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CAPITOLUL I. EVALUAREA PACIENTULUI PSIHIC

000D

CUPRINS:

OBIECTIVE DIDACTICE
ACTIVITATI DIDACTICE
MATERIAL DE STUDIU
TESTE

OBIECTIVE DIDACTICE:

1.

ASIMILAREA CONCEPTELOR DE SANATATE MINTALA,
TULBURARE PSIHICA SIDIZABILITATE

INTELEGEREA VIZIUNII COMUNITARE ASUPRA
PARTICULARITATILOR  BENEFICIARILOR SERVICIILOR DE
SANATATE MINTALA

INSUSIREA PROCEDURILOR DE EVALUARE A STARII PSIHICE A
UNEI PERSOANE ADULTE



ACTIVITATI DIDACTICE:

o INTREBARI DE REFLECTIE:

1. Care este viziunea D-voastra asupra suferindului psihic?

3. Ce ati astepta in calitate de beneficiar de la ofertantii serviciilor de

sandtate mintala?

e EXERCITIL

1. Notati cele mai cunoscute prejudecati cunoscute despre “bolnavii
psihici”. Comparati-le cu ale colegilor.

2. Care este primul aspect pe care-1 observati (si il consemnati) la un client
care intrd in cabinetul D-voastra?

3. Incercati timp de 20 minute un joc de rol cu un coleg in care sa jucati
rolul pacientului sau al examinatorului(la alegere).
Notati-va impresiile si discutati-le cu ale partenerului de joc de rol.



I.1. PARTICUL{&R}TATILE BENEFICIARULUI
SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA SI PSTHIATRIE

1.1.1. CONCEPTELE DE SANATATE MINTALA,
NORMALITATE, ANORMALITATE, BOALA SI DEFECT
PSIHIC

Sanatatea n general nu se reduce — conform standardelor internationale
— doar la lipsa unei boli sau a unei infirmitati, ci reprezinta de fapt “conditia
unei complete bunastari fizice, mintale si sociale”.

Sanatatea mintald se poate defini ca fiind o “stare subiectiva de bine a
unui individ/colectivitate care poate fi atinsd printr-o dezvoltare personala
armonioasd, respectiv printr-o viatd colectivd echilibrata, in care oamenii
comunica liber si impartasesc aceleasi valori”.

Din punct de vedere al definitiilor antropologice traditionale, persoana
“normala”(adaptatid) se defineste ca fiind omul care, in acelasi timp,
corespunde in cit mai mare masurd normei statistice(a frecventei maxime) si
ideale dintr-o socio-cultura data, reusind sa-si indeplineasca totodata rolul
functional in cadrul sistemului socio-profesional din care face parte.

S-au formulat si alte criterii pentru a defini cat mai nuantat normalitatea
si sanatatea mintald, dintre acestea prezentand interes pentru omul adult
urmatoarele:

* capacitatea de autonomie, de independenta constienta si responsabila

= corecta autoperceptie si autoapreciere, o stimd de sine echilibratd si
adecvata, precum si un autocontrol cotidian

= capacitatea de buna relationare sociald, de evaluare a altora si de rezolvare a
problemelor practice

» tolerantd suficientd la frustrare si stres, cu o buna capacitate de a gési
strategii de conduitd pentru a depasi situatiile periculoase sau dificile

= capacitate suficientd de a se bucura, de a fi generos, de a trdi vinovitia, de a
invata din experientd

= capacitate de creatie, de autodepasire si de integrare a valorilor umanitatii.



Boala psihica poate fi consideratd ca o anormalitate deficitara
importantd a psihismului, care conduce la dezorganizarea functiilor acestuia,
putand conduce la diverse defecte psihice.

In psihiatria ultimilor ani se vorbeste mai rar de “boala psihica”; cu atat
mai mult cu cat in clasificarea OMS (1992) apare expresia “tulburiri psihice
si comportamentale”. Privita din perspectiva elementelor comune cu bolile
organice putem distinge in cazul unei tulburari psihice o evolutie prin:

- Episoade de tulburdri psihice care se petrec o singurd datd 1n viatd si
se remit (isi revin complet), indiferent de intensitatile lor (“nevrotice” sau
“psihotice”). Desi nosologia psihiatrica modernd nu le utilizeaza explicit,
trebuie precizat ca:

- Tulburarea psihoticd consta intr-o modificare importanta a perceperii
si intelegerii lumii, avand drept consecinta un comportament neadecvat, ce
necesita internarea pentru tratament. “Psihozele” pot fi conditionate reactiv
psihogen, dar mai ales “endogen” (deci prin cumulul interior al unor cauze ce se
inlantuie n timp).

—Tulburarea nevrotica constd in modificari psihice care nu perturba grav
perceptia si intelegerea lumii, permitdnd continuarea vietii subiectului in
comunitate, dar implicd variate suferinte subiective intense (anxietate, frica,
obsesil, tristete, etc), ce determind inhibitii In comportament $i expresie precum
si 0 egodistonie ( = dezacord al subiectului cu sine) si deseori o dependenta de
altii. Tulburarile nevrotice sunt conditionate predominent psihogen sau prin
stressori psiho-sociali, dar aspectele clinice (simptomele) de tip nevrotic pot fi
prezente si in suferinte somatice sau endogene.

- Episoade de boala ce se remit, dar revin, fird a ldasa urme clinice
(defecte); uneori, poate ramane o sensibilitate ( = vulnerabilitate) crescuta
pentru noi episoade.

- Episoade ce se repeti si determind (de la Tnceput sau pe parcurs)
defecte clinice si sociale inter-episodice. Acestea, uneori, se pot agrava pe
parcurs.

Mai este de luat Tn considerare cazul Tn care episoadele psihopatologice apar la
indivizi care au o personalitate aparte, dizarmonica

Trebuie precizat faptul ca la nivel individual, starea de sandtate mintala poate fi
recastigatd, dupd parcurgerea unei experientei patologice sau a unei dificultati de
adaptare. Din acest motiv persoana suferinda trebuie privitd in ansamblul ei, statutul ei
actual-in general de “pacient internat la psihiatrie”- constituind doar un episod din
ciclul de viata al fiintei in cauza.

7




I1.1.2 PARTICULARITATILE BENEFICIARULUI
SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA SI PSIHIATRIE:

in Mileniul III persoanele suferinde de diverse tulburiri psihice sunt
privite nu numai ca pacienti ci si ca “beneficiari”, “clienti” sau
“consumatori” ai serviciilor de sinitate mintali. in acest mod este subliniata
trecerea de la viziunea eminamente medicalda a sistemului de sandtate la
viziunea comunitard a ingrijirilor de sanitate mintala. In limbajul curent, va fi
evitat astfel termenul de pacient/bolnav, considerat ca ctichetant si stigmatizant
in context comunitar. Tn locul acestui termen, se vor utiliza interschimbabil
termenul de persoand cu probleme grave de sandtate, persoand cu dizabilitati,
beneficiar sau consumator de servicii de sandtate. In acest mod, se da intdietate
calitatii de persoana umand, mai degrabd decit prezentei unui diagnostic sau a
unei dizabilitati. De exemplu, chiar atunci cand se vorbeste despre un
diagnostic specific cum ar fi schizofrenia, preferam termenul de persoana cu
schizofrenie celui de schizofrenic sau pacient schizofrenic.

In practica curenti trebuie ficuti diferentierea intre individul suferind
de o tulburare psihica- care necesita ingrijiri medicale- si afectarea
functionarii, limitarea activitdtilor si restrangerea participarii subiectului
respectiv-care poate beneficia de servicii de reabilitare psiho-sociala
pentru reintegrarea in comunitate.

Privit din perspectiva functionalitatii individul cu probleme de sanatate
mintald poate prezenta o limitare substantiala in activitatile cotidiene specific
umane sau o dizabilitate.



Clasificarea Internationale a Afectarilor, Activitatilor si Participarii(C.I.A.D.H.-
2)-al O.M.S. circumscrie activitati diverse, de la cele simple spre cele
complexe. Astfel, clasificarea activitdtilor (care pot fi limitate) cuprinde si:

a

a

invatatul si aplicarea cunostintelor, rezolvarea problemelor, executarea
sarcinilor, managementul performantelor;

activitatile de comunicare: intelegerea, producerea si comunicarea mesajelor
verbale si non-verbale;

activitatile legate de miscarea si deplasarea individului;

activitatile vietii cotidiene: igiena personald, aspectul fizic, grija fata de
propria sanatate si bunastare;

activitatile domestice si grija fatd de necesitatile gospodaresti:
comportamentul interpersonal: deprinderi sociale generale, stapanirea
comportamentului propriu, intretinerea relatiilor in familie si cu prietenii
sau colegqiti;

raspunsul si tratarea situatiilor particulare (medii toxice, poluate sau
periculoase), precum si comportamentele legate de munca sau scoala.

Daca limitarea 1n activitate se referd la persoand (aspect definit si ca
dizabilitate), problemele legate de implicarea in situatii si relatiile cu societatea
pun problema unei restrangeri in participare (aspect definit si ca handicap).

Dizabilitatea este vazutd ca o relatie complexa/interactiva dintre

problema de sandtate si factorii contextuali (ambientali si personali).



Conform O.M.S. interactiunile dinamice pot fi reprezentate astfel:

PROBLEMA DE SANATATE
(BOALA/TULBURARE)

l l l

AFECTARE <——> ACTIVITATE <——> PARTICIPARE

! 1

FACTORI CJNTEXTUALI
AMBIENTALI

Daca bolile somatice si consecintele acestora nu ridica de obicei
probleme deosebite de circumscriere, in cazul tulburarilor psihiatrice, relatia
afectare-dizabilitate este mai putin clara. O serie de afectari in variate domenii
(gindire, memorie, comportament, afecte etc.), identificabile n cadrul
tulburarilor psihiatrice, nu au neaparat o legatura directa cu sindromatologia si
nici cu dizabilitatea.

Din perspectiva ingrijirilor comunitere, evaluarea competentelor de
functionare sociald si a dizabilitatii beneficiarilor se por dovedi mai importante
in evaluarea sanatatii mintele decat insasi simptomatologia.

Sarcina medicului este de a Tmbunatati calitatea vietii indivizilor cu dizabilitati
prin asistarea acestora In asumarea responsabilitatii propriei lor vieti si a
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I.2. PARTICULARITATILE FOII DE OBSERVATIE iN
PSIHIATRIE

Foaia de observatie constituie unul din principalele documente utilizate in
sistemul de ingrijiri de sanitate, ea avand si o valoare medico-legald. In
psihiatrie foaia de observatie are o serie de particularititi, ea permitand
descrierea specificului persoanei cu probleme de sandtate mintald in contextul
microbiografiei sale si in cadrul propriei nise socio-familiale.

Medicul este responsabil de notarea exacta (si lizibild) a:

e datelor pasaportale ale persoanci examinate(numele si prenumele

pacientului, data nasterii, domiciliul complet al persoanei-inclusiv cu

numarul telefonului acestuia -, documentele de identitate: carte/buletin de
identitate, pasaport, etc.; ocupatia, locul de munca; dupd caz talonul de
pensii si tipul pensionarii-de varsta sau de boala -, etc.).

modalititii de internare: de urgenta(DA/NU)

diagnosticului de trimitere-inclusiv numele persoanei de referinta

e diagnosticului la internare si la 72 ore

e diagnosticului la externare*

*toate diagnosticele se vor cuantifica in sistemul european conform 1.C.D. 10

Motivele interndrii vor sintetiza observatiile din momentul primei evaluari a

pacientului, precum si informatii primite de la diverse persoane-cheie

identificate(insotitori, apartinatori, personal calificat, etc.).

Anamneza va cuprinde:

e antecedentele heredo-colaterale patologice(in special tulburari psihice,
tentative sau suicid in familia pacientului, consum de substante psiho-
active, etc.-cu precizarea gradului de rudenie cu subiectul)

e antecedente personale: fiziologice(nastere, dezvoltare psiho-motorie,
parcurgerea perioadelor de criza bio-psihologica, menarha, ciclu, S/N/A) si
patologice (tulburari de dezvoltare, boli somatice, T.C.C., etc.)

e familia de origine: rang in fratrie, varsta parintilor la nasterea clientului,
structura familiala, interrelatii, eventuale probleme(violenta, abuz, etc.)

e ciclul instructiv-profesional: scoli urmate, randament scolar, calificare,
motivatii, profesii exercitate, pozitia profesionald actuala, relatii si
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responsabilitati asumate la locul de munca, eventuale probleme de
adaptare, stagiul militar (satisfacut/nesatisfacut, dificultati raportate, etc.)

o familia proprie: experiente erotice, trairi afective, starea civila, numar de
copii (biologici/adoptivi), structura si inter-relatiile familiale, conditii de
habitat, venituri lunare ale gospodariei, etc.

¢ religia actuald/angajamemtul ideologic

e Evenimente stresante de viata(E.S.V.) si eventualele conditii care au
favorizat afectiunea actuala

e Reteaua de suport social(R.S.S) - gradul si tipul de suport

e Caracteristici temperamentale de fond/personalitatea premorbida

e Comportarea fata de mediu si eventualul consum de alcool sau droguri

Istoria tulburarii psihice actuale:

e primul episod (clinic/subclinic): debut, evolutie

e cpisoadele anterioare: conditionare, debut, tablou clinic(listd de simptome-
cu durata §i intensitatea acestora), interndri, respondenta si aderentd
terapeutica

e intervale intre episoade- inclusiv tratamente de intretinere, eventuale
dizabilitati sau restrictii in participarea sociala

e cpisodul actual: debut, evolutia pana in momentul examinarii-cu elaborarea
unei liste de simptome (cu precizarea intensitatii acestora in dinamica)

Examenul clinic general

Investigatii paraclinice

Examenul starii psihice actuale

Diagnostic de etapa

Plan de investigatii

Strategie terapeutica

Program individualizat de reinsertie socio-profesionala

Epicriza-cu precizarea managerului de caz® si a dispensarizarii in ambulator

Pentru Intocmirea cat mai exactd a unei foi de observatii este necesara si
preluarea informatiilor de la Insotitori, apartinatori, profesionisti, etc.).

1 . . o . . <
managerii de caz sunt acele persoane di sistemul de sanatate mintala care isi asuma
responsabilitatea pentru a asigura ca pacientii sa beneficieze de Ingrijiri adecvate
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I.3. EXAMINAREA STARII PSIHICE A ADULTULUI

Pentru elaborarea unui diagnostic psihiatric i a unei strategii terapeutice
adecvate este necesar sa se obtina si sa se inregistreze o serie de informatii
despre pacient. In acest scop este necesard cunoasterea procedurilor de
examinare directa a starii psihice de la un moment dat sau dintr-o perioada
anume din viata subiectului. Acest demers pe care-l intreprinde medicul de
specialitate este deseori completat prin informatii ale unor persoane de referinta
si prin diverse examindri speciale.

In acest fel se va contura nu numai tabloul istoriei de viati a subiectului
dar si istoria afectiunii psihiatrice a acestuia(care comportd uneori episoade
anterioare) si istoricul bolilor somatice asociate.

Examinarea sincrond a starii psihice presupune observarea aspectului
general al pacientului-de la postura, igiena si imbracaminte la expresia mimico-
gestuala si privirea subiectului.

Descrierea atitudinii, a comportamentului in situatie, a modalitétii de
relationare precum si a felului in care se deruleaza dialogul medic-pacient
constituie de asemenea elemente fundamentale necesare evaludrii corecte a
beneficiarului serviciilor de sdnatate mintala.

Desi psihiatria este o disciplina medicald, in evaluarea suferindului
psihic profesionistul din domeniul sanatatii mintale trebuie sa depaseasca
modelul clasic, biologic si sd cuprindd dimensiunile profund umane ale
persoanei aflata intr-un episod maladiv.

Evaluarea va include nu numai functiile dinamizante, intelective si
realizatoare ale persoanei ci si profunzimea “EU-lui” reflexiv al acestuia,
personalitatea precum si dimensiunea axiologica a fiintei umane respective.

13



Fig.

VALORI
ATENTIA
ASPIRATII
MEMORIA
CON, TA
FUNCTII CONATIV
VOLITIONALE
PERCEPTIA VOINTA

CURIOZITATEA

INTELIGENTA
AFECTIVITATEA ﬁ

INSTINCTIVITATEA

Reamintim faptul cd orice examinare a pacientului (chiar si a celui
suferind de o tulburare psihicd) incepe cu o atenta investigare a starii somatice
generale a persoanei in cauza. Datorita conexiunilor cu sistemul nervos
examinarea neurologici atentd constituie un element fundamental in
decelarea/diferentierea problemelor neurologice care pot conditiona tulburarea
psihica. Prezenta simptomelor psihice poate fi legata si de consumul de
substante psiho-active (L.S.D., cocaind, amfetamina sau alti inhibitori ai
apetitului alimentar, etc.) sau de expunerea subiectului la un toxic (de exemplu
hidrocarburi - mai ales cele tratate cu T.E.B., etc. ). Din acest motiv interviul si
investigatiile speciale ulterioare trebuie sa clarifice si tulburarile legate de
consumul de substante (inclusiv de alcool).

Simularea/disimularea simptomelor psihice- intdlnita la anumite
categorii de pacieti(de ex. persoane cu tulburdri de personalitate) ridica
probleme de diferentiere, in special pentru evaluatorul neexperimentat. Este
necesard din acest motiv corelarea informatiilor asupra comportamentului
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subiectului primite de la diverse persoane (apartinatori, colegi, vecini, alti
profesionisti, etc.).

Simularea constituie o manifestare comportamentald falsa, utilizata in
scopul obtinerii unui beneficiu.

Prin disimulare se intelege actiunea de ascundere sau mascare a stdrilor
sufletesti, a afectiunilor psihice sau somatice.

Pentru evidentierea unor simptome este necesard cunoasterea unor
definitii operationale(vezi subcapitolul Glosar de definitii operationale) si
stapinirea unor tehnici de interviu specifice. Intrebarile se pun de obicei intr-0
anumitd ordine, investigindu-se prezenta unor arii sindromatice. In cazul in
care exista indicii ca intr-0 anumita directie exista o problema(tulburare), atunci
intrebarile se vor diversifica, investigdndu-se detaliile privitoare la prezenta
sindroamelor dintr-o anumita clasa.

Existd in prezent sisteme standardizate de chestionare psihopatologice
generale, fie de tip structurat (pentru un simptom se pune o intrebare precisa
cum ar fi modelul din Instrumentul International Compozit de Diagnostic-
Composite International Diagnostic Instrument - C.I1.D.1.), fie semistructurate
(sunt puse mai multe intrebari pentru fiecare simptom, ele putand fi completate
de catre un examinator experimentat, acesta solicitdnd deseori precizari si
exemplificari - cum este cazul in Scala de Evaluare Clinicd in Neuropsihiatrie-
Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry - S.C.A.N.).

Examinatorul unui pacient cu probleme psihice trebuie sda aiba in
minte(sau 1n notes) o listd de posibile simptome si sindroame pe care le va
cauta prin mijloace specifice. Deoarece in multe cazuri pacientii nu relateaza
spontan trdirile psihice patologice este nevoie de perseverenatd, suficientd
practica si multa rabdare pentru dezvaluirea acestora.

Pentru evitarea unor “scapari”(in fond inevitabile in cazul emotiilor unui
interviu insuficient pregatit) sugeram parcurgerea pas cu pas a unei scheme de
evaluare pe nivele functionale(vezi schema de mai jos).

In medie examinarea stdrii mintale a unui pacient efectuatd de catre
viitorul licentiat in medicina generala dureaza aproximativ 30-40 minute.
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EXAMENUL PSIHIC OBIECTIV (alaturi de EXAMENUL SOMATIC)

ASPECTUL PACIENTULUI
Tinuta vestimentara
Igiena corporala
neglijate:
schizofrenie simpla
dementa
alcoolism
depresie (uneori)
tinutd vestimentara bizara:
schizofrenie
dezorganizanta
personalitate schizoida
tinutd vestimentard sobra, inchisa
depresie
tinutd vestimentara extravaganta,
n culori vii, impodobire, fardare
excesivd: manie

POSTURA ADOPTATA
Postura depresiva: capul flectat,
privirea in jos, mainile in poale,
facies cu comisurile in jos
Postura anxioasa: postura
incordata, facies crispat
Catalepsia din stuporul cataton:
flexibilitatea ceroasa cu
mentinerea capului sau mainii
timp Tndelungat intr-o pozitie
imprimata chiar si incomoda
Distonia acuta: contracturi
musculare sustinute de tipul:
opistotonus, trismus, torticolis,
crize oculogire
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CUM SE STABILESTE
CONTACTUL PSIHIC
Atitudinea pacientului fata de:
medic:
cooperanta
evaziva (evita raspunsurile clare)
ostila, agresiva
revendicativa
boala psihica (constiinta bolii)
are constiinta bolii (nevroze) sau
nu are congtiinta bolii (psihoze)
desi admite ca sufera (din cauza
halucinatiilor auditive injurioase,
comentativ - ironice, imperative
sau datoritd delirului paranoid)
dar nu pune simptomele pe seama
unei boli psihice sau a SNC

EXPRESIVITATEA
MIMICO - GESTUALA

Neliniste psihomotorie:
anxietate, manie, delirium,
agitatie catatona
Inhibitie psihomotorie
depresie, stupor cataton
Stereotipii, perseverari
Echo -mimie, -praxie, -lalie
schizofrenie catatona
Manierisme
schizofrenie dezorganizanta
Reactii extrapiramidale la
neurolepticele incisive: tremor,
akatizie, diskinezie tardiva




Nivel
Campul
actual de
congstiinta
Nivelul
instinctual

Nivelul
afectiv

Nivelul
cognitiv-
intelectiv

Nivelul
volitional

Nivelul
spiritual-
valoric

Functii investigate
Gradul de vigilitate
Constiinta de sine si
mediu

Instinct alimentar
Instinct sexual
Instinct vital
Instinct gregar
Instinct matern
Dispozitia afectiva de
fond

Reactiile afective

Atentia

Perceptia
Memoria
Gandirea

Inteligenta

Deliberare, decizie, trecere
la act si persistenta in act

Norme morale, de
conduita sociala,
creativitate
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EXAMENUL PSIHIC PE NIVELE FUNCTIONALE

Simptome

Insomnii, obnubilare, cogsmaruri
Orientarea temporo-spatiala-
auto- si allopsihica
Anorexie/hiperfagie/bulimie
Disfunctii sexuale, parafilii
Tentativa de suicid

Izolare sociald/sociabilitate
Abandon/pruncucidere

Depresie, manie, anxietate,
fobii, iritabilitate,
Hiper/hipoexpresivitate afectiva
Labilitate afectiva, Incongruenta
afectiva

Ambivalenta afectiva
Inversiune afectiva
Hipo/hiperprosexie

[uzii, halucinatii
Hipo/hipermnezie de fixare sau
de evocare

Coerenta (disociatie),
fluenta(baraj mental), volum
(presiunea gandirii,mentism),
viteza (tahi/bradipsihie), grad de
abstractizare, continut (delir,
obsesii, stereotipii)

Vocabular, nivel de instruire
Incapacitate de a lua decizii
Impulsivitate(lipsa deliberarii)
Abulie ( lipsa vointei)

Absenta constiintei morale
Stima de sine (culpabilitate sau
megalomanie)



Deoarece in practica curentd decelarea Simptomelor psihotice
intampina anumite dificultati se va prezenta mai jos o modalitate de depistare a
acestora.

Halucinatiile psiho-senzoriale pot fi depistate daca se chestioneaza
subiectul in legatura cu:

= zgomotele sau vocile pe care le aude, specificandu-se si caracteristicile
acestora (de exemplu halucinatiile auditive comentative la persoana a IlI-a
sunt caracteristice schizofreniei). Halucinatiile imperative (de genul vocilor
care-i comanda sa agresioneze alte persoane sau pe sine insusi) sunt foarte
periculoase!

= vedeniile”, imaginile care sunt percepute de subiect dar nu sunt vazute si
de altii din jur. Experienta aratd ca prezenta fenomenelor halucinatorii
vizuale este, Th mod special, dificil de evaluat in cadrul psihopatologiei
standard. Halucinatiile vizuale trebuiesc diferentiate de iluzii (perceptia
deformatd a unui obiect ,real”) si de fenomenele provocate de
sugestibilitate (in special in cazul personalititilor histrionice sau a
diverselor experiente mistice).

= Gusturile, mirosurile (resimtite in general ca neplicute). In general
caracterul bizar al acestora poate sugera o tulburare schizofrend, dar
suspiciunea diagnostica trebuie sa se indrepte primordial spre o patologie a
lobului temporal.

Deoarece unii pacienti s-ar putea simti ofensati sau bruscati de
intrebarile puse prea direct este recomandabil ca ele sa fie ,,pregatite” de
elemente introductive care sa justifice eventualele experiente neobisnuite:

’

= , Unii oameni spun ca....’
. . C g .o »
» ,, Nu este neobisnuit ca cineva sa aiba perceptii ciudate...”, etc.

Este extrem de utild notarea (in paranteza) a afirmatiilor subiectului
precum si verificarea experientei exacte a acestuia(solicitand informatii de la
diverse persoane de referinta).

Medicul curant trebuie sd incerce pe cat posibil sd afle si sd inteleaga
gandurile pacientului. Ideea deliranta reprezinta un simptom pentru care nu se
pot formula Intrebari directe, deoarece pacientul nu o recunoaste ca fiind
diferita de alte credinte. Autorii anglo-saxoni accentueaza faptul ca nu falsitatea
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este ceea care hotareste daca o credintd este delirantd, ci natura proceselor
mintale prin care ea s-a format.

Deoarece definitia clasicd a delirului(vezi subcapitolul Glosar de
definitii operationale) nu cuantifica si influentele culturale exista riscul ca
examinatorul sa considere ca idee delirantd experiente acceptate intr-un alt
context cultural. Daca pacientul descrie convingeri bizare pentru mediul sdu sau
daca prezinta un comportanent social inadecvat, atunci este foarte probabil ca
acestea sa reprezinte semnele unei tulburdri psihice. Cu toate ca multi pacienti
isi ascund ideile delirante, experienta arata cd odatd dezvaluitd tematica
deliranta se poate patrunde apoi relativ usor in profunzimea acestuia.

Notarea fideld a ideilor delirante permite abordarea ulterioara in sensul
cotarii exacte a caracterului primar sau secundar a delirului, caracteristicilor
procesului deliriogenic, a dinamismului, gradului de sistematizare si
verosimilitate a delirului, a raportului acestuia cu dispozitia afectiva
(congruent/necongruent) precum si incadrarea intr-o tema deliranta.

Delirul de control (de influentd xenopatd a gandurilor, senzatiilor,
starilor afective, comportamentului etc.) este propriu schizofreniei (in special a
celei paranoide) si tulburdrilor delirante persistente de tip parafren. In acest sens
este intrebat pacientul asupra credintei ca e controlat, condus de forte exterioare
(paranormale, etc.).

Abordarea ideilor delirante trebuie sa se faca pastrand clasica atitudine
de neutralitate binevoitoare fatd de problemele pacientului, fard a cadea in
capcana polemicilor nedorite cu subiectul dar si fard a intari delirul acestuia
prin avizarea (sau acordul) ideilor delirante.

Existenta ideii delirante poate fi sugerata (ca si halucinatia de altfel) de
comportamentul neobisnuit al subiectului sau din informatiile furnizate de
apartinatori.

Aspectul particular (neingrijit sau neobisnuit de exemplu) al individului
alaturi de comportamentul bizar al acestuia constituie alte indicii pentru
existenta unor simptome psihotice. Limbajul ciudat, incalcit, lipsit de logica (in
ciuda intrebarilor ajutatoare) reflectd disociatia ideo-verbald caracteristica
schizofreniei.
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1.4. INVESTIGATII SPECIALE PENTRU
PACIENTUL PSIHIC ADULT

Pentru intregirea tabloului clinic - in vederea stabilirii unui diagnostic
de certitudine —in cazul unui pacient psihic adult pe langa metodele interviului
si de observare medicale clasice este necesar cunoasterea Si uneori
trimiterea/aplicarea unor evaluari specifice.

In acestd categorie se situeazi in special testele psihologice si unele
investigatii speciale (de ex. tomografia computerizata, rezonanta magnetica
nucleara, etc.). Ele se adauga bateriei de investigatii paraclinice necesare
incadrarii nosologice.

Probele psihologice permit masurarea si descrierea aspectelor comportamentale
ale subiectului.Utilizarea testelor psihologice presupune parcurgerea obligatorie
a unui instructaj, standardizarea situatiilor de evaluare (ordine, durata, etc.),
observarea subiectului, inregistrarea obiectivdA a raspunsurilor, o evaluare
statistica a comportamentului precum si o clasare functie de grupul de referinta.

Gradul constiintei bolii psihice poate fi evaluata in 4 trepte :

1. Este pacientul constient de fenomenele pe care ceilalti oameni le
observa la el?

2. Recunoaste (in eventualitatea ca sunt constientizate) ca aceste
fenomene sunt anormale?

3. Clientul crede ca ele sunt efectele unei afectiuni psihice?

4. Accepta pacientul tratamentul? |

COMPLIANTA/ADERENTA
PACIENTULUI LA MIJLOACELE
TERAPEUTICE SI LA MODALITATILE DE CONTROL
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Principalele probe psihologice utilizate in serviciile psihiatrice:

PROBA PSIHOLOGICA: EXEMPLE:

CHESTIONARE DE | INVENTARUL MINNESOTA
PERSONALITATE (MMPI)

TESTE PROIECTIVE TESTUL RORSCHACH, SZONDI

TESTE DE FUNCTIONARE TESTUL REY (memorie), WECHSLER
COGNITIVA MATRICELE RAVEN(inteligenti)

In afara acestor teste sunt utilizate diverse instrumente (scale, check-list-uri)

clinice

e de psihopatologie generald, de exemplu: Scala Scurtd de Evaluare
psihiatrica-Brief Psychiatric Rating Scale-B.P.R.S., etc.),

e specifice(Beck Depression Inventory, Hamilton Depression Rating Scale,
Hamilton Anxiety Scale, etc.) sau mixte(ex. Scala de Evaluare a
Simptomelor Pozitive si Negative din schizofrenie-P.A.N.S.S.).

Pentru evaluarea personalitatii premorbide a clientului se vor corela informatii

sigure asupra comportamentului anterior internarii al subiectului.

Pentru clarificarea cazului se poate apela si la realizarea unei anchete pe teren
facute de catre asistentul social.
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CAPITOLUL Il PRINCIPALELE ASPECTE
SINDROMOLOGICE SI NOSOLOGICE IN PSIHIATRIE

CUPRINS:

GLOSAR DE DEFINITII OPERATIONALE
PRINCIPALELE SINDROAME PSIHIATRICE
DIAGNOSTICUL IN PSIHIATRIE
NOSOLOGIA PSIHIATRICA

000D
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I1.1. GLOSAR DE DEFINITII OPERATIONALE

ABULIE: absenta vointei

AGITATIE: stare caracterizatd printr-o marcatd neliniste psiho-motorie
dezordonatd, fara sens dar perturbatoare, insotitd sau nu de agresivitate verbala
sau fizica.

AGORAFOBIE: frica de a fi intr-o situatie sau intr-un loc de unde subiectul nu
poate sa scape sau nu poate fi salvat in cazul in care face un atac de panica
(frica de spatii largi, aglomerate, de mijloace de transport, tuneluri, poduri, frica
de a fi departe de casa — mediu securizant)

AKATISIE: neliniste psiho-motorie indusa de tratamentul neuroleptic
ALOGIE: vorbire sdraca din punct de vedere al continutului informational
AMBIVALENTA AFECTIVA: prezenta simultani la acelasi subiect a doud
sentimente contrare.

AMINTIRE DELIRANTA: amintire reald dar reinterpretati de citre subiect din
perspectiva delirului sau.

ANHEDONIE: pierderea capacitatii de a se mai bucura in situatii Tn care
anterior subiectul resimtea placere.

ANXIETATE: frica fara obiect. Se refera la anticiparea unui pericol iminent dar
care nu poate fi precizat de catre subiect.

ATAC DE PANICA: scurt episod de frica intensd si paroxisticd insotitd de
simptomatologie vegetativa

AUTOMATISM MENTAL: convingerea cd sentimentele, gandurile §i actiunile
nu mai apartin subiectului in cauza ci ii sunt impuse din exterior §i contrar
vointei acestuia (delir de influentd xenopatica). Se asociaza adesea cu pierderea
intimitatii personale a gandurilor (citirea, furtul, sonorizarea gandurilor
subiectului) in cadrul SINDROMULUI DE TRANSPARENTA - INFLUENTA
BLOCAJUL GANDIRII: intreruperea brusca a fluxului ideativ, fard o cauzi
exterioard. Se poate asocia cu sentimentul de furt al gandurilor.

BULIMIE : comportament alimentar ce constd in ingerarea unei cantitti mari
de alimente (uneori dulciuri) intr-un timp foarte scurt

COMPULSII constrangeri interioare puse in practica (acte) cu un caracter
repetitiv si ritualic, utilizate ca mecanism de luptd impotriva obsesiilor sau
pentru a preveni producerea unui eveniment negativ in viitor.
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CONFABULATIA: umplerea compensatorie a unui gol mnezic cu elemente
inventate, provenite din imaginatie, dar pe care subiectul le crede reale
(halucinatia de memorie).

DELIRIUM: 1in sens restrans = stare confuz-onirica acuta si reversibila
caracterizatd prin dezorientare predominant temporo-spatiald, halucinatii
vizuale sau scenice asemanatoare visului si anxietate cu neliniste psiho-motorie.
In sens larg = stare confuzionala.

DELIRUL :convingerea patologicd (absolutd, imposibil de combatut cu
argumente logice sau care nu cedeaza nici in fata evidentei) fara substrat real,
ce apare pe fondul unui cAmp de constiintd clar.In cazul in care convingerile
subiectului sunt impartasite de comunitatea din care face parte, avand deci un
caracter cultural sau religios, nu poate fi diagnosticat un delir.

DELIR PARANOID : delir cu tematica de persecutie

DEPERSONALIZARE: sentimentul de modificare stranie a propriului corp, de
detasare de propriul corp sau de propriile sentimente, trairi

DEREALIZARE: subiectul percepe mediul inconjurator ca fiind ireal, totul
pare lipsit de culoare, artificial sau mort.Oamenii sunt perceputi ca fiind
artificiali, devitalizati.

DISFORIE : proasta dispozitie iritabild

DISMORFOFOBIE: perceptia propriei infatisari ca fiind schimbata, urita cu
deformarea trasaturilor.

DISOCIATIA CAMPULUI ACTUAL DE CONSTIINTA : dezintegrarea
unitatii functionale existente intre perceptiile, memoria, constiinta de sine
(identitatea sa) si mediu si comportamentul motor al subiectului. Tulburarile
disociative includ: depersonalizarea si derealizarea, amnezia disociativa, fuga
disociativa, stuporul disociativ.

DISOCIATIE (DEZORGANIZARE) IDEO-VERBALA : incoerentd atit in
plan ideativ cat si verbal (subiectul sare de la o idee la alta fara sa poata explica
logic legatura dintre idei)

DISPOZITIA DELIRANTA : dispozitie afectivd anxioasi ce precede instalarea
unui delir (si atunci este secundard perceperii unor modificari stranii ale
mediului sau propriului corp) .

ECHOPRAXIE, ECHOLALIE, ECHOMIMIE: imitarea gesturilor, a cuvintelor
si a mimicii altor persoane.

EGODISTONIE si EGOSINTONIE: sentiment de nemultumire respectiv de
multumire cu sine insusi.

24



FLEXIBILITATE CEROASA: mentinerea timp indelungat a unei pozitii
imprimate pasiv. Se asociaza cu hipertonia (rigiditatea)

FOBIE: frica patologica cu obiect, perceputd de subiect ca fiind irationala si
insotitd de un comportament de evitare a obiectului fobogen sau de securizare.
in ritmul (alert) In care subiectul gandeste.

HALUCINATIILE: perceptii fara obiect, proiectate in afara corpului si
necriticate de subiect.

HIPEREMOTIVITATE: reactie afectivd disproportionata fatd de intensitatea
stimulului.

HIPOPROSEXIE de concentrare: scaderea capacitdtii de concentrare a atentiei
ILUZIILE: perceptii cu obiect dar cu distorsionarea acestuia in ceea ce priveste
forma, marimea, relatia figurd/fond putand genera o falsd identificare a
obiectului. Sunt criticate de subiect.

INCONGRUENTA (DISCORDANTA) AFECTIVA: reactii afective
paradoxale, incongruente cu natura stimulului (bucurie dupa o veste trista,
tristete dupa o veste buna)

INVERSIUNE AFECTIVA : transformarea nejustificatd a sentimentelor de
afectiune fatd de o persoana familiard subiectului in sentimente de urd pentru
aceasta persoana.

IRITABILITATEA : susceptibilitatea la reactii explozive, disproportionate fata
de intensitatea stimulului pe fondul unui calm aparent

LABILITATEA AFECTIVA : trecerea brusci de la o triire afectiva la o triire
afectiva contrara celei anterioare.

MANIE : dispozitie afectiva caracterizata prin veselie patologica ca intensitate,
durata, mod de aparitie si reactivitate.

MANIERISMELE : expresivitate mimico-gestuala exagerata si care si-a pierdut
semnificatia functionala (mimica si gesturi facute fara sens )

MITOMANIA : evocarea unor amintiri adevarate la care subiectul adaugd
involuntar detalii fictive produse de imaginatia sa facand expunerea mai
spectaculoasa (iluzia de memorie)

NEGATIVISM: pasiv (subiectul nu raspunde la un salut sau nu executd o
comanda) si activ (subiectul face contrariul comenzii)

OBNUBILARE : denivelare a cAmpului actual de constiintd in sensul reducerii

.....

gandire.
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PERCEPTII DELIRANTE: interpretarea deliranta a unei perceptii reale
PERSEVERARE: repetarea fard sens a unor cuvinte sau gesturi initial adecvate.
RUMINATIIL: tendinta de a se gandi indelungat, repetitiv si uneori steril la
anumite evenimente sau idei (religioase, metafizice etc.)

STEREOTIPIILE : repetarea fara sens a unor cuvinte sau miscari

SALATA DE CUVINTE : grad maxim de disociere ideo-verbald in care se
pierde chiar structura gramaticala a propozitiei

VERBIGERATIE (PALILALIE): repetarea fara sens a unor sunete sau cuvinte
SOLILOCVIA : vorbirea de unul singur

STUPOR: lipsa totald sau aproape totald a miscarilor spontane ale pacientului si
reducerea marcata a reactiilor fatd de mediul inconjurator.

TRAIREA OBSESIVA : se referd la idei, imagini, indoieli, tendinte spre acte
(absurde, inacceptabile, auto- sau heteroagresive), ruminatii, ce se impun mintii
subiectului in mod repetat si persistent, producand suferinta prin parazitarea
gandirii. Subiectul recunoaste ca obsesiile sunt patologice.
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I1.2. SINDROAME IMPORTANTE TN PSIHIATRIE

DEFINITIE: sindromul este format din semne §i simptome care se asociaza
frecvent avand un substrat functional comun §i o coerenta interna

ATENTIE: sindromul nu reprezintd un diagnostic de boala deoarece poate avea
mai multe etiologii, iar intr-un episod de boala se pot intdlni mai multe
sindroame

Sd. conversiv si disociativ

Sd. atacului de panica

Sd. anxietatii generalizate

Sd. fobic

Sd. obsesiv-compulsiv

Sd. depresiv

Sd. maniacal

Sd. halucinator

. Sd. delirant

10. Sd. de transparenta-influenta

11. Macrosindroame Tn schizofrenie: productiv, deficitar,
de dezorganizare, cataton

12. Sd. de delirium

13. Sd. demential

WCooNO~wWN PR

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INTELEGEREA SI INSUSIREA CONCEPTULUI DE SINDROM

2. INSUSIREA PRINCIPALELOR SINDROAME PSIHIATRICE

3. SEMNIFICATIA PRINCIPALELOR SINDROAME PSIHIATRICE
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SINDROAMELE CONVERSIV $IDISOCIATIV

SINDROMUL DE
CONVERSIE SOMATICA
A SUFERINTEI PSIHICE

acuze neurologice fara
substrat organic:

hipo/anestezie n
manusa sau soseta care
nu respecta
dermatoamele, cecitate

sau vedere ca prin tunel,

sau diplopie,

afonie,

surditate,

paralizie cu reflexele
nemodificate,

criza pseudoepileptica,
tulburari de echilibru,
tremor generalizat

Aceste sindroame se insotesc adesea de:

-

¢ Discrepanta evidenta fata de boala organica
e Teren predispozant : personalitate histrionica (sugestionabilitate

crescutd)

SINDROMUL
DISOCIATIV AL STARII
DE CONSTIINTA

! Nu are nici o legatura cu
disociatia ideo-verbala
din schizofrenie
amnezie disociativa
globala sau
partiald
(selectiva pentru
evenimentele,
neplacute)
stare crepusculara cu
comportament automat
manifestat prin fuga
psihogena si amnezia
episodului (datorita
ingustarii campului
actual de constiintd)

e Toleranta paradoxala (la belle indiference) deoarece suferinta
psihica se converteste in suferinta corpului (beneficiul primar)

e Context de aparitie special: in prezenta unei terte persoane
(beneficiul secundar), dupa conflicte /frustrari
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SINDROMUL ATACULUI DE PANICA

NIVEL

PSIHIC /\) S

SOMATIC

COMPORTAMENTAL

TULBURAREA DE PANICA

atacuri de panica
expunerii
imprevizibile
fobogene
recurente
securizare

> 4/ luna

Frica de moarte iminenta

" Frica de a innebuni

. — Derealizare

Depersonalizare

Tahicardie

Dispnee

Uscaciunea gurii

Nod in gat
Disconfort abdominal
Senzatie de lesin

| Parestezii

Transpiratii
Tremor
Valuri de frig sau de caldura

| Agitatie
Sau
I_ Inhibitie

FOBII
atacuri de panica in cazul
la obiectul sau situatiile

conduita de evitare sau

2Y



SINDROMUL ANXIETATII GENERALIZATE

Ingrijorare nejustificata

NIVEL \ Anticiparea unui pericol
neprecizat, necontrolabil
PSIHIC Asteptare tensionata

Hipervigilitate cu insomnie
de adormire si treziri frecvente
| Oboseala
Concentrare dificila
Iritabilitate
< Tensiune musculara

SOMATIC e Crampe
o Cefalee
e Lombalgii
e Dureri toracice
Imposibilitatea relaxarii
Tresariri frecvente

Simntome venetative minare

Neliniste motorie
Frecarea mainilor
Privire investinatorie

COMPORTAMENTAL-

Se intalneste 1n tulburarea anxietdtii generalizate cand:

sindromul are o DURATA de peste 6 luni

INGRIJORAREA nu are ca obiect:

aparitia unui nou atac de panica (tulburarea de panica)

teama de a se simti stnjenit in public (fobia sociald)
contaminarea (tulburarea obsesiv-compulsiva)

separarea de casa sau rudele apropiate (anxietatea de separare)
cresterea ponderald (anorexia nervoasa)

multiplele acuze corporale (tulburarea de somatizare)

boala grava (hipocondrie)

00000 O0D
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SINDROMUL FOBIC
FOBIA = frica patologica cu obiect (exagerata in raport cu gradul de periculozitate al
obiectului), de al carei caracter irational subiectul este constient

y 7
K8 9 J\ )
VANESIN)
]
) ) ) ) )
g | | |
SED 0 =7 0
Prezenta OBIECTULUI / ATAC DE PANICA
SITUATIEI FOBOGENE situational (la intalnirea
ex: aclomeratia cu obiectul / situatia
g |
y /
SINDROMUL
FOBIC
CONDUITA DE EVITARE a ANXIETATE
obiectului /situatiei fobogene ANTICIPATORIE atunci
sau CONDUITA DE cand obiectul / situatia
SECURIZARE (insotitor) fobogena nu poate fi evitata

] fo—
)
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SINDROMUL OBSESIV-COMPULSIV

OBSESIILE sunt trairi
de tipul
- indoieli
- ganduri
- ruminatii
- impulsiuni
- fobii
CU continut.
- contaminare
- ordine, simetrie, precizie
- sexual
- agresiv
- religios
S1 caracter:
- penetrant
- persistent
- RECURENT

COMPULSII sunt
(ritualuri) - acte fizice
+ sau mentale
indoiala cu
confinut.
+ - spalare
- verificare
lentoare - colectionare
- evitare
- numarare
si caracter:
- excesiv
- repetitiv
- stereotip

Impulsiunile obsesive sunt tendinte
la acte Tn general absurde,
blasfemiatoare, auto- sau
heteroagresive, dar pe care
subiectul nu le pune niciodata in
practicd dar se teme cd nu va rezista

J— sa nu le puna 1n practica

asediaza

mintea v e apartin subiectului
(nu sunt introduse in
cap de la distanta ca in sd
T~ de transparentd-influenta
e considerate absurde
(spre deosebire de ideile

. 2 J delirante)
) e resimtite neplacut
— (deoarece au caracter
Q-.J

PARAZITANT) j

Daca subiectul Incearca sa

faca abstractie de obsesii si
\ sa se abtina de la actul
lupta compulsiv apare o stare de
\J ANXIETATE intensa

-
=

Compulsiile reprezinta uneori o strategie de
lupta impotriva obsesiilor, reducand anxietatea
generata de obsesii, dar nu pentru multd vreme,
deoarece apare indoiala efectuarii corecte a
ritualului(mai ales n cazul actelor automate
care nu sunt constientizate si pot fi usor uitate )
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INHIBITIE
PSIHO-MOTORIE

SINDROMUL DEPRESIV

NIVEL INSTINCTIV

Izolare sociala

Inapetenta cu scadere ponderala

Apetit sexual diminuat

Diminuarea instinctului matern

Ideatie suicidara

NIVEL AFECTIV

tristete patologica

iritabilitate (+/-)

anxietate (+/-)

NIVEL COGNITIV

Atentie: concentrarea atentiei pe trecutul dureros
Perceptie: perceptie estompata

Memorie: fixarea si evocarea evenimentelor triste
Gandire:lenta, ideatie cu continut trist , pesimist
delir de vinovitie, de inutilitate, de incapacitate,
delir hipocondriac (cancer, sifilis SIDA),

delir Cotard (negare, imortalitate, enormitate)
NIVEL VOLITIONAL

deliberare indelungata

demarare dificila in act

ASPECT neglijenta vestimentara, culori inchise
VORBIREA

bradilalica, laconica, cu latenta in raspunsuri,
soptita

EXPRESIVITATEA MIMICO- GESTUALA
Facies depresiv, postura depresiva,
HIPOKINEZIE péana la stupor
COMPORTAMENT

Inhibat

SOMNUL

insomnie de trezire (ora 3-4 dimineata), cosmaruri
cu continut morbid (morti,cimitire)
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SINDROMUL MANIACAL

DEZINHIBITIE
PSIHO - MOTORIE

NIVEL INSTINCTIV

Sociabilitate crescuta

bulimie

hipererotism

NIVEL AFECTIV

buna dispozitie patologica

iritabilitate (+/-)

NIVEL COGNITIV
Atentie: dispersa si mobila

Perceptie vie, pregnanta

Memorie: fixare dificila, evocare usoara
Gandire: flux ideativ accelerat pana la fuga
de idei, ideatie cu continut optimist,

delir megaloman (personalitate ilustra,
filiatie ilustra, omnipotenta, omniscienta),
de bogatie, delir mesianic, de reforma sociala,
NIVEL VOLITIONAL

deliberare pripita

lipsa perseverentei in act
ASPECT extravagant cu fardare,

podoabe in exces culori vii
VORBIREA

tahilalie, logoree, exprimare telegrafica
aparent incoerenta (in cazul fugii de idei),
pe ton ridicat

EXPRESIVITATEA MIMICO-GESTUALA
hiperexpresivitate mimico — gestuala
HIPERKINEZIE péana la agitatie
COMPORTAMENT

expansiv, decenzurat

SOMNUL

insomnie de adormire si de trezire
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SINDROMUL HALUCINATOR

\

PERCEPTIE FARA OBIECT |

BT Al
(nu exista obiectul perceput) |—/ o) \
A%
<
ABSENTA CRITICII (cu toate acestea, ‘ A |
subiectul e convins ca obiectul exista / \
(HALUCINATIE) — 2=
PREZENTA CRITICII (HALUCINOZA) ’7 ‘
PROIECTIA SPATIALA in raport cu |
corpul pacientului
In exterior - HALUCINATIE -
In interior - PSEUDOHALUCINATIE r A
INTERPRETARE COMPORTAMENTUL
AUDITIVE OLFACTIVE _ HALUCINATOR
Schizofrenie GUSTATIVE Paclentul disouta cu
Comentative Epilepsie (crize halucinatiile auditive sau

Imperative (grave) uncinate)
Epilepsie Psihoze (cu delir

de otravire

secundar)
VIZUALE SI NEPATOLOGCE
TACTILE la adormire =
cauza organica, hipnagogice
sevraj /intoxicatie la trezire =

(alcool/cocaind)
- delirium tremens

hipnopompice
dur cateva secunde

intoarce capul in directia de
unde aude vocile

Pacientul priveste ingrozit
halucinatiile vizuale (uneori
scenice asemanatoare visului
— onirice ) §1 poate participa la
cele scenice

Pacientul se apara infricosat
de halucinatiile zoomorfe
(muste, gaze sobolani) care il
ataca sau pe care le simte sub
piele (se scarpind, se curata)
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SINDROMUL DELIRANT

DELIRUL:
convingere absoluta
(care nu poate fi
combatutd cu
argumente logice si nu )
cedeaza nici in fata

evidentei) intr-0 idee

falsa, ce survine peun
camp de congtiinta
clar (dg diferential cu
delirium) §i trebuie
interpretat in functie
de traditiile in care a 1
crescut subiectul

DELIRUL DIN PARANOIA

- Delir de prejudiciu material
(malpraxis, mostenire, pensie)

- Delir megaloman, de inventie

- Delir de persecutie

- Delir de relatie (referinta): totul are
legétura cu persoana in cauza (stiri
radio TV presa)

- Delir erotoman

- Delir de gelozie

=

TRAIRILE DELIRANTE

e DELIRUL

e DISPOZITIA DELIRANTA
e PERCEPTIA DELIRANTA
e AMINTIREA DELIRANTA

Delirul SISTEMATIZAT:
temele delirante se leaga intr-
un sistem delirant coerent
(paranoia)

Delirul NESISTEMATIZAT
temele delirante nu se leaga
logic intre ele (schizofrenie)

DELIRUL TN SCHIZOFRENIE
- Delirul paranoid (tematica de
persecutie, otravire, urmarire)

- Delir de influenta xenopatica
(sd de transparenta/influentd sau
automatismul mental)

- Delir mistic

- Delir de posesiune demonica

- Delir de grandoare

TEMELE DELIRULUI MANIACAL
(delir megaloman)

- Personalitate ilustra

- Filiatie ilustra

- Omnipotentd, omniscienta

- Bogatie

- Reforma sociala, religioasa

TEMELE DELIRULUI DEPRESIV
- Autodepreciere (inutil, incapabil)

- Vinovatie

- Ruina materiala

- Boala grava sau rusinoasa (delirul
hipocondriac)

- Negatie, imortalitate, enormitate
(triada Cotard)
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SINDROMUL DE TRANSPARENTA — INFLUENTA
(AUTOMATISMUL MENTAL)

INFLUENTA: TRANSPARENTA

Se exercitd in planul f\ GANDIRII :

- gandirii Q\ e Citirea gandurilor

- comportamentului I’ persoanei 1n cauza

exemple: e Sonorizarea

e furtul gandurilor gandirii

e insertia gandurilor e Transmiterea la

e impunerea de la distanta a
distanta a unor gandurilor
ganduri sau acte pe
care pacientul le
considera straine
(influenta
xenopaticd) si de
care se
desolidarizeaza —

Trairea este de tip
egodiston cu
sentimentul neplacut
al pierderii intimitatii
vietii psihice

ATENTIE !!!
Trdirea este de tip egodiston (e resimtita neplacut) si pasiv (pacientul este
subiectul influentei si nu autorul ei)

Trebuie diferentiate actele impuse (controlul comportamentului — delir de

control) de executarea ordinelor primite pe calea halucinatiilor auditive

imperative (in cazul halucinatiilor imperative pacientul executd ordinul dat

de voci). Tn acest sens INTOTDEAUNA SE VA INTREBA DESPRE

MECANISMUL PRIN CARE SE PRODUCE INFLUENTA:

- vraji, descantece (mai ales in mediul rural)

- telepatie, biocurenti

- unde electromagnetice sau dispozitive electronice (radio, TV, computere,
cip-uri implantate) mai ales in mediul urban
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MACROSINDROAME 1N SCHIZOFRENIE

SINDROMUL PRODUCTIV

Sindrom halucinator
Sindrom delirant
Sindrom de transparenta - influenta

SINDROMUL DE
DEZORGANIZARE
Disociatie ideo-verbala
Comportament bizar,
Ambivalenta,
Incongruenta afectiva

L

S——
S / pot fi
J concomitente in
acelasi episod sau

alterna de la un

D —

o

SINDROM CATATON

Hipertonie cu flexibilitate ceroaosa
Stereotipie

Sugestionabilitate

Negativism

Inhibitie sau agitatie psihomotorie

eplsod Ia altul ' \)

SINDROM DEFICITAR

Retragere sociala

Neglijarea igienei personale si
vestimentare

Tocire / aplatizare afectiva
Alogie, Abulie
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SINDROMUL DE DELIRIUM (CONFUZIONAL)

CARACTERISTICI
- debut acut

- evolutie scurtd (dg.zzdementa) ZJ

- intensitate fluctuanta

- inversarea ritmului somn- veghe J7—f
- tulb. de atentie cu amnezie :A/

secundara (dg. zZdementa) T V\/

SIMPTOME SOMATICE
SEMNELE VEGETATIVE
DE SEVRAJ
SIMPTOME DE
INTOXICATIE
SEMNE DE FOCAR
SD. MENINGIAN

SAU CEFALEE
FEBRA
ASTERIXIS

INVESTIGATII
PARACLINICE

SIMPTOME PSIHICE
TULBURAREA + TULBURAREA

CONSTIINTEI DE VIGILITATII
SINE SI MEDIU
f Anxietate cu
+ neliniste
DEZORIENTARE % motorie
TIMP PERSOANA & vizuale, tactile
% +/- halucinatii
. |

Sau

Obnubilare cu
inhibitie
motorie

Groerssss

SPATIU SITUATIE

!

SD. ORGANIC ACUT ‘ _

|

DELIRIUM | _  STARE
CONFUZIONALA
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SINDROMUL DEMENTIAL

AFECTIV

e depresie

e anxietate

e iritabilitate

e labilitate emotionald
reactie catastrofica
tocire afectiva

COMPORTAMENT

¢ indiferent fata de
examinator

e absurd

e necliniste nocturna
e dezinhibitie

VORBIRE

e echolalie

e perseverari, stereotipii
e verbigeratie

e mutism

Dementa vasculara

Deficit cognitiv in diferite
sectoare, cu debut acut, evolutie
fluctuanta si agravare in trepte
Semne neurologice de focar:
sindrom piramidal,
pseudobulbar, extrapiramidal,
Constiinta deficitului cognitiv
pastrata cu reactie catastroficd =
plans la constientizarea sa)

i

COGNITIV : manifestari
progresiv ireversibile ce domina
tabloul clinic
e atentia: scade concentrarea
e perceptia: +/- iluzii, halucinatii
e memoria: initial amnezie de
fixare (e afectatd achizitionarea
de informatii not), apoi
amnezie de evocare, sindrom
Korsakov
e dezorientare temporo-spatiala
apoi auto/ allopsihica
e gandirea:
- lenta
- restrictiva
- concreta
- incoerenta
- delir de prejudiciu (secundar
tulburarilor mnestice) cu ostilitate
indreptatda impotriva membrilor de
familie sau vecinilor

Dementa Alzheimer:

Amnezie: de fixare, apoi de evocare
»Sd. celor 3 A”: afazie, agnozie, apraxie;
anosognozie

In final casexie, incontinenta sfincteriana

Dementa prefrontala (Pick)

Fond de apatie, abulie peste care se
suprapun bufee de iritabilitate sau euforie
dezinhibitie in plan instinctual(alimentar,
sexual) si comportamental, anosognozie
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INTREBARI:

1. Care din urmatoarele situatii defineste o trdire obsesiva:

a) tanara de 18 ani preocupata de excesul ponderal, recurge la provocarea de
varsaturi, la laxative sau diuretice.

b) Student Tn anul I la filologie preocupat de ganduri care Ti sunt impuse
impotriva vointei sale de forte exterioare malefice

c) Calugarita de 30 de ani chinuitd de tendinte blasfemiatoare in timpul
slujbelor la care participa

d) Jucator pasionat de pocker de 39 de ani, preocupat de problemele
financiare pe care le are in urma unor infrangeri repetate

e) Barbat de 32 ani preocupat de ideea de a da foc padurii de la marginea
orasului pentru a trai pe viu spectacolul unui incendiu

2. Un pacient psihotic, care tocmai a spart o farfurie este intrebat de ce a
facut acest lucru. Raspunde ca nu el a vrut sa sparga farfuria dar Mihai ia
spus sd o sparga. Acesta din urma este un personaj imaginar cu care
vorbeste adesea pacientul. Comportamentul pacientului se datoreaza:

a) sindromului de transparentd-influenta

b) sindrom obsesiv-compulsiv

¢) sindrom halucinator cu halucinatii imperative

d) sindrom delirant paranoid

e) sindrom maniacal cu agitatie psthomotorie

3. Sunteti chemat sa consultati un pacient care nu misca si nu vorbeste. La
ridicarea manii sale constatati hipertonia si pastrarea mainii in pozitie
ridicatd. Comportamentul pacientului se datoreaza unui sindrom de tip:

a) comatos produs de hiperglicemie

b) stupor melancolic

¢) comatos produs de hipoglicemie

d) stupor cataton

e) mutism selectiv
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11.3. DIAGNOSTICUL TN PSIHIATRIE
CUPRINS:

DEMERSUL DIAGNOSTIC

CRITERII DE DIAGNOSTIC

CRITERII DE SEVERITATE A SIMPTOMATOLOGIEI

CAUTAREA FACTORILOR VULNERABILIZANTI SI PROTECTIVI
(FORMULAREA MUTIAXIALA A DIAGNOSTICULUI)

000D

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INSUSIREA CRITERIILOR DE DIAGNOSTIC IN PSIHIATRIE

2. INSUSIREA DEMERSULUI DIAGNOSTIC IN PRACTICA
CLINICA

3. FORMULAREA UNUI DIAGNOSTIC PE AXE IN PSIHIATRIE
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CRITERIILE DE DIAGNOSTIC

TABLOUL CLINIC

Un numar minim de
simptome dintr-o lista
de mai multe simptome

fie DURATA

- episodului
(schizofrenie >6 luni)
- simptomelor
(obsesia > 1 ora)

fie FRECVENTA
(tulburarea de panica:

> 4 atacuri de panica pe
luna)

~

TULBURARE

PSIHICA

aran

INTENSITATEA
SIMPTOMATOLOGIEI

Afectarea functionarii
individului Tn

- familie

- societate

- loc de munca / scoala

DIAGNOSTICUL
DIFERENTIAL

Excluderea

- altor boli psihice

- bolilor organice

- consumului de
medicamente sau
droguri

- simuldrii premeditate
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DEMERSUL DIAGNOSTIC

Dacd acesta este demersul diagnostic in practica clinicd, utilizarea

examenului psihic pe nivele functionale ofera urmatoarele avantaje:

- oferd un algoritm de cautare a simptomelor ce nu permite omisiuni, ceea
ce este foarte important in cazul existentei COMORBIDITATII

- oferd o ordonare logicd 1n formularea scrisd sau orala a examenului

psihic

NIVEL
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CRITERII DE SEVERITATE A SIMPTOMATOLOGIEI

’
3)

Afectarea functionarii in familie Afectarea functionarii la
locul de munca

*

9

Gip =
11t Tm

Afectarea functiondrii in Durata de la debutul
societate simptomatologiei

Multe simptome 1n psihiatrie au un echivalent in normalitate de ex. depresia
are echivalent In normalitate tristetea. Depresia este o tulburare a dispozitiei
afective caracterizata prin tristete patologica. Caracterul patologic este dat
de

Intensitate mare

Durata mare

Mod de aparitie: absenta factorilor declansatori

Reactivitate : lipsa de reactivitate
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CAUTAREA FACTORILOR VULNERABILIZANTI SI PROTECTIVI

FACTOR DE PROTECTIE VULNERABILITATEA DE FOND
RETEAUA DE SUPORT SOCIAL - PERSONALITATEA
- ANTECEDENTELE
FAMILIA SI/SAU PRIETENII PATOLOGICE PERSONALE
SI HEREDOCOLATERALE

\

It H

VULNERABILITATEA DE MOMENT (CIRCUMSTANTIALA)

.

lanuarie

_ |

situatia locativa
situatia familiala
situatia profesionala
varsta
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FORMULAREA MULTIAXIALA A DIAGNOSTICULUI (DUPA DSM)

Contabilizarea factorilor de vulnerabilitate este folositd in formularea
diagnosticului psihiatric pe mai multe axe:

AXA |

AXA I

AXA I

AXA IV

AXAV

TULBURARILE
CLINICE
PSIHOPATOLOGICE

TULBURARI DE
PERSONALITATE

RETARD MENTAL

BOLI SOMATICE ASOCIATE cu sau
fara legatura cu tulburarea psihica

FACTORI DE STRES PSIHO-SOCIALI SIDE
MEDIU (psihotraume, evenimente stresante de
viata, conflicte, frustrari, retea de suport social
ineficientd)

EVALUAREA GLOBALA A FUNCTIONARII (SCOR
GAF)

EXEMPLU:
I. TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA

Il. TULBURARE DE PERSONALITATE DE TIP OBSESIV-
COMPULSIV (ANANKAST)

I1I. ANGINA PECTORALA

IV. PROBLEME LA LOCUL DE MUNCA

V. SCOR GAF 10 (TENTATIVA SUICIDARA ESUATA)
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INTREBARI:

1. La cabinetul unui medic de familie se prezintd o femeie in varsta de 30 de
ani care acuza insomnie de adormire. Medicul 1i prescrie un hipnotic si ii
programeaza urmatoarea vizita. Atitudinea medicului este:

a) corecta, pacientei prescriindu-Se un tratament adecvat simptomului
pentru care pacienta a apelat la medic

b) incorectd deoarece medicul trebuia sa o intrebe pe pacientd daca nu
cumva lucreaza in ture sau mai ia si alta medicatie.

c) Corecta deoarece medicul trebuie sa vada un numar mare de pacienti
si nu are timpul fizic de a intra in amanunte atunci cand nu este
confruntat cu o boala organica sau cu o urgenta.

d) Incorecta deoarece medicul trebuia sa investigheze un posibil
sindrom anxios

e) Incorecta deoarece medicul trebuia sa investigheze o posibilda cauza
organica (tuse rebeld produsa de o afectiune pulmonara)

2. La consultatie este adus de familie un tanar de 20 de ani care in ultimele
saptamani a Inceput sa cheltuiascd exagerat. Initial se mprumuta de la
colegi sau rude dar acum, parintii 1l acuza ca a inceput sa fure din casa bani.
Parintii au remarcat ca fiul lor a Tnceput sa consume mai frecvent alcool
Tanarul este bine dispus, se misca mult. In ultimul timp parintii au observat
ca a slabit mult si are insomnii. Are multd energie si randament scolar bun
dar colegii se plang ca in ultima vreme este anxios, se fereste de ei si crede
ci e urmirit de politie. In plus, relatiile cu parintii sunt demult tensionate,
tanarul avand inversiune afectiva fata de acestia.

a) Tanarul vine cu sindrom maniacal cu delir incongruent si are
tulburare afectiva bipolara si va primi tratament neuroleptic

b) Tanarul vine cu un sindrom maniacal si un sindrom paranoid si are o
tulburare schizo-maniacala si va primi tratament neuroleptic

c) Tandrul este consumator de droguri stimulante (cocaina sau
amfetamine) pe care le asociaza cu alcoolul si trebuie adresat unui
centru DETOX.

d) Téanarul nu are nici o tulburare psihica sau somatica ci vrea sa se
razbune pe pdrintii pe care 1i descrie ca fiind reci afectiv si
neimplicati

e) Tanarul vine cu un sindrom paranoid (delir de urmarire §i anxietate
secundard) pe care incearca sa-1 ,trateze” cu alcool si este posibil sa
faca un debut de schizofrenie
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I1.4. NOSOLOGIA PSIHIATRICA

1.

2.

ok~

B©Ooo~NOo

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL SI SCHEMA NOSOLOGICA
TN PSIHIATRIE
TULBURARILE ANXIOS - FOBICE
a. TULBURAREA ANXIETATII GENERALIZATE = TAG
b. TULBURAREA DE PANICA = TP
c. AGORAFOBIA
d. FOBIA SOCIALA
e. FOBIILE SIMPLE
TULBURARILE CONVERSIVA, DISOCIATIVA SIDE
SOMATIZARE
TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVA
TULBURARILE AFECTIVE PERIODICE
a. TULBURAREA DEPRESIVA RECURENTA = TDR
b. TULBURAREA AFECTIVA BIPOLARA =TAB
SCHIZOFRENIA
TULBURARI LE DE PERSONALITATE
ALCOOLISMUL
DELIRIUM (STAREA CONFUZIONALA)

. DEMENTELE

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INSUSIREA UNOR NOTIUNI FUNDAMENTALE LEGATE
DE TULBURARILE PSIHICE

2. EXEMPLIFICAREA PATOLOGIEI PSIHIATRIC PRIN
CAZURI ROBOT

3. INTELEGEREA CAZURILOR PSIHIATRICE DIN
PERSPECTIVA PSIHOPATOLOGICA
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CONSUM DE

MEDICAMENTE

SAU
DE DROGURI

REACTII
PSIHOPATOL.

acute:

stupor emotional

fuga patologica

lesin isteric

criza exploziva

subacute:

rc. anxios-
paranoida

rc. de doliu

rc. Ganser

rc. de stres
posttraumatic

prelungite

reactia de

adaptare

IN PSIHIATRIE

SIMULARE PREMEDITATA

BENEFICIU

' SIMPTOME
PSIHICE

—

PENTRU OBTINEREA UNUI

SECUNDAR

B

|
7

TULBURARI PSIHICE

NEVROZE

depresiva

anxioasa

- tulburarea
de panica

- tulburarea
anxietatii
generalizate

fobica

obsesiv-
compulsiva

isterica

astenica
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PSIHOZE

tulb. afectiva
bipolara
tulb. depresiva
recurenta
schizofrenia
tulburarea

schizo-afectiva

tulburarea
psihotica
scurta
tulb.delirante
persistente

- paranoia
-parafrenia
delirul indus

md

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL SI SCHEMA NOSOLOGICA

BOLI
ORGANICE
CARE
DETERMINA
SIMPTOME
PSIHICE

TULBURARI DE
PERSONALITATE
personalitate
schizoida
paranoida
histrionica
antisociala
perfectionista
(anankasta)
dependenta
anxios-evitanta



TULBURARILE ANXIOS - FOBICE
TULBURAREA ANXIETATII GENERALIZATE, TULBURAREA DE
PANICA, AGORAFOBIA, FOBIA SOCIALA, FOBIILE SIMPLE

Datele personale

Sex: Femei > barbati

Varsta medie de debut 20 ani TAG
25 ani TP

Domiciliu actual

Loc de nastere

Profesie

Stare civila

Confesiune religioasa

Antecedente heredo-colaterale

Psihiatrice: TAG: factor genetic
important
TP: factor genetic slab
Nepsihiatrice

Antecedente personale

Ciclu instructiv-profesional

Conditii de viata: consum secundar de
alcool pentru a prinde curaj, consumul
de cafea accentueaza simptomele
anxioase

Conditii de munca

Retea de suport: in cazul indivizilor
agorafobici care refuza sa mai iasa din
casi, apare dependenta de membrii
anturajului imediat

o1

Motivele internarii

- insomnie de adormire

- atacuri de panica

- frica de a mai iesi din
casa

Urgentd: da in caz de atac de
panica
Singur / adus

Familia de origine

- mama hiperprotectoare

- uneori atmosfera
familiald incordatd cu
certuri intre parinti la
care asista copilul

Familia proprie

Personalitatea

premorbida

Perfectionista

Psihastena

Anxios evitanta

- nesiguranta de sine,
sentiment de inferioritate

- evitarea relatiilor sociale noi
datorita fricii de critica sau
rejectie



Istoricul bolii (episoadele anterioare)
Copilarie: +/- anxietate de separare, +/- fobie scolara
Frica de a dormi singur in pat ( copilul doarme cu unul din

parinti)

Frica de a dormi singur Tn camera sau cu usa inchisa
Frica de intuneric (lumina aprinsa peste noapte)- fobii simple
Adolescenta: +/- fobie sociala

Adult tanar: atacuri de panica imprevizibile care duc la comportament de
evitare a din ce in ce mai multor situatii sau locuri pana se dezvolta
agorafobia. Exista insa si agorafobie fara istoric de atacuri de panica

Adult: episoade de anxietate generalizata cu sau fara atacuri de panica,
+/- idei hipocondriace

+/- depresie

+/- alcoolism secundar

Episodul actual

Debut

Fobii simple: la scoala
Fobia sociala:

15- 20 ani

TAG: ~20 ani

TP: ~25 ani
Agorafobie: 15 —35 ani

posibile

diagnostice: Tulburarea anxietatii generalizate
Tulburarea de panica

Agorafobie,Fobie sociald, Fobii simple

Tablou clinic
Sd. anxietétii
generalizate: insomnie
de adormire, griji
nejustificate, oboseala,
tensiune musculara,
iritabilitate, neliniste
psihomot., concentrare
dificila
Sd. atacului de panica:
frica de moarte
iminenta, tahicardie,
transpiratii, dispnee,
nod 1n gat, tremuraturi,
senzatie de lesin
Sd. fobic: obiect
fobogen, atac de
panica,
evitare/securizare
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Tratament

1. medicamentos
anxiolitice
antidepresive

. psihoterapie

- suportiva, tehnici de

control al fecv. resp. (in

TP)

- de relaxare:

training autogen

meloterapie

(in caz de TAG)

comportamentala

desensibilizare

sistematica (fobii)

- cognitiva

N



Caz P.S., 32 de ani, sex feminin

Motivele internarii: oboseala marcata, iritabilitate, insomnie de adormire,
ingrijorare nejustificata.

Antecedente heredo-colaterale: tatal — cardiopatie ischemica

Antecedentele personale patologice: bolile infecto-contagioase ale copilariei
Familia de origine: copil unic intr-o familie legal constituita. Parintii au
studii superioare se inteleg bine intre ei, sunt hiperprotectori si au stimulat
performantele scolare ale pacientei.

Familia proprie: cdsétorita de doi ani cu un coleg de serviciu. Sotul este cu 2
ani mai mare si isi doreste copii. Sotia pune pe primul plan insi cariera. in
ultima vreme apar mici conflicte cu sotul care ii reproseaza ca a devenit
extrem de iritabila.

Ciclul instructiv-profesional: 12 clase (scoala + liceu teoretic), facultatea de
chimie, lucreaza actualmente ca inginer chimist.

Tabloul clinic: pacienta acuza o stare de neliniste mai ales seara: ,,atunci nu
mai am stare i ma plimb prin casa ca un leu in cusca”. Deseori seara simte
o stare de fricd intensd de foarte scurtd durata insotitd de palpitatii, senzatie
de slabiciune in membre si lipsd de aer. A remarcat ca in ultima vreme se
enerveaza foarte usor si culpabilizeaza acest lucru. Adoarme cu dificultate
trebuind sa treacd cel putin o ora pana sd poatd adormi. Daca in timpul zilei
cauta sa aiba tot timpul o activitate, seara, In pat este asaltatd de un val de
griji in legatura cu viitorul pe care il vede nesigur. Afirma ca de fapt
»intotdeauna am trdit in viitor $i nu m-am bucurat niciodatd de prezent”.
Somnul este neodihnitor. Uneori are cosmaruri in care e urmaritd $i nu
reugeste sd fugd suficient de repede ca in realitate, ,,parcd fug cu
incetinitorul”. La locul de munca, colegii 1i reproseaza ca e crispata si
incruntatd. Nu s-ar fi prezentat la psihiatru daca simptomatologia nu s-ar fi
agravat in ultimele saptamani cand s-au acumulat probleme la serviciu
(perspectiva restructurdrii personalului) si in familia de origine (tatdl a
trebuit sd fie internat in mai multe randuri la cardiologie pentru crize
prelungite de angind pectorald).

Personalitate premorbida: pacienta se descrie ca fiind o persoana preocupata
de ordine si curdtenie. Acasd, i s-a spus ca bucatdria ei seamdnd cu
laborator. Nu are covoare cu franjuri pentru ca altfel ar fi obsedata sa mature
franjurii ori de cate ori sunt stricati. Nu suportd scamele. Este adepta
lucrului bine facut chiar daca cere mai mult timp si de multe ori pleaca mai
tarziu de la serviciu decat ceilalti colegi. Verifica ceea ce face atat ea cat si
personalul din subordinea sa. Nu-si delega cu usurinta responsabilitatile de
serviciu decét acelor colegi pe care-i considera la fel de seriosi ca ea.
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TULBURARILE CONVERSIVA, DISOCIATIVA SI DE SOMATIZARE

Datele personale

Sex: Femei > barbati
Varsta de debut: sub 30 ani
Domiciliu actual

Loc de nastere

Profesie

Stare civila

Confesiune religioasa

Antecedentele heredo-colaterale
Psihiatrice:

Nepsihiatrice

Antecedentele personale

Ciclu instructiv-profesional

Conditii de viata:

Conditii de munca:

Ocuparea timpului liber:

Retea de suport: redusa datorita
superficialitatii  relatiilor cu

ceilalti (capacitate redusa de
transfer afectiv)

Motivele internarii

Tremor generalizat, cefalee sau

oboseala rebela, parestezii

,» criza de spasmofilie”

sindrom amnestic, fuga psihogena

acuze somatice multiple fara o cauza

organica

Urgenta: da - frecvent adus de
salvare

Singur / adus —frecvent adus

Familia de origine

Frecvent copildrie nefericita cu
certuri intre parinti sau abuz fizic

Familia proprie

Frecvent comportament
manipulator, sotul sau copiii
preluand toate sarcinile de
gospodarie ce reveneau pacientei

Personalitatea premorbida

Personalitate histrionica

- egoism de tip captativ cu

- nevoia de a fi iubit, admirat si in

centrul atentiei

- sugestionabilitate mare

- sociabilitate, comportament
hiperexpresiv si manipulator

- toleranta redusa la frustrare
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Istoricul bolii (Episoadele anterioare)

+/- tentative parasuicidare repetate: nu exista dorinta reala de muri, ci
dorinta de a impresiona anturajul, trecerea la act este de multe ori impulsiva
chiar 1n fata persoanei cu care este in conflict, nu sunt alese mijloace sigure:
supradoza de medicamente inofensive, crestarea pielii in dreptul venelor. Se
iau precautii de a fi gasit in timp util sau se lasa la vedere flaconul de

medicament utilizat.

+/- crize explozive isterice sau lesinuri isterice la frustrare sau conflicte
interndri repetate si lungi la psihiatrie, pacientul insistand sa fie tratat si

adoptand rolul de bolnav.

Episodul actual

Debut

Frecvent Tn urma unui
conflict sau a unei
frustrari.

Simptomatologia este
impresionanta pentru
cei din anturaj frecvent
fiind adus Salvarea

Pacientul pare
indiferent ,,la belle
indifference”

n raport cu intensitatea
simptomatologiei si se
lasa in grija medicului

Diagnostic: Tulburare conversiva
Tulburare disociativa
Tulburare de somatizare

Tablou clinic

Sindrom de conversie
somatica: parestezii sau
anestezie ce nu respecta
dermatoamele, paralizii cu
reflexele nemodificate,
cecitate, crize
pseudoepileptice

Sindrom disociativ: amnezie
globala sau selectiva, fuga
psihogend

Sindrom de somatizare:
acuze somatice multiple
apartinand mai multor
organe si sisteme: dureri,
simptome digestive,
neurologice, din sfera
sexuala
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Tratament
1. psihoterapie

- centrata pe
simptom (sugestia
simpla sau armata)

- de analiza a
conflictului
intrapsihic

2. tratament
medicamentos n
caz de
comorbiditate
psihiatrica



Caz A.M., 39 ani, sex feminin.

Este indrumata la psihiatrie de catre medicul O.R.L.-ist, unde a fost adusa de
familie pentru cd nu mai poate vorbi. Neconstatandu-se simptome de
suferinta organica si aflandu-se ca in ultimele zile a suferit o psihotrauma,
este Indrumata la psihiatru, dupa un prealabil consult neurologic.

La primul consult pacienta este imbracata in culori vii, fardata intens, cu
multe podoabe. Privirea este vie, prezinti in ambianta. In cadrul consultului,
rezultd ca intelege tot ce 1 se spune; face semne din maini si din buze pentru
a transmite faptul cad nu poate sd se exprime verbal. Nu se constata
simptome care sa exprime o suferinta a aparatului fonator sau a S.N.C.
Datele obtinute de la apartindtori (sot) scot in evidenta urmatoarele: a
crescut ntr-o familie cu 5 copii, fiind cea mai mica dintre ei §i in mare
masurd neglijatd educativ de parinti. A Ingrijit-o mai mult o bunica care i-a
indeplinit toate dorintele. Ca si copil a ost vioaie, dornicd de contact cu altii,
de joaca. A prezentat enuresis. Era “capricioasd”, voia sd obtind tot ce
dorea; in caz contrar plangea, ficea scandal, etc. in scoald a invatat
mediocru. Era simpatizatd de colege si colegi, avand initiativa si stiind sa
povesteasca atragator. La 15 ani profesorii si parintii s-au sesizat de
legaturile sale cu un baiat putin mai mare, legatura care s-a terminat cu un
scandal melodramatic. Apoi s-a “cumintit”. A devenit ambitioasa, dorind sa
urmeze medicina. Nu a reusit la examenul de admitere, astfel incat s-a
angajat si s-a calificat programatoare la un centru de calcul. Aici o Tnceput o
legatura cu un inginer casatorit, care s-a terminat prin plecarea acestuia. Se
casatoreste la 23 de ani cu un medic si au o fatd. Casnicia nu e 1nsa fericita
si se despart dupa 3 ani. Copilul raméane la ea. Se recasatoreste la 29 de ani
cu un coleg de serviciu, un functionar cu 10 ani mai in varsta, linistit, calm,
care se preocupi de cresterea copilului. Nu au alti copii. In cresterea fetitei
este hiperprotectoare. La serviciu doreste sa aiba rezultate bune. E mereu
evidentiata, are diverse functii sociale. La 36 de ani este suspectd de tumora
mamara. Dupd multiple examinari se decide cd nu e nici un pericol de
malignitate. Peste un an sotul face un infarct; il ingrijeste cu devotiune si
acesta isi revine. In anul urmitor, ii mor ambii parinti. La serviciu se fac
reorganizari, este mutatd in alt sector. Invidiatd un timp, i se reproseaza
acum tot mai mult o serie de atitudini, de catre colege. Este schimbata din
functiile pe care le detinea. Ciclul menstrual devine neregulat. Apar
insomnii, irascibilitate, nerabdare, sentimentul ca nimeni nu o mai intelege

vvvvv

cum am ajuns”, “nimeni nu-ti este recunoscator” , se gandeste ea. In acest
context, fiica de 15 ani fuge de acasa cu un baiat. La aflarea vestii “lesind”.
Apoi, pleacd de acasa si rataceste pe strazi, pana noaptea tarziu, cand sotul o
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intalneste pe o banca in cimitir. Intoarsa acasi, in zilele urmitoare acuzi
cefalee, plange. Nu mai poate manca nimic, simte cad nu mai poate misca
picioarele si nu se mai scoald din pat. Medicul chemat nu constata
modificari neurologice care sa explice imposibilitatea de deplasare. Peste un
timp, fiica se intoarce si — in cadrul unor “explicatii” — ii spune ca a fost o
mama rea, neintelegitoare, egoistd, care nu a inteles nimic din sufletul
copilului sau. In mijlocul acestei discutii, vocea pacientei se frange brusc.
De atunci nu mai poate vorbi.
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TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVA

Datele personale

Sex: barbati = femei

Varsta (media de debut: 20 ani)
Domiciliu actual

Loc de nastere

Profesie

Stare civila

Confesiune religioasa

Antecedentele heredo-colaterale

Psihiatrice:

boala ticurilor (Gilles de la Tourette)
tulburarea obsesiv-compulsiva
tulburarea de personalitate anankasta
Nepsihiatrice: coree

Antecedentele personale

Ciclu instructiv-profesional
de obicei individul are un nivel
socio-economic bun

Conditii de viata

Conditii de munca
Ocuparea timpului liber (hobby)
Reteaua de suport social

activitdtile zilnice sunt parazitate de
obsesii si ritualuri care uneori pot

ocupa toata ziua

Motivele internarii

- consecintele obsesiilor si/sau
compulsiilor: intarziere la serviciu,
pierderea a prea mult timp cu
indeplinirea ritualurilor

- depresie

Urgentd da/nu

Singur / adus

Familia de origine

Un membru al familiei perfectionist

Familia proprie

De multe ori celibat

Personalitatea premorbida

Perfectionistad (anankastd)

- preferintd pentru ordine In timp
(planificari) si spatiu

- standarde morale Thalte impuse
propriei persoane dar si celorlalti
- devotiune pentru munca cu ore
peste program, imposibilitatea
delegarii responsabilitatilor

- rigiditate, parcimonie
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Istoricul bolii (episoadele anterioare)

Copilarie :

TICURI (uneort)

Adolescent, adult tanar : OBSESII + ANXIETATE +/- COMPULSII

Adult

Episodul actual

Debut

Acut dupa un
eveniment stresant dar
mai frecvent cronic

La barbati boala
debuteaza la varste mai
tinere.

EPISOADE OBSESIV - COMPULSIVE +/- DEPRESIE

Diagnostic : tulburare obsesiv-compulsiva

Tablou clinic
Sindrom obsesiv: idei
obsesive, ruminatii
obsesive, impulsiuni
obsesive, Tndoieli

obsesive, fobii obsesive

Cu caracter: penetrant,
persistent, recurent si
egodistonic

Sindrom compulsiv:
acte comportamentale
(spalare, verificare,
evitare, colectionare)

sau mentale (numarare:

dungi, stalpi, pomi,
etc.) ce au caracter
excesiv, repetitiv si
stereotip =ritualuri
Anxietate in cazul
retinerii de la
compulsie
Depresie
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Tratament

1. medicamentos

antidepresive:

- clomipramina

- SSRI: Seroxat
Fevarin

anxiolitice

neuroleptice- in

cazurile foarte severe

(boald obsesiva)

2. psihoterapie

cognitiv-

comportamentala

3. TEC in caz de esec

la chimio- si

psihoterapie

4. psihochirurgie (in

cazuri exceptionale)



Caz G.E., 42 de ani, sex masculin, inginer mecanic.

Ajunge la medicul psihiatru din proprie initiativa, dupd ce a venit de inca 5
ori la cabinetul de consultatie, dar a plecat inainte de a-i veni randul la
consultatie. In cabinet se prezinta in tinutd corectd, ingrijiti. Are un caiet in
care gi-a sistematizat simptomele si pe care-1 prezinta medicului. Contactul
psihic este bun, dar exprimarea pacientului este ezitantd; mereu revine
asupra celor spuse, pentru a fi sigur cd a fost bine inteles. Mimica
hipomobila. Bine orientat spatio-temporal si mnezic. Fara simptome din
seria psihozelor endogene. Are constiinta unei suferinte psihice chinuitoare
si nu intrevede posibilitatea de a iesi din starea actuala. Se plange mai ales
de insomnie, constipatie, scdderea randamentului profesional, nesiguranta,
dificultati in decizie, ganduri si intentii (de act) care ii vin fard voia sa §i nu
le poate stdpani, verificari chinuitoare (plecand de acasd, trebuie sd se
intoarca de 3-4 ori pentru a verifica dacd a inchis usa, a stins lumina sau a
inchis apa, etc.).

Pacientul creste intr-o familie de functionare ca si copil unic. Tatal, o fire
corectd, dar rigida, a pretins tot timpul o disciplind stricta: orele de masa
erau fixe, timpul la joaca bine precizat, nu avea voie sa intarzie seara peste o
anumitd ord. Mama a fost si ea in serviciu, fiind plecata mult de acasa. Fata
de copii a fost grijulie, hiperprotectoare, dar mai mult anxioasd decat
afectuoasa. Copilul a crescut mai mult cu bunica. S-a dovedit de mic
incapatanat; si asta, deja la 2-3 ani cand a fost invatat sa pastreze curatenia.
Ulterior, nu s-a dovedit prea sociabil: la jocurile cu copii nu a dovedit multa
initiativa, preferand s stea mai retras. Intre 6 si 7 ani a prezentat ticuri ale
fetei. La scoald a fost cuminte, constiincios, hiperordonat, muncitor. A luat
mereu premii, fiind dat ca exemplu pozitiv. I-a placut sa asculte muzica si sa
citeascd, sd rezolve probleme de matematica. Nu a avut boli deosebite. Nu a
consumat alcool. A studiat politehnica cu bune rezultate. Nu a facut sport si
nici nu a mers la dans. Ca inginer si-a facut datoria cu multa seriozitate; un
lucru inceput dorea sa fie bine terminat. Se casatoreste la 25 de ani cu o
colegd sociabild, expansivd, mai mult la initiativa acesteia. Au un bdiat care,
crescand, a devenit neascultator. Pe de alta parte, au aparut si s-au agravat
divergentele in familie, legate de firea sa mai ursuzd, care nu agreeaza
intalnirile mondene. Sotia se plictiseste, merge la spectacole cu prietenii de
familie, 1i reproseaza lipsa de interes pentru familie. Divergente apar si in
ceea ce priveste educatia copilului.

La serviciu, fiind apreciat, este promovat intr-o functie de conducere. Isi ia
in serios activitatea, petrece aproape tot timpul in sectie. Este mereu
framantat de insuficienta organizare a productiei, de prea multa dezordine
pe care o constatd in unele sectoare, de indiferenta si neseriozitatea unor
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subalterni, cautd sa compenseze deficientele constatate prin munca proprie.
Isi prelungeste sederea la serviciu; noaptea se gandeste cum si rezolve a
doua zi problemele. Dar, rezultatele intarzie. Ba mai este si criticat.

Incepe s nu mai poati adormi si si se trezeasca devreme. Scade pofta de
mancare. Este constipat. Devine nesigur de sine, verificd de mai multe ori
daca a facut un lucru bine sau rau, daca I-a facut sau nu l-a facut. Fara voia
sa 11 vin in minte probleme de serviciu de care nu poate scapa. Si, la fel, i
vine in minte cate o melodie, cate un cuvant, cate o problema absurda, care-i
paralizeaza constiinta. Uneori, tot fara voia sa, numara pietrele de pavaj sau
stalpii de telegraf. A devenit trist, morocanos; a slabit in greutate. A inceput
sd se gandeasca ca ar putea sa fie bolnav (poate de cancer?!). Se gandeste si
la o infectie cronica. Se spald pe maini de 10-20 ori/zi. Isi face planuri
amanuntite, in scris, inainte de a trece la actiune. Verifica mereu totul.
Randamentul scade progresiv. Apare neliniste, panicd, tristete. Trecand
peste un pod, Ti vine Tn minte “ce-ar fi daca m-as arunca ?”. In tramvai ii
vine sa injure pe altii §i cu mare greutate se abtine. Dupa multe ezitéri, in
sfarsit, se prezinta la medic.
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TULBURARILE AFECTIVE PERIODICE

Datele personale

Sex: Femei >barbati (TDR)
Femei = barbati (TAB)

Varstd 40 ani (TDR) / 30ani (TAB)

Domiciliu actual

Loc de nastere
Profesie

Stare civila
Confesiune religioasa

Antecedentele heredo-colaterale

Psihiatrice: TAB, TDR, alcoolism
Nepsihiatrice
Antecedentele personale

Depresie secundara:

- scleroza in placi, AVC

- flebo-tromboza (TAB)

Se cauta activ:

- cardiopatie

- glaucom cu unghi inchis
- adenom de prostata

- epilepsie

Ciclu instructiv-profesional
Conditii de viata

Uneori alcoolism secundar (alcoolul

ca ,,solutie la o problema”)
Conditii de locuit precare
Conditii de muncia: somaj sau

pensionarea (la batrani) cu afectarea
bugetului si pierderea statutului social
Ocuparea timpului liber: important

de investigat pentru anhedonie
Retea de suport: lipseste

Motivele internarii

- tulburdri de memorie si atentie
- acuze somatice: psihalgii,
disfunctie sexuala

- inapetenta, scadere ponderald
Urgenta — stupor melancolic

- tentativa de suicid

- episod maniacal
Singur / adus

Familia de origine

- pierderea mamei la varste mai
mici de 11 ani

Familia proprie

- Probleme conjugale de lunga
duratd

- Lipsa unei relatii suportive cu
un alt adult

- Doliu sau singuratate (la
varstnici)

- Ingrijirea a 3 sau mai multi
copii sub 14 ani

Personalitatea premorbida

Trasaturi perfectioniste (mai ales)
Trasaturi ale personalitatii
dependente

Trasaturi anxios - evitante
Trasaturi histrionice



Istoricul b7l\ii (eyi\soadele anterioare)

\VARVA
V

NS

vV Vv

Episodul actual

Debut

Depresie exogena
Psihotrauma: deces -
reactie psihopatologica
de doliu

Acumulare de
evenimente stresante de
viata la o personalitate
vulnerabild — nevroza
depresiva

Depresie endogena
Lipsa factorilor
declansatori — TDR
sau TAB

TAB tip | (episoade depresive, maniacale, mixte)

TAB tip II (episoade depresive si hipomaniacale)

Tulb. ciclotima (ep. subdepresive si hipomaniacale)

TDR (episoade depresive)

Tulburarea distimica (ep. subdepresive lungi)

diagnostic: TDR, TAB, tulburare distimica,
tulburare ciclotima

Tablou clinic

- Sindrom depresiv sau
sindrom maniacal sau
sindrom mixt

cu / fara simptome
psihotice (delir
congruent sau uneori
incongruent cu starea
afectiva)

- Sindrom depresiv cu
stupor melancolic

- Sindrom maniacal cu
agitatie psthomotorie

- Sindrom depresiv-
anxios (insomnie mixta
si neliniste)
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Tratament

Episod depresiv
1. medicatie:
antidepresive +/-
stabilizatori ai
afectivitatii +/-
neuroleptic

2. esec la tratam.
medicamentos: TEC
3. psihoterapie
cognitiva tip Beck
Episod maniacal
neuroleptice +
Romparkin +
stabilizatori ai
afectivitatii



Caz 1.G., 33 ani, sex feminin, casatorita

Internatd de urgentd la solicitarea familiei pentru nervozitate, iritabilitate,
dispozitie trista, plans facil, idei de vinovatie si inutilitate.

Antecedente personale patologice: convulsii(la 9 luni), diagnosticatd cu
tulburare psihicd in urma cu 11 ani.

Familia de origine: nascutd intr-o familie legal constituitd. Fratrie gr.2,
ord.2. Relatii bune intrafamiliale. Mama este descrisa ca o fire sociabild ( cu
care se aseamana pacienta).Tata este descris ca o fire rabdatoare,
perseverenta.

Familia proprie: actualmente pacienta se afld la a 2-a casatorie. Primul sot
este descris ca fiind certaret si uneori violent. Afirmativ 0 supunea la diverse
agresiuni sexuale. Divortul a fost pronuntat in urmad cu 6 ani datoritd
“nepotrivirilor de caracter”

Ciclul instructiv-profesional: Absolventa a 12 clase. Actualmente profeseaza
ca educatoare.

Personalitate premorbida: clienta se descrie ca o fire labila emotional.
Evenimente stresante de viatda (E.S.V): divort (In urma cu 6 ani), despartirea
de cel de al doilea sot (cu 2 saptamani Tnainte de internarea actuald)

Istoricul tulburarii psihice: pacienta se afld la a 6-a internare intr-o clinica de
psihiatrie. Prima internare este in urma cu 11 ani.

Simptomele actuale includ: dispozitie tristda marcata (cu plans facil), idei de
vinovdtie (“pentru ca este bolnava”) si inutilitate, anhedonie, neincredere in
sine, insomnii mixte. Aceste simptome alterneaza cu perioade in care este de
o veselie exageratd, de un entuziasm continuu (cu un ‘“chef de munca
intens”), o energie vitald crescutd, cu un comportament dezinhibat si
necontrolat (face Tmprumuturi exagerate, se implica in proiecte nerealiste,
conduce imprudent). In aceasta perioada pacienta vorbeste mult, tare, trece
rapid de la o idee la alta, nu se poate concentra, are o nevoie redusa de
somn(se trezeste doar dupa cateva ore de somn cu o energie debordantd).
Uneori n timpul zilei aude voci de barbati si de femei(care nu exista in
realitate) care-i spun lucruri placute( o lauda). Activitatea socio-profesionala
a pacientei este perturbata, fapt confirmat de catre ancheta realizata de catre
asistentul social. Aceste perioade de schimbari(cicluri) ale dispozitiei
dureaza in medie 3-4 zile. Din relatarile pacientei in urma unui conflict cu
fostul sot aceasta a distrus o serie de lucruri din casd. Pacienta nu are in
momentul examinadrii actuale constiinta bolii psihice. Aderenta terapeutica
este redusa, pacienta neurmand la domiciliu tratamentul prescris de catre
medicul curant.
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SCHIZOFRENIA

Datele personale

Sex: Femei = barbati

Varsta la debut : 15-35 ani

Domiciliu actual

Loc de nastere

Profesie: rar termina studiile si se
angajeaza

Stare civila: rar casatorit
Confesiune religioasa: ! de investigat
n cazul delirului mistic

Antecedentele heredo-colaterale

Psihiatrice: schizofrenie, tulburare de
personalitate schizoida

Nepsihiatrice

APP

- suferinta pre/perinatala
APF: UM la femei

Ciclu instructiv-profesional
rar studii superioare

Conditii de viata: adesea ca rezultat
al deteriorarii produse de boala
subiectul nu se poate descurca pe cont
propriu, necesitd locuinta protejata.
Conditii de munca: adesea se
impune pensionarea pacientului sau
participarea la activitati de
ergoterapie sau ateliere protejate
Ocuparea timpului liber: boala
predispune pacientul la pierderea
interesului pentru orice activitate
Retea de suport: adesea pacientul
este rejectat de familie
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Motivele internarii

e Agitatie psthomotorie
Comportament bizar

e Randament scolar / profesional
redus

Urgenta: frecvent

internare fortata: uneori necesara

Singur / adus: adus de familie sau

politie

Familia de origine

Familie cu expresivitate emotionala
crescutd ( conflicte, rejectie)

Familia proprie

Adesea pacientul este necasatorit
Existenta unei familii proprii care
sd-1 sustind este un factor de
prognostic pozitiv
Personalitatea premorbida

Se cauta trasaturile personalitatii
schizoide:

- raceala afectiva

- indiferentd la critica sau lauda

- dezinteres pentru relatii sociale,
activitate sexuala

- preferinta pentru activitati solitare
si abstracte

- nonconformism, excentricitate
comportamentala i vestimentara



Istoricul bolii (episoadele anterioare)

AN

AN
AN AN
NN

Episodul actual

Debut

insidios cu simptome
deficitare:

- retragere sociala

- tulburari de atentie si
memorie

derealizare
depersonalizare
anxietate

acut: cu simptome
productive

- delir

- halucinatii

- agitatie psihomotorie
- comportament bizar

22% din cazuri

35% din cazuri

8% din cazuri

35% din cazuri

1 episod cu
remisiune completa

> episoade cu
remisiune completa

> episoade cu
remisiune
incompleta

> episoade,
remisiune

diagnostic: schizofrenie paranoida,
dezorganizantd, catatond, nediferentiata

Tablou clinic

Sindrom productiv:

- delir paranoid

- sindrom de
transparentd-influentd

- halucinatii auditive

Sd. de dezorganizare

- disociatie ideo-verbala

- incongruenta sau
ambivalentd afectiva

- comportament bizar

- manierisme

Sindrom deficitar

- retragere sociala

- aplatizare afectiva

- alogie,abulie

Sindrom cataton
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Tratament
1. Medicamentos
Pentru delir,
disociatie,
halucinatii, agitatie
psihomotorie:
neuroleptice
conventionale sau
atipice
Pentru
simptomatologie
deficitara:
neuroleptice atipice
sau bimodale-in
doza mica
2. Esec la tratament
medicamentos: TEC
4. Programe
de
reabilitare
psiho-
sociala



Caz M.D., sex feminin, 43 ani

Se interneaza la insistentele medicului intreprinderii, care surprinde
ciuditenii in comportamentul pacientei. In primele zile de internare,
atitudinea pacientei este rezervata, prudentd, evitd sa vorbeasca medicului
despre “adevaratele” ei probleme. Treptat, dupa mai multe intalniri cu
medicul de salon, se hotaraste sa ‘“vorbeasca”. Antecedentele heredo-
colaterale si personale sunt nesemnificative. Viata pacientei a fost extrem de
bogata in evenimente. A avut o multime de functii de raspundere, a fost o
fire energicd, cu imaginatie vie, iubitoare de frumos, sensibild, uneori
expansiva. Intreaga viatd a fost triiti cu o incarciturad afectivd bogati;
participarea afectiva a fost intensa si in bucurii si in mari pierderi.

De cativa ani se schimba. Desi citea mult, cu pasiune, in ultima vreme
inceteazd sd mai citeasca. Este tot mai mult preocupatd de probleme care
interfereaza cu domeniul supranaturalului. Pretinde cad are capacitatea de a
comunica cu spiritele; si cd, mai ales spiritul sotului ei (decedat Tn urma cu
zece ani) noaptea, trece mereu prin camera ei. Stie ca este el dupa anumite
semne numai de ea stiute. Probabil vine s-o avertizeze, stiind cd ea este
detindtoarea unui mare secret — cunoaste actiunea unor plante care ar putea
vindeca si cancerul, dar nu are curajul sa divulge acest secret, pentru a nu
periclita viata fiului ei. Se simte urmarita, stie ca este urmarita, verificata,
controlatd, de toate masinile din oras, de oameni deghizati, de agenti straini
care o spioneazd si ii urmdresc actiunile. La locul de munca si acasa este
influentata prin radiatii electromagnetice a caror surse sunt toate firele
electrice din pereti si toate cuiele din pereti; drept urmare a demontat si
acasa si la locul de munca firele electrice de pe pereti si a scos toate cuiele.
Mai mult chiar, acasa si-a scos parchetul ca sid gaseasca microfoanele cu
care i se citesc gandurile. Aude voci care ii comenteaza actiunile, vede fiinte
ciudate care apar ori de cate ori vrea sd vorbeascd cuiva despre ceea ce se
intampld cu ea. Chiar medicului curant 1i este teama sa vorbeasca de ceea ce
se Intampla cu ea, pentru cd “vede” in spatele medicului o fiinta
amenintatoare. Universul acesta fantastic se desfasoara in parale cu viata de
toate zilele a pacientei si a permis mult timp insertia ei multumitoare in viata
socio-profesionald. In momentul in care lumea fantastica a spiritelor si a
urmadritorilor s-a suprapus realitdtii, pacienta ajunge in spital mai ales
simtindu-se deranjatd de “influente exterioare” fatd de care are o reactie
afectiva anxioasa, cu insomnii, neliniste, epuizare.

Examenul psihic: cdmp de constiinta clar, cu buna orientare auto si allo-
psihici. In plan perceptiv sunt prezente halucinatii auditive (zgomote
nocturne, voci care-i comenteazi actiunile si care o ameninti). In planul
gandirii este prezent un delira relativ bine sistematizat, cu tema fantastica:
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comunicarea cu spiritele, detinerea unui secret de importantd mondiala,
alaturi de delirul de influentd exterioard. Prezenta sindromului de
automatism mental este demonstrabila atit prin sentimentul §i convingerea
pacientei cd 1 se Inregistreaza gandurile cat si prin consecintele acestor trairi:
demontarea parchetului, scoaterea cuielor din pereti si a firelor electrice.
Inserarea pacientei intr-o asemenea retea delirant fantasticad nu-i confera
acesteia constiinta bolii. Aceasta ajunge la psihiatrie doar in momentul cand,
epuizatd, nu mai rezistd “influentei” i “urmaririi”. Afectivitatea ajunge sa ie
intens depresiva, cu anxietate, pand la stdri de angoasd nocturni, in
momentele in care simte prezenta spiritelor.
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Caz D.V., sex masculin, 22 ani, student an Il la Institutul Politehnic,
necdsatorit.

Adus la Spitalul de Psihiatrie de parinti.

Prezentare: tinuta neglijentd (stare igienicd precard; nebarbierit, parul
nespalat), privire inexpresiva, tdmpa, gesticd stereotipa, facies imobil, “aer”
bizar, conventional, nelinistit, nemultumit de aptul ca este adus la medic,
fara a opune insd o opozitie evidentd. Nedormit, slab, longilin, vorbeste
distant si “rece” cu un aer de superioritate neinteleasa. Contactul cu medicul
se stabileste cu dificultate.

Motivele internarii. Spontan, pacientul nu acuzd nici un simptom, din
contrd, este contrariat cd a fost adus la consultatie, nefiind bolnav. Din
relatarile pdrintilor aflim 1nsd: o progresiva scddere a randamentului
intelectual; a repetat a doua oara anul universitar, abandonandu-l la
jumatate. Stam mai mult inchis in casda, nu doreste sa vada pe nimeni,
fumeaza foarte multe (aprinde o tigara de la alta), consuma cafea in cantitati
mari. De cateva saptamani se spald sporadic, refuza sa-si vada parintii,
primeste mancarea prin usa intredeschisd, iar dupa ce a mancat (cantitativ
putin) pune vesela murdard la pragul usii. Lasd impresia ca studiaza zi si
noapte, se ocupd de filozofie, scrie poezii, fard insa a ldsa pe nimeni s se
apropie de ceea ce face.

Personalitate premorbidd: Tip biologic astenic, longilin, copil cu o
dezvoltare psiho-motorie corespunzatoare normei, mai retras, timid, evita
confruntarile directe cu cei din grupul de joaca. Elev silitor, cu rezultate
scolare peste medie, nu-l interesau fetele, prefera sa citeascd decat sa
mearga la o intdlnire cu colegii.

Istoricul bolii: intr-o reconstituire anamnestica, parintii recunosc retroactiv
modificari ale comportamentului, instalate in urma cu doi ani, pe care le-au
interpretat ca o indispozitie consecutivd unei deceptii sentimentale. A
devenit mai retras, visdtor, neatent, dand impresia cd este preocupat de
probleme deosebite.

Acest eveniment s-a produs in primul an de facultate, si a fost corelat cu
oboseala survenitd in urma examenului de admitere, a adaptarii mai dificile
la solicitarile mediului universitar. Din aceeasi perioada dateaza pasiunea
pentru filozofie §i poezie, concretizata prin cumpararea i imprumutarea a o
serie de carti filozofice si de poezie.

Tn anul doi de facultate (cu profil tehnic), parintii au observat un dezinteres
pentru materiile predate. Tandrul a devenit mai “neglijent”, s-a detasat de
prietenii care-l mai frecventau, considerandu-i incapabili sd sustind o
discutie intelectuald. Preocuparile extrauniversitare ii rapeau majoritatea
timpului, argumentand parintilor noua sa orientare spre filozofie.
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Repetd anul universitar, dar randamentul sdu intelectual scade progresiv,
devine stereotip, sirac in idei. In domeniul filozofiei foloseste notiuni si
categorii lipsite de continut real; este incapabil de intelegerea si
reformularea problemelor; gandirea i se impotmoleste 1n ineficienta.
Examenul psihic releva raspunsuri corecte si coerente la intrebarile cu un
grad de dificultate scazut. Pe masura ce dialogul se prelungeste iar gradul de
abstractizare al discutiei creste, apar net deficiente logice, incoerenta
ideatorie (ca de exemplu intr-un exemplu de interpretare a unei poezii
proprii “Semnul lui Brancusi reprezintd barbatul si femeia, iar fiecare este
alt plan, dar pentru ca semnifica departarca si apropierea... soarele este
androgin).
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Caz 1.D., 18 ani, muncitor necalificat, necasatorit.

Adus de urgenta, cu salvarea, contentionat, dupa ce a spart in casa
televizorul, geamuri, bibelouri.

Prezentare: Tmbracat sumar, cdmasa ruptd are pete de sange; prezintda
escoriatii §i tdieturi in regiunea anterioara a ambelor coapse si pe brate.
Parul ravasit, facies “tamp”, rade in hohote, nemotivat; gesturi obscene,
mimica contrastanta cu starea de agitatie; scuipd, injurd. Rade fara “noima”,
foloseste cuvinte triviale; migcarile sunt necontrolate, fara scop si finalitate.
Nu raspunde intrebarilor, se zbate, urld, da din picioare si din maini, are
migcari haotice. Iritat, excitat, pare sa nu sesizeze lumea din jurul sau;
privirea este atintita in gol. Scoate sunete monosilabice, sau cuvintele
folosite sunt puse cap la cap, fara nici o legatura, anarhic, incoerent. Furie
agresiva, fard obiect specific, sparge si loveste tot ce este In jurul sau.
Necesita contentionare si sedare neuroleptica. La céteva zile dupa internare,
perioada in care a fost in continuare agitat psihomotor, chiar dupa
administrarea neurolepticelor, in doze ridicate, starea sa se modifica, devine
apatic, linistit, std mai mult in pat, nu mai comunica. Ramane imobil n pat,
refuza sa manance, initial opunand rezistenta. La ordinele scurte i simple
face contrariul. Daca i se spune “deschide gura”, el stringe maxilarele. Dupa
0 zi, nu se mai scoald din pat, nici pentru necesitatile biologice. Daca este
sculat din pat raimane in pozitia respectiva, daca i se ridicd o mana, ramane
in aceeasi pozitie un timp indelungat. Are aspectul unei papusi de ceara, c i
se poate imprima orice forma (plasticitate ceroasd). Doarme 1n pozitii
bizare, cu capul ridicat deasupra pernei, suspendat in aer (perna psihicd).
Dupa aplicarea electrosocului starea se amelioreaza, se hraneste singur, se
scoala din pat.

Motivele interndrii: stare de mare agitatie psihomotorie, incoerenta verbala,
agresivitate marcata.

Istoricul bolii: debut brusc, in ziua precedentd, cu stare de neliniste,
anxietate, bizarerii comportamentale. Nu au existat motive psiho-
traumatizante sau ingestii de substante toxice care sa explice starea prezenta.
Personalitate premorbida: dezvoltare psihomotorie in copilarie in limite
normale. Nu a excelat in privinta rezultatelor scolare, fiind un elev
submediocru. Provine dintr-o legatura intamplatoare a mamei cu un barbat
caruia nu-i cunoaste antecedentele personale. A fost un copil jucdus; la
varsta de 18 ani, nefiind pe deplin maturat, a abandonat scoala dupa
absolvirea a 8 clase, schimband trei locuri de munca, ca muncitor
necalificat, sezonier. Obisnuia sa se joace cu copii mai mici ca el; in ultimul
timp a fost atras 1n special de grupuri anomice de adolescenti. Vagabonda,
parasea locul de munca, mergand la film. Seara, venea tarziu noaptea. A fost
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amendat pentru tulburarea linistii publice intr-un local, fiind in tovarasia
altor tineri fara ocupatie.

Examenul psihic: crizda de agitatie psiho-motorie, incoerentd verbala,
discordanta, stereotipie, stupor cataton, negativism, catalepsie.
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TULBURARILE DE PERSONALITATE

PERSONALITATEA = modul constant de a simti, gandi, actiona si

PRINCIPALELE

TIPURI

SCHIZOIDA

PARANOIDA

reactiona al unui individ

TRASATURI GENERALE ALE TULBURARILOR DE
PERSONALITATE

@M =

No ok

N =

SNo ok w

O trasaturile de personalitate sun accentuate
excesiv si global

o comportament maladaptativ (ce afecteaza
functionarea individului in familie, In societate
sau la locul de muncd), rigid (inflexibil intr-o
varietate mare de Iimprejurari) si durabil
(anevolutiv)

O egosintonie (persoana este multumitd cu sine
insdsi) si alloplasticitate (persoana nu simte
nevoia de a se schimba pe sine, ci mai degraba
pe ceilalti)

o vulnerabilitate pentru alte tulburari psihice

o patoplasticitate (modificarea tabloului clinic al
patologiei comorbide)

a debut in adolescentd sau la varsta adultului tanar

indiferentd fata de critica sau lauda

nevoia de a duce o existenta solitara

raceald afectiva (capacitate diminuata de a-si exprima
sentimentele)

dezinteres pentru relatiile strinse sau intime
preocupare pentru fantezii i introspectie

preferinta pentru activitati solitare si abstracte
excentricitate, nonconformism

megalomanie, suficienta

hipervigilenta si preocupare nejustificata in legatura cu lipsa de
loialitate a prietenilor sau colegilor

sensibilitate la critica

suspiciozitate

interpretativitate, hipervigilenta

ranchiund

cverulentd, procesomanie
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ANTISOCIALA

HISTRIONICA

INSTABILA
EMOTIONAL

@M =

S ona

g s wn

e»

dispret pentru, sau violarea drepturilor si sigurantei celorlalti
lipsd de conformare la normele sociale, legi

utilizarea minciunii, vicleniei, complicitatii in scopul obtinerii
profitului personal

iresponsabilitate la locul de munca sau in onorarea unor
obligatii financiare

impulsivitate, toleranta redusa la frustrare

iritabilitate si agresivitate

Incapacitate de a resimti vinovatie sau de a invata din pedepse

nevoia de a fi in centrul atentiei, egoism de tip captativ, slaba
capacitate de transfer afectiv

sociabilitate

sugestionabilitate

toleranta redusa la frustrare

hiperemotivitate (exagerare In exprimarea emotiilor), plans
facil

superficialitate, labilitate emotionala

comportament teatral, manipulator, seducator, de atragere a
atentiei asupra sa prin aspectul fizic (seductie prin
comportament si infatigare)

Tipul impulsiv: instabilitate emotionala si lipsa controlului
impulsurilor (explozii de violenta la critica)
Tipul borderline:

1.
2.
3.

o s

relatii interpersonale intense si instabile

eforturi disperate de a evita un abandon real sau imaginar
impulsivitate cu potential de autovatamare (cheltuieli, sex,
abuz de substante, bulimie, condus auto)

instabilitatea imaginii de sine

instabilitate afectiva cu reactii afective intense (disforie,
anxietate, iritabilitate, furie si agresivitate)

comportament de autovatdmare, amenintari, gesturi suicidare
recurente

sentiment de gol interior, ideatie paranoida, disociatie reactiva

74



OBSESIV-
COMPULSIVA
(ANANKASTA,
PERFECTIONISTA)

ANXIOS
EVITANTA

DEPENDENTA

wn

o o~

© © N

& Wi

Slona

@ o

perfectionism inhibant (incapacitatea de a indeplini o sarcina
datorita standardelor exagerat autoimpuse)

devotiune pentru munca (nejustificatd din punct de vedere
material) in dauna distractiilor si relatiilor interpersonale
preocupare pentru ordine, reguli, organizare

aderenta la conventiile sociale, la normele morale
neputinta de a se dispensa de obiecte inutile, fara valoare
afectiva

reticenta in a-si delega responsabilitatile

rigiditate, incapatanare

parcimonie

preocupare si fricd excesiva de a fi rejectat sau criticat
sentimente de inferioritate, de a fi inadecvat in plan social
reticenta fata de relatiile intime

reticenta de a lega relatii interpersonale daca nu e sigur ca este
placut

inhibitie in relatiile interpersonale noi

reticenta in a-si asuma riscuri sau responsabilitati

evitarea activitatilor ce implica relatii interpersoanale

dificultate in luarea de decizii banale fara supervizare sau de a
initia proiecte proprii

nevoia ca altii sa-si asume responsabilitatea pentru el
neincredere in capacitatile proprii de judecatd

sentiment de neajutorare atunci cand trebuie sa ia singur
decizii

incapacitate de a-si exprima dezacordul sau acceptarea unor
sarcini neplacute pentru a obtine sau a evita pierderea
suportului din partea celorlalti

cautarea neintérziata a unei noi relatii de supervizare atunci
cand precedenta se destrama

preocupare nejustificata, fricd de a nu fi lasat sa se descurce pe
cont propriu

75



Caz C.M., 35 ani, sex masculin, muncitor necalificat la un trust de
constructii-montaj; necasatorit.

Internat prin Comisia de expertizd medico-legald Timisoara, In vederea
stabilirii diagnosticului psihiatric. Inculpat sub acuzatia de furt repetat din
avutul obstesc si particular. La proces apdrarea a invocat “boala psihicad” a
pacientului, iar judecatorul a dispus expertiza medicald. Se prezintd singur
pentru internare. Starea somatica si psihicd consemnata de medicul de garda
la sosirea pacientului in spital, eleva absenta simptomelor subiective si a
semnelor obiective, atat in plan somatic, cat si sub cel psihic.

Pacientul relateaza ca parintii sai sunt agricultori. S-a nascut si a copilarit in
mediul rural. Tatal sau, un om violent, brutal, consumator sistematic de
bauturi alcoolice concentrate, a fost implicat in multe scandaluri, a fost
condamnat penal de mai multe ori pentru delicte diverse. Ii ficea plicere si-
si chinuie membrii de familie. A avut scurte internari intr-un spital psihiatric
si a fost supus odatd unei expertize medicale. Mama pacientului este
descrisa de acesta ca o fire supusa, pasiva, care angrenata in treburile unei
gospodarii pe care o conducea mai mult singura (sotul ei lipsind adesea mai
mult de acasd), nu a avut timp sd se ocupe prea multe de educatia copiilor.
Mai are 3 frati, dintre care 2 sunt membrii CAP, al treilea, etilic cu
comportament violent, rataceste prin tard, fard a se putea stabili undeva ca
rezidentd si loc de munca. Atmosfera familiala in timpul copilariei a fost
mereu tensionatd de scandalurile provocate de tatidl sdau. Considera ca
parintii lui au manifestat indiferentd fata de el si ii blameaza pentru acest
lucru: recunoaste insa ca nici el nu si-a iubit niciodatda membrii familiei. A
incheiat doar scolarizarea obligatorie, a incercat de mai multe ori dar nu a
reusit sd termine nici un curs de calificare profesionala. Explica
performantele scolare mediocre prin neintelegerea pe care profesorii — ca si
parintii sai — au manifestat-o fata de el, pedepsindu-1 des si - considera el —
pe nedrept. Dupa terminarea scolii a incercat sa lucreze in mai multe locuri,
dar peste tot a intdmpinat neintelegere si injustitie, motiv pentru care nu a
ramas mult 1n nici o Intreprindere, unde, mereu, i se repartizau munci care
nu i se potriveau.

Stagiul militar I-a efectuat integral, la o unitate de munca pe santiere; afirma
ca nu se impaca deloc cu un regim de ordine pe care-1 considera excesiv de
autoritar si Impotriva cdruia a protestat uneori, fiind sanctionat pentru acest
lucru. Reia apoi activitatea ca muncitor necalificat, schimband iar
numeroase locuri de munca, plecand de reguld prin demisie sau desfacerea
contractului de munca pentru indisciplina.

Nu este casatorit, afirma pacientul, deoarece nu a gasit Incd o tovarasa de
viatd potrivitd. In urma unei “greseli de tinerete” este obligat prin sentinti
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Judecatoreasca sa plateasca unei femei pensie alimentara pentru un copil
natural. Are putini prieteni. Afirmd cd nu consuma decat ocazional bauturi
alcoolice. Acuza prietenii sdi de care acum se desolidarizeaza ca dupa
serbarea unei zile onomastice la care el a consumat alcool, acestia 1-au
antrenat Tntr-o escapada in care nu si-a dat bine seama ce face (fiind n stare
de ebrietate), urmarea fiind ca s-a trezit, nevinovat, inculpat sub acuzatia de
furt calificat. Afirma ca nu a suferit de nici o boala in trecut dar ca in
adolescenta a suferit o puternica lovitura la cap, dupd care a lesinat fara insa
a primi ulterior Ingrijiri medicale. Crede ca totusi trebuie sa aiba o “boala la
cap”, urmare a loviturii primite, altfel nu-si explica cum de a putut sa-I
aduca o cantitate de alcool intr-o stare de “inconstientd” in care a comis
fapte care “nu-i stau in caracter”, pe care nu le-ar fi comis niciodata cu
mintea lucida.

Din relatarile — ulterioare — a unei rude a pacientului si din datele anchetei
sociale la domiciliul sau actual si la locul de munca rezulta ca pacientul a
oferit cu dezinvoltura o versiune incompleta si — Tn parte — neadevarata a
istoriei biografice a vietii sale. Sunt adevarate cele afirmate despre tatél sau,
dar pacientul, din frageda copilarie a manifestat variate tulburari de
comportament acasd sau la scoald: era indisciplinat, obraznic, lipsea mult de
acasa si de la scoala, vagabondand intr-o rea companie; a inceput sd minta si
si fure; detimpuiu a ineputsi ba si si fumeze. Ii pHcea sa chnuie
animalele si pe copii mai mici decat el. Nu a putut fi Indreptat nici prin
vorbd bund, nici prin sanctiuni drastice. A escrocat multa lume, a sedus
multe fete, facandu-si un “titlu de glorie” printre “prietenii” sdi din aceste
lucruri, fard a manifesta niciodata mild fatd de suferinta altora sau remuscare
pentru faptele rele savarsite. Considera intotdeauna ca asa trebuie traita
viata, profitand fara scrupule pe socoteala celor naivi. Din cauza firii sale nu
a fost tolerat in nici un colectiv de munca. Vecinii de apartament se plang de
repetate petreceri, urmate de scandal, care au loc la el acasd. Randamentul
sau profesional a fost mereu mic, cautand mereu sa lucreze cat mai putin si
sa profite cat mai mult, dand vina neindeplinirii normei pe ceilalti. Este, de
fapt, un consumator cronic inveterat de bauturi alcoolice. A avut numeroase
incidente cu organele de politie si justitie, dar a reusit pAnd acum sa se
disculpe. Este cunoscut faptul cd Tmpreund cu “prietenii” sdi au comis
numeroase acte delictuale; acesta din urma nu a mai putut fi negat, deoarece
a fost prins asupra faptului (in flagrant delict).

Se autocaracterizeaza (in contradictie cu implicatele biografiei sale reale) ca
un om sociabil, activ, intransigent, uneori insa influentabil. Nu crede ca ar
prezenta o “fire” anormala.
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Examenul actual somatic si psihic nu relevd simptome sau semne
semnificative pentru vreo boala psihica sau somatica.

Nu s-a administrat nici o terapie medicamentoasa, nefiind nici o indicatie.
Examenele paraclinice. Examenul neurologic: fara modificari obiective;
EEG: fara grafeme patologice; Examenul testologic (Szondi, Rorschach;
Rosenzweig): slaba toleranta si conformism de grup, intoleranta la frustrare,
hedonism, egocentrism, cenzor moral absent.

Observatia catamnesticd: pacientul raimane cooperant, cautd in continuare sa
“faca o bund impresie”. Conduitd intraspitaliceascd ireprosabila. Solicita des
bilete de voie, pentru a iesi in oras, sub diverse pretexte.
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INTREBARTI:

1. Pacient in varsta de 22 ani este adus de familie pentru internare
deoarece de 3 sdptamani pacientul std baricadat in camera sa i nu
comunicd cu membrii familiei. Uneori prezintd bizarerii
comportamentale de tipul solilocviei. Medicului psihiatru 1i spune cu
mare dificultate ca parintii sunt implicati intr-o conspiratie impotriva
lui, motiv pentru care 1i uraste. Pacientul nu se simte dator sa dea
explicatii despre acest fapt si nici intrebdrile tintite nu reusesc sa
clarifice aceastd presupusda conspiratie.. Diagnosticul cel mai
probabil este:

a) schizofrenie forma simpla

b) schizofrenie forma dezorganizanta (hebefrena)
C) schizofrenie forma nediferentiata

d) schizofrenie forma paranoida

e) tulburare schizo-afectiva tipul schizo-depresiv

2. Barbat in varsta de 60 de ani, adus de familie in consultatie
ambulatorie pentru un comportament impulsiv si dezinhibat (fara
respectarea normelor de conduitd sociald). In timpul interviului
barbatul pare euforic dar veselia sa nu contamineaza asistenta.
Scuipa pe jos iar pantalonii sunt patati de urind. Diagnosticul cel
mai probabil este:

a) tulburare afectiva bipolara, episod maniacal
b) tulburare de personalitate antisociala

c) dementa frontala Pick

d) tulburare de personalitate histrionica

e) dementa Alzheimer

3. La consultatie se prezinta o pacienta care acuzad gastralgii, cefalee,
amorteli sau furnicaturi In membre, tremor generalizat al corpului.
Cere cu insistentd sd fie tratatd pentru simptomatologia pe care o are
cu atdt mai mult cu céat psihiatrul este ultima sperantd a sa dupa
nenumarate consulturi internistice si chirurghicale. Diagnosticul cel
mai probabil este:

a) paranoia cu delir de otravire

b) tulburarea anxietatii generalizate
c) depresie

d) tulburare de somatizare

e) tulburare hipocondriaca
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CAPITOLUL IV. CONEXIUNI INTRE SUFERINTA
NEUROLOGICA, PSIHIATRICA SI CEA INDUSA DE
ALCOOL

CUPRINS:

o SINDROAME NEUROLOGICE CE SE POT ASOCIA
TULBURARILOR PSIHICE SAU NECESITA DIAGNOSTIC
DIFERENTIAL CU TULBURARILE PSIHICE

ourwbdE

epilepsia generalizata — crizele grand mal

sindromul piramidal

crizele epileptice partiale complexe — epilepsia temporala
sindromul extrapiramidal

sindromul pseudobulbar

sindromul de artera cerebrala posterioara (ACP)

o DELIRIUM
o DEMENTELE
o ALCOOLISMUL

OBIECTIVE DIDACTICE:

1.

INTELEGEREA CORELATIEI DINTRE ANATOMIA
SISTEMULUI NERVOS CENTRAL SI SIMPTOMATOLOGIA
DIN DEMENTA

ASIMILAREA UNOR CRITERII DE DIAGNOSTIC

DIFERENTIAL INTRE PATOLOGIA ORGANICA
NEUROLOGICA SI CEA PSIHOGENA PSIHIATRICA
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL INTRE CRIZA EPILEPTICA 5
GRAND MAL SI CRIZA ISTERICA PSEUDOEPILEPTICA

EPILEPSIA GENERALIZATA — criza GRAND MAL

Prodrom
(20%)
Migrene
Parestezii

Tremuraturi

Disconfort
digestiv
Mioclonii

Cu cateva

zile Tnaintea

crizei

Debut

Pierderea
cunostintei
Cadere cu
lovire

De obicei
brutal

Faza tonica

Strigat
Contractie
tonica

generalizata

Devierea
conjugatd a
globilor
oculari
Cianoza
Emisie de
urina,
fecale
10-20
secunde

Faza
clonica
Contractii
clonice
simetrice
si ritmice
Muscarea
limbii

1-2
minute

Faza
rezolutiva
Somn
profund
stertoros
Hipotonie
musculara
Hiperemie
faciala

ore

Trezire

Confuzie
cu/fara
agitatie
psiho-
motorie
Amnezia
episodului
Oboseala
musculara

Diagnostic diferential al crizei
grand mal se face cu:

Criza pseudoepileptica din isterie

e Prezenta unei terte persoane

e (Caderea se produce cu evitarea
traumatismului

e Absenta incontinentei
sfincteriene

e Contractiile sunt dezordonate

e Limba nu este muscata

e Lipseste amnezia episodului
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL CRIZELOR PARTIALE COMPLEXE CU
PATOLOGIA PSIHIATRICA

Criza propriu-zisa

Denivelarea sau ingustarea campului actual
de constiinta

Tipuri:

Crize psiho-senzoriale
(halucinoze vizuale-onirice,
iluzii micropsice sau
macropsice, halucinatii
auditive, olfactive-crize
uncinate)

Crize psiho-motorii:
automatisme: comportamente
stereotipe simple sau complexe
Manifestari cognitive: deja sau
jamais vu, vecu

Manifestari afective: anxietate,
depresie, euforie

2-3 minute

EEG- normal, frecvent reactie la
frustrare, esec, conflict

Bolnavul psihotic nu critica
halucinatiile
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SINDROMUL
PIRAMIDAL

apare 1n urma afectarii
cailor piramidale (cortico
- spinale)

o hipertonie spastica cu
semnul lamei de
briceag

o ROT accentuate

o reflex cutanat
abdominal abolit

o semn Babinski
prezent

o clonus

Sindromul piramidal
trebuie cautat in cazul
dementelor vasculare
care ntotdeauna se
insotesc de simptome
neurologice de tip:
-sindrom piramidal
-sindrom pseudobulbar
-sindrom
extrapiramidal

SINDROMUL
EXTRAPIRAMIDAL

apare in urma afectarii
cailor extrapiramidale

Sindrom hiperton —

hipokinetic (paleostriat)

a hipertonie de tip
plastic cu semnul rotii
dintate

a tremor de repaus

a hipokinezie

Sindrom hipoton —
hiperkinetic
(neostriat)
0 hipotonie musculara
o hiperkinezie: miscari
coreice sau atetozice

Sindromul
extrapiramidal poate fi
consecinta efectului
medicatiei neuroleptice
(antipsihotice) care
blocheaza receptorii
dopaminergici la
nivelul conexiunii
substantd neagra
mezencefalica —
ganglioni bazali

SINDROMUL
PSEUDO-BULBAR
apare in urma afectarii
cailor cortico - bulbare

o disfagie pentru solide

a disartrie (vorbire
exploziva cu cadenta
variabild)

o labilitate emotionala
plans, ras la stimuli
minori

Sindromul
pseudobulbar este
frecvent asociat
dementei Alzheimer

SINDROMUL ARTEREI
CEREBRALE

Sindrom amnestic, paralizia privirii verticale
sindrom de deconectare posterioara (alexie fara
agrafie), sindrom confuzional, sindrom talamic,
hemianopsie homonima contralaterala cu pastrarea
vederii maculare, agnozie vizuald, prosopagnozie
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GANGLIONIT BAZALI SI SINDROMUL EXTRAPIRAMIDAL

TALAMUS
DOPAMINA CORP
__JCAUDAT
NC LENTICULAR

MEZENCEFAL

Ganglionii bazali sunt formatiuni alcatuite din substanta cenusie (neuroni)
situate 1n substanta alba. Din acest grup fac parte:
a nucleul lenticular : globul palid (paleostriat) si putamen (neostriat)
o corpul caudat (neostriat)

Din substanta neagrd a mezencefalului pleacd axonii neuronilor
dopaminergici spre ganglionii bazali. Dopamina are efect inhibitor asupra
acetilcolinei.

In cazul administrarii de neuroleptice incisive, care blocheazi receptorii
dopaminei din ganglionii bazali, dopamina nu se va mai putea fixa pe
receptorii sdi $i nu va mai avea nici un efect asupra acetilcolinei care, va
determina aparitia unui sindrom extrapiramidal.

Pentru a contracara acest efect advers al medicatiei neuroleptice incisive, se
vor administra anticolinergice
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SCHEMA LOCALIZARII PRINCIPALELOR SINDROAME SI
SEMNE NEUROLOGCE

Sindrom prefrontal:
Apato-abulie

Dezinhibitie

Labilitate emotionala
Euforie sau iritabilitate
Afectarea gandirii abstracte

Paralizia miscarii
conjugate a globilor
oculari

hemiplegie
Afazie de
conducere
Hemianestezie

Afazie
Wernicke

Hemineglijenta

Sindrom
Gerstmann:
Agnozie digitald
Agnozie stanga- Sindrom Anton-Babinski:
dreapta Asomatognozie

Acalculie Anosognozia deficitului
Agrafie

Apraxie

ApraXIE . ' constructionala si
ideo-motorie de imbricare
Prosopagnozie
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DELIRIUM (STAREA CONFUZIONALA)

ETIOLOGIE
1. NEUROLOGICA
(AVC, infectii, postictal,
encefalopatie Wernicke)
INTOXICATI
3. SEVRAJE (alcool,
medicamente, droguri)
4. INSUFICIENTE
e Hepatica
e Respiratorie
e Renala
HIPOGLICEMIE
6. DEZECHILIBRE
HIDRO-
ELECTROLITICE
7. FEBRA

2

=1

SIMPTOME SOMATICE

- SEMNELE

VEGETATIVE DE

SEVRAJ

- SIMPTOME DE

INTOXICATIE

- SEMNE DE FOCAR

- SD. MENINGIAN
SAU CEFALEE

- FEBRA

- ASTERIXIS

INVESTIGATII paraclinice
Imagistica, laborator

CARACTERISTICI
- debut acut
- evolutie scurtd (dg,zzdementa)
- intensitate fluctuanta
- inversarea ritmului somn- veghe
- tulb. de atentie cu amnezie
secundara (dg. Zdementa)

\
\
~ Mai frecvent
la batrani si
| —— copii

SIMPTOME PSIHICE

TULBURAREA + TULBURAREA
CONSTIINTEI DE VIGILITATII
SINE SI MEDIU

f Anxietate cu

« neliniste
DEZORIENTARE = motorie
TIMP PERSOANA & vizuale, tactile

% +/- halucinatii

E sau

E Obnubilare cu

% inhibitie
SPATIU SITUATIE ¥ motorie
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Caz L.B., 50 ani, sex masculin.

Medicul psihiatru este chemat in consult la serviciul de interne unde L.B.
este internat de 4 zile cu o bronhopneumonie. S-a constatat ca nu se mai
poate comunica bine cu pacientul, care nu raspunde adecvat la intrebari,
vorbeste singur, uneori neinteligibil, pastreaza uneori timp indelungat
aceeasli pozitie bizara, cu privirea in gol, cu refuz alimentar.

L.B. este miner. Copilaria si istoria vietii nu e marcatd de evenimente
deosebite somatice si psihice. E casatorit, are trei copii, sotia casnica. A fost
o fire sociabild. Obisnuia, dupa tura in mina, sa consume alcool cu colegii,
fard a ajunge insa in stare de ebrietate si avand un comportament adecvat
social. Fumeaza un pachet/zi. La 40 de ani a avut o comotie cerebrald fara
urmiri deosebite. Inaintea de imbolnavirea actuald, singurul fapt ce se putea
semnala era cd ardta mai Imbatranit decat in mod obisnuit barbatii de 50 de
ani; de asemenea, potenta Incepuse sa scada.

In conditiile unei expuneri deosebite la intemperii, pacientul face o
bronhopneumonie care nu ridica probleme deosebite de diagnostic medical.
S-a inceput si tratamentul antibiotic. Pacientul se alimenteazd insd cu
greutate. Temperatura este de 40°. In acest context, starea psihicd se
modifica. Pacientul exprima suferinta. Privirea nu se mai “leagd” de
obiectele si persoanele din jur. Apoi, false recunoasteri de persoane.
Pacientul nu raspunde totdeauna adecvat la intrebari. Confunda ziua, luna si
anul in care se afld; nu tine minte informatiile care i se dau, nu stie
intotdeauna nici unde se afld. Vorbeste deseori singur, incet, bolborosind
ceva lipsit de coerentd. Se preocupa desfacand (desirand) cu degetele
pijamaua. Alteori priveste nelinistit in jur, vrea sd se scoale, sa plece, dar
recade pe pat. Alteori, std nemiscat, cu privirea in gol, in pozitie bizara,
opunandu-se mobilizarii, refuzand alimentele.
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DEMENTELE

DEFINITIA DEMENTEI
deteriorare

- globala a psihismului

- dobandita

- progresiva

- spontan ireversibila
alterand

functiile intelective

viata afectiva

conduita sociala
acompaniindu-se in final
de deteriorare somatica

Sd. demential general
Sd. dementei Alzheimer
Sd. dementei Pick

Sd. dementei vasculare

A T

ANNVel4
>

DEMENTA DEMENTA
CORTICALA SUBCORTICALA

Alzheimer: Parkinson:
Lacunarism:

- tulb. mnezice - tulb. motorii

- afazie - dizartrie

- apraxie - lentoare

- agnozie - depresie

————

DEMENTA )

ANTERIOARA POSTERIOARA
Pick Alzheimer
afectarea afectarea
personalitatii si functiilor
comportamentului  cognitive
- abulie - tulb. de memorie
- apatie apoi Sd. celor 3 A
- euforie sau - afazie

iritabilitate - agnozie
- labilitate - apraxie
- dezinhibitie

DEMENTA VASCULARA

infarcte lacunare infarcte corticale
cauza: HTA ateroscleroza

examindri FO, CT  profil lipidic
Ramuri
corticale
ale ACM

Ramuri
perforante L
ale ACM P8¢

<~z

ACM = artera cerebrald medie, FO = fund de ochi, CT = tomografie

computerizata
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ALGORITM DIAGNOSTIC IN FATA UNUI SINDROM DEMENTIAL

SIMPTOME SINDROMUL DEMENTIAL
SEVERITATE USOR MEDIU SEVER
capabil sa trebuie asistat la dependenta
indeplineasca indeplinirea completa de
sarcini simple sarcinilor simple ingrijitori
EVOLUTIE PROGRESIV TEMPORARA
IREVERSIBILA DEPRESIE
DELIRIUM
ETIOLOGIE DEMENTE DEMENTE ALTE
DEGENERATIVE VASCULARE DEMENTE
o PRIMARE a Dementa a proces
Alzheimer multiinfarct expansiv
Pick o infectii
o Lacunele - sifilis 1
o SECUNDARE = infarcte mici - HIV
b. Parkinson in capsula - Creutzfeldt
Coreea interna, Jakob
Huntington talamus si o metabolice
ganglionii bazali - deficit B1
- boli hepatice
a Infarctele - uremie
strategice - hipoglicemie
o endocrine:
o Boala - mixedem

Binswanger o toxice: alcool
o anoxice: IC,
IR
o traumatism
o hidrocefalie
Cu presiune
normala
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Caz P.1., 70 ani, sex feminin,

Adusa la spital de familie pentru ca in ultima vreme a inceput sa-i acuze ca
o furd. Iese pe balcon si strigd dupa hoti.

Pacienta este cooperanta, calma, nu stie de ce este in spital si spune ca se
simte foarte bine. Cand se pune problema unui eventual prejudiciu, ea
povesteste cum, nu demult, un vechi prieten al sotului ei a sosit in vizitd la
ei si, desi a fost bine primit si gazduit, a Tnceput sd fure lucruri din casa.
Pacienta este convinsa de acest lucru, motiv pentru care a inceput sa
revendice de la oaspete lucrurile furate (bibelouri, tacAmuri, macrameuri).
Devine certdreata si revendicativa si fatd de familie pe care o acuza ca ii fura
o serie de acte de proprietate. Rugata sa dea relatii despre sotul sdu, pacienta
nu-si mai aminteste decat numele acestuia. Acelasi lucru se repetd cand e
rugatd sa furnizeze datele biografice proprii. Nu-si mai aminteste varsta sa,
locul de nastere, numele fratilor si surorilor ei. Nu stie in ce oras, judet si la
ce spital, etaj sau salon se afld. Nu retine cuvintele pe care e rugata sa le
memoreze. Nu poate sa faca calcule sau sa copieze o figura dupa model. Cu
toate acestea, pacienta nu pare deranjatd de deficitul mnezic. Zambeste si e
cooperanta.

Examenul obiectiv somatic pune 1n evidentd tegumente si mucoase palide,
tesut celular subcutanat slab reprezentat, suflu sistolic n focarul mitral,
reflex osteo-tendinos viu la membrul inferior stang, semnul Babinski la
membrul inferior sting, incontinenta sfincteriana.

Tomografia computerizatd evidentiaza o atrofie corticala difuza. Dupd trei
saptamani de la internarea pentru precizare de diagnostic, starea pacientei
ramane stationara.
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11.
12.

13.
14.
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16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.

ALCOOLISMUL

TULBURARI INDUSE DE
ALCOOL
Psihiatrice
intoxicatia (+/- delirium)
reactia de sevraj (+/- delirium
tremens)
Sd. amnestic (Korsakov)
dementa
tulburari afective (depresie)
tulburari anxioase
tulburari psihotice (halucinoza
alcoolica sau delir de gelozie)
tulburari de somn
disfunctii sexuale

. suicid

Somatice
varice, cancer esofagian
Sd Mallory-Weiss gastrita ,
ulcer gastro-duodenal
pancreatita
steatoza, hepatita, ciroza
polineuropatie periferica
encefalopatia Wernicke
epilepsie
anemie macrocitara
imunitate deficitara cu risc
mare pentru pneumonie, TBC
cardiomiopatie dilatativa
contractura Dupuytren
hipoglicemie, cetoacidoza
hiperlipidemie, hiperuricemie
carenta vitaminica B1 si B6
traumatisme

DEPENDENTA DE ALCOOL

e consum 1n cantitati i pe perioade
mai mari decat ar dori subiectul

e continuarea consumului in ciuda
efectelor nocive ale acestuia

e dorinta si Incercari esuate de a
nceta consumul

e tolerantd

e reactie de sevraj la intreruperea
consumului
cheltuirea timpului pentru
obtinerea i consumul de alcool

e intdietatea alcoolului fata de
familie sau cariera

! reluarea consumului de alcool dupa

o perioada de abstinentd determina

recaderea (,,un pahar e prea mult, iar

0 mie nu sunt suficiente”- AA)

DELIRIUM TREMENS apare

la un alcoolic cu dependenta
biologica dupa 3 zile de la sevrajul
brutal:

- stare confuzionald cu dezorientare
temporo-spatiala +/- halucinatii
vizuale si tactile zoomorfe
micropsice, scene onirice, anxietate,
neliniste psihomotorie, reactie de
aparare, insomnie asociate cu

- transpiratii, varsaturi Insotite de
deshidratare si oscilatii tensionale,
tahicardie, tremuraturi, midriaza
hiperpirexie +/- convulsii



Caz C.L., 47 ani, sex masculin, frizer.

Este adus 1n serviciul de urgenta psihiatrica de cétre sotie, care constata ca
in ultimele nopti nu a mai dormit, nu mai poate comunica normal cu el,
vorbeste uneori de neinteles, parca vede anumite lucruri care nu exista.

La primul consult pacientul are un aspect dezordonat. Facies cu
teleangiectazii. Transpirda abundent, tremura. Nu priveste interlocutorul in
ochi, parca priveste cu atentie intr-o directie ca si cum ar vedea ceva pe care
medicul nu il vede. Uneori face miscari de parca ar lua de pe corpul sau
ceva ar arunca. Contactul se stabileste dificil. Este dezorientat temporo-
Spatial si mnezic, cu false recunoasteri. Mimica anxioasd, exprima repulsie.
Din vorbirea pacientului rezulta ca e preocupat de “gandacii si serpii care se
urca pe el si de care ar dori sa scape”. La examenul somatic limba este
prdjita, ficatul la 3 degete sub rebord cu dureri la apasarea moletilor.

S-a dezvoltat intr-o familie cu un tatd alcoolic si 0 mama dominatoare, care
a cdutat sa-i domine pe toti din casa. Fratele mai mare a fugit de acasa la 15
ani, stabilindu-se la niste rude si netinand legatura cu familia. Pacientul s-a
dezvoltat ca un om fara vointa, dependent de altii, nesigur de sine, emotiv.
Dupi o scolarizare mediocra, se califica frizer. Inca din perioada calificarii a
ajuns sa consume alcool, impreuna cu colegii de serviciu da si singur uneofi.
Apoi, consumul de alcool a devenit constant, cu toate reprosurile sotiei. A
incercat de mai multe ori sa renunte la alcool, fara a reusi. Bea si pentru ca
“sa nu-i mai tremure mainile”, spune pacientul.

Cu 5 zile inainte de internare, face o gripa pentru care sti la pat 2 zile. In
aceastd perioada si cea urmatoare intrerupe consumul de alcool. Dupa
trecerea febrei, rdmane astenic, fard pofta de mancare. Nu mai doarme
noaptea. S1, astfel, noaptea, in loc de somn, apare o stare de dezorientare, cu
usoara neliniste si diverse “viziuni”. Mai ales, vede animale care-1 ataca sau
se urca pe el. Cu o zi inainte de internare, aceasta “dezorientare” si neliniste
persista si ziua. Nu mai nimereste in camera sa, isi confunda sotia cu o ruda
indepartatd. Vorbeste uneori de neinteles. Nu raspunde la toate intrebarile.
Se comporta ca si cum ar vedea lucruri pe care cei din jur nu le vad. Nu se
alimenteaza. Transpird abundent, are febra 40°. Familia, alarmata, cheama
salvarea sd-1 duca la spital.
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INTREBARLI:

Pacienta de 54 de ani diabetica, este adusa la sectia de urgente medicale
in coma hipoglicemica. La trezirea din coma pacienta prezinta grave
tulburari mnezice. I se face o tomografie computerizata care
evidentiaza o atrofie corticald usoara si o formatiune hipodensa in lobul
occipital. In plus se constata tulburari de cAmp vizual. Dupi iesirea din
coma si reechilibrarea metabolica, pacienta este transferata la sectia de
neurologie. Sunteti chemat sa o examinati dar constatati ca tulburdrile
memoriei de evocare sunt inca prezente, pacienta spunand ca inainte de
a-si pierde cunostinta a ametit. Pacienta poate scrie dar nu poate citi
nimic oricdt de mari sunt literele. Una din fiicele ei o viziteazd si
constatati Tmpreund cu aceasta, ca pacienta nu poate da relatii despre
familia proprie. In decurs de citeva zile pacienta isi recapata treptat
memoria. Optiunea diagnosticd cea mai probabila este:

a) Dementa vasculara

b) Accident vascular cerebral in teritoriul arterei cerebrale

posterioare

¢) Tumora cerebrald occipitala

d) Encefalopatie metabolica corelatd cu hipoglicemia

e) Traumatism cranio —cerebral cu hematom in zona occipitala
Diagnosticul pozitiv il puneti in functie de:

a) evolutia tulburarii de memorie

b) rezultatul tomografiei computerizate

c) boala de fond a pacientei (diabet zaharat insulino-dependent)

d) proba scrisului si a cititului

e) semne de hipertensiune intracraniana

Un pacient hipertensiv in varsta de 65 de ani este internat in clinica de
psihiatrie si obtine un scor de 24 de puncte (din 30) la examenul
minimal al starii mentale (mini mental state examination). Peste cateva
zile scorul creste la 26 (scorul normal pentru varsta lui si nivelul sdu de
pregatire este de 28 ). Cum explicati aceasta crestere a scorului ?
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CAPITOLUL IV. MANAGEMENTUL PACIENTULUI CU
PROBLEME DE SANATATE MINTALA

CUPRINS:

o STRATEGII TERAPEUTICE MEDICAMENTOASE $I
NEMEDICAMENTOASE

o PROGRAME DE REABILITARE PSIHO-SOCIALA

o AUTO SIHETEROAGRESIVITATEA PACIENTILOR PSIHICI

OBIECTIVE DIDACTICE :

1. INSUSIREA EFECTELOR TERAPEUTICE SI SECUNDARE ALE
MEDICATIEI PSIHOTROPE IN STRANSA CORELATIE CU
MECANISMUL DE ACTIUNE

2. INVATAREA PRINCIPIILOR DE REABILITARE PSIHO-SOCIALA
A BENEFICIARILOR SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA

3. CUNOASTERE ASPECTELOR PRACTICE LEGATE DE

POSIBILITATILE DE AUTO SI HETEROAGRESIUNE A
PERSOANELOR CU PROBLEME DE SANATATE MINTALA
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IV.L.TRATAMENTUL MEDICAMENTOS IN PSIHIATRIE

MEDICATIA PSIHOTROPA:

1. NEUROLEPTICE

2. ANTIDEPRESIVE

3. ANXIOLITICE SIHIPNOTICE

4. ANTICOLINESTERAZICE si NOOTROPE

Etiopatogenia tulburdrilor psihice nu este lamuritd si deci
tratamentul cu medicatie psihotropa (desi este fundamentat teoretic)
ramane simptomatic determinand la cazurile respondente o
remisiune ad integrum sau partiald, cu precizarea ca recurentele sunt
mereu posibile chiar sub un tratament de intretinere urmat cu
congstiinciozitate. Diagnosticul diferential al tulburdrii psihice fata de
o alta tulburare organica este important pentru a nu trata simptomatic
si intarzia diagnosticul unei boli organice severe manifestate prin
simptome psihice (de exemplu o tumora cerebrala)

Neurolepticele si antidepresivele nu dau dependenta biologica.
Intreruperea tratamentului neuroleptic sau antidepresiv se poate
insoti de recadere sau recurentd. Majoritatea anxioliticelor si
hipnoticelor pot da dependenta biologica daca sunt administrate in
doze mari timp indelungat.

Efectele secundare si interactiunile medicamentoase sunt
multiple. De aceea ele trebuie cunoscute si prevenite sau combatute.
Administrarea medicatiei psihotrope ar trebui facutad doar dupa o
anamneza $i un examen obiectiv somatic minutios facute.

Datorita efectelor secundare medicatia psihotropd se va administra in
doze progresiv crescande, se va mentine o anumitd perioada doza
eficienta datorita riscului de recurenta, apoi reducerea dozelor se va
face treptat pentru a preveni reactia de sevraj sau de rebound
dopaminergic sau serotoninergic.

Nootropele au efecte trofice cerebrale si de favorizare a plasticitatii
neuronale iar anticolinesterazicele previn degradarea acetilcolinei,
mediator cu rol important in atentie, memorie $i motivatie, dar sunt
utile numai i1n stadiile precoce ale dementelor, in cazul in care
acestea sunt depistate.

Tratamentul cu psihotrope se poate face in spital sau in ambulator in
conjunctie cu psihoterapia §i socioterapia.
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NEUROLEPTICELE (ANTIPSIHOTICELE)

Efectele neurolepticelor asupra SNC prin antagonizarea
receptorilor dopaminergici

SISTEM LIMBIC

SSEFTREC))(NTAL Efect antipsihotic:
Accent antihalucinator,
e e logie antidelirant
simptomatologiei ‘

deficitare

T

\ GANGLIONI
BAZALI
Sd. extrapiramidal
(SEP)
~___ - distonie acuta
- akatizie
SISTEM TUBERO- S ST
INFUNDIBULAR tardiva
Sindrom amenoree- TRUNCHI : /
galactoree (SAG) CEREBRAL

Efect antiemetic

Descoperirea medicatiei antipsihotice (neurolepticele) la jumatatea
secolului 20 a fost de o importantd deosebitd deoarece a permis ca
tratamente violente de tipul: dusuri, come insulinice, camasi de forta
si electrosocuri sa tind de domeniul trecutului. Electrosocurile
(tratamentul elecroconvulsivant — TEC) sunt astazi folosite doar in
ultima instanta, atunci cand tratamentul medicamentos corect indicat
si administrat nu este eficient.

Neurolepticele sunt utilizate in psihiatria adultului pentru efectele:
antipsihotic (antihalucinator, antidelirant -NL incisive), sedativ (in
caz de agitatie psihomotorie si anxietate psihotica -NL sedative),
dinamizant (NL bimodale) si de ameliorare a functiilor cognitive
(NL atipice).
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Principalele efecte secundare ale neurolepticelor conventionale
(prin antagonizarea receptorilor):

SEDATIV

ANTICOLINERGIC
- midriaza

- gurd uscata

- constipatie

- retentie urinara

s
o

neuroleptic
conventional

CLASIFICARE:
CONVENTIONALE ATIPICE
SEDATIVE Clozapina
Clorpromazina Olanzapina
Levomepromazina Risperidona
Tioridazin Quetiapina
INCISIVE BIMODALE
Haloperidol
Flufenazina(Modecate) Sulpirid
Trifluoperazin Amisulprid
Flupentixol (Fluanxol)

Strategia unui tratament antipsihotic

ANTIADRENERGIC

- hipotensiune ortostatica
- congestie nazala
- disfunctie ejaculatorie

SAG: sd. amenoree -
galactoree

SEP: sd. extrapiramidal

SIMPTOME POZITIVE:
I N. conventional (biterapie)
Esec sau SEP atunci
I N. atipic (monoterapie)
Ex. Olanzapina
Risperidona
Esec sau SEP
Il CLOZAPINA
Esec
IV TEC
SIMPTOME NEGATIVE
N. BIMODAL SAU ATIPIC

4-6 sapt 6 luni 1 an/ 5 ani / toata viata
acut consolidare mentinere Neuroleptice
disparitia simpt. | prevenirea recaderilor| prevenirea recurentelor depot (retard)
incisiv + preparat depot
sedativ+ idem administrat haloperidol decanoat
anticolinergic 1/luna, 2/luna el
(romparkin) injectabil im S —
oral sau injectabil in caz de noncomplianta
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ANTIDEPRESIVELE

Inhibitorii MAO

irev. Iproniazid, D — TYR =% NA

Fenelzind TRP =3 5HT

rev. Moclobemid l

(Aurorix)

ANTAGONISM
5 MAO ALFA 2
BLOCHEAZA < ADRENERGIC
RECAPTAREA / Mianserina
neselectiv 5 Mirtazapina
SEROTONINA + o L) (Remeron)

NORADRENALINA ¥ |

ADT (antidepresive R 7 i

triciclice) T J T BLOCAREA
S\;e;;ﬁ\f/axma — RECEPTORILOR
SEROTONINA <« l NA, ACH, H1 di in
SSRI special efecte
selectiv ) J secundare
NORADRENALINA \ /

Reboxetina (Edronax)

Maprotilina (Ludiomil)

In depresie se constatd un deficit de noradrenalini si serotonina la nivelul
sinapselor cerebrale. Antidepresivele corecteaza aceste deficite actionand
prin:
a) inhibarea pompelor de recaptare a neuromediatorilor
b) antagonizarea receptorilor alfa 2 presinaptici inhibitori
¢) inhibarea enzimelor MAO din mitocondrii
In functie de mecanismul de actiune, antidepresivele pot avea efect:
- antidepresiv dinamizant (utilizate 1n depresia cu inhibitie
psihomotorie - cu noradrenalina scazuta)
- antidepresiv sedativ (utilizate in depresia anxioasd - cu serotonind
scazuta)
Cresterea cantitatii de neuromediator in fanta sinaptica determina in decurs
de 2 saptamani reducerea compensatoriec a numadarului de receptori
postsinaptici ai neuromediatorului respectiv eveniment corelat cu debutul
efectului antidepresiv
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Blocarea receptorilor postsinaptici poate determina efecte secundare sau
poate proteja de unele efecte secundare serotoninergice (greata, varsaturi,

cefalee, insomnie, neliniste, tremor, disfunctie sexuald — date in special de
SSRI):

ANTIADRENERGIC
- hipotensiune ortostatica
- congestie nazala

- disfunctie ejaculatorie

SEDATIV

antidepresiv
ANTICOLINERGIC

- midriaza

- gurd uscata

- constipatie

- retentie urinara

Strategia unui tratament antidepresiv

BLOCAREA REC.
5HT, SI 5HT; cu
efect protector

CLASIFICARE
L , CLINICA
4-6 saptamani 3- 6 luni
DINAMIZANTE
I MAO
acut consolidare mentinere ADT desipramina
disp. simpt. prevenirea prevenirea nortriptilind
AD recdderilor recurentelor INTERMEDIARE
+/- AD +/- stabilizator afectiv ADT imipramina
neuroleptic (L1, carbamazepina, valproat) clomipramina
mianserina, maprotilina
SSRI (Zoloft, Prozac,
Fevarin, Seroxat)
ATENTIE venlafaxina, mirtazapina
I efect antidepresiv dupa 2 saptamani SEDATIVE
I pasaj la act (sinucidere) ADT amitriptilina
I viraj maniacal trimipramina
I scaderea pragului convulsivant doxepin

I efectul cardiotoxic (Sd. chinidinic)
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ANXIOLITICELE (TRANCHILIZANTELE) SI HIPNOTICELE

Barbituric GABA

w | ® B
X'L’ 7
Clor
Hiperpolarizarea celulei

EFECT

ANXIOLITIC

= antianxios
TRANCHILIZANT
= linistire, ataraxie
SEDATIV

.....

= somnolenta
HIPNOTIC
= inducerea somnului

GABA este principalul neuromediator inhibitor al SNC. Actionand pe
receptorii sdi, GABA deschide canalele de clor. Patrunderea sarcinilor
negative de clor in celulda va determina hiperpolarizarea celulei facand-o
neresponsiva la stimulare. Benzodiazepinele potenteazd legarea GABA de
receptorii sai iar barbituricele actioneaza direct pe canalele de clor.

CLASIFICARE

ANXIOLITICE
BZD non BZD
Alprazolam Buspirona
Diazepam Meprobamat
Bromazepam Hidroxizin
Oxazepam

HIPNOTICE

BZD non BZD
Nitrazepam Imovane
Flunitrazepam Stilnox
Temazepam Barbiturice
Triazolam Glutetimid
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EFECTELE $I
INDICATIILE BZD

ANXIOLITIC
(anxietate paroxistica si
generalizatd)

MIORELAXANT
(anxietate generalizata)

HIPNOTIC
(insomnii)

ANTICONVULSIVANT
(status epilepticus)
(mioclonii)



Efectele secundare ale benzodiazepinelor

DEPENDENIA SEDARE SAU REACTIE

PSIHOLOGICA SI PARADOXALA cu

BIOLOGICA delirium sau agitatie la

la administrare Tn doze batrani

mari, timp Tndelungat Se contraindica consumul
concomitent de ALCOOL

BENZO
HIPOTONIE DIA y
MUSCULARA cu 7EPINE”  SCADEREA

RASPUNSULUI LA CO;
Se contraindica 1n
insuficienta respiratorie si
apneea nocturna

scaderea timpilor de reactie
risc de accidente circulatie
Se contraindica in
miastenia gravis

AMNEZIE ANTEROGRADA Se contraindica in GLAUCOMUL

Se indica in preanestezie CU UNGHI INCHIS
T12 sub 5h T 5-24h T1po peste 24h
Midazolam Alprazolam Diazepam
Triazolam Lorazepam Clonazepam

Temazepam Nitrazepam

Flunitrazepam

Risc mai mare de dependenta

Sevraj mai rapid REGULILE TRATAMENTULUI CU
Sevraj mai brutal BENZODIAZEPINE (BZD)

1. tratament de scurtd durata
SEVRAJUL LA BZD (3 saptamani, maximum 3 luni)

Delirium (stare confuzionald) 2. tratament discontinuu Tn cazul

Tremurituri, convulsii folosirii gnui preparat
. doza mai mare se da seara

Anxietate 3. do: e ¢
Neliniste psihomotorie 4. evitarea asocierii cu alcoolul
Insomnie 5. scaderea treptata a dozelor
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ANTICOLINESTERAZICELE

CLASIFICARE
TACRINE RIVASTIGMINA DONEPEZIL
(COGNEX) (EXELON) (ARICEPT)
Inhibitor neselectiv de Inhibitor neselectiv de Inhibitor selectiv de
acetilcolinesteraza si acetilcolinesteraza si acetilcolinesteraza
butirilcolinesteraza butirilcolinesteraza
Efecte secundare Efecte secundare Actiune mai ales
sistemice colinergice sistemice colinergice centrala
Actiune scurtd Actiune intermediara Actiune lunga
4 prize zilnice 2 prize zilnice o priza zilnica
Interactiuni Interactiuni Interactiuni
medicamentoase : da medicamentoase : nu medicamentoase : da

Eficienta: in fazele PRECOCE ale dementei Alzheimer, atat timp cat mai
existd neuroni colinergici in nucleul bazal al lui Meynert

. Efectele
Colinesterazele secundare
sunt enzime care . .

. colinergice:
degradeaza .

s Depresie
acetilcolina . )

respiratorie

(neuromediator cu Bradicardie
rol Tn vigilitate, Hino TA
atentie. memorie) P

J
l Sialoree
. = Transpiratii
Prin efectul lor / Ve \ Lacrimare
D

inhibitor asupra 2L Greata

. i .l .

col l_nest_erazelor, ¥ "ol ‘f Varsituri

anticolinesterazele ~T’ v ' Crampe

d1m1'1lluaI 'de gradarea V) Diaree

acetilcolinei — Convulsii
=+ |

Mecanismul de actiune al anticolinesterazelor la nivelul neuronilor
colinergici
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PSIHOTERAPIILE

TIP

DESCRIERE

INDICATII

Interventia in
criza (criza:
deces, divort,
catastrofa
naturala, etc.)

Utilizarea unor tehnici de rezolvare a
problemelor cu scopul de a determina
o adaptare eficienta in prezent dar si
n viitor. Criza poate provoca o
schimbare din partea pacientului sau
poate dezvalui modalitati adecvate de
reactie la stresori ulteriori

Tratamentul este

scurt si intensiv

e Reactii
psiho-
patologice

Terapia Initiata alaturi de medicatia Nu necesita
suportiva psihotropa, consta in ascultarea pregatire
empaticd, sfatuirea Incurajarea, speciala din
pacientului cu mentiunea ca pacientul | partea
va fi intotdeauna cel care ia deciziile | terapeutului
in ceea ce 1l priveste!
Psihanaliza Analistul 1l ajuta pe pacient sa-si Tratamentul este
constientizeze conflictul intrapsihic lung si costisitor
I este generator de simptome prin (mai multe
contraindicata | interpretarea asociatiilor libere sedinte
n psihoze (pacientul intins pe canapea, fara a-l | saptamanale,

(schizofrenie
sau tulburari

vedea pe analist, vorbeste liber si fara
rezerve despre ceea ce 1i vine in

timp de cativa
ani). Pacientul

afective minte atunci), a viselor, fanteziilor, trebuie sa fie

periodice) transferului (asupra analistului a bine motivat si
emotiilor legate de persoane cu care | dispus sa
subiectul a avut in trecut relatii) sau a | vorbeasca
comportamentului adoptat de pacient | ¢ Nevroze
in timpul sau in afara sedintelor

Terapia Se bazeaza pe ideea conform careia Durata este

cognitiva comportamentele maladaptative sunt | scurta (15-20

consecinta unor distorsiuni de
gandire de unde §i necesitatea
recunoasterii i corectarii acestora din
urma. Sunt examinate gandurile
ilogice, stereotipe si de multe ori
inconstiente cu ajutorul jurnalelor
(pacientul trebuie sa scrie ce gandeste
in anumite situatii) oferindu-se
alternative.

sedinte in 3 luni)

e Depresie
nepsihotica
(triada Beck)

e Anxietate

e Toxicomanii
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Terapia
comportamentala

Terapeutul Tncheie un contract
terapeutic cu pacientul avand ca
obiectiv modificarea acelor modele
comportamentale Tnvatate care sunt
maladaptative (generatoare de
simptome psihopatologice). Se
recurge la analiza comportamentului
pacientului utilizand jurnale
Tntocmite de acesta.

Tehnicile se bazeaza pe

- conditionarea clasica: expunere
treptata (desensibilizarea sistematica)
sau brutald (flooding) la agentul
anxiogen concomitent cu nsusirea
unor tehnici de relaxare (training
autogen) sau utilizare de
medicamente anxiolitic

- conditionarea operanta

Durata in timp
este limitata

(luni de zile

pana la un an)

o Fobii

e Bulimie

e Disfunctie
sexuala

e Boliin care
manifestarea
simptomelor
e influentata
de stres:
HTA, astm,
durere

Terapia familiala
sistemica

Familia este conceputa ca un sistem
aflat in permanenta schimbare
(formarea sa, aparitia copiilor,
plecarea lor) si interactiune cu mediul
exterior. Interventia nu este centrata
pe membrul familiei care prezinta
simptome de boala, ci pe relatiile
disfunctionale care se stabilesc intre
membrii familiei (coalitii, dubla
legaturd) in incercarea lor de a se
adapta si de a mentine sistemul
familial n echilibru. Analiza si
explicarea interactiunilor dintre
membrii familiei are scopul de a:

- restabili ierarhii clare Intre acestia
- determina renuntarea la modelele
disfunctionale de relationare Intre
membrii sistemului familial

- ameliora comunicarea intre acestia
- echilibra tendintele de coeziune sau
de individualizare excesiva

Sedinte de aprox
2 ore, o data pe
sdptamana,
durata limitata
in timp

e Lacopilsi
adolescent:
tulburari de
conduita,
refuz scolar,
enurezis,
anorexie

e criza
familiala
(doliu,
divort...)

o terapie
adjuvanta in
schizofrenie,
toxicomanii
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Terapiile de grup | Se bazeaza pe ideea ca cel mai Sedinte de grup
important factor terapeutic este de o ora si
grupul 1nsusi (prin coeziune si jumatate o data
interactiuni intre participanti). Alti sau de doua ori
factori terapeutici: pe saptamana
- speranta insuflata restului grupului | Se fac in scop
de cei care au beneficiat cu succes de | psihoeducational
terapie (oferirea
- invatare din interactiunea cu ceilalti | pacientilor sau
membri ai grupului familiilor
- posibilitatea exprimarii libere a acestora de
emotiilor si observarea feedback-ului | informatii
din partea grupului despre boala sau
- schimburi de informatii intre tratament)
membrii grupului in - parte cu rol sau de
psihoeducational sau de autoajutor
congstientizare a faptului ca experienta | Frecvent aceste
de boala nu este ceva individual ci se | terapii sunt
regaseste si la ceilalti membrii utilizate de
(universalitatea problemelor) persoane fara

formatie
Grupuri de alcoolici (Alcoolicii medicala si de
Anonimi) aceea sunt
Grupuri multifamiliale (familiile uneori privite cu
pacientilor psihotici) rezerva de
Grupuri de pacienti psihotici psihiatrii
Grupuri de bolnavi cu cancer, infarct
miocardic, diabet, etc.
Psihodrama

ATENTIE !

INITIEREA UNUI TRATAMENT PSIHOTERAPIC TREBUIE FACUTA
DOAR LA INDICATIA MEDICULUI PSIHIATRU DUPA CE ACESTA A
ELIMINAT ORICE CAUZA ORGANICA CARE SA EXPLICE
SIMPTOMELE PSIHICE
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INTREBARI:

1. Un pacient cu dementd Alzheimer insotita de neliniste psihomotorie se
trezeste noaptea, iese din salon pe coridor si nu-§i mai regaseste apoi
salonul. Intra in alte saloane, trezeste pacientii producand multa galagie.
Acestui pacient i se administrase in prealabil pentru nelinistea
psihomotorie un anxiolitic. Alegeti varianta cea mai probabila ;

a) meprobamat

b) alprazolam

c) diazepam

d) midazolam (Dormicum)
e) bromazepam (Calmepam)

2. Un medic cu insomnie de adormire, crampe musculare si neliniste
psihomotorie isi autoadministreaza Alprazolam pentru crize de anxietate
paroxisticd cu tremor, palpitatii, dispnee, senzatie de lipsd de fortd in
picioare. In ultima sdptimana si-a crescut doza la 3mg/zi (doza uzuala in
atacul de panicd). Deoarece considera ca a luat prea mult si 1i este frica
sd renunte la Alprazolam pentru ca altfel face crizele respective, se
hotéaraste sa consulte un medic psihiatru pe motiv ca a ajuns dependent
de Alprazolam. Psihiatrul trebuie sa-1 lamureasca de faptul ca nu e
dependent pentru ca:

a) ar fi trebuit sa fi luat luni de zile 3mg/zi Alprazolam

b) atacul de panica nu seamana cu reactia de sevraj

c) Alprazolamul nu da dependenta biologica

d) Sevrajul implica prezenta starii confuzionale

e) Atacurile de panica sunt recurente, imprevizibile si nu au
legdtura cu sevrajul, ci se constituie intr-o boald numita tulburare
de panica

3. Un pacient cunoscut cu schizofrenie paranoidd este adus la sectia de
urgente  medicale prezentand o deviatie conjugata a globilor oculari in
sus Insotitd de contracturd musculara sustinutd. Se va administra:

a) Haloperidol
b) Romparkin
c) Diazepam
d) Plegomazin
e) Fluanxol
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IV.2. PROGRAME DE REABILITARE PSIHO-SOCIALA(R.P.S.)

Una din preocupdrile terapeutice contemporane este legatd de
reabilitarea si reinsertia comunitard a persoanelor cu dizabilitati psihice.
Viziunea este de (re)integrarea socio-profesionald a tuturor categoriilor de
cetateni, acest demers-profund uman- constituind unul din reperele lumii
civilizate.

Reabilitarea psiho-sociala cuprinde ansamblul masurilor de ingrijire
a persoanei cu probleme de sdndtate mintald de lungd duratd in vederea
reintoarcerii beneficiarului in societate. Programele de R.P.S. se adreseaza
in special beneficiarilor(sau fostilor beneficiari) ai serviciilor de sadnatate
mintald, carora dupd o perioada de Ingrijiri curative adecvate o insertie sau o
reinsertie sociald si profesionald adecvata apare ca fiind problematicd, dar
pentru care putem spera intr-o evolutie pozitiva intr-un timp mediu.

Programele de reabilitarea psiho-sociald sunt concepute pentru a
intari abilitatile si deprinderile necesare indivizilor 1n asa fel incat sd vina in
intampinarea nevoilor rezidentiale, vocationale, de socializare si de
dezvoltare personala ale acestora.

Reabilitarea psiho-sociald presupune un demers plurimodal
individualizat, de implicare si de responsabilizare a pacientului Tn cadrul
contextului sdu social, In asa fel Incat acesta sd-si poatd recastiga drepturile
si capacitatile prin:

e posibilitatea de a avea o locuinta proprie, mai mult sau mai putin
protejata, in functie de nevoi, dar care sa se constituie intr-un spatiu
existential privat;

e posibilitatea de a participa la producerea de bunuri, recompensa fiind
aceea a obtinerii unui statut de producator de valori sociale sau
economice;

e posibilitatea de a avea acces la reteaua de suport social si de ingrijiri
de sanatate.

Reabilitarea psihosociala a persoanelor cu probleme severe de sanatate
urmareste trei tipuri de schimbari:

1) reducerea directd a dizabilitatii;

2) dezvoltarea unor noi abilitati care sd contracareze sau sa compenseze
afectarea care a generat dizabilitatea;

3) manipularea tintitd a mediului, astfel incit acesta sa creasca in
suportivitate si sa sustind o functionare mai bund a persoanei.
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Fig.

Planulnr.1  Boala Interventie de tip
TRATAMENT medical
Planul nr.2  Deficit
READAPTARE
Planul nr. 3 Dlzat:htate REABILITARE
limitarea  pEINSERTIE
activitatii
Handicap/
Planul nr.4  Restrictia Interventie
participarii comunitara

Programele structurate de R.P.S. includ:
= evaluarea nevoilor beneficiarilor serviciilor de sanatate mintala;
= psihoterapii(individuale sau de grup);
= socioterapil;
= terapii vocationale;
= programe psiho-educationale
= servicii de suport locativ
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Fig.

Reabilitare

Readaptare

Politici
comunitare

Programe de Tehnici - Pacienti
ngrijiri specifice, Psihotici osihiatrici
comunitare ;r;odulare cronici Cronici
punctuale

Programe de

continuitate si

coordonare a
ingrijirilor

Antrenamentul
abilitdtilor sociale
Terapie familiala
comportamentala

Model integrat si global de ingrijiri

Fundament tehnic eclectic
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IV.3. STAREA PSIHOPATOLOGICA CU PERICOL DE AUTO SI
HETEROAGRESIUNE:

SUICIDUL SI PARASUICIDUL:

Tentativa suicidara se defineste ca fiind un comportament in care
intentia de a-si lua viata e certa. El este un act de autolizd pregatit cu grija,
cu precautii pentru a nu putea fi salvat, 1asand deseori In urma o scrisoare
explicativa.

Suicidul poate apare frecvent la persoane care nu au fost etichetate n
prealabil ca fiind bolnave psihic, dar sunt persoane vulnerabile sau se afla in
stari psihologice anormale intens reactive (esec, pierdere a onorii §i a stimei
de sine, etc.), de criza sau la pacienti cu boli letale (cancer, SIDA, etc.) care
tot reactiv ajung la stéri de disperare.

In afectiunile psihiatrice, suicidul apare cel mai frecvent la pacientii
Cu:

e tulburari depresive,
e alcoolism cronic,
e addictie la droguri
e schizofrenie,

e tulburari de personalitate, etc.

N.B.: Aintreba o presupusa persoani cu risc suicidar daca are inclinatii
autodistructive nu face comportamentul suicidar mai probabil!

Evaluarea si confirmarea ideilor suicidare constituie elemente vitale ale
oricarei evaluiri medico-psihiatrice!
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o

5.
6.
7.
8.
*”’Ce credeti ca ar trebui facut acum?”
*”Ce planuri de viitor aveti?”

Formula de interviu pentru evaluarea ideilor suicidare:

VAti spus ca sunteti deprimat,; puteti sa-mi spuneti cum simfiti aceasta
depresie?”

“Sunt momente cdnd va vine sa plangeti?”

“Cand va simtiti asa ce ganduri va trec prin minte?”

“Ati ajuns vreodatd la punctul in care sa simtiti ca, daca lucrurile se prezinta
in felul acesta nu mai meritd sa continuati?”

“Ati ajuns atdt de departe incdt sa va ganditi sa va luati viata?

“V-afi facut un plan in acest sens?”

“Intentionati sa duceti pand la capdt acest plan?”

“Existd ceva care v-ar putea opri de la acest plan?”’

Factorii protectivi pot fi reprezentati de existenta copiilor aflati in

ingrijire si uneori de convingerile religioase ale subiectului.

De asemenea sunt necesare evaluarea resurselor, a retelei de suport

social si a capacitatilor de a face fata stressului ale individului in cauza.

Factorii de risc:
bolnavi cu diverse boli somatice letale/cronice (dureroase, etc.)
diverse tulburari psihiatrice
personalitatea impulsiva
izolarea sociala
varsta a treia
somaj
unele profesii (ex. medici)

Risc este crescut in cazul pacientilor disperati, lipsiti de speranta,
fara planuri de viitor si/sau cu idei/planuri suicidare.

CAVE! Tentativa suicidara constituie o urgentad medicala si necesita
supraveghere responsabila si/sau internarea obligatorie!
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PARASUICIDUL:

Parasuicidul reprezinta o tentativa suicidara mai mult
demonstrativa, “la vedere”, fiind menita sa impresioneze anturajul, de obicei
aparand reactiv. Metodele alese sunt de obicei nepericuloase, dar pot avea
consecinte letale accidentale(ex. ingestia unor medicamente), desi autorul nu
a avut intentia suicidara ferma.

Desi la o prima evaluare este dificil de diferentiat, parasuicidul are
caracteristici opuse tentativei suicidare si este de obicei in raport de 1/10 in
raport cu suicidul realizat. El este mai frecvent la persoane cu tulburari de
personalitate de tip histrionic, instabil-emotive, etc.

Estimarea riscului de repetitie a parasuicidului presupune evaluarea:
e gradului de impulsivitate

e implicarea / prezenta altor persoane

e probabilitatea de a fi gasit in timp util

e solicitarea voluntara a ajutorului de specialitate

e modalitatea comiterii actului de autovatamare

e problemele actuale ale subiectului
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ATITUDINEA TERAPEUTICA iN CAZUL BOLNAVULUI PSIHIC
AGITAT, VIOLENT SI AGRESIV:
Bolnavi psihici pot prezenta stari de agitatie psiho-motorie, cu
manifestari violente si/sau agresive(verbale sau fizice).

Aceste stari se pot intdlni in special la subiecti:
e cu tulburdri severe de personalitate(ex. antisocialul)
e cu schizofrenie,
e cu manie coleroasa,
e dependenti de droguri, alcool, etc.

Medicul trebuie sa faca fata cu mult calm situatiei, linistind anturajul
si pastrand o distanta suficient de mare fatd de bolnav, evitand totodata
contrarietdtile cu acesta(pentru a nu se expune agresiunii). Este de preferat
cat si pentru cei din jur(inclusiv echipa terapeuticd). Evaluarea cazului este
in acest caz scurtd(aproximativ 3-5 minute). Este de asemenea necesara
solicitarea prezentei unui personal instruit pe ambulante si in ambulator si
uneori prezenta organelor de Politie pentru a se putea reusi contentionarea
bolnavului si sedarea sa rapidd, apoi transportarea acestuia la cea mai
apropiata sectie de psihiatrie.

N.B. In caz de contentie fizicd medicul nu trebuie sa participe direct
la actul respectiv!

In anticiparea probabilitatii unui comportament violent cel mai
important indicator de evaluare 1l constituie antecedentele de agresiune!

CAVE! Starile de agitatie psiho-motorie constituie urgente
psihiatrice, care necesita prezenta unui psihiatru capabil sa ia decizii
rapide privind atitudinile terapeutice, dar care sa activeze in cadrul
unei echipe complexe multidisciplinare de interventie.

113




PROBLEMA BOLNAVULUI PSIHIC DENUMIT
“PERICULOS™:

Prin “bolnav psihic periculos” se intelege acel bolnav psihic care
este periculos pentru sine si pentru altii, adicd prin comportamentul sau
neadecvat poate provoca distrugeri de bunuri, ranirea sau chiar decesul altor
persoane, sau sa-si provoace singur vatamari grave. Unii bolnavi psihic (de
ex. unii pacienti suferind de schizofrenie, manie, farmacodependenta, etc.)
nu au constiinta bolii lor si nici discerndmantul faptelor lor; astfel, ei
neconsiderandu-se bolnavi, refuza atat internarea, cat si tratamentul,
obligdnd societatea sa ia masuri de siguranta (tratament si/sau internare
obligatorie) impotriva vointei acestora.

CAVE! Unii pacienti cu tulburari depresive severe pot avea idei
de omucidere!

SFATURI PRIVIND CONDUITA iIN CAZUL PACIENTILOR
AGITATI SAU PERICULOSI:

e ASTEPTATI-VA INTOTDEAUNA LA CEVA NEASTEPTAT
e INFORMATI-VA CAT MAI BINE ASUPRA PACIENTULUI

e EFECTUATI EXAMINAREA STARII PSIHICE ASISTAT DE
CINEVA

e PiSTRATI-VA CONTROLUL IN ORICE SITUATIE
e ASIGURQATI O ATMOSFERA DE LINISTE SI CALM

e CONTENTIA FIZICA TREBUIE REALIZATA DE CATRE ECHIPA
DE INFIRMIERI

CAVE: RISCUL ESTE MAXIM LA PERSOANELE CU
ANTECEDENTE DE VIOLENTA!!
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o ACTIVITATI DIDACTICE:

 INTREBARI DE REFLECTIE:

1. Care este punctul de plecare in stabilirea unui program terapeutic?

2. Care considerati ca sunt sansele de reabilitare psiho-sociala a unui

pacient cu schizofrenie?

e EXERCITIL:

1. Enumerati trei medicamente anxiolitice si trei antidepresive.

2. Concepeti un proiect terapeutic indidualizat(P.T.I.) pentru un pacient cu
probleme severe de sandtate mintala.

3. Care credeti ca trebuie sa fie conduita D-voastra in cazul unui pacient

violent? Comparati raspunsul D-voastra cu cel al colegilor.
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CAPITOLULYV. LEGATURA PSIHIATRIEI CU ALTE
DISCIPLINE

Interferentele intre psihiatrie si alte domenii ale patologiei se realizeaza din
mai multe incidente.
Existd tulburari specific psihiatrice care prezinta simptome ,,somatice” in
insasi manifestarea lor. La debut sau in fazele de intensitate usoara sau
medie acestea pot aparea in prim plan sugerand pacientului si medicului o
suferintd somatica astfel o ,jmascheaza” pe cea psihiatrici. In depresie
intdlnim inapetentd cu scadere in greutate, cenestopatii si algii, spasme pe
organele interne (constipatie, stazd biliard, accentuarea crizelor migrenoase
si artritice), preocupiri hipocondriace, etc. In anxietate intilnim: tahicardie,
cresterea TA, transpiratii, greturi §i regurgitatii, accelerarea tranzitului
intestinal, balonari, ameteli, hiperpnee, hiperreactivitate neuro-musculara
(ca in spasmofilie), etc. In tulburdrile conversive intalnim: pareze, anestezii,
crize de lesin, miscari involuntare, scdderea vederii si auzului, etc.
Mentiondm inca ,,algiile psihogene”. Toate aceste manifestari fac necesara
deseori prezenta psihiatrului (si a echipei sale) in variate servicii medicale
precum ar fi: neurologie, neuro-chirurgie, endocrinologie, cardiologie,
gastroenterologie, pneumologie, etc. Dacd printr-o examinare obiectiva,
anamneza, examen psihologic, investigatie sociologica, etc se dovedeste ca
nu existd argumente de boald somatica, dar existd cele pentru tulburare
psihicd, se realizeazd un important castig (pentru pacient, societate,
medicind) aplicandu-se un tratament adecvat.
2. Exista tulburari organice care, prin afectarea directd sau indirectd a
functiondrii creierului, prezintd importante perturbdri psihopatologice mai
ales din seria: delirium, sindrom diskinetic, deteriorare cognitiva; tulburari
de personalitate. Asa se 1Intdmpld 1n infectile cu afectare
cerebralda (mega-encefalitice) sau generale (insotite de un sindrom febril-
toxic), in intoxicatii exogene si endogene, insuficientd circulatorie
cerebrala, tumori intra-craniene, epilepsie, traumatisme craniene, etc.

In toate aceste cazuri pot apare si alte simptome psihopatologice,

precum: depresia, anxietatea, halucinatiile, delirul, agitatia psthomotorie.
Cele doua situatii mentionate mai sus fac necesara prezenta psihiatrului in
echipa de diagnostic (pozitiv si diferential), din multiple specialitati
medicale.
3. Exista tulburari predominant somatice diagnosticate si tratate in diverse
specialitaiti in care sunt prezente simptome psihopatologice, divers
conturate. Cele mai frecvente sunt: simptomul depresiv, simptomul anxios,
simptomul astenic, simptomul conversiv (si de somatizare). E vorba de
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aproape orice domeniu de patologie. Prezenta acestor tulburari psihice poate
fi o stare reactiva fata de situatia de boala sau fatd de deteriorarea calitatii
vietii pe care suferinta o induce (de exemplu 1n cancer, diabet, etc.). Pe de
alta parte, ele pot avea un substrat etiopatogenetic comun (ca in tulburarile
endocrine, obezitate, insuficientd circulatorie cerebrald, etc). In sfarsit, e
vorba si de perspectiva psiho-somaticd care considera ca unele stari
maladive au in combinatia lor etio-patogenica si factori psihici (in HTA si
boli coronariene, ulcere gastro-intestinale, astmul bronsic, o serie de
suferinte dermatologice si ginecologice, chiar declansarea mai rapida a
cancerului). Indiferent de etio-patogenia sindroamelor psihopatologice, care
sunt concomitente — comorbide — cu tulburirile somatice, ele intervin in
lantul evolutiv, motiv pentru care trebuie diagnosticate si tratate. Astfel, de
exemplu, prezenta depresiei are ca consecinte: scaderea imunitatii
organismului, reducerea ritmului de refacere biologica, reducerea dorintei de
vindecare a pacientului, si, In consecinta, participarea sa in calitate de co-
terapeut la tratament, aparitia ideatiei suicidare, etc.

Tn continuare, vor fi expuse schematic cateva domenii de patologie Tn care
interferenta somato-psihica necesita implicarea psihiatrului.

- Hipertensiunea arteriald, boala coronariana, aritmii, diverse
probleme psihice dupa interventii chirurgicale pe cord;

- Tulburari gastro-intestinale functionale, la nivelul esofagului
(globus), dispepsie, aerofagie, bulb iritabil, algii abdominale si ano-
rectale, diaree si contributie functionald la boala ulceroasa, colita
ulcerativa;

- Obezitate, anorexie, bulimia nervoasa;

- Boala astmaticd, boala obstructiv pulmonara cronica (probleme
corelate fumatului);

- Tulburari endocrine: hiper si hipotiroidism, hipercortizolemie,
hiperprolactinemie, sindromul ovarului polichistic, acromegalie;

- Tulburari dermatologice: alopecia, urticaria, aneea, purpura
psihogena;

- Tulburari musco-scheletale: artrita reumatoida, lupus eritematos,
fibromialgia;

- Oncologie. Tn ultimele decenii s-a dezvoltat intens o specialitate de
psiho-oncologie.

4. Psihiatria de legatura. Pentru beneficiul bolnavului, a familiilor lor, a
societdtii si pentru reducerea costurilor asistentei medicale, este important ca
psihiatrul si echipa sa (psiholog, asistent social, psihoterapeut) sa fie inclusi
— sau, cel putin, consultati — n procesul diagnostico-terapeutic al diverselor
specialitati si a medicului de familie. Se realizeaza astfel o psihiatrie de
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legatura, denumita astfel deoarece nu se intervine de obicei psihiatric direct,
ci indirect. Uneori, pacientii — de exemplu cei cardiologici — au reticente in a
avea o legatura cu psihiatrul; dar accepta discutia cu un psiholog. La fel se
prezinta cazul in unele suferinte dermatologice sau canceroase. Pot interveni
psihoterapeutii (ce posedd diverse tehnici utile), fiziokinetoterapeutii,
meloterapeutii, socio-terapeutii, etc. In cazul sedintelor de dializa renali este
util sd fie consiliat psihoterapeutic la nevoie chiar personalul medical
(asistente, medici) care sunt suprasolicitati afectiv de pacienti. O buna cura
terapeuticd in obezitate nu se poate faca fara terapie cognitiv-
comportamentald. Pregatirea pentru o nastere fara dureri implicd exercitii
conduse de psiholog.

In practica medicului de familie psihiatria de legiturd este de asemenea
deosebit de importanta. La acest nivel pot fi depistate precoce tulburarile
anxioase, depresive, psihotice, psihosomatice, alcoolismul, dementa. De
asemenea, se pot inventaria influentele pe care le are asupra intregii familii
prezenta unui membru al ei bolnav somatic sau psihic. $i, In primul rand,
influentele negative asupra copiilor. Pot fi de asemenea depistate
disfunctionalitati in dinamica relatiilor intrafamiliale cu posibile interventii
terapeutice familiale.

Din toate considerentele prezentate anterior reiese rolul fundamental
mentinerii legaturii dintre psihiatru si colegii din celelalte specialitati
medicale.
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CAPITOLUL VI SISTEMUL DE SANATATE MINTALA
SI PSIHIATRIA COMUNITARA

CUPRINS:

OBIECTIVE DIDACTICE
ACTIVITATI DIDACTICE
MATERIAL DE STUDIU
TESTE

000D

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. CUNOASTEREA SISTEMULUI ACTUAL DE SANATATE
MINTALA DIN JUDETUL TIMIS.

2. INTELEGEREA IMPORTANTEI SI ROLULUI  ECHIPEI
MULTIDISCIPLINARE DE INGRIJIRI DE SANATATE.

3. 1NSUSIREA SARCINILOR SPECIFICE ALE MEDICULUI CURANT
IN CADRUL COMUNITATIL
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ACTIVITATI DIDACTICE:

o INTREBARI DE REFLECTIE:

1. Care este rolul medicului de familie Tn cadrul ingrijirilor comunitare a

persoanelor cu probleme psihice?

3. Care sunt elementele sistemului de sandtate mintald din arealul nostru

pe care le cunoasteti si pe care le puteti eventual recomanda?

e EXERCITIL:

1. Enumerati caracteristicile unei echipe functionale de Iingrijiri de
sanatate.

2. Descrieti conduita D-voastra in cazul In care sesizati existenta unor
probleme de sanatate mintald la pacientul pe care-l1 examinati la

cabinetul privat.
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SISTEMUL DE SANATATE MINTALA SIPSIHIATRIA
COMUNITARA

Medicul de familie constituie elementul de legatura intre sferele de
ingrijiri de sandtate mintald, avand rolul de sustinere a beneficiarului in
procesul de tranzitie spre autonomia acestuia in comunitate.

Schema sferelor ingrijirilor de sinitate mintala:

Sfera Sfera socio- Sfera socio-
medicala medicali familiala
institutionala

PACIENT-CLIENT
heteronomie COMUNITATE

~autonomie

Sarcina medicului este de a oferi grupului populational din sectorul arondat
servicii sanitare de 1inalta calitate, de a raspunde nevoilor reale ale
comunitdtii §i de a conlucra cu membrii echipei multidisciplinare in scopul

probleme de sanatate sau a celor cu dizabilitati.
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ECHIPA MULTIDISCIPLINARA A SERVICIILOR DE
SANATATE MINTALA:
MEDIC DE FAMILIE

PSIHIATRU
FIZIOKINETOTERAPEUT
PSIHOPEDADOG v MELOTERAPEUT
PACIENT-
CLIENT
N ERGOTERAPEUT
PSIHOLOG
ASISTENTA SOCIALA
ASISTENTA
MEDICALA
ASISTENTA
COMUNITARA
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SISTEMUL SANATATE MINTALA DIN JUDETUL TIMIS

AMB.
SPIT.

POLIC.
1234

POL.
PRIV.

MEDIC DE
FAMILIE

CABINETE
PRIVATE

SP.CLIN.JUD.1
TIMISOARA

CLINICA
PSIHIATRICA
“EDUARD PAMFIL”

STATIONAR DE ZI

LABORATOR DE
S.M.

ERGOTERAPIE
AMBULATORIE

SPIT.JEBEL

SPIT.GATAIA

SPIT.DE NEUROPSIHIATRIE INFANTILA

LUGOJ
SPIT.
PEDIATRIE SPIT.LUGOJ POLICLINICA
CLINICA DE Sectia psihiatrie LUGOJ
N.P.I.
ASOCIATIA ASOCIATIA CENTRUL ASOC.
ALZHEIMER SPERANTA PENTRU VOI ARMONIA
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