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1. PSIHISMUL UMAN SINIVELE FUNCTIONALE

Este o formd complexa de manifestare a creierului cu scopul adaptarii
continue la cerintele exterioare si interioare ale organismului. Este Tmpartit in 3
niveluri: constient, inconstient si subconstient.

constient neonstient

Fig..1 — Nivelele psihismului

Nivelul constient reprezintd partea care realizeaza adaptarea si integrarea
persoanel in viata de zi cu zi. A fi constient Tnseamna a gandi, a comunica, a
stabili relatii, a sintetiza probleme, a te adapta la situatii noi.

Elementul central al psihismul constient este constiinta care are
mai multe forme:

e Starea de veghe - vigilitate

e Constiinta de sine — ca pozitie sociald

e Constiinta morala

e Constiinta bolii (insight)

Toate persoanele trec zilnic intre starea de somn si cea de veghe
(vigilitate). Acesta este un bio-psiho-ritm circadian. In starea normala de veghe

orice persoand recepteazd si intelege informatiile care vin din mediul



inconjurator, este foarte atent la ele, reactioneaza prin diverse comportamente la
semnificatiile informatilor si pastreaza in memorie cele experimentate. Spunem
ca omul treaz se afirma prin aceasta vigilitate care este structuratd ca un ,,camp

al constientei actuale”™ .
Campul actual de constiinta are:

a) Nivel de claritate:

» Camp de constiinta clar

» Camp de constiinta denivelat, de exemplu:

e Obnubilarea

e Hipervigilenta (o stare de alertd ce poate apare in
anxietate, intoxicatii cu psihostimulente)

e Scaderea vigilentei (in oboseala psihicd)

e Coma vigila

b) Continut

» Camp de constiintd ingustat - de ex. starea crepusculara (o
Tngustare punctiforma, neselectiva, dar pastrand anumite
contacte de legaturd cu realitatea — ex. betia patologica
reactii explozive severe sau afect patologic)

» Expansiunea campului de constiintd (stari de exaltare,
meditatie ce pot apdrea in diferite intoxicatii acute #
experienta psihedelicd)

c) Disociatia cadmpului actual de constiinta: o dezintegrare a unitatii
campului de constiintd; ex. in starile disociative isterice: amnezii,
fuga, transa, posesiune, personalitatea multipla.

Constiinta de sine este elementul pe care il avem la indemana, il folosim
usor, adica in orice moment al starii de vigilitate noi suntem constienti de cine

suntem.



Constiinta morald reprezintd totalitatea ideilor si principiilor unei
persoane care 11 imprimd o conduitd adecvatd in raport cu societatea, familia,
persoanele apropiate.

Nivelul subconstient cuprinde toate actele care au fost odata constiente,
dar care in prezent se desfasoara fara controlul constientului. Este aceea parte
care cuprinde: amintirile, deprinderile, ticurile, automatismele.

Nivelul inconstient este cel mai controversat, el cuprinzand tendinte
ascunse, conflicte emotionale generate de personalitate si este putin previzibil.
Are rol pozitiv, de exemplu rol de energizare si dinamizare a intregii vieti
psihice. El este principalul depozit pentru procesele informationale dar si pentru

cele motivationale.



2. RITMURILE BIOLOGICE

Ritmurile biologice se inscriu in grupul mare al bioritmurilor si isi au
originea in "orologiile interioare" fiind coordonate de nucleul suprachiasmatic al
hipotalamusului.

Somnul este o stare fiziologica periodica, reversibild, caracterizatd prin
abolirea constiintei si diminuarea raspunsurilor la stimuli (creierul este mai
reactiv la stimuli interni decét la stimuli externi).

Trecerea de la faza de veghe la somn si ulterior revenirea la faza de veghe
se realizeaza astfel:

1. Faza hipnogogica

2. Somn Non-REM - refacerea metabolica si biologica.

3. Somn REM — de consolidare a informatiei.

4. Faza hipnopompica

Tulburari ale ritmului circadian somn-veghe

Se refera la:

» Durata

» Calitate

» Inversiunea ritmului
» Parasomnii

1. Tulburan ale duratei somnului

» Insomnia = scaderea duratei de somn pe 24 ore in comparatie cu
necesarul.
o Totala - ex. in episod maniacal, consumul de substante
psihoactive
o Partiala
» De adormire (persoana nu poate sd adoarma - ex.

patologia anxioasa)



= De trezire (persoana se trezeste In cursul noptii si nu
poate readormi - ex. patologia depresiva)

» Hipersomnia = cresterea duratei de somn pe 24 de ore in

comparatie cu necesarul - ex. tulburari organice, nevroze

2. Tulburari ale calitatii somnului

» Dissomnia — durata nu este afectatd, dar somnul este neodihnitor,
cu oboseala matinala (ex. patologia nevrotica)

3. Inversarea ritmului somn-veghe —in delirium

4. Parasomniile = evenimente episodice anormale ce apar in cursul

somnului
» Cosmarurile — de obicei in a Il-a parte a somnului.
» Somnambulismul

o 1n prima parte a perioadei de somn.

o este o stare crepusculard, cu ingustarea punctiformd a
campului actual de constiingd si automatism ambulator
nocturn.

o ulterior este prezentd amnezia episodului.

» Pavor nocturn — stare de agitatie precedatd de un cosmar si urmat
de o trezire incompleta.

Starea confuzionala

Reprezinta o alterare a campului actual de constiintd, atat ca nivel de
vigilitate, cat si ca arie (continut).

Viata psihicad se desfdasoara haotic, nu mai existd intentionalitate, nu mai
existd perceptie structuratd, nu mai existd intelegerea situatiei si in consecinta,
apare dezorientarea temporo-spatiala si uneori si cea autopsihica si allopsihica.

Pe langa sarea de dezorientare pot sa apara si:

» Halucinatii predominant vizuale
» Tulburari de atentie: hipomnezie, amnezie de fixare

» Memoria este afectatd, limbajul poate fi incoercibil
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» Stare de inhibitie sau agitatie psthomotorie
> Inversiunea ritmului somn-veghe

Poate aparea in:
» Delirium tremens

Intoxicatii cu substante

Infectii severe cu febra

Postpartum

Tulburari hidro-electrolitice, acido-bazice

Tumori cerebrale

YV V V V V V

Traumatisme cerebrale
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3. NIVELELE FUNCTIONALE ALE PSIHISMULUI

Schematizate in modelul piramidal:

CONSTIINTA
MORALA

MOTIVATIE
VIONTA

CUNOASTERE
(ATENTIE, PERCEPTIE,
MEMORIE, GANDIRE,
INTELIGENTA)
AFECTIVITATE \
/ INSTINCTUALITATE \

3.1. Nivelul instinctual

Pulsiunile instinctive sunt tendinte generate la nivel instinctiv ce
motiveaza comportamentul individului.
Instinctul sexual
Are un scop biologic — perpetuarea speciei — si un scop psihologic —
obtinerea placerti.
1. Disfunctiile sexuale
a) Tulburari ale dorintei sexuale - scadere
- crestere
b) Tulburari ale excitatiei sexuale
c) Dispareunie (durere Tn timpul actului sexual)
d) Vaginism (contractii involuntare ale musculaturii vaginului)
e) Tulburari ale orgasmului - scazut

- crescut
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2. Parafiliile

a) Partener anormal
- Masturbarea
- Incestul (partenerul este o ruda de gradul I)
- Pedofilia
- Gerontofilia
- Zoofilia — partener animal
- Necrofilia

b) Conduite anormale
- Exibitionism
- Fetisism (manipularea obiectelor feminine de

imbracaminte)

- Travestism
- Voyeurism (contemplarea scenelor sexuale)
- Masochism

- Sadism

Instinctul matern

Are ca si scop protejarea copilului, dezvoltandu-se la femei din perioada
de sarcina.

La barbati se dezvolta treptat dupa nasterea copilului instinctul patern.

Perturbarea instinctului matern:

e Copil nedorit

e Sentimentul de copil "in plus”

e Copilul cu tatd necunoscut sau care refuza recunoasterea
¢ Rejectarea, abandonul copilului

e Pruncuciderea
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Instinctul alimentar
Are un scop biologic de perpetuare a speciei.
1) Tulburari cantitative
e Hiperfagia (bulimia) = consumul excesiv si impulsiv de alimente
Explicatie: bulimia nervoasa (consumul excesiv, impulsiv de alimente ce apare
in episoade recurente, cu cresterea in greutate)
e Consumul excesiv de lichide (potomania)
e [napetenta
e Anorexia
Explicatie: anorexia nervoasd (incapacitatea identificarii cu propria schema
corporald)
2) Tulburari calitative

e Pica— ingerarea de alimente necomestibile (ex. in retardul mental)

Instinctul vital
Reprezinti acea capacitate de aparare a vietii si integrititii corporale. in
cadrul acestui instinct se vorbeste de autoagresivitate si de heteroagresivitate.

1) Agresivitatea

> Indreptata asupra propriei persoane (autoagresivitate: automutilare,
parasuicid, suicid)

> Indreptatd asupra altei persoane: verbald, comportamentals
(heteroagresivitate)

a) Automutilare — vizeaza integritatea corporala:

e Crestare impulsiva, superficiald
o Inghitire de obiecte ascutite pentru a obtine un beneficiu
secundar

Ex. personalitatile de tip borderline, schizofrenia.
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b) Parasuicidul - reprezinta intentia de a muri fara ca aceasta sa fie

reald, cu scopul de a-1 impresiona si manipula pe cei din jur.

Actul e demonstrativ, cu masuri de sigurantd pentru a fi
descoperit la timp;

Deseori actul este impulsiv, nejustificat;

Alege o modalitate mai putin violenta,

Lasa scrisori lacrimogene;

Arunca responsabilitatea asupra celorlalti;

Ex. in stari conflictuale, tulburari de personalitate.

¢) Suicidul

Intentia reala de a muri;

Planificat, isi 1a masuri de a nu fi gasit;

Alege 0 modalitate violenta: spanzurare, exfenestrare, aruncare
in fata trenului;

Daca lasa scrisori, 151 asuma responsabilitatea actului suicidar.

Suicidul apare in:

Patologie: depresie, schizofrenie, psihoze halucinatorii,
alcoolism;
Normalitate:

e Conditionat de o stare emotionala (disperare, deceptie);

Conditionat de un rationament obscur (rusine);

Ca si protest public;

Suicid altruist;

Suicid de onoare (in cultura japoneza).
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3.2. Nivelul afectiv

Afectivitatea (timia) este prezentatd din urmatoarele perspective:

a) Endotimie (interioard) ce se refera la dispozitia afectiva de fond,
neconditionatd de factori exteriori, ce poate oscila intre cei doi poli opusi (buna
dispozitie — proasta dispozitie).

b) Exotimie (exterioara), reprezentata de reactiile afective (veselie, frica,
furie etc.) la diversi stimuli.

Exista o afectivitate:

e Tranzitiva — indreptata spre persoanele din jur;

e Netranzitivda — centratd pe propria persoand (egocentrism,
autodepreciere);

a) Sensibilitate (capacitatea de a rezona afectiv cu ceilalti)

b) Expresivitate (expunere a trairilor interioare)

Din punct de vedere al intensitatii trairilor afective distingem:

> Emotia — traire intensa, declansata brusc, la stimuli exteriori, de

durata scurta, nsotitd de reactii vegetative;

> Afectul — traire foarte intensa, ce lasd urme adanci, de obicei

declansatda de o persoand Tnalt semnificativd pentru individ (ex. rautate

din partea unui prieten);

> Sentimentul — debut treptat sau lent, poate fi controlat rational cu

intensitate ce poate varia pe parcurs;

> Pasiune — spre deosebire de sentiment, nu poate fi controlata

rational.

Cele mai importante tulburari afective sunt:

1. Hiperemotivitatea: hipersensibilitate si hiperactivitate fatda de
intensitatea stimulilor declansatori.

2. Labilitatea emotionala: trecerea rapidd de la o stare emotionala

intr-una opusa, (ca trasatura de personalitate, stari nevrotice, la batrani)



16

3. Afectul patologic: traire foarte intensa, in special conflictuald, in
care individul este constient de ceea ce face, dar nu ia in calcul consecintele
actelor sale.

4, Anxietatea: frica nejustificatd, generalizatd (fara obiect), cu
presentimentul unui pericol iminent ce nu poate fi precizat si cu o stare de
asteptare Incordata, tensionata.

5. Atacul de panica — frica intensa paroxisticd, tematizata (frica de
moarte, de a pierde controlul) de scurta durata.

6. Fobia — frica patologica cu obiect, excesiva fata de gradul de
periculozitate al obiectului, cu intentia de evitare a obiectului fobogen (in
contact cu obiectul — atac de panica).

7. Depresia — este echivalentul patologic al tristetii normale si este
caracterizata prin: apasare sufleteasca, durere morala intensa, fara capacitatea de
a se bucura, sentiment de autodepreciere, inutilitate, fara perspectiva.

8. Euforie — elatie — stare de bine, fericire, veselie cu sentimentul de
atotstiintd, putere, expectantd pozitiva pentru viitor.

Q. Disforie — o stare de iritare morocanoasa.

10. Ambivalenta afectivd — coexistenta de trairi emotionale diametral
opuse.

11. Inversiunea afectiva — urd aparutd brusc fatd de o persoana
familiala.

12.  Suspiciozitate — sentimentul de banuiala, neincredere fatd de o
persoana.

13. Rdceala afectiva — incapacitatea de a resimti sentimente.

14.  Apatie — scadere marcata a dispozitiei afective, areactivitate,
insensibilitate.

15.  Aplatizare — limitarea paletei si intensitatii trairilor afective.

16. Tocirea afectiva — scdderea intensitatii, expresivitatii afective si

absenta rezonantei afective.
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3.3. Nivelul cognitiv

Atentia (prosexia)
Functia ce orienteaza, focalizeaza psihismul constient inspre un anumit
sector al realitatii.
Atentia se caracterizeaza prin:
e Selectarea stimulilor relevanti;
e Concentrare pe un anumit stimul;
e Persistentd — capacitatea de a mentine atentia la un nivel optim de
concentrare;
e Mobilitate — capacitatea de a muta atentia pe un alt stimul;
e Dispersie — aria de atentie superficiala in jurul stimulului principal
Tulburari de atentie
1. Hipoprosexia — scaderea atentiei (depresie, epuizare).

2. Hiperprosexie — cresterea atentiei (episod maniacal).

Perceptia
Aceasta este functia psihicd prin care realitatea obiectiva este reflectata
subiectiv (necesita prezenta unui obiect in realitate).

Tulburari ale perceptiei

1. Tulburari cantitative:

a. Hiperestezia (exagerarea perceptiei);
b. Hipoestezia (diminuarea perceptiei);
Intalnite mai mult in patologia somatica.

2. Tulburari calitative

a. lluzia — este o perceptie falsa (adica cu o alta semnificatie
decat cea reald) cu obiect (obiect ce existd in realitate - ex.
psihoze, iluzia de schema corporald)

b. Halucinatia — este o perceptie fara obiect, perceputd in

spatiul exterior individului.
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e Vizuale:
- simple

- scenice

e Olfactive (percepere de mirosuri);

e Gustative;

e Auditive (cele mai frecvente):
- Simple (pocnituri, sunete);
- Complexe — voci:

- comentative (mai multe voci care
discuta intre ele);

- apelative (vocea se adreseaza
persoanei);

- imperative  (voce da  ordine
persoanei, sunt  cele mai
periculoase);

Halucinatiile apar in psihoze.
c. Pseudohalucinatii — cand vocile sunt percepute in cap sau in
corp.

Apar in schizofrenie si alte psihoze.

Memoria
Functia psihica ce are rolul de a:
- Inregistra informatia atit timp cat este necesar pentru procesarea
acesteia.
= Memoria imediata (de foarte scurta durata).
* Memoria de lucru (mentine temporar informatia si
dupa disparitia stimulului, permitdnd executarea

proceselor cognitive).
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- Inregistrarea si stocarea informatiei pentru o perioada delimitata de
timp:

=  Scurtd — memoria de scurtd durata;

* Lungd — memoria de lungd durata;
- Evocarea informatiei (amintiri).
Din perspectiva procesului de prelucrare a informatiei distingem:
- Memoria de fixare;
- Memoria de evocare;

Exista o uitare normala, deoarece canalul informational nu este nelimitat.

Tulburarile memoriei:

1. Cantitative
a. Hipomnezia (scaderea):
1. De fixare
2. De evocare
Ex. anxietate, depresie.
b. Amnezia

e Lacunara (o perioada scurtd de timp)

Coma
Confuzie (delirium) (alterarea memoriei de scurta
durata, cu relativa pastrare a memoriei de lunga
durata )

e Selectiva (uitd anumite informatii, evenimente, n special cu incarcatura

negativa — frustrari, dezamagiri)

4

Histerie
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e Anterograda (pe axa timpului — dupa debutul problemei)
Debut problema

A anterograda

Timp (linia de viata)

\4

Ex. Sindromul Korsakov (alcoolic, posttraumatic)

- pastreazd memoria imediata

- abolirea memoriei de scurtd duratd si lungd duratd si a evocarii
informatiilor vechi (dezorientare 1in ordonarea succesiunii secventelor
biografice)

- confabulatii

- euforie

- anosognozie

e Retrograda (ce activeaza anterior debutului problemei)
Debut problema

A retrograda

— >

Timp (linia de viata)

Ex. Dementa
- amnezie anterograda (de scurta si lungd duratd)
- amnezia retrograda se asociaza in timp.
C. Hipermnezia (cresterea functiei mnezice) ex. manie, toxicomanie, in
situatii de pericol vital extrem.
2. Tulburari calitative = paramnezii (ex. demente, alte patologii
organice):

- Ecmnezia — plasarea in prezent a unor amintiri din trecut;
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- Criptamnezia — persoanele 1si atribuie un material facut de

altcineva;

- Deja/jamais vu/connu (deja/niciodata vazut, trait, cunoscut).

Gandirea

Presupune mai multe procese care se realizeaza secvential:

+ Rationamentul — din doud sau mai multe judecdti se obtine o

judecata noua;

+ Deductia — rationament logic, independent de experient;

% Inductia — o lege generald, pornind de la un numir mare de fapte;

+ Intuitia — formd de cunoastere imediatdi bazatd pe experienta

anterioara $i nu prin rationament;

+ Judecata — capacitatea de a gandi logic.

Tulburari de gandire:

1. Tulburari cantitative

a. De ritm ideativ

Fuga de idei — gandire accelerata, avand ca exprimare
verbalda — vorbire rapida, telegrafica (vorbire rapida =
logoree);

Ex. episod maniacal, intoxicatii

Mentism (Numar mare de ganduri ce se deruleaza
rapid);

Lentoare ideativd — gandire lenta (cu vorbire lenta, cu
pauze, monosilabica = bradilalie);

Baraj mental (intrerupere brusca a fluxului gandirii);
Fading mental (lentoare progresivd pana la

intreruperea fluxului gandirii).
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b. De continut
e  Sardacirea continutului vorbirii (ex. depresie);
e  Exagerarea continutului vorbirii (idei multe) (ex.
episod maniacal).

2. Tulburari calitative

a. ldeea obsesiva

» Idee intruziva, penetranta, recurenta, ce paraziteaza gandirea,
pacientul recunoscand caracterul propriu, dar fard sd poatd lupta
impotriva ei, 1n ciuda tuturor incercarilor.

b. Ideea prevalenta

> idee ce pleacd de la un fapt real, dar care acapareaza toate
preocupdrile pacientului (nu recunoaste caracterul patologic si nu
se poate sustrage caracterului patologic)

c. Ideea deliranta

» Convingere patologica ce deriva de la o judecata falsa, fara
substrat real, ce nu poate fi combatuta cu argumente logice, al
carei caracter patologic nu este recunoscut de pacient.
Din punct de vedere al continutului distingem:
Delir senzitiv de relatie — convingerea ca nimic nu este intamplator, totul are
o semnificatie in raport cu subiectul, oamenii vorbesc, rad de pacient, isi fac
semne;
Delir de persecutie — prejudiciu — are teme ca: urmarire, amenintare, intentie
de omorare, otravire.
Cele doua tipuri de delir sunt cunoscute sub denumirea de delir
paranoid.
Delir de culpa, vinovitie.
Delir de inutilitate.
Delir de capacitati deosebite (delir de grandoare): convingerea cd detine

puteri deosebite, are capacitati deosebite, supranaturale, parapsihologice.
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- Delir de gelozie: convingerea ca partenerul inseala.

- Delir mistic: convingerea cd are o relatie specialda cu divinitatea, este
Dumnezeu, trimisul Sau, identificandu-se cu figuri religioase.

- Delir bizar — un ansamblu de teme, convingeri total imposibile ce implica
mecanisme fizice, parapsihologice bizare, ce se petrec fard voia pacientului,
cu sentimentul de strain.

- Delir de control si influenta a gandurilor (uneori si sentimentelor, actiunilor)
— sunt influentate, controlate din afard, de catre ceilalti.

- Delir de insertie a gandurilor (gandurile sunt introduse in corp — mintea
pacientului).

- Delir de retragere a gandurilor (gandurile sunt extrase din mintea
pacientului).

- Furtul gandirii sentimentul ca 1 se furd gandurile.

- Citirea gandurilor sentimentul ca cineva 1i citeste, 11 cunoaste gandurile.

- Sonorizarea gandirii —sentimentul ca gandurile se aud tare, ca la radio.

3. Tulburari formale

a) Gandire digresiva — se abate de la tema discursului, dar pana la urma

ajunge la ea.

b) Géndire circumstantiald — amanuntele sunt ridicate la rang de esenta,

adezivitate puternica de tema, raspunde la intrebari, dar revine la tema veche.

c) Disociatie (incoerentd) ideo-verbala — ideile se asociaza la intamplare

(uneori si cuvintele), se pierde structura gramaticald si sensul (text total
incomprehensibil = salata de cuvinte).
Uneori se formeaza sensuri noi ale cuvintelor sau chiar cuvinte noi.
Expresivitatea mimico-gestuala
Expresivitatea mimico-gestuala ajuta la evidentierea trdirilor psihice
interioare, fiind in mod normal concordanta cu acestea si adecvata realitatii.
Cele mai importante tulburari psiho-patologice sunt:

- Hiperexpresivitatea — ex. manie, personalitate histrionica;
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Hipoexpresivitatea — ex. depresie, schizofrenie;
Grimasele — contorsionarea musculaturii fetei - ex. schizofrenie;
Manierismele — exagerarea cu pierderea semnificatiei functionale - ex.
schizofrenia.

Miscari anormale:
Tremor — miscari involuntare, ritmice;
Ticuri — miscari bruste, repetitive, involuntare;
Stereotipii — repetare fara semnificatie;
Tahikinezie — exagerarea miscarilor;
Bradikinezie — diminuarea miscarilor.
Tulburiri ale comportamentului
Neliniste psiho-motorie - ex. anxietate, manie.
Agitatie psiho-motorie — grad maxim de neliniste psiho-motorie,
dezordonata, cu posibild auto, heteroagresivitate - ex. psihoze, stari
confuzionale.
Inhibitie psiho-motorie - ex. depresie.
Stupor — grad maxim de inhibitie psiho-motorie cu absenta miscarilor - ex.
depresie, psihoze.
Negativism — ignora comenzile examinatorului sau uneori executa contrarul
- ex. schizofrenie.
Comportament bizar — dezorganizat, lipsit de sens - ex. schizofrenie.
Comportament dramatic, teatral — ex. histerie.
Comportament dezinhibat — decenzurat, fara conventii sociale - ex. manie.
Comportament impulsiv — detensionare prin trecerea imediatd la act - ex.
personalitate instabil-emotionald, tulburdari de control al impulsului

(piromanie, cleptomanie).

10.Comportament compulsiv — acte fizice sau mentale utilizate de pacient

pentru a reduce tensiune interioara - ex. tulburare obsesiv-compulsiva.
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Intelectul
Trebuie sa facem referire la urmatoarele aspecte:

1. Inteligenta rationala (gandirea logica)

- Se refera la rapiditatea gasirii unei solutii intr-o situatie data.

- Se masoara prin coeficientul de inteligenta (Ql).

- Scaderea inteligentei apare in retardul mental (oligofrenie).
- Cresterea QI — persoana supradotata.
2. Imaginatie — imagini, amintiri care prin combinatii duc la o
neoproductie cu functie anticipatorie.
- Scaderea imaginatiei — la anumite tipuri de personalitate.

- Cresterea imaginatiei — persoane isterice.

3.4. Nivelul motivational si volitional
Distingem:

- instante motivationale (cu referintd la nevoi instinctuale sau pulsiuni,
dorinte, interes, curiozitate, vointa, aspiratii).

- procese motivationale (activarea instantelor motivationale, deliberare,
decizie, trecere la act, persistentd in act pentru atingere scopului).
Cele mai importante tulburari ale acestui nivel sunt:

1. Tulburari globale, inclusiv ale energiei psihice:

- Diminuarea globala (indiferentd fatd de orice, apragmatism); ex.
depresie;

- Inhibitie (necesita efort suplimentar pentru a depasi obstacolul);

- Cresterea generald; ex. episod maniacal.

2. Tulburari ale tendintelor la act

- Absenta, inhibarea tendintelor la act (pulsional, afectiv,
atimhormie);

- Declinul pulsiunilor, afectelor;
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Exagerarea pulsiunilor, afectelor;

Pulsiuni patologice: pentru droguri, cleptomanie, piromanie,

gambling, mitomanie, dromomanie.

indeciziel ...
3.

4.

Pierderea/ cresterea intereselor;
Ambivalentd, ambitendenta (incapacitatea de a actiona din cauza
si da...si nu);

Tulburari ale proceselor motivationale si volitionale

Hiperdeliberarea — decizie luata dificil sau tardiv;
Hipodeliberarea — decizie luata nejustificat de repede;
Absenta deliberdrii cu trecere automata la act;
Hipo/Abulie:
+ Vointd insuficientd pentru a controla tendintele
neacceptabile;
+ Nu poate impune decizia luata;
+ Nu se poate impune Tmpotriva actului de vointa a altei
persoane,
Ex. depresie, structuri de personalitate particulare
Hiperbulia — se refera la afectarea calitativa a vointei
Ex. personalitati particulare, psihopate, paranoice
Nerespectare deciziei luate
# Trecere automati la act (explozivitate);
+ Trecere la act prin incapacitatea de control voluntar al
impulsurilor = acte impulsive;
+ Trecere la act dupd o scurtd rezistentd = act compulsiv
- Ex. patologia obsesiv-compulsiva
# Trecere dificild la act (repetiri, amandri)

Tulburari ale perseverarii in actul demarat

Perseverare dificila (finalizare dificild);

Perseverare rigida.



27

3.5. Nivelul spiritual valoric

Dimensiunea morala

Constiinta morala se refera la totalitatea valorilor, normelor morale care
stau la baza functionarii in societate.

Distingem valori: individuale, familiale, de apartenentd la un grup si
universale.

Afectarea dimensiunilor morale apare la tulburdrile de personalitate.
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4. PERSONALITATEA

De multe ori 1n viatd ne simtim derutati de reactiile persoanelor din jurul
nostru, adica se intampla lucruri la care nu ne asteptam si in acele momente ne
dorim sa intelegem felul in care gandeste o persoana si ce simte o persoana ca sa
actioneze 1n acel mod. Exista situatii in care suntem surprinsi chiar si de modul
nostru de raspuns la 0 anumita situatie si ne intrebam de ce oare am reactionat in
acel mod atunci? Toate aceste lucruri se intampla datorita felului nostru de a fi,
adica datorita trasaturilor noastre de personalitate.

Personalitatea este formata din doua parti:

4+ Temperament — care se mosteneste
+ Caracter — care se formeazi de-a lungul vietii prin interactiunile pe
care le avem pana in jurul varstei de 25 ani

Etiologie:

Determinismul este plurifactorial, complex si nonliniar.

Sunt incriminati:

+ factori biologici (genetici, biochimici, anatomo-morfologici)
+ psihosociali (parentali, modele educationale disfunctionale).

Tablou clinic general:

- Sunt afectate toate planurile de functionare: profesional, familial, social,
determinand disfunctionalitatea.

- Subiectul nu simte nevoia de schimbare, este multumit de sine, incercand sa-
1 faca pe altii sa se schimbe, s se adapteze cerintelor sale.

- Comportamentul este de obicei inflexibil, intr-o varietate de situatii, deci
predictibil.

- Nu invatd din experienta anterioara.

- Nu are constiinta modului sau patologic de a gandi, simti, actiona (este, deci,
ineducabil, incurabil).

- Poate fi factor de vulnerabilitate pentru diverse boli psihice.
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Tulburarea de personalitate de tip paranoid se caracterizeaza prin:

. Megalomanie;

. Sensibilitate mare la critica;

. Tendinta la ranchiuna si razbunare;

. Suspiciozitate;

. Hipervigilenta (nu se confeseaza nici prietenilor);

. Interpretativitate: subiectul are tendinta de a interpreta totul in defavoarea sa;
. Tenacitate in lupta pentru drepturile proprii;

. Comportament revendicativ, cverulent, procesoman.

Tulburarea de personalitate de tip schizoid se caracterizeaza prin:

. Dezinteres pentru relatii stranse sau intime;
. Indiferenta la critica sau lauda;

. Excentricitate, noncoformism;

. Viata solitar3;

. Raceala afectiva;

. Preocupare pentru fantezii si introspectie;

. Preferinta pentru activitatile solitare si abstracte;

Tulburarea de personalitate de tip instabil - emotional

+ Tipul impulsiv:

. instabilitate emotionala

. lipsa controlului impulsurilor

+ Tipul borderline:
Relatii interpersonale stranse si intense;
Eforturi disperate de a evita un abandon real sau imaginar;

Impulsivitate cu potential de autovatamare (cheltuieli excesive, sex, abuz de

substante, bulimie, sofat imprudent);
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4. Instabilitatea imaginii de sine;

5. Instabilitate afectiva cu reactii afective intense (euforie, anxietate, iritabilitate,
furie);

6. Comportament de autovatamare, tentative, amenintari cu suicidul;

7. Sentiment de gol interior, ideatie paranoida.

Tulburarea de personalitate de tip histrionic
1. Nevoia de a fi in centrul atentiei, de fi admirat, iubit: egoism de tip captativ,
cu slaba capacitate de transfer afectiv;
2. Sociabilitate superficiala (prieteniile se fac usor si tot la fel se pierd);
3. Superficialitate afectiva cu labilitate emotionala;
4. Toleranta redusa la frustrare cu hiperemotivitate (exagerare in exprimarea
emotiilor), plans facil;
5. Sugestionabilitate;
6. Comportament teatral, manipulator afectiv (uneori santaj afectiv prin

parasuicid), seducdtor de atragere a atentiei asupra sa.

Tulburarea de personalitate de tip disocial (antisocial)
1. Dispret pentru drepturile si sentimentele celorlalti;
2. Dispret fata de legi si normele sociale cu violarea acestora;
3. Utilizarea minciunii, intrigilor, santajului, complicitatilor in vederea obtinerii
profitului personal,
4. Tresponsabilitate la locul de munca (nu se poate adapta, schimba numeroase
locuri de muncd), in familie (pardsirea partenerei si copiilor);
5. Toleranta redusa la frustrare si impulsivitate;
6. Agresivitate;

7. Incapacitatea de a simti remuscare si de a invata din pedepse.
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Tulburarea de personalitate de tip anankast

Standarde exagerate autoimpuse (perfectionism inhibant) si impuse si

celorlalti;

2.

Devotiune pentru munca (nejustificatd din punct de vedere material) in dauna

timpului liber (hobby, relatii interpersonale);

3.
4.
5
6.
7
8
9
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1
2
3.
4
3)

Aderenta la conventiile sociale si normele morale;

Neputinta de a se dispensa de obiecte inutile;

. Parcimonie;

Reticenta de a-si delega responsabilitatile;

. Autoritarism si verificarea subordonatilor;
. Rigiditate;

. Controlul exprimarii emotiilor.

Tulburarea de personalitate de tip anxios — evitant

. Preocupare excesiva si frica de a fi rejectat si criticat;

. Sentimente de inferioritate, de inadecvare in plan social;

. Reticentd in a lega relatii interpersonale dacad nu e sigur ca e placut;
. Reticenta fatd de relatiile intime;

. Inhibitie 1n relatiile interpersonale noi;

. Reticenta in a-si asuma riscuri sau responsabilitati;

. Evitarea activitatilor ce implica relatii interpersonale.

Tulburarea de personalitate de tip dependent

. Neincredere in capacitétile proprii;

. Dificultate in luarea deciziilor fara supervizare sau de a initia proiecte proprii;

Nevoia ca altii sa-si asume responsabilitatea pentru el;

. Sentiment de neajutorare atunci cand trebuie sa ia singur deciziile;

. Incapacitate de a-si exprima dezacordul sau acceptarea unor sarcini neplacute

pentru a obtine sau a evita pierderea suportului din partea celorlalti;



32

6. Cautarea neintarziata a unei noi relatii de supervizare atunci cand precedenta
se destrama;

7. Preocupare nejustificata, frica de a nu fi lasat sa se descurce pe cont propriu.

Tulburarea de personalitate de tip narcisic
. Sentiment de autoimportant;
. Preocupare pentru fantezii de succes, de putere, de frumusete;
. Credinta ca este "unic”;
. Nevoie de admiratie excesiva;
. Nevoie de tratamente speciale, de supunere a celorlalti la dorintele lui;
. Profitd de alte persoane pentru a-si atinge scopurile personale;

. Lipsa empatiei;

o N oo O B~ W N

. Invidie fata de alte persoane.

Diagnostic diferential

1) Modificari de personalitate determinate de o cauza organica
(tumori, traumatisme, demente).

2) Modificari de personalitate dupa o psihotrauma majora.

Tratament

Este o utopie. Teoretic exista o serie de abordari psihoterapeutice, dar cu
finalitate practica aproape nuld. Dintre abordarile terapeutice terapia cognitiv-
comportamentald este eficienta.

Este luat in calcul ajutorul profesionist atunci cand exista dorintd si

motivatie prin autoeducatie a persoanei.
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5. REACTIA LA STRES SEVER SI TULBURAREA DE

ADAPTARE

5.1. Reactia acuta la stres

Este o tulburare care se dezvoltd la un subiect fard nici o tulburare
mentala anterioara evenimentului de viata si care dureaza cateva ore sau zile.
Evenimentul de viata este reprezentat de:

% experientd traumatica care implicd amenintarea serioasa la securitatea sau
integritatea fizicd a subiectului sau a unor persoane iubite

# schimbare neobisnuit de bruscd si amenintitoare in pozitia sociald a
subiectului (ex: catastrofe naturale, accident, atac criminal, lupta, viol).

Trebuie sa existe o legdtura temporald clara intre impactul cu evenimen-

tul si dezvoltarea simptomatologiei care apare imediat sau in primele 2-3 zile.

Simptomele sunt variate:

+ perplexitate cu unele Tngustari ale cAmpului de constient;

+ incapacitate de a intelege stimulii externi si dezorientare;

#+ stupor (disociativ) sau de agitatie si hiperactivitate (fugd) anxietate
tahicardie, transpiratii, inrosirea fetei, tremor,

4+ fenomene de derealizare, depersonalizare.

In general tabloul clinic este schimbator si niciun tip de simptome nu
predomind un timp indelungat. Simptomele se remit rapid in cateva ore sau
Zile.

Tratament medicamentos presupune administrarea de anxioliticele sau
neuroleptic in doze scazute. Important este interventia de psihoterapie de model

cognitiv-comportamentala.
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5.2. Tulburarea de adaptare

Tulburarile de adaptare apar dupa impactul cu un eveniment stresant si
care interfereaza cu performanta si functionarea sociald a unei persoane.
Tipurile de evenimente stresante sunt:

+ pierderea unei persoane apropiate/iubite (reactie de doliu);
+ separarea;

# schimbari semnificative de viata (imigrare, stare de refugiat);

% prezenta unei boli fizice grave.

Manifestarile clinice sunt reprezentate de:
+ dispozitie depresiva;
+ anxietate;
+ sentiment de incapacitate de a face fatd, de a planifica viitorul sau de a
continua situatia prezenta.
Durata simptomatologier nu depaseste 6 luni, cu exceptia reactiei
depresive prelungite care poate dura peste 6 luni.
Tratamentul medicamentos constd din administrarea de antidepresive,
stabilizatori afectivi  sau neuroleptice in doze scdzute. Importantd este

interventia de psihoterapie de model cognitiv-comportamental.

5.3. Tulburarea de stres posttraumatic

Aceasta tulburare apare dupa un interval liber de timp la o persoana care

a avut un eveniment stresant de naturd amenintatoare sau catastrofica
exceptionala care poate sa cauzeze o suferintd profundd la aproape oricine.
Evenimentul stresant poate fi:

4 atac violent, inclusiv viol;

% capturare, rapire si torturd;

% supravietuitor al unui atac criminal;

# moartea neasteptata a unei persoane iubite;

+ dezastrul natural.
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Tabloul clinic consta in:

+ episoade de rememoriri repetate ale traumei (flash-back-uri);

+ insomnie de adormire, somn fragmentat, intrerupt de cosmaruri si vise
legate de eveniment;

+ sentimente persistente de tocire emotionald, amortire, detasare de alti
oameni;

% scdderea interesului fatd de activititi placute, nereactivitate fatd de
ambianta, evitarea a tot ceea ce aminteste de trauma;

+ iritabilitate, izbucniri agresive;

+ anxietatea si depresie.

Tratamentul medicamentos constd din administrarea de
antidepresive, stabilizatori afectivi sau neuroleptice. Importantd este
interventia de psihoterapie de model cognitiv-comportamental cu
expunerea la amintirile despre trauma si expunerea in vivo a ceea ce

subiectul evita.
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6. TULBURARILE ANXIOASE

Anxietatea normald este un raspuns normal la pericole si stres, fiind
absolut necesard pentru supravietuire, permitdind de asemenea §i copingul la
stres.

Anxietatea patologica se caracterizeaza prin faptul ca:

4+ Apare un sentiment de disconfort;
+ Este persistentd;
4 Nu include modalitati de coping;

4+ Are efecte negative asupra vietii.

Teorii etiologice

1. Teoria cognitiva — are la bazd o interpretare cognitiva neadecvata,

catastrofica, cu caracter de pericol iminent a unor senzatii somatice
neconfortabile sau a unor emotii neconfortabile.

2. Teoria comportamentald — atacurile de panicd sunt raspunsuri

conditionate la situatii amenintatoare.

3. Teoria existentiald — persoand care traieste o viata lipsitd de sens are de

fapt un vid existential si acest vid este umplut de anxietate.

4. Teoria psihodinamicd — anxietatea este un afect ce apartine ego-ului si

actioneazd ca sistem de alertd atunci cand exista un pericol “internal” (ex.
conflicte intrapsihice, pulsiuni, dorinte si cenzura).

5. Teoria geneticd — anxietatea apare la 1/2 dintre pacientii cu rude afectate

de tulburari anxioase.

6.  Teoria biologica — cu implicarea sistemelor de neurotransmisie cerebrala:

- Disfunctie serotoninergica

- Alterarea sistemului inhibitor GABA-ergic
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7. Teoria psihosociala

- Evenimente stresante de viatd (in special cele ce afecteaza
sentimentul de securitate);
- Perioade stresante, cu cresterea responsabilitatilor.

8. Trasaturi particulare de personalitate

- Dependenta

- Personalitati evitante.

6.1. Tulburarea de anxietate generalizata

Este o frica difuza, fara obiect (nu poate preciza de ce ii este fricd), dar cu
un sentiment ca ceva rau se va petrece.

Acest sentiment nu poate fi controlat, determind o marcata suferinta
subiectiva si o stare de ingrijorare permanenta (legata de problemele de zi cu zi,
chiar minore), dar si o stare de asteptare anxioasa (,,sa se intample raul”).

Ingrijorarea este asociati cu:

- Neliniste psthomotorie accentuatd vesperal (seara);

- Tensiune intrapsihica;

- Tensiune musculara (poate da cefalee, dureri musculare);

- Hiperactivitate vegetativa (transpiratii, dificultdti de respiratie,
palpitatii, tulburari digestive, urinare);

- Oboseala;

- Tulburari de concentrare a atentiei;

Iritabilitate;

- Insomnie: de adormire, somn superficial, cogmaruri.
Evolutia este cronicd si pot aparea complicatii: depresie, alcoolism,

atacuri de panica.
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6.2. Tulburarea de panica

Are ca element central atacul de panica care este o crizd paroxistica de
frica intensa ce se instaleaza brusc, dureaza putin 10-15 min., cu sfarsit brusc si
este dominat de senzatia subiectiva catastrofald ca ceva dramatic se va petrece
sau chiar senzatia de moarte iminenta.

Simptomele atacului de panica:

a. Simptome corporale — palpitatii, tahicardie, dificultati de a respira,

tremor, transpiratii reci sau valuri de caldura, dureri toracice, greata, nod in gat,
ameteli, senzatie de cddere (nu poate sta in picioare, fuge pamantul de sub
picioare).

b. Simptome cognitive — modalitate anormald de a gandi — gandire

catastrofala: ,,voi muri” (infarct, accident vascular cerebral), ,,voi innebuni”,

,voi pierde controlul”.

C. Simptome comportamentale — neliniste, agitatie psihomotorie,
fugad, inhibitie psihomotorie, nepreocupare fatd de preajma, cu scanare selectiva
a mediului pentru posibilul pericol ce precede atacul.

De obicei primul atac de panica apare spontan (desi se pot decela: stres
emotional, epuizare fizica, consum de toxice). Ulterior apar atacuri de panica
recurente, la interval variabil de timp, in care pacientul se adreseaza de repetate
ori serviciului de urgenti (acuzind ci are o boald somaticd gravi). Intre
atacurile de panica exista intervale libere de simptome, dar pe parcurs poate sa
apard anxietate anticipatorie (frica de a nu face un atac de panica) si conduita de
evitare (evitarea situatiilor in care apar atacurile de panica).

Evolutia se poate prelungi (luni, ani) si pot aparea comorbiditati cu:
depresia, hipocondria, consumul nociv de alcool sau benzodiazepine, tulburarea

de anxietate generalizata.
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6.3. Tulburarile fobice

Tulburarea fobica se Tmparte in trei categorii: fobie sociald, fobii

specifice si agorafobie.

Fobie

fEQratable sociala

Fobie specifica

Fig. 2 — Tulburiri fobice

6.3.1. Fobia sociala

Fobia sociala se caracterizeaza printr-o fricd persistentd, exagerata,
irationald de a presta o activitate intr-o situatie sociald in care exista
posibilitatea de a fi intr-o ipostazd jenantd, umilitoare sau de a fi supus
comentariilor critice ale altora: de ex. frica de a nu rosi in public, de a vorbi in
public (balbaiald), de a manca in public, de a intra In contact cu persoane
straine.

La nivel cognitiv exista anumite scheme disfunctionale (de ex. ,.trebuie sa
fiu perfect”), astfel incat persoana se simte vulnerabila. Modul patologic,
negativ de a gandi (,,altii vor rdde de mine”) va determina o stare afectiva,
emotionali negativi. In situatia fobogena apar atacuri de panici. Doar gandul la

situatia fobogena poate determina anxietate anticipatorie.
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Comportamental, existd o stare de hipervigilentd pentru a depista
,pericolele” (dar intrd Tn actiune un cerc vicios: cu ciat mai mult te preocupa
faptul ca esti in centrul atentiei, cu atat simptomele vor fi mai intense si cu atat
mai micd va fi Increderea in sine, ceea ce va accentua modul patologic, negativ
de a gandi).

Totodata se dezvolta si o conduitd de evitare a situatiilor fobogene, cu
dorinta de a se proteja, de a se securiza. Conduitele de evitare pot sa fie active
cand persoana refuza direct sd facad actiunea respectiva sau evitare pasiva cand
persoana face in asa fel incat sa nu ajunga in situatia respectiva.

Acest fapt are consecinte negative asupra functionarii globale a persoanei
(cu imposibilitatea de indeplinire a diverselor roluri).

Evolutia este persistenta, cu perioade de acutizari si de ameliorare, chiar

remisiuni.

6.3.2. Fobiile specifice

Se caracterizeaza printr-o frica patologica cu obiect (disproportionald ca
intensitate fata de gradul de periculozitate al obiectului si perceputa ca irationald
de catre subiect, care Insa nu poate controla frica).

Clinic se caracterizeaza prin:

- Existenta situatiei sau obiectului fobogen;

- Aparitia atacului de panica la confruntarea cu obiectul fobogen;

- Anxietate anticipatorie;

- Conduita de evitare a situatiei fobogene sau de securizare.

Obiecte fobogene pot fi:

- Animale, elemente naturale (furtuni), apd, tunet, spatii inguste, lift,
inaltime, sdnge, injectii si altele.

Evolutia este indelungata, persoanele ajungand la psihiatrie in momentul

in care le afecteaza functionarea sociala.
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6.3.3. Agorafobie

Agorafobia este o anxietate ce apare in situatiile, locurile din care iesirea
(scaparea) poate fi dificila sau in care nu existd posibilitatea de acordare a
ajutorului (in caz ca apare un atac de panica).

Ex.: a fi singur acasa, a fi intr-o multime, a sta la o coada, a fi pe un pod,
a fi in tren, autobuz, masind, avion. Ca urmare se dezvolta conduita de evitare,
persoanele respective refuzand sa mai 1asa din casa, sd meargd cu mijloacele de
transport Tn comun, sa meargd la cumparaturi etc.

Boala determind marcatd suferintd subiectivd si o scadere a nivelului

global de functionalitate al persoanei.
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7. TULBURAREA CONVERSIV-DISOCIATIVA

Aceste tulburari erau traditional reunite sub sintagma ,,nevroza histerica”.

Prevalenta in populatia generald a acestora este intre 0,1 si 3%, cu
predominanta acestora la sexul feminin. Tulburarile disociative au o prevalenta
pe durata Intregii vieti mai rara comparativ cu cele conversive.

Apar mai frecvent la persoane cu un statut socio-economic mai scazut si
un nivel instructiv-educativ mai scazut. De asemenea ele sunt descrise mai
frecvent la persoanele cu tulburare de personalitate sau doar trasaturi accentuate
de tip histrionic.

Desi simptomatologia in cazul tulburarilor conversive si chiar disociative
sugereaza o afectiune somaticd, determinismul tulburarilor conversive si

disociative este psihosocial, ele fiind rezultatul unei pulsiuni refulate.

Pulsiunea este o energie psihica concretizata printr-o dorinta, reprezentare
(sexuald sau agresivd) si este consecinta unei excitatii venite din interiorul

pacientului sau din exterior.

Refularea este un mecanism inconstient prin care subiectul incearca sa
respingd sau sd mentind in preconstient pulsiunile interzise ce vin in conflict cu
exigentele morale sau cu realitatea.

Ambele tipuri de simptome (conversive si disociative) nu sunt produse
congtient de pacient, ele fiind diferite de simulare. Lipsa unor simptome
asociate, de tipul anxietatii sau tensiunii intrapsihice create de prezenta
simptomatologiei conversiv-disociative, determind aspectul de “la belle
indiference”, pacientul manifestand o aparenta indiferenta fata de suferinta sa.

In cadrul tulburirii conversive intilnim simptome ce se impart in de tip

motor §i de tip senzorial.
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Simptomele de tip motor implicd in principal musculatura striatd si
mimeaza in primul rand o tulburare neurologica. Ele implica paralizii i pareze,
crize pseudoepileptice, sau alte tipuri de miscari ce sugereazd un sindrom
neurologic (tremor, miscari coreice, apraxia, abazii etc.).

Cele de tip senzorial presupun anestezii, parestezii, hiperestezii,
hipoestezii cutanate, cecitate, surditate, anosmie.

Toate aceste simptome, dupd cum s-a mai mentionat au un determinism
psihogen si corespund imaginatiei si conceptiei pe care o are persoana despre
boala somatica pe care o mimeaza, sau sunt imprumutate (inconstient) de la
persoane apropiate ce sunt bolnave (de exemplu cu boli neurologice reale).

Manifestarile acestei tulburdri sunt deosebit de impresionante pentru
anturaj, pacientul putind avea un ,,beneficiu secundar” in urma lor, beneficiind
de mai multa atentie si protectie din partea persoanelor din jur, impresionate.

Simptomele disociative se realizeaza prin disocierea campului actual de
constiintd si apar de obicei dupa un eveniment traumatizant pentru individ
(accident, pierderea unei persoane apropiate, asistarea la o0 situatie
traumatizanta, etc ).

Aceste simptome cuprind: - amnezia disociativa (pacientul nu-si
aminteste dintr-un episod anterior anumite aspecte cu incdrcatura emotionala
negativa); - fuga disociativa (stari crepusculare de constiintd) in care pacientul
se deplaseaza prin locuri din afara perimetrului cotidian, avand o diminuare a
functionare care sa 1i permitd O orientare pentru a nu se accidenta. Nu este
capabil de interactiuni complexe sau sd recunoasca anumite persoane. Durata
este de cateva ore sau zile. Uneori in cadrul fugii, persoana isi poate asocia o
identitate noud; - transa; - personalitatea multipla; - pseudodementa; -
psuedopuerilismul.

In toate tulburdrile conversive si disociative se cere excluderea unui

determinism organic.
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Diagnostic diferential se face cu:

1. Simularea constienta
2. Boli neurologice (in functie de simptome)

3. Boli organice

Evolutia tulburarii conversive este fluctuanta, cu perioade de remisiune si
de compensare (in mare masura conditionate de factori ambientali si de succesul
sau insuccesul psihoterapiilor). Tulburarile disociative au de obicei un debut si
un final brusc. Spre deosebire de conversii, tulburarile disociative au o tendinta
mai scazuta la recurenta.

Tratamentul acestor tulburdri este in principal cel ce implica psihoterapia.
Aceasta fiind orientatd 1n special pe managementul simptomului s§i
imbunatatirea calitatii vietii. Astfel se recomanda psihoterarie suportiva, terapie
prin sugestie, hipnoza si psihananliza.

Ca si tratament medicamentos se recomanda antidepresive gen inhibitori
specifici ai recaptarii de serotonina (cu actiune pe serotonind) sau duale (cu
actiune pe serotonina si noradrenalind) cu anxiolitice, pe perioade determinate

de timp in perioadele de acutizare.
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8. TULBURARILE SOMATOFORME

Tulburarile somatoforme sunt un grup de afectiuni care au ca si
manifestare comuna trairea disconfortantd a propriei corporalitati. In cadrul
acestor tulburari cele mai cunoscute sunt Tulburarea de somatizare si

Tulburarea hipocondriaca.

Tulburarea de somatizare

In cadrul acesteia subiectul se plange de multiple senzatii corporale
neplacute divers localizate si algii, cu debut de cele mai multe ori cu mult
Tnaintea primului contact psihiatric.

Ca si in cazul tulburdrii conversive, aceste simptome nu au baza o
tulburare organica diagnosticabild si nici nu sunt produse voluntar sau ca
expresie a unei intentii deliberate de a obtine beneficii in urma situatiei de om
bolnav.

Simptomele acestei afectiuni conform criteriilor DSM, pot fi impartite in:
“- simptome algice: cefalee, dureri abdominale, dureri de spate, articulatii,
extremitati, toracice, rectale, in cursul menstruatiei, a raportului sexual ori
mictiunii.

- simptome gastro-intestinale: greata, flatulenta, varsaturi, sindrom diareic sau
intoleranta la diverse alimente.

- simptome din sfera sexuald: indiferentd sexuald, disfunctie erectila sau
ejaculatorie, menstruatii neregulate, sngerare menstrual excesiva, varsaturi pe
toatd durata sarcinii.

- simptome pseudoneurologice: simptome de conversie, cum ar fi deteriorarea
coordonarii sau echilibrului, paralizie sau scdderea localizata a fortei musculare,
dificultate in deglutitie sau senzatia de nod in gat, afonie, retentic de urina,

halucinatii, pierderea senzatiei tactile sau de durere, diplopie, cecitate, crize
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epileptice, simptome disociative, cum ar fi amnezia ori o pierdere a constientei
(alta decat lesinul).”

Aceste simptome nu pot fi explicate complet de o afectiune somatica
cunoscuti sau de efectele directe sau secundare ale unui medicament, drog. In
cazul existentei unei afectiuni generale asociate, aceste simptome sunt in exces
fata de simptomatologia expectata din partea acestei afectiuni.

Debutul de obicei este inainte de 30 de ani si evolutia este Indelungata
(cativa ani), simptomele migrand frecvent dintr-o zond in alta a corpului.
Evolutia este prelungita, fluctuanta, deseori tinzand spre cronicizare. Ea se poate
complica cu interventii chirurgicale inutile, dependenta de medicamente si

polimedicatie nenecesara.

Diagnosticul diferential se face cu:

- Bolile organice (exista substrat organic patologic care sda explice
simptomatologia)

- Tulburarea deliranta persistentd subtipul somatic (convingerile sunt de
intensitate deliranta, pot fi bizare)

- Tulburarea hipocondriaca ( in cazul acesteia accentul se pune pe ideea
de a avea o boala)

- Simularea constienta

- Tulburarile  depresive sau  anxioase (avem  sindroamele

corespunzatoare prezente)

Tulburarea hipocondriaca

In cadrul acestei afectiuni subiectul are preocupari patologice privitor la
faptul de a avea una sau mai multe boli severe si progresive. Preocuparea
persistd in ciuda examinarilor medicale ce nu confirma existenta unei boli

somatice.
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Si in cadrul acestei afectiuni subiectul prezintd acuze somatice

persistente, 1ar senzatiile corporale normale sau banale sunt adesea interpretate

ca fiind anormale si semne ale unei afectiuni somatice “grave”.

Preocuparea hipocondriaca (indiferent de contextul clinic psihiatric in

care apare) este mare consumatoare de servicii medicale, pacientul neacceptand

asigurarile medicilor ca nu sufera de nici o boald somatica.

Diagnosticul diferential al tulburarii hipocondriace se face cu:

Tulburarea delirantda persistentd subtipul somatic (pacientul in cazul
acesteia are o convingere de intensitate delirantd)

Tulburarea de somatizare (accentul este pus pe simptome si nu pe
1deea de boald)

Tulburarile depresive (avem sindromul depresiv prezent)

Tulburarile anxioase (avem sindroamele anxioase prezente)

Tratamentul tulburarilor somatoforme este deasemenea psihoterapic si

medicamentos. $i in acest caz psihoterapiile sunt centrate pe constientizarea,

managementul simptomului, suport si cresterea calitatii vietii.

Terapia medicamentoasd in cazul tulburarii de somatizare se recomanda

de asemenea a se face pe perioade determinate de timp pentru a se evita abuzul

st dependenta, cu antidepresive si anxiolitice.
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9. TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVA

Reprezinta o afectiune psihica cu o prevalentd in populatia generald de
1-2% si o repartitie pe sexe egala.
In etiologia aceste afectiuni sunt mentionati atit factori biologici, cat si

psihologici.

Tn cadrul factorilor biologici mentionam:

- factorii genetici (concordanta mai mare la gemenii monozigoti fata de cei
dizigoti);

- factorii anatomopatologici ( modificari ale lobului frontal, cingumului sau ale
nucleului caudat bilateral);

- factorit fiziopatologici (disfunctii in neurotransmisia serotoninergica si
dopaminergica);

- factorii autoimuni (asocierea simptomelor obsesiv-compulsive cu bolile
autoimune ale ganglionilor bazali).

Sub aspectul etiologiei psihologice mentionam:

- teoria psihodinamicd (se realizeaza regresia din faza oedipald in cea anald,
careia 11 este characteristica ambivalenta),

- teoria vulnerabilitate-stres (implicd existenta unui teren predispozant asupra
caruia factorii stresanti actioneaza si declanseaza tulburarea; ca §i teren
predispozant se aminteste personalitatea anankasta sau psihastend)

- teoria Invatarii (obsesia este vazutd ca un stimul conditionat ce produce
anxietate, anxietate care este redusa apoi de compulsii si ritualuri).

Tabloul clinic al acestei afectiuni este dominat de prezenta gandurilor
obsesiilor si a actelor compulsive recurente. Acestea sunt consumatoare mari
din timpul pacientului, producand un disconfort crescut (deoarece sunt
violente, obscene sau fara sens) si interfera semnificativ cu rutina normal si

functionarea acestuia.
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Obsesiile sunt ganduri, impulsuri, ruminatii, indoieli, fobii obsessive sau
imagini recurente §i persistente ce paraziteaza gandirea si determind anxietate,
detresa. Ele sunt recunoscute de subiect ca fiind proprii, si incearca sa lupte
impotriva lor, sa le reziste, insa fara succes. Cele mai frecvente obsesii sunt cele
de contaminare, nevoia de simetrie si a aranja lucrurile intr-o anumitd ordine,
indoielile sau obsesiile sexuale.

Compulsiile sunt acte mentale (numaratul, rugdciuni, etc.) sau
comportamentale (spalatul pe maini, aranjarea, colectionarea, verificarea,
rectificarea, evitarea, etc) ce sunt vazute de pacient ca reducand anxietatea si
prevenind un eveniment sau o situatie temuta. Ele pot fi correlate sau nu cu
obsesiile. Compulsiile au un caracter repetitiv, stereotip, excesiv, parazitant si
sunt consumatoare de mult timp. De obicei s1 acest comportament este vazut de
subiect ca fiind fara sens si ineficient, acesta facand repetate incercdri de a
rezista declansarii actului.

Debutul simptomatologiei se realizeaza inaintea varstei de 35 de ani, un
sfert avand chiar un debut Thaintea varstei de 14 ani. La sexul masculin avem un
debut mai precoce decat la sexul feminin. Debutul poate avea loc dupd un
eveniment stresant.

Evolutia cea mai frecventd farda tratament este cronica, cu remisiuni $i
exacerbdri. Aceasta se poate insoti si de aparitia gandurilor suicidare la
aproximativ jumatate dintre subiecti.

Cele mai frecvente comorbiditatii sunt:

- Tulburarile anxioase

- Tulburarile afective periodice (Tulburarea depresivd recurentd sau
bipolard)

- Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva

Tulburarea obsesiv-compulsiva este prezenta si la subiecti cu alte afectiuni

psihiatrice, la cei cu schizofrenie mentionandu-se 0 prevalenta de aproximativ

de 12%.



50

Diagnosticul diferential se face cu:

- Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva (in cadrul acesteia nu
apar obsesii si compulsii ca raspuns la acestea)

- Tulburarile anxioase (prezenta ruminatiilor, comportamentelor de evitare
si nevoia de asigurare pot sa fie commune ambelor patologii);

- Tulburarea depresiva (ruminatiile din depresie nu au character intruziv si
deranjant);

- Ticurile;

- Tulburarile de comportament alimentar.

Tratamentul acestei afectiuni presupune o interventie atat
medicamentoasa cat si psihoterapica.

Ca si medicamente sunt necesare antidepresive care sa stimuleze
transmisia serotoninergica. Primul tratament cu rezultate pozitive a fost cel cu
antidepresivul triciclic Clomipramina (Anafranil). Cele mai utilizate in prezent
sunt antidepresivele din seria SSRI (Inhibitori Specifici ai Recaptérii de
Serotonind) in doze mari si timp prelungit (Fluvoxamind, Fluoxetina,
Paroxetind, Sertralind, Escitalopram, Citalopramum).

Tn cazul TOC dozele terapeutice sunt duble fatd de cele necesare pentru
tratamentul depresiei. De asemenea eficacitatea tratamentului se evalueaza dupa
4-12 saptamani de administrare.

Se mai recomanda si anxioliticele, dintre acestea eficacitate demonstrand
clonazepamul, care ridicad insa problema dependentei, tratamentul trebuind sa fie
de lunga durata.

Efecte benefice s-au observat de asemenea prin asocierea de antipsihotice
la medicatia antidepresiva serotoninergica.

Ca si psihoterapie de primd intenfie este psihoterapia cognitiv-
comportamentald. Ea constd in esentd din antrenarea subiectului de catre

psihoterapeut In provocarea activd a obsesiei (si/sau compulsiei) si rezistenta
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voluntarda pentru un timp, fatd de aceasta (amanarea trairilor sau
comportamentului respectiv).

De asemenea se recomanda psihoterapie suportivdi cu inspirarea
sentimentului de incredere.

Alte abordari mai include psihoterapia psihodinamica si terapia familiala,
insa rezultatele acestora au fost neconcludente.

Cele mai bune rezultate terapeutice s-au obtinut prin asocierea terapiei

medicamentoase cu psihoterapia cognitive-comportamentala.
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10. TULBURARILE DISPOZITIEI AFECTIVE

Sub aceasta titulaturd gasim un grup de afectiuni psihice cronice, ce au ca
si definitoriu modificarea cantitativa episodic a dispozitiei afective.

Cele mai cunoscute entitafi nosologice in cadrul acesta sunt Tulburarea
depresiva recurentd (Tulburarea monopolar depresivda) si Tulburarea afectiva
bipolara.

Ca urmare a faptului ca o parte din factorii etiologici ai acestor afectiuni
sunt comuni, ei vor fi abordati impreuna cu sublinierea diferentelor acolo unde
este cazul. Etiologia acestora este plurifactoriala, acestia putand actiona pe
parcursul intregii vieti, incepand chiar inainte de nastere. Acesti factori pot fi
impartiti in biologici si psihologici, in continuare mentionand pe cei mai
importanti.

Factori biologici:

a) Factorii genetici — contributia lor etiologica a fost argumentata prin studii
familiale, pe adoptii si diferentele dintre gemenii monozigoti si cei
dizigoti. Cel mai frecvent asociate cu tulburdrile afective au fost genele
situate pe cromozomii 5, 11 si X. De asemenea s-a observat existenta unei
agregari familiale a tulburarilor dispozitiei afective.

b) Neurotransmitatorii — in depresie principalii neurotransmitatori implicati
sub aspect patogenetic sunt serotonina, noradrenalina si dopamina, o
scadere a activitatii cerebrale a acestora ducand la aparitia simptomelor
depresive. In manie este posibil si existe o hiperactivitate de tip
dopaminergic si noradrenergic.

¢) Factori neuroendocrini — este binecunoscut faptul ca in depresie se
constata o hiperactivitate a axului hipotalamo-hipofizo-suprarenalian cu

hipercortizolemie cronica. Un alt ax neuroendocrin implicat in episoadele
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afective, il constituie axul hipotalamo-hipofizo-tiroidian. Acesta ar fi
implicat in mod particular in patologia bipolara.

d) Modificarile somnului — la pacientii aflati in episod depresiv s-au
constatat urmatoarele modificari: scaderea latentei pentru prima perioada
de somn REM, o preponderentda mai mare a somnului REM raportat la
toatd durata somnului comparativ cu subiectii normali, scdderea duratei
totale a somnului cu aparitia insomniei de trezire, etc. La subiectii aflati
in manie este cunoscut faptul ca existd o scddere a duratei somnului
necesar. De asemenea deprivarea de somn are efecte antidepresive acest
lucru avand si implicatii terapeutice.

e) Neuranatomie — s-a constatat implicarea unor anumite zone din creier
precum hipocampul, cortexul prefrontal, girusul cingulat anterior,
talamusul, nucleul caudat, nucleul accumbens si a amigdalei cerebrale.
Episoadele depresive prelungite au fost asociate cu un grad de hipotrofie
hipocampica proportionald cu durata episodului si responsabila de
tulburdrile memoriei de scurtd durata din cadrul episoadelor depresive.
Daca in depresie aceste regiuni sunt asociate cu o scadere a functiei, in
manie se observa o crestere a activitatii acestora.

f) Fenomenul de ,kindling” — conform acestei ipoteze daca episoadele
afective initiale sunt declansate reactiv, apoi partial reactiv, ulterior pe
parcursul evolutiei bolii acestea pot sd apara spontan fard nici un
eveniment declansator. Acest fenomen ar avea ca si substrat antomic lobii
temporali (suportul biologic al emotiet).

Factori psihologici:

a) Teoriile psihanalitice — au la baza pierderca simbolica sau reala a unei
persoane iubite sau obiect al 1ubirii §i care este perceputa ca rejectie de
catre depresiv. Mania este vazutd ca un mecanism de defensd impotriva

unei depresii subjacente.
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b) Factori asociati personalitatii - cei cu personalitate dependenta, evitanta
sau obsesionald sunt predispusi pentru a dezvolta depresie monopolara,
iar cei cu trasaturi de tip instabil-emotional sunt predispusi spre
bipolaritate.

¢) Evenimentele stresante de viata — in special evenimentele de tip pierdere
(decese, despartiri, divorfuri etc.) vulnerabilizeaza individul pentru a
dezvolta ulterior o patologie a dispozitiei depresive.

d) Teoriile cognitive — au la baza triada cognitiva a lui Beck conform careia
depresivul: 1) are o imagine de sine negativa; ii) interpreteaza negativ

toate trairile avute; ii1) perceptie si anticipare negativa a viitorului.

10.1. Tulburarea depresiva recurenta (tulburarea monopolar
depresiva)

Tulburarea monopolar depresiva se manifesta prin episoade recurente de
tip depresiv, limitate in timp, cu o duratda minima de 2 saptamani.

Conform cu literatura americand de specialitate prevalenta pe durata
intregii vieti la populatia americand a fost de 16,6%. Aceasta este mai frecventa
la femei, debutul situdndu-se cel mai frecvent in jurul varstei de 40 de ani.

Diagnsticul de Tulburare depresiva recurentd necesitd prezenta a minim
doua episoade depresive. Episoadele depresive pot fi de diverse intensitati si
durate (durata minima doua saptamani), uneori si cu elemente psihotice.

Tabloul clinic al episoadelor depresive este reprezentat de simptoma-
tologia sindromului depresiv. Conform ICD 10, pentru un episod depresiv este
necesara prezenta pentru minim 2 saptamani, a cel putin doud din simptomele
majore (dispozitie depresiva, pierderea interesului si a placerii, fatigabilitate
crescutd) si a cel putin doud simptome aditionale (reducerea capacitatii de
concentrare; reducerea stimei de sine si autoincrederii; idei de vinovatie si lipsa
de valoare; viziune tristd si pesimistd asupra viitorului; idei sau acte de auto-

vatamare sau suicid; somn perturbat; apetit alimentar diminuat).
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Evolutia tulburarii este de tip episodic, cu remisiune completd initial
interepisodic, Tnsd cu timpul episoadele devin tot mai lungi, iar remisiunile tot
mai scurte.

Tratamentul tulburarii depresive recurente este medicamentos si
psihoterapic.

Tratamentul medicamentos presupune trei faze:

A) Tratamentul fazei acute — are ca obiectiv remisiunea simptomatologiei

episodului curent

B) Tratamentul de consolidare — are ca scop mentinerea remisiunii

obtinute anterior si evitarea recaderii

C) Tratamentul de intretinere — urmareste prevenirea recurentelor. Dupa

cel de-al doilea episod depresiv, ca urmare a riscului crescut de
recurentd In continuare, se sugereazd continuarea tratamentului
antidepresiv pe toata durata vietii.

Tratamentul medicamentos se realizeaza cu antidepresive, si in unele
cazuri se recomanda si asocierea de antipsihotice.

Doza de antidepresiv se creste progresiv, in functie de tolerantd, efecte
pozitive si secundare, pana la cea maxim recomandatd. Rezultatele terapeutice
se asteaptd in 1-3 saptamani; in lipsa lor se poate schimba antidepresivul. In
cazul deciderii intreruperii tratamentului antidepresiv, aceasta nu trebuie sa se

faca brusc, ci prin reducerea progresiva a dozelor.

Tn continuare sunt redate principalele clase de antidepresive cu cei mai
cunoscuti reprezentanti ai acestora:

1) Triciclicele. Cele mai utilizate preparate sunt Imipramina (Antideprin),
Amitriptilina, Clomipramina (Anafranil) sau Doxepina. Actiunea
terapeutica se bazeaza pe blocareca recaptarii serotoninei si a
noradrenalinei. Datoritd efectelor secundare sunt mai putin folosite in

prezent n detrimentul altora cu un profil de siguranta mai crescut.
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2) Tetraciclicele. Principalele preparate sunt Mianserina i Maprotilina. Au
un mecanism de actiune asemanator cu cel al triciclicelor, dar cu mai
putine efecte adverse si cardiotoxicitate redusa.

3) Inhibitorii specifici (selectivi) ai recaptarii serotoninei (S.S.R.L.):
Fluvoxamina, Fluoxetind, Paroxetina, Sertralina, Escitalopram,
Citalopramum. Modul de actiune consta in blocarea recaptarii serotoninei
din fanta sinapticd de catre pompa presinapticd. Sunt printre cele mai
utilizate antidepresive in prezent.

4) Modulatori ai serotoninei, prin reprezentatul Trazodona. Acesta are o
actiune favorabila si asupra somnului, anxietatii si sexualitatii.

5) Inhibitori duali ai recaptarii serotoninei si noradrenalinei (Venlafaxina-
actioneaza partial si1 asupra recaptarii dopaminei la doze mari,
Duloxetina) - au actiune rapida si eficacitate crescuta.

6) Inhibitori ai recaptarii noradrenergice si dopaminergice (Bupropionul)

7) Antidepresive noradrenergice si specific serotoninergice (Mirtazapina) -
cu o utilizare tot mai crescutd in ultima perioada
In cazul prezentei simptomelor psihotice in cadrul episoadelor depresive

depresive recurente se recomanda antipsihoticele atipice. De asemenea,
Quetiapina, Amisulpirida, Sulpirida si Olanzapina in doze mici sunt
recomandate si in cazul absentei simptomatologiei psihotice ca medicatie

adjuvanta antidepresivelor pe perioade limitate de timp.

Psihoterapia

In afara perioadelor de depresie de intensitate cel putin medie, sunt utile
interventiile psihoterapeutice.

Ca si abordare psihoterapeuticd sunt recomandate terapia cognitiva,
terapiile comportamentale asertive, terapia interpersonald, terapia familiala sau

terapiile psihodinamice.
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Alte tratamente cu indicatie in depresie mai sunt Terapia cu lumina
stralucitoare (pentru depresia cu patern sezonier), Terapia prin stimulare
magnetica transcraniand, Terapia electroconvulsivanta (TEC) si Deprivarea de

somn.

10.2. Tulburarea afectiva bipolara

Tulburarea afectiva bipolara (TAB) este o boald psihica cronica
caracterizata printr-o alternare extrema a dispozitiei, de la episoade tip depresiv
la episoade tip maniacal/hipomaniacal.

Prevalenta acesteia in populatia americanda pe parcursul vietii a fost
raportati ca fiind in jur de 4%. In ceea ce priveste repartitia pe sexe literatura de
specialitate mentioneaza un raport de 1:1 intre femei:barbati. Desi poate debuta
la orice varsta, varful de incidenta se situeaza sub varsta de 30 de ani.

Ca s1 1n cazul Tulburdrii depresive recurente etiologia acestei afectiuni

este plurifactoriald, cu factori de natura biologica si factori psihologici.

—

-
Manje

depresie

Fig. 2 — Tulburare afectiva bipolara
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Dupa cum s-a mai mentionat afectiunea se manifesta prin alternanta unor
episoade maniacale si depresive, de diverse intensitdti, configuratii clinice si
durate. Episoadele afective pot fi si cu elemente psihotice sau cu stari mixte
depresive si maniacale (alterne sau concomitente).

Daca pentru episodul depresiv tabloul clinic a fost mentionat in cadrul
tulburarii depresive recurente, tabloul clinic al episodului maniacal este centrat
de sindrom maniacal.

Deci ca si simptome gasim: a) la nivelul expresivitatii mimico-gestuale
vorbirea acceleratd, logoreicd, uneori telegrafica, mimica exageratd cu gestica
ampld, larga, vestimentatie in culori stridente, podoabe incarcate; b) la nivel
instinctual se observa cresterea tuturor pulsiunilor instinctive cu cresterea
apetitului alimentar, a libidoului, hipersociabilitate cu familiaritate accentuata;
c¢) in plan afectiv gasim starea euforica si/sau iritabila; d) in plan cognitiv avem
atentia dispersd, hipermobild, dar ineficientd; memoria este orientatd pe
evenimente pozitive cu hipomnezie de fixare secundara deficitului atentional,
perceptia este  exageratd, uneori cu prezenta de halucinatii; gandirea este
accelerata cu fuga de idei, continut pozitiv: idei de putere, supravalorizare,
abilitati deosebite, planuri multiple; e) in plan comportamental se descrie
neliniste psihomotorie sau agitatie psihomotorie, comportament decenzurat,
dezinhibat si riscant (nu ia in considerare consecintele — face Tmprumuturi n
banca, cheltuie bani pe lucruri inutile, etc); f) simptome somatice cu nevoie
redusd de somn, energie crescutd, hipoestezie algica, etc. Pentru stabilirea
diagnosticului de episod maniacal, simptomatologia trebuie sa fie prezenta cel
putin o saptamana.

Tn cadrul acestei tulburiri pot si mai apard si episoadele hipomanicale,
acestea reprezentand o forma diminuata de manie.

Pentru diagnosticul pozitiv de Tulburare afectiva bipolara este necesar de

cel putin doua episoade dintre care cel putin unul sa fie cu simptome maniacale
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(episod maniacal, hipomaniacal sau afectiv mixt). Astfel succesiunea doar a
episoadelor maniacale impune diagnosticul de Tulburare afectiva bipolara.

Evolutia si in cadrul acestei afectiuni este cronica de tip episodic cu
remisiune completa cel putin in prima parte a evolutiei, ulterior intre episoade
putand persista simptome reziduale.

Tratamentul Tulburarii afective bipolare presupune atdt o abordare
medicamentoasa cat si psihoterapeutica.

Tratamentul medicamentos se face cu timostabilizatoare n toate fazele de
evolutie a bolii, cu antipsihotice atipice ca urmare a valentelor
timostabilizatoare a acestora pentru tratarea atat a episodului maniacal ci si ca
tratament de intretinere, si cu antidepresive pentru episoadele depresive cu
evolutie nefavorabild Tnsd cu mare atentie pentru a nu se produce declansarea
unui episod maniacal.

Ca si stabilizatori afectivi avem:

a) Sarurile de litiu: Carbonatul de litiu — necesitd monitorizare tiroidiana

st a functiei renale.

b) Anticonvulsivante clasice: carbamazepina (necesitd monitorizarea
hemoleucogramei ca urmare a riscului de leucopenie) si acidul
valproic (ca urmare a riscului de trombocitopenie si hepatocitoliza
necesitd monitorizare hepatica si sanguind)

C) Anticonvulsivante de noua generatic: Lamotrigina, Gabapentina si
Topiramatul

Medicatia antipsihoticd folositda in tratamentul Tulburarii afective

bipolare:

a) Clasice: Haloperidolul folosit doar in cadrul episodului maniacal

b) Atipice: Olanzapina, Quetiapina (necesitd monitorizarea greutatii si a
profilului lipidic) ce pot fi folosite in orice faza a bolii; Aripiprazolul
pentru tratamentul episodului maniacal §i prevenirea recurentelor

maniacale; Risperidona pentru tratamentul episodului maniacal.
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Episodul de boala de obicei se trateaza in spital (in special cel maniacal),
in timp ce preventia recaderilor se face in ambulatorul de specialitate, cu
supravegherea activa a pacientului.

Ca si psihoterapie se indica:

- Psihoeducatie —pentru cunoasterea bolii.
- Psihoterapie cognitiva — pentru schimbarea distorsiunilor cognitive.

- Psihoterapia sistemica familiala (modificarea relatiilor in familie)
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11. TULBURARILE PSIHOTICE

Per ansamblu tulburdrile psihotice reprezintd un grup de perturbari
psihice grave ca intensitate in cadrul carora, pentru subiect, este intens
modificata perceptia, intelegerea si reprezentarea lumii si a sinelui. Din punct de
vedere semiologic psihoza se refera la prezenta delirului, a halucinatilor, a
absentei constiintei bolii. In cadrul psihozei avem perturbarea profundi a relatiei
psihoticului cu realitatea.

Ideile delirante sunt definite drept credinte false, ferme, puternic
mentinute si neschimbatoare in fata dovezii care le infirma, ce nu sunt in
consonantacu educatia si cadrul cultural si social al persoanei, si apar pe un
camp de constiinta clar.

Halucinatiile sunt perceptii fara obiect necriticate de subiect (acesta este
convins cd obiectul existd). Acestea pot fi vizuale, auditive, olfactive, gustative

sau tactile.

11.1. Schizofrenia

Denumita initial ca Dementia Praecox, deoarece era vazuta ca o boala
psihica ce apare la tineri (praecox) si conduce la o deteriorare cognitiva
progresiva si ireversibild (dementia), in prezent schizofrenia reprezinta
afectiunea psihica cea mai cunoscuta si intens studiatd in cadrul psihiatriei.

Prevalenta pe durata intregii vieti este de aproximativ 1%, cu o repartitie
egald pe sexe si cu un debut la o varstd mai tdnara la barbati.

Etiologia acesteia este plurifactoriala, in determinismul ei intervenind
factori biologici (genetici, biochimici si anatomopatologici), sociali (familii cu
expresivitate emotionald crescutd, mama schizofrenogend si mesaje
contradictorii in familie) si psihologici (structurd de personalitate de model

schizoid).
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Ca si factori biochimici mentionam tulburdrile 1in transmisia
dopaminergica, serotoninergica, acetilcolinei si a glutamatului.

Sub aspect anatomopatologic s-au observat modificari precum scaderea
globald in volum a cortexului frontal, reducerea in volum a girusului temporal
superior stang, a hipocampului si amigdalei, absenta asimetrieir normale ntre
emisfere sau ventriculomegalie.

Debutul schizofreniei este cel mai frecvent lent, progresiv si se realizeaza
cel mai frecvent intre ultima parte a adolescentei si mijlocul anilor 30.

Tabloul clinic al Schizofreniei se caracterizeaza printr-o combinatie
semiologica de 4 macrosindrome:

e pozitiv
e negativ
e dezorganizat

e cataton

Pozitjy

Catatop

Negatiy

Dezorganizat

Fig. 2- Macrosindroame in schizofrenie
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@ Macrosindrom pozitiv, constand din: idei delirante (predomina
tematica paranoida), sindromul de transparenta-influenta (citirea, sonorizarea
sau transmiterea gandurilor, furtul gandirii, retragerea si inseria gandirii,
dirijarea xenopatica a comportamentului si sentimentelor, etc.), halucinatii
(cele mai specifice sunt halucinatiile auditive, comentative; dar si cele
Imperative sau apelative);

o Macrosindrom negativ, constand din: deficit de intentionalitate
(curiozitate, interes), anafectivitate, sociabilitate scazutd; gandire saracita,
restrictiva, stereotipa;

o Macrosindrom dezorganizat, ce se manifesta in plan ideo-verbal,
prin tulburari formale (deraiere, incoerentd, baraj mental, manierism,
tulburdri logice, semantice) si in planul perturbdrii motivatier firesti,
argumentarii expresivitatii si a comportamentului.

o Macrosindromul cataton ce se manifestd prin stupor sau excitatie
psiho-motorie, posturing, rigiditate, negativism si flexibilitate ceroasa,
simptome ce se manifesta n special in planul comportamental.

Cele mai frecvente idei delirante sunt cele cu tematica paranoida, precum:

- Ideile delirante de persecutie-prejudiciu, cu teme de : urmarire,
amenintare, intentie de omorare, otravire, etc; deseori delirul de grandoare se
asociaza cu delirul de persecutie. Pacientul se simte jignit de gesturi, cuvinte,
atitudini, are convingerea cd este observat si urmarit, ca impotriva lui se
comploteaza.

- Ideile delirante mistice sau religioase sunt reprezentate de convingerea
bolnavului ca este un mesager divin, cd este un inger sau diavol sau chiar
instanta divind supremd, cd este purtdtorul unui mesaj de ordin spiritual,
religios.

- lIdeile delirante de referinta si senzitiv-relationale: constau 1in
convingerea pacientului ca persoane necunoscute sau din anturaj, exercita

asupra sa influente negative si ca prin cuvinte, gesturi, actiuni fac aprecieri
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defavorabile asupra calitatilor sale intelectuale, morale, fizice sau sexuale. Cel
de referintd se referd in special la faptul cd pacientul crede ca ceea ce se
intampla in mass-media are legdtura cu el (un articol citit in revistd, o reclama
de la televizor, o melodie este considerata de pacient ca avand legatura cu el)

- ldeile delirante de control (de influenta xenopatica) determina convingerea
subiectului ca este controlat, supravegheat si dirijat, influentat permanent. Face
parte din sindromul de automatism mental.

In cadrul sindromului de transparenti-influenta pacientul crede ci unele
ganduri nu sunt ale lui §i i-au fost implantate de alte persoane sau o agentie
(insertia gandurilor), anumite ganduri i-au fost extrase din mintea lui de anumite
forte exterioare (furtul gandurilor), sau cd ganduri nepovestite de el sunt
cunoscute de alti oameni prin difuzarea acestora prin unde radio, telepatie sau
alte cdi (difuziunea gandirii). Prin transparenta gandirii pacientul traieste
sentimentul neplicut al pierderii intimitatii vietii psihice. In plus prin fenomenul
de influenta (,,influentd xenopata™) subiectul are impresia ca altii 11 controleaza
si dirijjeazd afectivitatea, senzatiile corporale, actiunile. El se simte ca un
automat dirijat din exterior.

Pentru formularea unui diagnostic de schizofrenie tabloul clinic ar trebui
sa dureze conform sistemului american actual de diagnostic (DSM-5) in cadrul
primului episod cel putin 6 luni (dintre care cel putin 1 lunad de simptome floride
evidente), iar conform sistemului international de clasificare ICD 10 WHO, cel

putin 1 luna de simptome floride.

Formele clinice de schizofrenie

e Forma paranoida in care predomina simptomele pozitive (este in prezent cea
mai frecventa).

e Forma dezorganizantd (hebefrend) in care predomind dezorganizarea ideo-
verbala s1 comportamentala.

e Forma catatona in care predomina sindromul cataton.
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e Forma nediferentiatd, se manifesta cu simptome din toate ariile mentionate.

e Forma reziduala, in care Tn mod obligatoriu pacientul a prezentat candva pe
parcursul evolutiei cel putin un episod productiv cu simptomatologie
pozitiva (delir, halucinatii etc.) dar in prezent in tabloul clinic nu sunt
prezente decat simptome negative (schizo-deficitare).

e Forma simpld, caracterizatd doar prin simptomatologie negativa fara ca
pacientul sa fi avut vreodata in istoricul bolii simptomatologie pozitiva.

In prezent se considerd ci evolutia si prognosticul schizofreniei sunt mai
variabile si mai putin predictibile decat ale oricarei alte tulburari psihice de
intensitate asemanatoare.

O clasificare a evolutiei care sd fie utila atat in practica clinica cat si in
sensul riguros statistic este cea imbratisatd de ICD 10 si DSM V cu unele
modificari:

1. episod psihotic unic urmat de remisiune completa

2. episod psihotic unic urmat de remisiune incompleta

3. episoade psihotice multiple cu remisiune completa interepisodica

4. episoade psihotice multiple cu remisiune incompleta interepisodica

5. evolutie continua, fara remisiune

Ca factori de prognostic pozitivi pentru aceasta afectiune mentionam:
debutul la varstd mai Tnaintatd; debutul de tip acut; forma clinicd paranoida;
prezenta elementelor afective; functionarea premorbida bund; absenta
incarcaturii genetice; reteaua de suport social adecvata; durata scurtd a primului
episod.

Putem afirma cd existd o importanta heterogenitate si variabilitate in

evolutia si prognosticul schizofreniei.
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Tratamentul schizofreniei este medicamentos si psihoterapic.

Tratamentul medicamentos se face atat in faza acutd cat si in cea de
intretinere. El implicd utilizarea neurolepticelor. In prezent ele se clasifica in
functie de modul de actiune in:

e Sedative: clorpromazina, levomepromazin si tioridazin

e Incisive: haloperidol, trifluoperazin

e Bimodale: amisulpirid, sulpirid

e Atipice: olanzapina, risperidona, quetiapina, aripiprazol, ziprasidona si
clozapina

Alegerea neurolepticului se face in functie de simptomatologia clinica
prezenta:

1. simptome pozitive: neuroleptice incisive, neuroleptice bimodale sau
neuroleptice atipice

2. simptome negative: neuroleptice atipice, neuroleptice bimodale (doze mici)
3. simptome dezorganizante: neuroleptice incisive, neuroleptice atipice

4. simptome catatone: neuroleptice incisive, neuroleptice atipice (administrate
injectabil)

Durata tratamentului in general, dupd un prim episod de schizofrenie este
de minim 2 ani, dupad doua episoade de schizofrenie este de 5 ani, iar dupa trei
episoade toata viata. Decizia de intrerupere sau continuare a tratamentului de
intretinere se ia de medicul psihiatru impreuna cu pacientul.

Tratamentul psihoterapic trebuie sd includad si aspectul social al acestei
afectiuni. Astfel psihoterapia se incepe cat mai precoce si trebuie in primul rand
sd 1a in calcul tendinta pacientului spre izolare si necomunicare. Astfel trebuie
favorizat contactul interpersonal-social, prin prezenta pacientilor la activitati de
club, gimnastica si jocuri sportive, ergoterapie si activitati cultural artistice.

Interventiile psihoterapeutice trebuie sd fie de tipul terapiei cognitiv-
comportamentale, terapia familiala, psihodramei s1  psihoeducatiei.
Psihoeducatia este foarte importantd in realizarea aderentei terapeutice a

pacientului tratamentul schizofreniei fiind de lunga duratd, uneori intreaga viata.
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11.2. Tulburarile delirante persistente

Reprezintd un grup de psihoze cu evolutie cronicd in care simptomul
principal este delirul sistematizat. Tn cadrul lor gisim Paranoia si Parafrenia.

Ele au fost considerate a fi afectiuni rare, insa este unanim acceptat faptul
ca numarul lor real este mai mare decat cel raportat ca urmare a contactului cu
serviciile psihiatrice.

Debutul acestora are loc, in general, la varsta adulta, de obicei dupa 35 de

ani, 1ar evolutia acestora este cronica.

Paranoia

Reprezinta principala entitate nosologica din cadrul Tulburarilor delirante
persistente. Se descrie mai frecvent la persoanele cu ce prezintd premorbid
trasaturi paranoide de personalitate.

Tabloul clinic este centrat de un delir sistematizat, aparent logic, ce
motiveazd comportamentul pacientului. Acesta trebuie sa fie prezent cel putin 3
luni pentru sustinerea diagnosticului. Nu sunt prezente halucinatii, fenomene de
transparenta-influenta, tulburari de serie schizo-negativa si dezorganizante.

Temele delirante prezente in cadrul paranoiei sunt:

Tema de persecutie. Pacientul traieste continuu sentimentul de ostilitate
din partea altor persoane sau structuri organizatorice ce au potentialul de a-i
face rau subiectului. Persoanele implicate in sistemul de persecutie, pot fi din
cadrul rudelor, vecinilor, a doctorilor, politiei, pot fi structuri din securitate sau
guvern, etc.

Tema somaticd. In cadrul acesteia principala temi o reprezinti
dismorfofobia sau hipocondria deliranta.

Tema erotomand. Subiectul este convins cd o altd persoana de sex opus
(de obicei o persoanad cu un statut superior ei) este indragostita de el.

Tema megalomand, de inventie. In cadrul acestei teme subiectul este

convins ca a descoperit ceva extraordinar (tratamentul cancerului, perpetuum
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mobile etc.) si cere recunoasterea oficiala a inventiei sale, sau se considera
descendentul unei familii ilustre, sau chiar o persoand cu misiune divind
speciala, creand diferite grupuri acolite.

Tema de gelozie. Subiectul este convins de faptul ca partenerul il (o)
insala, desi nu exista dovezi concrete, iar argumentele sunt considerate
nerezonabile pentru anturaj. Apare mai frecvent la barbati.

Tema de relatie. Subiectul traieste cu sentimentul ca altii sunt preocupati
si atenti critic fata de el. Se simte privit in mod deosebit (eventual altii intorc
capul dupa el), se discuta despre el, este barfit, rad de el, incearca sa-I
dezonoreze, etc. Exista si o variantd in care el are convingerea ca in mass-media

(televizor, ziare) se vorbeste sau apar informatii care se refera la el.

Parafrenia

Reprezinta o psithozd asemandtoare cu schizofrenia paranoida ca si tablou
clinic, insa cu mai pufine tulburdri de gindire, cu o mai buna pastrarea
afectivitafii, cu o mai putind deteriorare a personalitatii. Caracteristica acestei
psihoze este delirul fantastic insotit de multiple tipuri de halucinatii (in special
vizuale si auditive) si sindromul de transparentd influentd. Si in acest caz
simptomatologia trebuie sa dureze mai mult de trei luni.

Caracteristica parafreniei este prezenta dublei contabilitati (pacientul face
distinctia dintre lumea reala si lumea imaginari). In cazul decompensirii apare
o intricare intre lumea reald si cea imaginard, pacientul pierzand dubla
contabilitate.

Evolutia tulburarilor delirante persistente este 1n mod obisnuit cronica,
dar nedeteriorativa (comparativ cu situatia evolutiva a schizofreniei).

Tratamentul tulburdrilor delirante persistente este in primul rand
neuroleptic (vezi sectiunea tratamentului de la schizofrenie). In functie de
prezenta unei simptomatologii afective asociate se mai pot adauga

antidepresive, anxiolitice si/sau stabilizatoare timice.
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11.3. Tulburarile psihotice acute si tranzitorii

Si in cazul acestora prezenta In populatia generald este considerata ca
fiind rara, prevalenta si incidenta acestora fiind necunoscuta.

Ele pot debuta la orice varsta, cu o preponderentd mai mare la sexul
feminin. Debutul este acut (in doua saptamani) si precedat de obicei de o situatie
stresantd. Tabloul clinic este dominat de prezenta delirurilor cu teme variate, a
halucinatiilor de diverse tipuri si a sindromului de transparentd influentd. Insa
caracteristic la acest tablou clinic este starea variabila si rapid schimbatoare
prezentd la multe dintre tulburarile psihotice acute (schimbarea tematicii
delirante, a tipurilor de halucinatii, a starii afective: de la anxietate, iritabilitate si
depresie la euforie si extaz etc.) si care este numita in acest caz “polimorfa”.

Uneori, tabloul clinic nu este asa de complex si polimorf cum a fost
descris anterior. El se poate reduce doar la deliruri paranoide, insotite de
halucinatii, anxietate secundara, depresie sau euforie; se poate rezuma chiar la
delir senzitiv-relational dublat de o stare depresiv-anxioasa.

In ceea ce priveste durata acestor episoade, in cazul in care avem
simptomatologie tipicd macrosindromului pozitiv din schizofrenie aceasta nu
trebuie sa depaseasca o luna caz in care diagnosticul trebuie schimbat in cel de
schizofrenie. Daca tabloul clinic se reduce insa doar la deliruri paranoide aceste
episoade pot dura pana la 3 luni, dupa care diagnosticul se va schimba in cel de
tulburare delirantd persistenta.

in functie de prezenta polimorfismului ce implici variabilitatea si
schimbarea rapidd a simptomatologiei (de la o zi la alta sau chiar pe parcursul
unei zile) sau a simptomelor tipice de schizofrenie, principalele subgrupe
diagnostice ale tulburdrilor psihotice acute si tranzitorii sunt urmatoarele:

1) Tulburare acuta polimorfa fara simptome de schizofrenie;
2) Tulburare acuta polimorfa cu simptome de schizofrenie;
3) Tulburare psihotica acuta schizophrenia-like.

4) Alte tulburari psihotice acute predominant delirante.
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Evolutia pe termen scurt a tulburarilor psihotice acute si tranzitorii este
spre remisiune completd a simptomatologiei psihotice, cu revenire la nivelul
anterior de functionare al persoanei. Trebuie mentionatd insd tendinta spre
recurentd, conditionata sau nu de existenta unor triggeri.

Tratamentul este de asemenea n principal medicamentos cu neuroleptice

pe o perioada determinata de timp, cel putin pentru primele doud episoade.
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12. ALCOOLISMUL

Ce este adictia? O tulburare comportamentald complexd care se
manifesta prin utilizarea n exces a obiectului adictiei, indiferent de consecinte.
Obiectul adictiei cu timpul centreaza viata acelei persoane, consecinta fiind
trecerea pe plan secund a familiei, a relatiilor personale, a studiilor sau a
carierei.

Se spune ca fiecare dintre noi are o adictie, fie ca este vorba de mancare,
fumat, emotii puternice sau de compania unui prieten. Sunt multe lucruri in
viata de care noi oamenii depindem, pe care dorim sa le avem, dar nu le numim
adictii dacd nu sunt excesive si nu cauzeaza probleme de sandtate,
interpersonale sau sociale. In realitate problema adictiei este mult mai profunda,
fiind o problema de raportare a eului la sine, la ceilalti si in acelasi timp la
procesul motivational. Adictia necesitd o abordare multidisciplinara cu
implicarea n primul rand a psihiatriei dar si a psithologiei, sociologiei si chiar a
antropologiei.

De ce ne intereseaza adictiile? La prima vedere adictia pare o optiune
personald, adica ceva de genul “beau cat vreau, ... consum ce substante vreau
ca sa ma simt bine ... fumez cat doresc...”, realitatea este insa alta deoarece
sunt afectate atit viata personald cat si sdndtatea fizicd si psihica prin prezenta
unor boli somatice sau psihice care apar ca si consecinte i ceea ce este mai trist
este ca 1n acest joc sunt prinsi toti cei apropiati, familie, prieteni, colegi de
servici §i practic adictia devine o problema cu implicatii sociale. Familia si
prietenii sufera de multe ori intr-o masura mult mai mare decdt persoana

afectata si din cauza neputintei de a-l ajuta.
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Existd mai multe tipuri de consum de alcool:
Consumul experimental;
Consumul integrat social;

Consumul abuziv-nociv pentru sanatate;

A W o

Consumul cronic cu dependenta (etilism cronic maladiv).

Etiopatogenie:

Cei mai importanti factori incriminati sunt:
1. Factori genetici
- Studii pe gemeni aratd un risc crescut la gemenii
monozigoti fatd de cei dizigoti;
- Studiile familiale arata o aglutinare a rudelor consumatoare
in anumite familii;
- Baieti tatalui consumator au risc mai mare de a face boala
decat fetele;
- Studii pe adoptie implicd foarte mult si importanta
aspectului educatiei;
2. Factori biochimici (deficit de acetaldehid dehidrogenaza);
3. Personalitati predispuse: - dependentd, anxios-evitanta, instabil
emotionald, antisocial;
4, Conflicte si atmosfera familiala disfunctionald (sotie dominatoare);

5. Anturaj consumator la persoane vulnerabile

12.1. Intoxicatia alcoolica acuta

Poate aparea accidental, la consumatori habituali sau la consumatori
dependenti.

Tabloul clinic este stadial, in functie de gradul de alcoolemie:
dezinhibitie, logoree, tulburdri de echilibru, vorbire dificila, mers ebrios,

confuzie, somn, coma.
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12.2. Betia patologica

Apare la persoane cu microleziuni cerebrale (deseori dupa traumatisme
craniene).
La cantitati mici de alcool consumat apare o stare crepusculara cu mare

potential agresiv si amnezie lacunara a episodului.

12.3. Dependenta alcoolica

+  Consum cronic de alcool, in cantitati variabile, pe perioade lungi;

#+  Persoana pierde controlul asupra cantititii ingerate;

+  Utilizarea majoritatii timpului pentru a procura alcool;

#  Consuma alcool in ciuda problemelor nocive asupra sanatatii si in
ciuda problemelor produse de alcool in cadrul familiei, la locul de munca. De
obicei atribuie aceste probleme altor cauze;

£  Consumul de alcool devine prioritar fatd de alte lucruri, situatii ce
ar trebui luate in calcul ca prioritati necesare;

#+  Consumul de alcool este sursd de plicere;

#  Apare toleranta (in timp, pentru acelasi efect dorit, trebuie s
consume o cantitate mai mare de alcool) — ulterior toleranta poate sa scada;

%+  La oprirea brusca apare sevrajul;

+  Dupi o perioadd de abstinenta, reluarea consumului de alcool face
sd reapara dependenta;

Consumul constant, indelungat de alcool, cu dependentd, determina
etilism cronic.

La persoana cu etilism cronic maladiv se analizeaza:

+ Modalitatea de consum

o Continuu

o Intermitent — de tip dipsoman.
+ Durata de timp

+ Cantitatea consumata zilnic
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+ Tipul de bauturd

+ Daca consuma singur sau in grup

12.4. Sevrajul alcoolic

Apare la oprirea brusca a consumului de alcool la o persoana cu
dependenta etanolica.

Tabloul clinic initial se caracterizeaza prin: neliniste psihomotorie,
anxietate (chiar atacuri de panicd), insomnie, incapacitatea de a duce un lucru la
bun sfarsit, transpiratii, tremuraturi.

Uneori poate sa apara o crizd comitiald inaugurala.

Sevrajul netratat duce la aparitia unei complicatii severe si anume:

12.5. Delirium tremens

Clinic se caracterizeaza prin:

+ Dezorientarea temporo-spatiald, situationald, adesea cu false recunoasteri;

% Scaderea capacitatii de concentrare si persistenta a atentiei;

# Afectarea memoriei imediate si de scurtd duratd, cu amnezie lacunara a
episodului;

4+ Gandire haoticd, cu vorbire incoerenti;

+ Halucinatii predominant vizuale si cutanate (animale mici ce se urca pe
corp), dar si scenico-panoramice;

+ Neliniste, agitatie psihomotorie;

+ Inversarea ritmului somn-veghe;

+ Evolutie fluctuanta;

% Accentuare vesperali;

+ Tremurituri generalizate;

# Transpiratii masive;

+ Virsaturi;

+ Oscilatii tensionale, tahicardie, aritmii;
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+ Febra;

+ Deshidratare;

+ Tulburiri acido-bazice, hidro-electrolitice;
+ Crize comitiale;

+ Coma — deces.

Tratamentul sevrajului Tratamentul Deliriumului tremens

Hidratare per 0s Hidratare in perfuzii (glucoza, ser
fiziologic — atentie la HTA, DZ)
Corectarea dezechilibrelor electrolitic

si acido-bazic

Vitamine B, Bg per 0s Vitamine B,, Bginjectabil
Anxiolitice: Meprobamat Anxiolitice: Diazepam injectabil
Anticonvulsivante: Carbamazepina Anticonvulsivante: Tiapridal injectabil

Antipsihotice: Haloperidol

Monitorizare: puls, TA, EKG, glicemie, probe hepatice, diureza.

Complicatiile etilismului cronic maladiv

% Somatice:
- Gastro-intestinale (gastrita, enterita, sindrom de malabsorbtie).
- Pancreatita
- Steatoza hepatica
- Hepatita alcoolica
- Ciroza hepatica
- Cardio-vasculare

+ Neurologice:
- Simptome cerebeloase

- Polinevrita
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- Sindrom Korsakov
- Crize comitiale
+ Psihiatrice:
- Sevraj complicat cu delirium tremens
- Depresie cu risc suicidar
- Anxietate
- Tulburare deliranta (delir de gelozie)
- Dementa
+ Sociale, profesionale, familiale, penale:
- Pierderea locului de munca
- Separare — divort
- Pierderea prietenilor anteriori (inlocuirea cu prietenii de pahar)
- Comportament antisocial (agresivitate, furt, accidente de circulatie,
crime)
- Degradarea globala

- Mari dificultati financiare

Tratamentul persoanei cu consum de alcool

Impune evaluarea stadiului in care se afla:

1. Tratamentul de dezintoxicare — in spital se axeaza pe tratamentul
sevrajului si al delirtumului tremens.

2. Tratamentul aversiv cu DISULFIRAM (are ca scop conditionarea
negativa la alcool) — a se lua in calcul riscurile si beneficiile (asocierea alcool +
disulfiram poate duce la deces).

3. Tratament simptomatic
- Anxiolitice —- ATENTIE, RISC DE DEPENDENTA
- Antidepresive — Coaxil
- Hipnotice

- Tratamentul afectiunilor somatice (hepatotrofice, trofice cerebrale).
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4, Tratament psihoterapic
- Motivatie pentru abstinenta !!!
- Logoterapie (gasirea unor alte solutii la problemele de viata).
- Terapia cognitiv-comportamentala
- Terapie suportiva individuala sau de grup
- ALCOOLICI ANONIMI!!!
- Terapie familiald
Tratamentul este de duratda, complex, facut de echipe multidisciplinare.
Dezideratul este obtinerea si mentinerea abstinentei. De-a lungul timpului sunt
posibile recaderi (reluarea consumului) ce impun aceeasi atitudine terapeutica

complexa.
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13. TOXICOMANIILE

Toxicomania este o stare fizica si psihica rezultatd din consumul unui
medicament (deturnat de la utilizarea lui terapeuticd), drog ilicit sau alta
substantd pentru care nu exista interdictie ilicitd (cafea, nicotind), caracterizata
prin modificari comportamentale si prin alte reactii (intotdeauna si prin
pulsiunea de a consuma substanta respectiva).

- Obisnuinta — dependenta psihica — dependenta psihologica este

impulsiunea de a consuma cu scopul de a obtine placere sau de a anula
0 tensiune intrapsihicd; ea poate avea efecte negative asupra
individului.

- Dependenta fizicd — corespunde unor necesitdti a organismului de a

consuma drogul, in vederea asigurarii unui eventual echilibru.
- da fenomene de impregnare cronica;
- tolerantd (necesitatea de a creste cantitatea pentru a obtine
aceleasi efecte dorite);
- sevraj (la abstinentd);

- efecte negative asupra individului, familiei, societatii.

Epidemiologie
- greu de recoltat date;

- grup de risc — copii, adolescenti.

Cauze

- disponibilitatea drogului;

- personalitatea vulnerabild: imaturitate, fragilitate, slabiciunea eului,
viatd condusa dupa principiul placerii, afirmare narcisica, negasirea unor solutii
pentru rezolvarea conflictelor (evadare);

- obiceiuri sociale (contagiunea);
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Ce apare caracteristic?

- consum abuziv pe o perioada lunga de timp;
- dorinta persistenta de consum,;

- incapacitate de a controla consumul;

- supune celelalte placeri, dorinte si activitati procurdrii s1 consumului

drogului;
- consum continuu, indiferent de complicatiile somatice;
- comportament maladaptativ socio-familial-profesional;
- fenomene de toleranta;
- riscul de sevraj caracteristic substantelor respective.
Substante:
1. OPIOIZII

Mod de prezentare :

OPIUL.: ingerat, fumat

MORFINA: ingerata, injectata

HEROINA: injectatd (shoot), fumata, prizata

Heroina pura e o pulbere alba cu gust amar, frecvent este amestecata cu
chinind, stricnind, glucoza, talc, faina, bicarbonat si devine coloratd. !Risc de
reactie anafilactica

SPEED BALL (dublu flash): injectarea unui amestec de opiacee cu
cocaina sau amfetamina.

HEROINA — INTOXICATIE
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INTOXICATIA : PSIHIC
EUFORIE
CU SEDARE (FERICIRE PASIVA)

APATIE, detasare de lumea exterioara,
distractibilitate

Sentimente de pace, uitare

Injectia iv produce o senzatie intensa de
placere asociata cu caldura (flash),
comparata adesea cu orgasmul

INTOXICATIA: SOMATIC
ANALGEZIE
BRADICARDIE

DEPRESIE RESPIRATORIE ST A
REFLEXULUI DE TUSE

CONSTIPATIE
GREATA, VARSATURI

VASODILATATIE PERIFERICA
(cu senzatie de caldura, furnicaturi,
transpiratie)

MIOZA

INTOXICATIA SEVERA:
OBNUBILARE, COMA
MIOZA

DEPRESIE RESPIRATORIE
COLAPS

TRATAMENTUL INTOXICATIEI
Cu antagonisti:

NALORFINA

NALOXON

NALTREXONA

REACTIA DE SEVRAJ

OPIOIZII dau TOLERANTA,
DEPENDENTA PSIHICA SI
BIOLOGICA

E importanta durata de actiune a
preparatelor:

PENTAZOCINA 2-3 ore
MEPERIDINA 2-3 ore
HEROINA SI CODEINA 3-4 ore
MORFINA 3-4 ore
METHADONA 12-24 ore

Sevrajul la heroina apare la 8-10 ore de la
ultima priza:

CRAMPE ABDOMINALE, MIALGII
IN MEMBRE

RINOREE, LACRIMATIE, DIAREE,
TRANSPIRATII, GREATA, FEBRA

MIDRIAZA, PILOERECTIE

ANXIETATE, INSOMNIE, AGITATIE,
NEVOIA DE DROG

TRATAMENT
Reechilibrare hidro-electrolitica,

Tranchilizante injectabile,
neuroleptice, antalgice non
morfinice

Substitutie cu Methadona
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2. CANNABIS

Mod de administrare :

INHALARE: efectul se instaleaza rapid (dupa cateva minute si dureaza

cateva ore)

Tigard: cannabis amestecat cu tutun sau cocaina (JOINT)

Pipa speciald

INGESTIE: efectul este mai intarziat (3 ore) si mai slab

Dulciuri

Bauturi

- Efectul se realizeaza prin intermediul neuronilor GABA
- Existd un analog endogen: ANANDAMIDA (ananda= fericire)

- Da dependenta psihica si toleranta instalatad lent. E considerat drog slab,

dar este, totodata, poarta de trecere spre droguri mai puternice

- Se poate doza in urina

INTOX}CAIIE SOMATIC
ACUTA Conjunctive injectate
Tahicardie

Foame (hipoglicemie)
Uscaciunea gurii
Hipotermie

Hipotensiune

PSIHIC

Betia canabica
Delirium toxic
Psihoza paranoida

Anxietate (horror trip)

INTOXICATIE Atrofie cerebrala

CRONICA Deprimarea
spermatogenezei
BPCO, cancer bronho-
pulmonar

Sindrom amotivational:
apatie,
dezinteres

Incetinire intelectuala

Afectarea memoriei




BETIA CANABINOIDA
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I EXCITATIE Euforie
EUFORICA Expansivitate
Logoree
I EXALTARE Hiperestezie senzoriala
i]I::I;;I(Zj(TDEQLA S1 Hiper_er_notivitate, ilaritate, impulsivitate,
agresivitate
Il EXTAZ linistit Distorsiuni perceptive in timp si spatiu
Halucinatii
v SOMN
3. COCAINA
Forme de prezentare :
CLORHIDRAT DE COCAINA Pudra care se prizeaza

(COKE, ZAPADA)

Efect rapid 15-60 min
Durata 4-6 ore

Se dizolva si se administreaza ca bautura
revigoranta sau se Injecteaza iv (flash):
cocaina cu heroina iv —speedball

Pudra se poate aplica pe mucoase

ALCALOID DE COCAINA

FREEBASE (cocaina clorhidrat cu
alcalii si eter)

CRACK ( cocaina clorhidrat cu
bicarbonat de sodiu, amoniac si apd)

Se fumeaza in pipe sau in tigarete de
marijuana




Manifestari clinice

83

INTOXICATIA PSIHIC SOMATIC
ACUTA Euforie activa, Insomnie, | Midriaza , HTA +/-AVC
Apetit [eQUs, Energle Aritmii +/-IMA
crescutd, Incredere in 5 o
sine, Logoree, Anxietate, | Febrd, Transpiratii
Delirium Convulsii, Greata
Prurit si leziuni de grataj
INTOXICATIA Apatie sau violenta Casexie
CRONICA

Psihoza cocainica
(halucinatii vizuale,
tactile, paranoidie)

Perforatii ale mucoasei
nazale

Emfizem pulmonar

Efectul euforizant (high) DUREAZA PUTIN si este urmat de o senzatie de
iritabilitate care impinge cocainomanul sa continue consumul pana la epuizarea
sa sau a stocului. Dupa aceea se instaleaza CRASH-UL cu depresie, foame,
oboseala, anxietate si o dorinta chinuitoare de a-si procura drogul (dependenta

psihologica, craving-ul)

4. AMFETAMINE

AMFETAMINELE CLASICE stimuleaza eliberarea dopaminei:
e LEVOAMFETAMINA
e DEXTROAMFETAMINA
e METHAMFETAMINA
e METILFENIDAT (RITALINA)
e AMFETAMINE DESIGNER stimuleaza eliberarea dopaminei,

noradrenalinei si serotoninei, combinand efectele amfetaminelor clasice

cu cele ale halucinogenelor
¢ MDMA (ECSTASY, ADAM)

e MDEA (EVE)

e MDA
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UTILIZATORI: Caile de administrare.

Studenti inaintea examenelor Oral (efect dupa o ora si

Oameni de afaceri surmenati dureaza 6 ore)

Sportivi inaintea competitiilor IV shooting
Soldati in marsurile lungi IM
Soferii de cursa lunga pentru a Inhalare
combate somnul Fumat (durata ore)-ICE

Femeli pentru a slabi

UTILIZAREA IN MEDICINA Toxicomanii la amfetamine sunt
Decongestionare nazala denumiti speedfreaks (monstrii vitezei)
(methamfetamina)
Narcolepsie
Sindrom hiperkinetic

Depresii rezistente la tratament

INTOXICATIA PSIHIC SOMATIC

ACUTA Euforie Tahicardie
Excitatie Polipnee
Disparitia foamei, oboselii, HTA
somnului Hipertermie
Cresterea pragului durerii Scadere ponderala
Stima de sine crescuta Midriazi
Anxietate

Valuri de caldura, frisoane

PSTHOZA AMFETAMINICA | IN CAZURILE SEVERE:
(1-3 zile)

Halucinatii vizuale si tactile

Fibrilatie ventriculara

Convulsii
Efect PARANOIA Crize HTA cu AVC

Idei de urmarire, halucinatii

. Sau insuficienta cardiaca
auditive

Cefalee
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RUN = utilizarea In permanenta in doze de pana la 10 injectii pe zi mai multe
zile/saptamani dupa care urmeazd CRASH-UL:

DEPRESIE, IRITABILITATE

OBOSEALA

HIPERSOMNIE

FOAME
Pentru a scapa de depresie se asociazd HIPNONTICE

Depresia se poate complica cu SUICID

5. HALUCINOGENELE

- psihedelice: produc senzatia de expansiune a minfii

- psihodisleptice: perturba mintea

- psihotomimetice: mimeaza psihoza

AMANITA MUSCARIA —Afganistan , PSILOCYBINA - utilizata de mayasi
MESCALINA —utilizata de azteci , ATROPA BELLADONNA

LSD dietilamida acidului lisergic (sintetizat in 1938 de dr. Hoffmann)
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EXPERIENTA PSIHEDELICA
Faza | (2 ore)
Relaxare, Euforie, Sociabilitate

Luciditate, Efecte somatice
simpaticomimetice

Faza Il (2 ore)

Distorsiuni perceptive: iluzii
vizuale geometrice, sinestezii

Faza Il

Perceperea distorsionatd a
timpului

Sentiment de dedublare, de
decorporare, depersonalizare

Sentimentul de capacitati
deosebite, disolutia eu-lui intr-un extaz
mistic,

Perceperea organelor interne,

retrairea unor evenimente foarte
indepartate

Psihoza paranoida, delirium

BAD TRIP

Experienta asemanatoare cu atacul de
panica

Uneori se asociaza halucinatiile si
delirul

FREETRIP (FLASH BACK)

Recurente spontane si tranzitorii ale
experientei psihedelice (secunde,
minute) care apar mult dupa ce drogul
a fost eliminat din organism

6. BARBITURICELE

INTOXICATIE

Betia barbiturica:

Dezinhibitie psihomotorie
Logoree

Labilitate emotionala
Iritabilitate, agresivitate
Ataxie, dizartrie

Tulburari de atentie $i memorie

Coma cu depresie respiratorie

SEVRAJ

Brutal cu risc vital:
Anxietate, iritabilitate
Tahicardie, transpiratii
Oscilatii tensionale
Greata

Delirium

Mioclonii, criza grand mal
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Tratament
Evaluarea statusului actual care consta din :

- substanta sau substantele utilizate (frecvent politoxicomanie) si in ce doze (rar
toxicomanul recunoaste dozele adevarate).
- se obtin informatii si de la apartinatori
- statusul somatic actual

Se utilizeaza preparatele utilizate de toxicoman in cazul tranchilizantelor
si hipnoticelor sau inrudite (methadona in cazul morfinei si heroinei). Initial Y2
din doza banuitd, apoi scadere treptata.

Asociere de neuroleptice sedative sau antidepresive anxiolitice (nu dau
dependentd) si masuri de reechilibrare hidro-electrolitica
POSTCURA in servicii specializate, psihoterapie individuali, de grup.
Toxicomanul se prezinta rar din proprie initiativa:
- cand nu se mai descurca financiar si trebuie sa-si scada dozele

- cand este cu adevarat motivat
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14. PATOLOGIA DETERIORATIVA

Dementa reprezinta un sindrom clinic caracterizat de deteriorarea globala
a psihismului dobandita, progresiva si spontan ireversibild, cu manifestari in
plan neuropsihologic (amnezia, tulburarile de atentie, apraxia, agnozia etc.),
neuropsihiatric (depresie, anxietate, ideatia paranoida, modificarile de
comportament etc.) si cel al activitdtilor zilnice uzuale (efectuarea sarcinilor
casnice uzuale, probleme de alimentare, igiena etc.).

Ariile cognitive afectate frecvent in demente sunt reprezentate de:

memorie, atentie, orientare, gandire si vorbire, calcul si judecata.

Principalele simptome din cadrul tabloului clinic general sunt:

1. Tulburari de memorie:

- afectarea memoriei de scurtd duratd (incapacitatea de a invata
lucruri noi);

- afectarea memoriei de lucru (dificultiti in realizarea simultana a
mai multor sarcini, dificultati de planificare, organizare);

- amnezie antero-retrograda cu stergerea treptata din prezent spre
trecut a achizitiilor mnezice;

2. Tulburari de atentie - afectarea concentrarii si a persistentet,

3. Gandirea si vorbirea devin sarace, concrete, stereotipe (repetd

amintirile vechi), putdnd ajunge pand la incoerenta ideo-verbala
sau mutism;

4. Dezorientare In timp-spatiu

5. Calcul — discalculie, pana la acalculie
6. Apraxia - in conditiile unui sistem nervos motor si senzitiv integru
pacientul nu mai are abilitdti in desfasurarea unor activititi precum

imbracarea, utilizarea corecta a cutitului, lingurii, etc.
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7. Agnozia — nu mai recunoaste lucruri sau persoane (nu se mai
recunoaste in oglindd) — dezorientarea auto si allopsihica

8. In plan afectiv: labilitate, iritabilitate, anxietate, depresie, tocire

afectiva.

9. Modificiri de comportament cu accentuarea unor trasaturi de

personalitate precum egocentrismul, psihorigiditatea, avaritia;
retragere sociald sau dezinhibitie ; crize de agitatie psihomotorie;
dromomanie, etc.

10.Simptome neurologice (diferite in functie de tipul de dementa)

11.Dificultati de autoadministrare, autoingrijire, in fazele avansate

fiind nevoie de supraveghere permanenta.

12.Complicatii somatice:

- Casexie, incontinenta sfincteriana, dificultati de deglutitie, deces.

In functie de mecanismul etiopatogenetic dementele se pot imparti in
urmatoarele clase:

1. Demente degenerative: Boala Alzheimer, Boala Pick, Boala Parkinson,
Coreea Huntington, Dementa cu corpi Lewy

2. Demente induse de consumul de substante psiho-active: Dementa
etanolica, etc.

3. Demente vasculare: Dementa multi infarct, Lacunarism cerebral,
Infarctele strategice

4. Demente induse de boli somatice generale: SIDA, Sifilis, PESS,
Creutzfeld-Jakobs, Hipotiroidism, Hipercalcemie, Hipoglicemie, Bolihepatice,

Tumoricerebrale, Hematoame etc.
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14.1. Dementa Alzheimer

Reprezinta cel mai frecvent tip de dementa (55% din totalul dementelor),
prevalenta sa crescand odata cu varsta, ajungand la peste 20% dupa 80 de ani.

Daca debutul bolii se efectueaza sub 65 de ani avem boald Alzheimer cu
debut precoce si boalda Alzheimer cu debut tardiv daca debutul este dupa 65 de

ani.

Anatomopatologie

Modificarile histopatologice specific bolii sunt evidentiate la nivelul

cortexului si hipocampului si constituie triada:

- ghemuri neurofibrilare (cortex, hipocamp);

- placi senile de amiloid beta (cortex, hipocamp);
- degenerescentd granulo-vacuolara (hipocamp);

Initial este afectat hipocampul, apoi cortexul temporal si apoi, in evolutie,
cortexul frontal si parietal (s1 occipital uneori).

Etiopatogenia acestei boli nu este incd cunoscutd, existand mai multe
ipoteze cu implicarea diversilor factori:

- Factorii genetici;

- Factorii biochimici: afectarea sistemelor de neurotransmitatori, in
special a activitatii acetilcolinei;

- Factorii toxici: excesul de aluminiu;

- Factorii infectiosi: infectia cu un virus lent;

- Factorii autoimuni;

Diagnosticul de Dementd Alzheimer este doar unul probabil, cel de
certitudine fiind pus doar histopatologic (prezenta leziunilor specifice:
ghemurile neurofibrilare, placile senine sau degenerescentele neurofibrilare).
Diagnosticul este sustinut:

o Imagistic: creier in miez de nuca, dilatarea santurilor si a

ventriculilor cerebrali, atrofie cerebrald progresiva.
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o Teste psihologice: MINI MENTAL STATE EXAMINATION
Debutul bolii este insidious, boala evoluand de la un deficit mic spre
moderat si sever, pe o pantd cu accentuare progresiva. Cele mai frecvente
simptome initiale sunt tulburarile de memorie si dezorientarea in timp si spatiu.
Decesul se produce in 4 sau 10 ani de la punerea diagnosticului si se

datoreaza tulburarilor de deglutitie.

Tratament:
1) Medicamentos

Alegerea medicatiei se va face in functie de stadiul evolutiv al bolii.

in cazul formei usoare (MMSE>20), se va opta pentru inhibitori de
colinesteraza: Donepezil 5-10 mg/zi; Rivastigmina 6-12 mg/zi; Galantamina 12
— 24 mg/zi.

Pentru forma moderata (MMSE intre 10 si 19) se recomanda un inhibitor
de acetilcolinesteraza, asociat sau nu cu memantinum (anti glutamatergic),
asociere recomandati in special la scoruri MMSE mai mici de 15. In acest
stadiu, memantina poate fi recomandatd si in monoterapie ca alternativa la
medicatia combinata (10-20 mg/zi).

in cadrul formei severe (MMSE <10), memantina reprezinti tratamentul
de primd alegere. In situatia in care riaspunsul clinic la memantini este
nesatisfacator se opteaza pentru asocierea de memantind cu inhibitori de
colinesteraza.

Alte medicamente folosite in tratamentul dementei mai sunt:

a) Nootropele (Piracetam, Pramistar, Cerebrolysin) sunt folosite in formele
usoare sau medii de boald, ca medicatie adjuvantd sau monoterapie daca
inhibitorii de acetilcolinesteraza nu sunt tolerati.

b) Antioxidanti (Selegilina, extractul standardizat de Ginkgo Biloba, vitamina
E) sunt utilizati in formele usoare si medii de boala ca si tratament adjuvant

c¢) Vasodilatatoare (Piritinol, Cinarizind, Pentoxifilin) ca si tratament adjuvant
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2) Trainingul abilitatilor cognitive
3) TIngrijire — cat este posibil la domiciliu si ulterior in institutii specializate
4) Corectarea deficitelor associate (auz, vaz)

5) Psihoeducatia aprtinatorilor

14.2. Dementele vasculare
Sunt cele mai frecvent intdlnite demente dupa boala Alzheimer.

Diferentierea acestora fatda de Dementa Alzheimer este greu de facut la
varstnici in absenta unor informatii heteroanamnestice.
Ele au la baza o deteriorare cerebrala a carei cauza o reprezintd
accidentele vasculare cerebrale ischemice sau hemoragice.
Clasificare:
e Dementa multi-infarct (infarcte multiple corticale produse de emboli,
trombi proveniti din pldci ateromatoase; istorie si semne clinice de
AVC)
e Dementa subcorticald — leziuni situate in substanta alba profund; istorie

de HTA.

e Dementa mixta cortico-subcorticala

Caracteristicile generale ale dementelor vasculare:
- clasic, debutul este acut, de obicei dupa un accident cerebral mai mare,
cu agravarea in trepte (dupa fiecare accident vascular)
- alteori debutul este lent, dar cu agravare si evolutie in trepte
- intensitatea simptomelor este fluctuanta
- deficitele cognitive afecteaza anumite sectoare lasandu-le intacte pe
altele, in functie de localizarea infarctelor (aspect ,,patat”)
- semne neurologice de focar: piramidal, extrapiramidal, pseudobulbar

(embol emotional — labilitate afectiva)
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- in antecedentele personale ale pacientului se pot pune in evidenta factori
de risc vasculari (accidente vasculare cerebrale, boli cardio-vasculare in

special cardiopatie ischemica, hipertensiune arteriala etc.)

Diagnosticul se realizeaza ca urmare a existentei tabloului clinic de tip
deteriorativ demential. Boala cerebro-vasculard va fi documentata prin prezenta
semnelor neurologice focale si imagistic (CT sau RMN cerebral). De asemenea
trebuie sa existe o relatie de tip cauzd-efect intre dementa si boala cerebro-

vasculara.

Tratament
Scopul este prevenirea unor noi AVC-uri, pentru a evita deteriorarea
cognitiva  secundara, a acestor pacienti (antiagregante, statine,

hipotensoare,vasodilatatoare cerebrale, etc.)



