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I. PSIHOPALOGIA (notiuni generale).

Psihopatologia se constituie ca disciplind de sine statitoare, la confluenta

intalnirilor interdisciplinare ale ,,umanului”. Ea va prelua obiectul de la psihiatrie,

modelul de gandire si metodele — de la psihologie si filozofie, iar atitudinea fata de

obiectul cunoasterii — de la psihanaliza. Odatd constituita, psihopatologia isi

organizeaza directiile de cunoastere in urmatoarele sectoare:

a)

b)

d)

Psihopatologia generala: studiaza normalitatea si anormalitatea psihica, doctrina
bolii mintale, conceptele si limbajul sau stiintific, discursul epistemic,etc.
Psihopatologia clinica: studiaza procesele de organizare si dezorganizare a
sistemului  personalitati, fenomenele psihice morbide reprezentate prin
tulburarile proceselor psihice, simptomele si sindroamele psihopatologice,
precum si cadrul general al nosologiei psihiatrice.

Psihopatologia nosologica : studiaza aspectele psihopatologice specifice ale
bolilor mentale, tipul de alterare psihica si semnificatia medico-psihologica a
bolilor mintale. Un loc important este rezervat patologiei psihosomatice precum
si suferintelor psiho-morale.

Psihopatologia antropologicd si sociald: studiaza intr-o manierd sintetico-
globald modele de personalitate 1in psihopatologie,tulburarile psihice ale
grupurilor socio-umane (psihozele colective), variatiile trans-culturale sau etno-
culturale ale bolilor psihice, raporturile psihopatologiei cu alte discipline
umaniste.

Interesul psihopatologiei se axeazd pe omul in suferintd, nu pe boala, ca in

cazul psihiatriei clinice. Din aceste motive, psihopatologia va studia urmatoarele

aspecte:

«  Campul de observatie al ,faptului psihiatric”, va cuprinde
structurile personalitatilor morbide, modurile si sensurile delirului,
structurile socio-familiare, modurile de comunicare — expresiile, actele si
conduitele bolnavilor.

X/

% Metodologia va fi orientata in trei directii principale:



1. Intelegerea, care consti intr-un efort de patrundere intuitivd a fenomenului
psihic morbid, semnificatia acestuia fiind raportata la persoana si viata bolnavului.
In acest caz, avem de-a face cu o atitudine fenomenologici, care cautd si vada in
simptomul clinic sensurile unui continut vital.

2. Explicarea - operatia intelectuald ce completeaza intelegerea prin
interpretari si stabilirea unor legaturi de cauzalitate intre diferite date de observatie.

3. Interpretarea fenomenului psihic morbid, ce va fi condusd dupa metoda
reflectiei  filozofice, ea avand caracterul unei hermeneutici a descifrarii
semnificatiei faptului psihiatric si implicit a naturii diferite a persoanei bolnavului
psihic.

Normalitate si anormalitate in viata psihica.

Atat anormalitatea cat si normalitatea 1si au sediul si se manifestd in cadrul
,sistemului personalitdtii”. Ele nu sunt structuri fixate ci depind de directia de
manifestare a ,dispozitillor” care se organizeazd in raport cu modelele
constitutionale psiho-biologice ale sistemului personalitatii individului respectiv.
Prin ,dispozitii”, in cazul de fata, intelegem potentialul genetic al structurilor
neuro-anatomice, dinamica neuro-psihologica, precum si calitatile dobandite de
individ prin educatie, culturd, model familiar, scolar, profesional, social, valori
morale, religioase. In sensul acesta, normalitatea, precum de altfel, si anormalitatea
trebuie considerate organizarea structurata a sistemului personalitatii acestuia.

Intre normalitatea si anormalitatea psihica existd un anumit echilibru stabil si
controlat de insdsi modalitatea de functionare a mecanismelor de autoreglare ale
,sistemului personalitdfii”. Fiind ipostaze egal posibile ca disponibilitate ale
persoanei umane, normalitatea si anormalitatea se inscriu in ordinea ontologica a
acesteia. In mod firesc deducem de aici ca ,,sistemul personalitatii” este organizat
dialectic, dupa principiul complementaritifii antinomice al contrariilor, in
asemenea masura incat se poate vorbi despre o ,,balantd normal-patologica”, de a
carei functionare depinde atat starea de echilibru, respectiv sanatatea mintala, cat si
starea de dezechilibru, respectiv boala psihicd. Dacad nu ar exista aceastd modalitate

dialectica de ,organizare complementara” ca dispozitie a ,sistemului
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personalitatii”, acesta ar avea un caracter static rigid, iIncremenit.

Dispozitia interioara in functie de circumstantele vietii individului, care vor fi
favorizate (sano-genetice) sau nefavorizate (morbi-genetice), poate lua aspectul
formelor normalitatii sau pe cel al formelor anormalitatii. Atat starea de echilibru
interior (normalitatea), cat si cea de dezechilibru interior (anormalitatea) vor
depinde de modalitatea de ,,a raspunde” la factorii circumstantiali care actioneaza
asupra individului in decursul vietii acestuia. Rezultd de aici faptul ca atat
sandtatea, cat si boala isi au originea in modalitatea de organizare si dinamica
sistemului personalitatii.

Orice raspuns la actiunea factorilor externi este in primul rand, un efort care
solicitd mecanismele de apdrare/adaptare ale persoanei la circumstantele in
permanentd schimbare ale vietii acesteia. Dar acest ,,raspuns” nu este o manifestare
exterioara. El presupune si o schimbare interioara, care este insasi conditia, fie a
mentinerii, fie a tulburarii echilibrului dintre normal si patologic.

Aceste ,,schimbari” nu isi au cauza numai in factorii circumstantiali ai vietii.
In mod egal, schimbarile sunt produse si de manifestari interioare , proprii
sistemului personalitdtii, fara nici un fel de interventie din afara si care nu au
intotdeauna un caracter ,,pato-plastic”. Cele mai semnificative, in sensul acesta,
sunt crizele psiho-biologice de dezvoltare, si cele de involutie.

Istoria vietii individului este discontinud. Ea se constituie din etape bine
definite, cu o configuratie proprie, specifica, intrerupte de crizele de varstd ce
marcheaza trecerea de la o etapa la alta. Aceasta trecere, presupune schimbari atat
interioare cat si exterioare, solicitd mecanisme de aparare/adaptare ale persoanei, in
functie de noile conditii diferite permanent de la o etapa la alta. In aceste momente,
odata cu schimbarea regimului psiho-biologic al personalitdtii se schimba si tipul
de normalitate al acesteia si odatd cu el, si vulnerabilitatea pentru noul tip de
anormalitate. Rezulta aici faptul cd balanta normal/patologic nu este aceeasi pe tot
parcursul vietii individului.

Un alt aspect al raportului normal/patologic este dat de treapta ,,epuizare
,psiho-energeticd” in timp. Pe parcursul vietii individului, capacitatile individului
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psiho-energetice se epuizeaza treptat. Posibilitatea de a raspunde la factorii de
mediu, la evenimentele vietii cotidiene se reduc treptat si permanent, spre finalul
vietii ajungandu-se la o diminuare considerabild a acestora. Trebuie facutd o
precizare, raportul normal /patologic si mecanismele de echilibrare ale acestuia
sunt diferite in ceea ce priveste sfera somatica in raport cu sfera vietii sufletesti a
fiintei umane. Intre normalitatea si anormalitatea biologicd si cea psihologica
existd o diferenta calitativa importanta.

Fiinta biologica ,,asimileaza" in mod automat factorii de mediu de la care nu
se poate sustrage si de care depinde existenta sa, pe cand fiinta psihica se
,acomodeaza adaptiv" la evenimentele vietii trdite, conform unor strategii
gandite constient. In procesul de adaptare a fiintei psihologice intervin constiinta
reflexiva, educatia, cultura, experienta viata, aptitudinile etc.

Fata de aceste aspecte, se poate spune ca normalitatea psihica este rezultatul
capacitatii de adaptare a individului, Tn sensul de ,,acceptare", la conditiile vietii
traite de individ.

In mod analog, anormalitatea psihica este consecinta conflictului, a
dezacordului exprimat de individ prin sldbirea sau pierderea capacitatilor sale de
adaptare, cdreia se adauga inadaptarea finala a acestuia la conditiile vietii traite. Din
aceste considerente atat normalitatea, cat si anormalitatea psihicd dobandesc
semnificatia unor atribute antologice ale persoanei umane. Acestea le deosebesc de
natura normalitdtii i anormalitafii biologice in care raman inscrise in ordinea
raporturilor sferei somatice cu mediul fizic extern.

Clasificarea bolilor psihice.

I. Tulburari psihice pure, in care sunt cuprinse urmatoarele:

1. Stari de organizare disarmonica, de naturd caracteriopatica, a
personalitatii: psihopatiile si starile psihopatoide.

2. Tulburari reactive si nevroze, cauzate de factori psihotraumatizanti externi,
cu conservarea constiintei si a personalitatii bolnavilor.

3. Tulburari psihice grave, care afecteaza constiinta si produc o alterare

profundi a sistemului personalititii bolnavilor, reprezentate prin psihoze. In acest
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grup extrem de important, distingem doua subclase de tulburari, diferite intre ele in
primul rand prin cauzele care le produc, tipul de evolutie clinicd, prognosticul si
modalitatea de afectare lezional-organica a creierului. Acestea sunt urmatoarele:
a) psihozele exogene, tulburdri psihice majore care afecteaza personalitatea si
recunosc mulfi factori etiologici externi ce produc leziuni majore, de diferite tipuri,
intensitati si localizari pe creier. Ele pot fi urmatoarele: psihoze foxice (alcoolul,
toxicomaniile), psihozele infectioase (neurosifilisul), psihozele organice cerebrale
(traumatismele cerebrale, tumorile cerebrale, abcesele cerebrale, tuberculoamele etc.),
psihozele endocrine sau ,,sindromul psiho-endocrin” consecutive unor endocrinopatii si
psihozele metabolice si carentiale (encefalopatia porto-cavala, pelagra, uremia,
psihozele de maternitate etc.);

b) psihozele endogene sunt tulburdri psihice majore, de o gravitate severa, care
afecteaza sistemul personalitatii fara a fi insotite de o leziune cerebrald, si care
recunosc o cauzd endogena (predispozitie morbidda constitutionald), avand de
reguld un caracter genetic. Ele sunt psihozele afective (boala afectivda uni- sau
bipolard), psihozele din grupa schizofreniei, psihozele delirante cronice simple

sau halucinatorii, psihozele schito-afective.

4. Tulburdri psihice cauzate de o nedezvoltare sau oprire in dezvoltarea
sistemului personalitatii, din diferite cauze (toxice, traumatice, infectioase, genetice
etc.) care survin in viata intrauterind, in perioada prenatald sau imediat postnatald a
individului, in aceasta categorie intrd urmatoarele tulburari: starile de arieratie sau
oligofreniile.

5. Tulburari psihice grave cauzate de unele deteriorari severe, cu evolutie cronico-
progresiva, ale sistemului personalitatii, care apar fie in perioada presenila
(dementele Pick si Alzheimer), fie in perioada de involutie senila (dementa senila si
prezbiofrenia) si care realizeaza tabloul clinic al dementelor; in acest grup distingem
doua subclase:

a) dementele abiotroflce primare, cu leziuni organice cerebrale ale
tesutului nervos nobil (neuroni si nevroglie), de tip presenil (Pick si Alzheimer) si

de tip senil (dementa senila si prezbiofrenia);



b) dementele secundare unor leziuni organice cerebrale de tip vascular,

infectios (luetic), traumatic, toxic (alcoolismul) etc.

II. Tulburari mixte, psihosomatice, in cadrul carora tabloul clinic este
dominat de tulburarile somato-viscerale, ca o consecintd a ,conversiunii
somatice" a tulburdrilor psihice, asa cum sunt ele intdlnite in urmatoarele
situatii:

1. Conversiunea somatica din cursul isteriei;

2. Afectiuni clinice, psihice, somatice sau psihosomatice, induse sugestiv
fie prin imitatia altor bolnavi cu care individul vine in contact, fie prin
inductie din contactele repetate cu medicii (consultatii medicale
repetate la diferite specialitati, investigatii medicale, Incercari
terapeutice etc.);

3. Afectiuni psihosomatice pure ca forte de manifestare ale unor stari de
dezechilibru psihic (astmul bronhial, urticaria, ulcerul gastric, colita,

dermatozele etc.).

[II. Suferintele psiho-morale cuprind grupa de tulburdri ale persoanei care
intereseaza Eu-l1 acesteia, constiinta de sine, simful si constiinta morala,
responsabilitatea si discerndmantul individului. Desi ele nu sunt considerate
tulburari psihice si nici nu pot fi ca atare, ele afecteaza ca suferintd morald si
trebuie studiate si cunoscute. In aceasta categorie intra urmatoarele: dificultati de
adaptare (izolarea, situatiile critice sau de impas ale vietil), dificultati de
comunicare, consecintele unor evenimente sau situatii negative de esec cu care s-a
confruntat individul (frustrari, complexe, situatii castratoare, carente afective etc.),
dificultati de dezvoltare si maturizare afectiva si morald primare sau legate de
mediul de viatd (dependentd, imaturitate, situatie cotidiana nerezolvatd, devianta

de comportament).



II. PSIHOPATOLOGIA PROCESELOR PSIHICE.

Boala psihicd reprezintd o ruptura a starii de normalitate mintald, o
schimbare a personalitatii, manifestatd in multiple forme si pe planuri diferite;
totalitatea schimbarilor psihopatologice care se produc in sfera vietii psihice a
persoanei bolnavului sunt manifestari clinico-psihiatrice care exprima schimbarea
respectiva. Aceste schimbari, considerate tulburdri ale proceselor psihice,
reprezinta simptomele sau semnele bolii. Cunoasterea simptomatologiei bolilor

psihice este absolut necesara pentru intelegerea naturii acestora.

Tulburarile de perceptie.
Cadru general.
Perceptia este operatia psihologica prin care noi cunoastem prezenta actuala a
unui obiect exterior prin intermediul modificarilor pe care acest obiect le imprima

organelor noastre senzoriale (A. Porot).

Perceptia este o sinteza psihologica extrem de complexd care necesitd
cooperarea diverselor date senzoriale. Excitatia senzorialda declanseaza o serie de
reactii reflexe, cu caracter inconstient, provocand senzatii particulare din care se va
constitui ,,Intregul perceptiv". Ea presupune si o participare mnezica, ideativa si
afectiva. Perceptia ofera aspecte psihopatologice extrem de complexe si interesante,
care sunt frecvent Intalnite in cursul tulburarilor psihice.

Tulburarile de perceptie se pot prezenta sub urmatoarele aspecte:

1) cresterea intensitatii perceptive de tipul hiperesteziei;

2) scaderea intensitdfii perceptiei (hipostezie) sau pierderea sa totala
(anestezia),

3) prezenta unor false perceptii sau a iluziilor;

4) perceptii fara obiect sau halucinatii.

1. HiperesteZiile

Hiperesteziile reprezintd cresterea in intensitate a perceptiilor caracterizata
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prin faptul ca bolnavul percepe excitatiile externe mult mai viu, mai intens decét
in mod obisnuit. Starile de hiperestezie pot aparea in urmatoarele situatii:

a) stari de oboseala prelungita sau surmenaj ;

b) in stadiile de debut ale unor boli psihice;

¢) in perioada de instalare a unui sindrom confuzional;

d) in stadiile prodromale ale unor boli infectioase;

e) in cursul perioadelor de convalescenta dupa bolile infectioase.

Tot in sfera hiperesteziilor se mai situeaza si imaginile eidetice, care sunt
reprezentari foarte clare, aproape cu caracter perceptiv net ale unor fenomene
anterior percepute.

2. Hipoesteziile
externi, Tn aceste cazuri, totul apare neclar, ca prin ceatd, zgomotele sunt
inabugite, surde, Indepartate. Hipoesteziile sunt semnalate in urmatoarele
circumstante patologice:

a) starile de stupoare;

b) in cursul schizofreniei;

c)in sindromul de depersonalizare si derealizare din cursul afectiunilor

organice cerebrale.

3. Iluziile

[luziile sunt false perceptii la baza carora se afla stimul senzorial real, dar care
nu e perceput asa cum este el de fapt in realitate, ci Tn mod deformat. Iluziile sunt
cauzate de unele tulburari de perceptie asociate unor stari afective speciale (frica din
timpul noptii, iluziile optico-geometrice, iluziile de greutate etc.)

La bolnavii psihic, convingerea ca iluziile au un caracter autentic si nu ,,0
percepere deformatd a realitatii" le confera o laturd patologica speciala, de factura
delirantd. Dupa modalitatea lor perceptiva, iluziile pot fi de mai multe feluri, si
anume:

a) lluziile vizuale, cand forma si imaginea vizuala a obiectului apare complet
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schimbata. FEle se intadlnesc 1n urmatoarele situatii patologice: stari
confuzionale toxice, delirium tremens alcoolic, confuzia mintala infectioasa, in
cursul starilor anxioase Tnainte de a adormi.

In aceastd categoric a iluziilor vizuale intrd §i falsele recunoasteri, cand
bolnavul identificd anumite persoane cu altele, ca in cursul starilor
confuzionale Tn sindromul Korsakow, in dementa senild. O forma particulara
o reprezinta iluziile sasiilor, descrise de Capgras, care constau in atribuirea de
catre bolnav a aceleasi identitdti mai multor persoane care nu seamana fizic
intre ele sau care se aseamadna foarte pufin. Acest tip de iluzii este intdlnit in
schizofrenia paranoida, delir sistematizate halucinatorii, sindroamele
maniacale, sindroamele depresive.

b) lluziile auditive constau in a identifica diferite zgomote cu sunete de alta
naturd. Ele apar in cursul parafreniei, In schizofrenia paranoidd si n
melancolie. Iluziile auditive trebuie deosebite de interpretarile delirante si de
halucinatiile functionalei in care stimulii reali sunt cei care determina aparitia
acestor halucinatii.

¢) lluziile gustative $i olfactive sunt mult mai rare si se diferentiaza deosebit
de greu de halucinatiile sau interpretarile delirante. Ele apar in cazurile de
epilepsie temporala, leziuni ale hipocampului, tumori ale lobului temporal.

d) Illuziile tactile sau cenestezice privesc simful extern si pe cel intern, visceral,
fiind iluzii raportate la propriul nostru corp. Ele se intdlnesc in cursul
evolutie1 parafreniilor, al schizofreniei paranoide, precum si in delirurile
ipohondrice.

e) lluziile de transformare a schemei corporale sau a ,imaginii de sine"
sunt perceptii anormale ale imaginii propriului corp, totale sau partiale.
Ele au o extrem de mare varietate si nuantare. Acest tip de iluzii este Tntalnit
in urmatoarele situatii patologice: leziuni medulare (tabesul dorsal); leziuni
cortico-cerebrale, in special cele localizate in zonele parietald, temporal sau
occipitald, asa cum sunt ele intalnite In cursul sindromului Gerstmann si al

sindromului Anton-Babinski; psihozele toxice, traumatice, infectioase sau
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carentiale (pelagra); aura epileptica.
) lluziile spatiale apar in legatura cu perceperea deformata a spatiului si pot fi de
doua feluri:

- micropsii, constand 1n reducerea dimensiunilor spatiului sau ale obiectelor

- macropsii, constand in cresterea dimensionald a spatiului sau a  obiectelor
cuprinse in acesta.

[luziile spatiale sunt intalnite de regula in cursul evolutiei proceselor encefalice
sau a tumorilor cerebrale cu localizare temporala.

4. Halucinatiile

B. Ball defineste halucinatiile ca fiind ,,perceptii fara obiect". Spre deosebire de
iluzii care sunt perceptii deformate ale unor obiecte existente in realitate, in cursul
halucinatiilor, obiectul perceput lipseste din campul realitatii perceptive, dar bolnavii
sunt convingi de existenta si veridicitatea acestuia.

Halucinatia este o experientad psihopatologica interioara care face ca individul sa
se comporte ca §i cum ar avea o senzafie sau o perceptie reald, desi conditiile
exterioare pentru realizarea acesteia lipsesc (A. Porot).

Ca si iluziile, halucinatiile pot lua forme extrem de variate de manifestare
psihopatologicd. In sensul acesta, mentionim urmitoarele tipuri de halucinatii
clasificate dupa natura lor:

a) halucinatiile propriu-zise sau adevarate, care intrunesc toate criteriile acestui
tip de tulburare perceptiva: absenta obiectului si convingerea bolnavului de realitatea
acestuia;

b) halucinozele, acele tulburari de perceptie in cursul carora desi apar ,,obiecte
ireale", bolnavii recunosc ca formele percepute nu corespund realitatii;

c) halucinatiile psihice sau pseudo-halucinatiile, cele percepute pe caile
senzoriale obisnuite si pe care bolnavul le situeaza in ,,creierul" sdu sau in ,,interiorul
sau" fara ale recunoaste o proiectie spatiala externd. Ele pot fi produsul unei activitati
imaginative marcate, hiper-productive si se pot manifesta sub urmatoarele forme:

- sonorizarea propriei gandiri;

- fenomenele de xenopatie descrise de G.Clerambault;



- ecoul gandirii sau al lecturii;
- impresia de ,furt al gandirii".

Halucinatiile psihice pot aparea in cursul schizofreniei, al parafreniilor, in cazul
meningitelor sau al encefalitelor la copii;

d) halucinoidele sunt fenomene intermediare intre reprezentari si halucinatii,
care apar fie in perioada de dezvoltare a halucinatiilor, fie in perioada de disparitie a
acestora.

Indiferent de natura acestora, halucinatiile se caracterizeaza prin urmatoarele

aspecte psihopatologice generale:

au o modalitate de reprezentare sau repartizare spatiald (exteroceptive,
interoceptive sau proprioceptive);
- au o proiectie spatiala;
- se caracterizeaza prin intensitate, claritate, culoare;
- au un caracter complex;
- au o mare rezonanta afectiva;
- se pot asocia cu tulburari de gandire de tip delirant.
Dupa modalitatea lor senzoriald, halucinatiile se impart in urmatoarele tipuri
psihopatologice:
1.Halucinatii auditive, raportate la analizatorul auditiv, care pot imbraca
urmatoarele aspecte:
¢ halucinatii auditive elementare: acoasme, zgomote;
¢ halucinatii auditive comune, de tipul unor sunete precise;
¢ halucinatii auditive verbale reprezentate prin cuvinte, fraze sau dialoguri ;
Dupa confinut halucinatiile auditive pot fi:  favorabile, nefavorabile,
imperative, episodice, continue.
Halucinatiile auditive apar cel mai frecvent in aura epileptica, in cursul
delirurilor toxice si infectioase, in melancolie, parafrenie sau la surzi.
2. Halucinatiile vizuale sunt legate de perceptia patologica vizuald a unor
obiecte absente din realitatea externd. Acestea pot fi de urmatoarele feluri:

¢ halucinatii vizuale elementare, de tipul fantomelor;



¢ halucinatii vizuale complexe sau figurate;

¢ halucinatii vizuale in miscare sau cinetice;

- dupa marimea lor, halucinatiile vizuale pot fi, asa cum am mai mentionat
deja micropsice sau macropsice;

- dupa tonalitatea afectiva, halucinatiile vizuale pot fi placute, neplacute
sau terifiante;

- halucinatiile vizuale pot aparea la adormire (hipnagogice) sau la trezirea
din somn (hipnapompice).

Halucinatiile vizuale pot fi intilnite in urmatoarele situatii patologice: migrena
oftalmica, leziuni occipitale, temporale sau pedunculare, sindroame confuzionale;
delir alcoolic; intoxicatii cu plumb, atropind, mescalina; in cursul evolutiei clinice a
schizofreniei, in delirul mistic si in PGP.

3. Halucinatiile gustative si olfactive sunt mai rare cu frecventa si se asociaza,
de reguld, cu starile delirante, fiind deosebit de greu de diferentiat de acestea.
Ele pot avea un caracter agreabil sau dezagreabil. Sunt intilnite in leziunile temporale
sau hipocampice, in cazurile de schizofrenie, la epileptici, alcoolici sau in
intoxicatiile cu cocaina.

4. Halucinatiile tactile intereseaza analizatorul tactil-cutanat si ele sunt mai rare.
Pot aparea in starile toxice, in cursul intoxicatiilor cronice cu alcool sau cocaina si la
bolnavii schizofrenici.

5. Halucinatiile interoceptive si proprioceptive intereseaza sfera viscerald sau
genitald. Au un caracter imprecis, fiind resimtite ca niste stari cenestezice difuze,
uneori ca un delir de posesiune sau sunt semnalate in cursul sindromului Cottard.

6. Halucinatiile poli-senzoriale nu sunt modalitati rare si ele se caracteriza din
punct de vedere psihopatologic prin asocierea mai multor modalitati de halucinatii
prezente simultan la acelasi bolnav psihic.

Din cele de mai sus se poate desprinde faptul ca tulburarile de perceptie ocupa
un loc important in sfera psihopatologiei, ele reunind un mare numar de tulburari

psihice, extrem de complexe si polimorfe, prezente in multe afectiuni psihice.



Tulburarile de vigilenta si somn.
in cadrul acestei grupe de tulburiri ale proceselor psihice sunt cuprinse
urmatoarele aspecte: tulburdrile de atentie, tulburdrile de orientare,
tulburarile de congtiinta vigilentd, tulburdrile de somn §i vis.
Tulburarile de atentie
Atentia este procesul psihic prin care activitatea unei persoane este
orientatd, spontan sau voluntar, asupra unui obiect sau fenomen din lumea
exterioara sau asupra propriilor sale idei, reprezentari sau activitati. Din aceste
considerente, atentia are un rol deosebit de important in procesul de orientare si
adaptare in realitate, ca o participare activad a individului la mediul sau de viata.
Atentia poate fi voluntara, involuntara sau spontana si post-voluntara. Pentru
ca ea sa se poatad produce, este necesar ca persoana sa vina in contact cu anumiti
stimuli din exteriorul sau din interiorul sdu, care sa-1 trezeasca interesul. Din
aceste motive, calitatea atentiei unei persoane este datd de urmatorii factori:
intensitatea stimulului, caracterul de noutate al acestuia, interesul pe care
stimulul il trezeste pentru individ, o anumitd stare afectivd pe care o
declanseaza, starea fiziologica a persoanei din acel moment.
Ca proces psihic, atentia are urmatoarele calitati:
a) concentrarea, constand in delimitarea unei sfere precise de obiecte asupra
carora este orientata atentia;
b) volumul sau capacitatea de cuprindere simultand a unui numar mai mic
sau mai mare de obiecte;
c) intensitatea, respectiv gradul de concentrare asupra unor anumite
obiecte si delimitarea acestora de restul celorlalte;
d)distributia sau capacitatea atentiei de a cuprinde simultan doua sau mai
multe obiecte sau actiuni diferite;
e) stabilitatea sau posibilitatea de a mentine mai mult timp atentia asupra
aceleiasi activitati, chiar daca obiectele sau actiunile acestora se modifica;
f) deplasarea, insusirea atentiei de a trece de la un tip de activitate la altul;

g)distragerea, care constd in sciderea atentiei care poate merge pana la totala
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disparitie.

Din punct de vedere psihopatologic, tulburarile de atentie pot fi globale,
privind atat atentia voluntara, cat si pe cea involuntard; de asemenea, ele pot fi
diferentiate, privind una dintre multiplele calitati ale procesului de atentie.

In psihopatologie, atentia poate fi exageratd sau diminuatd, mergand pana la
completa ei suprimare (aprosexie). O scadere globala a atentiei apare in
confuzia mintala in legaturd cu tulburarile starii de constiintd Acest aspect mai
poate fi intalnit si in stadiile de debut ale PGP in oligofrenii ,starile dementiale,
melancolie si schizofrenie. O exagerare a atentiei este semnalata in cursul de
excitatie maniacald, delirurile sistematizate, starile ipohondrice, ideile obsesive.

Tulburarile de orientare

Orientarea este capacitatea unei persoane de a se adapta sau integra in toate
situatiile vietii, generale sau particulare, in raport cu timpul, spatiul i propria sa
persoana Orientarea este o aptitudine psihica legata de gandire, memorie, Invatare si
de stare constiinta.

Rezultd din afirmatia de mai sus ca tulburdrile de orientare, asa cum sunt ele
intrd in sfera psihopatologiei, sunt in raport direct cu formele orientdrii, $i anume
tulburari de dezorientare spatiald, tulburari de dezorientare temporala si tulburari de
dezorientare raportate la propria sa persoana.

Tulburarile de orientare sunt deosebit de frecvente in urmatoarele situatii
patolog oligofrenie, in cursul evolutiei clinice a dementelor presenile si senile, in
psiho-sindroamele organice cerebrale, in cursul tulburarilor starii de constiinta
vigilentd (crepusculare, delir, epilepsie), in cursul tulburarilor de memorie.

Tulburarile de constiinta

In psihologie, constiinta se defineste ca fiind starea dintr-un moment dat a
sumei de informatii pe care le cuprinde psihicul, in conformitate cu care spiritul le
ordoneaza sau se lasa ordonat de acesta (J. Sutter).

Dupa J. Delay, constiinta reprezinta ,,functia vigilentd" si ea comporta
diferite grade ierarhice, dupd cum urmeaza:

a) inconstientul, realizat in cursul somnului;



b) subconstientul, domeniu al actelor si comportamentelor automate;

c) constiinta clara sub forma sa imediata si spontana, caracterizatd prin starea de
reverie;

d) constiinfa clard si mediatda sau reflectatd, care presupune un efort, un grad

superior de tensiune psihologica. Ea este actul de ,luare la cunostintd" care

realizeaza sinteza mintala sub forma sa cea mai perfecta.

In psihopatologie, tulburdrile de constiintd sunt reprezentate printr-o paleti
extrem de complexa si variata de manifestari morbide. Le vom prezenta sintetic in
continuare:

1. Ingustarea stdrii de constiintd este o tulburare pasageri, de diferite grade
ca intensitate, a cAmpului constiintei clare, asa cum este ea intalnita in cursul
starilor afective puternice.

2. Somnolenta este o stare de dormitare continud, dar din care bolnavul, cu care
se poate comunica, poate fi trezit usor.

3. Soporul este o stare de somnolentd din care insd bolnavul nu poate fi trezit
decat prin aplicarea unor stimuli deosebit de energici.

4. Toropeala este asemanatoare unei stari de somnolenta, dar are o intensitate
mult mai profunda decat aceasta.

5. Obnubilarea sau ,jincetosarea" starii de constiintd este acea tulburare in
cursul careia perceptiile devin mult mai vagi, atentia nu se mai poate fixa, apare
dezorientarea temporal-spatiald. Ea este intalnitd in cursul starilor
infectocontagioase si toxice, in meningoencefalite, insuficientd circulatorie
cerebrala, insolatii, tumori sau traumatisme cerebrale si face parte din tabloul
clinic al sindromului confuzional.

6. Starile ametive reprezintd tulburdri grave ale starii de constiinta, cu
dezorientare temporal-spatiald si asupra propriei persoane, agitatie extrema si
dezordonata. Ele apar in cursul toxiinfectiilor grave, azotemie etc.

7. Starile crepusculare sau secunde au un caracter paroxistic si debuteaza brusc.
In cursul acestora, bolnavul executi actiuni coordonate, complexe, urmate, la

revenirea starii de constiintd, de o amnezie completa. Ele se termina la fel de
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brusc cum au aparut, reprezentand tulburari psihice din seria echivalentelor
epileptice. Sunt frecvente si aproape specifice in cazul epilepsiei temporale si
al intoxicatiilor.

8. Mutismul achinetic, descris de H. Cairns, apare in leziunile rostrale ale
trunchiului cerebral. Din punct de vedere psihopatologic, acesta consta intr-o
tulburare de constiintd nsotitd de imobilitate, alalie, bolnavii raspund motor
la excitatiile mecanice, intorc privirea in directia stimulilor, inghit alimentele,
dar nu vorbesc.

9. Starile de vis (dreamy estates) sunt tulburari specifice de constiinta, cunoscute si
sub denumirea. De ,,crize uncinate" (descrise de H. Jackson) datoritd asocierii
acestora cu leziuni ale uncusului hipocampic. Ele apar brusc, asociate cu
halucinatii olfactive si gustative si sunt urmate de o stare particulara de
constiintd de tipul ,,deja-viu" sau ,deja-connu". Apar in epilepsia temporala,
infectii, intoxicatii, procesele encefalice.

10. Stupoarea confuzionala este o scadere accentuatd a starii de constiintd in cursul
careia reactiile bolnavului sunt deficitare, activitatea motorie si psihica fiind
suspendata.

11. Derealizarea este tulburarea de constiintd in cursul careia bolnavul are
impresia cd totul este schimbat in jurul sdu, diferit de cum era inainte si
instrainat. Acest tip de tulburare apare in cursul schizofreniei, melancoliei,
in psihastenie §i se poate asocia uneori cu depersonalizarea.

12.Starile comatoase sunt tulburari cantitative si calitative ale starii de constiinta
de diferite grade de intensitate sau profunzime, precum si de duratd. Ele sunt
cauzate fie de stari toxico-infectioase sau post-epileptice, fie, In cazurile grave,

de leziuni ale trunchiului cerebral, situate la diferite niveluri ale acestuia.

Tulburarile de somn

Somnul natural este un mod periodic de restaurare a vietii psihice
consecutiv ritmului vigilent al individului din cursul zilei. El este necesar si
indispensabil, fiind complementar ca functie starii de vigilentd pentru pastrarea

echilibrului psihic si a starii de sanatate mintala a individului.



In psihopatologia generald a somnului se descriu doui tipuri de tulburiri:

tulburdri tranzitorii, ce reprezinta o ,,parte normala" a vietii cotidiene, si tulburari

cronice, cu o durata de peste o luna de zile si care sunt considerate a fi patologice.

In ceea ce priveste formele tulburirilor de somn, in psihopatologie se descriu doua

mari tipuri: disomniile, in care tulburarea consta in cantitatea, calitatea sau orarul

somnului, si parasomniile, in care tulburarea consta intr-un eveniment anormal

care poate surveni 1n cursul somnului.

1. Disomniile. In aceastd grupa de tulburiri de somn intrd urmatoarele:

a) insomniile, caracterizate prin faptul cad somnul este deficitar in raport cu
cantitatea sau calitatea necesard pentru o functionare normala a individului in
timpul zilei;

b) hipersomniile, acele situatii in cursul carora persoana simte o
necesitate
excesiva de somn atunci cand se afld in stare vigilenta, desi, Tn mod
obisnuit, ea are un somn de durata normala;

c) tulburarile ritmului somn - veghe, ce constau intr-un dezechilibru intre
modelul de somn-veghe al persoanei si modelul care este considerat a fi
normal pentru mediul sau.

2. Parasomniile sunt acea grupa de tulburari care se datoreaza unui eveniment
anormal care poate surveni in timpul somnului sau la limita dintre somn si
starea de veghe. In cadrul para-somniilor, notdim existenta urmitoarelor
aspecte psihopatologice:

a) apneea de somn, caracterizatd prin oprirea respiratiel §i trezirea

bolnavului;

b) anxietatea de vis sau cogsmarul, care este desteptarea repetatd din somn

cu amintirea detaliata a viselor terifiante din cursul somnului;

c) enurezisul functional, ce consta in pierderea de urina in somn;

d) teroarea de somn, episoade repetate de desteptare bruscd din somn,
incepand de reguld printr-un strigat de panica al bolnavului;

e) somnambulismul, episoade repetate ale unei secvente de comportamente:
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sculatul din pat si mersul imprejur fara ca persoana sa fie constienta de
aceasta, apoi adormire si amnezie completa.

Tulburarile vietii instinctuale.

Aspecte psihologice generale

Se considera instinctele ca fiind factorii ce determina aparitia si orientarea
comportamentului, acestea avand un rol hotdrator in procesul de supravietuire
aspectul McDougall vorbeste despre ,forta hormica" si, asemenea Ilui C. von
Manakow, pune in prim-plan importanta pulsiunilor impulsurilor instinctuale,
identificandu-le cu ,elanul vital" bergsonian. S.Freud denumeste pulsiunile
impulsurilor instinctuale ,,libido".

Pentru CI. Bernard, toate manifestarile vitale au ca scop mentinerea constanta
a ,mediului intern". W. B. Cannon desemneaza cu termenul ,,homeostazie" aceasta
tendintd generald de restabilire a echilibrului intern tulburat, afirméand ca orice fiinta
vie este un organism care dispune de capacitatea de a-si compensa tulburarea
echilibrului sdu intern prin neutralizarea factorilor perturbanti.

Instinctele sau trebuinfele sunt activitdti ale organismului indreptate spre
satisface nevoilor acestuia in vederea mentinerii si dezvoltarii vietii individuale. Ele
se caracterizeaza prin urmatoarele:

a) trebuinta instinctuald are intotdeauna un obiect;

b)fiecare trebuintd capatd un continut concret in functie de conditiile si felul n
care este satisfacuta;

c)una si aceeasi trebuinta are tendinta de a se repeta;

d)dezvoltarea trebuintelor se realizeaza prin schimbarea sferei de obiecte care

satisfac si, de asemenea, prin schimbarea modului de satisfacere.

E. Dupre distinge trei niveluri sau zone in sfera instinctelor :

a) instinctul de conservare, privind instinctele personale, egoiste relative la
viata individului;

b) instinctul de reproducere, privind instinctele sexuale, genetice, in relatie cu
viata si perpetuarea speciei;

c) instinctul de asociere, privind integritatea instinctelor colective, altruiste, in
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raport cu viata comuna din cadrul societatii.

Fiecareia dintre grupele de instincte de mai sus 1i corespund anumite
caracteristici proprii.

Instinctul de conservare se raporteaza la nevoile sau apetisantele nutritive,
posesiunea de bunuri materiale, respectiv instinctul de proprietate si, in fine, la

sentimentul propriei personalitati (egocentrism, ambitie, orgoliu, vanitate etc.)

Instinctul de reproducere priveste functiile genetice, viata si activitatea
sexuald a individului, perpetuarea speciei, dorinta de a avea copii, sentimentele de
ocrotire si de crestere a copiilor.

Instinctul de asociere priveste instinctele sociale, altruiste, in raport cu viata
colectiva. Aceste instincte grupeaza ansamblul de tendinte constitutionale care
permit individului sd se adapteze la viata colectiva, sa aiba un statut si un rol
social, sa-si ordoneze relatiile si conduitele in raport cu normele modelului
sociocultural. Toate aceste tendinte deriva, dupa E. Dupre, Th. Ribot si M.Scheler,
din ,instinctul de simpatie", in virtutea caruia individul se simte atras catre
ceilalti. Instinctul de simpatie exprima acordul individului cu ceilalti membri ai
grupului. El este acea ,tendintd ego-altruistd care rezumd in ea combinarea
instinctelor de conservare individuald, de reproducere specificd si de solidaritate
gregard, unite pentru a asigura, in cadrul speciei si in timp, opera de continuitate a
vietil" (E. Dupre).

Psihopatologia tulburarilor vietii instinctuale

Psihopatologia cuprinde o gama variatd si complexd de tulburari ale
instinctelor. Ele pot fi, Tn general, de trei categorii:

1. Tulburari in exces ale manifestarilor instinctuale, ale nevoilor sau trebuintelor
fundamentale ale individului. Cele mai frecvente sunt nevoia exageratd de aport si
ingestie alimentara (polifagia sau bulimia) si consumul exagerat, excesiv de lichide
(potomania).

2. Tulburari in minus sau diminuarea satisfacerii nevoilor instinctuale ale

individului se manifesta, in mod predilect, tot in sfera aportului de alimente sau de
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lichide si este reprezentat prin refuzul partial sau total de a se alimenta (anorexia)
sau de a consuma lichide (sitiofofia).

3. Cea de-a treia mare grupa de tulburari ale instinctelor este reprezentata
prin pervertirea instinctelor. In aceasti categorie intdlnim urmitoarele tipuri de
tulburari:

a) pervertirea instinctului alimentar prin deturnarea apetitului de la alimentele
comestibile catre obiecte sau produse necomestibile, ca in cazurile de coprofagie,
pica etc.;

b)pervertirea instinctului matern, manifestat prin abandonul copilului,
aversiune sau ura fata de copil, refuzul de a-1 1ngriji, pruncucidere;

c) pervertirea instinctului de autoconservare, manifestat prin automutildri sau
suicid;

d)perversiuni ale instinctului sexual, vizand obiectul placerii sau modalitatea
de obtinere a placerii erotico-sexuale. Acest grup de perversiuni cuprinde o gama
extrem de largd de manifestari, dintre care vom mentiona: nimfomania si
satiriazisul, exhibitionismul si fetisismul, sadismul si masochismul, homose-
xualitatea feminina (lesbianismul) si masculind (pederastia), bestialitatea si
necrofilia, gerontofilia si pedofilia etc.

Se poate observa din cele de mai sus ca tulburarile vietii instinctuale reprezinta
un domeniu extrem de larg si de o nuantare complexa a sferei psihopatologiei. Aceste
tulburari sunt intalnite destul de frecvent si ele insotesc multe afectiuni psihiatrice.
Un loc predilect il ocupa prezenta tulburarilor instinctuale in sfera psihopatiilor, la
oligofreni s1 dementi.

Tulburarile de comportament alimentar.

In aceasta clasa de tulburiri care privesc trebuintele alimentare sunt incluse
anorexia mintala si bulimia nervoasa. Prima se caracterizeaza prin refuzul de a
avea o greutate corporald minima necesara acceptatd in limitele normalului; cea de-a
doua constd in episoade de ingestie alimentarda compulsiva, urmata de o crestere
ponderala rapida si anormala.

1. Anorexia mintala.
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Este o tulburare grava caracterizatd din punct de vedere psihopatologic prin
anorexie scadere ponderald, amenoree §i o structurda mintala specifica. Tulburarea
apare de reguld la pubertate si este predominanta ca incidenta la fete intre 15 si 20 de
ani. Evolutia tulburarilor se desfasoara in trei faze:

a) restrangerea aportului alimentar mergand pana la refuzul complet de a
manca, urmata ulterior de pierderea apetitului alimentar;

b)a doua faza constd in consolidarea ideii de refuz alimentar, devenitd regula
de conduitd asociatd cu impresia absentei oricarei consecinfe negative pentru
organism.

c)cea de-a treia fazd se caracterizeaza printr-o stare de casexie urmatd de

complicatii somatice grave si moartea bolnavei.

Ch. Durand descrie cateva tipuri de anorexie mintald: nevrotica, psihotica,
conflictuala. In plus, se mai semnaleaza anorexia mintald a sugarului si a tinerelor
femei maritate ca o forma de refuz conjugal.

2. Bulimia nervoasa.

Este o tulburare nevroticdA a comportamentului alimentar opusd anorexiei
mintale s1 care constd in ingestia exageratd a unor cantitdfi crescute de alimente,
avand drept urmare o crestere rapida a greutatii corporale. Ca si in cazul anorexiei
mintale, apar turburdri legate de imaginea de sine. Tabloul psihopatologic este
consecinta unor frustrari, carente emotionale, situatii conflictuale interiorizate care
se ,,descarcd" prin aportul alimentar exagerat.

Tulburarile psiho-sexuale.

Aceastd categorie ocupa un loc aparte in sfera psihopatologiei, motiv pentru
care o tratam separat de tulburdrile vietii instinctuale. Tulburdrile psiho-sexuale
sunt date, dincolo de deviantele si manifestarile patologice instinctuale, de normele
morale, religioase si de sistemele de interdictie/reprimare a acestor manifestari,
specifice fiecarui model sociocultural. In sensul acesta, societatea ,,decupeaza" din
cadrul formelor de comportament sexual acele ,,aspecte” considerate de ea ca fiind
,negative" 1n raport sistemul de valori moral-religioase, culturale etc. Aceste

,decupaje" vor fi etichetate ca fapte reprobabile, ca stari anormale in raport cu
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formele de comportament sexual admise de societate la momentul respectiv (C.
Enachescu). Ele vor fi ulterior ,medicalizate”, constituind cadrul clinic al
tulburarilor psiho-sexuale.

Tulburarile psiho-sexuale, recunoscute si admise de catre toti specialistii 1n
domeniu se prezintd sub forme diferite, dar care respectd si recunosc toate
tulburarile de fond.

Pentru J.D. Guelfi si colaboratorii sai, tulburarile conduitelor sexuale sunt
reprezentate prin:

a)tulburari prin exces (hiper-sexualitatea);

b) tulburari prin lipsa (scaderea libidoului);

c) tulburari de dinamica sexuald (tulburari de erectie si ejaculatie, frigiditate,
vaginism, priapism);

d) tulburari prin devianta (perversiuni sexuale sau parafilii);

e) tulburari de identitate sexuala (homosexualitate, transexualism).

Tulburarile de activitate

Cadrul general psihologic

Activitatea este definita ca reprezentdnd ansamblul de manifestari
psihomotoare ale unui individ orientat in vederea realizarii unui anumit scop
anterior propus. In sensul acesta, fiind un tip de manifestare programati si
voluntara, activitatea se caracterizeaza prin urmatoarele aspecte:

- putere sau forta, reprezentand potentialul dinamic al individului;

- cadenta, ritm, periodicitate ;

- eficienta, adaptare la scopul propus.

Aspecte psihopatologice

in cadrul tulburirilor de activitate se descriu mai multe grupe de
manifestari, asa cum se poate vedea n continuare:

1. Activitate de tip exagerat, manifestatd prin polipragmazie, mobilitate
mimica, agitatie, logoree, ineficienta.

2. Activitate de tip diminuat, ca bradipsihia, bradichinezia, stdrile de inhibitie,

negativism, stupoare.
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M. Dide s1 P. Guiraud descriu mai multe tipuri de manifestari psihopatologice
in sfera activitdtii, in special de facturd motorie, ca dominantd, dar care sunt, de
reguld; asociate si cu alte forme de manifestare. Acestea sunt descrise in
continuare:

1. Enervarea este o stare de excitatie brusca si tranzitorie, de scurtd durata,
alterand cu momente de inertie motorie sau chiar de imobilism total.

2. Inhibitia motorie se caracterizeaza prin diminuarea sau lentoarea activitafii
motorii a bolnavului. Acestia 1si neglijeazd ocupatiile, vorbesc putin, se
alimenteaza sumar si executa cu o mare lentoare ordinele care le sunt date.

3. Bradichinezia este o diminuare a actelor motorii in ceea ce priveste
usurinta, fluiditatea si ritmul executiei lor. Se asociazd cu o stare de
lentoare afectiv-emotionald si ideativa (bradipsihia).

4. Stupoarea motorie reprezintd suspendarea oricdrei forme de activitate
psihicd. Bolnavul este imobilizat la pat, privirea sa este inexpresivd, mimica
acestuia are aspect de masca, nu raspunde la solicitarile externe, refuza sa se
alimenteze.

5. Barajul este oprirea bruscd in executarea miscdrilor, o imposibilitate
pasagera a trece la actiune, precum ceva care se opune din interiorul bolnavului.

6. Negativismul este tot un fenomen psihopatologic asemanator barajului, la
care se adauga o ,,contractiune" patologica ce se opune ordinului dat bolnavului de
a executa un act motor.

7. Opozitia este refuzul voluntar de a executa o miscare, o actiune care vine
in contradictie cu ideile patologice ale bolnavului.

8. Supunerea pasiva este o accentuare a starii obisnuite de sugestibilitate, in
cursul careia bolnavul executa imediat, in mod nereflexiv, toate ordinele care 1 se
dau, indiferent daca acestea au un caracter bizar sau chiar absurd.

9. Catalepsia este o tulburare de activitate motorie privind in special tonusul
muscular, in cursul cdreia bolnavului 1 se pot imprima, in mod pasiv, atitudini si
pozitii ale membrelor sau corpului de catre medicul examinator, pe care acesta le va
conserva involuntar. Este cunoscuta si sub numele de ,,flexibilitatea ceroasa” si apare
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in cursul sindromului catatonic.

10. Stereotipia este tendinta de a mentine si repeta practic indefinit aceeasi
miscare sau atitudine motorie. In cazul reprezentirii stereotipe a unor cuvinte sau
fraze se vorbeste de ,,verbigeratie".

11. Manierismul reprezinta o serie de simptome motorii disparate care au comun
caracterul unei impresii exterioare ca ,,bolnavul este manierat" in gesturi, mimica etc.

12. Ecopraxia constd in repetarea identicd de catre bolnav prin imitarea
gesturilor, actiunilor (ecopraxie), mimicii (ecomimie), limbajului (ecolalie), scrierii
(ecografie interlocutorului sdu, asemenea unui ecou.

Tulburarile de vointa

Vointa, proces psihic apropiat de activitatea motorie, dar si de caracter,
desemneaza formele de motricitate plasate sub controlul sistemului vietii de relatie,
neavand nici caracter reflex si nici automat. Vointa reprezintd capacitatea de
decizie liberd si ferm orientatd in directia realizarii unui scop propus, dincolo de
orice fel de obstacole. Capacitatea acesteia este de a preveni conflictele si de a
reusi in actiunile pe care individul si le-a propus sa le realizeze.

In sfera psihopatologiei, Th. Ribot distinge trei categorii de tulburdri ale
vointei. ideile fixe sau obsesiile, impulsiunile si abulia.

Cea mai importantd forma de tulburare a vointei este abulia. Ea consta, in
special, in incetinirea sau in ,,insuficienta vointei", aparand in cursul procesului de
trecere de la idee la act. P. Janet distinge mai multe tipuri de abulie, si anume:

a) abulia motorie, reprezentand inhibitia trecerii [a indeplinirea unor actiuni;

b) abulia intelectuala, caracterizatd prin slabirea atentiei voluntare de a se
putea concentra asupra unei activitdfi intelectuale si care este recunoscuta ca atare de
catre individ;

c) abulia constitutionala, specificd unei categorii de subiecti considerati
,slabi", ,inert" sau ,lenesi", incapabili de a putea desfasura un efort de adaptare
sociala, personalitati in special de tip ezitant, cu tendinta la indoiala si incertitudine.

d) abulii sistematizate, constand 1n imposibilitatea realizarii voluntare a unor

anumite, actiuni cu caracter particular, din cauza unor inhibitii obsesive sau fobice..
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Tulburarile de tip abulic pot fi intdlnite la melancolici sau schizofrenici, in
tabloul clinic al unor nevroze, psihastenie, la alcoolici si toxicomani, precum §i in
unele cazuri de sindroame psiho-organice cerebrale.

Tulburarile de caracter

Cadru general

Caracterul reprezintd totalitatea trasaturilor esentiale si calitativ specifice ale
persoanei care se manifesti in actiunile acesteia. In sfera caracterului sunt cuprinse
urmatoarele aspecte:

- trasaturi  psihologice specifice individului (trebuinte, inclinatii, interese,
convingeri morale);

- comportamentul general in relatiile sociale;

- o dispozitie sentimentala predominanta;

- natura dispozitiei sale obisnuite.

In sens restrins, caracterul este ,ansamblul de dispozitii congenitale care
formeaza scheletul mintal al unui individ" (R. Le Senne). In sens larg, caracterul
reprezinta ,,ceea ce face ca o persoana sa fie ea insdsi si nu o alta" (Paul Ham).

Aspecte psihopatologice

In general, in psihopatologie sunt cuprinse, in acelasi cadru, atat tulburdrile de
caracter, cat si tulburarile de comportament care deriva in mare masurd din acestea.
Tulburarile de caracter desemneaza tulburari de ordin structural ale persoanei, pe

cand tulburarile de comportament, tulburari de ordin dinamic.

Unii specialisti preferd sa dea o forma tipologica atat tulburarilor de caracter, cat
si tulburarilor de comportament. In sensul acesta, in sfera tulburdrilor de caracter
sunt incluse urmatoarele tipuri de persoane : apaticii, timizii, retrasii sau izolatii,
impulsivii, emotivii si labilii emotional. In sfera tulburdrilor de comportament sunt
incluse urmatoarele tipuri de persoane: instabilii, discordantii, agresivii, perversii,
hiper-activii antisocialii.

Sintetizand din punct de vedere psihopatologic tulburarile de caracter, A. Porot

distinge trei mari grupe de modificari:
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a) modificari si variatii fiziologice 1n raport cu pubertatea si adolescenta,
modificari pre-catameniale, modificarile care apar la femei in cursul sarcinii, post-
partum, la menopauza sau in perioadele presenila si senild la ambele sexe;

b) anomalii de caracter, semnalate ca trasaturi caracteriale ale personalitatii de tip
paranoic, gelozie patologica, impulsivitate, exaltari de tip pasional (politic,religios,
erotic, reformator etc.);

c) modificari de caracter patologice dobandite, intdlnite In cursul evolutiei clinice a
nevrozelor, al unor procese organice cerebrale, in psihoze etc.

Tulburarile afective

Aspecte psihologice generale

Afectivitatea reprezinta ansamblul de reactii psihice ale individului in fata
unor situatii ocazionale ale vietii, fie ca urmare a unor contacte cu lumea externa,
fie cauzate de unele modificari interne ale persoanei. Ele sunt adesea asociate cu
viata instinctivd, gandirea si activitatea, motiv pentru care acestea mai sunt
denumite si procese ,,instinctivo-afective" sau ,,ideo-afective".

in cadrul proceselor afective regasim urmitoarele tipuri:

1. Afectele, stari psihice de scurtd duratd, imediate, inanalizabile si care
caracterizeaza sensul unei reactii. Ele pot fi de trei feluri (H. Pieron) :

a) interesate, cu reactie de atentie si explorare;

b) agreabile sau placute, cu reactie de expansiune si cdutare;

c) dezagreabile sau dureroase, cu reactie de retragere si fuga.

2. Emotiile, ansamblul de fenomene psihice si fiziologice care
caracterizeaza o reactie intr-o situatie data. Emotia inglobeaza afectele, precum si
toate reactiile neurovegetative (motorii, secretoare, viscerale, vasomotoare etc.)
care o insotesc. Emotiile pot fi de urmatoarele tipuri: emotia-soc, emotia-placere,
emotia-grija, emotia-teama, emotia-manie.

3. Sentimentele, ce se caracterizeaza prin urmatoarele aspecte:

- sunt diferit nuantate si decantate de contextul psihologic;

- sunt stdri reactionate care raspund unor situatii pur psihice, intim legate
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de continutul gandirii, asociatii mnezice, evocari reprezentative etc.;

- sunt motivate, durabile Tn timp.

Sentimentele cuprind o gama extrem de largd de stari afective, cum ar fi:
orgoliul, triumful, gelozia, pudoarea, timiditatea, simpatia, ura, mila, invidia,

admiratia, respectul.

4. Dispozitia afectiva, rezultanta reactiilor afective elementare, orientarea
acestora, atmosfera interioara si atitudinea individului. Ea reprezinta ,tonul
afectiv" sau ,,umoarea" unei persoane Intr-un anumit moment §i1 se poate
manifesta prin urmdtoarele forme: euforie, tristete, indiferentd, exaltare,

neliniste.

5. Pasiunea, polarizarea afectiva pe un sentiment bine determinat care
invadeaza si domina viata psihicd si activitatea individului aproape in totalitate,
reorganizandu-i si Indreptandu-i viata constientd intr-un anumit sens, pentru o foarte
lunga durata.

Psihopatologia afectivitatii

Tulburarile vietii afective sunt deosebit de variate si multiple. Ele pot fi
inregistrate ca reactii" care constituie ,,raspunsul emotional-afectiv al unui individ la
evenimentele vietii traite" (K. Sckneider), avand o cauzd exogend; sau,
dimpotriva, pot aparea ,,spontan", legate de o anumita dispozitie constitutionala de
factura endogena.

O caracteristicd a tulburarilor vietii afective, in special a celor de facturad
endogend este dinamica lor ciclicd, vazutd ca modalitate de manifestare prin
,,variatii periodice ale starilor de dispozitie afectiva”.

in sfera psihopatologiei, tulburirile emotional-afective sunt caracterizate prin
doud mari grupe de manifestari:

a) tulburdri caracterizate prin cresterea patologicda a tonusului afectiv,
manifestare prin stiri de euforie, crize de excitatie maniacald, logoree, poli-
pragmazie, agitatie psihomotoare care poate ajunge la forme de manifestare

coleroasa;
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b)tulburari caracterizate prin scaderea patologicd a tonusului afectiv,
manifestate prin dispozitie tristd, depresivitate, plans, inactivitate, insomnii,
restrangerea campului de interese si al comunicarii, idei delirante de inutilitate si

autoacuzare, idei de suicid, tentative de suicid.

Tulburarile afective mai sus mentionate sunt intdlnite Tn mod constant in cursul
,, bolii afective" sau al ,,psihozei maniaco-depresive". in plus fatd de acestea, mai
notam existenta starilor de disforie afective de tipul ambivalentei sau inversiunii
afective caracter bizar din cursul schizofreniei, precum si tulburarile afective
specifice psihopatilor, cu o conotatie morala (cruzimea, cinismul, indiferenta fata de
suferinta celorlalti etc.).

Tulburarile afective sunt de regula asociate cu modificari patologice din sfera
activitatii motorii §i ideative. Ele sunt extrem de variate §i inregistreaza diferente in
raport cu varsta bolnavilor (copii, adulti, batrdni). Cele mai sus prezentate
configureaza cadrul tulburarilor emotional-afective ale persoanelor adulte.

Sante de Sanctis este primul care pune problema ,instabilitatii psihice",
considerand-o ca fiind expresia unor manifestari distimice ale copiilor si
adolescentilor. Pentru acest autor, starile distimice se caracterizeazd prin doud
categorii de semne clinice, i anumite:

a) semne negative: absenta ideilor directive in conduitd, lentoare, apatie,
absenta finetii sentimentale;

b)semne pozitive: impulsivitate, agitatie psihomotorie, migcédri coreiforme,
neliniste generala, excitabilitate pana la logoree, refuzul de a munci, crize de plans
si de ras, tulburdri de somn, erotism, tendinta spre fugd si vagabondaj, idei
depresive si tentative de suicid.

Sante de Sanctis denumeste aceste stari ,,distimii" si le clasifica n urmatoarele
doud grupe:

1. Starile distimice constitutionale, in care intra urmatoarele :

a) psihozele maniaco-depresive;

b) starile maniacale si depresive intermitente;
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c) excito-depresia cronica.
2. Starile distimice simptomatice secundare, in care intra: starile post-sifilis

ereditar, eredo-alcoolismul, starile post-encefalitice si post-traumatice.

Copilul si adolescentul instabil au wun profil psihologic particular,

caracterizat prin urmatoarele (H. Abramson):

- tendinta de a se impune si de a comanda cu incdpatanare;
- sugestibilitate si nepasare;

- capricii s1 incapatanare;

- impulsuri de manie si indolenta;

- vivacitate de inifiativa si lentoare de executie.

La baza starii de instabilitate se afla un fond de afectivitate ambivalenta si
nelinistitd, la care se asociazd o componentd motorie mai mult sau mai putin
accentuatd. Instabilitatea mintald si emotionald este inseparabild de instabilitatea

motorie.

H. Abramson distinge trei grupe diferite de instabilitate psiho-afectiva la
copii si adolescenti, dupa cum urmeaza:
1. Instabilitatea primara si esentiala, care cuprinde:
a) cazurile de instabilitate psihomotoare pura;
b) instabilii debili.
2. Instabilitatea secundara, legata de tulburarile de caracter si pasiuni, in
care intrd urmatoarele:
a) instabilii emotivi;
b) instabilii paranoici;
¢) instabilii mitomani si isterici;
d) instabilii cu tendinte perverse;
e) perversii instabili;

f) instabilii epileptoizi.

3. Instabilitatea simptomaticd de naturd somaticd prezintd urmdtoarele

manifestdri psihopatologice:
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a) instabilitatea grefatd pe o stare generala precara,

b) instabilitatea post-viscerala si post-coree;

c) instabilitatea post-encefalitica;

d) instabilitatea post-traumatica.

Tulburarile de memorie

Aspecte psihologice generale.

Se vorbeste despre memorie ori de cate ori comportamentul unui individ se
organizeaza in raport cu o experientd trditd anterior. Pentru P. Janet, memoria
constd in recunoasterea sau evocarea spontand a amintirilor. Procesul memoriei
constd in fixarea, evocarea si recunoasterea datelor anterior achizitionate de
persoana.

In ceea ce priveste tipurile de memorie se descriu urmatoarele:

- memorie mecanica, de inregistrare automata a unor date;

- memoria asociativa, legata de intentionalitate;

- memoria de evocare, ce implica un proces de selectie voluntara;

- memoria reflectatd sau reflexiva, forma cea mai inalt intelectuala a
proceselor mnezice;

- memoria afectiva, care constd in evocarea unei amintiri legate de starea

afectiva care o insoteste.

Dupa J. Delay, exista trei niveluri psihologice ale proceselor mnezice, care
exprima de fapt, nivelurile de evolutie, dar si pe cele de disolutie ale acestora. Ele sunt
urmatoarele:

a) memoria senzo-motorie, privind amintirile elementare ale senzatiilor si
miscarilor;

b)memoria autista, raportata la vise, delir, cu un caracter strict personal si
care exprima o functie inconstientului;

c) memoria sociala, caracterizata prin ,,conduita recitarii" (P. Janet), implicand o
ordine rationald si o conceptie sociala asupra timpului, inseparabild de categoriile

logice.



Aspecte psihopatologice.

Tulburérile de memorie, asa cum sunt ele intalnite in psihopatologie, pot fi
cuprinse cu denumirea generald de amnezii. Acestea pot fi de mai multe forme, si
anume:

a)amnezii anterograde, privind amintirea evenimentelor in curs de
desfasurare;

b)amnezii retrograde, privind amintirea evenimentelor trecute, anterioare
instalarii bolii;

c)amnezii de fixare, In care evenimentele vietii prezente par a nu putea fi
inregistrate;

d)amneczii de evocare, constand in imposibilitatea bolnavului de a putea aduce
in campul constiintei prezente unele date mnezice;

e)amnezii de conservare, constand in pierderea iremediabild a tuturor
amintirilor.

f) amnezii secundare unor leziuni cortico-cerebrale si asociate tulburarii unor
functii instrumental-simbolice cerebrale, asa cum sunt intilnite in afazii (uitarea
limbajului) ,apraxii (uitarea executarii unor acte motorii) sau agnozii (tulburari de
evoc;are §i recunoastere).

Tulburarile psihice in care sunt semnalate cel mai frecvent tulburarile de

memorie de naturd amnezicd sunt urmatoarele:

- confuzia mintala, in care intdlnim amnezia lacunara;

- sindromul Korsakow, amnestic confabulator;

- dementele presenile si senile, care prezintd o amnezie de evocare de un tip
particular. In aceste cazuri, amintirile cele mai vechi sunt cel mai bine conservate, pe
cand cele recente se pierd. Este un proces psihopatologic specific de ,,deteriorare

mintala”
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Psihopatologia proceselor de inteligenta

Aspecte generale.

Procesele de inteligentd desemneaza un cadru destul de larg, dar bine
delimitate de functii psihice superioare, cu caracter simbolic operational, fie ca
este vorba de un aspect de facturd conceptuala (procesele de gandire propriu-zise),
fie ca este vorba de un aspect de facturd instrumentala (procesele de expresie
propriu-zisd). Ambele aspecte sunt intim legate intre ele si nu pot fi separate, astfel
incat putem considera procesele intelectuale ca reprezentand mecanismele simbolice
cerebrale (C. Enachescu). Din ceste considerente, orice analizad psihopatologicd a
inteligentei trebuie sa priveasca toate aceste aspecte, si anume gdndirea si expresia.

Inteligenta, din punct de vedere psihologic, este definitd ca reprezentand
aptitudinea mintald de a rezolva operatii cu maximum de randament si fidelitate, in
termenul ,,inteligentd" are urmatoarele semnificatii:

- desemneaza o anumita categorie de acte deosebite de activitatile automate
sau instinctive;

- defineste facultatea de cunoastere sau de intelegere;

- semnificd randamentul general al proceselor de elaborare ideativa mintala.

La edificarea proceselor de inteligenta contribuie doud categorii de factori
(Wenzl si Gottschaldt):

a) factori noematici, de ordin psihologic, reprezentand intinderea
(documentarea cognitivd a campului intelectual), profunzimea (capacitatea de a
surprinde esentialul prin punerea in evidentd a functiei logice) si Inaltimea
(facultatea de abstractizare rationald);

b) factorii sociali de ordin exterior dobanditi de individ prin educatie,
instructie, influenta mediului familial, social si profesional.

Tulburadrile de gandire

Gandirea reprezinta, cum am aratat, una din laturile importante ale inteligentei

individuale, cu numeroase si complexe implicatii asupra sferei psihopatologiei. In
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psihopatologie se disting mai multe forme de alterare a gandirii:
1. Tulburarile asociative

Acestea privesc procesul mintal al asocierii ideilor si au urmatoarele aspecte
psihopatologice :

a) asociatii automate de idei cu caracter rapid, facil, fara o ordine sau o
directie anumitd, bazate pe analogii verbale, succesiune si asonantd. O forma
particularda o reprezintd logoreea, expresia verbald a unei desfasurari rapide si
incoerente a gandirii, cu un caracter absurd, realizdnd in exterior o adevarata
,,salata de cuvinte" ;

b) asociatiile dirijate, care au un caracter productiv si reprezinta idei
polarizate intr-un sens unic de o anumita idee directoare, cu caracter dominant si
o mare incarcatura afectiva.

2. Tulburari ale cursului gandirii

Acestea privesc regimul desfasurdrii proceselor de gandire, de un mare
polimorfism psihopatologic. Ele sunt reprezentate prin urmatoarele forme de
tulburari:

a) fuga de idei, care consta intr-o derulare rapidd a cursului gandirii,
specificd starilor de excitatie emotional-afectivd (manie), la care se adauga
asociatiile automate si o dispersare a atentiei;

b) mentismul - o desfasurare rapidd a ideilor de a carei realitate falsa
bolnavul este constient si suferd. Este Tnsotit, de regula, de o stare de neliniste
afectiva;

¢)bradipsihia - o stare de lentoare sau de inhibitie ideativa. Productia ideilor
este mult diminuatd, precum si capacitatea de asociere a acestora. Aceasta
transformare psihopatologica se reflectd si in sfera limbajului, prin sardcirea si
lentoarea acestuia. Reactiile bolnavului sunt mult intarziate, iar raspunsurile acestuia,
sarace;

d) perseverarea - tendinta patologica de a repeta un cuvant sau o fraza cu cai
stereotip, inlocuind raspunsul corect la intrebarea adresata. Este o ,,intoxicatie
prin cuvant” a bolnavului;
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e)barajul, care consta 1n oprirea brusca a desfasurarii cursului gandirii.
3. Tulburarile de imaginatie

Acestea sunt tulburdrile care privesc constructiile intelectuale, adaptate la
circumstante. Din punct de vedere psihopatologic, ele au o mare varietate de
manifestari, descrise Tn mod special de E. Dupre. Acestea sunt urmatoarele:

a) saracia imaginativa, specifica persoanelor cu deficiente de intelect (debili
mintali §i imbecili), precum si bolnavilor cu stari dementiale;

b) exagerarea imaginatiei, ce apare, de reguld, in cazul starilor de excitatie
euforica din cursul crizelor maniacale, in betia alcoolica, dar in special in cursul
delirurilor.

c) fabulatia, tulburarea psihopatologica constdnd in constructia de evenimente
semnificativa si in credinta bolnavului in realitatea acestor evenimente imaginare
elaborate de el;

d) mitomania, constructia imaginara a bolnavului prin care acesta modifica
sau inlocuieste voit realitatea existenta in virtutea tendintelor proprii. Mitomania este
normald la copil, care nu poate sa faca inca o diferentiere netd intre produsul
imaginatiel sale si perceperea si explicarea sau intelegerea realitatii externe. La
bolnavii psihic, mitomania este fie rezultatul unei regresiuni infantile (debili
isterici, sociopati), fie o forma particulara de fabulatie. E. Dupre considera
tendinta la mitomanie ca fiind o trasdturd specifica a ,,constructiei patologice fondul
careia se dezvoltd o structurd mintala de tip isteric, un delir de imaginatie
prezbiofrenia sau sindromul Korsakow.

4. Gdndirea xenopatica

Aceasta reprezinta o tulburare particulara de gandire grupand toate fenomenele
psihopatologice parazitare de aditie sau de inhibitie resimtite de un individ, dar pe
care acesta nu le recunoaste ca venind din interiorul personalitatii sale, atribuindu-
le o origine straind, exterioara lui. Acest tip de tulburare a gandirii mai este cunoscut
si sub denumirea de ,,sindrom de actiune exterioard" (H. Claude), ,,fenomene de
xenopatie" (Guiraud) sau ,automatismul mintal" (G. de Clerambault).

Reprezentarile xenopatiei sunt frecvent asociate cu halucinatiile si ele pot lua aspecte
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psihopatologice variate, descrise de G. de Clerambault dupa cum se poate vedea in
continuare:

a) automatism senzitiv : algii, dureri cenestezice etc.;

b) automatism emotional §i afectiv: teama, tristete, manie, antipatie,
perplexitate fara obiect, impresia de stranietate;

C) automatism perceptiv: zgomote, cuvinte fara semnificatie, cifre, aluzii si
insulte la adresa bolnavului etc.;

d) automatismul de activitate: consta in formularea unor ordine sau decizii
impuse, gesturi fortate, gesturi inhibate, automatism verbo-motor sau grafic.

5. Delirul.

Falsele interpretari patologice sunt cuprinse in grupa starilor delirante.
Acestea cuprind tulburdrile de gandire si procesele psihice inrudite (reprezentarea,
intuitia, expresia, perceptia). Ideea deliranta este cea care se opune realitdtil
socand evidenta faptelor.

Este destul de greu de delimitat delirul in raport cu o trdire normald sau cu
alte manifestari psihopatologice. Acesta poate aparea in cursul evolutiei clinice a
unor variate boli psihice, in special in cazul schizofreniei, al psihozelor organice
acute, psihozelor delirante cu evolutie indelungata, melancoliei.

Pentru diagnosticarea delirului nu sunt suficiente numai aspectele externe,
formale, conceptiile false sau convingerile ireale ale bolnavului. Importante din
punct de vedere psihopatologic sunt trairile acestor bolnavi, relatiile care se
stabilesc intre delir si Eu-l acestora. In aceasta privinti, sunt admise urmitoarele
situatii :

- un tip de reactie particularda a Eu-lui (Gruhle);

- interpretari false, anormale (Jaspers);

- falsuri patologice in legdtura cu Eu-1 (Kehrer).

Fenomenele delirante trebuie considerate ca atare in momentul in care
constiinta subiectiva a bolnavului este dominatd de contrarietati si are un caracter
incorigibil In cazul acestora, Janzarik vorbeste despre o convingere anormal-

obiectiva, strdind de realitate si profund subiectiva.
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Continutul trairii delirante nu trebuie neaparat sa se deosebeasca de acela al
unei trairi normale. Ceea ce delirantul 151 inchipuie sau trdieste poate, in linii
mari, si apard si in viata unei persoane sinitoase. In felul acesta, pot apirea
numeroase ,,impresii false" care sa duca la ,,interpretari delirante". Un lucru insa
i1 deosebeste pe cei sanatosi de bolnavii deliranti, si anume relatiilor lor cu
lumea.

Caracteristicile delirului, din punct de vedere psihopatologic, sunt
urmatoarele:

- prezintd o contradictie interna;

- are o ireductibilitate funciara;

- este expresia de-socializarii gandirii morbide;

- natura autista;

- verbalismul special al formei de exprimare.

Delirul incepe sa se manifeste din momentul in care individul nu mai
dispune de criticd pentru a-1 putea invinge, acesta transformandu-se in
convingere, iar individul, devenind prizonierul sau, este incapabil de a se putea
desprinde de acesta. Din acest moment, delirul devine incorigibil.

Delirul este rezultatul unei transformari psihopatologice a géandirii care
sfarseste prin a transforma intreaga personalitate, activitate si conduita ale
bolnavului respectiv. Ceea ce caracterizeaza delirul nu este faptul de a fi
neinteligibil pentru ceilal{i oameni din punct de vedere logic, ci faptul ca bolnavul
il accepta ca real, autentic, ca pe o certitudine care nu poate fi schimbata cu nimic,
mai cu seama ca in multe situatii, din punct de vedere formal, delirul are aparenta
unei conservari a structurii logice. Din aceste considerente, el trebuie nfeles mai
mult decat o simpla si exclusiva tulburare de gandire. El este un tip particular de
,experientd sufleteasca" noud, personald, interioard bolnavului respectiv, care-i
modificd personalitatea, conceptiile, conduita, actiunile si relatiile cu ceilalti si cu
lumea 1n general, asa cum spuneam mai sus.

Din punct de vedere psiho-dinamic, se considerda cd in procesul de formare a

delirului intervine si un mecanism proiectiv, dar diferit de cel din cazul nevrozelor.
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De fapt, este vorba despre o incarcare a individului cu tréiri ideo-afective avand un
continut incompatibil; unor relatii concordante dintre bolnav si lume. Aceasta duce
la ,ruptura" dintre bolnav si realitate, la un conflict sau chiar la o stare de
contradictie permanenta.

In evolutia si constituirea delirului se inregistreazi cateva etape, si anume:

a) perceptia deliranta, reprezentatd prin delirul halucinatoriu;

b) reprezentarea deliranta sau intuitia deliranta;

c) interpretarea deliranta sau delirul de interpretare;

d) fabulatia sau delirul de imaginatie.

La delir distingem, in ceea ce priveste caracterul si continutul acestuia,
urmatoarele; aspecte: delir monotematic sau sistematizat si delir polimorf
nesistematizat tematic. Temele delirante majore cele mai frecvent intdlnite sunt
urmatoarele: idei de persecutie si de interpretare, idei de grandoare, idei
melancolice.

Tulburarile de expresie.

Expresia este actiunea unei persoane de a exprima sau de a exterioriza continutul
gandirii sau al vietii emotional-afective. Ea este strict personala si are prin aceasta
un caracter de originalitate, filnd o importantd sursd de cunoastere a individului
respectiv.

Dupa tipul de expresie, distingem mai multe aspecte ale acesteia:
- expresia verbald, reprezentata prin limbajul oral, vorbit;
- expresia non-verbald, in care sunt incluse urmatoarele tipuri;
- expresia motorie (postura, mersul, pantomimica, mimica);
- expresia grafica (scrisul);
- expresia plastica (desenul, pictura, sculptura).

Expresia are o valoare deosebit de importantd in psihopatologie, ea fiind prima
formda de manifestare (mimica, limbajul) a unui bolnav in intalnirea acestuia cu
medicul. Prima impresie este datd de aspectul si expresia bolnavului (ca forma si
continut). A. Hesnard si A. Porot au descris chiar ,,sindroamele de expresie" in

psihopatologie. Acestea sunt in prunul rand, aspecte fiziologice sau mimice si de
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limbaj, care frapeazd la bolnavii psihic prin urmatoarele aspecte: exces,
discordanta, saracie, lentoare, stereotipie manierism sau bizarerie.

1. Tulburarile expresiei mimice

Mimica este definitd ca reprezentdnd ansamblul de jocuri ale fizionomiei,
atitudinile si gesturile prin care sunt exprimate In exterior stari afective sau idei ale
unei persoane. Din punct de vedere psihologic, A. Dromard distinge doua aspecte ale
mimicii: mimica emotiva involuntara si mimica ideativa voluntara.

Tulburdrile de expresie mimicd se pot grupa in trei categorii principale (R.
Ermiane, H. Baruk, A. Porot), si anume:

a) hipermimia, expresia mimicd exageratd care traduce o stare de excitatie
generald, o dispozifie emotional-afectivd exaltatd, adesea sustinutd de o idee
prevalentd. Ea este intdlnitd in cazurile de excitatie maniacald, stiri de euforie
alcoolica, stari delirante onirice, In cursul sindroamelor delirante de tip pasional, Tn
agitatia anxioasd, la epileptici. Delirantii mistici au o privire inspiratd si adopta
atitudini extatice. La paranoici, observam o atitudine de superioritate, distantd fata de
cei din jur, orgoliu exagerat, rezerva, precautie;

b) hipomimia este expresia mimica sdracd sau negativa intalnita in cursul starilor
de inhibitie de stupoare, sindromul catatonic, depresii, melancolie, negativism sau
stereotipii;

c) mimica discordanta sau paramimia este expresia neconcordantei dintre
starea psihicd si atitudinile expresive ale bolnavului. Ea poate fi intdlnitda in

urmatoarele situatii psihopatologice, sub diferite aspecte:

apraxii, agnozii sau afazii;

- grimase;

- ticuri i spasme;

- in schizofrenie, sub forma de grimase, manierism sau stereotipii;

- mimica din cursul simularii unor afectiuni psihice sau somatice;

- mimica de tip histrionic-spectacular, pasionald, convulsiv-cataleptica sau extatica
din cursul isteriei;

- ecomimia §i ecokinezia, ca forme de expresie care reproduc atitudinile si
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gesturile interlocutorilor bolnavilor psihic.

2. Tulburarile de limbaj

Limbajul este expresia continutului gandirii prin intermediul simbolurilor
verbale reprezentate prin cuvinte. Acestea reprezintd un sistem codificat de ,,semne
verbale", impersonale si universale, cu caracter exterior. Alaturi de limbajul verbal
mai existd si limbajul interior, care este procesul mintal prin care se efectueaza
operatiile gandirii.

Tulburarile de limbaj au un caracter extrem de variat si ele se grupeaza in
cateva categorii psihopatologice, cum ar fi: anomalii de tip instrumental, senzoriale
sau motorii; intarzieri in dezvoltarea si maturizarea limbajului; tulburari de limbaj
consecutive unor afectiuni psihice (nevroze, psihoze, demente).

Tulburarile de origine senzoriala sau motorie sunt reprezentate prin
urmatoarele:

- surdomutitatea la copiii surzi;

- audio-mutitatea la copiii cu auzul normal, dar cu agnozie auditiva
congenitald;

- dislalii sau tulburari de elocutiune;

- dislalii sau tulburdri articulare (de cauza piramidala, extra-piramidala sau

cerebeloasa, consecutive parkinsonismului, pseudo-bulbarism, PGP).

Anomaliile de dezvoltare a limbajului constau din urmatoarele:

- audio-mutitatea idiopaticd in raport cu o intarziere a dezvoltarii functiilor
praxice, o stare de debilitate motorie generald si un anumit grad de deficientd
intelectuala;

- balbaiala cu tulburari ale ritmului vorbirii.

Afacziile reprezinta tulburari complexe de limbaj privind vehicularea, intelegere a
exprimarea si elaborarea gandirii. Ele apar in cazul unor leziuni cortico-cerebrale ale
centrilor limbajului. Sunt asociate, cuprinzand, aldturi de tulburarile de limbaj si de
tulburdri gnozice sau praxice, si tulburari de natura intelectuald privind elaborarea
gandirii abstracte sau sintetice de diferite grade si intensitati. Afaziile reprezintd un grup

mare de tulburari, reprezentate prin diferite tipuri clinice de afectare a limbajului, asa
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cum se poate vedea mai jos:

a) afazia globala consta in disolutia limbajului in totalitatea sa, atdt in ceea
ce priveste infelegerea, cat si expresia vorbirii;

b) afazia senzoriala (Wernicke) intereseaza elaborarea limbajului, identificarea si
intelegerea simbolurilor verbale sau scrise (surditate si cecitate verbala);

c) afaziile sintactice sunt reprezentate prin doua forme clinice:

- agramatismul lui Pick, in care tulburarile privesc, in mod predomin;
elaborarea frazelor, bolnavul utilizind un stil de limbaj telegrafic cu o structura
gramaticald elementara;

- para gramatismul lui Kleist, in care, desi sintaxa este conservatd in parte

individul o utilizeaza gresit, rezultand ,,jargonofazia”;

d) afaziile nominale cuprind urmatoarele tipuri de tulburari:

- afazia nominald motorie a lui Lichtheim sau afazia trans-corticald a lui Wernicke
in cursul céreia limbajul spontan este abolit, fiind posibil numai limbajul repetat in schimb,
intelegerea vorbirii si a lecturii sunt conservate, ca si limbajul interior;

- surditatea nominald sau afazia senzoriald trans-corticala a lui Wemicke corespunde
in parte, cu afazia nominald a lui Head; tulburarile predomina in domeniul intelegerii

sensului cuvintelor;

e) afazia amnestica a lui Pitres este o amnezie nominala. Cuvantul este corect,
inteles, dar nu poate fi evocat, fiind inlocuit cu perifraza;

f) afaziile pure sunt reprezentate prin urmatoarele forme clinice:

- surditatea verbalda a lui J. Dejerine sau afazia senzoriald subcorticald
Wernicke; ea este o tulburare de intelegere a limbajului vorbit cu conservarea
limbajului interior si a vorbirii spontane, lecturii si a scrisului;

- anartria sau afazia motorie pura subcorticala sau afazia verbala a Iui Head ce
priveste functia de elocutiune, de articulare a limbajului, fara a fi insotitd de tulburari
ale functiilor nominale sau sintactice; limbajul interior, scrisul si cititul sunt pastrate;

- afazia Broca sau afonia este o tulburare de expresie motorie a limbajului, cu

conservarea intelegerii vorbirii, a scrisului i a cititului.
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Limbajul bolnavilor psihic

in psihopatologia limbajului, se acordi o atentic speciald ,limbajului
aliatilor” (J. Seglas, S. Piro, J. Bobon, G. Maecagnani, B. Calieri si L. Frighi, C.
Enachescu. Acest tip de tulburari reuneste totalitatea aspectelor psihopatologice ale
limbajului care apar, de reguld, in cursul evolutiei clinice a psihozelor endogene, in
special a celui din grupa schizofreniei, in aceste situatii, tulburarile de limbaj sunt in
legatura directa halucinatiile si ideile delirante ale bolnavilor pe care le exprima.

Din punct de vedere psihopatologic, ceea ce caracterizeaza formal ,,limbajul
psihoticilor”" sunt neologismele si1 paralogismele (J. Bobon). Ambele reprezinta
deformatii ale limbajului obisnuit prin cuvinte nou-create de bolnavi pentru a
exprima continutul delirant-halucinatoriu al gandirii acestora sau experientele lor
autiste.

S. Piro aduce in discutie o problemd deosebit de importantd a tulburarii
limbajului in schizofrenie, de ordin semantic, pe care o numeste ,disocierea
limbajului”. Aceasta este o alterare psihopatologica specifica, constand in pierderea
legaturilor care unesc In mod normal, in cazul unui cuvdnt, ,,imaginea acustica" a
acestuia (aspectul formal) cu ,,conceptul” pe care-1 exprima (aspectul intern) sau un
,semnificam" cu un ,semnificat". In cazul disociatiei limbajului, S. Piro remarca
existenta urmatoarelor aspecte psihopatologice: cresterea haloului semantic,
distorsiunea semanticd, dispersiunea semantica, disolutia semantica.

In afara celor mai sus mentionate, se mai descriu si alte particularititi
psihopatologice ale limbajului bolnavilor psihic reprezentate prin urmatoarele
aspecte:

a) tulburdri ale ritmului vorbirii: logoreea, in crizele maniacale, discursul
sarac in cazul melancoliei, de stereotipuri verbale ale schizofreniei;

b)tulburari ale continutului vorbirii: coprolalia, ticurile verbale,
aritmomania la obsesivi;

c) modificari calitative si de utilizare ale limbajului, cum ar fi:

- tulburarile de limbaj din sindromul Ganser (schizofrenie sau isterie);
- limbajul eliptic cu lacune sintactice sau stilul telegrafic, uneori enigmatic;
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- limbajul afectat sau manierist ca ton, utilizarea parafrazarilor pretiozitate,
formule cantate, din cursul schizofreniei;

- limbajul pueril din demente;

- stereotipiile verbale si perseverarea din cursul melancoliei sau schizofreniei;

- neoformatiile verbale (neologisme, schizofazie, glosolalie) intalnite la
bolnavii schizofrenici.

Facand o sinteza a aspectelor psihopatologice ale limbajului la bolnavii
psihotici, J. Bobon izoleaza mai multe forme clinice, asa cum se poate vedea
mai jos:

Paralogismul, descris de Tanzi, este un cuvant existent in limba, dar caruia
bolnavul 11 atribuie un sens diferit.

Agramatismul, descris de Kiissmaul, este o tulburare de ordonare sintactica,
putand merge pana la forma stilului telegrafic.

Paragramatismul, descris de Bleuler, specific schizofreniei, este reprezentat
prin expresii bizare, neoformatii verbale etc.

Schizofazia, mentionata prima datd de Kraepelin, desemneaza ,,confuzia
verbald" si reprezintd o varietate a formei descrise de Bleuler. Este un limbaj de tip
pseudo-incoerent, pe care Chaslin il numeste ,,discordantd verbald".

Glosolalia, 1zolata prima datd de Flaumoy, este un limbaj automatic
incomprehensibil creat de bolnav. El este o formda nouda de limbaj, intentionat,
aparent structurat dupa modelul unei ,limbi naturale", dar reprezinta o ,,limba
patologica".

Tulburarile de limbaj de tip motor cuprind acele manifestari pato-lingvistice
care apar in cursul catatoniei §i sunt reprezentate prin urmatoarele aspecte
psihopatologice:

- impulsiunile verbale, descrise de Brosius,

- neologismele stereotipe, descrise de Kalhbaum si Kraepelin;
- verbigeratia, semnalatd de Kalhbaum;

- psitacismul, descris de Cottard;

- glosomania, mentionatd de Cenac;
45



- kenoglosiile, studiate de Stucklik,

Tulburarile de schema corporala
Cadrul psihologic general

Dupa P. Schilder, ,,imaginea corpului uman este imaginea propriului nostru corp
pe care ne-o formdm in planul spiritual, felul in care corpul nostru ne apare noua
ingine ca imagine de sine". Imaginea corporald este suma senzatiilor exteroceptive
(tactile, termice si dureroase), proprioceptive (musculare, posturale) si viscero-
ceptive (visceral-cenestezice). Din sinteza totalitatii acestora se va constitui o
,imagine unitara a propriului nostru corp. Aceasta ,,unitate" este perceputa ca un
,,model posturi corpului" (H. Head) avand o imagine spatiala de tip tridimensional.

Pentru M.A. Woodbury, ,schema corporald este cadrul de referinta care
organizeaza si articuleaza datele senzoriale" ale corpului intr-o unitate complexa.
Plecand de la ,,schema corporala tridimensionald", persoana adultd normala in stare
de constiinta clara isi construieste si auto-reprezinta propria sa realitate spatiala.
Aceasta reprezintd coordonatele care ne permit localizarea perceptiilor si
organizarea sintezei acestora. Ele reprezintd prelungirea in spatiul geometric
extracorporal a ,tridimensionalitatii noastre corporale”" determinate prin raportarea
la propriul nostru corp, in sensul de: ,inainte - inapoi", ,,sus - jos", ,dreapta -
stanga", ,,orizontal - vertical", ,,aproape - departe", ,,interior - exterior". Se poate
spune ca atat lumea exterioard, cat si lumea interioara sunt percepute si construite
plecand, ca punct de referinta, de la imaginea corporala a persoanei umane.

Imaginea corporald are, pe de o parte, un aspect perceptiv, iar pe de altd parte
este o reprezentare in planul constiintei personale a ,,ceea ce suntem", cu un
caracter mult mai extins in raport cu ,,modelul organizat conceptual”. Din aceste
considerente se pot distinge mai multe aspecte legate de reprezentarea propriului
corp:

a) schema corporala, care este imaginea senzorio-perceptiva a corpului somato-
visceral;

b) imaginea de sine, care este ,,jmaginea moral-valorica" a individului respectiv sau
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altfel spus, ,,ceea ce reprezintd" persoana respectiva ca specificitate si unicitate. Aceasta
este de fapt, imaginea Eu-lui personal care reprezintd identitatea personald a
individului.

M.A. Woodbury deosebeste, la randul sau, existenta a trei scheme corporale.
Aceasta, considera schema corporald ca fiind rezultatul tuturor experientelor
perceptive anterioare organizate sintetic intr-un Gestalt, o ,,configuratie" specifica,
un cadru care, in planul constiintei subiectului, se exprima prin ,,imaginea de sine".

Notiunea de ,structurd", atribuitd schemei corporale, este determinatd de
modelul de perceptie si de reprezentare a lumii, atat a celei exterioare, cat si a celei
interioare in care si prin care individul se recunoaste ca ,,existentd independentd" si ca
,.situatie in lume”. Cele trei forme ale schemei corporale sunt urmatoarele:

a) schema corporala tridimensionala, pe care individul o percepe in stare

normald de constiintd clard, ca pe ceva personal, net separatd de lumea

exterioard prin limitele corpului sau.

b) schema corporala intermediara, o forma de regresiune a schemei

corporale tridimensionale prin ,,intrarea" fenomenelor viscerale in campul

constiintei sale sub forma de cenestezii. Ea constituie forma intermediara de
trecere de la normal la patologic in domeniul ,,imaginii de sine". In acest
sens, sunt semnalate urmatoarele aspecte de natura psihopatologica:
- fenomene de depersonalizare;
- fenomene anormale vizuale si auditive (fosfene, acufiene);
- fenomene vestibulare (vertij, greata, tulburari de echilibru si de orientare
spatiala);
c) schema corporala viscerala, care se raporteaza la fenomenele viscerale,
sub forma de manifestari cenestopatice, tranzitorii §i partiale, cu urmatoarele
aspecte:
- palpitatii, dispnee, greturi;
- atacuri de panica;
- derealizare schizofrenica;

- sindromul Cottard din melancolie.
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Aspecte psihopatologice

Psihopatologia schemei corporale ofera un cadru extrem de larg si nuantat de
tulburdri care pot fi intalnite Tn multe afectiuni psihiatrice sau neurologice. O
sistematizare precisa este destul de greu de facut. Din acest motiv, vom prezenta
mai jos aspectele psihopatologice in ordinea complexitatii lor.

Membrul fantoma, descris de A. Pare, sau ,,iluzia amputatilor" este o tulburare
de schema corporala care apare la persoanele céarora li s-a amputat un membru.
Acestia continua sa aiba ,senzatia" prezentei acestuia, precum §i anumite
,impresii" neplacute (durere, furnicaturi, mancarime etc.) la nivelul acestuia.

Tulburdrile imaginii corporale in cazul leziunilor emisferice cerebrale difera
calitativ dupd emisfera cerebrala afectatd, dupa cum se poate vedea in
continuare:

1. In leziunile emisferei cerebrale drepte ,minore" sunt intdlnite urmatoarele
tulburari de schema corporala:

- 1luzii cenestezice cu prezenta unui al treilea membru-fantoma;

- hemiasomatognozia sau sindromul Anton-Babinski.

2. In leziunile emisferei cerebrale stdngi ,majore" sunt semnalate ca
tulburdri de schema corporald urmatoarele:

- autotopoagnozia sau sindromul Pick;

- sindromul Gerstmann (agnozie digitald, agrafie si dezorientare dreapta-

stanga).

ldeile de negare corporala, de factura delirantd ca interpretare a propriei
scheme corporale, apar fie in asomatognozia totald, fie in cursul sindromului
Cottard, de negare corporald si imortalitate, din melancolia deliranta.

Tulburarile de schema corporala din nevroze si psihoze sunt reprezentate
prin urmatoarele:

- depersonalizarea din cursul neurasteniei si psihastenie;

- alochiria din isterie;

- halucinatiile somato-corporale si viscerale, fenomenele de

derealizare-depersonalizare;
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- heautoscopia din cursul schizofreniei;

- dismorfofobia din cursul starilor obsesivo-fobice;

- starile ipohondrice asociate cu falsa impresie a unor

afectiuni ale organelor interne.

Tulburarile de personalitate

Cadrul psihologic general

Personalitatea este sinteza tuturor elementelor care concurd la organizarea
psihico-mintald a unui individ, pentru a-i da o fizionomie proprie. Ea se
fundamenteazd pe constitutia somato-psihicd, pe dispozitiille acesteia ca
potentialitati proprii, precum si pe influentele din exterior (mediul fizic, familie,
nivel de educatie, culturd, profesionalizare, viata sociala etc.).

Dupa A. Porot, orice personalitate se caracterizeaza prin urmatoarele aspecte
psihologice:

a) unitate si identitate, care fac ca aceasta sa fie un tot coerent, organizat si
rezistent;

b) vitalitate, in sensul de ansamblu organizat ierarhic, insufletit, a carui viata
este conditionatd de influenta factorilor endogeni si a celor exogenti;

c)luarea la cunostinta prin reprezentari mintale a activitdtii conduitelor
personale;

d) raporturi pozitive de adaptare-integrare cu mediul ambiant.

Aspecte psihopatologice

A. Porot, referindu-se la aspectele psihopatologice ale personalitatii, clasifica
tulburarile; acesteia in urmatoarele categorii:

1. Tulburari de dezvoltare si continuitate:

a) oligofreniile: nedezvoltarea sistemului personalitatii;

b) starile de dezechilibru caracterial de tipul constitutiilor psihopatice;

c) starile de arieratie afectiva a personalitatilor nevrotice cauzate de frustrari
complexe, carente emotionale, traume psihice.

2. Tulburarile de unitate ale personalitdtii, de tipul dedublarii personalitatii, de

personalizarii, disocierii fragmentare ca n cazul automatismului mintal etc.
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3. Tulburari de identitate, reprezentate prin urmatoarele:

a) idei delirante de negatie a personalitatii proprii;

b)idei delirante de transformare corporala;

c) delir de negatie.

4. Tulburari de relatie cu lumea exterioara, care privesc sintonia individului
cu mediul sau, discordanta acestuia in raport cu mediul, ca n cazul schizofreniei.

5. Tulburari de perceptie cenestezica a propriei persoane, de tipul: idei delirante
de negatie, idei ipohondrice, stiri obsesionale, atacuri de panicd, angoasa, depresii

de tip melancolic cu tulburari de personalitate etc.
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III. PSIHOPATIILE.

Scoaterea din sfera moralei si transferul lor in aria medicinii, a psihologiei
si psihiatriei pune problema unei noi forme de clasificare a tulburarilor de
caracter, respectiv a ,personalititilor psihopatice", asa cum o vedem la
numerosi specialisti (E. Kretschmer, K. Schneider, A. Petrilovisch, K.
Leonhardi etc.).

Cea mai cunoscutd si utilizatd clasificare a psihopatiilor apartine lui K.
Schneider. Acesta descrie zece tipuri de psihopatii, considerandu-le ca
reprezentand tipuri de ,,personalitdti anormale" si care nu trebuie privite neaparat

ca ,,diagnostice psihiatrice". Acestea sunt urmatoarele:
1. Psihopatii hipertimici sau activi

Acestia au o dispozitie veseld, un temperament sangvin si sunt activi. Buni si
serviabili adesea tumultuosi, sunt capabili de randament, insa superficiali, neseriosi
si nesiguri. Au putin simt critic, sunt independenti si usor influentabili. Naivi si
vanitosi, optimisti. Comportamentul lor este fara forma, fara distantd si neinhibat.

Unii dintre ei sunt agitati si excitati, certareti si instabili, dar se reconciliaza usor.

2. Psihopatii deprimati

Aceste persoane sunt calme, sceptice sau pesimiste. Ele privesc viata si lumea
cu o pronuntatd nota de angoasa. Le lipseste siguranta si increderea. Sunt incapabile

de a se bucura. Suspicioase, ele sunt persoane inclinate catre introspectie.

3. Psihopatii timorati

Sunt personalitidfi apropiate de cei deprimati, descrisi mai sus. Ei se
caracterizeaza printr-o lipsd de securitate interioard si o lipsd de incredere in ei.
Comportamentul lor etic este dominat de scrupule. Pe acest teren se dezvolta, de

reguld, procesele obsesionale.
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4. Psihopatii fanatici

In aceastd categorie sunt inclusi cei care-si exagereaza meritele personale,
supraestimandu-si opiniile. Fanaticul este o personalitate de tip expansiv, care se

supraestimeaza, este virulent, conflictual, agresiv, mereu in conflict cu societatea.

5. Psihopatii vanitogi

Acestia sunt acele personalitati care vor sa para mai mult decat sunt in
realitate K. Jaspers ii numeste isterici. Ei sunt personalitati de tip artificial,
orgoliosi i excentrici care cautd in mod permanent sd atragd atentia celorlalti

asupra lor.

6. Psihopatii cu dispozitie labila

Ei sunt, de reguld, persoane cu o dispozitie fie excitabild, fie depresiva, cu un
caracter permanent oscilant. L.e sunt caracteristice fugile, excesele episodice de

alcoolism (dipsomanie), starile impulsive subite, in forme diferite.

7. Psihopatii explozivi

Acestia sunt indivizii care explodeaza din orice, la orice motiv anodin. Sunt
susceptibili iritabili si irascibili. Reactiile acestei categorii de indivizi au un caracter
primitiv.

8. Psihopatii reci

In aceastd grupa sunt inclusi oamenii cirora compasiunea, pudoarea,
onoarea, responsabilitatea, constiinta morala le lipsesc complet. Ei sunt sobri, reci,
insensibili, brutali, cruzi. Sunt persoane needucabile si incurabile. Din randul

acestora se recruteaza delincventii si criminalii. Unii dintre acestia pot avea o

inteligenta superioara.
9. Psihopatii abulici

Sunt persoane inerte, inactive, influentabile, fiind permanent dirijate de alii,

usor de manipulat din cauza sugestibilitatii lor crescute.
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10. Psihopatii astenici

In aceastd categorie intra persoanele care au un randament scdzut, o
capacitate de concentrare redusa si memorie slaba. Ei sunt foarte atenti la corpul
lor, descoperind adesea suferinte imaginare, de factura ipohondrica. Acuza

insomnii, migrene, tulburari cardiace, respiratorii, digestive sau menstruale.

Clasificarea psihopatiilor propusa de K. Schneider este dominatd, pe de o
parte, de o notd psihologica privind ,,anomaliile caracteriale" ale personalitatii,
iar pe de altd parte, de consecintele morale si sociale ale acestor anomalii, atat
pentru persoanele Tn cauza, cat si pentru cele din anturajul imediat sau mai

indepartat al acestora.

C. Rodiere-Hein si J.D. Guelfi propun o clasificare a psihopatiilor raportata in
primul rand la aspectele clinico-psihiatrice pe care le presupun conduitele acestor
indivizi. Considerate din punct de vedere psihopatologic, personalititile
psihopatice, pentru autorii mentionati, ocupa o pozitie intermediara intre starea de
normalitate psihica si categoriile psihopatologice. Acest fapt este admis si de unii
psihiatri germani care considerd psihopatiile nu ca pe niste ,,boli psihice", ci ca pe
niste ,,variatii patologice ale normalului".

In sensul acesta, C. Rodiere-Rein si J.D. Guelfi descriu opt ,,forme" sau
,Htipuri" de personalitd{i psihopatice, dupa cum urmeaza mai jos:

A. Personalitatea paranoica

B. Personalitatea antisociala
Este caracterizata prin aspectul impulsiv si imprevizibil al actelor si
comportamentelor sale cu caracter autodistructiv, la care se asociaza alte diferite

forme de tulburari de comportament.
C. Personalitatile schizotipe §i schizoide
Acest grup reuneste doud sub forme de personalitati psihopatice:
a) personalitatea schizotipa, caracterizata prin bizareria conduitelor si a
gandirii;
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b) personalitatea schizoida, caracterizatd prin retragerea emotionald si

absenta dorintei de contact social.

D. Personalitatea evitanta

Acest tip de personalitate se caracterizeaza prin comportamente de evitare.
Sunt evitate relatiile sociale, contactele si comunicarea interumana. Indivizii respectivi
manifestd o mare vulnerabilitate la respingere, la care se adauga o nevoie crescuta

de a fi iubit si acceptat.

E. Personalitatile histrionica si dependenta

Aceastd categorie cuprinde doud subgrupe de psihopati:

a) personalitatea histrionica, remarcandu-se prin tendinta la dramatizare,
reactivitatea excesiva la influenta evenimentelor minore, tentative permanente de a
atrage atentia celorlalti asupra lor, impresia de a fi perceput de ceilalti ca superficial si
lipsit de autenticitate, dependenta, nevoia imperioasa de activitate si de senzatii tari;

b)personalitatea dependenta, caracterizatd printr-o stare de dependenta,

nevoia de a fi sprijinit si securizat, condus de altii.

E Personalitatea compulsiva

Opinia referitoare la acest tip de personalitate oscileaza in doua directii:
- a fi consideratd o personalitate cu trasaturi psihastenice;
- a fi consideratd o personalitate cu trasaturi de caracter anal si
comportamente tiranice exercitate de individ asupra lui insusi si asupra anturajului

acestuia.

Caracteristicile personalitatii de tip compulsiv sunt urmatoarele: indecizia si
perfectionismul, atasamentul excesiv de munca, aptitudinea limitata de a exprima
emotiile tandre si cdlduroase, exigenta fata de ceilalti, pe care-1 obliga sa se supuna

propriei lor maniere de a gandi si de a actiona.

G. Personalitatea pasiv-agresiva
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Caracteristic pentru acest tip de personalitate este comportamentul de rezistenta
indirecta organizarea deliberatd a esecului social, agresivitatea exprimata printr-o

rezistenta pasiva din partea individului.

H. Personalitatea narcisica

Acest tip de personalitate psihopatica se caracterizeaza prin exagerarea pana la
grandomanie a propriei sale importante in detrimentul celorlalti, tulburari de
relatii interpersonale care merg de la exploatarea celuilalt pana la tulburari de
apreciere a valorii sau a sentimentelor acestuia, exhibitionism, fantasme sau
atotputernicie, sentimentul de a avea orice drept, oscilatia caracteristicd intre

pozitiile extreme de idealizare si de devalorizare a celorlalti.

Biografia psihica a personalitatilor psihopatice

Caracteristicile personalitatilor anormale de tip psihopatie presupun un
anumit mod sau stil de viatd al acestora si implicit un anumit ,,destin". Ele sunt
cuprinse in caracteristicile biografiei psihice ale acestor indivizi.

O analiza a biografiei psihice a personalitatilor psihopatice pune in evidenta
aspecte specifice, care pot fi sintetizate in urmatoarele:

a) incapacitatea adaptarii lor sociale ;

b) imposibilitatea acestor indivizi de a putea duce o viatd in comun cu
altii;

c) psihopatii se dovedesc inapti pentru viata de familie, se simt constransi
de rigorile cuplului conjugal din cauza iritabilitatii lor, sunt indiferenti sau
chiar total inefectivi, cu pervertirea apetentelor si instabili;

d) inadaptabili la viata si programul de disciplind scolard, ei sunt ,.elevii-
problemd", greu educabili, instabili, indisciplinati, lenesi, indiferenti,
incapabili de efort;

e) inapti pentru serviciul militar, indisciplinati, refuza sa execute
ordinele, dezerteaza, comit acte infractionale de diferite forme si gravitati;

f) incapabili de a desfasura o activitate profesionald teoreticda sau

practica utila, sustinutd, continud, indisciplinati, nepunctuali, instabili,
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vanitosi, suspiciosi, invidiosi fata de colegii lor;

g)tendinte la delincvente si criminalitate, apetentd pentru alcool,
droguri, conduite de refugiu sau agresiune (suicid, criminalitate), tendinta la
perversiuni.

Facand o sinteza a acestor aspecte mai sus mentionate, E. Dupre afirma ca
viata psihopatilor se infatiseazd ca o suitd neintreruptd de bizarerii, extravagante,
neregularitati, fugi, delicte si crime, internari repetate in spitalele de psihiatrie,
expertize medico-legale psihiatrice, dezertari, simulari ale unor afectiuni Tn scopul
realizarii unor interese, parazitism social, vagabondaj, alcoolism, toxicomanii,
diferite conduite de refugiu etc.

Psihopatii sunt personalitati perverse moral si caracteropatic din punct de
vedere psihopatologic, incorigibile, imposibil de a putea fi ameliorate sau

schimbate, imprevizibile, cu tendinta la recidiva.
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IV. PSIHOGENIILE.

Psihogeniile sunt un grup de afectiuni nevrotice si psihotice care apar in
urma unor traume psihice.

Traumele psihice pot fi: acute si cronice.

Traumele acute de tipul spaimei, a mortii persoanei apropiate etc. duc la o
psihoza reactiva, iar traumele cronice (stres permanent in familie, la serviciu) duc
la nervoza.

Prin urmare psihogeniile se Tmpart in: nevroze si psihoze reactive.

Nevrozele.

Nevrozele reprezinta un grup de actiuni reactive exprimate clinic printr-un
complex de simptome cu caracter vegetativ-somatic constientizate de bolnav.
Tulburarile psihice sunt relativ minore, bolnavul pastreaza constiinta caracterului
tulburarii sale.

Nevroza ca termen a aparut in literatura mondiald in secolul al XVIII-lea,
fiind introdus de medicul Cullen (1776). A devenit popular, constituind un termen
comun pentru desemnarea tuturor bolilor neorganice ale creierului. Cu timpul a
fost demonstrat ca nevrozele apar numai dupa o trauma psihica.

Clasificarea nevrozelor

In ultimii ani s-a stabilit urmatoarea clasificare:

1. Neurastenia

2 Isteria

3. Nevroza obsesiv-fobica
4 Starile nevrotice mixte.

Neurastenia.
Neurastenia a fost descrisa de Beard (1869) ca ,sldbiciune iritabilda a
sistemului nervos”, exprimatd clinic printr-un complex de tulburdri psihice si

somatice, determinata de o trauma psihica cronica.
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Neurastenia se manifestd clinic prin urmatoarele simptome: astenie
caracterizatd prin aparitia unei stari de oboseald psihica si fizica. Astenia se
manifestd ca o senzatie de obosealda permanentd nelegatd de intensitatea efortului
depus. Intensitatea este maxima dimineata, cu o scadere spre seara. Scade
initiativa, puterea de concentrare. Bolnavul uita repede unele date, mai des numele
si prenumele oamenilor apropiati; se excita usor, nu suportd zgomotele, lumina
puternicd, acuzad parestezii, senzatii nepldcute In organism, creste sensibilitatea
intero- §1 exteroreceptorilor. Apar senzatii viscero-vegetative functionale.
Manifestari cardiovasculare (crize de tahicardie, hipertensiune arteriald),
manifestari respiratorii (dispnee astmatiformd, accese de tuse), manifestari
digestive (dureri epigastrice, spasme faringiene, colite spastice).

La bolnavii cu neurastenie adeseori apare cefaleea de diferitd intensitate si
localizare, care poate fi difuza, sau cu localizare frontala, temporala, occipitala etc.

Un simptom caracteristic este si insomnia. Bolnavii adorm greu, somnul este
nelinistit, cu cosmaruri, dupa somn nu se simt odihniti.

In prezent putem descrie din punct de vedere clinic urmatoarele forme de
neurastenie (T.Pirozynski, V.Chirita, P.Boisteanu, 1993):

1. Forma depresiva

2. Forma anxioasa

3. Forma cenestopata.

Forma depresivi se caracterizeaza prin tristete legata de diferite situatii, dar
bolnavul nu pierde interesul fatd de viata si se luptd pentru a iesi din impas. Clinic
aceasta formd se caracterizeazd prin scaderea activitatii, dispozifie trista,
deprimata. Apar simptome de suferintda morala, deznadejde cu scdderea interesului
fata de familie, de colectiv. Bolnavul face impresia unui om obosit, plictisit,
posomorit. Uneori simptomele nevrotice sunt insotite de anxietate.

Forma anxioasd se caracterizeazd prin anxietate, prin neliniste, deseori
legata de situatii traumatizante traite. Tabloul clinic este de obicei insotit de
excitatie psthomotorie, asociatd cu tulburari viscerovegetative si senzomotorii. Pe

acest fond apar uneori si simptome obsesive, ipohondrice, cenestopate.
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Forma cenestopata. Tabloul clinc este caracterizat de acuzele somatice cu

caracter migrator, instabile, fixate la diferite organe din aparatul cardiovascular si

cel respirator. Bolnavul isi fixeaza diferite senzatii (cenestopatii), de aceea se

consultd si face investigatii la diversi specialisti medicali. Acuzele somatice sunt

de obicei polimorfe: cefalee, arsuri, intepaturi, diverse senzatii cu caracter neplacut

in regiunile precardiaca, epigastricd; anorexie. Toate acuzele au un caracter

subiectiv, functional, intensitatea lor scade, prin distragerea atentiei.

Neurastenia permite, in general, restabilirea capacitdtii de munca. Dar un

anumit procentaj poate avea o evolufie trenantd. Este vorba despre asa-numita

,,dezvoltare nevrotica” descrisa in literatura de O.V.Kerbikov, N.D.Lacosina,

N.A.Oprea, T.Pirozynski.

Astfel, sunt descrise trei stadii in evolutia dezvoltarii nevrotice.

Primul stadiu se caracterizeaza prin astenie prelungitd si tulburari
emotionale induse de situatii traumatizante.

Daci nu se obtine remisiunea in 6 luni, se ajunge la stadiul al doilea. In
acest stadiu simptomatologia nevrotica se agraveaza paralel cu tulburarile
neurovegetative, trauma psihica nu are influentd in evolutie. In acest
stadiu de evolutie tulburdrile emotionale sunt mai palide, factorii
psihogeni tot mai pufin isi gasesc proiectia in tabloul clinic. Apar
elemente de modificare a caracterului: reactii afective fard pricina,
sovaiala, retinere, reactie de aparare cu caracter pasiv, lipsa de initiativa,
care se Tmpletesc cu fondul depresiv. Aceste modificari caracteriale devin
stabile si bolnavul pierde critica fata de trasaturile sale noi.

In fazi a treia persona nu-si modifica in mod esential caracterul. Apar
periodic schimbari emotionale, stari depresive, disforice fara motive.

Starea nevrotica se aseamana cu o psihopatie dobindita.

Diagnosticul diferential al neurasteniei se face cu bolile somatice generale,

sindromul neurastenic din bolile endocrine, neurologice, traumatisme

craniocerebrale, tumori cerebrale, toxicomanii, alcoolism cronic etc. Cu bolile

endogene: schizofrenia, psihozele puerperale (psihozele legate de maternitate),
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depresia reactiva psihologica si cu sindromul nevrotiform aparut in urma unor boli
organice.

Profilaxia etse orientatd spre luarea de masuri capabile sa asigure afirmarea
personalitatii in relatiile sale cu ambianta. Un rol pozitiv are educatia si instruirea,
orientarea profesionald si prevenirea situatiilor conflictuale care 1intretin si
agraveaza boala.

Tratamentul neurasteniei trebuie sa fie dinamic, in diverse combinatii
terapeutice, in functie de forma clinica si de toleranta individului.

in primul rind, trebuie inlaturati trauma psihica. Se pot aplica: meprobamat,
tazepam, relanium. In formele mai grave: amenazina, stelazina. In afara de aceasta
se mai utilizeaza Vitamine B1, B6, B12, encefabol, fosfobion. In ultimii ani se

recurge la psihoterapii, acupunctura etc.

Nevroza isterica.

Nevroza isterica a fost descrisa de Platon in anul 424 pind la era noastra. Din
punct de vedere stiintific a fost studiata secolul XIX-lea de Briguiet si S.Charcot.
Studiul asupra isteriei a fost continuat de P.Janet care a cautat sa stabileasca relatia
isterie-hipnoza. Isteria se intilneste mai frecvent la femei.

Nevroza isterica apare ca urmare a actiunii unor traume psihice.

Clinica nevrozei isterice este foarte variatd. Pot apdrea urmatoarele
simptome: crize tetaniforme, convulsive, crize de contractura, crize de excitatie
isterica.

Criza convulsiva isterica de obicei apare in conditii psihotraumatizante. La
inceput criza are un caracter zgomotos, bolnavii cad unde este mai moale ca sa nu
se loveascd, respiratia se modifica, apar convulsii cu misciri dezordonate. In acest
timp bolnavii pling, demonstrativ isi rup parul de pe cap sau haina, lovesc cu
miinile obiectele apropiate fara asi privoca durere. Crizele se desfasoard in
prezenta unui anturaj care poate influienta asupra duratei acestora. Constiinta de
obicei ramine clard. In cazurile de crizi istericd diagnosticul diferential trebuie
facut cu epilepsia. Criza de epilepsie are specificul sdu. Criza incepe brusc fara
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cauza. Bolnavul cade unde se afla, isi pierde constiinta, nu respird, dispar reflexele,
bolnavul deseori isi musca limba, are mictiuni involuntare. Criza epileptica
dureaza pind la 5 minute, isteria pind la 30 minute. Criza epilepticd se termind cu o
stare de somn sau crepusculard care dureaza pina la 20-30 minute. Dupa criza
apare o amnezie. Bolnavul cu isterie {ine Tnsd minte ce sa petrecut In momentul
crizei.

In alte cazuri la bolnavii cu isterie nevroticd apar simptome neurologice:
paralizii functionale localizate sau generalizate, contracturi, spasme musculare care
pot cuprinde un membru, un deget, un muschi sau un grup de muschi. Pot sa apara
crize de cascat, de stranut, sughif, disfagie, tremuraturi. Din punct de vedere clinic
paraliziile pot sa apard sub forma de monoplegii insotite de anestezie, hemiplegii si
paraplegii. La acesti bolnavi mersul este specific: bolnavul trage membrul paralizat
ca un corp inert. In literaturd intilnim si descrierea sindromului Lasegue,
caracterizat prin monoplegie cu anestezie globald. Trebuie subliniat ¢ paraliziile si
anesteziile nu coincid cu sistemul anatomic de inervatie si nu sunt tulburari
obiective neurologice. Apar mai frecvent in forma de manusi si ciorapi.

Manifestari ale nevrozei se mai intilnesc sub forma de: astazie-abazie, cind
bolnavul std in picioare si nu-si poate mentine echilibrul, decit miscindu-se
permanent ori prin miscari pseudoataxice ale trunchiului. Mersul anormal se
manifesta sub forma de tremur, ticuri. Mai rar se intilneste letargia isterica ,,moarte
falsa”.

Nevroza istericd se mai caracterizeazd si printr-un complex de dereglari
vegetative: tuse §i spasme respiratorii, ocluzii spastice, spasme laringiene,
anorexie, greturi, varsaturi, glob isteric etc.

Tratamentul nevrozei isterice Incepe cu neutralizarea psihotraumei. Ulterior
se aplica psihoterapia, acupunctura si terapia medicamentoasd: meprobamat,
amenazina, vitaminele B1, B6, amitriptilind etc. Trebuie subliniat ca tratamentul

depinde de forma dereglarilor.
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Nevroza obsesiv-fobica.

Nevroza obsesiv-fobica se caracterizeaza prin aparifia in tabloul clinic a
sindromului obsesiv-fobic care predomina timp indelungat la bolnavi.

Debutul se produce la virsta de 15-40 ani. Boala se caracterizeaza prin trei
grupe de simptome: idei obsesive, actiuni obsesive, frica (fobie) obsesiva.

Ideile obsesive se caracterizeaza prin aparitia involuntara a diferitelor idei
neplacute sau a unor amintiri obsesive care dispar foarte lent.

Actiunile obsesive se caracterizeaza prin aparitia diferitelor actiuni de la care
bolnavul nu se poate abtine. Totodata apar si diferite ritualuri.

Fricile (fobiile) obsesive se caracterizeaza ca stari de frica bolnavicioasa,
lucida si recunoscuta de bolnavi.

Fobiile clinic se impart in:

agarofobie-teama de a strabate singur un spatiu deschis;

demonofobie-teama de draci;

dismorfofobie-teama de a nu deveni deformat;

ereutofobie-teama de a nu rosi;

hidrofobie-teama de apa;

sifilofobie-teama de sifilis;

zoofobie-teama de animale;

autofobie-tema de a ramine singur;

cancerofobie-teama de a fi bolnav de cancer etc.

Deosebim si nevroze mixte, care apar mai ales la copii.

Nevroze mixte.

Nevroza motorie sau a ticurilor. Se caracterizeaza prin aparifia unor
migcari fara scop, bruste, rapide si repetate. Apar mai des la copiii de virsta 4-7 ani,
dar pot fi intilnite si la adulti.

Simptomatologia este destul de variatd. Miscarile se agraveaza in stari
emotionale sau de oboseala si dispar in somn.

Miscadrile apar in forma de imitatie, fixare a unei reactii de aparare.
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Nevroza motorie se trateazd cu preparate de brom, kaliu, vitamine,
meprobamat, pantagam, diazepam etc. Se foloseste hipnoza si acupunctura.

Logonevrozele (bilbiiala nevroticd). Sunt dereglari care apar dupd o
psihotrauma. Tulburdrile sunt functionale si se caracterizeaza printr-o bilbiiala
fonetica.

Logonevroza poate fi clonica, tonica, inhibata.

Forma clonica se caracterizeaza prin repetarea de mai multe ori prin silabe
pind se termind vorbirea.

La forma tonica pronuntarea primei silabe este precedata de o stare spastica
pind se formeaza cuvintul.

Forma inhibata se caracterizeaza printr-o pauza lunga intre intrebare pusa si
inceputul raspunsului.

Trebuie subliniat cd logonevroza nu este un simptom izolat. Bundoara,
dereglarile de vorbire sunt intotdeauna asociate cu deregldri respiratorii i
neurovegetative. Cel mai constant simptom al deregldrilor respiratorii sunt
considerate bataile aripilor nasului. Dintre dereglarile neurovegetative si motori pot
fi numite: grimasele, sincineziile faciale, contorsiunile capului, ale gitului,
umerilor,miscarea miinilor si picioarelor.

Tratamentul se face cu ajutorul logopedului, dar se mai utilizeaza
psihoterapia §i tratament medicamentos.

Enurezisul nevrotic. Apare la virsta de 2-3 ani dupd o trauma psihica si in
context nevrotic. Diagnosticul enurezisului nevrotic trebuie bine precizat. Se
cerceteaza maduva spindrii si coloana vertebrald (spina bifida), se exclud leziunile
urogenitale, cerebrale, diabetul zaharat, epilepsia.

In timpul tratamentului este indicatd inliturarea situatiei traumatizante,
incarcaturii afective negative. Trebuie stabilit un regim dietetic prin reducerea
lichidului seara si o cind mai saratd pentru retinerea apei. Se mai foloseste
psihoterapia, acupunctura si tratament medicamentos.

Anorexia nevrotica. Lasegue a descris aceasta nevroza in anul 1873. A

studiat 8 cazuri pe care le-a denumit ,,anorexie isterica”. Peste 10 ani, in 1883,
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Huchard a denumito ,,anorexie mintald”. In anul 1942 Cremieux a descris
simptomele principale ale anorexiei nevrotice: puerilism mintal, slabire, anorexie si
amenoree.

Debutul se produce la virsta de 15-20 ani la fetele care sunt preocupate de
faptul ca sunt corpolente. Acestora li se pare cd mereu se ingrasa si de aceea nu
manincd. Bolnavii devin capriciosi, incdpatinati, se inchid in sine. Apare
amenoreea $i hipotensiunea arteriala cu bradicardie, poate sd se dezvolte
hipoglicemia. Slabirea este progresiva si dupa 1-2 ani de la debut se poate ajunce la

o stare de casexie foarte grava.

Psihozele reactive.
Psihozele reactive constituie un grup de dereglari psihice care apar dupa o

trauma psihica cu caracter de soc.

Clasificarea psihozelor reactive
Psihozele reactive se impart in:

1. Reactiile acute de soc;

2. Reactiile acute de subsoc;

3. Reactiile cronice.

Reactiile acute de soc pot fi: agitatia psihomotorie; stupoarea reactiva.

Agitatia psihomotorie se caracterizeaza prin fuga reactiva. Bolnavii sunt
agitati, nu-si gasesc locul, sunt speriati, au o frica profunda. Parasesc locul unde se
gasesc, fugind fara nici un tel. Constiinfa nu este clard. Dupa reactie apare o
amnezie (bolnavul nu tine minte ce s-a petrecut cu el).

Stupoarea reactiva. Bolnavii nu se misca, tot timpul se gasesc in pat. Nu
raspund la Intrebari (mutism), deseori in ochi le apar lacrimi, pot sa descrie durerile

lor prin semne gesticulate.
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Reactiile acute de subsoc pot fi: depresia reactiva; reactiile delirante
paranoide; halucinoza reactiva; reactiile psihotice isterice; sindromul Ganser (stare
crepusculara istericd); pseudodementa; puerilismul; sindromul salbaticiunii.

Depresia reactiva. Se caracterizeaza prin tristete, neliniste psihomotorie
marcatd, atitudini de aparare si revolta fatd de momentul traumatizant. Bolnavii se
pling ca dorm rau, le este greu pe suflet. Pot sd apara elemente de delir
autosugestiv si ginduri de sinucidere. In cadrul tabloului clinic permanent este
prezenta trauma psihica.

Reactiile delirante paranoide. Aceste reactii sunt mult mai polimorfe decit
depresia reactiva. Tabloul clinic se caracterizeza prin aparitia bruscd a unor idei
delirante de persecutie, urmarire, relatie. Bolnavul este convins cd in jur se afla
numai dusmani care vor sd-1 distrugd, il spioneazds si otrdvesc prin diferite
mijloace atmosfera. Aceste teme delirante sunt de obicei insotite de halucinatii
auditive si vizuale. Aude voci ale unor persoane cunoscute, care vorbesc in soapta
despre el, aude glasuri ale membrilor familiei, plinsetele si tipetele copiilor.

Reactiile delirante paranoide dispar treptat pe masura ce se indeparteaza in
timp faptul traumatizant.

Halucinoza reactiva. Se caracterizeaza prin halucinatii vizuale, bolnavii 1si
vad moartea proprie, a parintilor, a copiilor. Mai ales cind este vorba de o crima,
bolnavii vad cum se desfasoara ancheta, cum sunt torturati cei care au savirsit-o.
Exemplu: feciorul a savirsit o crimd, mama s-a Tnbolnavit de scirba si totul ce s-a
intimplat ,,i se ndzarea”. Halucinatii vizuale apar mai ales noaptea.

Starea crepusculara isterica (Ganser). Faptul clinic cel mai caracteristic al
sindromului Ganser este asa-numitul ,,raspuns alaturi” la intrebarile puse. De
exemplu: Cite degete ai la 0 mina?, raspuns: zece s.a.

Simptomele sindromului Ganser apar pe fondul unei tulburari a constiingei:
dezorientare temporo-spatiala.

Pseudodementa. Se caracterizeaza printr-un raspuns absurd al bolnavilor,
asemanator cu cel din dementa profunda. Bundoara bolnavul incearca sa manince
supa cu furculita sau cu coada lingurii, Tmbracd halatul cu nasturii la spate,
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incearca sd Tmbrace camasa introducind picioarele in minecile acesteia. La
intrebarea cite urechi are, bolnavul poate sa raspunda: o suta s.a.

Puerilismul. Se caracterizeaza prin comportament infantil (ca al unui copil).
Bolnavii reproduc vorbirea copiilor. Se joaca cu papusi. Se adreseaza catre
personalul medical ,,tanti, nene, mama, tatd”, cer jucarii, vor sa fie luati in brate.

Sindromul salbaticiunii. Bolnavul se comporta ca un om salbatic. Latrd ca
clinele, merge in patru labe, maninca din strachina cu gura, doarme pe podea. Altii

intind miinile sa zboare. Constiinta nu este clara.

Reactiile cronice pot fi: starea reactiva deliranta cronica; starea depresiva
reactiva cronica; starea halucinatorie reactivd cronicd; starile reactive
transformative.

Evolutia acestor psithoze se prelungeste de la 6 luni pind la un an.
Sindroamele reactive prezente sub forma de depresie, delir, halucinoza care apar in
timpul psihozei acute se prelungesc cu intensitate mai redusi. In alte cazuri se
transforma dintr-un sindrom in altul. De exemplu, poate sd apara o depresie care se
transforma 1n halucinoza si invers. Afectivitatea scade, bolnavii devin mai pasivi,
apatici.

Tratamentul psihozelor reactive depinde de sindromul dominant. Se

administreaza preparate neuroleptice, antidepresante si tranchilizante.
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V. TULBURARILE PSIHICE CA URMARE A
DEREGLARII METABOLISMULUI.

Pelagra. Cea mai frecventd afectiune avitaminoasd este pelagra. Factorul
etiologic este alimentatia lipsitd de vitamina PP si in genere lipsa vitaminelor din
complexul B, cum sunt vitaminele B, (tiamina), B, (riboflavina), B¢ (piridoxina).
Favorizeaza aparitia pelagrei si alti factori cum ar fi: abuzul de alcool, infectii
cronice, dereglarile endocrine. In pelagra au loc si o multime de dereglari somatice,
mai ales ale aparatului digestiv. Mai frecvente sunt tulburarile gastro-intestinale
sub forma de diaree, stomatita, glosita, gastrita ulceroasa, enterite pelagroase.

Dereglarile sistemului nervos se manifestd prin parapareze, paraplegii,
abolirea reflexelor oasteo-tendinoase, iar uneori chiar si polinevritd pelagroasa, mai
ales la pacientii care fac abuz de alcool. Psihozele pelagroase sunt foarte variate.
Destul de variate sunt si datele epidemiologice. Unii autori prezintda de la 4-7%,
altii pana la 90%. Este adevarat ca aici sunt incluse si tulburari mai usoare,
nevrotiforme.

Formele clinice ale tulburarilor psihice pelagroase se prezintd initial sub
forma unor stari nevrotiforme cu iritabilitate crescuta, insomnie, stare de neliniste,
anxietate, cefalee, diferite parestezii, senzatii de arsura.

Caracteristic pentru pelagrd este sindromul depresiv, depresiv-paranoic cu
anxietate, idei de autoacuzare, auto-umilire cu tendinte de sinucidere. La unii
bolnavi este prezentd o stupoare apatica. Mai frecvent se instaleaza un sindrom
amentiv cu o agitatie externd, obnubilare profunda a constiintei, cu dezorientare
complexd, cu stare generald destul de grava, uneori cu evolutie spre deces.
Predomind halucinatiile vizuale destul de vii si scenice, care reprezintd flacari,
incendii. Uneori delirul evolueaza sub forma unui sindrom delirant oniric cu o
perceptie 1luzorie a mediului ambiant.

Tratamentul psihozelor pelagroase are un caracter individual. In primul
rand, se administreazi un sir de medicamente destinate ameliorarii bolii de baza. In

functie de aspectul clinic al psihozei se recomandad psihotrope, anxiolitice,
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antidepresive, neuroleptice. Importantd 1n pelagrd este si dietoterapia cu
interzicerea consumului de porumb, de bauturi spirtoase, evitarea alimentelor
bogate in celulozd; se recomanda un regim bogat in proteine animale (carne, lapte,
oud), bogat in vitamine din complexul B. De asemenea se recomanda legume
(rosii, varza, fasole), drojdia de bere.

Distrofia alimentari. In distrofia alimentard dereglirile psihice au loc in
perioada de casexie si sunt prezentate sub forma unei astenii cu adinamie,
inactivitate, slabiciune. Perioada acutd se manifesta prin dereglari de constiinta,
mai des cu un sindrom amentiv sau delirant-oniric, cu perceptia iluzorie a mediului
ambiant. La unii bolnavi poate aparea o stupoare apatica, la altii stari de disforie.

Rahitismul. Se caracterizeaza prin stari astenice, apatice, depresive, uneori
tulburdri de constiintd cu caracter amentiv, halucinatii vizuale. In cazuri grave
apare dementa.

Insuficienta vitaminei Bg la copii poate duce la stari epileptiforme sub forma

de accese mari (grand mal) si mici (petit mal).
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VI. TULBURARILE PSIHICE iN BOLILE ENDOCRINE.

Dereglarile psihice in bolile endocrine sunt determinate de disfunctii
hormonale ale glandelor cu secretie internd. Ca urmare au loc alterari in aparatul
psiho-endocrin. Acestea duc la diferite tulburari ale metabolismului, ale sistemului
vegetativ, vascular §i In cele din urma la formarea unei encefalopatii toxice pe
fondul careia apar diferite alterari psihice. Alaturi de simptomele generale ale
bolilor endocrine se observa si un caracter specific al simptomatologiei pentru
fiecare glanda endocrina in parte.

Boala Basedow (tireotoxicoza) este insotitd de o excitabilitate crescuta,
explozivitate, labilitate afectiva, crize de afect. Predomind fondul depresiv cu
anxietate, starea de neliniste, agitatie, activitate crescutd, mai rar stari de disforie.
Apar stari nevrotiforme sub formad de neurastenie, fenomene isterice, obsesiv-
fobice, uneori apatia. Cenestopatiile se prezinta sub forma de senzatii neplacute in
diferite parti ale corpului si deseori sunt insotite de idei ipohondrice. Formele grave
ale bolii Basedow se caracterizeaza prin dereglari de constiinta cu alterari delirante
si de ameteald, cu tulburari halucinatoriu-delirante, au loc sindroame schizoforme
cu un delir de urmarire, otravire, influenta, excitatie sau stupoare catatonica, care
prezinta dificultati in diagnosticul diferential cu schizofrenia.

Mixedemul. Tipic pentru aceasta boala este apatia, cu o inhibitie generala,
indiferentd fatd de mediul ambiant. Psihozele acute se prezintd ca o depresie cu
inhibitie motorie, idei de autoacuzare si ipohondrice. In alte cazuri apare o excitatie
maniacalda cu euforie, idei de grandoare, stari delirante si crepusculare, accese
epileptice, fenomene catatonice (stupoare, excitatie). Tulburarile de perceptie se
manifestd sub forma de halucinatii vizuale si auditive, pseudo-halucinatii. Procesul
asociativ este modificat de un sindrom halucinatoriu paranoic cu idei de urmarire,
de influentd, idei ipohondrice. Destul de frecvente si pronuntate sunt alterarile
mnestico-intelectuale. Daca mixedemul apare in prima copilarie (1-3 ani), se
produce o oprire in dezvoltare a proceselor mnezice si la bolnavi apar cele mai

grave grade de oligofrenie: imbecilitatea sau idiotia. Moartea survine frecvent prin
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coma.

Acromegalia se caracterizeaza printr-o astenie, apatie cu indiferenta,
inactivitate, cu restrangerea intereselor si tendintelor. Apar stari afective cu un
sindrom maniacal sau depresiv, cu anxietate, idei ipohondrice. O data cu cresterea
adenomului apar psihoze mai grave cu somnolentd, sindrom Korsakov, stari
pseudo-paralitice, accese spastice. Mai rar apar sindroamele pseudo-schizofrenice.

Cretinismul este o stare de bradifrenie cu o inhibitie a proceselor psihice,
indiferenta fata de mediul ambiant, inactivitate, uneori fenomene obsesiv-fobice. In
cele din urma apare o dementa organica.

Boala Itenko-Cushing. Se intalneste mai des la femei. Caracteristica este o
obezitate a fetei, a pieptului si a abdomenului. Fata este ovald de culoare rosie
destul de pronuntata. Psihic se prezintd printr-o astenie cu adinamie, cu apatie. Pe
acest fond poate aparea starea de euforie cu indiferentd si fenomene delirante.
Fenomenele depresive se asociaza cu idei ipohondrice de autoacuzare, cu tendinta
la suicid, cu schimbari fragmentare psiho-senzoriale (elemente de derealizare). La
bolnavi apar stari obsesiv-fobice, un sindrom schizoform cu idei delirante de
urmirire, otravire. In cazuri mai grave se formeazi un sindrom psiho-organic cu
accese epileptiforme, sindrom Korsakov, dementa organica.

Distrofia adiposo-genitala este insotitd de o stare astenica cu adinamie, cu
o astenie psihica. Se descriu stari depresive cu tendintd spre suicid si stari
maniacale. Aceste tulburari afective creeaza dificultati in diagnosticul diferential
cu psihoza maniaco-depresiva. Uneori in prim-plan apare un sindrom apatic.
Psihozele acute se manifesta sub forma de confuzie de tip delirant, asociata cu
halucinatii, uneori reactii schizoforme cu diferite idei delirante. Pe fondul dementei
organice la bolnavi apare sindromul Korsakov sau accese epileptice, stari pseudo-
paralitice.

Boala Addison se manifesta la inceput printr-un sindrom astenic destul de
accentuat, cu o oboseala permanentd, surmenaj. Uneori acest sindrom are un
caracter apatic cu adinamie. Fondul afectiv se prezinti cu o depresie sau manie. In
cazuri acute au loc tulburari de constiinta cu stari delirante, cu halucinatii vizuale,
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auditive, olfactive si tactile, stari confuze crepusculare si amentive. Se Intalnesc
sindroame schizoforme cu un delir de urmarire, de gelozie. Cand psihoza are o
evolutie cronica se dezvoltd o dementd organicd cu alterari mnezice, accese
epileptiforme.

Diabetul. Conform datelor statistice, tulburarile nevrotice si psihotice la
bolnavii de diabet se intilnesc aproape in 50% din cazuri. Mai caracteristice sunt
reactiile nevrotice si o labilitate emotionala care duc la alterari ale personalitatii cu
elemente pseudo-nevrotice si pseudo-psihotice. In literaturd sunt descrise si stiri
psihotice mai grave ca: tulburdri de constiintd, cu sindroame delirante onirice,
amentive. La unii bolnavi se observa halucinatii elementare sub forma de fotopsii,
diferite glasuri, uneori reactii schizoforme cu un paranoid, in cazuri grave pe fonul
encefalopatiei diabetice se intdlnesc accese epileptiforme, sindrom Korsakov cu
confabulatii.

Sindromul hipo-functional pancreatic se exprimad prin stiri de slabiciune,
somnolentd, bradipsihie, alterdri crepusculare, accese convulsive. Starile
hipoglicemice cu o evolutie mai indelungata duc la alterari psihopatiforme sau stéri
amnezice.

Tratamentul. In primul rand, se efectueaza un tratament etiologic, adica al
bolii de baza. In al doilea rind, se va prescrie un tratament simptomatic in functie
de tabloul clinic si fondul pe care acesta evolueaza. Tinand cont de psihopatologia
polimorfa a acestor psihoze, e indicatd administrarea sedativelor, antidepresivelor,
anxioliticelor, psiho-stimulatoarelor, neurolepticelor. In cazuri acute, cu stiri
confuzionale, ¢ necesard o dezintoxicare a organismului. In cazurile mai
complicate este necesard aplicarea preparatelor hormonale, radioterapia,

tratamentul chirurgical.
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VII. TULBURARILE PSIHICE iN BOLILE APARATULUI
GENITAL SI IN PERIOADA PUERPERALA.

Tulburarile psihice in aceste boli somatice se manifestd printr-o
simptomatologie destul de variatd si sunt in directd dependentd de modificarile
endocrino-metabolice. Din aceastd grupd mai importante sunt psihozele legate de
maternitate — din cursul graviditafii si puerperalitdtii. Aceste psihoze au fost
descrise 1n antichitate de Hipocrat si Galenus. Psihiatrul francez Marce, in anul
1858, pentru prima datd a facut o diferentiere minutioasa dintre psihozele din
perioada graviditatii, post-partum si din perioada de lactatie.

Ciclul menstrual si psihozele. Pentru psihiatru ciclul menstrual prezinta
interes din trei puncte de vedere: 1) aparitia diferitelor stari nevrotiforme in timpul
ciclului; 2) acutizarea diferitelor psihoze in cursul ciclului menstrual; 3) dereglarea
acestui ciclu 1n diferite psihoze.

Ciclul menstrual este un act fiziologic, care la femeile sdndtoase evolueaza
fara alterari din partea sistemului nervos. La unele femei cu o labilitate afectiva in
timpul ciclului menstrual poate aparea asa-numita neurastenie menstruald, care se
manifesta prin iritabilitate crescuta, istovire, stare de oboseald. Bolnavele nu se pot
concentra, devin capricioase. La unele femei Tn perioada premenstruald apare o
stare de anxietate, cu depresie si indiferentd fatd de mediul ambiant. Alte femei se
plang de dureri de cap, palpitatii, hipersomnie, un disconfort general.

In unele cazuri in perioada menstruatiei se produce acutizarea nevrozelor
(isterie, psihastenie), a psihozelor endogene. Cresterea frecventei acceselor
epileptice i-a facut pe unii autori sd vorbeasca despre o epilepsie menstruala. Au
fost descrise in aceastd perioada crize de excitatie catatonica (A. Molohov, Kraft-
Ebing), accese confuzionale (Fridman, Kovalevski, S. Korsakov). Pana in prezent
sunt emise diferite pareri referitor la existenta psihozelor menstruale propriu-zise.
In afara de acestea apar si dereglari ale ciclului menstrual in diferite psihoze, ca

schizofrenia, mai ales in forma catatonicd, in psihoza maniaco-depresiva, in
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stadiile tardive ale epilepsiei, in multe psihoze exogene si organice cu o evolutie
indelungata.

Psihoze postabortum Avortul este o trauma biologica care afecteaza intreg
sistemul endocrin. In declansarea alterdrilor psihice alituri de dereglarile
sistemului endocrin un rol important il joaca factorul psihogen si hemoragiile.
Tabloul clinic se prezintd sub forma de diferite stari nevrotiforme, anxioase sau
obsesiv-fobice, psihastenice, isterice. In unele cazuri se observi o depresie cu idei
delirante de autoacuzare, manie. Totodatd se remarca acutizarea schizofreniei,
epilepsiei si psihozei maniaco-depresive. In avortul chirurgical uneori apar
complicatii manifestate prin procese infectioase ale organelor genitale, care duc la
tulburari psihice mai grave. Ele se manifesta mai frecvent printr-o stare confuza cu
un sindrom amentiv sau delirant. In unele cazuri se intlneste o excitatie
catatonicd. O evolutie psihotica destul de benignd se observd cand apare o
complicatie sub forma de sepsis.

Tulburari psihice ale graviditatii se intilnesc in circa 9% din cazuri (A.
Molohov). Mai des se intilnesc in perioada a doua a graviditatii, mai ales cand
existd si o toxicoza. Prima grupd de tulburdri sunt de tip nevrotiform si se
manifestd prin iritabilitate, irascibilitate, labilitate afectivd cu stari anxioase, cu
tendinte agresive, stari obsesiv-fobice si isteriforme, mai des la femeile care nasc
pentru prima data (primipare). Tulburdrile afective se manifestd sub forma de
sindrom depresiv cu tendinte la suicid. Mai rar se intalnesc starile confuzionale,
care evolueazi ca un sindrom amentiv. In timpul graviditatii are loc o acutizare a
nevrozelor (obsesiv-fobice, isteria, psihastenia) si a psihozelor endogene
(schizofrenia, epilepsia, psihoza maniaco-depresiva).

Psihozele post-partum Sunt o grupa de psihoze, care se intalnesc in primele
6 saptamani dupa nastere. La inceput ele au fost clasificate ca o grupa de psihoze
aparte. Ulterior au fost trecute in grupa psihozelor infectioase (A. Cistovici).
In ultimii ani ele sunt considerate ca psihoze somatogene, care au la baza mai multi
factori etiologici (endocrin, psihogen, infectios, hemoragiile, conditiile
predispozante).

73



Simptomatologia psihozelor are un caracter polimorf, fiind o imbinare de
simptome cu caracter exogen si endogen. Mai caracteristice sunt dereglarile de
constiintd. O importantd mare are asa-numita amentia post-partum. Ea se intalneste
destul de des, aproape in 44% (A. Molohov), la femeile care nasc prima data,
avand varsta de 20-30 ani. Amentia apare in primele 5-10 zile dupa nastere.
Psihoza are o evolutie acutda cu stari confuzionale, dezorientare completda, cu
halucinatii vizuale si auditive, care au un caracter fragmentar. Se observa o agitatie
psihomotorie destul de accentuatd cu miscari haotice, uneori cu tendinte agresive.
Mai rar se constatd o stupoare care survine dupa o scurtd criza de agitatie motorie.
Destul de mobile si polimorfe sunt stirile afective. In perioada acutd predomina
stdri anxioase, care mai apoi trec intr-o stare maniacald sau depresiva cu idei de
autoacuzare, de urmarire, refuz alimentar (negativism). Bolnavele sunt obsedate de
gandul ca ,copilul nu mai este”, ,a murit”’, ,Jl-au ucis”. Dupa perioada acuta
predomind o astenie pe fondul cédreia se manifestd diferite stari delirante de
persecutie, relatie, otravire, autoacuzare. Amentia dureaza de obicei 2-3 saptamani,
se caracterizeaza printr-o evolutie destul de bund, cu un pronostic favorabil.

A doua grupa de psihoze o constituie dereglarile afective. Predomina starile
asteno-depresive, pe fondul carora apar idei ipohondrice. Bolnavele devin apatice,
indiferente, uneori apar fenomene de anxietate. In unele cazuri, cind starea
somatica post-partum este mai grava, sindromul asteno-depresiv poate trece intr-o
stare confuza. Starile maniacale se intdlnesc mai rar §i se caracterizeaza prin
fenomene psithomotorii, cu dispozitie crescutd, accelerare a procesului asociativ,
uneori cu o dispozitie pseudo-disforica cu tendinte de agresivitate. Deseori
sindromul maniacal se manifesta pe fondul starilor confuzionale. Crizele maniacale
sunt de scurta durata si se asociaza cu starile de astenie.

Adeseori la aceste bolnave se intalnesc tablouri schizofrenice cu caracter
catatonic, care apar intr-o perioadd mai Indepartatda dupa nastere. Debutul este
brusc, cu o criza psthomotorie sau o stare depresiva. Dereglarile de gandire nu sunt
atdt de pronuntate ca in catatonia obisnuitd, ceea ce favorizeaza manifestarea
diferitelor stari delirante fragmentare de persecutie, ideilor ipohondrice. Excitatia
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motorie are un caracter tranzitoriu si nu ajunge la un grad atat de sever. La unele
bolnave, cu diferite complicatii In timpul nasterii, pot apdrea stdri confuzionale
tranzitorii. Destul de des se manifesta halucinatii auditive. Bolnavele aud glasurile
celor apropiati, ale copiilor. Halucinatii vizuale se intalnesc mai rar (la inceputul
psihozei). Uneori apar halucinatii olfactive. Mai des catatonia puerperald se
manifesta sub forma de excitatie catatonica, mai rar stupoare catatonica.

Psihozele din perioada lactatiei Apar in perioada alaptarii copilului, mai
frecvent intre lunile a 3-a si a 5-a ale alaptarii (Kraepelin, Runge). Ele constituie
circa 20% din psihozele puerperale.

La baza lor stau urmatorii factori: alaptarea prelungitda, anemia, surmenajul
fizic si psihic dupa nastere, insomnia, diferiti factori psihogeni (boala copilului). Pe
acest fond apar diferite stari nevrotiforme cu caracter isteric, cu manifestari destul
de polimorfe, obsesiv-fobice cu impulsiunea de a omori copilul, de a-1 arunca pe
fereastra sau in foc, cu anxietate de a nu trece la actiune.

Psihozele afective se prezinta sub forma de depresie cu stdri anxioase sau
sub formd de sindrom maniacal. Tabloul schizoform se manifesta prin catatonie cu
halucinatii auditive. Mai frecvent apare o excitatie catatonicd. Sunt descrise si
forme de paranoie cu caracter mistic, cu idei de otravire, urmarire, de gelozie sau
ura fatd de copil, care pot merge pana la infanticid.

Evolutia si pronosticul.

Psihozele in alterarile proceselor de reproducere sunt de cele mai multe ori
vindecabile, mai ales simptomele nevrotiforme. Rareori ele au o tendintd spre
cronicizare. Tulburarile psihice din perioada graviditatii au o evolutie destul de
benigna si numai in unele cazuri se prelungesc si in perioada postpartum. Un
pronostic bun il au si psihozele postpartum, mai ales cand in tabloul clinic
predomind stari confuzionale cu o evolutie mai scurtd. Tulburarile psihotice cu
stari schizoforme, delirante, afective au un pronostic mai pugin favorabil si in unele
cazuri pot evolua sub forma unei psihoze maniaco-depresive sau unei schizofrenii.

Tratamentul tulburarilor psihice legate de maternitate este destul de variat.
In timpul graviditatii se recomanda un tratament simptomatic, tinand cont de
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eventuala actiune a medicamentului asupra fatului, mai ales in primele 4 luni de
sarcini. In aceste cazuri se recomanda psihoterapia, care are un efect destul de bun,
mai ales 1n starile de anxietate legate de nastere si in depresiile usoare. La sfarsitul
sarcinii pot fi prescrise antidepresive, neuroleptice, de dorit in doze mici. In
cazurile grave se pune problema intreruperii sarcinii. Aceasta hotarare se ia in
cazuri exceptionale, avand 1n vedere starea psihica si somatica a bolnavei.

in cazul psihozelor de lactatie, de rand cu tratamentul simptomatic, se aplica
un tratament etiologic. In aceste cazuri se poate intrerupe lactatia si se
administreaza diferite preparate in functie de tabloul clinic al psihozei. Se

recomanda restabilirea echilibrului endocrin.
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VIII. EPILEPSIA.

Epilepsia este o boalda care, se manifestd prin crize convulsive si
echivalente psihice cu un caracter paroxistic, aparifia unor stari psihotice si
modificiri specifice ale personalititii. In popor aceasti boala este numita «boali
neagray.

Denumirea de ,,epilepsie” a fost intrebuintatd pentru prima oard de
Avicenna in lucrarile sale. Termenul provine de la cuvantul grecesc «epilamvano»,
care Tnseamna ,,a apuca, a strange” si reflecta starea bolnavului in timpul celui mai
reprezentativ sindrom al bolii - criza majora.

Boala se intalneste destul de frecvent si poate debuta la orice virsta, dar mai
frecvent pand la varsta de 20 ani. Dupa datele statistice, ea se intalneste in

populatie pand la 5-6 bolnavi la 1000 locuitori.

Psihopatologia epilepsiei.

Schematic clinica epilepsiei cuprinde urmatoarele complexe simptomatice:

1) crize epileptice;

2) echivalente psihice

3) schimbari specifice ale personalitatii;

4) dementa epileptica.

Clinica crizelor epileptice.

In cadrul epilepsiei se intalnesc mai multe tipuri de crize convulsive. Cele
mai frecvent intilnite la bolnavii maturi sunt:

a) criza convulsiva majord (grand mal),

b) criza convulsiva minora (petit mal).

Tabloul clinic al crizei convulsive majore (grand mal) este pe drept
cuvant cel mai impresionant dintre simptomele acestei boli.

Clinica acestei crize, este compusd din: 1) semne premonitorii sau pro-
dromale; 2) aura; 3) faza tonica; 4) faza clonicd; 5) starea de post-criza.

Semnele premonitorii preced criza cu ore sau zile si se manifestd la bolnavi
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prin oboseala nemotivata, somn nelinistit, visuri alarmante, tristete, anxietate,
apatie, indispozitie, sau prin modificari ale apetitului sub forma de foame si sete
exagerati. In sfarsit, la alti bolnavi se manifestd sub forma de parestezii sau
contractii clonice ale unor muschi ai fetei sau corpului, scaderea vazului sau
auzului, scaderea sau acutizarea mirosului si gustului, fenomene «deja vu» -
(deja vazut) sau «jamais vu» - (niciodatd vazut).

in medie, la circa 50% din bolnavi criza incepe cu asa-numita aura.
Manifestandu-se clinic la bolnav prin una si aceeasi simptomatologie, aura poate
servi drept indicator al sediului focarului epileptogen. Durata aurei e de la cateva
secunde sau zeci de secunde pana la 1- 2 minute, rareori mai mare. Deoarece
aura precedd pierderea constiintei, bolnavii anticipeazd aparifia accesului
convulsiv.

Penfield, cercetator de vaza al bolii epileptice descrie urmatoarele tipuri de
aura:

a) viscero-senzoriala

b) viscero-motorie

¢) senzoriala

d) impulsiva

e) psihica

Aura viscero-senzoriala se manifesta sub forma de palpitatii, dispnee, senzatii
neplacute in abdomen, greturi, voma, senzatie de foame, sete.

Aura viscero-motorie se manifestd prin dilatarea si ingustarea pupilelor,
paloare sau eritema, dureri in abdomen, diaree, peristaltism intestinal marit.

Aura senzoriala se manifesta sub forma de senzatie de miscari ale insectelor
pe corp, amortirea diferitelor parti ale corpului sau prin aparitia fenomenelor psiho-
senzoriale si halucinatorii simple 1n diferite sfere ale perceptiei (auditiva, vizuala,
olfactiva si gustativd). Bolnavii vad pete rosii, vad obiectele din jur deformate sau
aud zgomote, Tmpuscaturi, melodii, glasuri. La altii poate aparea gustul de amar,
acru, sarat, dulce sau mirosul de fum, putregai etc.

Aura impulsiva se manifesta de obicei prin acte motorii ce amintesc
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automatismul ambulatoriu.

Aura psihica se manifesta sub forma de trairi halucinatorii  sau
oneiroidoforme, fenomenele «deja vu» si «jamais vu», stoparea gandirii, lacune
ale memoriei, confuzie mintala.

Dupa aura in cazurile tipice se declanseazd faza tonica a crizei. Clinic
aceasta se manifesta prin pierderea constiintei si prabusirea bolnavului, timp 1n care
se pot produce leziuni corporale, arsuri. Apare o contractura tonica a musculaturii
intregului corp, care duce la oprirea respiratiei §i aparitia cianozei fetei. De
aceastd cianoza pronuntatd a fetei este legata denumirea «boald neagra». Globii
oculari sunt de obicei «dati peste cap», pupilele nu reactioneaza la lumina, lipsesc
si alte reflexe. Pot aparea muscarea limbii sau a buzelor, mictiunea sau defecatia
involuntara. Durata fazei tonice a crizei e in medie de 25-80 secunde. Dupa
aceasta urmeaza faza clonica care se manifestd prin contracturi simetrice si
alternative, care urmeaza una dupa alta, a flexorilor si extensorilor trunchiului,
membrelor 1 capului.

In aceastd fazi, ca si in cea precedentd, se produc muscituri ale buzelor,
limbii. Cianoza fetei se micsoreazd pana la o hiperemie pronuntata. Faza tonica
tine pana la 2-3 minute.

Dupa terminarea convulsiilor la majoritatea bolnavilor se constatd semne
de obnubilare a constiintei sau ingustarea ei de tipul starilor crepusculare. La unii
bolnavi are loc un somn adanc cu duratd de cateva ore. Altii isi revin imediat.
Constant bolnavii au amnezia totala de durata crizelor si de cele mai multe ori
afla despre ele din spusele martorilor oculari. In unele cazuri crizele se pot repeta
pe parcursul zilei cu o frecventd mare, situatie denumitd serie de crize. Se
intalnesc cazuri s1 mai grave, cand crizele urmeaza una dupa alta si constiinta
bolnavului nu se clarifica in intervalul de timp dintre crize. Aceasta stare se
numeste «raul epileptic» sau «status epilepticus». Sunt descrise cazuri cand la
bolnav au avut loc pand la 150 si chiar mai multe crize. Status epilepticus
prezintd un pericol pentru viata bolnavului si se poate termina chiar cu

moartea lui din cauza edemului cerebral si pulmonar sau a insuficientei
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cardiace.

Clinica crizelor mici (petit mal) se caracterizeaza prin pierderea constiintei
pentru cateva secunde §i aparitia concomitent a unei miscari convulsive de
scurtd duratd (2-5 secunde). Au loc convulsii ale unor grupe de muschi ai fetei
sau membrelor. Bolnavul de obicei nu cade. Se manifestd amnezia acestei
perioade.

Alaturi de crizele mici tipice mai exista si alte tipuri: mioclonie, achinezie si
altele.

in cadrul epilepsiei se descriu pierderi de constiintd de scurtd durati fira
componentd convulsivd numite absente (lipsd). Aceasta se manifestd clinic prin
incremenirea bolnavului in pozitia in care se afld, nedesavarsirea actiunii
incepute, intreruperea vorbirii la mijlocul frazei sau balansarea in timpul mersului
etc. Durata e de zecimi de secunde.

Echivalentele psihice ale crizelor convulsive

Tulburarile psihice care apar paroxistic in cadrul epilepsiei se numesc
echivalente ale crizelor, deoarece apar pe neasteptate si episodic, avand aceleasi
semne premonitorii ca §i criza convulsiva. Aceste stari inlocuiesc prin aparitia lor
crizele convulsive, adicd sunt echivalente. Se intilnesc urmatoarele tipuri de
echivalente: stari crepusculare, stiri exceptionale si disforii.

Stdarile crepusculare. Starile crepusculare sunt stari care apar paroxistic si se
manifestd prin ingustarea campului constiintei. Bolnavii sunt dezorientati in
spatiu, dar pastreaza posibilitatea de a savarsi actiuni care parca isi ating telul.
Aceste stari apar pe neasteptate si tot pe neasteptate se termind. Durata lor este de
minute, ore sau zile. Bolnavii sunt dezorientati, comportamentul fiind
determinat de trairi halucinatorii si idei delirante. Bolnavii prezinta halucinatii
vizuale si auditive. Ei aud voci imperative sau cu continut ingrozitor si
amenintitor, vad pete de singe, flicari. In acelasi timp bolnavii sunt plini de
groaza, furie. Aparandu-se de dugmanii imaginari, ei savarsesc crime monstruoase
(omoruri, leziuni corporale). Unul din tipurile acestor stari este asa numitul
somnambulism numit si lunatism.
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In somnambulism bolnavul pare cd isi continua somnul, dar umbla prin
camera, infaptuieste miscari sau poate savarsi unele actiuni lucrative, dar lipsite
de sens. Incercarea de a-l intoarce la realitate, de «a-1 trezi» pe bolnav nu este
incununata de succes. Mai mult, bolnavul frecvent opune rezistenta, devine agresiv.

Se pot intalni stari crepusculare cu manifestiri de automatism ambulatoriu . In
aceasta stare bolnavii pot efectua calatorii indelungate fara a atrage atentia celor
din jur prin comportamentul lor.

Sunt descrise calatorii de ore si zile, iar bolnavul, revenind la constiinta
clard, se intreaba cum a ajuns in alt oras. Alt bolnav s-a indreptat catre vecinul de
peste drum, dar s-a pomenit cand «si-a revenit» departe de oras, in camp pustiu.

Dupa iesirea din starea crepusculard se constatd o amnezie deplind asupra
celor traite si intamplate.

Starile exceptionale sunt echivalente psihice care se manifesta printr-o stare
exceptionala a constiintei, in timpul careia se produce dereglarea sintezei
senzoriale care se manifesta prin derealizare sau prin modificari de schema cor-
porald (vezi tulburarile sintezei senzoriale). La unii bolnavi apar fenomenele
«deja vuy 1 «jamais vuy.

Disforiile. Unele din cele mai frecvente echivalente sunt stdrile care se
manifestd prin tulburdri ale dispozitiei. De cele mai multe ori ele se manifesta prin
scaderea brusca a dispozitiei insotitd de furie, anxietate si tendinta spre agresivitate.
Dispozitia scade dupd actiunea unui factor psiho-traumatic sau fara motiv aparent.
Congtiinta este clard sau ingustatd. Bolnavii sunt incordati, excitabili, explozivi, ci-
calitori. Orice contrarietate i1 scoate din fire, el se ceartd si 11 contrazic pe cei
din jur. Uneori apar anxietatea severa, agitatia psthomotorie, nelinistea, asteptarea
a «ceva monstruos». Bolnavii manifestd idei de autoacuzare si sinucidere. Pot
savarsi acte agresive sau de sinucidere.

Uneori se pot manifesta disforii cu trairi emotionale pozitive: bolnavii au
dispozitie buna sau chiar sunt entuziasmati, simgind fericire, bucurie, usurinta
a migcarilor si a corpului, un aflux al puterilor si al posibilitatilor de a lucra
nelimitat.
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Particularitdtile psihice ale bolnavilor epileptici

Evolutia cronica a epilepsiei duce la schimbari ale personalitatii si
intelectului bolnavului. Cu timpul se observd o schimbare a caracterului, care
se manifestd prin aparifia unor noi trasaturi, care cu timpul contureaza asa-
numitul caracter epileptic. Interesele bolnavului devin tot mai 1inguste,
concentrandu-se asupra intereselor legate de boala lui. Bolnavii devin egoisti,
ingaAmfati, sdnatatea fiind cea care i preocupa exclusiv. In caracter se manifests
excitabilitatea, agresivitatea. Deseori sunt contradictorii - fiind lingusitori peste
masurd, totodata pot fi si impulsivi. Se poate spune despre ei ca sunt «ingeri cu
piatra Tn san». O trasdturd caracteristica este minutiozitatea cu care isi indeplinesc
sarcinile. Sunt pedanti in mentinerea ordinii si curdteniei. Este caracteristica
inclinatia spre razbunare si afecte nsotite de furie.

Aspecte specifice ia si gandirea bolnavilor care se caracterizeaza prin
«amanuntire patologica» - detaliere excesivd, Tmpotmolire Tn maruntisuri
nesemnificative. Totodatd apare o Incetinire a ritmului ideator cu limitarea sferei
ideatorii.

Se observa asa-numita «batere pe loc» (circumstantialitate), cand bolnavul
nicidecum nu poate ajunge la telul pus, introducand in expunerea sa noi $i noi
amanunte, incapabil sd separe principalul de secundar. Ritmul vorbirii este lent,
monoton. E caracteristica intrebuintarea propozitiilor introductive §i repetarea
acelorasi expresii si sintagme. Cu timpul tot mai pronuntate devin erorile de
memorie §i saracia limbajului.

Tot mai evidentd devine dementa epilepticd. Bolnavii acumuleaza tot mai
putine cunostinte, treptat pierzand din cele acumulate deja. Gandirea devine
concreta, iar bagajul de cuvinte sarac, ajungand uneori pana la oligofazie.

Dintre particularitati se cere mentionat faptul ca in practica psihiatrica se
intalneste forma de epilepsie care evolueaza fara crize convulsive, numita epilepsie
larvard (ascunsa, latenta). Unele din formele clinice de epilepsie se manifesta
preponderent prin tulburdri psihice (epilepsia temporald sau psihomotorie). La
copii mai frecvent se Intdlnesc forme achinetice care se manifestd prin crize
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propulsive sau retropulsive, mioclonie si de tip «salamy.
In unele cazuri crizele sunt provocate de un excitant extern specific
(mecanic, vestibular, vizual, acustic, gustativ, olfactiv etc). Aceastda forma este

numita epilepsie reflectorie.

Etiologia si patogeneza epilepsiei

Timp indelungat epilepsia a fost considerata boald ereditara. Cercetarile
din ultima vreme au aratat ca ereditatea in epilepsie nu este ceva fatal. Ereditar
se transmite numai predispozifia catre crize, fond pe care sub influenta factorilor
exteriori sau interiori pot aparea crizele. S-a constatat ca maladia epileptica
este o boald poli-etiologica, la aparitia cdreia pot contribui diferiti factori
nocivi care afecteaza encefalul antenatal, intranatal sau postnatal (infectii,
anoxia, traumatismul obstetrical, infectii prenatale, meningite, encefalite,
intoxicatii, traume cerebrale, hematoame, hemoragii, aderente si cicatrice
posttraumatice, tulburari ale circulatiei sanguine etc.). Boala epilepticd poate
aparea pe parcursul vietii, cauzele fiind diferiti factori nocivi care afecteaza
encefalul. Cei mai frecventi dintre ei sunt traumele cerebrale si neuro-infectiile
(otogend, tonzilogend, reumatici, gripoasi s.a.). In multe cazuri boala epileptica
are legatura cu consecintele arahnoiditelor si arahno-encefalitelor sau a altor
afectiuni organice ale creierului. Este mare si rolul intoxicatiei alcoolice care
poate provoca reactii epileptice, sindrom epileptic sau chiar boala epileptica.
Despre epilepsia alcoolicd se vorbeste atunci cand crizele si alte simptome ale
bolii epileptice apar pe fondul alcoolismului cronic.

Cercetarile asupra raspandirii bolii epileptice la rudele acestor bolnavi au
aratat ca ele suferd de aceastad boald in 4-5% din cazuri.

In epilepsie se descrie patogeneza bolii propriu zise si patogeneza crizelor
convulsive. La aparifia crizelor convulsive participa trei factori: 1) scaderea
pragului  convulsiilor (predispozitia pentru paroxisme); 2) focarul epileptic;
3) excitantul epileptogen extern.

In fiecare caz luat aparte acesti factori se gasesc in raporturi diverse: la
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unii bolnavi rolul principal il joaca primul factor, la altii al doilea, iar la a treia
categorie de bolnavi ultimul factor.

In functie de preponderenta unui factor, deosebim 3 tipuri de epilepsie.
Cand predomina primul factor, este vorba despre epilepsia primara. La bolnavii cu
aceasta forma de epilepsie pragul excitabilitatii celulelor nervoase este scazut.

Alt tip de epilepsie este cea focald. In aceste cazuri rolul principal in
aparitia crizei 1l joaca focarul epileptogen. Acest focar apare ca urmare a unei
afectiuni organice a creierului.

Si, in sfarsit, la unii bolnavi rolul principal in aparitia bolii, precum si in
dinamica ei il joacd excitantul epileptogen (epilepsia reflectorie).

Excitantii pot actiona asupra diferitilor analizatori: vizual, auditiv, olfactiv,

gustativ (epilepsie muzicogend, fotogena etc.).

Tratamentul epilepsiei

Succesul tratamentului epilepsiel depinde de mai multi factori care trebuie
luatii in consideratie fiecare in parte:

1) Tratamentul trebuie inceput imediat dupa stabilirea diagnosticului;

2) Marimea dozelor preparatelor depinde de caracterul si frecventa
crizelor, de particularitifile de evolutie a bolii, de localizarea focarului
epileptogen, de varsta pacientului;

3) Bolnavul trebuie sa ia medicamentele zilnic, regulat si neintrerupt.
Schimbarea preparatelor se face lent, dozele alese fiind echivalente cu cele
anterior administrate.

In cazul unei evolutii favorabile a bolii, preparatul trebuie administrat pe
durata de 3-5 ani.

Tratamentul poate fi complex datorita faptului ca o mare insemnatate in
etiologia epilepsiei o au leziunile organice ale creierului; in tratament

insemnadtate mare se acorda terapiei diuretice si de resorbtie.
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IX. PSIHOZA MANIACO-DEPRESIVA

Psihoza maniaco-depresiva a fost descrisd de E. Kraepelin in anul 1899.
Aceasta psihoza are o evolutie periodicd cu faze maniacale si depresive.

Etiopatogeneza pana in prezent nu este complet elucidatd. S-au emis
diferite ipoteze. In starea depresiva autorii au stabilit existenta deficitului de
serotonina si noradrenalina. S. Koslov (1983) a studiat noradrenalina, adrenalina,
dopamina si serotonina in lichidul cefalorahidian si in urina. S-a constatat ca la
bolnavii in stare maniacald concentratia noradrenalinei, serotoninei s1 dopaminei
este cu mult mai mare decat in grupul de control. Totodatd s-a vazut ca
concentratia serotoninei, noradrenalinei s1 dopaminei in urind la bolnavii in faza
maniacald este mai inaltd decéat la bolnavii cu depresie.

Alti autori (Germer R., Nilkins S., 1983) au observat la bolnavii cu psihoza
maniaco-depresivd marirea cortizolului in sange. Totodatd in literatura este
descris rolul ereditatii in etiopatogenia psihozei maniaco-depresive.

Clinica psihozei maniaco-depresive

Psihoza maniaco-depresiva in evolutia sa are fazele maniacala si depresiva.
Faza depresiva se caracterizeaza prin trei simptome:

1) tristete patologica; 2) inhibitie motorie; 3) inhibitie intelectuala.

Tristetea patologica se caracterizeaza ca o stare de «greu la suflet», «totul
pierdut in viitory», «stare de parcd am fost bolnav de o boala grea». Bolnavii sunt
cupringi aproape totalmente de aceste trdiri, nu reactioneaza si nu manifesta
emotii pozitive. Totodatd ei subliniazda ca initial apare o stare neobisnuitd,
dezgust de viata, totul In jur se schimba, apar culori noi, «intunecate», nimic nu-i
bucurd, dispare optimismul, «este imposibil de a face ceva», scade tonusul vietii.

Tristetea se combind cu o anxietate, deseori fiind imposibild diferentierea
acestor stari.

Inhibitia motorie este caracteristica la nivelul expresiei faciale. La bolnavi
apare o mascd dureroasa, fata incremenita, cu privirea fixd, exprimand durere

morala si sufleteasca. Miscarile sunt inhibate, lente si rare. Vorbirea este monotona,
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lentd, pana la mutism, este nevoie de repetarea intrebarii. Clinic se manifestd o
inertie globald, starea de pasivitate ajungand pana la abulie, apatie. Lipsa de inte-
res si de comunicare cu oamenii sunt manifestari ale tendintei de izolare.

Inhibitia intelectuala se caracterizeaza prin gandire inhibata, vorbire lenta.
Bolnavii spun cd gandurile «vin in cap foarte rar», de aceea si raspunsurile la
intrebari sunt formulate cu intarziere. Se observa scaderea atentiei si a randamentului
intelectual, o incetinire a activitatilor psiho-motorii. Totodata la acesti bolnavi, pe
fondul scaderii interesului, initiativei si capacitatii de relatie fata de mediu, creste
sentimentul de vinovatie. Apare deseori un delir de autoacuzare. In astfel de cazuri
bolnavii pot sa se sinucida.

Starea somatica

O mare importantd in prelungirea fazei depresive are starea somatica si
endocrina. La acesti bolnavi dispare pofta de mancare, apare astenia, insomnia
legatd de acuze somatice. Bolnavii deseori se trezesc noaptea acuzand variate
simptome somatice: mimicd redusad, tristete profunda, glasul este scazut, fara o
mobilitate, apar ridurile faciale, privirea devine sfioasa, ochii se adancesc si
strilucesc. In multe cazuri bolnavul, neavand pofti de mancare, poate si ajungi la
scaderi ponderale importante. Foarte des la bolnavii depresivi apare constipatia,
scaunul lipsind pana la o saptamana.

La bolnavii depresivi apar si simptome dureroase in regiunea coloanei
vertebrale toracice, in abdomen; cefaleea. Mai des apar dureri musculare in
regiunea gatului, a articulatiilor mainilor §1 picioarelor. Limba si mucoasele sunt
uscate. Adeseori la acesti bolnavi se intalnesc dureri pre-cordiale (acest simptom
este descris ca «o tristete cardiaca»). Din dereglérile endocrine trebuie subliniate:
hipoglicemia, amenoreea la femei, scaderea libidoului la barbati. Se intalnesc si
dereglari hipofizare. S-a dovedit ca functia secretorie hipofizara se mareste
brusc dimineata si scade noaptea.

Faza maniacala.

Se caracterizeaza prin trei simptome:

1) Euforie;
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2) Excitatie motorie;

3) Excitatie intelectuala.

Starea maniacald debuteaza brusc fard nici un motiv aparent situatiei. La
bolnavi apare euforia (dispozitie expansiva), ochii stralucesc. Bolnavii au o mare"
putere fizicd. Anturajul il vad numai in culori vesele, iar hotararile le iau fara sa
gandeasca. lau initiativa de a schimba ceva la locul de munca sau in familie, uneori
propun idei noi de reforme in societate. Problemele care altd data erau destul de
complicate Tn momentul de fatd pacientul le rezolva cu usurinta. Cédteodata starea
maniacala se combind cu excitatia disforica si agresivitatea. Atentia bolnavilor
fiind labila, poate fi indreptata in altd directie.

Mai rar se intilneste euforia cu anxietate. O altfel  de combinatie este
posibild cand faza de depresie trece in faza maniacald. De mentionat cd mania
nevrotica si mania disforie se intdlnesc mai des la bolnavii cu traume cerebrale, cu
caracter epileptoid.

Excitatia motorie se caracterizeazd printr-o miscare permanenta a
bolnavilor, zi si noapte, fard oboseald. Ei danseaza, ii ating pe toti bolnavii din
jurul lor, nu le permit si se odihneasci, fac diferite exercitii de gimnastica. Intr-un
cuvant, comportamentul se manifestd prin starea de excitatie psihomotorie,
expansiva si hipermobild, cu gesticulatii, teatralism, dar fara productivitate.

Excitatia intelectuala apare pe fondul cresterii dispozitiei si se
caracterizeaza prin hipermnezie (bolnavul isi aduce aminte cu ce jucarii s-a jucat in
copilarie s1 multe evenimente din viata sa); compune versuri, cantece. Memoria
este foarte buna. Gandirea la acesti bolnavi are un ritm accelerat, apare asa-
numita fuga idearum. Cateodatda apare, logoreea si graforeea. Pe acest fond la
unii bolnavi apar si idei delirante cu supraaprecierea propriei persoane. Trebuie
subliniat ca la bolnavi totdeauna este prezentd  insomnia, dar oboseala apare
tarziu.

De mentionat ca debutul psihozei maniaco-depresive de obicei se manifesta

printr-o stare depresiva.
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Tratamentul psihozei maniaco-depresive.
In faza depresiva sunt administrate antidepresive, in faza

maniacald — neuroleptice. Sunt utilizate psihoterapia si socul electric.

Se recomanda si tratamentul simptomatic, care depinde de starea bolnavului.
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X. SCHIZOFRENIA

Schizofrenia este o boald psihica, cu etiologie nedeterminata, cu o
simptomatologie bogata in care predomina fenomenele de disociatie psihica.

Datele statistice referitoare la frecventa schizofreniei sunt diverse, dupa cum
diverse sunt si parerile despre etiologia acestei boli. Riscul de Tmbolnavire in
populatia generald, dupa multi autori, este de 1%. Dupa observatiile efectuate de
O. V. Kerbikov schizofrenicii reprezinta 1/5 din bolnavii tratati in dispensarele
neuro-psihiatrice, 1/3 dintre cei tratati in spitalele de psihiatrie pentru acuti si 2/3
dintre bolnavii cronici aflati in stationar.

In raport cu vérsta, schizofrenia apare mai des intre 20-30 de ani, insd se
poate intalni si in copildrie sau dupa 40 ani.

Simptoamele caracteristice pentru schizofrenie au fost descrise din cele mai
vechi timpuri. Ele sunt amintite in cartile medicale hipocratice unde erau grupate
ori in manie, ori In melancolie. Mai tarziu unele simptoame au fost descrise in
lucrarile lui Esquirol sub numele de idiotie castigatd. In 1857 psihiatrul francez
Morel in tratatul sdu a descris aceastd boald numind-o dementd precoce. In 1882
psihiatrul rus V. H. Kandinski a alcatuit o clasificatie a psihozelor in care este
descrisd o boala autonoma, ideofrenia, ale carei simptome corespund schizofreniei
de azi. O descriere mai ampla a sindroamelor delirante cronice o gasim la Magnan.
Mai tarziu Kraepelin a clasificat psihozele delirante in trei grupe mari: forma
paranoidid a dementei precoce, paranoia si parafrenia. In anul 1898 Kraepelin a
reunit sub denumirea de dementa precoce catatonia Kahlbaum, hebefrenia Hecker
si dementa paranoidd Magnan. O datd cu aceasta Kraepelin descrie caracterul
unitar al acestei boli, presupunand drept cauza a ei tulburarea metabolismului, iar
evolutia duce inevitabil spre dementd. Referitor la aceste conceptii ale lui
Kraepelin au aparut multe divergente. A fost demonstrat ca evolutia acestei boli
spre dementa nu este obligatorie, boala se poate opri la una din etapele ei si poate
surveni nu numai la o varstd tandra. In anul 1911 psihiatrul elvetian E. Bleuler,

studiind psihopatologia dementei precoce, la concluzia cda esenta tulburarilor
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psihice in schizofrenie este scindarea psihicului. El a propus denumirea noud de
schizofrenie. El a propus ca schizofrenia nu este o boala unicd, ci o grupa de boli

reunite printr-un criteriu general comun — scindarea psihicului.

Formele schizofreniei.

Forma simpli. In aceasti formd putem intilni majoritatea simptomelor de
baza ale schizofreniei. Apare la o varsta destul de tanara, cu un debut lent, insidios,
datoritd exacerbarii unor trasaturi schizoide caracteristice personalitafii
premorbide, sau unor acuze somatice. Evolutia tulburdrilor la debutul formei
simple este dominatd de sindroame neurastenice: insomnie, iritabilitate, oboseala
fizica si intelectuald, cefalee, atentie labila.

in debutul bolii la unii bolnavi se observa specifice pentru aceasta forma de
schizofrenie. Apare interesul fatd de psihologie, filozofie, legile evolutiei s.a. are
loc o “intoxicatie filosofica”. Cu timpul aceste fenomene dispar si in prim plan
apar dereglari afective destul de grave.

Simptomul principal este tulburarea afectiva si se caracterizeaza printr-o
pierdere treptata a tuturor intereselor fatd de sine, de cei din jur, de valorile si
sensurile existentei sociale. Dispar vointa, inifiativa, tendinta de a face ceva. Unii
bolnavi pierd sentimentul de simpatie si in general raportul activ fatd de cei
apropiati, uneori apare chiar o antipatie. Pe parcursul bolii bolnavii devin inchisi,
formandu-si o lume aparte, autistica, Intrerupand complet contactul cu lumea
inconjurdtoare. Treptat se contureazd autismul, pe care la figurat multi il
caracterizeaza drept ’zid de piatrd” intre bolnav si lumea inconjuratoare. Aceasta
indiferenta se manifesta si fata de sine.

La inceput bolnavii 11 dau seama cd se petrece ceva cu ei, unii din ei cautd
un mod de iesire din aceasta situatie, incep sa se stimuleze cu alcool, cu droguri
sau singuri inventeaza diferite metode de stimulare, chiar sub forma de interventie
chirurgicala.

Un simptom important este tulburarea atentiei care se manifesta sub forma
unei hiperprosexii voluntare sau involuntare, cu scdderea interesului fata de
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ambiantd pana la autism cu rupere de realitate. La acesti bolnavi chiar de la debut
atentia este scazutd, mobila, ei nu se pot concentra. La baza tulburarilor atentiei
este lipsa de interes si vointd, scdderea tonusului vietii psihice si absenta energiei
pentru a contacta cu cei din jur.

Alt simptom se caracterizeazd prin dereglarile procesului asociativ. La
acesti bolnavi gandirea are un caracter haotic, nu sunt capabili de a se concentra,
de a judeca logic, de a gandi intr-o directie anumita.

Un simptom important este pierderea simtului realitatii. Bolnavii nu observa
ce se petrece in jur, se izoleazd de lumea reala.

Evolutia formei simple este lentd, cu o cronizare a procesului endogen. La
bolnavi apare un defect de tip astenic care cu timpul se transforma intr-o stare
apato-abulica, la alti bolnavi apare un defect pseudo-nevrotic sau pseudo-
psihopatic. Uneori evolutia bolii este mai gravd, la bolnavi apare un sindrom
hebefrenic care duce pana la o schizofazie.

Forma paranoida. Schizofrenia paranoida este consideratd drept cea mai
tipicd forma de schizofrenie si se caracterizeaza prin predominanta fenomenelor
delirante care sunt precedate, asociate sau urmate de fenomene halucinatorii.

Debutul acestei forme Tn majoritatea cazurilor se intalneste la varsta de 25-
30 ani, insd nu este exclus si debutul precoce. In evolutia formei paranoide
deosebim trei etape: paranoidald, paranoidd si parafrenica. Fiecare etapd are
caracteristicele ei de manifestare.

Prima etapa (paranoidala), care mai poate fi numitd si debutul bolii, are o
duratd de 10-15 ani. In aceastd perioadd pot avea loc diferite tulburiri nevrotice,
psihopatiforme, afective, de comportament. Sunt frecvente dereglarile emotive cu
manifestari depresiv - anxioase, care nu au explicatie fireascd. Se intalnesc
fenomene de dismorfofobie, bolnavii observa schimbarea culorii pielii, a mimicii,
aspectului mersului, a unor parti ale corpului. Concomitent sunt evocate dereglari
psiho-senzoriale de depersonalizare. Tot la etapa psihoticd se observa o atitudine

“cicalitoare”, capricioasd, la baza careia stau inversiunea si racirea emotionala fata
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de cei apropiati. Pot fi prezente obsesii, idei fixe Insotite de ritualuri absurde:
inconjurul unui obiect anumit, trecerea strazii intr-un anumit loc (monotopofobie).

Sunt frecvente preocupadrile metafizice cand bolnavul isi pune intrebari
evident inutile, absurde: de exemplu, intuieste o semnificatie In aranjamentul
intamplarilor al obiectelor sau al mijloacelor de transport, in caderea frunzelor de
pe copac etc.

Forma paranoida poate avea si un debut acut caracterizat prin aparitia unui
delir polimorf, in buna parte tranzitoriu, asistat de halucinatii sau pseudo-
halucinatii, sau un debut hiper-acut si hiper-toxic cu stari onirice si amentive, iar
uneori exprimat printr-o stare depresiva cu tentative suicidale. Debutul acut se mai
poate produce sub formd de stare nevrotica: criza psihogend, cu simptomatologie
ipohondrica dismorfofobicd cu fenomene de depersonalizare si de realizare.

In a doua etapd (paranoidd) apar simptome fundamentale. In prim-plan se
produc tulburari ale gandirii, ale procesului asociativ care se manifestd sub forma
de delir. Mai des se intdlnesc ideile de persecutie, relatie, de influenta, mai rar de
otravire, gelozie, caracteristic pentru aceastd forma este sindromul de automatism
mintal. Fenomenologia deliranta cuprinde toate variantele de automatisme -
asociativ, senzitiv si chinestezic. Bolnavii au senzatia unei influente din exterior
care se manifesta printr-o ifluentd involuntara de imagini (mentism), aparifia unor
ganduri strdine, citirea si cunoasterea gandurilor bolnavului. Actiunile si miscarile
bolnavului se efectueaza tot sub influenta unei forte din exterior.

Un al doilea simptom principal sunt halucinatiile, mai ales auditive, care au
un continut ne concret, ca si ideile delirante. Mai des apar halucinatiile imperative
care indeamna bolnavii la diferite actiuni, uneori la acte agresive. Afara de
halucinatiile adevarate, se intalnesc si pseudo halucinatiile, mai ales in cadrul unui
sindrom de automatism mintal.

In etapa a treia (parafrenicd), continutul delirului are un caracter mistic de
misiune religioasd, idei fantastice de grandoare, de filiatie. Uneori aceste idei

delirante apar la inceputul bolii, formand un sindrom parafrenic destul de
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sistematizat. In aceste cazuri este vorba de varianta parafrenici a schizofreniei
paranoide.

In cadrul schizofreniei paranoide se include si schizofrenia cu sindrom
atipic, care se intalneste mai rar si se caracterizeaza prin manifestari ipohondrice,
din care cauza deseori este numita schizofrenie paranoidd ipohondricd. In aceasta
forma se asociaza o serie de interpretari cu caracter delirant absurd si fenomene
paratimice fatd de persoanele cele mai apropiate, fatd de medici, asupra carora se
savarsesc tentative de omucidere.

Dereglarile procesului asociativ sunt in strinsa legatura cu modificarea
functiilor volitive si afective. Un deosebit accent se pune pe fenomenele autismului
si ambivalentei.

Din punctul de vedere a pronosticului, deosebim schizofrenia paranoida
gravis,care are o evolutie malignd si schizofrenia paranoida mittis cu o evolutie
mai usoara.

Forma hebefrenica. Debutul este semnalat la varsta de 16-17 ani. Etapa
initiald este de scurtd durata (1,5-2 ani). Bolnavii devin indiferenti, straini fata de
cel apropiati, de parinti pe care ii dusmanesc. Apare o neglijenta fata de sine, imbla
murdari, nu se spald, se culca Tmbracati. Urmatoarea etapa a bolii se manifesta
printr-o stare psihoticd cu simptome vagi, rudimentare, sub forma unui delir de
urmirire, de otravire. In scurt timp in locul ideilor delirante apare o stare
emotionala haotica, o veselie neadecvata, puerild, parazitatd de grimase bizare,
manierisme, gesturi ciudate, relatii impulsive. Toate aceste simptome formeaza un
sindrom de agitatie hebefrenica.

Forma catatonica. Sindromul catatonic de obicel se dezvolta brusc, uneori
progresiv, cu stari de adinamie si inhibitie. Boala debuteaza la o varsta tanara, pana
la 20 ani. Tabloul clinic se manifesta sub forma de agitatie catatonica si stupoare
catatonica.

Stupoarea catatonica se caracterizeazd printr-o inhibitie motorie, cu
imobilitate completd. Simptoamele principale sunt: negativismul, fenomene de
catalepsie sau flexibilitate ceroasd. Apare amimia (lipsa mobilitatii si a
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expresivitatii fetei). Uneori se manifestd fenomene impulsive, cand bolnavul brusc
se ridica, 1i loveste pe cei din jur si se culca din nou.

Excitatie catatolica. Simptomele principale sunt tulburdrile psihomotorii si
incoerenta gandirii. Tulburarile psihomotorii se manifestd printr-o serie de miscari
haotice, efectuate fara nici un tel, insotite de manierism, stereotipuri, purtari
impulsive. Uneori dereglarile motorii sunt asociate cu un comportament pueril, cu
bizarerii. In aceste cazuri vorbim de un sindrom catatono-hiberfrenic.

Gandirea este incoerenta, lipsita de legaturi, de coeziune logica. Frazele sunt
formate corect, din punct de vedere gramatical, insd fara nici un inteles. Pot aparea
ecolalia si ecopraxia - repetarea cuvintelor si miscarilor celor din jur. La fel pot
aparea fenomene de negativism. In unele cazuri excitatia catatonici se manifesta
pe un fond hipo-maniacal, cu stiri euforice. In aceste cazuri unii psihiatri vorbesc
de o forma circulara a schizofreniei.

Forma febrila (hipertoxica). Este o psihozd subacutd, cu o
simptomatologie destul de pronuntatd asociatd cu intense tulburdri somatice.
Tabloul clinic se manifestd printr-un sir de simptome catatonice. In unele cazuri se
manifesta catatonia cu stari oneiroide, in altele o agitatie catatono-hebefrenica, pe
fondul careia apare o stare confuzd cu un sindrom amentiform, cu dezorientare
completa In timp si spatiu, cu o agitatie psthomotorie intensa si dezordonata.

Principalul simptom a bolii este hipertermia. Temperatura initiald este
subfebrila, iar treptat se ridica pana la 40-41C. Hipertermia este asociatd cu o
tahicardie destul de intensa. Unecori se observa o disociatie dintre tahicardie si
temperatura. Destul de caracteristic este si aspectul bolnavului cu fata hipocratica,
limba Incarcatd cu depuneri, pe corp apar o mulfime de echimoze, tulburari trofice
cu bule pline cu lichid care apar in decubit. Starea bolnavului se agraveaza destul
de repede, scade tensiunea arteriald, se accelereaza pulsul si respiratia. Moartea
survine in 7-10 zile. Numai un tratament energic in primele zile de boala poate

duce la ameliorarea psihozei.
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Schizofrenia la copii

Schizofrenia la copii are o evolutie atipicd, cu o simptomatologie polimorfa,
fragmentara, frusta, care nu permite, mai ales la o varsta mica,de a o clasifica intr-o
forma oarecare. Caracteristicele pentru schizofrenia la copii sunt starile de frica,
tulburarile psihomotorii si verbale asociate cu stereotipii, halucinatii vizuale, o
fantezie patologica stereotipa de tip delirant, fenomene de depersonalizare. La
adolescenti sunt caracteristice anorexia, dismorfofobia, intoxicatia filozofica,
fenomenele hebefrenice cu tulburari de comportament.

Forma infantila proprio-zisd. Are un debut insidios, o evolutie lenta,
progresiva. Apare la varsta de 3-5 ani. Se intilneste in 8-12% din cazuri.
Caracteristic pentru aceasta forma este sindromul Kanner, care se manifesta printr-
un autism sever, copii sunt timizi, apatici, necomunicativi. Copiii inceteaza sa mai
participe la jocurile colective, se izoleaza, devin indiferenti fata de cei din jur. Zile
intregi se pot juca cu unul si acelasi obiect, invartindu-1 in maini, sau miscandu-1
dintr-un loc in altul. Cu incetul apar dereglari psthomotorii si de vorbire. Bolnavii
devin impulsivi in comportament apar manierismul, stereotipiile, starile de
stupoare tranzitorie, mutism, verbigeratie, ecolalie, ecopraxie, incoerentd a vorbirii.
In perioada scolard copiii se adapteaza greu, au insuficiente la invatiturd, sunt
retragi, nu contacteaza cu ceilalti copii, vorbesc singuri.

Schizofrenia cu evolutia lenta. Este cea mai frecventd forma (aproape
50%). Are un debut lent, imprevizibil; uneori nu se poate stabili Tnceputul bolii,
deoarece alterdrile comportamentului sau alte fenomene sunt tratate ca
particularitdfi de caracter. Caracteristice pentru aceasta forma sunt simptomele
negative. Apar tulburari de gandire cu susceptibilitate, stari obsesive, anxioase,
dereglari psihomotorii cu un caracter stereotipic, uneori fenomene impulsive.

In dinamici are loc o transformare a simptomatologiei bolii. La unii
bolnavi se instaleazd un sindrom nevrotiform sau psihopatiform cu stari obsesive,
fantezii autistice, pasiuni patologice. In alte cazuri simptomatologia este mai
intensd, cu stari anxioase, cenestopatii, cu idei ipohondrice, un sindrom

halucinatoriu paranoid fragmentar, fenomene catatonice cu o incoerentd a gandirii
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Forma progredienta (paranoida). Se intalneste destul de rar, se manifesta
prin tulburdri delirante si halucinatorii avand un caracter fragmentar si rudimentar.
La varsta adolescentei schizofrenia se intdlneste mai des, are multe aspecte

comune cu schizofrenia la adulti, poate fi manifestata intr-o forma clinica oarecare.

Diagnosticul schizofreniei.

Schizofrenia se caracterizeaza printr-o mare varietate de simptome.
Diagnosticul schizofreniei nu intotdeauna poate usor stabilit. In aceste cazuri este
necesara cunoasterea amanuntita a aparitiei bolii, a cauzei care sta la baza evolutiel
ei, comportamentul bolnavului pana la aparitia bolii.

Pentru diagnosticarea schizofreniei sunt necesare cercetari psihologice si
diferite investigatii paraclinice.

In general in diagnosticarea schizofreniei trebuie si fie luati ca bazi
simptomatologica fundamentala - modificarile de personalitate, pierderea
intereselor, apatia, tulburarile psihomotorii cu un caracter bizar, fenomenele de
destramare a gandirii.

In perioada de debut a schizofreniei pot apirea fenomene isterice, mai ales in
forma catatonicd. Fenomenele isterice la schizofrenici sunt mobile, episodice, au
un caracter mult mai bizar. La bolnavii de isterie se pastreaza afectivitatea, legatura
cu lumea reala.

La schizofrenici treptat apare o disociere a gandirii, o dezmembrare a
personalitatii.

Excitatia in schizofrenie are un caracter stereotipic, monoton, este lipsita de
un scop aparent. In manie excitatia evolueazd cu o stare afectivd crescutd, cu
cuforie. Afectivitatea din manie este crescutd, mai mobila, iar tulburarile
psihomotorii nu au un caracter haotic. Melancolia se prezintd ca o deprimare
accentuatd, cu o mimicd care exprima tristete, pe cand la schizofrenici mimica
exprimd indiferentd. Delirurile in depresie exprimd durerea sufleteascd, la

schizofrenici au un caracter absurd.
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Deseori diferite psihoze exogene (infectioase, toxice, organice) se manifesta
printr-un simptom schizoform, creand dificultati de diagnostic. In aceste cazuri

sunt necesare date anamnezice, investigatiile la laborator, modificarile somatice.

Tratamentul.

Tratamentul are ca scop:

intruparea fenomenelor psihotice acute;

stoparea procesului prin aprofundarea si extinderea remisiunii;

evitarea recidivei bolii;

reintegrarea familiard §i socioprofesionala.

Pentru tratarea schizofreniei este nevoie de un tratament complex in functie
de debutul psihozei, de forma schizofreniei, de sindroamele principale din tabloul
clinic, de evolutia bolii. Tratamentul trebuie sa fie strict individualizat, {indnd cont
la reactiile organismului la administrarea unor preparate.

Metodele terapeutice actuale sunt:

1. Terapia biologica (chimioterapia, come insulinice, terapia electro-

convulsiva);

2. Psihoterapia;

3. Ergoterapia.
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XI. ALCOOLISMUL

Factorii etiologici.

In etiologia alcoolismului, rolul principal il joacad: factorii sociali,
psihologici si fiziologici.

Factorii sociali de prima importantd, sunt starea familiard si materiala,
atitudinea societatii si a statului fata de alcool. Parerea existenta pand nu demult,
conform caruia alcoolul este consumat mai mult de persoanele cu un grad de
intelect mai redus de studii, este combatuta de realitatea de azi, cand alcoolismul
este tot mai frecvent realitatea persoanelor care au un cens relativ mare de studii.

Printre alcoolici mai frecvent se intalnesc oameni divortati, singuratici. in
familiile unde unul din soti este alcoolic , deseori 1n betie este atras si celalalt sot.

O mare insemnatate are atitudinea statului si a societatii fatda de
intrebuintarea alcoolului. Mare este de asemenea si rolul religiei. De exemplu in
tarile musulmane, in Japonia, China se consuma cu mult mai putin alcool decét 1n
alte tari.

Ca factori psihologici sunt indicati mai Intai particularitatile psihice, cum ar
fi caracterul psihopatic, nervozitatea, starile psihopatiforme. O mare Tnsemnatate
are educatia in scoala si1 familie. Un oarecare rol il are si starea de euforie si
relaxare care apare la intrebuintarea alcoolului, acesta trezeste interes pentru
intrebuintarea repetata a alcoolului.

Factorii fiziologici. O mare importantd in dezvoltarea alcoolismului are
varsta. S-a dovedit ca alcoolismul se dezvoltd de trei ori mai repede la adolescenti
decat la maturi, iar la femei cu mult mai repede ca la barbati.

Are importanta si starea somatica , starea celulelor scoartei cerebrale, crizele
de varstd. Dupa varsta de 40-45 ani semne de alcoolism cronic la consumatorii de
alcool apar mai rar decat pand la aceasta varsta.

Formele clinice de alcoolism sunt:

1. Betia alcoolica obisnuitda.
2. Criza de betie patologica.

3. Alcoolismul cronic.
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Betia alcoolica obisnuita

Evolueaza in trei stadii. Primul stadiu de intoxicare alcoolica obisnuitad se
caracterizeaza prin euforie. Apare predispozitia pentru diferite glume,
comportamentul libertin, excitatia psihomotorie de tip hipo-maniacal. Dar totodata
aparea si explozii afective. Mimica este mobild, ochii stralucesc. Respiratia si
pulsul sunt mai accelerate. Poate aparea si tristetea disforica.

in al doilea stadiu apare o euforie marcati de dereglari neuropsihice majore.
Se observad o excitatie motorie pronuntata, limbajul devine incoerent. Intoxicatul
pierde orientarea, deseori echilibrul, incurca domiciliul, apar iluzii vizuale si
auditive.

Al treilea stadiu se caracterizeazd printr-o stare paraliticd. Reflexele
conditionate sunt inhibate, limbajul neinteles, coordonarea motorie lipseste. Apar
dereglari de respiratie , cianoza , hipotermie, transpiratie vascoasa. Pulsul este slab,

tensiunea arteriala scade brusc. In aceasta stare poate surveni moartea.

Criza de betie patologica
Apare deseori la oamenii cu traume cerebrale, psihopatie, stari de afect dupa
o micd dozd de alcool. Cauzele crizei de betie patologica pot fi: oboseala,
insomnia, boala somaticd, psihogenii. Dupa introducerea alcoolului in organism,
peste o ord sau doud se anuleaza constiinta §i apare o stare crepusculara. Pe acest
fond apar idei delirante de relatie, urmarire, halucinatii auditive. Bolnavii sunt
anxiosi, agresivi, pot savarsi crime. Betia patologica se termina cu un somn
profund, urmat de amnezie totald fatd de episodul trecut. Pot fi descrise
urmatoarele forme de betie patologica:
e forma epileptoida - disforie, manie, iluzii auditive, excitatie psthomotorie;
e forma delirantd - halucinatii vizuale terifiante de tip agresiv impotriva celor
din jur;
e forma paranoida - delir de urmarire si halucinatii auditive imperative;
e forma maniacala - euforie, excitatiec motorica neadecvata;

e forma depresiva - tristete, inhibitie motorie pe un fond disforic;
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e forma isteroidd - stare crepusculard istericd cu halucinatii vizuale si iluzii

terifiante.

Alcoolismul cronic

Apare dupa consumul indelungat si sistematic de alcool cu durata de la un an
pana la trei. Diagnosticul de alcoolism cronic poate fi stabilit cand sunt prezente
urmatoarele criterii:

1. Dependenta patologicd de alcool. Bolnavul dupd o mica doza de alcool simte
dorinta de a consuma alcool.

2. Toleranta este adaptarea organismului la alcool. La inceput toleranta este
mica, apoi ea creste si omul bea mult si nu se imbata. Ulterior, toleranta
scade si doar o mica doza de alcool va produce dependenta de alcool.

3. Pierderea autocontrolului fatd de cantitatea de alcool consumat. Dupa o
anumitd doza, bolnavul nu mai se mai poate opri pana la ebrietate
accentuata.

4. Pierderea reflexului de voma. Daca la inceput dupd o doza de alcool apar
semne de protejare sub forma de greturi, mai tarziu ele dispar. Bolnavul
poate mai apoi bea foarte mult fard a i se face greata, iar stadiul de alcoolism
cronic se agraveaza.

5. Starea de abstinenta. Cand este lipsit de alcool, bolnavul incepe sa tremure,
apar transpiratii profunde, tulburari cadrio-vasculare. Nu poate sa doarma,
apar visuri terifiante. Starea de abstinentd, poate dura de la 3 zile la o
saptamand. Daca bolnavul in acest timp consuma alcool, aceste simptoame
dispar si din nou incepe indelungata betie.

Sunt descrise trei stadii de alcoolism cronic:
e stadiul initial;
e stadiul alcoolismului narcotizat;
e stadiul de dementa encefalopatica;
Stadiul initial. Dependenta de alcool imbraca initial forma unei obsesii, mai

ales cand bolnavul are neplaceri familiare, la locul de munca, sau se schimba
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dispozitia afectiva.

Starea de abstinentd lipseste, dar treptat doza de alcool ingerat se mareste,
fara a fi beat. Totodata se micsoreaza autocontrolul fatd de alcool consumat.
Toleranta la alcool creste, apar stari de amnezie dupa betie. Bolnavii devin mai
nervosi incdpatanati, declanseaza conflicte acasd si in societate. Starea de
mahmureala lipseste, critica nu se pierde si in aceastd stare bolnavii sunt curabili,
pot sa se abtind de la consumul abuziv de alcool.

Stadiul alcoolismului narcotizat. Trecerea de la stadiul initial la stadiul
alcoolismului narcotizat se caracterizeaza printr-o simptomatologie care devine
mai profunda si se transformd intr-o calitate noud. Deja apare tendinta de a se
resimti o plicere fizica si psihica. In general se pierde controlul administrarii de
alcool. Cel mai important criteriu este starea de abstinentd. Dupa ce bolnavul este
lipsit de alcool apare o stare de mahmureald cu cefalee, dureri precordiale, voma,
astenie, transpiratie rece, tremurdturi, insomnie, iluzii vizuale. Daca bolnavul
consuma o anumitd doza de alcool atunci aceastd stare dispare, dar se instaleaza o
puternica sete si bolnavul bea pana cade. A doua zi totul se repetd. Cu timpul se
agraveaza starea lui, nu se poate abtine de la bauturd, se schimba caracterul, starea
somatica si cea neurologica se inrautateste si deseori apar psihoze alcoolice.

Stadiul de dementa encefalopatica. Sindromul abstinent se agraveaza
progresiv, toleranta scade . Tot comportamentul este indreptat spre a obtine alcool.
Din acest motiv bolnavul poate sa-si dea si haina de pe sine pentru alcool. Apar
amnezii severe si persistente, iar intelectul decade, scade memoria, gandirea
criticd, se pierde interesul fatd de munca, fatd de familie. Pe bolnavi nu fi
intereseazd nimic in afard de alcool. In stare de dementa la bolnavi sunt frecvente
hepatita, ciroza, ulcerul stomacal.

Pe fondul alcoolismului cronic apar diferite psihoze, delirul alcoolic acut,
halucinoza afectiva, psihoze delirante, delirul de gelozie, psihoza Korsakov,

encefalopatia Gayet - Wernicke.
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Psihozele alcoolice.

Delirul alcoolic acut (delirum tremens) .

Constituie 76 -86 % din toate psihozele alcoolice. A fost descris in 1813 de
medicul Sutton, iar mai tarziu a fost studiat de Carutski si Vitt.

De obicei delirul alcoolic apare in stare de abstinenta. Factorii declansarii
psihozei sunt de obicei gripa, pneumonia, hepatita, psihogeniile. Dupa servajul
alcoolic bolnavii dorm rau, somnul este afectat de cosmaruri, cupringi fiind de
anxietate se trezesc. Deseori apar iluzii vizuale si auditive care au un caracter
fantastic. La iluzii se aldturd halucinatii vizuale:diverse animale, soareci, iepuri,
caini, pisici, draci, diferite insecte. Bolnavii sunt dezorientati in timp si spatiu, dar
orientati la propria persoani. In aceasti stare pot savarsi crime.

Delirul alcoolic poate sa se prelungeasca de la 5 la 8 zile, dupa remisia
psihozei bolnavii povestesc despre cele trdite. Se mai intalneste si delir alcoolic,
care decurge mai grav, iar uneori mortal.

Tratamentul: dezintoxicatia, neuroleptice, somnifere.

Halucinoza auditiva

Halucinoza auditiva poate fi acutd si cronica. Apare mai des pe fonul de
abstinen{d si se caracterizeaza clinic prin halucinatii auditive. Prima data apar
glasuri de tip 7strigare pe nume” sau diferite sunete. Apar glasuri de barbati, femei,
copii. Vocile pot fi puternice sau abia auzite, deseori apar halucinatii imperative
ca: Tu esti alcoolic, trebuie si te nimicesti!” In timp ce unele voci il numesc
alcoolic, altele il apara: Ai sa te lecuiesti! Mai rar pot aparea episodic halucinatii
vizuale. Fondul emotional este depresiv, bolnavii sunt agitati se ascund, sunt
extrem de anxiosi, §i pot sd comitd o crimd atunci cand glasurile sunt indreptate
impotriva lor.

Halucinoza acutd auditiva evolueaza pana la trei saptdmani, iar daca boala

depaseste o luna de zile atunci caracterul ei devine cronic.
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Halucinatia auditivi cronica

Deseori debuteaza cu o stare psihotica acutd. De la inceput pot aparea
halucinatii auditive, vizuale, delir de urmarire. Ulterior raman numai halucinatii
auditive, bolnavii se deprind cu glasurile pe care le aud si nu le acorda atentie. Ei
is1 exercitd in mod normal munca, desi ani intregi aud glasuri.

Halucinatia auditiva cronica se trateaza foarte greu.

Psihozele delirante alcoolice

Apar la bolnavii pe fondul unei intoxicatii profunde si mai des in situatii
psihostresante. Se intilnesc la bolnavii cu suprasolicitare sau dupa o trauma
cerebrala.

Sindromul principal la unii din bolnavi este delirul de urmarire. Bolnavul are
convingerea cd este urmarit acasa, la lucru, in transport. Bolnavii sunt anxiosi,
suferd de insomnie, permanent sunt agitati, se tem sa primeascd medicamente din
frica de a nu fi otraviti. Psihozele delirante alcoolice dureaza de la o lund la 2, 3
luni.

La alti bolnavi se manifestda in forma de delir de gelozie care apare mai
frecvent la bolnavii cu alcoolism. Poate sa inceapa cu o relatie paranoica sau cu o
dezvoltare patologicd paranoica. Delirul de gelozie la bolnavii cu alcoolism poate
trece prin trei etape: debut, idei dominate, formarea delirului sistematizat.

1. Etapa de debut se caracterizeazad prin aparitia ideilor de gelozie in stare
de betie . Dupa ce ingereaza o dozd de alcool , bolnavii sunt emotional
incordati, fara a avea vreo dovada, li se pare ca sotia 11 inseald. Ideile de
gelozie dispar 1n stare de trezire si se pastreaza critica asupra lor.

2. In etapa a doua se formeazi idei dominante de gelozie. Bolnavii devin
mai rautaciosi, tot timpul cautd dovezi pentru asi indreptdti ideile de
gelozie. Iluziile care apar in timpul betiei nu dispar ci din potriva se
fixeazd mai mult. Bolnavul zi si noapte ascultd fiecare zgomot, fiecare
glas, el nu se imbata tare ca si se convingi cd femeia il inseala. In aceasta
etapa ideile de gelozie sunt concrete, legate de situatia conflictuala in
familie s1 deseor1 se intensifica in starea de betie. Ulterior conflictele din
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familie, abuzul de alcool si degradarea personalitatii cu pierderea criticii,
determina ca ideile de gelozie sa se amplifice, tot mai mult creste
interpretarea patologici. In etapa a doua apar si idei de relatie, de
otravire. Totul este supus mono-ideii de geloziei.

3. In etapa treia apare un complex sistematizat de idei de gelozie care nu pot
fi corectate de bolnav. Delirul de gelozie la aceastad etapa devine absurd si
se amplifici permanent. In delir in afard de sotie sunt antrenate multe

persoanc cunoscute §1 necunoscute.

Psihoza Korsakov.

Se caracterizeaza prin amnezie anterograda, dezorientarea tempo-spatiald,
confabulatie, polinevrita.

Amnezie este in special de fixare. Ea nu este constientizatd de bolnav.
Confabulatia este legata de amintiri ale unor evenimente care nu au avut de fapt loc
in realitate. Ea are o amplitudine variabild, este instabila si este insotitd de false
recunoasteri. La acesti bolnavi apare o exagerare a reflexelor osteotendonoase,
dureri la muschi. Bolnavii se deplaseaza cu greu, apare paralizia, distrofia. Dupa
tratament cu vitamine, remisia se poate produce in 4, 6 luni cu un sindrom

neurologic. In cazul unor complicatii poate si apard dementa globala.

Encefalopatia Gayet-Wernicke

Este o boald complexa care include dereglari somatice, nevrotice si
psihotice. Se produc destructia celulelor cerebrale, poliencefalita hemoragica. La
acesti bolnavi se observa o hipo-avitaminoza diminuata, care apare pe un fond de
impregnare etilicd cronica.

Debutul consta in anorexie, insomnie, dereglari vegetative.

Tulburarile psihice se caracterizeaza prin hipomnezie, hipotimie, apatie sau
printr-un delir musitant-profesional. Apar fotofobia, anizocoria, modificarea
reflexelor pupilare, paralizii oculare, mioclonii, dizartie, reflexul patologic

Babinski.
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Terapia

. Dezintoxicatia.

. Terapia de aversiune. Dezintoxicatia nu determind disparitia impulsului de a
bea alcool. De aceia dupa dezintoxicare trebuie aplicat un tratament specific
contra adictiei si anume: apomorfini. In acest timp i se administreaza
bolnavului sa guste din alcool, dar va aparea voma, astfel treptat se formeaza
un reflex conditionat repulsiv fata de alcool.

. Tratamentul cu teturam. Dupa dezintoticare bolnavului 1 se administreaza
cate 1/2 de pastila de trei ori pe zi, 4 zile consecutiv. In ziua 5 dimineata i se
da iar 1/2 de pastila dupa care 20 ml de alcool. Apare o reactie vegetativa cu
palpitatii, tensiunea scade, apare o fricd de moarte. Bolnavului i se spune ca
daca in viitor va mai consuma alcool va muri. Dupd reactia provocata,
bolnavul i1a cate Y pastila pe zi , o luna de zile , dupa care semneaza ca
medicul la avertizat asupra consecintelor consumului de alcool dupa
tratament.

. Tratamentul cu espirali. Acesta se introduce bolnavului subcutanat,
interzicandu-se consumul de alcool timp de 3 ani.

. Psihoterapia si acupunctura. In ultimii ani se amplifici aplicarea metodei de

codificare propusa de Dovjenko.
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XII. NARCOMANIA.

Notiuni generale, clasificarea drogurilor.

Prin drog (cuvant de origine olandeza ,,drog") se intelege, in sens larg, orice
substanta utilizatd in terapeutica, datoritd unor proprietati curative, dar al carei
efect este, cateodata, incert si nociv pentru organismul uman. Aceasta definitie este
insd prea vaga si poate include, in general, toate medicamentele. Definind drogul,
trebuie sd consemnam si sensul clasic al termenului. Potrivit definitiei date de
Organizatia Mondiala a Sanatati, drogul este acea substanta care, odata absorbita
de un organism viu, poate modifica una sau mai multe functii ale acestuia. Din
punct de vedere farmacologic, drogul este substanta utilizata de medicina, a carei
administrare abuziva (consum) poate crea o dependenta fizica §i psihica ori

tulburari grave ale activitatii mintale, perceptiei, comportamentului.

Actualmente existd mai multe clasificari ale drogurilor, fiecare din ele

prezentand un interes particular. Dupa originea lor, drogurile se clasifica in:

Naturale - adicd obtinute direct din plante ori arbusti: opiul si opiaceele extrase
din latexul macului opiaceu; canabisul si rasina, produse ce se pot realiza din
planta Canabis Sativa; frunzele de coca si derivatii lor, alte plante cu proprietati

halucinogene.

Semisintetice - realizate prin procedee chimice pornind de la o substanta

naturala, extrasa dintr-un produs vegetal: heroina, L.S.D.

Sintetice - elaborate Tn intregime prin sinteze chimice: hidromorfina, petidina,

metadona, mescalina.

Louis Lewin, in lucrarea sa ,,Fantastica" publicata in 1924, care isi mentine pana
in prezent importanta, dd urmatoarea clasificare a drogurilor:

Euforice - cuprinzand calmante ale activitatii psihice ce diminueaza si suspenda
emotivitatea si perceptiile, conserva, reduce ori suprimd constiinta, acordand
consumatorului o stare de bine, eliberindu-1 de afecte. Cercetdtorul german
include in aceasta categorie opiul si derivatii sdi i cocaina.
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Fantastice - cuprinde in general substante diferite din punct de vedere chimic,
dar care au in comun proprietati halucinogene (agenti de iluzii). Acestea sunt:
peyotl, canabis, inclusiv plantele care contin tropaina.

Inebrantice - substantele imbatatoare cum ar fi: alcoolul, cloroformul, eterul,
benzina. Desi Louis Lewin nu-1 mentioneaza, n aceasta categorie poate fi inclus
fara riscul de a gresi si protoxidul de azot.

Hypnoiice - agentii inductivi ai somnului: cloratul, veronalul (toate

barbituricele), sulfonalul, kawa-kawa, bromura de potasiu.

Excitante - stimulentele psihice, care determina, fard a altera constiinta, o
excitare a activitatii cerebrale. Din aceastd categorie fac parte cofeinele (cafeaua,

ceaiul, cola, matiyage, khatul, guarana), cacao, camforul, tutunul, betelul.

Cea mai curent folositda este insa clasificarea drogurilor adoptata de
Organizatia Natiunilor Unite si de catre Organizatia Internationala a Politiei
Criminale (Interpol):

1. Produse depresive ale sistemului nervos central (opiul cu derivatii sai:
morfina si heroina);

2. Produse stimulente ale sistemului nervos central (cocaina, crackul,
khatul, amfetaminele);

3. Produse perturbatorii ale sistemului nervos central (canabisul,
L.S.D., mescalina, ciupercile halucinogene).

Frecvent utilizata este, de asemenea si clasificarea simpla a drogurilor in:

* droguri legale (tutunul, alcoolul, ceaiul, cafeaua);

 droguri ilegale (cocaina, heroina, canabisul).

In concluzie se mentioneaza ca dupa efectele scontate drogurile se impart in:

- droguri care provoacad excitatie psihicd, veselie, sentimente de tensiune

psihica si, uneori, reactii violente, numite stimulente;

- droguri care provoaca calm psihologic, relaxare psihicad sau somnolenta,

numite sedative;

- droguri care modifica perceptia senzatiile auditive, vizuale si olfactive,
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numite halucinogene;

- droguri care tulbura ratiunea, analiza pe care o facem plecand de la senzatiile

proprii, numite delirogene.
Etiologia narcomaniei.
In literatura de specialitate din ultimele decenii a aparut o varietate mare
de lucrari dedicate etiologiei narcomaniei. Conceptia de mai jos cuprinde o
tripla dimensiune fiind elucidati factorii: socio-culturali, patologici i
predispozanti.
1. Factori socio-culturali:

» Existenta la unele culturi a unor ritualuri legate de obiceiurile si traditiile
colectivitatii date;

* Mentalitatea microgrupului, la unele asociatii de tinerii consumul de
droguri presupune apartenenta acestora la o ,,clasa superioara";

 Instabilitatea profesionala cu lipsa de lucru, in cazul disperarii duce la
narcomanie;

* Integrarea dificild socio-familiala: ~ familii socialmente vulnerabile
(alcoolici, narcomani, prostituate, delincventi), familii incomplete
(monoparentale, divort, deces, separare);

» Esecuri si nerealizari in viata personald, la adolescenti se manifesta acut
esecurile pe plan sexual: retrdirile legate de impotenta sexuala, primul
esec 1In relatiile sexuale, homosexualitatea;

» Conflictul intre generatii, problema eterna a copiilor si parintilor, ce apare
in urma adoptarii unor stiluri educationale neadecvate si duce la reactii de
emancipare a adolescentilor manifestate prin tendinta de a se elibera de
sub tutela parintilor si profesorilor, de a fi liber;

» Curiozitatea, imitatia si pozelitismul - tendinta tinerilor de a incerca
senzatii tari, de a imita ,,moda" timpului, precum si tentatia ,fructului
oprit", duce la narcomania in randul tinerilor;

* Revolta tinerilor impotriva anumitor norme sociale;

* Anumite profesiuni (medici, surori medicale, farmacisti) care desi cunosc
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efectele preparatelor ce provoacd dependentd deseori devin victima
propriei profesii.
2. Factori patologici:
» Factori patologici somatici sunt sindroamele dureroase conditionate de
anumite patologii si boli terminale asa cum sunt : artrozele, nevralgiile,

cancerul, boli care necesita analgezice puternice;

» Factori patologici psihici sunt: stdrile nevrotice sau starile depresiv-anxioase
ce necesita tratament cu droguri euforizante (dinamizante), psihopatiile de
origine organica, schimbarea patologica a caracterului, infectiile cerebrale,
neuro-infectiile care duc la sporirea riscului, inifierea bolii §i fixarea
dependentei, inadaptarile sociale cu refugiu in reverii, indivizii originali si
marginali (snobi, prostituate, unii artisti si literati care incearca a-si procura
senzatii noi si dornici de a urma moda timpului) ajung la acest ,,primum
movens” al curiozitatii si al prozelitismului la narcomanie. Adolescentii
pasionati de anumite feluri ale artei motiveaza consumul de drog prin
stimularea capacitdtii creative.

3. Factori predispozanti:

» Predispunerea genetica prin nasterea unui copil de la parinti narcomant;

* Persoane dezadaptate social;

» Personalitdti cu trasaturi impulsive de disforie, masochiste;

» Personalitati cu patologii de caracter si relatii sociale;

» Persoane cu patologii ale personalitatii.

In literatura contemporana de specialitate existd mai multe teorii si conceptii
cu privire la formarea personalitatii narco-dependente. I. H. Babaian si A. M.
Sergeev sustin ca n cazul personalitatii narco-dependente indivizii parcurg 5 trepte.
Acestea sunt:

1. Experimentatorii - cu aceastd treaptd se 1Incepe administrarea
drogurilor. Este cea mai numeroasa deoarece din ea fac parte atat indivizii care fiind

dornici de senzatii noi §i in goana de a incerca totul pe lume, incearca si drogurile,

109



dar in urma unor simptoame psiho - somatice manifestate prin: voma, greturi,
cefalee, vertigii, renunta la aceasta idee $i nu mai revin la ea; cat si cei care in urma
primei administrari au trait senzatii de beatitudine. Anume acestia din urma
ajung la celelalte trepte a narcomaniei. Experimentatorii asociazd drogarea
experimentald cu cultura dansului si incep utilizarea cu scopul de a spori
sociabilitatea. Acestea, de obicei, sunt persoanele ne increzute in sine.

2. Epizodicii -  aceastd se refera la indivizii care recurg la consumul
drogurilor Tn anumite conditii sau cu anumite ocazii. De exemplu, in cercul de
prieteni unde se consuma drog pentru a nu aparea in fata prietenilor, semenilor,
colegilor drept ,,cioara albd”. Drogarea episodica este folosita de tineri din curiozitate
sau pentru a-si dovedi independent prin incilcarea de liberate a normelor sociale. In
afara acestor conditii nu fac uz de droguri. De cele mai multe ori acestia sunt indivizii
cu personalitate infantild si cu subapreciere. Episodicii concep drogarea ca un lucru
normal si lipsit de risc, atata timp cat este administratd cu precautie. Drogurile cele
mai frecvent utilizate de ei sunt: cinepa, extasy, amfetaminele, LSD 25, aceste
preparate administrandu-se in stare pura sau in combinatie cu alcoolul.

3. Sistematicii - la aceastd treapta se refera persoanele care fac abuz de
droguri din mai multe motive: fie dupa o anumita schema (zile de nastere, succese
personale si profesionale, o datd in lund), fie la prescriptia medicilor, in anumite
circumstante stresante (calmante, antidepresive).

4. Permanentii - aceastd treaptd se formeaza din primele trei categorii.
Consumatorii din aceasta treapta folosesc o varietate mare de droguri. La aceastd
treaptd deja se formeaza dependenta psihica fata de droguri. Daca la primele trei
trepte consumul se facea prin intermediul prizelor, inhalarilor sau pe cale digestiva, la
aceastd etapd indivizii Incep administrarea intra-venos sau intra-muscular.
Consumatorii permanenti fac abuz de droguri haotic, necontrolat si prezinta pericole
sporite pentru sanatate.

5. Narcomanii - aceasta e ultima treaptd cand deja este formata personalitatea
dependenta de drog atat psihic, cat si fizic. Se constatd schimbarea reactivitatii,
cresterea tolerantei si In ultima instantd servajul. Aceasta categorie de indivizi se
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caracterizeaza prin consumul zilnic, nediscriminatoriu al drogului, contactele sociale
se Tngusteaza si se contureaza in jurul drogului. Indivizii narco-dependenti prezinta
pericole pentru sine si pentru societate.

Aceastd clasificare reprezinta un filtru la capatul caruia ajung cei mai slabi,
neputinciosi si neinformati. Astfel primele patru trepte In mod conventional sunt
numite ,,comportamentale” si necesitd luarea unor masuri pedagogice, pe cand cei de
pe ultima treapta sunt bolnavi si necesitd atat tratament medical, cat si reabilitare
sociala.

Toxicomania.

Definitia oficiala a toxicomaniei, omologata de OMS in 1952, sub egida
ONU: Toxicomania este o stare de intoxicare periodicd sau cronica,
daunatoare individului si societatii, provocata de consumul repetat al unui
drog (natural sau artificial).

Toxicomaniile apar dupa intrebuintarea sistematica a diferitor substante
chimice, biologice, medicamentoase, vegetale. Cel mai des sunt folosite substante
chimice care produc vapori psiho-activi (petrol, aerosoli, lichide de epurare, adezivi
cu continut de toluen si acetona ) si care nu au fost niciodatd cunoscute sub
denumirea de droguri. Sunt banale produse chimice utilizate in gospodarii pentru
curdtat sau ca produse cosmetice, adezivi, petroliere. Ca atare, sunt comercializate
fara restrictie. Sunt folosite ca droguri in colectivitatile umane de tineri, copii dar si
adulti (,,aurolacii"). Dependenta de tip solvent este creatd de substante chimice
volatile la temperatura ambianta si ai caror vapori produc efecte analoge alcoolului
si anestezicelor. Aceste substante volatile sunt o ,,anticamera” a drogurilor
veritabile. Vaporii solventilor inhalati trec prin plamani si ajung cu rapiditate in
creier, incetinind ritmul respirator. Inhalarile repetate pot duce la pierderea simfului
de orientare, a controlului sau chiar a cunostintei. Efectele vaporilor de solventi se
manifesta imediat, daca se renunta la inhalare, pot sa dispara intre cateva minute si
jumatate de ora; subiectii Tnsd vor resimti dureri de cap timp indelungat, nu se pot
concentra, sunt apatici, obositi.

Un consum indelungat poate leza moderat functiile cerebrale, in principal
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controlul asupra migcarilor. La doze mici, individul se simte usor stimulat, iar la o
cantitate mai mare este inhibat si mai pufin stapan pe el. La doze foarte mari se
poate ajunge la pierderea cunostintei ori chiar la deces, prin stop cardiac.

Dependenta psihicd nu constituie Tnsa o problema notabild. Riscurile se
multiplica atunci cand, ca si in cazul drogurilor veritabile, drogurile inhalate se
asociaza cu tranchilizante, somnifere, alcool.Toleranta apare la 6-12 luni de
administrare continud, simptomele fizice sunt rare.

Sunt cazuri de toxiomanie cu cofeini. In cazul teismului, dupa ingerarea
unei doze mari de ceai apare o stare de euforie cu excitatie motorie, gindirea este
acceleratd, dispare astenia, totul este vazut in culori placute. Sindromul de
abstinentda nu apare dar in consumul cronic se schimba caracterul. Bolnavii devin
capriciosi, nervosi, apar stari de tristete, emotivitate labild, scade capacitatea de
munca si interesul social.

La intoxicarea cu ciclodol constiinta lipseste si apar halucinatii vizuale
fantastice care au un continut plicut. In acelasi timp apare o senzatie de zbor.

Abstinenta se formeaza repede, evolueaza sever si se manifesta prin tremurul
mainilor, muschilor si al intregului corp. Bolnavii sunt excitati, apar halucinatii
vizuale si auditive, frica cu o stare euforica.

Cea mai raspandita toxicomanie este fumatul . La Inceput fumatul de tigara
duce la o senzatie neplacutd in gura si stomac. Deseori dupd fumat apar greturi,
cefalee, vertije, dar dacd omul continud si fumeze, in curdnd se formeaza
sindromul nicotinomanic, care are trei stadii:

o primul stadiu se caracterizeaza prin stare obsesivd, patologica cu
pierderea controlului asupra fumatului. Sindromul abstinentei lipseste dar creste
toleranta. Omul simte nevoia sa fumeze cat mai mult, si el simte cd fumatul il
tonificd. Primul stadiu se prelungeste pana la 3-5 ani.

o In stadiul al doilea obsesia patologici continui si se manifeste prin
placere si confort. Totodata fumatorul demonstreaza celor din anturajul siu
frumusetea sa ca fumator. Abstinenta lipseste dar toleranta creste. Apar simptoame

somatice: bronsitda, gastritd, dureri cardiace, tulburari ale pulsului si tensiunii
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arteriale. Totodata creste §i nervozitatea, se amplifica senzatii nepldcute in
regiunea craniului

o Stadiul al treilea se prelungeste 5-10 ani. Obsesia patologicd dispare,
confortul si placerea lipsesc, toleranta se micsoreaza, apare abstinenta, mai ales
dimineata manifestandu-se prin tuse, cefalee, tristete, nervozitate. Apare un
sindrom neurastenic cu dereglari emotionale de tip disforic, depresii. Scade
memoria. Fumatorii dorm rau, acuta astenie fizica. Deseori la ei apare cancerul
pulmonar, al buzei, stomacal, al ficatului.
Dupa H. Feldman, sindromul toxicomanic are etapele urmdtoare:
1.Euforia initiala, stare tranzitorie. Ea este caracteristicA numai anumitor
stupefiante (mai ales opiului si morfinei). Este un fel de anestezie care-i da
toxicomanului senzatia de plutire intr-o lume imponderabila, cu vage momente de
,fericire vegetala". In aceasta stare de supraexcitare, sub forma de vise stranii si
deseori erotice, omul isi pierde controlul si esueaza.
2.Toleranta care se instaleaza lent, are un caracter temporar, pentru ca poate sa
dispara dacd obiectul renuntd la drogul care a provocat-o. Fenomenul de toleranta
se explica prin reactia organismului fatd de efectele aceleiasi doze de substanta
administrate in mod repetat. Incetul cu incetul organismul reactioneazi mai slab,
pe masura ce are loc o adaptare functionald. Este momentul in care ficatul
neutralizeaza si metabolizeaza drogul.
3.Dependenta. Majoritatea cercetdtorilor au ajuns la concluzia ca este un fenomen
fizic si psihic totodata, ce se manifesta prin simptomele clasice de abstinentd sau
de ,,intarcare", pe care toxicomanul le suporta foarte greu si cu riscul unor crize
organice sau functionale severe. Formele severe de manifestare difera de la individ
la individ.
4.Abstinenta se produce la 12-48 de ore de la incetarea administrarii drogului.
Toxicomanul nu poate suporta aceasta stare, care-i provoaca tulburdri nervoase,
tahicardie, spasme viscerale si musculare, varsaturi, salivatie abundenta, diaree,
hipersecretii glandulare. Asemenea manifestari sunt insotite de simptome psihice,

insomnii, anxietate, agitatie psihomotorie, crize de isterie.
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