simtirea de sine interioara de a fi barbat sau femeie. Rolul de gen este
paternul comportamental extern ce reflecta sentimentul intern de identitate de gen al
persoanei. Sexul (biologic) se refera strict la caracteristicile anatomice si fiziologice care
indica daca o persoana este mascul sau femeld, de ex. penisul sau vaginul. Orientarea
sexuala este directia raspunsului erotic al persoanei (barbat sau femeie), de ex.,

B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 8.

TABELUL 8

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE A IDENTITATII DE GEN
A. Identificare trans-gen intensa si persistenta (nu doar o dorinta pentru vreunul/vreunele
din avantajele culturale percepute al faptului de a fi de celalalt sex).

La copii tulburarea se manifesta prin patru (sau mai multe) din urmatoarele:

(1) afirmarea repetata a dorintei de a fi, sau insistenta ca este, de celalalt sex;

(2) la baieti, preferinta pentru imbracare cu hainele celuilalt sex sau simularea vestimentatiei
feminine; la fete, insistenta de a purta numai Imbracaminte stereotipic masculing;

(3) preferinte intense si persistente pentru roluri ale celuilalt sex in jocurile ,de-a ceval®

(make-believe) sau fantezii persistente de a fi de celadlalt sex;
(4) dorinta intensa de a participa la jocuri si loisir-uri asociate stereotipic cu celalalt sex;

(5) preferinta intensa pentru tovarasi de joaca de celalalt sex.

La adolescenti si adulti tulburarea se manifesta prin simptome cum ar fi dorinta afirmata de a
fi de celalalt sex, prin faptul subiectul ca este luat adesea drept de celadlalt sex, prin dorinta de
a trai si de a fi tratat ca fiind de celdlalt sex sau prin convingerea ca are sentimentele si
reactiile tipice ale celuilalt sex.

B. Disconfort persistent cu propriul sex sau senzatia de inadecvare in rolul de gen al
propriului sex.



La copii tulburarea se manifesta prin oricare din urmatoarele: la baieti, afirmatia ca penisul
sau testiculele sale sunt dezgustatoare sau ca vor disparea sau afirmatia ca ar fi mai bine sa nu

aiba penis, sau aversiune pentru jocurile brutale (rough—and—tumblez) si rejectia jucdriilor,
jocurilor sau activitatilor stereotipic masculine; la fete, rejectia urinarii din pozitie sezanda,
afirmatia ca are sau ca 1i va creste un penis sau afirmatia ca nu doreste sa-i creasca sanii sau
sa aiba menstruatie, sau aversiune marcata fata de vestimentatia normativa feminina.

La adolescenti si adulti tulburarea se manifesta prin simptome cum ar fi preocuparea cu
descotorosirea de caracterele sexuale primare si secundare (de ex., solicitari de hormoni, de
interventii chirurgicale sau de alte proceduri de modificare fizica a caracterelor sexuale,
pentru a simula celalalt sex) sau prin convingerea s-a nascut de sex gresit.

C. Tulburarea nu se insoteste de o conditie intersexuala fizica (somatica).

D. Tulburarea cauzeaza suferinta semnificativa clinic sau alterari sociale, ocupationale sau ale
altor domenii importante ale functionarii. Codificati in functie de varsta curenta:

Tulburare a identitatii de gen la copii

Tulburare a identitatii de gen la adolescenti sau adulti

Specificati (la persoanele mature din punct de vedere sexual): Atractie sexuala pentru
barbati

Atractie sexuala pentru femei

Atractie sexuala pentru ambele sexe

Atractie sexuala pentru nici un sex.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th oq Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu
permisiune.

C. Epidemiologie

1. Necunoscutg, dar este vorba despre o tulburare rara.

2. Raportul barbati:femei este de 4:1.

a. Aproape toate femeile cu tulburari de gen au o orientare homosexuala.

b. Dintre barbatii cu tulburari de gen, 50% au orientare homosexuala iar 50% au orientare

heterosexuald, bisexuala sau asexuala.

3. Rata prevalentei transsexualismului este de 1 la 10.000 de barbati si 1 la 30.000 de femeil,

D. Etiologie

1. Factori biologici. Testosteronul afecteaza neuronii cerebrali care contribuie la
masculinizarea creierului, din arii cum ar fi hipotalamusul. Raimane controversata masura in
care testosteronul contribuie la asa-numitele paternuri comportamentale masculine sau
feminine din tulburarile de identitate de gen. Steroizii sexuali influenteaza expresia
comportamentului sexual la barbatii si femeile de varsta matura (in sensul ca testosteronul
poate sa creasca libidoul si agresivitatea la femei iar estrogenii pot sa descreasca libidoul si
agresivitatea la barbati).

2. Factori psihosociali. Absenta modelelor de rol de acelasi sex si incurajarea implicita sau
explicita a copilului, de catre cei care 1l Ingrijesc, sa se comporte ca si celalalt sex contribuie la
tulburarea identitatii de gen in copilarie. Mamele pot sa fie deprimate sau retrase. Trasaturile
temperamentale Innascute au, uneori, drept rezultat baieti sensibili, delicati, si fete energice,
agresive. Abuzul fizic si sexual poate sa fie predispozant.

E. Diagnostic diferential

1. Fetisism transvestic. Poate sa coexiste Imbracarea in hainele celuilalt sex, In scopul



excitatiei sexuale (dublu diagnostic).

2. Conditii intersexuale. Vezi Tabelul 9.

TABELUL 9

CLASIFICAREA TULBURARILOR INTERSEXUALE

Sindromul Descrierea

Hiperplazie suprarenala virilizanta | Apare in urma excesului de androgeni la un

(sindromul adreno-genital)

Sindrom Turner

Sindrom Klinefelter

Sindrom de insensibilitate la androgeni
(sindromul testiculului feminizant)

Defecte enzimatice ale genotipului XY (de ex.,
deficitul de 5-a- reductaza, deficitul de 17-
hidroxisteroizi)

Hermafroditismul

Psudohermafroditismul

fat cu genotip XX; cea mai frecventa tulburare
intersexuala feminind; se asociaza cu
hipertrofie clitoridiana, fuziunea labiilor,
hirsutism Tn adolescenta.

Apare in urma absentei celui de-al doilea
cromozom sexual feminin (XO); se asociaza
cu plica (aripa) cervicald, nanism, cubitus
valgus; nu exista productie de hormoni
sexuali; infertilitate; de obicei sexul asignat
este cel feminin, din cauza organelor genitale
externe cu aspect aparent feminin.

Genotipul este XXY; habitus masculin, cu
penis mic si testicule rudimentare din cauza
productiei scazute de androgeni; libido slab;
de obicei sexul asignat este cel masculin.

Tulburare congenitala recesiva X-linkata care
conduce la incapacitatea tesuturilor de a
raspunde la androgeni; organele genitate
externe au aspect feminin, fiind prezente
testicule criptorhice; sunt asignati ca femei,
cu toate ca poseda genotip XY; in forma
extrema pacientul are sani, organe genitale
externe normale, vagin scurt in fund de sac,
iar pilozitatea pubica si axilara lipseste.

Incetare congenitald a productiei de
testosteron, conducand la organe genitale
ambigue si habitus feminin; de obicei sexul
asignat este cel feminin, din cauza aspectului
feminin al organelor genitale externe.

Hermafroditismul adevarat este rar si se
caracterizeaza prin prezenta atat a
testiculelor cat si a ovarelor, la aceeasi
persoand (genotipul poate fi 46 XX sau 46




XY).

Este, de reguld, rezultatul unui defect
endocrin sau enzimatic (de ex., hiperplazie
suprarenald) la persoane cu cromozomi
normali; pseudohermafroditii feminini au
organe genitale externe de aspect masculin,
dar genotip XX; pseudohermafroditii
masculini au testicule si organe genitale
externe rudimentare si genotip XY; sexul
asignat este cel masculin sau cel feminin, in
functie de morfologia organelor genitale
externe.

A Tulburdrile intersexuale includ o serie de diferite sindroame care conduc la persoane cu
aspecte anatomice sau fiziologice majore ale celuilalt sex.

3. Schizofrenie. Rareori, se Intilnesc deliruri adevarate de a fi de celalalt sex.
F. Evolutie si prognostic

1. La copii. Evolutia este variabila. Simptomele pot sa diminueze spontan sau sub tratament.
Prognosticul depinde de varsta la debut si de intensitatea simptomelor. Tulburarea incepe la
baieti inaintea varstei de 4 ani, iar conflictele cu cei de aceeasi varsta incep sa apara in jurul
varstei de 7 sau 8 ani. Fetele ,bdietoase“ (tomboys) sunt, in general, mai bine tolerate. Varsta
de debut este, de asemenea, mai mica la fete, dar majoritatea abandoneaza comportamentul
masculin pana In adolescenta. Mai putin de 10% din cazurile de la copii merg mai departe,
catre transsexualism.

2. La adulti. Evolutia tinde sa fie cronica.

Transsexualism - dupad pubertate exista suferinta legata de propriul sex biologic si de
dorinta de a elimina propriile caractere sexuale primare si secundare si de a le dobandi pe
acelea ale celuilalt sex. Majoritatea transsexualilor au avut tulburare a identitatii de gen in
copilarie; imbracarea in hainele celuilalt sex este frecventd; tulburarile mintale asociate sunt
frecvente, in special tulburarea de personalitate borderline sau tulburarea depresiva;
sinuciderea constituie un risc dar, pe langa aceasta, persoanele respective isi pot mutila
organele sexuale pentru a-i forta pe chirurgi sa le faca operatii de reasignare [schimbare] a
sexului.

G. Tratament

1. Copii. Se vor imbunatati modelele de rol existente sau, in absenta acestora, se va oferi un
astfel de model, din familie sau din alta parte (de ex., fratele sau sora mai mare). Cei care
ingrijesc copilul vor fi ajutati sa Incurajeze comportamentul si atitudinile corespunzatoare
sexului. Se va trata orice tulburare mintala asociata.

2. Adolescenti. Sunt dificil de tratat, din cauza coexistentei crizelor normale de identitate si a
confuziei normale asupra identitatii de gen. Acting-out-urile (trecerile la act) sunt frecvente,
iar adolescentii nu au decat rareori o motivatie puternica de a-si schimba rolurile lor trans-




gen stereotipe.

3. Adulti

a. Psihoterapie - se stabileste ca scop ajutarea pacientilor sa se simta confortabil cu
identitatea de gen pe care o doresc; scopul terapiei nu este acela de a crea o persoana cu
identitate sexuala conventionala. Terapia exploreaza, de asemenea, interventia chirurgicala de
schimbare a sexului si indicatiile si contraindicatiile procedurilor de acest fel, proceduri pe
care pacientii, in suferinta si anxietate intense, se decid adeseori in mod impulsiv sa le
accepte.

b. Interventiile chirurgicale de reasignare (schimbare) a sexului - sunt definitive si
ireversibile. Pacientii trebuie sa parcurga un trial de 3 pana la 12 luni de purtare a hainelor
celuilalt sex si sa primeasca tratament hormonal. Un procent de 70 pana la 80% din bolnavi
sunt satisfacuti de rezultate. Dissatisfactia coreleaza cu severitatea psihopatologiei
preexistente. Se raporteaza ca 2% se sinucid [dupa reasignarea sexului.

c. Tratamente hormonale - multi pacienti sunt tratati cu hormoni in loc de interventie
chirurgicala.

II1. Parafilii
homosexual, heterosexual, bisexual, care tine seama de alegerea obiectuala si de fanteziile
(viata imaginarad) ale persoanei respective.

1 Cifrele respective din ed. 1996 sunt: raport barbati:femei de la 30:1 pana la 6:1; solicita
interventii chirurgicale 1:30.000 barbati si 1:100.000 femei.

Acestea sunt tulburari care se caracterizeaza prin impulsuri, fantezii sau practici sexuale care
sunt neobisnuite, deviante sau bizare. Sunt mai frecvente la barbati decat la femei. Cauza este
necunoscutd. O predispozitie biologica (electroencefalograma anormald, niveluri hormonale
anormale) poate sa fie reintarita de factori psihologici, cum ar fi abuzul in copilarie. Teoria
psihanalitica sustine ca parafilia rezulta dintr-o fixatie intr-una din fazele psihosexuale ale
dezvoltarii sau ca este un efort de indepartare a anxietatii de castrare. Teoria invatarii sustine
ca actul [parafilic] s-a asociat cu excitatia sexuala in copilarie si a dus la invatare conditionata.
Activitatea parafilica este adeseori compulsiva. Pacientii se angajeaza repetat in
comportamentul deviant si sunt incapabili sa 1si controleze impulsul respectiv. Atunci cand
este stresat, anxios, sau depresiv, pacientul are o probabilitate mai mare de a se angaja in
comportamentul deviant. Bolnavul poate sa se hotdrasca in repetate randuri sa inceteze
comportamentul dar, in general, nu poate sa se abtina pentru mult timp, iar trecerea la act
(acting out-ul) este urmatd de intense sentimente de vinovatie [la persoanele cu parafilie
compulsivd]. Tehnicile de tratament nu au decat rate moderate de succes si includ
psihoterapia orientata catre constientizare, terapia comportamentala si farmacoterapia -
singura sau In asociere. Tabelul 10 listeaza parafiliile frecvente.

TABELUL 10 PARAFILIILE
Tulburarea Definitie Consideratii Tratament
generale
Exhibitionism Expunerea organelor | Persoana vrea sa | Psihoterapie
genitale 1n public; | socheze femeile - | orientata catre
este rar la femei. reactia acestora este | constientizare;
o confirmare pentru | conditionare
pacient ca penisul sau | aversiva. Femeile
este intact. trebuie sa Incerce sa-




l ignoreze pe barbatul

exhibitionist, care
este indecent, dar
nepericulos, sau sa
cheme Politia.
Fetisism Excitatie sexuala prin | Aproape intotdeauna | Psihoterapie
obiecte neinsufletite | la barbati. | orientata spre
(de ex., pantofi, par, | Comportamentul este | constientizare;
articole de | urmat adesea de | conditionare
imbracaminte). vinovatie. aversiva; implozie
(masturbarea cu
fetisul pana cand
acesta 1si pierde
efectul excitator -
satiere
masturbatorie).
Frotteurism Frecarea organelor | Se produce in locuri | Psihoterapie
genitale de corpul | aglomerate, cum ar fi | orientata spre
unei femei pt. | metroul, de regula | constientizare;
realizarea excitatiei si | barbatii ~ respectivi | conditionare
orgasmului. sunt persoane pasive, | aversiva; terapie de
neasertive. grup; medicatie anti-
androgenica.
Pedofilie Activitate sexuald cu | In 95% din cazuri | Se plaseazid bolnavul
copii sub 13 ani; cea | heterosexuald, in 5% | intr-o  unitate de
mai frecventa | homosexuala.  Risc | tratament; terapie de
parafilie. ridicat de repetare a | grup;  psihoterapie
comportamentului. orientata catre
Teama a pacientului | constientizare;
fata de sexualitatea | medicatie anti-
adultd; stima de sine | androgenica, pentru
scazutd; panda la | diminuarea pulsiunii
varsta de 18 ani sunt | sexuale.
molestati 10-20%
din copii.
Masochism sexual Placere sexualad | Defensa  impotriva | Psihoterapie
derivata din faptul de | sentimentelor de | orientata spre
a fi abuzat(a) fizic sau | vinovatie legate de | constientizare;
mintal sau de a fi|sex -  pedeapsa | conditionare
umilit(a) intoarsa spre interior. | aversiva.
(masochismul
moral).
Sadism sexual Placere sexualda ce|Se Intalneste 1in | Psihoterapie
rezulta din cauzarea | special la barbati. | orientata spre
de suferinte mintale | Denumita dupa | constientizare.
sau fizice unei alte | marchizul de Sade.

persoane.

Poate sd progreseze




pana la viol2 in unele
cazuri.

Fetisism transvestic | Imbricarea in hainele | Folosit de cele mai | Psihoterapie
sexului opus. multe ori In excitarea | orientata spre
heterosexuala. Cel | constientizare;
mai frecvent este | conditionare
transvestismul aversiva.
barbatilor in haine de
femeie. A nu se
confunda cu
transsexualismul -
dorinta de a fi de sex
opus.

Voyeurism Excitatie sexuald prin | De obicei, in cursul | Psihoterapie
privirea unor acte | activitatii voyeuriste | orientata spre
sexuale (de ex. céit | bolnavul se | constientizare;
sau o0  persoana | masturbeaza. De | conditionare
dezbrdcatad). Poate sa | obicei sunt retinuti | aversiva.
apara la femei, dar | pentru ca umbla prin
este mai frecvent la | locuri In care nu ar
barbati. O varianta | avea ce sa caute
este ascultarea de | (loitering) sau pentru
conversatii  erotice, | ,tras cu ochiul“
de ex., sexul | (peeping-tomism,
telefonicl. plaje de nudisti etc).

Alte parafilii

Parafilii excretorii Defecarea (coprofilie) | Fixare in stadiul anal | Modificare
sau urinarea | de dezvoltare; de | comportamentals;
(urofilie) pe partener | asemenea, klismafilie. | psihoterapie
sau invers. orientata spre

constientizare.

Zoofilie Sex cu animale. Mai frecventa 1In | Modificare

zonele rurale; poate fi | comportamental3;

oportunistica. psihoterapie
orientata catre
constientizare3.

De asemenea, scatofilia telefonica este adresarea de telefoane obscene unor persoane de sex
feminin, la intdmplare sau cu tintd bine determinatd (adesea si in scop de hartuire). In
principiu, scatofilia telefonica nu are statut de tulburare psihiatrica decat atunci cand se
datoreaza unui mecanism de tulburare a controlului impulsurilor.




Sau crima.

In masura in care pacientul este apt de o astfel de psihoterapie.

3. Tulburari de control al impulsurilor: cleptomania, jocul patologic de noroc,
piromania, tricotilomania.

I. Tulburari de control al impulsurilor

A. Definitie. Pacientii cu tulburari ale controlului impulsurilor nu rezista impulsurilor,
pulsiunilor sau ademenirilor (enticements) de a face ceva daunator pentru ei sau altii. Bolnavii
pot sau nu sa Incerce sa reziste constient impulsurilor si pot sau nu sa isi planuiasca
comportamentele respective. Inaintea actului pacientii simt tensiune sau excitatie crescanda;
dupa act traiesc simtaminte de placere, satisfactie sau libertate si pot sau nu sa simta
remuscari, vinovatie sau reprosuri fata de sine, sincere. Cele sase categorii DSM-IV-TR sunt
urmatoarele:

1. Tulburare exploziva intermitenta - episoade de agresivitate care rezulta in raul altora.

1 sau furturi.

2. Cleptomania - repetate shoplifting-uri
3. Jocul patologic de noroc - episoade repetate de joc de noroc care rezulta in disruptie
economicd, indatorare si activitati ilegale.

4. Piromania - incendierea deliberata.

5. Tricotilomania - zmulgerea compulsiva a firelor de par, care produce zone depilate
(alopecia areata).

6. Tulburare de control al impulsurilor nespecificata in alt mod (NAM) - categorie
rezidualda. Exemple: cumparaturile compulsive, adictia la Internet, comportamentul sexual
compulsiv.

B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelele de la 17-1 pana la 17-5. C. Epidemiologie
1. In cadrul tulburirii explozive intermitente, jocului patologic de noroc si piromaniei,
numarul barbatilor afectati il depaseste pe cel al femeilor.

2. In kleptomanie si tricotilomanie, femeile sunt afectate mai frecvent decat barbatii.

3. Jocul patologic de noroc afecteaza 1-3% din populatia adulta a Statelor Unite ale Americii.
D. Etiologie. De regula este necunoscuta. Unele tulburari (de ex., tulburarea exploziva
intermitentad) pot sa se insoteasca de rezultate EEG anormale, dominanta cerebrala mixta sau
semne neurologice soft (minore). Alcoolul reduce capacitatea bolnavului de a-si controla
impulsurile (dezinhibitie).

E. Psihodinamica. Trecerea la act fata de impuls, legata de nevoia de exprimare a pulsiunii
sexuale sau agresive. Jocul de noroc se asociaza frecvent cu depresie subiacenta si reprezinta
nevoia inconstienta de a pierde si de a resimti pedepsire.

F. Diagnostic diferential. Vezi Tabelul 17-6.



1. Epilepsia temporala. Prezenta unor focare de anomalii EEG caracteristice in lobul
temporal explica izbucnirile agresive, kleptomania sau piromania.

2. Traumatismele craniene. Tehnicile de imagistica cerebrala evidentiaza semnele reziduale
(sechelele) posttraumatice.

3. Tulburare bipolara 1. Jocul de noroc poate sa constituie un element asociat in episoadele
maniacale.

4. Tulburare legata de substante. Istoricul de uz de droguri sau alcool ori rezultatul pozitiv
la un screen pentru droguri pot sa sugereze legatura cu dogurile sau alcoolul a
comportamentului respectiv.

5. Conditie medicala. Se exclud tulburarile organice, tumorile cerebrale, bolile degenerative
si tulburarile endocrine, pe baza constatarilor caracteristice pentru fiecare dintre acestea.

6. Schizofrenie. Exista deliruri si halucinatii care explica acting out-ul impulsurilor.

TABELUL 17-1

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE EXPLOZIVA
INTERMITENTA

A. Cateva episoade distincte de incapacitate de a rezista impulsurilor agresive, rezultand in
acte agresive serioase sau In distrugere de proprietate [bunuri].

B. Gradul de agresivitate exprimat in cursul episoadelor este mult disproportionat fata de
orice stresori psihosociali precipitanti.

C. Episoadele agresive nu pot fi explicate mai bine de o alta tulburare mintala (de ex,
tulburare de personalitate antisociald, tulburare de personalitate borderline, tulburare
psihotica, episod maniacal, tulburare de conduitd sau tulburare prin deficit
atentional /hiperactivitate) si nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante
(de ex., un drog de abuz, un medicament) sau ale unei conditii medicale generale (de ex.,
traumatism cerebral, boala Alzheimer).

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

TABELUL 17-2

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-1V-TR PENTRU CLEPTOMANIE

A. Incapacitate recurenta de a rezista impulsurilor de a fura obiecte care nu sunt necesare
pentru uzul personal sau pentru valoarea lor baneasca.

B. Senzatie crescanda de tensiune imediat Inainte de comiterea furtului.

C. Placere, gratificare sau usurare la comiterea furtului.

D. Furtul nu este comis pentru a exprima manie sau razbunare si nu este un raspuns la un
delir sau o halucinatie.



E. Furtul nu este explicat mai bine de o tulburare de conduita, un episod maniacal sau
tulburarea de personalitate antisociala. Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4th egq, Washington, DC: American
Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

1 o . . . <o . A
Furturi din magazine (cu autoservire sau in care marfurile sunt expuse la Indemana
cumparatorilor).

TABELUL 17-3
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-1IV-TR PENTRU PIROMANIE
A. Punerea de foc deliberata si intenfionata, iIn mai mult de o singura ocazie.

B. Tensiune sau hiperactivare (arrousal) afectiva inaintea actului.

C. Fascinatie cu, interes In, curiozitate despre, sau atractie fatd de foc si de contextele
situationale ale focului (de ex., accesorii, utilizari, consecinte).

D. Placere, gratificare sau usurare la punerea focurilor sau la asistarea sau participarea la
urmari.

E. Punerea focului nu este facuta pentru castig banesc, ca o expresie a ideologiei social-
politice, pentru a ascunde activitate criminald, pentru a exprima manie sau razbunare, pentru
a-si imbunatati conditiile de locuit, ca raspuns la un delir sau halucinatie sau ca rezultat al
judecatii alterate (de ex., in dementd, retardarea mintald, intoxicatia cu substante).

F. Punerea focului nu este explicatd mai bine de o tulburare de conduita, de un episod
maniacal sau de tulburarea de personalitate antisociala.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu

G. Evolutie si prognostic. Vezi Tabelul 16-6. De obicei evolutia este cronica pentru toate
tulburarile de control al impulsurilor.

H. Tratament

1. Tulburarea exploziva intermitenti. Asociere de farmacoterapie si psihoterapie. Inainte
de obtinerea rezultatului poate fi necesara incercarea de diferite medicatii (de ex., antagonisti
ai receptorilor B-adrenergici, anticonvulsivante (carbamazepina - Tegretol, litiu - Eskalith).
Pot sa fie utile medicamentele serotoninergice, cum ar fi buspironul (BuSpar), trazodonul
(Desyrel) si SSRI (de ex., fluoxetina - Prozac). Benzodiazepinele pot sa agraveze aceasta
conditie prin dezinhibitie. Alte masuri includ psihoterapia suportiva, fixarea de limite si
terapia familiala daca pacientul este un copil sau adolescent. Terapia de grup trebuie folosita
cu prudenta daca bolnavul ar putea ataca al{i membri ai grupului.

2. Kleptomania. Psihoterapie orientata catre constientizare pentru a intelege motivatia (de
ex., vinovatie, nevoia de a fi pedepsit) si pentru a controla impulsurile. Terapie



comportamentala pentru a invata paternuri noi de comportament. SSRI, triciclicele,
trazodonul, litiul si valproatul (Depacon) pot fi eficiente la unii pacienti.

3. Jocul patologic de noroc. Psihoterapie orientata catre constientizare asociata cu grupuri
de suport formate din pacienti, in special Jucatorii Anonimi (GA, Gamblers Anonimous). Scopul
trebuie sa fie abstinenta totala. Se trateaza asocierile - depresie, manie, abuz de substante sau
disfunctie sexuala. Poate sa fie utila terapia familiala.

4. Piromania. Terapie orientata spre constientizare, terapie comportamentald. Pacientii
necesita supervizare atenta din cauza comportamentului repetitiv de incendiere si a
pericolului consecutiv pentru altii. Poate sa fie necesara o unitate cu paturi, un spital de
noapte sau un alt cadru terapeutic structurat.

5. Tricotilomania. Psihoterapia suportiva sau cea orientata catre constientizare sunt utile,
dar poate sa fie necesard, de asemenea, si medicatie: benzodiazepine pentru bolnavii cu nivel
ridicat al anxietatii; medicamente antidepresive, in special agenti serotoninergici (de ex., SSRI,
clomipramina - Anafranil), pentru bolnavii cu sau fira dispozitie depresiva. In unele cazuri, se
vor lua in considerare hipnoza si biofeedback-ul.

TABELUL 17-4

CRITERIILE DE DAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU JOC PATOLOGIC DE NOROC

A. Joc de noroc maladaptativ persistent si recurent, indicat de cinci (sau mai multe) din
urmatoarele:

(1) este preocupat cu jocurile de noroc (de ex., preocupat cu retrdirea experientelor trecute de
joc, scheme de handicapuri sau planuirea urmatoarei ,sesiuni, sau se gandeste la modurile de
a obtine bani pentru a juca);

(2) trebuie sa joace sume de bani din ce in ce mai mari pentru a realiza excitatia dorita;
(3) a facut repetat eforturi lipsite de succes de a controla, reduce sau inceta sa mai joace;
(4) este nelinistit sau iritabil atunci cand incearca sa reduca sau sa inceteze sa mai joace;

(5) jocul este un mod de a se indeparta de probleme sau de a inlatura o dispozitie disforica
(de ex., simfaminte de neajutorare, vinovatie, anxietate, depresie);
(6) dupa ce pierde bani la joc, adeseori se intoarce a doua zi ca sa Isi ia revansa (Isi ,hadituieste

La pierderile);

(7) 1i minte pe membrii de familie, terapeut, pe altii pentru a ascunde gradul de implicare cu
jocurile de noroc;

(8) a comis acte ilegale, cum ar fi falsuri, fraude, furt sau delapidare, pentru a avea bani de joc;

(9) a periclitat sau pierdut o relatie semnificativa, slujba, sau oportunitate educationala sau
din cariera din cauza jocurilor de noroc;

(10) se bazeaza pe altii care sa-i dea banii cu care sa iasa dintr-o situatie financiara disperata
cauzata de joc.

B. Comportamentul de joc nu este explicat mai bine de un episod maniacal.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th eq. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu



permisiune.

1 A w . . . . . o
Ca un vanator; s-ar mai putea spune ,nu lasa pierderea sa se raceasca“.

TABELUL 17-6

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL, EVOLUTIA SI PROGNOSTICUL TULBURARILOR DE

CONTROL AL IMPULSURILOR

Tulburarea

Diagnosticul diferential

Evolutie si prognostic

Tulburare exploziva | Delirium, dementa Poate creste ca severitate cu
intermitenta Modificare a personalitatii | timpul.
datoratd unei
conditii medicale generale,
tip agresiv Intoxicatie sau
sevraj cu substanta Tulburare
opozitionala sfidatoare,
tulburare
de conduita, tulburare
antisociala, episod
maniacal, schizofrenie
Comportament intentionat;
simulare Epilepsie de lob
temporal
Kleptomanie Furt obisnuit Frecvente arestari pentru furt
Simulare din magazine
Tulburare antisociala de
personalitate,
tulburare de conduita
Episod maniacal
Deliruri, halucinatii (de ex,
schizofrenie) Dementa
Epilepsie temporala
Piromanie Incendierea intentionata: | Adesea produce cu timpul
profit, sabotaj, razbunare, | focuri din ce In ce mai mari.

mesaj politic

Experimentari in copilarie
Tulburare de conduita

Episod maniacal

Tulburare de personalitate
antisociala Deliruri,
halucinatii (de ex.,
schizofrenie) Dementa
Retardare mintala Intoxicatie
cu substanta Epilepsie
temporala

Joc patologic de noroc

Joc de noroc social sau
profesionist Episod maniacal
Tulburare antisociala de

Progresiva, cu  pierderi
financiare crescande; emite
cecuri fara acoperire;




personalitate deteriorare totala.

Tricotilomanie Alopecia areata, chelia cu | Remisiuni si exacerbari.
patern masculin, lupusul
eritematos cronic discoid,
lichenul planopilar sau alte
cauze de alopecie

Tulburare obsesiv-
compulsiva  Tulburare a
miscarilor stereotipe Delir,
halucinatie

Tulburare factice

4. Tulburarile alimentare si obezitatea: anorexia nervoasa si bulimia.

Tulburarile alimentare si obezitatea

L. Introducere generala

Tulburari caracterizate prin perturbarea marcata a comportamentului alimentar. Cele doua
tulburari majore ale alimentatiei [ale ,mancatului - eating] sunt anorexia nervoasa si bulimia
nervoasi. In acest capitol este inclusi si obezitatea, dar aceasta nu constituie o categorie
diagnostica DSM-IV-TR.

II. Anorexia nervoasa

A. Definitie. Conditie severa si potential letald, caracterizata prin imagine corporala
perturbata si limitari dietetice drastice, auto-impuse, care duc de regula la malnutritie severa.
Mortalitea este de 5-18% din paciente.

B. Diagnostic, semne si simptome. Exista doua tipuri: tipul restrictiv (fara accese
hiperfagice compulsive - binge eating) si tipul cu accese hiperfagice compulsive si/sau
purgatie (Tabelul 15-1).

C. Epidemiologie

1. Prevalenta pe viata la femei este de 0,5-3,7%.

2. Debut are loc de obicei intre varstele de 10 si 30 ani; se asociaza adesea cu un eveniment de
viata stresant.

3. Raportul barbati:femei este de 1:10 pana la 1:20.

4. Apare cel mai frecvent la categoriile de persoane cu ocupatii care necesita o silueta zvelta
(de ex., prezentare de moda, balet) si in tarile dezvoltate.

D. Etiologie

1. Biologica. Rate de concordanta mai mari la gemenii monozigoti (MZ) decat la dizigoti (DZ).
S-a constatat incidenta familiala crescuta a depresiei, dependentei de alcool sau tulburarilor
alimentare. Exista unele dovezi de frecventa crescutad a anorexiei nervoase la surori si rata de
concordanta mai mare la gemenii MZ decat la DZ. Din punct de vedere neurobiologic, reducere
a 3-metoxi-4-hidroxifenilglicolului (MHPG) in urina si in LCR, sugerand reducerea turnover-
ului si activitatii noradrenalinei. Activitatea opioizilor endogeni este scazuta, ca o consecinta a
inanitiei. Intr-un studiu prin tomografie cu emisie de pozitroni (PET), metabolismul in
nucleul caudat a fost mai ridicat in starea anorectica decat dupa castigul in greutate.
Rezonanta magnetica nucleara (RMN) poate sa evidentieze deficite volumice ale substantei
cenusii In cursul bolii, care pot sa persiste dupa recuperare. Predispozitia genetica poate sa
constituie un factor.




2. Psihologica. Pare sa fie o reactie fata de exigentele de independenta si de functionare
sociala sau sexuala din adolescenta.

3. Sociala. Accentul pe care il pune societatea pe ,subtirime" [thinness, ,silueta“, faptul de a nu
fi gras], pe exercitiile fizice. Pacienta poate sa aiba o relatie stransa, dar perturbata, cu parintii.
E. Psihodinamica

1. Pacientele sunt incapabile sa se separe psihologic de mamele lor. 2. Frica de sarcina.

3. Pulsiuni sexuale sau agresive reprimate.

F. Diagnostic diferential

1. Conditii medicale si tulburari prin uz de substante. Pierderea in greutate poate fi
explicatd prin boli medicale (de ex., cancer, tumoare cerebrala, tulburari gastro-intestinale,
abuz de droguri).

2. Tulburare depresiva. Bolnavul are apetit scazut; pacienta cu anorexie nervoasa afirma ca
are apetit normal si ca se simte flamanda (pierderea apetitului nu apare decat tarziu pe
parcursul bolii). In depresie nu existd preocupare cu continutul caloric al hranei, nu exista
teama intensa de obezitate si nici perturbare a imaginii corporale. Comorbiditatea cu depresia
majora sau distimia s-a constatat la 50% din pacientele cu anorexie nervoasa.

3. Tulburare de somatizare. Pierderea in greutate nu este atat de severd; nu exista frica
patologica de a deveni supraponderald; amenoreea este neobisnuita.

4. Bulimia nervoasa. Pierderea in greutate a pacientei este rareori mai mare de 15%. Bulimia
nervoasa apare la 30-50% din pacientele cu anorexie nervoasa in decurs de doi ani dupa
debutul anorexiei.

G. Evolutie si prognostic. Din totalul pacientelor, 40% recupereaza, 30% se amelioreaza,
restul de 30% sunt cazuri cronice. H. Tratament. Se poate desfasura ambulator sau intr-o
unitate pediatrica, medicald sau psihiatrica cu paturi, in functie de gradul de pierdere in
greutate si de starea somatica. Unitatea psihiatrica este indicatda, daca starea somatica
permite, in cazurile cu depresie, cu risc crescut de sinucidere sau cu criza familiala.
Tratamentul intraspitalicesc al infometarii permite (1) asigurarea castigului in greutate si (2)
monitorizarea si tratamentul efectelor cu potential vital ale infometarii (si tratamentul
complicatiilor metabolice ale bulimiei nervoase, daca aceasta este prezentd). Se stabileste o
greutate dorita si se alcdtuieste o strategie de atingere a acesteia, incluzdnd mese
supravegheate, suplimente alimentare si alimentarea pe sonda nazo-gastricd pentru
pacientele necooperante.

1. Farmacologic. Pacientele cu anorexie nervoasa se opun adesea medicatiei si nici un
medicament nu are eficacitate dovedita. Antidepresivele se pot incearca daca exista o
tulburare depresiva majora coexistenta. Pot sa fie utili agentii serotoninergici (de ex., 40 mg
de fluoxetina - Prozac pe zi). Pe langa acestea, cresterea in greutate este un efect secundar al
ciproheptadinei (Periactin).

2. Psihologic. Tratamentul psihosocial si terapia de grup au rol educational, suportiv si
inspirational. Psihoterapia psihodinamica individuala este, in general, ineficienta. Are valoare
terapia cognitiv-comportamentala care incearca sa schimbe atitudinile si habiturile cu privire
la alimente, la alimentare si la imaginea corporald. Terapia familiala este utila pentru
problemele relationale si poate sa ajute la reducerea simptomelor.

III. Bulimia nervoasa

A. Definitie. Ingerarea episodica, necontrolatd, compulsiva si rapida a unor mari cantitati de
alimente Intr-o perioada scurta de timp (binge alimentar), urmata de varsaturi auto-induse,
laxative sau diuretice, de perioade de Incetarea a alimentarii (fasting) sau de exercitii fizice
intense, pentru a preintampina cresterea in greutate (binge and purge, aprox. ,indopare si
golire”).

B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 15-2.

C. Epidemiologie

1. Prevalenta pe Intreaga durata a viatii la femei este de 1-4%. 2. Varsta la debut este de



obicei de la 16 pana la 18 ani.

3. Raport barbati:femei 1:10.

D. Etiologie

1. Biologica. Studiile metabolice indica activitate si turnover reduse ale noradrenalinei si
serotoninei. Nivelurile plasmatice ale endorfinelor sunt crescute la unele paciente cu bulimie
nervoasa care practica varsaturile, fapt care poate sa reintareasca acest comportament. Multe
bolnave sunt depresive; frecventa crescuta a istoricului familial de depresie si obezitate.

2. Sociala. Reflecta valoarea pe care societate o confera faptului de a fi ,zvelta“. Pacientele
tind sa fie perfectioniste si orientate catre realizare. Discordia, rejectia si neglijarea familiala
sunt mai frecvente ca in anorexia nervoasa. Multe paciente sunt depresive; exista o frecventa
mai mare a istoricului familial de depresie si obezitate.

3. Psihologica. Bolnavele au dificultati cu exigentele adolescentei, dar bolnavele cu bulimie
nervoasa sunt mai extroverte, manioase si impulsive decat cele cu anorexie nervoasa. Pot sa
se teama de parasirea familiei (la terminarea scolarizarii). Simptomele anxioase si depresive
sunt frecvente; exista risc de sinucidere. Poate sa existe abuz de alcool si aproximativ o treime
din bolnave fura alimente din magazine (shoplifting).

E. Psihodinamica

1. Lupta pentru separarea de figura materna este ,jucata“ in planul ambivalentei fata de
alimente. 2. Fanteziile sexuale si agresive sunt inacceptabile si sunt ,,exgurgitate“ simbolic.
TABELUL 15-1

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU ANOREXIE NERVOASA

A. Refuzul de a pastra greutatea corporala la sau deasupra unui nivel minim normal pentru
varsta si inadl{ime (de ex., pierdere in greutate care duce la mentinerea unei greutati mai mici
de 85% din cea expectatd; sau nerealizarea castigului In greutate expectat In perioada de
crestere, ducand la o greutate a corpului mai mica de 85% din cea expectata).

B. Frica intensa de castigul in greutate sau de a deveni gras(a), desi este subponderal(a).

C. Perturbare a modului in care este perceputa greutatea sau forma (silueta) corpului,
influenta exagerata a greutatii sau siluetei corpului asupra auto-evaluadrii, sau negarea
gravitatii greutatii curente scazute.

D. La femeile post-menarha, amenoree - absenta a cel putin trei cicluri menstruale
consecutive. Se considera ca o femeie are amenoree si daca ciclurile ei nu au loc decat dupa
administrarea de hormoni, de ex., un estrogen.

Specificati tipul:

Tip restrictiv: pe parcursul episodului curent de anorexie nervoasa persoana nu s-a angajat
regulat In comportament binge sau de evacuare forfata (varsaturi auto-induse sau
automedicatie cu laxative sau diuretice, clisme).

Tip binge/evacuare fortata: pe parcursul episodului curent de anorexie nervoasa persoana
s—a angajat regulat in comportament binge sau de evacuare forfata (varsaturi auto-induse sau
automedicatie cu laxative sau diuretice, clisme).

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

TABELUL 15-2

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU BULIMIE NERVOASA

A. Episoade recurente de alimentare in binge. Un episod de binge se caracterizeaza prin
ambele din urmatoarele:

(1) consumarea, intr-o perioada definita de timp (de ex. Intr-o perioada de 2 ore) a unei
cantitati de alimente care este clar mai mare decat ceea ce ar manca majoritatea oamenilor
intr-o perioada de timp asemanatoare si in circumstante similare.

(2) senzatia de lipsa de control asupra mancatului in cursul episodului (de ex., simfamantul ca
nu se poate opri din mancat sau ca nu poate controla ce sau cat mananca).

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu



B. Comportament compensator recurent inadecvat, pentru a preintampina cresterea in
greutate, cum ar fi varsaturile auto-induse; abuzul de laxative, diuretice sau alte
medicamente, clisme; Incetarea alimentarii (,post”); sau exercitiu fizic excesiv.

C. Alimentarea in binge si comportamentul compensator inadecvat se manifesta, ambele, in
medie de cel putin 2 ori pe saptdmana, timp de 3 luni.

D. Evaluarea de sine este excesiv influentata de forma (aspectul) si greutatea corpului. E.
Tulburarea nu apare doar in cursul episoadelor de anorexie nervoasa.

Specificati tipul:

Tip evacuator (purging): in cursul episodului curent de bulimie nervoasa persoana s-a
angajat cu regularitate in auto-inducerea de varsaturi sau in abuzul de laxative, diuretice sau
clisme.

Tip neevacuator: In cursul episodului curent de bulimie nervoasa persoana a folosit alte
comportamente compensatorii inadecvate, cum ar fi postul (nealimentarea) sau exercitiul
fizic excesiv, dar nu s-a angajat regulat In auto-inducerea de varsaturi sau in abuzul de
laxative, diuretice sau clisme.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

text revision, 4th

permisiune.

F. Diagnostic diferential

1. Boala neurologica. Echivalente epileptice, tumori ale sistemului nervos central, sindrome
Kliiver-Bucy, sindrom Kleine-Levin.

2. Tulburare de personalitate borderline. Pacientii pot, uneori, sa manance in binge, dar
mancatul de acest fel se asociaza si cu alte semne ale tulburarii [de presonalitate].

3. Tulburare depresiva majora. Rareori, bolnavii pot sa aiba atitudini ciudate sau practici
idiosincratice legate de alimente.

G. Evolutie si prognostic. Evolutia este, de reguld, cronica, dar nu debilitantd, daca nu se
complica cu dezechilibru hidroelectrolitic si alcaloza metabolica. Recuperarea sub tratament
este de 60%); totusi, rata recaderilor poate sa se apropie de 50% Intr-o perioada de 5 ani.

H. Tratament

1. Spitalizarea. Dezechilibrul electrolitic, alcaloza metabolica si riscul de sinucidere pot sa
necesite spitalizare. Trebuie acordata mare atentie complicatiilor somatice ale bulimiei, care
pot sa puna viata in pericol.

2. Farmacologic. Antidepresivele par mai benefice decat in anorexia nervoasa. Imipramina
(Tofranil), desipramina (Norpramin), trazodonul (Desyrel) si inhibitorii de
monoaminooxidaza (IMAO) (de ex., fenelzina - Nardil) au redus simptomele In cursul
studiilor. Potrivit raportarilor, fluoxetina (Prozac) este, de asemenea, benefica in privinta
descresterii mancatului in binge si a episoadelor ulterioare de evacuare forfata.

3. Psihologic. Lipsa de control asupra mancatului motiveaza, de regula, dorinta de tratament;
terapia poate sa includa psihoterapie individuald, terapie cognitiv-comportamentala si
psihoterapie de grup. Terapia trebuie sa se adreseze normalizarii habiturilor alimentare, a
atitudinilor fata de alimente si atingerii unei greutati corporale ideale.

IV. Obezitatea

A. Definitie. Obezitatea este o conditie caracterizata prin acumularea excesiva de grasime in
corp.

B. Diagnostic. Prin conventie, se spune ca obezitatea este prezenta atunci cand greutatea
corpului depaseste cu 20% greutatea standard din tabelele uzuale ale valorilor greutatii in
functie de inal{ime.

O alta masurd, mai precisa, a obezitatii este cantitatea de grasime din corp sau indexul masei
corpului (body mass index, BMI). In general, un BMI sinitos se situeaza intre 20 si 25.

C. Epidemiologie

1. Peste o jumatate din locuitorii Statelor Unite sunt obezi.

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu



2. Obezitatea este de sase ori mai frecventa la femeile cu statut socio—economic mai scazut
decat la femeile cu statut socio- economic mai ridicat.

D. Etiologie

1. Biologica. Una din teorii este ca, dupa consumul de alimente, ar putea exista o perturbare a
semnalului metabolic catre receptorii din hipotalamus, astfel ca senzatia de foame persista iar
persoana continua sa manance.

O alta teorie este ca leptinul, un hormon produs de celulele lipidice, actioneaza ca un
termostat al grasimii. Atunci cand nivelul sanguin al leptinului este scazut, se consuma mai
multd grasime; atunci cand nivelul este ridicat, se consuma mai pufina grasime. Sunt necesare
cercetdri in continuare. Dovezile existente sugereaza ca SNC, in special ariile hipotalamice
laterale si ventro-mediale, ajusteaza aportul de alimente ca raspuns la modificarea nevoilor
de energie, astfel incat sa mentina depozitele de grasime la un nivel de baza, determinat de o
anumita valoare specifica predeterminata. Aceasta valoare difera de la o persoana la alta si
depinde de Inaltime si de conformatia corpului.

2. Genetica. In jur de 80% din pacientii care sunt obezi au istoric familial de obezitate.
Gemenii identici crescuti separat sunt, ambii, obezi, observatie care sugereaza un rol al
ereditatii. Pana in prezent nu a fost identificat un marker genetic specific al obezitatii.

3. Psihologica. Nici o boald mintald specifici nu se asociazad cu obezitatea. In general, stresul
produce hiperfagie. Persoanele obeze trebuie sa faca fata prejudiciilor indreptate impotriva
lor Intr-o societate care supravalorizeaza tineretea si

silueta zveltél.

E. Psihodinamica. Nevoile intense de dependenta induc mancatul exagerat, ca o compensare.
Pentru unele persoane care nu au fost ocrotite ca si copii, alimentul este egal cu afectiunea si
gratifica nevoile generale. Unele persoane evita stimulii sexuali exteriori devenind obeze si
mai putin atragatoare sexual pentru altii.

F. Diagnostic diferential. Obezitatea se asociaza cu o serie de diferite tulburari clinice. Boala

Cushing se asociaza cu o distributie caracteristica a ingrasarii (troncularéz). Mixedemul se
asociaza cu crestere In greutate, dar nu constant. Alte tulburari neuroendocrine cu obezitate
includ sindromul adipozo-genital (sindromul Frohlich), care se caracterizeaza prin obezitate
si anormalitati sexuale si ale scheletului. Utilizarea prelungita a agonistilor serotoninergici in
tratamentul depresiei se poate asocia cu crestere in greutate. Unele antipsihotice (in special
medicamentele atipice) sunt cunoscute pentru faptul ca produc obezitate.

G. Evolutie si prognostic. Obezitatea are efecte adverse asupra sanatatii si se asociaza cu o
gama larga de boli (Tabelul 15- 3). Indiferent daca sunt sau nu fumatori, barbatii obezi au rate
de mortalitate mai ridicate decat barbatii cu greutate normala pentru cancerul de colon, rectal
si de prostati. In comparatie cu femeile cu greutate normals, femeile obeze au rate mai mari
ale mortalitatii prin cancer de vezica biliara, cai biliare, san (post-menopauzad), uter
(incluzand colul uterin si endometrul) si ovar.

Obezitatea se asociaza cu mortalitate generala mai precoce.

Prognosticul reducerii greutatii este nefavorabil, iar evolutia obezitatii tinde catre
progresiunea inexorabild. Dintre bolnavii care isi scad semnificativ greutatea, 90% revin la
greutatea initiala excesiva.

H. Tratament

1. Dieta. In general, cea mai buni metoda de scidere a greutitii este o dietd echilibratd, cu
1.100 pana la 1.200 de calorii. O astfel de dieta poate fi urmata pe perioade de timp
indelungate, dar ea trebuie suplimentata cu vitamine, in special cu fier, acid folic, zinc si
vitamina Be. Postul total se foloseste pentru scaderea in greutate intr-un timp scurt, dar
morbiditatea asociata include hipotensiune ortostatica, natriureza si perturbarea balantei
azotului.

2. Exercitiul fizic. La persoanele anterior sedentare, cresterea activitatii fizice poate sa



produca descresterea aportului alimentar. Asocierea dintre cheltuirea crescuta a caloriilor si
aportul scazut de alimente face ca activitatea fizica sa constituie o componenta foarte eficienta
a oricdrui program de reducere a greutatii. Exercitiile fizice ajuta si la mentinerea scaderii in
greutate.

3. Farmacoterapia. In tratamentul obezititii se folosesc diferite medicamente, unele fiind
mai eficiente decat celelalte. Tabelul 15-4 listeaza medicamentele disponibile curent. Se poate
folosi o perioada initiala de trial, de 4 saptamani, cu un anumit medicament specific; daca
pacientul raspunde printr-o scadere a greutatii, medicamentul se poate continua, pentru a se
vedea daca apare toleranta. Daca medicamentul ramane eficient, se continua prescrierea lui
pana la atingerea greutatii dorite. Unele medicamente (de ex. sibutramina - Meridia,
orlistatul - Xenical) se folosesc si pentru mentinerea unei greutati sanatoase.

4. Interventiile chirurgicale. Bypass-ul gastric este o procedura de reducere a dimensiunilor
stomacului prin sectionarea sau sutura uneia din curburi. In gastroplastie se reduce mirimea
stomei gastrice, astfel incat pasajul alimentelor sa se incetineasca. Rezultatele sunt bune, cu
toate ca pot sa apara varsaturi, dezechilibre hidro-electrolitice si obstruari.

5. Psihoterapia. Modificarea comportamentala este metoda psihoterapeutica cu cele mai
bune rezultate. Pacientii sunt Invatati sa recunoasca elementele (cues) care 1i fac sa manance
si sa-si dezvolte alte paternuri de comportament alimentar.

Terapia de grup ajutd la mentinerea motivatiei, promoveaza identificarea in randul membrilor
care au scizut in greutate si educa in legiturd cu nutritia. In general, psihoterapia orientata
catre constientizare nu s-a dovedit utila.

TABELUL 15-3

TULBURARI ALE SANATATII CAUZATE SAU AGRAVATE DE OBEZITATE

Cord

Cardiopatie ischemica prematura Hipertrofia ventriculului sting Angor pectoris

Moartea subita (aritmie ventriculara) Insuficienta cardiaca congestiva

Sistem vascular

Hipertensiune arteriala

Tulburare cerebro-vasculara (infarct sau hemoragie cerebrala)

Staza venoasa (cu edem al membrelor inferioare, varicozitati venoase)

Sistem respirator

Apnee hipnica obstructiva

1: .. < " . . s s Aei s
In limba engleza, termenii uzuali legati de modificarile greutatii sunt ,castig” si ,pierdere®;
termenii neutri - ,crestere” si ,scadere” - nu se folosesc.

2 ,Portocala pe scobitori“; in engleza americana: ,adipozitate de bizon“.
Sindrom Pickwick (hipoventilatie alveolara)

Policitemie secundara

Hipertrofia ventriculului drept (conducand uneori la insuficienta)
Sistem hepato-biliar

Litiaza biliara si colecistita

Steatoza hepatica

Functii hormonale si metabolice

Diabet zaharat (insulino-independent)

Guta (hiperuricemie)

Hiperlipidemii (hipertrigliceridemie si hipercolesterolemie)
Rinichi

Proteinurie si, in obezitatea foarte grava, nefroza

Tromboza a venei renale

Articulatii, muschi si tesut conjunctiv

Osteoartrita a genunchilor



Pinteni ososi calcaneeni

Osteoartroza a coloanei vertebrale (la femei) Agravarea viciilor posturale preexistente
Neoplazii

La femei: risc crescut de cancer al endomentrului, sdnului, cervixului, ovarului, vezicii biliare
si cdilor biliare

La barbati: risc crescut de cancer al colonului, rectului si prostatei.

Din Van Itallie TB. Obesity: adverse effects on health and longevity. Am J Clin Nutr 1979;
32:2723, cu permisiune.

5. Tulburari de somn: dissomniile, parasomniile.

L. Introducere generala

In jur de o treime din adultii din Statele Unite au o tulburare de somn pe parcursul vietii. Mai
mult de jumatate nu solicita tratament pentru problemele cu somnul. Insomnia este cea mai
frecventa din numeroasele tipuri de tulburari ale somnului. Perturbarea somnului poate sa fie
o componenta a altor tulburari medicale sau psihiatrice sau poate sa fie un diagnostic primar
de sine statator. Diagnosticul atent si tratamentul specific sunt esentiale. Tulburarile de somn
pot sa aiba consecinte grave, incluzand accidente letale datorate somnolentei. Sexul feminin,
varsta inaintatd, tulburarile medicale si mintale si abuzul de substante se asociaza cu
prevalenta crescuta a tulburarilor de somn.

In DSM-IV-TR tulburirile de somn se clasifici in functie de criterii diagnostice clinice si in
functie de etiologia presupusa. Cele trei categorii majore sunt (1) tulburarile de somn
primare, (2) tulburarile de somn legate de o alta tulburare mintala si (3) alte tulburari de
somn (datorate unei conditii medicale generale si induse de substante).

A. Stadiile somnului. Somnul se investigheaza cu ajutorul polisomnografului, care masoara
simultan activitatea cerebrala (electroencefalograma - EEG), miscdrile oculare
(electrooculograma) si tonusul muscular (electromiograma). In cursul somnului se pot aplica
si alte teste fiziologice, care se masoara in paralel cu cele de mai sus. Datele EEG se folosesc
pentru a descrie stadiile somnului.

O persoani obisnuiti are nevoie de 15-20 de minute pentru a adormi. In cursul urmatoarelor
45 de minute, ea coboara in stadiile de somn III si IV (somnul cel mai profund, stimulul cel mai
intens necesar pentru trezire). La aproximativ 45 de minute dupa stadiul IV se atinge prima
perioada de miscari oculare rapide (REM) (latenta medie a somnului REM este de 90 de
minute). Pe masura trecerii noptii, fiecare perioada REM devine mai lunga iar stadiile III si [V
dispar. Cu cat se apropie sfarsitul noptii, cu atat persoana doarme mai putin profund si
viseaza (somn REM).

B. Caracteristicile somnului REM

1. Inhibitie tonica a tonusului muschilor scheletali.

2. Reducerea conducerii in functie de hipercapnie a respiratiei.

3. Relativa poikilotermie (capacitate mai redusa de mentinere a temperaturii constante a
corpului).

4. Tumescen{ad peniana sau lubrifiere vaginala.

C. Somnul si inaintarea in varsta

1. Rapoartele subiective ale varstnicilor

a. Timpul de sedere in pat creste.

b. Numarul de treziri nocturne creste.

c. Timpul total de somn nocturn descreste. d. Timpul necesar pentru a adormi creste. e.
Insatisfactie cu somnul.

f. Oboseala si somnolenta in cursul zilei. g. Somn diurn! mai frecvent.
2. Dovezi obiective de modificare cu varsta a ciclului de somn a. Reducerea totalului somnului



REM.

b. Reducerea stadiilor III si IV.

c. Treziri frecvente.

d. Reducerea duratei somnului nocturn.

e. Nevoia de scurte perioade de somn diurne. f. Tendinta la avansul fazei hipnice.

3. Unele tulburari de somn sunt mai frecvente la varstnici

a. Mioclonus nocturn.

b. Sindromul picioarelor nelinistite.

c. Perturbare a comportamentului in cursul somnului REM. d. Apnee hipnica.

e. Sundowning (confuzie vesperala datorata sedarii).

4. Medicatia si tulburarile medicale contribuie si ele la problemele de somn de la varsta
inaintata.

II. Tulburari de somn primare

Tulburdrile de somn cauzate de un mecanism somn-veghe anormal si, adesea, prin
conditionare. Tulburarile de somn primare nu sunt cauzate de o alta tulburare mintala, de o
conditie somatica sau de o substanta. Tulburarile primare de somn se impart in dissomnii si
parasomnii.

A. Dissomniile. Se caracterizeaza prin anormalitati ale calitatii, cantitatii sau momentului
somnului.

1. Insomnia primara. Se diagnosticheaza atunci cand acuza primara este somnul neodihnitor
(,nerestaurativ“) sau dificultatea initierii sau mentinerii somnului, care continua timp de cel
putin o luna.

a. Tratamentul poate sa includa tehnici de deconditionare, meditatie transcendentald, casete
audio cu exercitii de relaxare sau medicamente sedative-hipnotice.

b. Masurile nespecifice (igiena somnului) sunt prezentate in Tabelul 16-3.

2. Hipersomnia primara. Diagnosticul se pune atunci cand nu poate fi gasita o alta cauza a
somnolentei excesive care persista timp de cel putin o luna. Tratamentul consta din
medicamente stimulante (cum ar fi amfetaminele), administrate dimineata sau la inceputul
serii.

3. Narcolepsia

a. Se caracterizeaza printr-o tetrada simptomatologica - (1) somnolenta diurna excesiva, (2)
cataplexie, (3) paralizie hipnica si (4) halucinatii hipnagogice. Narcolepsia constituie o
anormalitate a mecanismelor care inhiba somnul REM (atacuri de somn).

(1) Somnolenta diurna excesiva.

(a) Este considerata simptomul primar al narcolepsiei; celelalte sunt auxiliare.

(b) Se diferentiaza de oboseala prin atacurile irezistibile de somn de scurta durata - sub 15
minute. (c) Atacurile de somn pot fi precipitate de activitatea monotona sau sedentara.

(d) Atipirile (naps) sunt foarte odihnitoare - efectele lor dureaza 30 pana la 120 de minute.
(2) Cataplexia.

(a) Este raportata de 70-80% din persoanele cu narcolepsie.

(b) Episoade scurte (secunde pana la minute) de slabiciune sau paralizie musculara. (c) Fara
pierdere a constientei daca episodul este scurt.

(d) Dupa trecerea atacului pacientul este complet normal.

(e) Declansata adesea de:

(i) Ras (frecvent). (ii) Manie (frecvent).

(iii) Activitati fizice (intense). (iv) Excitatie sau euforie.

(v) Actul sexual. (vi) Frica.

(vii) Stanjenire.

(f) Unii bolnavi dezvolta aplatizare afectiva sau lipsa de expresivitate, in incercarea de a-si
controla emotiile.

(g) Se poate manifesta ca pierdere partiala a tonusului muscular (slabiciune, vorbire ebrioasa,



,tdierea picioarelor®,

caderea mandibulei). (3) Paralizia hipnica.

(a) Raportata de 25-50% din populatia generala.

(b) Paralizie temporara partiala sau completa la tranzitiile somn-veghe (sau invers). (c) Cel
mai frecvent apare la trezire.

(d) Persoana este constientd, dar incapabila sa se miste.

(e) In general, dureazi sub un minut.

(4) Halucinatiile hipnagogice.

(a) Trairi asemanatoare visului, la trecerea de la veghe la somn.

(b) Pacientul este constient de ceea ce 1l inconjoara.

(c) Halucinatii sau iluzii auditive sau vizuale vii.

(d) Apar la cativa ani dupa debutul atacurilor de somn din cadrul narcolepsiei.

b. Perioadele REM de la debutul somnului (SOREMP) (Sleep-Onset REM Periods).

(1) Narcolepsia se poate diferentia de alte tulburadri cu somnolenta diurna excesiva prin
existenfa SOREMP.

(2) Se definesc drept aparitia REM in decurs de 10-15 minute dupa instalarea somnului.

(3) Testul Multiplu al Latentei Somnului (MSLT, Multiple Sleep Latency Test) masoara
somnolenta excesiva - cateva atipiri consemnate In intervale de cate 2 ore. Se considera ca
mai mult decat o SOREMP indica diagnosticul de narcolepsie. (Se constata la 70% din bolnavii
de narcolepsie si la mai putin de 10% din bolnavii cu alte hipersomnii).

c. Incidenta crescuta a altor constatari clinice In narcolepsie. (1) Miscari periodice ale
picioarelor.

(2) Apnee hipnica - predominant centrala.

(3) Latenta scurtd a somnului.

(4) Probleme de memorie.

(5) Simptome oculare - vedere neclarg, diplopie, palpairi. (6) Depresie.

d. Debut si evolutie clinica.

(1) Debut insidios, Tnaintea varstei de 15 ani. Odata instalatd, tulburarea este cronica, fara
remisiuni majore.

(2) Tipic, sindromul complet se constituie spre sfarsitul adolescentei si in prima parte a
perioadei de varsta 20-29 ani. (3) Poate sa existe un interval lung intre primele simptome
(somnolenta excesiva) si aparitia tardiva a cataplexiei.

e. Antigenul leucocitar uman (HLA)-DR2 si narcolepsia.

(1) Asociere stransa intre narcolepsie si antigenul HLA-DR2, unul din tipurile de antigeni
limfocitari ai omului. (2) Unii specialisti sustin ca pentru diagnosticul de narcolepsie
idiopatica este necesara prezenta antigenului HLA- DR2.

f. Tratament.

(1) Ora regulata de culcare.

(2) Somn 1n cursul zilei.

(3) Masuri de sigurantd, cum ar fi prudenta in conducerea automobilului sau evitarea
posedarii de mdbile cu colfuri/muchii ascutite.

(4) Stimulante (de ex., modafinil - Provigil) pentru somnolenta din cursul zilei. Poate fi
eficient si propranololul (Inderal) in doze mari.

(5) Triciclice si inhibitori ai monoaminooxidazei (IMAO) pentru simptomele legate de somnul
REM, in special pentru cataplexie.

TABELUL 164

MEDICAMENTE DISPONIBILE CURENT PENTRU TRATAMENTUL NARCOLEPSIEI



Toate medicamentele se administreaza / Medicamentul oral
Tratamentul somnolentei diurne excesive (SDU)

Stimulante
Metilfenidat <60

Pemolin <150

Modafinil <400
Amfetamind—dextroamfetamind <60
Dextroamfetamina <60

Medicamente cu efecte auxiliare (de ex., amelioreaza SDE in asociere cu un
stimulant) <10

Protriptilina

Tratamentul cataplexiei, paraliziei hipnice si halucinatiilor hipnagogice
Antidepresive triciclice (cu efecte secundare atropinice) <20
Protriptilina <200

Imipramina <200

Clomipramina <200

Desipramina

Antidepresive (fard efecte secundare atropinice majore) <300
Bupropion

Adaptat dupa Guilleminault C. Narcolepsy syndrome. In: Kryger MH, Roth T, Dement WC, eds.
Principles and Practice of Sleep Medicien. Philadelphia: Saunders, 1989:344, cu permisiune.

4. Tulburare de somn legata de respiratie. Se caracterizeaza printr-o perturbare a
somnului care duce la somnolenta excesiva sau insomnie si care este cauzata de o tulburare
respiratorie legata de somn. Cele trei tipuri de apnee hipnica sunt (1) obstructiva, (2) centrala
si (3) mixta.

a. Apneea hipnica obstructiva

(1) Apare tipic la barbati varstnici sau de varsta medie, hiperponderali.

(2) Simptomul principal este sforaitul zgomotos intrerupt de intervale de apnee.

(3) Somnolenta diurna extrema, cu atacuri diurne de somn indelungat si neodihnitor.

(4) Pacientii nu stiu despre episoadele de apnee pe care le au.

(5) Alte simptome includ cefaleea matinala intensa, confuzia matinala, depresia si anxietatea.
(6) Constatarile obiective includ hipertensiune, aritmii, insuficienta cardiaca dreapta si edeme
periferice; fara tratament starea se inrautateste progresiv.



(7) Evaluarea in laboratorul de somn evidentiaza intreruperea circulagiei aerului in prezenta
continudrii miscarilor respiratorii toracice.

(8) In cazurile severe, persoana poate si aibd peste 500 de episoade de apnee pe noapte.

(9) Fiecare episod apneic dureaza 10 pana la 20 de secunde.

(10) Tratamentul consta din presiune pozitiva continua pe cdile respiratorii (CPAP) nazale,
uvulo-faringo-palato-

plastie, reducerea greutatii sau medicamente triciclice, care reduc perioadele REM, stadiul in
care apneea hipnica apare cel mai frecvent. Daca se depisteaza o anormalitate specifica a
cdilor respiratorii superioare, este indicata interventia chirurgicala corectoare.

b. Apneea hipnica centrala

(1) Este rara.

(2) Consta din intreruperea fluxului aerian, secundara absentei efortului respirator. (3)
Tratamentul consta din ventilarea mecanica sau CPAP nazala.

c. Tipul mixt. Elemente atat ale apneei hipnice obstructive, cat si ale celei centrale. d.
Hipoventilatia alveolara centrala. Apnee centrala urmata de o faza obstructiva.

(1) Ventilatie diminuata in care anomalia respiratorie apare sau se inrautateste marcat numai
in timpul somnului si in care lipsesc episoadele apneice semnificative.

(2) Disfunctia ventilatorie se caracterizeaza, In cursul somnului, prin volum respirator util
inadecvat sau rata respiratorie inadecvata.

(3) Bolnavul poate sa decedeze in cursul somnului (,blestemul Ondinei*).

(4) Hipoventilatia alveolara centrala se trateaza printr-o forma oarecare de ventilatie
mecanica (de ex., ventilatie nazala).

5. Tulburare de somn prin ritmul circadian. Include o gama larga de conditii ce implica
dezalinierea dintre perioadele de somn dorite si cele reale (efective).

a. Tulburari tranzitorii asociate cu decalajul prin zbor cu avionul (jet lag) si modificarile
schimbului de lucru. (1) Sunt auto-limitate. Se rezolva pe masura ce organismul se
readapteaza la noul program somn-veghe. (2) Adaptarea la culcarea mai devreme este mai

dificila decat adaptarea la culcarea mai tarziu (Zborurile cu avionul peste mai multe fuse
orare catre vest sunt tolerate mai usor decat cele catre est; jet lag—ul poate uneori sa aiba

importantd practica semnificativa (sportivi, decizii de afaceri, politice etc).)

b. Tulburarile includ (1) tipul de faza de somn amanata, (2) tipul jet lag, (3) tipul prin munca
in schimburi si (4) tipul nespecificat, de ex., anticiparea fazei de somn, paternurile somn-
veghe diferite de 24 de ore si cele neregulate sau dezorganizate.

(1) Calitatea somnului este, de fapt, normala, dar timpul cand somnul este posibil nu este cel
potrivit.

(2) Pacientul [persoana] se poate adapta prin modificarea treptata a orei de culcare, pana la
atingerea noului orar de somn.

c. Tratamentul cel mai eficient al tulburarilor programului somn-veghe este un orar regulat
de terapie prin lumina intensa, care sa aduca cu sine noul ciclu de somn. Este mai folositor in
tulburarile tranzitorii decat in cele cronice. Melatonina, un hormon natural produs de hipofiza
si care induce somnul, a fost folosit pe cale orala pentru modificarea ciclurilor somn-veghe,
dar efectul sau este incert.

6. Dissomnie nespecificata in alt mod (NAM)

a. Tulburarea prin miscarea periodica a picioarelor (denumita anterior mioclonus
nocturn).

(1) Miscari stereotipe, periodice ale picioarelor (la fiecare 30 de secunde). (2) Fara activitate
convulsivanta (comitiala).

(3) Prevalenta maxima la pacientii In varsta de peste 55 de ani.

(4) Treziri frecvente.



(5) Somn neodihnitor.

(6) Somnolenta diurna este un simptom major.

(7) Pacientul nu este constient de fenomenele mioclonice.

(8) S-a raportat utilitatea diferitor medicamente. Acestea includ clonazepamul (Klonopin),
opioidele si levodopa (Larodopa).

b. Sindromul picioarelor nelinistite

(1) Senzatii neplacute in picioare, in timpul repaosului.

(2) Nu se limiteaza la starea de somn, dar pot sa interfereze cu adormirea.

(3) Senzatiile dispar prin miscarea picioarelor.

(4) Pacientul poate sa aiba si mioclonus legat de somn.

(5) Benzodiazepinele (de ex., clonazepam) reprezintd tratamentul de electie. In cazurile
severe se pot folosi levodopa sau opiaceele.

c¢. Sindromul Kleine-Levin

(1) Tulburare constand din hipersomnolenta periodica.

(2) Afecteaza de regulda barbafi tineri, care dorm excesiv timp de citeva saptamani. (3)
Pacientul se trezeste numai ca sa manance (vorace).

(4) Se asociaza cu hipersexualitate si cu ostilitate extrema.

(5) Atacurile sunt urmate de amnezie.

(6) Poate sa dispara spontan, dupa cativa ani.

(7) Pacientii sunt normali interepisodic.

(8) Tratamentul consta din stimulante (amfetamine, metilfenidat - Ritalin si pemolin - Cylert)
pentru hipersomnie si masuri preventive pentru celelalte simptome. De asemenea, s-a folosit
cu succes litiul.

d. Sindromul asociat cu menstruatia. Unele femei resimt intermitent, la debutul sau la scurt
timp dupa debutul menstruatiei, hipersomnie marcata, paternuri comportamentale
modificate si consum vorace de alimente.

e. Somnul insuficient. Se caracterizeaza prin acuze de somnolentda diurna, iritabilitate,
incapacitate de concentrare si alterarea judecatii, la o persoana care, persistent, nu doarme
suficient de mult pentru a putea sustine o stare de veghe alerta.

f. Betia hipnicél

(1) Incapacitatea de a deveni pe deplin alert in timpul unei perioade indelungate dupa
trezirea din somn. (2) Se intalneste cel mai frecvent la persoanele cu apnee hipnica sau dupa
deprivarea prelungita de somn. (3) Poate sa se manifeste ca tulburare izolata.

(4) Nu exista tratament specific. Stimulantele pot fi de valoare limitata.

g. Insomnia de altitudine

(1) Insomnie secundara modificarii punctului ventilator al instalarii somnului si problemelor
respiratorii rezultante. (2) Mai severa la altitudini mai mari, pe masura ce descreste nivelul
oxigenului.

(3) Pacientii pot sa se trezeasca din somn in apnee.

(4) Acetazolamida (Diamox) poate sa stimuleze travaliul ventilator si sa descreasca
hipoxemia.

B. Parasomniile

1. Tulburarea prin cosmaruri

a. Cosmarurile apar aproape intotdeauna in timpul somnului REM.

b. Pot sa apara in orice moment al nop;iiz.

c. Evocare buna (foarte amanuntita).

d. Vis lung, inspdimantator, din care persoana se trezeste speriata.

e. Anxietate, vocalizare, motilitate si descarcare autonoma mai reduse decat in terorile
nocturne. f. Nu exista un tratament specific; pot sa fie utile benzodiazepinele.

2. Tulburarea prin teroare nocturna [Pavorul nocturn] a. Deosebit de frecventa la copii.

b. Trezire brusca, cu anxietate intensa.



c. Hiperstimulare autonoma.

d. Miscari.

e. Plans.

f. Pacientul nu isi aminteste evenimentul.

g. Apare in cursul somnului profund, non-REM.

h. Apare adesea in cursul primelor una sau doua ore de somn.

i. In copildrie tratamentul este rareori necesar.

j- Trezirea copilului, timp de cateva zile, inainte de survenirea unei terori nocture regulate
poate sa elimine terorile pentru perioade extinse de timp.

3. Tulburarea hipnica deambulatorie (Sleepwalking Disorder) [Somnambulismul]

a. Se intalneste cel mai frecvent la copii; In general, dispare spontan odata cu inaintarea in
varsta.

b. Bolnavii au frecvent istoric familial pozitiv pentru alte parasomnii.

c. Activitate complexa - parasirea patului si mers fara constienta completa.

d. Episoadele sunt scurte.

e. Amnezia evenimentului - bolnavul nu isi aminteste episodul.

f. Apare in cursul somnului profund, non-REM.

g. Incepe in prima treime a noptii.

h. La adulti sau varstnici poate sa reflecte psihopatologie - se va exclude patologia organica a
sistemului nervos central. i. Uneori poate fi initiata prin asezarea in ortostatism a unui copil
care se gaseste in stadiul IV de somn.

j- Potential primejdioasa.

k. Medicamentele care suprima stadiul IV de somn, cum ar fi benzodiazepinele, pot fi folosite
in tratamentul somnambulismului.

l. Precautiunile includ ingradirea ferestrelor si alte masuri de prevenire a lezarilor.

4. Parasomnie NAM a. Bruxismul3 hipnic

(1) Apare in primul rand in stadiile de somn I si II sau in cursul trezirilor partiale sau
tranzitiilor.

(2) EEG fara anomalii (fara activitate comitiala).

(3) Tratamentul consista din dentiere care sa preintampine leziunile dentare.

b. Tulburarea comportamentala de somn REM

(1) Tulburare cronica si progresiva, in primul rand la barbati varstnici.

(2) Disparitia atoniei din cursul somnului REM, cu emergenta unor comportamente complexe
si violente.

(3) Potential de lezare severa.

(4) Cauza neurologica In multe cazuri.

(5) Poate sa survina ca rebound (hipercompensare) dupa deprivarea de somn.

(6) Se trateaza cu clonazepam 0,5 pana la 2,0 mg pe zi sau cu carbamazepina (Tegretol), 100
mg de 3 ori pe zi.

c. Vorbirea in somn (somnilocvia)

(1) Uneori insoteste terorile nocturne si somnambulismul.

(2) Nu necesita tratament.

d. Lovirea capului (jactatio capitis nocturna)

(1) Leganare ritmica a capului sau capului, imediat Tnainte somnului; continua in somnul
superficial.

(2) De regula, se limiteaza la copilarie.

(3) Se observa, de obicei, in perioada imediat premergatoare somnului; persista in cursul
somnului superficial.

(4) La cei mai multi copii foarte mici si mici nu este necesar tratament. Se pot folosi

capitonarea leaganului sau cé§tile1. Pot sa fie eficiente modificarea comportamentalg,
benzodiazepinele si medicamentele triciclice.



e. Paralizia hipnica familiala

(1) Simptome izolate.

(2) Nu are legatura cu narcolepsia.

(3) Episodul inceteaza la atingere sau zgomot (la un stimul extern) sau la miscarile voluntare
repetitive ale ochilor.

III. Tulburari de somn legate de alta tulburare mintala

A. Insomnie care este legata de o tulburare mintald (de ex., tulburarea depresiva majora,
tulburarea prin panica, schizofrenia) si care dureaza timp de cel putin o luna. La 35% dintre
pacientii care se prezinta la centrele pentru tulburari de somn cu o acuza de insomnie, cauza
subiacenta este o tulburare psihiatrica. O jumatate dintre acesti bolnavi au depresie majora.

B. Hipersomnie legata de o alta tulburare mintala se constata de obicei in conditii foarte
diferite (de ex. stadiile inifiale ale tulburarii depresive usoare, doliul, tulburarile de
personalitate, tulburarile disociative si tulburarile somatoforme).

IV. Alte tulburari de somn

A. Tulburare de somn ce rezulta dintr-o conditie medicala generala.
1. Insomnia, hipersomnia, parasomnia sau o asociere a acestora pot fi cauzate de o conditie

medicala generala. a. Convulsii epileptice legate de somn?

exclusiv in cursul somnului.
b. Cefaleea in ciorchine (cluster headache) si hemicrania paroxistica cronica, legate de somn
(1) Durerile de cap ,In ciorchine“ legate de somn sunt severe, unilaterale, apar adeseori in

cursul somnului si se caracterizeaza printr-un patern intermitent (da/nu) al atacurilors,

(2) Hemicrania paroxistica cronica este o cefalee unilaterala, care apare frecvent si are debut
brusc.

c. Astmul legat de somn - astm care este exacerbat de somn; la unii oameni poate sa duca la
tulburari de somn semnificative.

d. Simptomele cardio-vasculare legate de somn - asociate cu tulburari ale ritmului cardiac,
incompetentda miocardica, insuficienfd arteriala coronariana si variabilitate a tensiunii
arteriale, care pot sa fie induse sau exacerbate de alterarile legate de somn ale fiziologiei
cardio-vasculare.

e. Refluxul gastro-esofagian legat de somn - Bolnavul se trezeste din somn cu durere
substernalad arzatoare, senzatie de constrictie sau durere toracica sau gust acru in gura. Se
asociaza frecvent cu hernia hiatala.

f. Hemoliza legatd de somn (hemoglobinuria paroxisticd nocturnd) - anemie hemolitica
cronica rard, dobandita. Hemoliza si hemoglobinuria consecutiva acesteia sunt accelerate in
cursul somnului, astfel incat urina de dimineata este colorata in rosu maroniu/brun.

2. Tratamentul, ori de cate ori este posibil, trebuie sa se adreseze conditiei medicale
subiacente.

- crizele epileptice survin aproape

B. Tulburare de somn indusa de substante. Insomnie, hipersomnie, parasomnie sau o
combinatie a acestora, cauzate de un medicament, intoxicatie sau de sevrajul dupa un drog de
abuz.

1. Somnolenta poate sa fie legata de toleranta sau sevrajul stimulantelor SNC sau de utilizarea
indelungata a deprimantelor SNC.

2. Insomnia se asociaza cu toleranta sau sevrajul medicamentelor sedative-hipnotice si
stimulantelor SNC si cu consumul indelungat de alcool.

3. Problemele de somn pot sa apara ca efect secundar al multor medicamente (de ex,
antimetaboliti, preparate de tiroida, agenti anticonvulsivanti, antidepresive).



Definitia: Exogenia (provine de la cuvantul grecesc exo - exterior, genea — nastere) presupune
provenirea tulburarilor neuro-psihice legate de factori exteriori.
Dintre tulburirile exogene deosebim:

* psihozele simptomatice,

o etilismul,

* narcomaniile

* toxicomaniile.
Adictia- termenul in ICD-X, care este folosit pentru nozologii ca «narcomanie, toxicomanie,
alcoolismy
Substantele psihoactive (SP) — substanta chimica, care folosita o singurd datd provoaca trairi
psihice placute ori alte trairi dorite de consumadtor, dar la folosirea sitematica aduce la
dependenta fizica si psihicd, schimbarea tolerantei.

Clasificarea SP (substantelor psihoactive):
Alcool
Stupefiante (droguri)
Substante toxice — substange SP, care nu se incadreaza in lista stupefiantelor
Dupa tipul de actiune:
Cu actiune sedativa (alcool, opiacee, barbiturice, benzodiazepine)
Cu actiune stimulanta (cocaina, cofeina, amfetamina, efedrina)
Cu actiune psihedelicd (LSD, canabis, droguri volatile)
SP din grupul medicamentelor:
- benzodiazepinele
- Dbarbiturice
- analeptice

Trasatura comuna a tuturor toxicomaniilor se manifesta prin prezenta in tabloul lor
clinic a trei sindroame narcomanice majore:

* 1. Dependenta psihica,

* 2. Dependenta fizica

* 3. Schimbarea reactivitatii organismului la substanta folosita

* 4. Modificarea personalitatii (pentru unele dependente)

Etapele formarii dependentei:
* Consum de SP care se incadreaza in notiunea de sanatate — folosirea epizodica SP
social permise in cantititi fiziologice ( ex. alcool)
» Abuz (utilizare daunatoare, betie habituald) — folosirea SP fara prezenta sindroamelor de
dependenta: Componentele abuzului:
- Consum SP interzise,
- Consum SP are consecinte ddundtoare pentru sinatatea psihica si fizica (conflicte in familie,
in societate, la servici)
- Consumul devine de regulat
- Consum doze crescute SP

- Abuzul- prezinta un risc inalt pentru urméatoarea etapa in formarea dependentei.
- Etapal,2,3

Prima etapd se caracterizeazd prin:
1.1. Sindromul reactivitatii schimbate:
*  Folosirea permanenta a drogurolor
*  Cresterea tolerantei
*  Diminuarea raspunsului la consum SP
*  Diminuarea efectului drogului asupra consumatorului



1.2. Aparitia dependentei psihice
. Formarea atractiei psihice (obsesive) pentru starea de ebrietate
. Confort psihic doar in perioada intoxicatiei

1.3. Dependenta fizicd minima (nu este prezenta ca atare)

in tabloul clinic la prima etapi predomina:

. tulburari astenice cu accentuarea trasaturilor caracteriale,
. labilitate emotionala,

. irascibilitate,

. tulburari de somn,

. atentie distrata

. scaderea memoriei (retentiei),

. aceste simptome dispar in timpul intoxicatiei cu SP

. efect hedonic,

. confort psihosomatic in timpul intoxicatiei toxicomanice.

La etapa a doua “sindroamele narcomanice“ ajung la intensitate maxima:
2.1. Sindromul reactivitatii modificate :
*  Schimbarea modalitatii de consum a SP
* Toleranta este maxima
» Lipsesc reactiile de raspuns la intoxicare cu SP
* Forme modificate de ebrietate
2.2.Sindromul dependentei psihice:
* Atractie psihica (compulsivd) pentru obtinerea starii de ebrietate
*  Confort psihic numai in perioada de intoxicatie
2.3. Sindromul dependentei fizice:
* Atractie fizica (impulsiva, necontrolabila ) pentru ebrietate

Tabloul clinic la etapa a doua:
* 1 Atractie compulsiva catre SP.
* 2. Sindromul de sevraj (dependenta) pronuntat .
* 3. Toleranta inalta.
* 4. Consumul de SP deja este unul permanent, excesele toxicomanice sunt mai frecvente.
* 5. Schimbarea tabloului clinic al intoxicarii cu SP: euforia si alte trairi placute scad
semnificativ .
* 6. Scopul principal al consumului SP este obtinerea confortului psihosomatic
* 7. Astenie progresiva in afara consumului.
* 8. Apar tulburari afective pronuntate si modificarea personalitatii.
* 9. Aparitia bolilor somatice cauzate asociata de consumul SP.

Etapa a treia se caracterizeazd prin :
* Reactivitatea la consum SP este schimbata din cauza epuizarii pacientului
*  Scaderea tolerantei
* SP joaca rol de substantd activizanta
3.2.Sindromul dependentei psihice:
» Atractie obsesiva pronuntatd pentru starea de ebrietate
3.3. Sindromul dependentei fizice:
» Atractie fizica compulsiva pentru starea de ebrietate
»  Stare confortabila doar in timpul intoxicatiei
* Sindrom de sevraj

Tabloul clinic etapa a treia:
2



1. Scaderea tolerantei,
2. Tulburari psihice si somatice grave si ireversibile.
* 3. Tulburari intelectuale, inclusiv mnestice pronuntate.
4.  Pacientii sunt foarte astenizati, prezinta labilitate emotionala inclusiv incontinenta
afectiva.
* 5. Folosirea SP nu mai provoaca confort psihocomatic.

Derivatele de canabis- canabinoide (canepa, «plan», hasis, marijuana)

in doze mici marijuana provoaci senzatii placute:
* Relaxare,
» Satisfactie,
» Senzatie de cbrictate usoara .
» Efecte adverse paralele:
* Tulburari de coordonare motorie
* Senzatia de foame
* Tulburari de memorie.

Tulburari psihice acute:

1. Moria sau euforia,

2. Tulburari de perceptie a anturajului (culori vii, sunete percepute mai pronuntate si
accelerarea senzatiei de timp)

3. Pierderea senzatiei de autenticitate a propriei persoane (depersonalizare) si
sentimentului de irealitate a ceea ce se intampla in anturaj (derealizare)

4.  Periodic halucinatii vizuale si auditive

5. Ras nemotivat

6. Senzatie de pierdere a greutatii propriului corp

Intoxicatie acutd ( supradozare):
1. Sopor sau coma
2. Dezvoltarea encefalopatiei si polineuropatiei
(confuzie, halucinoza, tulburari de schema corporala, dizartria, astazia-abazia, apraxia,
anestezii, pareze, etc — miros dulciu de la vestimentatie).

In intoxicatie cronica frecvent se dezvolti “sindromul de motivatie absenta"

1. Apatie,

2. Autism,

3. Pasivitate,

4. Lentoare ideomotorie,

5. Scaderea memoriei si a intelectului in general,

6. Sindromul de derealizare-depersonalizare.

Toleranta - micd, depinde de particularitatile individuale ale consumatorului de SP.
Dependenta psihicd moderatd sau pronuntata.

Sindromul de sevraj se manifesta prin:
» tulburari pasagere de somn,
» iritabilitate sporita,
* tahicardie
» senzatii neplacute in regiunea cordului,
* inapetenta,
* transpiratie , etc.



Opiacee (macul opiaceic, morfina, codeina, heroina, promedol, metadon)

Intoxicatia acutd

euforia in 2 faze

prurit pielii fetei si partii superioare a corpului
senzatie de relaxare

trairi iluzorii

accelerarea asociatiilor

vorbire accelerata

Deasemeni este tipic :
sopor profund sau coma,
depresie respiratorie,
mioza
bradicardie,
hipotonie arteriala.
paliditatea si uscaciunea pielei
cresterea reflexelor osteo-tendinoase
in cazuri grave — asociat cu hipotonie si bradicardie poate fi midriaza

Consecintele intoxicatiei cronice:
accentuarea trasaturilor de caracter,
schimbari emotionale si volitive.
persoanele care sufera de narcomanie prezinta trasaturi caracteriale specifice (
brutalitate, pseudologie, egoism).
in lipsa SP pacientii sunt deprimati si excitabili.
in timpul administrarii SP  (injectabil, intranazal) se constata  stare
euforica,comunicabilitate,efect energizant
in perioada tardiva a consumului cronic se constata sindrom astenic pronuntat.

sunt specifice tulburdri mnestice.
Toleranta - inalta.
Dependenta psihica si fizica pronuntate. Dependenta se dezvoltd rapid si poate fi
provocata de doze terapeutice. La multe persoane cu narcomanie dupa prima sau primele
administrari apare sindromul de dependenta

Sindromul de sevraj apare peste 8 - 16 ore dupd ultima doza, atinge o intensivitate
maxima la 48-72, apoi incet descreste. Simptomele grave se pot mentine pana la 10 zile,
dar consecintele reziduale raman timp indelungat.

Sindromul de sevraj include urmatoarele simptome:
neliniste,
irascibilitate
dureri 1n tot corpul,
insomnie,
rinita,
transpiratie abundenta,
hiperemia faciala ,
greturi,
voma,
diaree,
akatizie,
hipertermie,



. crampe intestinale ,

. deshidratare corporala.

. intrerupere  brusca a consumului SP ( indeosebi la persoane cu boli somatice) poate
provoca decesul pacientului

Derivati de efedrina (pervitin, >’vint, djef, sirca, martefali’’.
Intoxicatia narcomanica se manifesta prin:

. euforie pronuntata,

. excitatie,

. dezinhibitie verbala, motorie, sexuala.

. in cazul intreruperii consumului deseori se constata psihoze de tip delirium sau

paranoid acut.

Intoxicatii acute:

. doua etape de euforie

. excitatie psihomotorie,

. senzatie de imponderabilitate

. hipertensiune arteriala

. tahicardie paroxismala

. senzatie de miscare a parului capului

. logoree

. hiperosmie specifica ( miros de toporasi, mere)

. pe fundal de insuficienta cardio-vasculard se poate instala starea de coma si deces (
ictus cerebral sau infarct miocardic).

*  1n cazurile de abuz sau intoxicare cu derivati de efedrina sunt posibile reactii hemolitice
fiindca la pregatirea acestor SP se foloseste acidul acetic.

Intoxicatia cronicd predispune la aparitia sindromului astenic permanent cu tulburari
schizofreniforme si degradare intelectuala

Toleranta inalta.

Dependenta psihica pronuntata. Dependenta fizica slab dezvoltata

Pentru sindromul de sevraj este caracteristic:
. stari depresive cu disforii
. tulburari vegetative
posibile stari psihotice

Amfetamina
Folosirea aleatoare si sporadica de doze minime formeaza senzatia:
. de reducere a oboselei,

. de claritate sporita a constiintei si vivacitate

Folosire dozelor mari (indeosebi intravenos) provoaca:
. euforie in doua etape,
. excitatie psihomotorie

. tulburari de perceptie
Supradozajul amfetaminei este asemandtor cu intoxicatia acuta a derevatilor efedrinei si
se manifesta cu reactii paranoide acute.

Intoxicatia cronica provoaca tulburari psihice semnificative de aspect psihotic:
» psihoze prolongate pseudoschizofrene
» sindrom astenic stabil cu simptome depresive si apato-abulice asociate



Toleranta inalta. Doza folosita poate depasi dozele initiale de zeci de ori.
Dependenta psihicd pronuntata. La intreruperea consumului se constata un sindrom
depesiv.

in sevraj apare:
lentoare ideomotorie,
adinamie,
slabiciune generala,
somnolenta.
simptome vegetative

Cocaina

Intoxicatia acuta:

1. Stari psihotice cu simptome delirante

2. Excitatie psihomotorie

3. Comportament agresiv

4. Halucinatii tactile si vizuale

Tabloul clinic a intoxicatiei acute este asemanator cu acel al amfetaminei
Intoxicatia cronica cauzeaza formarea rapida a sindromului psihoorganic.
Toleranta Inalta.

Dependenta psihica pronuntata

Sindromul de sevraj include:
anxietate severa
depresie majora

Barbiturice:

Intoxicatia cu barbiturice este asemanatoare cu ebrietatea alcoolica:
etapa euforica si exitatia de scurtd durata
somnolentd, obnubilare, confuzie, sopor
tulburdri psihomotorii si de vorbire
labilitate afectiva
comportament agresiv.

Intoxicatie cronica: Tablou clinic de sindrom psihoorganic si anume:
Ataxie
Dizartrie
Lentoare ideomotorie
Scaderea facultati intelectuale
Labilitate afectiva

Toleranta relativ joasa. Doza folosita poate fi de 5-10 ori mai mare comporativ cu cea
initiald. La intreruperea consumului toleranta scade brusc fapt care poate provoca
intoxicatii acute dupa revenirea in timp la dozele anterioare.

Dependenta psihica pronuntata.

Sindromul de servraj se dezvoltd in primele 24 de ore dupa intreruperea consumului si
atinge intensitate maxima in 48-72 de ore, apoi lent dispare.

Sindromul de sevraj la barbiturice:
neliniste,
tremor,
slabiciune progresiva,
vertij,
tulburari de perceptii vizuale,
greturi,



voma,

insomnie,

hipotonie brusca,

convulsii,

tulburari psihice de tip paranoid cu halucinatii, stupor, fobii
intreruperea brusca a consumului poate provoca deces .

7. Solventi volatili:

Intoxicatia acuta :
euforie cu tulburari de orientare in spatiu
iluzia performantelor crescute, halucinatii
tulburari de comportament, inclusiv comportament agresiv
la cresterea dozei — convulsii, coma, deces .

Intoxicatia cronica (benzini, benzol, tetraclorura de carbon) :

schimbari patologice in plamani, ficat, rinichi, formula singelui.

tulburari psihice profunde de tip psihoorganic.

Tolerata nesemnificativa cu exceptie la toluol

Dependenta psihica mai putin pronuntata comparativ cu alte tipuri de toxicomanii.
Dependenta fizici minima. Intreruprea brusci a consumului provoaci somnolenta,
irascibilitate, inhibitie motorie.

8. Psihomimetice:

Intoxicatia acuta incipienta:
slabiciune totala ,

vertij,

greturi,

senzatii de caldura sau frig
midriaza,

transpiratie,

salivatie,

voma,

tahicardie.

Tulburari psihotice ulterioare:

Tulburari de perceptie ( hiperestezii, iluzii, halucinatii auditive si vizuale vii si
caleidoscopice)

Ca regula euforie, posibil anxietate, inhibitie, atitudini ostile catre anturaj

Derealizare si depersonalizare

Intoxicatie cronica:

Simptome astenice

Simptome apato-abulice

Simptome psedoschizofrene ( schizofrenia simplex)
Dependenta psihica si fizica slab pronuntate.
Toleranta scazuta

9. Toxicomania cauzata de tranchilizante si antidepresive

Este tipica dependenta psihica. Dependenta fizica slab pronuntata.

Simptomul de sevraj slab pronuntat si predomina simptomele disvegetative. Totusi
uneori se constata:

Iritabilitate

Anxietate

Neliniste psihomotorie



» Insomnie,convulsii extremitati, algii articulare

Intoxicatie acuta:
» Tulburari constiinta cu sopor, coma, hipotonie musculara
» In intoxicatii pronuntate se dezvolta encefalopatia cu sindrom astenic

10.Anticolinergice
(belladona,atropina,astmatol,dimedrol,

etc.)
Intoxicatia usoara:
» tulburari de memorie (retentie)
*  hipoprosexie
* midriaza
* uscaciunea pielii
* tahicardie
*  constipatie
*  hipertermie

Intoxicatie pronuntata cu anticolinergice:
* Anxietate
» Agitatie psihomotorie
* Dezorientare auto- si allopsihica
»  Stari de delirium
* Vorbire neclara
» Sopor, coma cu tulburari cardiace( crestere QT interval)
* Tulburari mnestice si astenice
* Nu se constata dependenta pentru anticolinergice

11. Nicotina

Intoxicatie usoara:

Senzatie de relaxare, cresterea capacitatii de concentrare

Nicotina are actiune asemanatoare acetilcolinei asupra creierului

Dependenta de nicotina poate fi similara cu dependenta de heroina

Are loc cresterea tolerantei

Starea de sevraj este depasita prin consumul repetat a tigaretei. In sevraj se constata si
starea de neliniste

M

Simptome de sevraj nicotinic:
» [Iritabilitate
* Neliniste
* Insomnie
* Depresie
* Hipoprosexie

Tratament:
1. Tratamentul sevrajului, dezintocicare
2. Restabilirea tulbuirarilor metabolice, somnului, tulburarilor psihice
3. Tratament antirecidivant

Tratament sevraj opiaceic:
1. Agonisti receptori alfa ( clonidina)
2. Neuroleptice atipice
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Analgetice: tramadol,

Antagonisti si agonisti receptori opiaceici: naloxone, naltrexone, methadone, etc.
Dezintoxicare

Diuretice

Restabilire Ph,

Alcoolism:

Definitie — Tulburare psihica cronica cauzata intoxicatia cronica cu alcool care are ca
consecinta instalarea sindromului de dependenta, manifestari psihice, fizice si
neurologice. La anumite etape se dezvolta tulburari psihotice. La etapa finala  se
instaleaza starea de dementa

Tulburari psihice si comportamentale datorate consumului de alcool ( ICD-10)
Alcoolul — este cea mai des utilizata substanta psihoactiva care provoaca starea de
intoxicare (ebrietate)

Influenteaza memoria, facultatile motorii, orientarea in spatiu, termoreglarea, respiratia,
apetit, sistem vegetativ, cardiac, sexual

Se defineste:

1. Intoxicatia acuta ( starea de ebrietate)
Starea de ebrietate simpla ( habituala)
Stari de ebrietate modificate

2. Ebrietatea patologica

3. Intoxicatie cronica (alcoolism)

4. Psihoze etilice

Influenta alcoolului asupra sistemului de neurotransmitatori:
Dopamina

Serotonina

Endorfine

Acidul gamaaminobutiric

Glutamat

Tulburari psihice si de comportament cauzate de consum de alcool (1CD-10)
F 10 — Tulburari mentale si comportamentale datorita utilizarii alcoolului:

F 10.0 — Intoxicatie acuta

F 10.07 — Intoxicatia patologica

F 10.1. — Utilizare nociva

F 10.2. — Sindrom de dependenta

F 10.3. — Sindrom de sevraj

F 10.4. — Sindrom de sevraj cu delirium

F 10.5. — Tulburari psihotice

F 10.6. — Sindromul Amnestic

Sindromul de dependenta cauzat de alcool

Dorinta de a consuma alcool

Control scazut asupra consumului de alcool

Tendinta de a consuma alcool zilnic

Abolirea altor activitati care provocau anterior satisfactie

Consum alcool in pofida unor consecinte sociale sau maladii fizice
Sindrom de sevraj
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Mahmureala

Crestere toleranta

Conform ICD-10 sunt suficiente 3 simptome pentru stabilirea dependentei de alcool (
alcoolism)

Ebrietate patologica :

Se constata in context de fatigabilitate, psihogenii, patologii somatice sau neurologice
asociate si consum alcool nepurificat

Se deosebesc urmatoarele tipuri:

Tip maniacal

Psihopatoid

Disforic

Histrionic

Epileptoid

Paranoid

Debutul starii de ebrietate patologica:
Anxietate acuta
Perplexitate
Detasare de realitate
Percepere ostila a anturajului
Stari posibile de halucinoza auditiva, vizuala
Comportament aparent coordonat si complex dar cu contact verbal sarac
Durata scurta (minute-ore)
Apare la consum diferit de alcool (frecvent doze minime)
Sfarsit brusc cu stare de somn profund
Amnezie totala

Se clasifica:
1. Dipsomanie
2. Pseudodipsomanie

Dipsomania

Apare in stadiul 3 al alcoolismului

Este precedata de dorinta spontana de a consuma alcool

Dispare din cauza incapacitatii fizice de a mai consuma alcool si intoleranta aparuta

Se alterneaza cu stari de luciditate totala sau aproape totalasi reducerea sau disparitia
nevoii de a consuma alcool

Simptome care anticipeaza dipsomania:

Nevoia crescuta de a consuma alcool

Indispozitie

Crestere anxietate

Disforii

Insomnii

Periodicitatea simptomelor constituie o trasatura esentiala a dipsomaniei .

Pseudodipsomania

Apare in stadiul 2 de alcoolism

Debutul si sfarsitul consumului este cauzat de factori externi situationali ( salariu si
respectiv lipsa de bani, zile de odihna, sarbatori, etc.)



De obicei apare pe fundal de consum sistematic de alcool
Posibile stari de ebrietate modificata, atipica cand se asociaza cu psihogenii

Tablou clinic alcoolism stadiul I

Dorinta de a consuma alcool apare in a doua jumatate a zilei din motive etice si sociale se
evita consumul de dimineata

Consumul este perceput ca remediu calmant si relaxant ( ataractic)de consumator

Nu sunt tipice tulburari mnestice in starea de ebrietate

Consumul de alcool devine repetitiv si regulat

Apar pseudodipsomanii

Crestere toleranta la consum alcool

Nu sunt tipice stari dipsomanice

Nu este perturbata ca regula activitatea sociala

Sindroame tipice pentru alcoolism stadiul I
1.1. Sindrom reactivitate modificata :
Crestere toleranta de 4-5 ori
Disparitia reflexului de voma
Lipsa repulsiei pentru alcool dupa intoxicarea acuta
Forme de ebrietate modificata (palimpseste)
Acutizarea trasaturilor caracteriale
Instalarea consumului sistematic de alcool
1.2. Sindrom de dependenta psihica
Atractie psihica ( idei obsesive neconstientizate referitor la consumul de alcool)
Necesitatea de confort psihic
Anhedonie in lipsa consumului de alcool
1.3. Sindrom de dependenta fizica :
Comportament compulsiv absent
Lipsa disconfort fizic
Lipsa sindrom de sevraj
Stadiul 2 alcoolism cronic:
Manifestare maxima a sindromului narcomanic
Comportament compulsiv pentru consum alcool
Lipsa control alcool consumat in stare de intoxicatie
Aparitia starilor de dipsomanii
Acutizarea trasaturilor caracteriale si comportament pseudopsihopatic
Sindrom de sevraj cu simptome vegetative, psihice si neurologice
Dorinta de consum alcool apare dimineata si se mentine pe parcursul zilei
Sindromul de sevraj apare dupa fiecare episod de consum alcool
Simptome tipice: indispozitie cu anxietate, tensionare, la personalitati de tip exploziv
in starea de sevraj se constata stari disforice
Ideatie autolitica posibila
Insomnie rebela cu vise terifiante si treziri nocturne
Simptome vegetative cu transpiratii, tahicardie, crestere TA, tremor amplituda inalta
extremitati, limba sau generalizat
In primele zile de sevraj pot avea loc crize convulsive generalizate sau partiale
Reducerea simptomelor vegetative si afective catre ziua 5-6 si aparitia sindromului
astenic
Timp de pana la 6 luni pot fi prezente tulburari afective, insomnia, fatigabilitate, s-me
vegetative
Debuteaza boli somatice — hepatoza, pancreatita, miocardiodistrofia
Apar probleme sociale si de adaptare, degradare sociala
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Stadiul 2 alcoolism:
2.1. Sindrom reactivitate modificata
Disparitia reflexelor de voma
Amnezii
Schimbari caracteriale
Cresterea tolerantei de 5-8 ori
2.2. Sindrom de dependenta psihica
Atractie psihica obsesiva
Confort psihic prezent doar in starea de intoxicatie alcoolica
2.3. Sindrom de dependenta fizica
Comportament compulsiv
Confort fizic doar in timpul intoxicatie cu alcool
Sindromul de sevraj prezent

Alcoolism cronic stadiul I1I:
Scade toleranta la alcool
Agravarea sindromului de sevraj
Degradare intelectuala (mnestica) inclusiv starea de dementa (inclusiv sindrom
Korsakov)
Aparitia ideilor paranoide in cadrul sindromului de sevraj (inclusiv gelozia etilica)
Tulburari de perceptie elementare
Anxietate nemotivata
Idei de supravaloare de relatie, persecutie,
Simptome psihoorganice: torpoare-sopor, vertij, ataxie,tremor
generalizat,convulsii,dizartrie,anizoreflexie,nistagmus, simptome piramidale
Boli somatice agravate
Aspect general grav
Degradare sociala
3.1.Sindrom reactivitate modificata
Disparitia reflexelor de voma, diminuarea reflexelor neurologice
Forme de consum dipsomanic sau consum permanent cu toleranta scazuta la alcool
Forme de ebrietate modificata
Amnezie permanenta
Reactii patologice caracteriale

Sindrom de sevraj etilic:

Simptome somatice

Tahicardie, crestere tensiune arteriala, hipertermie, sete, agravare boli gastrointestinale.
Neurologice

Tremor, cefalee, crize convulsive

Psihopatologice

Astenie, anxietate, agitatie psihomotorie, insomnie, vise terifiante, dorinta impulsiva de
consum alcool- simptom de baza

In stadiul II si III se constata stari psihotice:
Apar in starea de sevraj
Se dezvolta seara si continuie noaptea
Apar frecvent dupa un episod dipsomanic
Apar dupa consum de alcool nepurificat
Apar pe fundal de agravare somatica
Apar la consumatori cu patologie organica SNC
Polimorfism clinic



Psihoze etilice
Se disting :

1. Acute,
2. Prolongate
3. Cronice

Dupa tabloul clinic se disting:
Tip delirium
Cu simptome halucinatorii
Cu simptome paranoide
Cu simptome delirante

Tipuri psihoze etilice: (clasificare psihopatologica)
1. Delirium etilic:
Abortiv
Clasic
Musitant
Atipic:
sistematizat cu pseudohalucinoza verbala,
cu simptome oneiroide,
cu automatisme psihice

Tipuri psihoze etilice:

(clasificare psihopatologica)- continuare
2. Halucinoza etilica

- Halucinoza verbala

- Halucinoza cu delir senzitiv

- Halucinoza cu automatisme psihice

3. Psihoze etilice delirante

- Paranoidul etilic

- Delirul etilic de gelozie

Psihozele acute — dureaza pana la o luna
Psihoze prolongate — dureaza pana 6 luni
Psihoze cronice — dureaza peste 6 luni

Tipuri psihoze etilice:

(clasificare psihopatologica)

4. Encefalopatii etilice

- Encefalopatia acuta Gayet-Wernicke
- Encefalopatia cronica

- Pseudoparalizia etilica

Tablou clinic delirium tremens
Durata pe fundal de tratament pana in 10 zile
Posibila evolutia in stare de halucinoza sau paranoida
Halucinatii predominante vizuale
Reducerea halucinatiilor odata cu reducerea tulburarilor de constiinta
Tulburari de constiinta ondulatorii
Continut terifiant al halucinatiilor
Dezorientare in timp, spatiu,dar se pastreaza orientarea referitor la propria persoana



Continut profesionist sau habitual al trairilor pacientului

Odata cu cresterea tulburarilor de constiinta scade agitatia motorie si verbala
Hipertermie

Scadere diureza

Scadere tensiune arteriala

Halucinoza alcoolica
Este o stare psihotica cu predominanta halucinatiilor auditive cu constiinta clara.
Debuteaza cu acoasme si insomnie.
Poate disparea brusc dupa o perioada de somn
In caz de evolutie poate aparea delirul de relatie, influenta, persecutie
Pot avea loc crize de anxietate

Sindromul paranoid etilic
Se manifesta cu delir senzitiv
Fundal afectiv depresiv-anxios
Atitudini delirante
Percepere iluzorie apoi deliranta a anturajului
Pacientii declara voci ostile , anxietate trenanta
Posibil comportament agresiv fata de “persecutori”
Delir rezidual dupa disparitia( reducerea) simptomelor de baza

Delirul de gelozie etilic (paranoia etilica)
Este o stare psihotica cu evolutie trenanta sau cronica
Cu predominanta delirului sistematic
Se constata cu preponderenta la barbati cu trasaturi caracteriale paranoiale
Este un delir monotematic
Debuteaza lent
Uneori este precedat de evenimente negative familiale
Debuteaza cu idei de supravaloare
Initial se manifesta doar in timpul starii de ebrietate
In timp apare interpretarea deliranta a situatiei
Posibil comportament agresiv sau autoagresiv
Poate fi dissimulat de pacient
In context de tratament se substituie cu delir rezidual trenant
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