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CAPITOLUL 1. EVALUAREA PACIENTULUI CU TULBURARE
PSIHICA

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. ASIMILAREA CONCEPTELOR DE TULBURARE PSIHIC

2. INSUSIREA INTOCMIRII FOII DE OBSERVATIE PSIHIATRICE

3. INSUSIREA PROCEDURILOR DE EVALUARE A STARII PSIHICE
A UNEI PERSOANE ADULTE

INTREBARI DE REFLECTIE:

1. Care este viziunea dumneavoastra asupra bolnavului psihic?

2. Dupa ce criterii va apreciati starea de sanatate mintala?

3. Ce ati astepta in calitate de beneficiar al serviciilor de sanatate

mintala?

EXERCITIL:
1. Care sunt cele mai cunoscute prejudecati despre “bolnavii psihici”.
2. Incercati timp de 20 minute un joc de rol cu un coleg prieten in care sa

jucati rolul pacientului sau al examinatorului (la alegere). Notati-va
impresiile si discutati-le cu ale partenerului de joc de rol.



I.1. TULBURARILE PSIHICE

Psihiatria este acel domeniu al medicinii care studiaza si trateaza
tulburarile psihice. Datoritd faptului cd pand in prezent nu s-au putut
evidentia markeri diagnostici organici pentru bolile psihice, s-a preferat
utilizarea termenului de tulburare psihica in loc de boala psihica. Exista
doud instrumente de clasificare si descriere a tulburdrilor psihice: ICD
(Clasificare Internationala a Maladiilor) elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii s1 DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
elaborat de Asociatia Psihiatricd Americana.

Tulburérile psihice ale adultului se pot clasifica In patru mari categorii:

- Tulburari reactive: reactia acutd la stres, tulburarea de stres post-
traumatic, tulburarile de adaptare. In acest tip de tulburari psihice, cauza
determinanta este reprezentatd de o psihotrauma (catastrofa naturald sau
produsa de om), sau de schimbari durabile ce {in sau nu de ciclul normal
al vietii care necesita un efort de adaptare (sarcind, decesul unui membru
al familiei, emigrare).

- Tulburari nevrotice : tulburarile anxioase (tulburarea de panica,
tulburarea anxietatii generalizate, tulburarile fobice, tulburarea obsesiv-
compulsiva, tulburarea depresiva recurentd). In acest tip de tulburdri
psihice, etiopatogenia este plurifactoriala intervenind factori declansatori
(evenimentele stresante de viata) care se suprapun peste o vulnerabilitate
personologicad (tulburari de personalitate). Pacientul nevrotic nu pierde
contactul cu realitatea, are constiinta bolii si este dispus sd urmeze
tratamentul prescris.

- Tulburari psihotice: schizofrenia, tulburarea schizoafectiva, tulburarile
delirante persistente, tulburdrile psihotice acute si tranzitorii, tulburarea
depresivi recurenti, tulburarea afectiva bipolard. In acest tip de tulburari
psihice, etiopatogenia este plurifactoriald intervenind factori declansatori
(evenimente stresante de viata, consum de droguri) care se suprapun peste
o vulnerabilitate genetica. Pacientul psihotic pierde contactul cu realitatea,
nu are constiinta bolii si rareori este dispus sd urmeze tratamentul prescris.

- Tulburari de personalitate se caracterizeaza prin accentuarea globala a
trasaturilor de personalitate, pacientul fiind egosinton (multumit cu sine
insusi), iar comportamentul rigid, predictibil si maladaptativ

Alaturi de aceste patru mari categorii, sunt descrise si alte tipuri de patologie

tinand de sfera instinctualitatii (de exemplu, tulburdri ale instinctului

alimentar, tulburdri ale instinctului sexual), al controlului impulsurilor

7



(cleptomania, piromania, trichotillomania). O altd categorie de entitati
nosologice au 1nsa determinism organic cert (retardul mintal si dementele)
sau sunt induse de substante psihoactive (toxicomaniile).

Tulburérile psihice se pot manifesta printr-un singur episod de boala,
sau evolueaza prin multiple episoade ce apar si se remit in timp. Aceste
episoade reflectd vulnerabilitatea individuald. La inceput, episoadele se pot
remite spontan, intdrziind adresarea pacientului la medic. In cazul
tulburarilor psihotice, odata cu trecerea timpului episoadele devin tot mai
dificil de tratat, se remit incomplet (cu defect) si vulnerabilizeaza individul
pentru noi recurente de boald. Tulburarile de personalitate sunt un tip
anevolutiv de patologie psihiatrica.

Unele tulburari psihice se manifesta prin simptome ce au echivalent
in normalitate (de exemplu depresia are ca echivalent in normalitate
tristetea). Aspectul patologic este dat de intensitatea mare si durata mai
lunga de manifestare (de ordinul sdptamanilor sau lunilor). In aceste conditii
functionarea individului in familie, in societate, sau la locul de munca este
grav afectata. Alte tulburari psihice reprezintad forme mai atenuate ale unor
tulburdri psihice importante (de exemplu, ciclotimia si distimia fatd de
tulburarea afectiva bipolara si tulburarea depresiva recurenta).

In general tulburirile nevrotice se pot trata in ambulatoriu,
tratamentul fiind medicamentos si psihoterapeutic. Internarea in spital este
impusd fie de stabilirea diagnosticului, fie de o severitate mai mare a
tabloului clinic (depresia insotitd de idei suicidare). Tulburdrile psihotice
necesita internare in timpul episoadelor de boala. Tratamentul tulburarilor
psihotice este predominant medicamentos. Tulburdrile de personalitate se
trateazad extrem de dificil, prin psihoterapie, cu eficientd discutabila.

Tulburdrile psihice se pot insoti uneori de autoagresivitate sau
heteroagresivitate (agresivitate orientata spre alte persoane), dar acest fapt
nu reprezintd o regula.

In concluzie, patologia psihiatricd propriu-zisi se manifesti prin
entitdti nosologice numite tulburari psihice la care nu s-a putut dovedi
existenta vreunui substrat organic §i nici markeri diagnostici specifici.
Aceasta patologie nu este rezultatul unei simulari premeditate, nu poate fi
pusa pe seama bolilor organice, nici pe seama intoxicatiei cu (sau sevrajului
la) droguri, medicamente sau substante toxice. Intensitatea simptomelor este
suficient de mare pentru a produce afectarea functionarii individului in plan
familial, social, academic sau ocupational.



L1.2. PARTICULARITATILE FOII DE OBSERVATIE iN
PSIHIATRIE

Foaia de observatie clinicd generala, pe scurt foaia de observatie,
utilizata in unitatile spitalicesti de psihiatrie, reprezinta cel mai important
document medical ce contine toate informatiile referitoare la pacientii
internati in aceastd modalitate. Foaia de observatie prezintd trei valente
importante: este un document medico-stiintific, medico-judiciar si contabil.
In sistemul national de sinitate, pe langi foaia de observatie clinica
generala, incepand din 2003 s-a introdus 0b11gat1v1tatea colectarii
electronice_a datelor clinice la nivel de pacient in toate spitalele din
Romania. In psihiatrie, alituri de rubricile comune cu celelalte specialititi
clinice, foaia de observatie contine si o serie de alte rubrici particulare, ce
permit colectarea unor informatii ce intregesc imaginea pacientului din
perspectivd diacrona biograficd dar si descrierea cadrului familial si a
microgrupului socio-cultural din care pacientul provine. Spre deosebire de
afectiunile medico-chirurgicale unde informatiile referitoare la boala sunt
delimitate la o perioada de timp clar circumscrisd, in tulburarile psihice
perspectiva biografica longitudinald a dezvoltarii individului poate oferi
informatii la fel de valoroase ca cele din perioada premergatoare debutului.
1. in prima parte a foii de observatie sunt completate datele pasaportale

ale pacientului, acestea avand o valoare limitatd si relativda 1n
desfasurarea algoritmului diagnostic:

- Numele si prenumele pacientului — poate sd ne indice apartenenta
etnicd a persoanei, cu specificatia cd anumite aspecte
psihopatologice apar mai frecvent la anumite etnii (de exemplu
depresia si suicidul la populatia maghiard sau sindromul Ganser la
cei de etnie roma);

- Data nasterii — debutul anumitor afectiuni psihiatrice se coreleaza
cu anumite grupe de varstd (de exemplu debutul schizofreniei la o
varstd mai tandra sau debutul dementelor neurodegenerative la
varsta a treia);

- Adresa de domiciliu, la care este indicat sa se adauge si un numar
de telefon in cazul in care se doreste contactarea apartinatorilor —
referitor la tulburarile psihice de tip si intensitate nevrotica, s-a
observat o distributie mai frecventa a tulburarilor anxioase la
persoanele ce provin din mediu urban, in timp ce tulburdrile
somatoforme sunt mai frecvente la cei din mediul rural cu un nivel
mai redus de instructie;

- Ocupatia si locul de munca — existenta unui loc de munca poate fi
indicator al unei functionalitati profesionale premorbide mai bune;
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- Nivelul de instruire;

- Documentele de identitate;

- Statutul si categoria de asigurat;

Tipul interndrii — care poate fi urgentd, trimitere de catre medicul de
familie sau din ambulatoriul de specialitate, etc.

Criteriu de internare — urgenta, diagnostic, tratament, etc.
Diagnosticul de trimitere — efectuat de catre medicul care indruma
pacientul spre spitalul de psihiatrie; in situatia debuturilor si a
diagnosticelor efectuate de catre alti specialisti decat psihiatrii,
validitatea acestor diagnostice poate fi mai redusa.

Diagnosticul la internare — este efectuat de catre specialistul psihiatru
care preia cazul in momentul prezentarii acestuia la spital.

Diagnosticul la 72 ore — apartine medicului curant.

Diagnosticul la externare — va contine:

- Diagnostic principal: este diagnosticul ce a determinat internarea
pacientului; prezintd 2 perspective: una transversald referitoare la
diagnosticul episodului actual (de exemplu, Episod maniacal fara
simptome psihotice) si una longitudinald (in situatia mai multor
episoade) a tulburdrii in cadrul careia apare episodul actual (de
exemplu, 1n acest caz , Tulburare afectiva bipolard)

- Diagnostice secundare: pot fi atat psihiatrice (de exemplu,
Tulburare de personalitate de tip anankast) dar si medico-
chirurgicale (de exemplu, Ulcer gastro-duodenal)

- INCADRAREA DIAGNOSTICA SE VA FACE IN
CONFORMITATE CU MANUALUL DIAGNOSTIC AL OMS -
ICD-10 (Clasificarea Internationald a Maladiilor, editia 10-a)

La rubrica Motivele internarii se va mentiona modalitatea de referire a
pacientului catre clinica de psihiatrie si tipul internarii, daca pacientul se
interneaza cu voia sa si persoanele care au insotit pacientul la internare
(uneori este necesar sd-i contactdim pentru a ne oferi informatii
suplimentare referitoare la starea pacientului anterior interndrii), precum
si tabloul clinic in momentul interndrii alcatuit atat din simptome
subiective cat si din semne obiective comportamentale.

In cadrul anamnezei vor fi completate urmatoarele rubrici comune tuturor
specialitatilor clinice:

9.

Antecedente heredo-colaterale patologice — se vor consemna toate
afectiunile psihiatrice si medicale cronice de care au suferit sau sufera
rudele de sange ale pacientului. In mod particular, datoritd statutului
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10.

11.

12.

13.

14.

stigmatizant pe care il asociaza, se va intreba despre cazurile de suicid si
despre dependenta etanolica prezenta la rudele pacientului.
Antecedentele personale — fiziologice (nastere, dezvoltare
psihomotorie, parcurgerea perioadelor de crizd bio-psihologica,
menarha, ciclu, S/N/A) si patologice (tulburari de dezvoltare, boli
somatice, TCC., etc.)

Conditii de viata si de munca — se va nota numarul membrilor familiei,
tipul de locuinta si numarul de camere pe care il are aceasta, precum si
daca traieste in condifii corespunzatoare (daca locuinta este incalzita,
daca are apa calda sau alte facilitati, etc.); de asemenea, se vor mentiona
si conditiile in care lucreaza (de exemplu, in mai multe schimburi, daca
este nevoit sa suporte intemperiile sau alte tipuri de stres).
Comportamente (fumat, alcool etc.) — se va mentiona numarul, tipul
tigarilor si frecventa fumatului, precum si cantitatea, calitatea bauturii
alcoolice si frecventa consumului de alcool.

Medicatie de fond administratid inaintea internarii (inclusiv
preparate hormonale si imunosupresoare) — se vor consemna
medicamentele administrate 1n regim ambulatoriu pentru toate
afectiunile de care sufera pacientul. Se va avea in vedere, atat
posibilitatea ca unele preparate medicamentoase sa contribuie la aparitia
unor simptome sau afectiuni psihiatrice (de exemplu, interferonul alfa si
prednisonul pot determina aparifia unor stari depresive de intensitate
variabild), cat si perspectiva posibilelor interactiuni medicamentoase in
cazul in care pacientul urmeaza si alte tratamente (tratament cu
izoniazida, tratamentul cu anticoagulante orale).

Istoricul bolii — va fi structurat in functie de numarul de episoade pana
in prezent:

- Daca pacientul se afld la primul episod, se va specifica de cat timp
si in ce mod s-a produs debutul (brusc sau lent insidios), precum si
dacd au existat factori declansatori (de exemplu, evenimente
stresante de viata, schimbari de viata etc.); se va elabora o lista
generald de simptome cu cotarea intensitatii in dinamica a acestora,
defalcat pe intervale de timp de 2 — 3 zile, pe tot parcursul interndrii
( de exemplu, severe +++, moderate ++, usoare +, prezenta
indoielnica +/-, lipsa simptomului -)

- Daca pacientul a avut mai multe episoade anterioare in cadrul
aceleasi afectiuni psihiatrice, se va nota debutul afectiuni actuale
(primul episod) de cat timp, modalitatea de debut si dacd au existat
factori declansatori; apoi se vor mentiona episoadele ulterioare -
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condifionare, debut, tablou clinic(lista de simptome-cu durata si
intensitatea acestora), interndri, respondenta si aderentd terapeutica,
intervale intre episoade - inclusiv tratamente de Intretinere, eventuale
dizabilitati sau restrictii in participarea sociald; in cele din urma se va
descrie episodul actual - debut, circumstantele debutului, evolutia
pand in momentul examindrii - cu elaborarea unei liste de simptome
(cu precizarea intensitatii acestora in dinamica)

15. Examenul clinic general, investigatii paraclinice si examenul starii
psihice actuale (vor fi discutate ulterior)

16. Diagnostic de etapa

17. Plan de investigatii

18. Strategie terapeutica

19. Program individualizat de reinsertie socio-profesionala

20. Epicriza - cu precizarea managerului de caz si a dispensarizarii in
ambulatoriu, precum si recomandarile terapeutice la externare.

Tot in cadrul anamnezei, in cadrul datelor biografice, vor exista rubrici care

sunt specifice doar pentru foaia de observatie clinica utilizata in psihiatrie:

21. Familia de origine — se vor nota urmatoarele:

Regiunea istorica/judetul in care s-a ndscut pacientul, daca
familia de origine a fost legal sau nelegal constituitd, cati frati
(gradul fratriei) si al catelea nascut (rangul) a fost pacientul;

Se va descrie mama — varsta la nasterea pacientului, firea i
ocupatia mamei; de asemenea se va nota daca pacientul detine
informatii despre cum a fost nasterea acestuia (complicatii
perinatale) si despre dezvoltarea psihomotorie a acestuia (daca a
avut retard de vorbire, de mers dificultati instrumentale in clasele
primare in a invata sa scrie, citeasca si sd calculeze, etc)

Se va descrie tatal - varsta la nasterea pacientului, firea tatalui si
ocupatia;

Se va nota cum a perceput pacientul relatia maritala a parintilor
(armonioasa sau dizarmonica — de exemplu cu numeroase conflicte)
Se va nota cum a decurs relatia pacientului cu parintii si cu fratii
(armonioasa versus dizarmonica — de exemplu, unul din parinti
s-a comportat hiperpunitiv sau neafectuos cu pacientul, etc.)

22. Ciclu instructiv — va fi defalcat pe cicluri scolare — primar, gimnazial,
liceal si eventual universitar — iar rezultatele scolare vor fi obiectivate pe
seama notelor deoarece prin prisma afectiunii psihiatrice actuale,
pacientul fie se poate subevalua retrospectiv (de exemplu in depresie),
fie supraevalua retrospectiv (de exemplu in episodul maniacal).
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

Ruta profesionala — vor fi mentionate toate locurile de munca avute
pana in prezent si eventual motivul pentru care pacientul a schimbat mai
multe locuri de munca (de exemplu, consumul de alcool sau firea mai
problematica a pacientului).

Relatiile erotico-afective — se va mentiona varsta la care pacientul si-a
inceput viata sexuala si daca relatiile au fost statornice sau din contra se
plictisea repede Intr-o relatie (de exemplu, la personalitatile borderline)
Familia proprie — se noteaza varsta la care s-a casatorit pacientul, varsta
partenerului (aceeasi, mai mare sau mai micd), motivatia care a stat la baza
deciziei de a se casatori (din dragoste, la Indemnul parintilor, etc) si modul
cum a decurs casnicia panad in prezent (relagie maritala armonica versus
dizarmonicd); daca a avut alte cdsnicii anterioare se va Intreba motivul
pentru care a divortat de partenerii anteriori (de exemplu, consumul de
alcool sau firea problematica a pacientului sau a partenerului de viatd).
Stagiul militar — la barbatii apar{indnd generatiilor cand stagiul miliar
era obligatoriu, se va nota dacd acesta a fost satisficut in totalitate,
modul 1n care s-a adaptat initial la regimul militar de viatd (de exemplu,
daca a prezentat stari reactive de tip anxietate sau depresie la inceputul
stagiului); in cazul in care nu a fost Incorporat In armata, se vor nota
motivele pentru care s-a intamplat acest lucru (de exemplu, din motive
medicale poate chiar de natura psihiatrica)

Personalitatea premorbida — aceastd rubrica, de regula, se bazeaza pe
autodescriere; se vor nota toate trasaturile caracteriale ale pacientului; este de
preferat ca tabloul personalitafii sa fie intregit cu informatii de la apropiati,
deoarece este foarte posibil ca pacientul sd nu isi recunoasca trasaturile de
personalitate negative; uneori se pot nota si hobby-urile pacientului care pot
oferi informatii limitate asupra structurii caracteriale ale acestuia (de
exemplu, preferintd pentru activitati solitare la cei cu trasaturi schizoide).
Evenimentele stresante de viatdi — se vor nota evenimentele
semnificative din viata pacientului; acestea se pot impar{i in evenimente
cu semnificatie de tip pierdere (reald sau simbolicd), vulnerabilizatoare
pentru depresie, si evenimente cu semnificatie de tip pericol ce pot
vulnerabiliza persoana pentru anxietate.
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I.3. EXAMINAREA STARII PSIHICE A ADULTULUI

Examenul psihic se refera la descrierea starii mintale a pacientului in
momentul evaluarii. Constituie o parte insemnatd a foii de observatie
psihiatrice si o caracteristici a sa. In medie examinarea stirii mintale a unui
pacient efectuatd dureaza aproximativ 30 - 40 minute.

Examenul psihic este constituit din urmatoarele elemente:

I. Descrierea generala a pacientului
= Comportament non-verbal:
o Imbricaminte

o Culorile folosite: inchise, cenusii — in depresie,
deschise, discordante — in manie.

o Combinatii neobisnuite/bizare in schizofrenie (uneori
cu accesorii neobisnuite ce au o semnificatie simbolicd — ex. o esarfa legata
pe frunte ca simbol al regalitatii), la personalitatea schizoida sau in dementa
(indicand apraxie);

o Nepotrivitd cu varsta — putdnd indica imaturitate

emotionald;
o Nepotrivita cu sexul —ex. la transsexuali si travestiti,
o Igiena corporald este de obicei neglijatd In depresie
(uneori), schizofrenie, la alcoolici sau in dementd.
. Mers: Neobisnuit de lent (depresie); Neobisnuit de
rapid (manie).
. Expresivitate mimico-gestuala

o Neliniste psihomotorie: anxietate, manie, delirium,
agitatie catatond;
Inhibitie psihomotorie: depresie, stupor cataton,;
Stereotipii, perseverari,
Echo - mimie, - praxie, - lalie: schizofrenie catatona;
Manierisme: schizofrenie dezorganizantd,

o Reactii extrapiramidale la neurolepticele incisive:
tremor, akatizie, diskinezie tardiva.

= Postura — exprimarea non-verbala a afectului:

O
@)
O
@)

. Postura depresiva: capul flectat, privirea in jos,
mainile in poale, facies cu comisurile 1n jos;
. Postura anxioasa: posturd incordata, facies crispat;
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. Catalepsia din stuporul cataton: flexibilitatea ceroasa
cu menginerea capului sau mainii timp Indelungat intr-o pozitie imprimata
chiar si incomoda;

. Distonia acuta: contracturi musculare sustinute de
tipul: opistotonus, trismus, torticolis, crize oculogire;

= Factori ce intervin 1In desfasurarea interviului:
hiperactivitate (ex. in manie), negativism verbal, scidderea concentrarii
atentiei, distractibilitatea atentiei, atitudinea catre intervievator (ex.
suspiciozitate, incercarea unui schimb de roluri, ambivalenta,
ambitendenta), coerenta discursului (este sever afectatd in manie sau In
schizofrenie).

IL. Stabilirea contactului psihic depinde de:

* Atitudinea pacientului fatd de medic care poate sa fie:
cooperantd, evazivad (evitd raspunsurile clare), ostild, agresiva,
revendicativa;

» Atitudinea medicului fatd de pacient, aceasta tinand de
calitatea serviciului medical;

* Vorbirea: spontaneitatea, viteza raspunsului, vocabularul,
tonul vocii, calitatea discursului, solilocvia (pacientul vorbeste singur),
neologismele (pacientul inventeaza cuvinte noi), salata de cuvinte (in manie
sau schizofrenie), saracirea vorbirii (in schizofrenie).

II11. Ritmul nictemeral
° Insomniile - de adormire: in anxietate; de trezire: in
depresie;
o Hipersomniile: ex. narcolepsia;
° Parasomniile (tulburari calitative): ex.
somnambulismul, pavorul nocturn, cosmarul.
IV. Constiinta bolii: prezentd (in nevroze) sau absenta (in

psihoze — chiar dacad admite prezenta halucinatiilor comentative injurioase, a
delirului paranoid, simptomatologie chinuitoare, pacientul nu admite boala).

V. Examenul psihic pe nivele functionale

1. Campul actual de constiinta: Gradul de vigilitate (ex.
scazut in starea de obnubilare); Constiinta de sine sau de mediu — orientarea
temporo-spatiala auto- si allopsihica;

2. Nivelul instinctual
a) Instinctul alimentar: anorexie / hiperfagie / bulimie;

15




b) Instinctul sexual: disfunctii sexuale, parafilii;
C) Instinctul vital: tentativa de suicide;
d) Instinctul gregar
e Contact social scazut, retragere sociald: in depresie,

schizofrenie;
e Contact social crescut, hipersociabilitate: in manie.

e Comportament social inadecvat: in retardul mintal,
dementa, stari confuzionale de natura organica,
e) Instinctul matern: abandon / pruncucidere.

3. Nivelul afectiv
° Tulburari cantitative: depresie, manie, anxietate,

fobii,
o Tulburdri  calitative: Incongruentd  afectiva;
Ambivalenta afectiva; Inversiune afectiva;
4. Nivelul cognitiv-intelectiv
a) Atentia (prosexia) — atribute: concentrare # dispersie;
persistenta # mobilitate;

e Hipoprosexia de concentrare si persistentd (in
depresie si anxietate) / de dispersie si mobilitate (in depresie);

e Hiperprosexia de concentrare si persistentd (in
depresie pentru evenimentele negative si pentru propria suferintd) / de
dispersie si mobilitate (in manie si anxietate).

b) Perceptia

e Tulburari cantitative: Hipoestezia (in obnubilare,
stari confuzionale, deficit al organelor de simf, oboseala); Hiperestezia (in
migrena),

e Tulburari calitative:
o Iluzia: perceptia cu obiect dar fara izomorfism
(cu atribuirea altei semnificatii obiectului): iluzia opticd, in stari
hipnagogice, hipnopompice, dar si in patologice — in schizofrenie — iluzia de
schema corporala;

o Halucinatia: perceptia clara, in exteriorul
corpului, farda obiect si fard critica; sunt vizuale, auditive (apelative,
comentative, imperative, injurioase), tactile, olfactive, gustative - 1in
schizofrenie;

¢ Pseudohalucinatia:  perceptia  clara, 1In

interiorul corpului, fara obiect si fara critica; in schizofrenie;
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o Halucinoza: perceptia clard, in exteriorul
corpului, fara obiect dar cu critica - la batrani cu ateroscleroza.

c) Memoria: Hipomnezii — de fixare (in depresie sau
anxietate) / de evocare (obnubilare, depresie); Amnezii — in dementa,
Hipermnezii — de fixare (nu sunt patologice) / de evocare (manie,

toxicomanii).
d) Gandirea
e Tulburari cantitative: fuga de idei (manie);
bradipsihie (depresie, intoxicatie etanolica); barajul mental (schizofrenie) —
intreruperea brusca a fluxului gandirii; mentismul — aparitia bruscd a unui
numar mare de ganduri ce se desfasoara fara control.
e Tulburari calitative:

o ideea obsesiva (tulburarea obsesiv-
compulsiva, ruminatii depresive, in schizofrenie - cu caracter bizar);
o ideea deliranta: convingere patologica, fara

substrat real, ce nu poate fi combatuta cu argumente logice si are caracter
parazitant. (Ex. delir de persecutie, prejudiciu, urmarire, otravire — in
schizofrenie; delir de vinovatie, incapacitate, inutilitate — In depresie);

o idee prevalenta: porneste de la un fapt real dar
acapareaza toate preocuparile, argumentele logice sunt recunoscute si
acceptate.

e Tulburari formale: gandirea digresiva (discurs cu
multe digresiuni dar cu revenire la tema initiald), circumstantiald
(adezivitate puternica la tema discursului), disociatia ideo- verbala (gandirea
isi pierde coerenta);

e) Inteligenta - se masoara prin QI (normal: 70-130).

5. Nivelul volitional: se referd la deliberare, decizie, trecere la
act s1 persistentd in act - Incapacitate de a lua decizii; Impulsivitate (lipsa
deliberarii); Abulie ( lipsa vointet).

6. Nivelul spiritual valoric — constiinta morala — totalitatea
valorilor, normelor morale ce stau la baza functionarii sociale.

a) Absenta constiintei morale — in tulburarea de
personalitate antisociala.
b) Stima de sine scazuta (depresie) sau crescuta (manie).
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EXAMENUL PSIHIC — REGULI GENERALE:

1. Examenul psihic este precedat de examenul somatic al pacientului si este
completat de diverse examene de laborator, examindri neuroimagistice)
pentru a exclude patologia organicd si cea indusda de consumul de
droguri.

2. Pentru evitarea pierderii unor simptome relevante ce au drept consecinta
un examen psihic §i un diagnostic incomplet este utila examinarea
pacientului pe nivele functionale: nivelul instinctual, afectiv, cognitiv,
volitiv, spiritual-valoric.

3. Se investigheaza principalele sindroame: anxios /fobic, depresiv
/maniacal, obsesiv-compulsiv, halucinator, delirant, etc.

4. Anamneza este facuta sincron cu examenul obiectiv psihiatric (dialogul
cu pacientul se face concomitent cu observarea limbajului nonverbal:
atitudine, posturd, igiend, mimicd etc.). De exemplu, existenta
halucinatiilor sau delirurilor poate fi sugeratd de comportamentul
motivat halucinator sau delirant al pacientului.

5. Anamneza trebuie completatd cu heteroanamneza (informatii luate de la
persoane care cunosc pacientul) pentru a valida sau completa datele
oferite de pacienti. Acest lucru este important la pacientii psihotici care
disimuleazd sau neaga simptomele, pacienfii toxicomani care
minimalizeazd sau neagad comportamentul toxicoman sau pacientii cu
tulburdri de personalitate care pot simula (pacienti cu tulburare de
personalitate antisociald), sau amplifica (pacien{i cu tulburare de
personalitate histrionicd) tabloul clinic.

6. Investigarea simptomelor psihotice sau legate de consumul de droguri
pune urmatoarele dificultati:

a. Pacientul nu are constiinta bolii, prin urmare nu relateaza
spontan simptomele

b. Pacientul nu are incredere in medic si disimuleaza (ascunde) sau
neagd simptomele.

c. Pacientul este vizibil ostil fata de psihiatru si nu coopereaza dand
raspunsuri vagi, evazive sau negand simptomele

In aceste cazuri sunt importante tact, rabdare si perseverentd din

partea investigatorului si corelarea informatiilor obtinute de la

pacient cu cele de la apartinatori, prieteni, colegi, vecini.

7. Examinatorul trebuie sa-si adapteze

a. tonul si ritmul intrebarilor la dispozitia afectiva a pacientului
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8.

10.

11.

12.

b. intrebarile la nivelul de intelegere si de cultura generala specifice
pacientului

Unele intrebari legate de relatiile intime, de consumul de droguri, de
ideatia suicidara sau de simptomele ,,neobisnuite” (psihotice) ar putea fi
considerate ofensatoare sau prea directe de citre pacient. In acest sens
ele pot fi reformulate sau precedate de elemente introductive care sa le
atenueze impactul nedorit (de exemplu: unii oameni consuma alcool
pentru a scapa de tristete)
Intrebarile trebuie sa fie la inceput deschise lisand pacientul si dea
detaliile.
Notarea cuvintelor sau expresiilor utilizate de pacient este importanta,
dar trebuie facuta in asa fel incat sa nu trezeasca suspiciuni.
In investigarea ideilor delirante trebuie tinut cont de mediul de
provenienta al pacientului (cultural) si anume de traditiile sau credintele
in care a fost crescut si la care adera. Din aceasta cauza informatiile
luate de la persoanele din anturajul pacientului sunt esentiale.
Abordarea simptomelor delirante si halucinatorii trebuie facuta printr-o
atitudine de ,,neutralitate binevoitoare”. Examinatorul manifesta rabdare
si seriozitate atunci cand pacientul isi descrie trairile halucinatorii sau isi
expune convingerile delirante. Examinatorul poate cere explicatii
suplimentare sau isi poate exprima nedumeriri in legatura cu trdirile sau
convingerile bizare ale pacientului, dar fard a-si exprima vadit
dezacordul sau acordul cu acestea.
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Nivel
Campul
actual de
constiinta
Nivelul
instinctual

Nivelul
afectiv

Nivelul
cognitiv-
intelectiv

Nivelul
volitional

Nivelul
spiritual-
valoric

EXAMENUL PSIHIC OBIECTIV

Functii investigate
Gradul de vigilitate
Constiinta de sine si
mediu

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

Reactiile afective

Atentia

Perceptia
Memoria
Gandirea

Inteligenta

Deliberare, decizie,
trecere la act si
persistenta in act
Norme morale, de
conduita sociala,
creativitate

Simptome

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

Izolare sociald/sociabilitate
Abandon/pruncucidere

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

Ambivalenta afectiva, Inversiune
afectiva

Hipo/hiperprosexie

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

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

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

Absenta constiintei morale
Stima de sine (culpabilitate sau
megalomanie)



L.4. INVESTIGATII SI TESTE PSIHOLOGICE PENTRU
PACIENTUL ADULT

In practica clinicd psihiatricdi se utilizeazd teste psihologie pentru
clarificarea diagnosticului atunci cand informatiile obtinute din anamneza,
heteroanamnezd sau examinarea obiectivd sunt insuficiente sau
contradictorii examene de laborator si examindri neuroimagistice pentru a
exclude patologia organica sau indusa de substante

Testele psihologice sunt de mai multe categorii:

- teste proiective (Rorschach, Szondi) sunt utile atunci cand
diagnosticul este incert: furnizeaza indici de psihozd sau de
organicitate cand informatiile oferite de anamnezd si
heteroanamneza nu sunt clare.

- teste cognitive care investigheaza functiile cognitive ale cortexului
prefrontal (functii executive, memoria de lucru etc.) utilizate mai
ales la pacientii psihotici (cu schizofrenie, tulburare afectiva
bipolara)

- teste de inteligentd (matricele progresive ale lui Raven, Wechsler
Adult Intelligence Scale)

- deficitul de functionare cognitivd: Bender-Gestalt, testul figurii
complexe Rey

Scalele de cuantificare a intensitatii simptomelor si a raspunsului la
tratament. Aceste instrumente vizeaza fie psihopatologia generald (de
exemplu Scala Scurtd de Evaluare Psihiatrica - Brief Psychiatric Rating
Scale — BPRY), fie a psihopatologia specifica:

- Depresia: scale de autoevaluare (Beck Depression Inventory), sau de
heteroevaluare (Hamilton Depression Rating Scale- HAM-D,
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale- MADRS)

- Anxietatea: Hamilton Anxiety Scale — HAM-A

- Obsesiile si compulsiile: Yale—Brown Obsessive Compulsive Scale -
YBOCS

- Deficite cognitive: Mini Mintal State Examination - MMSE

- Simptomele de schizofrenie: Scala de Evaluare a Simptomelor
Pozitive si Negative din schizofrenie - PANSS

- Trasaturile de personalitate: Personality Assessment Schedule - PAS,
Minnesota Multiphasic Personality Inventory — MMPI
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Examenele de laborator se realizeaza pentru:

a exclude boli organice (mai ales endocrine): hormonii tiroidieni

a depista consumul de substantele psihoactive (examene toxicologice
in sange si urind)

a evidentia consecintele unui consum cronic de alcool (gamma GTP,
transaminazele, anemia macrocitara, hiperuricemie)

a evidentia efecte secundare ale medicatie psihotrope (modificari ale
hemoleucogramei, ale transaminazelor, nivelului prolactinemiei)

Examenele electrofiziologice cele mai utilizate sunt electroencefalografia
(EEQG) si electrocardiograma (ECG). Uneori este utila polisomnografia.

EEG este utild pentru depistarea traseelor iritative si undelor lente ce
indica o suferintd organica (epilepsii, tumort).

ECG exclude boli ale inimii (tahiaritmii) sau evidentiaza posibilele
efecte adverse ale medicatiei psihotrope (alungirea intervalului QTc
lung cu riscul instalarii torsadei varfurilor).

Polisomnografia este utilizatd mai ales in cercetare. Ea evidentiaza
modificari ale arhitecturii somnului (scaderea latentei somnului
REM, raportul somn REM si somn NREM).

Neuroimagistica cerebrald este utila pentru excluderea patologiei organice
(tumori, abcese, chisturi, accidente vasculare cerebrale, traumatisme cranio-
cerebrale, hidrocefalie cu presiune normald, demielinizare).

Rezonanta magneticd nucleara are avantajul unei rezolufii mai bune
si a lipsei iradierii, dar este foarte scumpa.

Tomografia computerizatd este mai ieftind, dar are o rezolutie mai
micad. Este utilda mai ales pentru evidentierea patologiei vasculare
cerebrale (accidentele vasculare ischemice apar sub forma unor
formatiuni hipodense, in timp ce accidentele vasculare hemoragice
apar sub forma unor leziuni hiperdense).

Neuroimagistica cerebrald functionald (PET, SPECT) evidentiaza
functionalitatea diverselor regiuni ale creierului si se utilizeaza mai
ales in cercetare.

In diagnosticarea dementelor, tomografia cerebrali evidentiazi atrofia
corticala care poate fi predominant temporo-parieto-occipitala (in dementa
Alzheimer) sau predominant frontala (in dementa frontala Pick). Semnele
atrofiei corticale sunt urmatoarele:

Largirea spatiului dintre cutia craniana si creier
Dilatarea ventriculara
Largirea santurilor (sulcilor) dintre girusurile cerebrale.
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CAPITOLUL II. PRINCIPALELE ASPECTE SINDROMOLOGICE
SI NOSOLOGICE IN PSIHIATRIE

CUPRINS:

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

000D
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II.1. GLOSAR DE DEFINITII OPERATIONALE

ABULIE: absenta vointei

AGITATIE: stare caracterizatd printr-o marcatd neliniste psihomotorie
dezordonata, fara sens dar perturbatoare, 1nsofitd sau nu de agresivitate
verbala sau fizica.

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

AKATIZIE: neliniste psihomotorie indusa de tratamentul neuroleptic
ALOGIE: vorbire saraca din punct de vedere al continutului informational
AMBIVALENTA AFECTIVA: prezenta simultani la acelasi subiect a doua
sentimente contrare. .

AMINTIRE DELIRANTA: amintire reald dar reinterpretata de catre subiect
din perspectiva delirului sau.

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

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

ATAC DE PANICA: scurt episod de fricd intensa si paroxistica insotitd de
simptomatologie vegetativa

AUTOMATISM MENTAL: convingerea ca sentimentele, gandurile si
actiunile nu mai apartin subiectului in cauza ci 1i sunt impuse din exterior si
contrar vointei acestuia (delir de influenta xenopaticd). Se asociazd adesea
cu pierderea intimitd{ii personale a gandurilor (citirea, furtul, sonorizarea
gandurilor subiectului) in cadrul SINDROMULUI DE TRANSPARENTA -
INFLUENTA

BLOCAJUL GANDIRIIL: intreruperea brusci a fluxului ideativ, fard o
cauza exterioard. Se poate asocia cu sentimentul de furt al gandurilor.
BULIMIE : comportament alimentar ce constd in ingerarea unei cantitafi
mari de alimente (uneori dulciuri) intr-un timp foarte scurt

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

DELIRIUM: 1in sens restrans = stare confuz-onirica acutd si reversibila
caracterizata prin dezorientare predominant temporo-spatiala, halucinatii
vizuale sau scenice asemanatoare visului si anxietate cu neliniste psiho-
motorie. In sens larg = stare confuzionala.
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DELIRUL: convingerea patologicd (absolutd, imposibil de combatut cu
argumente logice sau care nu cedeaza nici in fata evidentei) fard substrat
real, ce apare pe fondul unui camp de constiinta clar. In cazul 1n care
convingerile subiectului sunt impartasite de comunitatea din care face parte,
avand deci un caracter cultural sau religios, nu poate fi diagnosticat un delir.
DELIR PARANOID : delir cu tematica de persecutie
DEPERSONALIZARE: sentimentul de modificare stranie a propriului corp,
de detasare de propriul corp sau de propriile sentimente, trairi
NEREALIZARE: subiectul percepe mediul inconjurator ca fiind ireal, totul
pare lipsit de culoare, artificial sau mort. Oamenii sunt perceputi ca fiind
artificiali, devitalizati.

DISFORIE : proasta dispozitie iritabila

DISMORFOFOBIE: perceptia propriei infatisari ca fiind schimbata, urata
cu deformarea trasaturilor. 5

DISOCIATIA CAMPULUI ACTUAL DE CONSTIINTA : dezintegrarea
unitatii functionale existente intre perceptiile, memoria, constiinfa de sine
(identitatea sa) $i mediu i comportamentul motor al subiectului. Tulburarile
disociative includ: depersonalizarea si derealizarea, amnezia disociativa,
fuga disociativa, stuporul disociativ. 5

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

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

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

EGODISTONIE si EGOSINTONIE: sentiment de nemulfumire respectiv de
multumire cu sine Tnsusi. 5

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

FOBIE: frica patologica cu obiect, perceputd de subiect ca fiind irationala si
insotita de un comportament de evitare a obiectului fobogen sau de
securizare.

vorbi in ritmul (alert) in care subiectul gandeste.

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

HIPEREMOTIVITATE: reactie afectiva disproportionatda fatd de
intensitatea stimulului.

HIPOPROSEXIE de concentrare: scaderea capacitafii de concentrare a
atentiel
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ILUZIILE: perceptii cu obiect dar cu distorsionarea acestuia in ceea ce
priveste forma, marimea, relagia figurd/fond putdnd genera o falsa
identificare a obiectului. Sunt criticate de subiect. 5
INCONGRUENTA (DISCORDANTA) AFECTIVA: reactii afective
paradoxale, incongruente cu natura stimulului (bucurie dupa o veste trista,
tristete dupa o veste buna)

INVERSIUNE AFECTIVA : transformarea nejustlﬁcata a sentimentelor de
afectiune fatd de o persoand familiara subiectului in sentimente de ura
pentru aceasta persoana.

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

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

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

MANIERISMELE : expresivitate mimico-gestuald exagerata si care si-a
pierdut semnificatia functionala (mimica si gesturi facute fara sens )
MITOMANIA : evocarea unor amintiri adevarate la care subiectul adauga
involuntar detalii fictive produse de imaginatia sa facand expunerea mai
spectaculoasa (iluzia de memorie)

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

OBNUBILARE denivelare a cémpului actual de constiin‘;é in sensul
claritate in gand1re

PERCEPTII DELIRANTE: interpretarea deliranta a unei perceptii reale
PERSEVERARE: repetarea fard sens a unor cuvinte sau gesturi initial
adecvate.

RUMINATII: tendinta de a se gandi indelungat, repetitiv si uneori steril la
anumite evenimente sau idei (religioase, metafizice etc.)

STEREOTIPIILE : repetarea fard sens a unor cuvinte sau migcari

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

VERBIGERATIE (PALILALIE): repetarea fara sens a unor sunete sau
cuvinte

SOLILOCVIA: vorbirea de unul singur

STUPOR: lipsa totald sau aproape totala a migcarilor spontane ale
pacientului si reducerea marcatd a reactiilor fata de mediul inconjurator.
TRAIREA OBSESIVA : se referi la idei, imagini, indoieli, tendinte spre
acte (absurde, macceptablle auto- sau heteroagresive) ruminatii, ce se
impun mintii subiectului in mod repetat si per51stent producand suferinta
prin parazitarea gandirii. Subiectul recunoaste cd obsesiile sunt patologice.
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I1.2. PRINCIPALELE SINDROAME PSIHIATRICE

DEFINITIE: sindromul este format din semne si simptome care se asociaza
frecvent avand un substrat functional comun §i o coerentd interna
ATENTIE: sindromul nu reprezinta un diagnostic de boald deoarece poate
avea mai multe etiologii, iar intr-un episod de boala se pot intdlni mai multe
sindroame

Sindromul conversiv si disociativ
Sindromul atacului de panica
Sindromul anxietatii generalizate
Sindromul fobic
Sindromul obsesiv-compulsiv
Sindromul depresiv
Sindromul maniacal
Sindromul halucinator
Sindromul delirant
. Sindromul de transparenta-influenta
. Macrosindroame in schizofrenie: productiv, deficitar, de
dezorganizare, cataton
. Sindromul confuzional (sindromul de delirium)
. Sindromul demential

—— 0 00 1NN B~ WN —

—_—
W N

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INTELEGEREA SIINSUSIREA CONCEPTULUI DE SINDROM
2. INSUSIREA PRINCIPALELOR SINDROAME PSIHIATRICE

3. SEMNIFICATIA PRINCIPALELOR SINDROAME PSIHIATRICE
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SINDROAMELE CONVERSIV $I DISOCIATIV

SINDROMUL DE
CONVERSIE
SOMATICA A
SUFERINTEI
PSIHICE

acuze neurologice fara
substrat organic:

hipo/anestezie in
manusa sau soseta care
nu respecta
dermatoamele, cecitate
sau vedere ca prin
tunel, sau diplopie,
afonie, paralizie cu
reflexele nemodificate,
criza pseudoepileptica,
tulburari de echilibru,
tremor generalizat

J

|
-

SINDROMUL
DISOCIATIV AL
STARII DE
CONSTIINTA

! Nu are nici o legatura
cu disociatia ideo-
verbala din schizofrenie
amnezie disociativa
globald sau partiala
(selectiva pentru
evenimentele,
neplacute)
stare crepusculara cu
comportament automat
manifestat prin fuga
psihogend s1 amnezia
episodului (datoritd
ingustarii campului
actual de constiinta)

Aceste sindroame se insotesc adesea de:

Discrepanta evidenta fata de boala organica

Teren predispozant: personalitate histrionica (sugestionabilitate

crescutd)

Tolerantd paradoxala (la belle indifférence) deoarece suferinta psihica
se converteste n suferinta corpului (beneficiul primar)

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

Frica de moarte iminenta

NIVEL /\) ' Frica de a innebuni

~ Derealizare

PSIHIC % ] I Depersonalizare
N

Tahicardie
Dispnee
SOMATIC Uscaciunea gurii
Nod in gat
| Disconfort abdominal
Senzatie de lesin
Parestezii
’_ Transpiratii
Tremor
Valuri de frig sau de
caldura

COMPORTAMENTAL Agitatie sau Inhibitie

Atacurile de panica se intdlnesc in:
TULBURAREA DE PANICA FOBII

atacuri de panica imprevizibile atacuri de panica in cazul expunerii la
obiectul sau situatiile fobogene

atacuri de panica recurente >4/ lund | conduitd de evitare sau securizare

frica de noi atacuri sau de implicatiile anxietate anticipatorie in cazul in care
acestora situatia fobogena nu poate fi
evitatd
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SINDROMUL ANXIETATII GENERALIZATE

Ingrijorare nejustificata
Anticiparea unui pericol
neprecizat, necontrolabil

NIVEL | - g
Asteptare tensionata

PSTHIC \) Hipervigilitate cu insomnie
/ r de adormire si treziri frecvente
Oboseala
Concentrare dificila
Iritabilitate
. Tensiune musculara

Tresariri frecvente
Simptome vegetative minore

|
e Crampe
SOMATIC | o C(Cefalee
e Lombalgii
e Dureri toracice
I_ Imposibilitatea relaxarii

Neliniste motorie
Frecarea mainilor

COMPORTAMENTAL ' Privire investigatorie

Se intdlneste 1n tulburarea anxietatii generalizate cand:
sindromul are o DURATA de peste 6 luni, iar
INGRIJORAREA nu are ca obiect:
aparitia unui nou atac de panica (tulburarea de panica)
teama de a se simti stanjenit in public (fobia sociald)
contaminarea (tulburarea obsesiv-compulsiva)
separarea de casd sau rudele apropiate (anxietatea de separare)
cresterea ponderala (anorexia nervoasa)
multiplele acuze corporale (tulburarea de somatizare)
boala grava (hipocondrie)
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SINDROMUL FOBIC

FOBIA = fricd patologicd cu obiect (exageratd in raport cu gradul de
periculozitate al obiectului), de al carei caracter irational subiectul este

constient

D
. j% PRe®
RIRIESIR
J
- P
B O =1 4
Prezenta OBIECTULUI/ ATAC DE PANICA
SITUATIEI FOBOGENE situational (la intdlnirea cu
ex: aglomeratia obiectul/situatia fobogena)
’ /
4 7/
SINDROMUL
FOBIC
CONDUITA DE EVITARE a ANXIETATE
obiectului /situatiei fobogene ANTICIPATORIE atunci
sau CONDUITA DE cand obiectul / situatia
SECURIZARE (insotitor) fobogena nu poate fi evitata

U

g

b f—
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SINDROMUL OBSESIV-COMPULSIV

OBSESIILE sunt trairi

de tipul:

- ganduri

- indoieli

- ruminatii

- impulsiuni

- fobii obsesive

cu continut.
contaminare
ordine, simetrie,
precizie
sexual
agresiv
religios

S1 caracter:

- penetrant

- persistent

- recurent

COMPULSII (ritualuri)
sunt acte fizice sau
mentale

sau mentale

Cu continut de:

- spalare

- verificare

- colectionare

- evitare

- numarare (aritmomanie)
Si caracter:

- excesiv

- repetitiv

- stereotip

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

—

asediaza
mintea

I

—

\

8

(

lupta

Ny

_~Cap de la distan{a ca in

e apartin subiectului
(nu sunt introduse in

sindromul de
transparentd-influenta

e considerate absurde
(spre deosebire de ideile
delirante)

e resimtite neplacut
(deoarece au caracter

PARAZITANT) /

Daca subiectul incearca sa
faca abstractie de obsesii si
sd se abtina de la actul
compulsiv apare o stare de
ANXIETATE intensa

Compulsiile reprezinta uneori o
strategie de lupta Tmpotriva obsesiilor,
reducand anxietatea generata de
obsesii, dar nu pentru multa vreme,
deoarece apare indoiala efectuarii
corecte a ritualului mai ales in cazul
actelor automate care nu sunt
constientizate si pot fi usor uitate




INHIBITIE
PSIHO-MOTORIE

SINDROMUL DEPRESIV

NIVEL INSTINCTIV

Izolare sociala

Inapetentd cu scadere ponderala

Apetit sexual diminuat

Diminuarea instinctului matern

Ideatie suicidara

NIVEL AFECTIV

tristete patologica

iritabilitate (+/-)

NIVEL COGNITIV

Atentie: concentrarea atentiei pe trecutul dureros
Perceptie: perceptie estompata

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

delir Cotard (negare, imortalitate, enormitate)
NIVEL VOLITIONAL

deliberare indelungata

demarare dificild in act

ASPECT neglijenta vestimentara, culori inchise
VORBIREA

bradilalica, laconicd, cu latenta in raspunsuri, soptita
EXPRESIVITATEA MIMICO-GESTUALA
Facies depresiv, posturd depresiva,
HIPOKINEZIE pana la stupor
COMPORTAMENT

Inhibat

SOMNUL

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

DEZINHIBITIE
PSIHO - MOTORIE

NIVEL INSTINCTIV

Sociabilitate crescuta

bulimie

hipererotism

NIVEL AFECTIV

buna dispozitie patologica

iritabilitate (+/-)

NIVEL COGNITIV

Atentie: dispersa si mobila

Perceptie vie, pregnanta

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

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

deliberare pripita

lipsa perseverentei in act

ASPECT extravagant cu fardare,

podoabe in exces, vestimentatie in culori vii
VORBIREA

tahilalie, logoree, exprimare telegrafica
aparent incoerenta (fuga de ideti), pe ton ridicat
EXPRESIVITATEA MIMICO-GESTUALA
hiperexpresivitate mimico — gestuala
HIPERKINEZIE pana la agitatie
COMPORTAMENT

expansiv, decenzurat

SOMNUL
Necesar redus de somn
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SINDROMUL HALUCINATOR

PERCEPTIE FARA OBIECT | ro
(nu existd obiectul perceput) |—/ Tode U}
I
J
\./
ABSENTA CRITICII (cu toate acestea, ‘ o
subiectul e convins ca obiectul exista / N
\
(HALUCINATIE) ] — =
PREZENTA CRITICII (HALUCINOZA) — ‘
PROIECTIA SPATIALA in raport cu ‘
corpul pacientului
in exterior - HALUCINATIE —
In interior - PSEUDOHALUCINATIE ’7 £
COMPORTAMENT
INTERPRETAREA DIAGNOSTICA A HALUCINATOR

HALUCINATIILOR
AUDITIVE OLFACTIVE
Schizofrenie GUSTATIVE
Comentative Epilepsie (crize
Imperative (grave) uncinate)
Epilepsie Psihoze (cu delir

VIZUALE SI
TACTILE

cauza organica sau
sevraj/ intoxicatie
(alcool/cocaina)

- delirium tremens

de otravire
secundar)

NEPATOLOGICE
la adormire =
hipnagogice

la trezire =
hipnopompice
dureaza cateva
secunde

Pacientul discuta cu
halucinatiile auditive
sau Intoarce capul in
directia de unde aude
vocile

Pacientul priveste in-
grozit halucinatiile vi-
zuale (uneori scenice
asemanatoare visului —
onirice ) si poate par-
ticipa la cele scenice
Pacientul se apara
infricosat de halucina-
tiille zoomorfe (muste,
gaze sobolani) care 1l
ataca sau pe care le
simte sub piele (se
scarpind, se curdtd)
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SINDROMUL DELIRANT

DELIRUL: convingere
absoluta (care nu poate
fi combatuta cu )
argumente logice si nu
cedeaza nici in fata
evidentei) intr-o idee
falsa, ce survine pe un
camp de congtiinta clar
(dg diferential cu
delirium) §i trebuie
interpretat in functie de
traditiile in care a
crescut subiectul

DELIRUL DIN PARANOIA

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

- Delir megaloman, de inventie

- Delir de persecutie

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

- Delir erotoman

- Delir de gelozie

TRAIRILE DELIRANTE
e delirul

e dispozitia deliranta
perceptia deliranta
amintirea deliranta

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

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

DELIRUL IN SCHIZOFRENIE

- Delirul paranoid (tematica de
persecutie, otravire, urmarire)

- Delir de influenta xenopatica
(sindromul de transparenta -
influenta sau automatismul mental)
- Delir mistic

- Delir de posesiune demonica

- Delir de grandoare

TEMELE DELIRULUI
MANIACAL

(delir megaloman)

- Personalitate ilustra

- Filiatie ilustra

- Omnipotenta, omniscienta
- Bogdtie

- Reforma social, religioasa

TEMELE DELIRULUI
DEPRESIV

- Autodepreciere (inutilitate,
incapacitate)

- Vinovatie

- Ruind materiala

- Boala grava sau rusinoasa (delirul
hipocondriac)

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

(AUTOMATISMUL MENTAL)
INFLUENTA: TRANSPARENTA
Se exercita in planul f\ GANDIRII :
- gandirii 2\\ e Citirea gandurilor
- comportamentului persoanei in cauza
exemple: j e Sonorizarea
e furtul gandurilor gandirii
e insertia gandurilor e Transmiterea la
e impunerea de la | distanta a

gandurilor

distanta a unor -
ganduri sau acte pe / J
care pacientul le Trairea este de tip

|
considera strdine egodiston cu
(influenta sentimentul neplacut
xenopatica) si de al pierderii intimitagii
care se vietii psihice
desolidarizeaza
ATENTIE !!!

Trairea este de tip egodiston (e resimtitd neplacut) si pasiv (pacientul este
subiectul influentei si nu autorul ei)
Trebuie diferentiate actele impuse (controlul comportamentului — delir de
control) de executarea ordinelor primite pe calea halucinatiilor auditive
imperative (in cazul halucinatiilor imperative pacientul executd ordinul dat
de voci).
In acest sens INTOTDEAUNA SE VA INTREBA DESPRE
MECANISMUL PRIN CARE SE PRODUCE INFLUENTA:

- vraji, descantece (mai ales in mediul rural)

- telepatie, biocurenti

- unde electromagnetice sau dispozitive electronice (radio, TV,

computere, cip-uri implantate) mai ales in mediul urban
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MACROSINDROAME iN SCHIZOFRENIE

SINDROMUL PRODUCTIV

Sindrom halucinator
Sindrom delirant
Sindrom de transparenta - influenta

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

- pot fi concomitente in
acelasi episod sau pot
alterna de la un episod /

la altul

SN
- )

)

1o

Hipertonie cu flexibilitate ceroasa
Stereotipie

Sugestionabilitate

Negativism

Inhibitie sau agitatie psihomotorie

SINDROM CATATON

SINDROM DEFICITAR

Retragere sociala
Neglijarea igienei personale
si vestimentare

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

CARACTERISTICI

- debut acut

- evolutie scurta (dg. # dementa)

- intensitate fluctuanta

- inversarea ritmului somn -
veghe

- tulburari de atentie cu amnezie
secundard (dg. # dementa)

SIMPTOME SOMATICE SIMPTOME PSIHICE
SEMNELE VEGETATIVE DE TULBURAREA + TULBUMA
SEVRAJ CONSTINTEIDE  VIGILITATII
SIMPTOME DE INTOXICATIE SINE STMEDIU

SEMNE DE FOCAR .

SD. MENINGIAN DEZORIENTARE Anxietate cu
FEBRA TIMP ALTE PERSOANE  neliniste motorie

ASTERIXIS

INVESTIGATII PARACLINICE

+/-
halucinatii
vizuale, tactile

sau

Obnubilare cu
inhibitie motorie

SPATIU SITUATIE

!

SD. ORGANIC ACUT = DELIRIUM = STARE CONFUZIONALA
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SINDROMUL DEMENTIAL

COGNITIV: manifestari
progresiv ireversibile ce domina
tabloul clinic
e atentia: scade concentrarea
e perceptia: +/- iluzii,
halucinatii
e memoria: inifial amnezie de
fixare (e afectata
achizitionarea de informatii
noi), apoi amnezie de evocar
sindrom Korsakov
e dezorientare temporo-spatiala
apoi auto/ allopsihica
e gandirea:
- lenta
- restrictiva
- concreta
- incoerenta
- delir de prejudiciu (secundar
tulburarilor mnezice) cu ostilitate
indreptata impotriva membrilor
de familie sau vecinilor

-/

Dementa Alzheimer:

Initial amnezie de fixare, apoi de
evocare

»3d. celor 3 A”: afazie, agnozie,
apraxie; anosognozie

In final casexie, incontinent
sfincteriana

Dementa prefrontala (Pick)
Fond de apatie, abulie peste care
se suprapun bufee de iritabilitate
sau euforie, dezinhibitie In plan
instinctual (alimentar, sexual) si
comportamental. anosognozie

40
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AFECTIV

e depresie

e anxietate

e iritabilitate

e labilitate emotionala
e reactie catastrofica
e tocire afectiva

COMPORTAMENT

e indiferent fata de
examinator

e absurd

e neliniste nocturna
e dezinhibitie
VORBIRE

e ccholalie
e perseverari,

stereotipii
e verbigeratie
e mutism

Dementa vasculara

Deficit cognitiv in diferite
sectoare, cu debut acut(precedat
de accident vascular cerebral),
evolutie fluctuanta si

agravare in trepte

Semne neurologice de focar:
sindrom piramidal,
pseudobulbar, extrapiramidal,
Constiinta deficitului cognitiv
pastrata cu reactie catastrofica =
plans la constientizarea sa)



INTREBARI:

1. Care din urmatoarele situatii defineste o traire obsesiva:
a) tanara de 18 ani preocupata de excesul ponderal, recurge la
provocarea de varsaturi, la laxative sau diuretice.
b) Student in anul I la filologie preocupat de ganduri care 1i sunt
impuse impotriva vointei sale de forte exterioare malefice
c¢) Calugarita de 30 de ani chinuita de tendinte blasfemiatoare in
timpul slujbelor la care participa
d) Jucator pasionat de poker de 39 de ani, preocupat de problemele
financiare pe care le are Tn urma unor infrangeri repetate
e) Barbat de 32 ani preocupat de ideea de a da foc padurii de la
marginea orasului pentru a trai pe viu spectacolul unui incendiu

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

a) sindromului de transparenta-influenta

b) sindrom obsesiv-compulsiv

¢) sindrom halucinator cu halucinatii imperative

d) sindrom delirant paranoid

e) sindrom maniacal cu agitatie psthomotorie

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

a) comatos produs de hiperglicemie

b) stupor melancolic

¢) comatos produs de hipoglicemie

d) stupor cataton

€) mutism selectiv
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IL.3. DIAGNOSTICUL iN PSIHIATRIE
CUPRINS:

DEMERSUL DIAGNOSTIC

CRITERII DE DIAGNOSTIC

CRITERII DE SEVERITATE A SIMPTOMATOLOGIEI

CAUTAREA FACTORILOR VULNERABILIZANTI SI PROTECTIVI
(FORMULAREA MULTIAXIALA A DIAGNOSTICULUT)

000D

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INSUSIREA CRITERIILOR DE DIAGNOSTIC IN PSIHIATRIE

2. INSUSIREA DEMERSULUI DIAGNOSTIC IN PRACTICA
CLINICA

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

TABLOUL CLINIC

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

de

fie DURATA

- episodului

(schizofrenie >6 luni)

- simptomelor

(obsesia > 1 ord)

fie FRECVENTA
(tulburarea de panica:

> 4 atacuri de panica pe lund)

/7
, |
TULBURARE
PSIHICA /
a4 ‘
INTENSITATEA DIAGNOSTICUL
SIMPTOMATOLOGIEI DIFERENTIAL
Afectarea functionarii Excluderea

individului in

- familie

- societate

- loc de munca / scoala

- altor boli psihice

- bolilor organice

- consumului de
medicamente sau droguri
- simuldrii premeditate
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DEMERSUL DIAGNOSTIC

Daca acesta este demersul diagnostic in practica clinica, utilizarea

examenului psihic pe nivele functionale ofera urmatoarele avantaje:

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

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

NIVEL
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CRITERII DE SEVERITATE A SIMPTOMATOLOGIEI

)
E))
\J

Afectarea functionarii in familie

Afectarea functionarii la
locul de munca

D
) |) » lanuarie
|) : |) Februarie
Sl ]
N 7
Afectarea functionarii in societate Durata de la debutul
simptomelor

Multe simptome in psihiatrie au un echivalent in normalitate de exemplu
depresia are echivalent in normalitate tristetea. Depresia este o tulburare a
dispozitiei afective caracterizatd prin tristete patologicd. Caracterul
patologic este dat de :

- intensitatea mare

- durata mare

- modul de aparitie: absenta factorilor declansatori

- reactivitate: lipsa de reactivitate la incurajari sau aflarea vestilor

bune
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CAUTAREA FACTORILOR VULNERABILIZANTI SI PROTECTIVI

FACTOR DE PROTECTIE VULNERABILITATEA DE
RETEAUA DE SUPORT SOCIAL FOND
- PERSONALITATEA
FAMILIA S$I1/SAU PRIETENII - ANTECEDENTELE
PATOLOGICE
PERSONALE $I

HEREDO-COLATERALE

\

I |

VULNERABILITATEA DE MOMENT (CIRCUMSTANTIALA)

ﬁ : &
h I

Situatia locativa |

Situatia familiala
Situatia profesionala
Virsta

46




FORMULAREA MULTIAXIALA A DIAGNOSTICULUI (DUPA DSM)

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

AXA1

AXA Il

AXA III

AXA TV

AXAV

EXEMPLU:

TULBURARILE
CLINICE
PSIHOPATOLOGICE

TULBURARI DE
PERSONALITATE

RETARD MENTAL

BOLI SOMATICE ASOCIATE

cu sau fara legdtura cu tulburarea

psihica

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

EVALUAREA GLOBALA A FUNCTIONARII
(SCOR GAF)

I. TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA

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

1. ANGINA PECTORALA

IV. PROBLEME LA LOCUL DE MUNCA

V. SCOR GAF 10 (TENTATIVA SUICIDARA ESUATA)
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INTREBARI

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

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

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

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

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

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

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

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

b) Tandarul vine cu un sindrom maniacal si un sindrom paranoid si are o
tulburare schizoafectiva si va primi tratament neuroleptic

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

d) Ténarul nu are nici o tulburare psihicd sau somaticd ci vrea sd se
razbune pe pdrintii pe care 1i descrie ca fiind reci afectiv si
neimplicati

e) Téanarul vine cu un sindrom paranoid (delir de urmarire i anxietate
secundard) pe care Incearca sa-l ,,trateze” cu alcool si este posibil sa
facd un debut de schizofrenie
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I1.4. NOSOLOGIA PSIHIATRICA

CUPRINS:

LA

. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL SI SCHEMA NOSOLOGICA

IN PSIHIATRIE
TULBURARILE ANXIOASE
a. TULBURAREA ANXIETATII GENERALIZATE = TAG
b. TULBURAREA DE PANICA = TP
c. AGORAFOBIA
d. FOBIA SOCIALA
e. FOBIILE SIMPLE (SPECIFICE)
TULBURARILE CONVERSIVA, DISOCIATIVA SIDE
SOMATIZARE
TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVA
TULBURARILE AFECTIVE PERIODICE
a. TULBURAREA DEPRESIVA RECURENTA = TDR
b. TULBURAREA AFECTIVA BIPOLARA =TAB
SCHIZOFRENIA
REACTIILE PSTHOPATOLOGICE
RETARDUL MENTAL
TULBURARILE DE PERSONALITATE

OBIECTIVE DIDACTICE:

1. INSUSIREA UNOR NOTIUNI FUNDAMENTALE LEGATE
DE TULBURARILE PSIHICE

2. EXEMPLIFICAREA PATOLOGIEI PSIHIATRIC PRIN
CAZURI ROBOT

3. INTELEGEREA CAZURILOR PSIHIATRICE DIN
PERSPECTIVA PSIHOPATOLOGICA
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL SI SCHEMA NOSOLOGICA
IN PSIHIATRIE

INTOXICATIE

SAU SEVRAJ
DROGURI
MEDICAMENTE
SUBSTANTE
TOXICE

REACTII

PSIHOPATOLOGICE
acute:
rc. acuta la stres
-stupor emotional
-fuga patologica
-lesinul isteric
-criza exploziva
subacute:
rc. anxios-

paranoida
rc. de doliu
rc. Ganser
tulburarea de stres
posttraumatic
prelungite
tulburarea de
adaptare:
rc. anxioasa
rc. depresiva

rc. anxios-depresiva

rc. cu tulburari de
conduita

SIMULARE PREMEDITATA
PENTRU OBTINEREA UNUI
BENEFICIU SECUNDAR

—

SIMPTOME
PSIHICE

4

TULBURARI PSIHICE

NEVROZE

n. depresiva
n. anxioasa
- tulburarea
de panica
- tulburarea
anxietatii
generalizate
n. fobica
-agorafobia
-fobia sociala
-fobiile simple
(specifice)
n. obsesiv-
compulsiva
n. isterica
- tulburarea
conversiv-
disociativa
-tulburarea de
somatizare
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PSIHOZE

Tulburarea
afectiva
bipolara
Tulburarea
depresiva
recurenta
Schizofrenia
Tulburarea
schiezo-
afectiva
Tulburarile
psihotice
acute si
tranzitorii
(scurte)
Tulburari
delirante
persistente
- paranoia
- parafrenia
- delirul
indus

BOLI ORGANICE
CARE
DETERMINA
SIMPTOME
PSIHICE

TULBURARI DE
PERSONALITATE

Tulburarea de
personalitate:
schizoida
paranoida
histrionica
instabila
emotional
antisociala
anankasta
dependenta
anxios-evitanta



TULBURAREA ANXIETATII GENERALIZATE, TULBURAREA DE
PANICA, AGORAFOBIA, FOBIA SOCIALA, FOBIILE SIMPLE

Datele personale

Sex: Femei > barbati
Varsta medie de debut:
20 ani TAG, 25 ani TP
Domiciliu actual

Loc de nastere
Profesie

Stare civila
Confesiune religioasa

Antecedente heredo-colaterale

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

Antecedente personale

Ciclu instructiv-profesional

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

Retea de suport: in cazul
indivizilor agorafobici, care refuza
sa mai 1asd din casa, apare
dependenta de membrii
anturajului imediat
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Motivele internarii

- insomnie de adormire
- atacuri de panica
- frica de a mai iesi din casa

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

Familia de origine

- mama hiperprotectoare
- uneori atmosfera familiala
incordata cu certuri intre
parinti la care asista
copilul
Familia proprie

Personalitatea premorbida

Perfectionistd (anankasta)

Psihastena

Anxios evitanta

- nesiguranta de sine, sentiment
de inferioritate

- evitarea relatiilor sociale noi
datorita fricii de critica sau
rejectie



Istoricul bolii (episoadele anterioare)
Copilarie: +/- anxietate de separare, +/- fobie scolara
Frica de a dormi singur in pat ( copilul doarme cu unul din parinti)
Frica de a dormi singur in camera sau cu usa inchisa
Frica de intuneric (lumina aprinsa peste noapte)- fobii simple

Adolescenta: +/- fobie sociala

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

Adult: episoade de anxietate generalizatd cu sau fara atacuri de panica,
+/- idei hipocondriace
+/- depresie
+/- alcoolism secundar

Episodul actual

Debut

Fobii simple:
la scoala
Fobia sociala:
15- 20 ani
TAG: ~20 ani
TP: ~25 ani
Agorafobie:
15 -35 ani

diagnostice: Tulburarea anxietatii generalizate

posibile

Tulburarea de panica

Agorafobie, Fobie sociala,

Fobii simple
Tablou clinic
Sd. anxietatii generalizate:
insomnie de adormire, griji
nejustificate, oboseala, tensiune
musculara, iritabilitate, neliniste
psihomotorie, concentrare dificild
Sd. atacului de panica: frica de
moarte iminenta, tahicardie,
transpiratii, dispnee, nod in gat,
tremuraturi, senzatie de lesin
Sd. fobic: obiect fobogen, atac de
panica, evitare/securizare
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Tratament

1. medicamentos
anxiolitice
antidepresive

. psihoterapie

- suportiva, tehnici

de control al frecv.

resp. (in TP)

- de relaxare:

training autogen,

meloterapie

(in caz de TAG)

- comportamentala

desensibilizare

sistematica (fobii)

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

Consulta psihiatrul pentru oboseald marcata, iritabilitate, insomnie de
adormire, Ingrijorare nejustificata. Simptomele le are de cateva luni dar in
ultima vreme nu mai poate lupta cu ele. Antecedentele personale patologice
sunt nesemnificative.

Familia de origine: copil unic intr-o familie legal constituitd. Parintii au
studii superioare se inteleg bine intre ei, sunt hiperprotectori si au stimulat
performantele scolare ale pacientei. Tatil are cardiopatie ischemica.

Familia proprie: casatorita de doi ani cu un coleg de serviciu. Sotul este cu 2
ani mai mare si isi doreste copii. Sotia pune pe primul plan insa cariera. In
ultima vreme apar mici conflicte cu soful care 1i reproseaza ca a devenit
extrem de iritabila.

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

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

Personalitate premorbida: pacienta se descrie ca fiind o persoana preocupata
de ordine si curatenie. Acasd, 1 s-a spus cd bucdtiria ei seamdnd cu
laborator. Nu are covoare cu franjuri pentru ca altfel ar fi obsedata sa mature
franjurii ori de cate ori sunt stricati. Nu suportd scamele. Este adepta
lucrului bine facut chiar daca cere mai mult timp si de multe ori pleaca mai
tarziu de la serviciu decat ceilalti colegi. Verifica ceea ce face atat ea cat si
personalul din subordinea sa. Nu-si delegd cu usurintd responsabilitatile de
serviciu decat acelor colegi pe care-i considera la fel de seriosi ca ea.

53




TULBURARILE CONVERSIVA, DISOCIATIVA SI DE SOMATIZARE

Datele personale

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

Loc de nastere

Profesie

Stare civila

Confesiune religioasa

Antecedentele heredo-colaterale

Psihiatrice:
Nepsihiatrice

Antecedentele personale

Ciclu instructiv-profesional

Conditii de viata:

Conditii de munca:

Ocuparea timpului liber:

Retea de suport: redusa datorita
superficialitatii relatiilor cu ceilalti

(capacitate redusda de transfer
afectiv)

Motivele internarii

Tremor generalizat, cefalee sau

oboseala rebela, parestezii

,» crizd de spasmofilie”

sindrom amnestic, fuga psihogena

acuze somatice multiple fara o

cauza organica

Urgenta: da - frecvent adus de
salvare

Singur / adus —frecvent adus

Familia de origine

Frecvent copilarie nefericita cu
certuri intre paringi sau abuz
fizic

Familia proprie

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

Personalitatea premorbida

Personalitate histrionica

- egoism de tip captativ cu

- nevoia de a fi iubit, admirat si in

centrul atentiei

- sugestionabilitate mare

- sociabilitate, comportament
hiperexpresiv si manipulator

- toleranta redusa la frustrare
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Istoricul bolii (Episoadele anterioare)

+/- tentative parasuicidare repetate: nu exista dorinta reala de muri, ci
dorinta de a impresiona anturajul, trecerea la act este de multe ori
impulsiva chiar in fata persoanei cu care este in conflict, nu sunt alese
mijloace sigure: supradoza de medicamente inofensive, crestarea pielii in
dreptul venelor. Se iau precautii de a fi gasit in timp util sau se lasa la
vedere flaconul de medicament utilizat.
+/- crize explozive isterice sau lesinuri isterice la frustrare sau conflicte
internari repetate si lungi la psihiatrie, pacientul insistand sa fie tratat si
adoptand rolul de bolnav.

Episodul actual

Debut

Frecvent in urma
unui conflict sau a
unei frustrari.

Simptomatologia
este impresionanta

pentru cei din anturaj

frecvent fiind adus
Salvarea

Pacientul pare

indiferent ,,la belle

indifférence”
in raport cu
Intensitatea

simptomatologiei si

se lasd in grija
medicului

Diagnostic: Tulburare conversiva
Tulburare disociativa
Tulburare de somatizare

Tablou clinic

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

Sindrom disociativ: amnezie
globala sau selectiva, fuga
psihogena

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

- centrata pe
simptom
(sugestia simpla
sau armatd)

- de analiza a
conflictului
intrapsihic

2. tratament
medicamentos in
caz de
comorbiditate
psihiatrica



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

Este indrumata la psihiatrie de catre medicul O.R.L.-ist, unde a fost adusa de
familie pentru ca nu mai poate vorbi. Neconstatandu-se simptome de suferinta
organicd si aflandu-se cd in ultimele zile a suferit o psihotrauma, este
indrumata la psihiatru, dupd un prealabil consult neurologic. In cadrul
consultului, rezulta ca intelege tot ce i se spune; face semne din maini si din
buze pentru a transmite faptul cd nu poate sa se exprime verbal. Nu se
constatd simptome care sd exprime o suferin{d a aparatului fonator sau a
sistemului nervos central. Datele obtinute de la sot scot in evidenta
urmatoarele: a crescut Intr-o familie cu 5 copii, fiind cea mai mica dintre ei si
in mare masura neglijatd educativ de parinti. A Ingrijit-o mai mult o bunica
care i-a Indeplinit toate dorintele. Ca si copil a fost vioaie. A prezentat
enuresis. Era “capricioasa”, voia sa obtina tot ce dorea; in caz contrar plangea,
facea scandal. Era simpatizata de colege si colegi, avand initiativa si stiind sa
povesteasca atragator. La 15 ani profesorii i parintii s-au sesizat de legaturile
sale cu un baiat putin mai mare, legaturd care s-a terminat cu un scandal
melodramatic. Apoi s-a “cumintit”. A devenit ambitioasa, dorind sd urmeze
medicina. Nu a reusit la examenul de admitere, astfel incit s-a angajat ca
programatoare la un centru de calcul. Se casatoreste la 23 de ani cu un medic
si au o fatd. Casnicia nu e Insd fericitd si se despart dupd 3 ani. Copilul
ramane la ea. Se recasatoreste la 29 de ani cu un coleg de serviciu, un
functionar cu 10 ani mai in varsta, linistit, calm, care se preocupd de cresterea
copilului. Nu au alti copii. In cresterea fetitei este hiperprotectoare. La
serviciu doreste sa aibd rezultate bune. E mereu evidentiata, are diverse
functii sociale. La 36 de ani este suspecta de tumora mamara. Dupd multiple
examinari se decide ca nu e nici un pericol de malignitate. Peste un an soful
face un infarct; il ingrijeste cu devotiune si acesta isi revine. In anul urmator,
i1 mor ambii parin{i. La serviciu se fac reorganizari, este mutata in alt sector.
Invidiata un timp, 1 se reprogeaza acum tot mai mult o serie de atitudini. Este
schimbata din functiile pe care le detinea. Ciclul menstrual devine neregulat.
Apar insomnii, sentimentul ¢ nimeni nu o mai intelege si nu 0 mai sprijina.
Se simte parasitd, 1 se face mila de propria situatie: “iatd cum am ajuns”,
“nimeni nu-ti este recunoscator”, se gandeste ea. In acest context, fiica de 15
ani fuge de acasa cu un baiat. La aflarea vestii “lesind”. Apoi, pleaca de acasa
s1 ratacegte pe strazi, pdna noaptea tarziu, cand soful o intalneste pe o banca in
cimitir. Intoarsd acasa, in zilele urmatoare acuza cefalee, plange. Nu mai
poate manca nimic, simte ca nu mai poate migca picioarele $i nu se mai scoala
din pat. Medicul chemat nu constatd modificari neurologice care sa explice
imposibilitatea de deplasare. Peste un timp, fiica se intoarce si in cadrul unor
“explicafii” ii spune cd a fost 0 mama rea, neintelegatoare, egoistd, care nu a
inteles nimic din sufletul copilului sau. In mijlocul acestei discutii, vocea
pacientei se frange brusc. De atunci nu mai poate vorbi.
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TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVA

Datele personale

Sex: barbati = femei

Varsta (media de debut: 20 ani)
Domiciliu actual

Loc de nastere

Profesie

Stare civila

Confesiune religioasa

Antecedentele heredo-colaterale

Psihiatrice:

boala ticurilor (Gilles de la
Tourette)

tulburarea obsesiv-compulsiva
tulburarea de personalitate
anankasta

Nepsihiatrice: coree

Antecedentele personale

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

Conditii de viata

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

activitatile zilnice sunt parazitate de
obsesii si ritualuri care uneori pot
ocupa toata ziua

Motivele internarii

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

- depresie

Urgenta da/nu

Singur / adus

Familia de origine

Un membru al familiei
perfectionist

Familia proprie

De multe ori celibat

Personalitatea premorbida

Perfectionista (anankastd)

- preferintd pentru ordine in timp
(planificari) si spatiu

- standarde morale inalte impuse
propriei persoane dar si celorlalti
- devotiune pentru munca cu ore
peste program, sacrificarea
timpului liber in interesul muncii
- imposibilitatea delegarii
responsabilitatilor

- rigiditate, parcimonie
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Istoricul bolii (episoadele anterioare)

Copilarie :

TICURI (uneori)

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

Adult

Episodul actual

Debut

Acut dupa un
eveniment stresant dar
mai frecvent cronic

La barbati boala
debuteaza la varste
mai tinere.

EPISOADE OBSESIV - COMPULSIVE +/- DEPRESIE

Diagnostic : tulburare obsesiv-compulsiva

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

obsesive, fobii obsesive

cu caracter: penetrant,
persistent, recurent $i
egodistonic

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

sau mentale (numarare:

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

1. medicamentos

antidepresive:

- clomipramina

- SSRI: Sertralina
Fluvoxamina

anxiolitice

neuroleptice - in

cazurile foarte severe

(boala obsesiva)

2. psihoterapie

cognitiv -

comportamentala

3. TEC in caz de esec

la chimio - si

psihoterapie

4. psthochirurgie (in

cazuri exceptionale)



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

Ajunge la medicul psihiatru din proprie initiativd, dupa ce a venit de incd 5 ori la
cabinetul de consultatie, dar a plecat Tnainte de a-i veni randul la consultatie. In cabinet
se prezinta in tinuta corectd, Ingrijitd. Are un caiet in care gi-a sistematizat simptomele
si pe care-l prezinta medicului. Contactul psihic este bun, dar exprimarea pacientului
este ezitantd; mereu revine asupra celor spuse, pentru a fi sigur cd a fost bine inteles.
Bine orientat spatio-temporal si mnezic. Are constiinfa unei suferinte psihice
chinuitoare si nu intrevede posibilitatea de a iesi din starea actuald. Se plange mai ales
de insomnie, nesiguranta, dificultati in decizie, ganduri si intentii (de act) care 1i vin
fara voia sa si nu le poate stapani, verificari chinuitoare (plecand de acasa, trebuie s se
intoarca de 3-4 ori pentru a verifica daca a inchis usa, a stins lumina sau a inchis apa).
Pacientul creste Intr-o familie ca si copil unic. Tatil, o fire corectd, dar rigida, a pretins
tot timpul o disciplind stricta: orele de masa erau fixe, timpul la joaca bine precizat, nu
avea voie sa Intarzie seara peste o anumitd ord. Mama a fost hiperprotectoare, dar mai
mult anxioasad decit afectuoasa. Copilul a crescut mai mult cu bunica. S-a dovedit de
mic incdpafanat. Ulterior, nu s-a dovedit prea sociabil: la jocurile cu copii nu a dovedit
multa initiativa, preferand sa stea mai retras. Intre 6 si 7 ani a prezentat ticuri ale fetei.
La scoalad a fost cuminte, constiincios, hiperordonat, muncitor. A luat mereu premii,
fiind dat ca exemplu pozitiv. I-a placut sa asculte muzica si sa citeasca, si rezolve
probleme de matematici. Nu a avut boli deosebite. Nu a consumat alcool. A studiat
politehnica cu bune rezultate. Nu a facut sport si nici nu a mers la dans. Ca inginer si-a
facut datoria cu multa seriozitate; un lucru Inceput dorea sa fie bine terminat. Se
casatoreste la 25 de ani cu o colegd, mai mult la initiativa acesteia. Au un baiat care,
crescand, a devenit neascultator. Au aparut si s-au agravat divergente in familie, legate
de firea sa mai ursuza, care nu agreeaza Intalnirile mondene. Sotia se plictiseste, merge
la spectacole cu prietenii de familie, 1i reproseaza lipsa de interes pentru familie.
Divergente apar si in ceea ce priveste educatia copilului. La serviciu, fiind apreciat, este
promovat intr-o functie de conducere. Isi ia in serios activitatea, petrece aproape tot
timpul in sectie. Este mereu framantat de insuficienta organizare a productiei, de prea
multa dezordine pe care o constatd in unele sectoare, de indiferenta si neseriozitatea
unor subalterni, cautd sd compenseze deficientele constatate prin munca proprie. Isi
prelungeste sederea la serviciu; noaptea se gindeste cum sd rezolve a doua zi
problemele. Dar, rezultatele intarzie. Ba mai este si criticat. Incepe sd nu mai poata
adormi §i sa se trezeasca devreme. Scade pofta de mancare. Este constipat. Devine
nesigur de sine, verificd de mai multe ori daca a facut un lucru bine sau rau, daca l-a
facut sau nu l-a facut. Fara voia sa ii vin in minte probleme de serviciu de care nu poate
scapa. Si, la fel, 1i vine In minte cate o melodie, cate o problemd absurda, care-i
paralizeaza constiinta. Uneori, tot fard voie, numara pietrele de pavaj sau stalpii de
telegraf. A devenit trist, morocanos; a slabit in greutate. A inceput sa se gdndeasca ca ar
putea sa fie bolnav (poate de cancer?!). Se gandeste si la o infectie cronica. Se spala pe
maini de 10-20 ori/zi. Isi face planuri amanuntite, in scris, inainte de a trece la actiune.
Verificd mereu totul. Randamentul scade progresiv. Apare neliniste, panica, tristete.
Trecand peste un pod, 1i vine in minte “ce-ar fi daca m-as arunca ?” In tramvai 1i vine
sa Injure pe altii $i cu mare greutate se abtine. Dupd multe ezitari, in sfarsit, se prezinta
la medic.
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TULBURARILE AFECTIVE PERIODICE

Datele personale

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

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

Domiciliu actual

Loc de nastere
Profesie

Stare civila
Confesiune religioasa

Antecedentele heredo-colaterale

Psihiatrice: TAB, TDR, alcoolism
Nepsihiatrice
Antecedentele personale

Depresie secundara:

- scleroza in placi, AVC
- flebotromboza (TAB)
Se cauta activ:

- cardiopatie

- glaucom cu unghi

- adenom de prostata
- epilepsie

Ciclu instructiv-profesional
Conditii de viata

inchis

Uneori alcoolism secundar (alcoolul

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

pensionarea (la batrani) cu afectarea

bugetului si pierderea statutului
social

Ocuparea timpului liber: important

de investigat pentru anhedonie
Retea de suport: frecvent lipseste

Motivele internarii

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

- inapetenta, scadere ponderala
Urgenta — stupor melancolic

- tentativa de suicid

- episod maniacal
Singur / adus

Familia de origine

- pierderea mamei la varste mai
mici de 11 ani

Familia proprie

- Probleme conjugale de lunga
durata

- Lipsa unei relatii suportive cu
un alt adult

- Doliu sau singuratate (la
varstnici)

- Ingrijirea a 3 sau mai multi
copii sub 14 ani

Personalitatea premorbida

Vulnerabilitate pentru depresie:
Trasaturi perfectioniste (mai ales)
Trasaturi ale personalitatii
dependente

Trasaturi anxios - evitante
Trasaturi histrionice



Istoricul bolii (episoadele anterioare)
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Episodul actual

Debut

Depresie exogena
Psihotrauma: deces -
reactie
psihopatologica de
doliu

Acumulare de
evenimente stressante
de viatd la o
personalitate
vulnerabild — nevroza
depresiva

Depresie endogena
Lipsa factorilor
declansatori — TDR

TAB

Deprivare de somn
Abuz de substante
stimulante (cocaind)

TDR (episoade depresive)

TAB tip I (episoade depresive, maniacale, mixte)
TAB tip II (episoade depresive si hipomaniacale)

Tulb. ciclotima (ep. subdepresive si hipomaniacale)

Tulburarea distimica (ep. subdepresive lungi)

diagnostic: TDR, TAB, tulburare distimica,
tulburare ciclotima

Tablou clinic

- Sindrom depresiv sau
sindrom maniacal sau
sindrom mixt

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

- Sindrom depresiv cu
stupor melancolic

- Sindrom maniacal cu
agitatie psthomotorie

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

Episod depresiv

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

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



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

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

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

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

Familia proprie: actualmente pacienta se afla la a 2-a césétorie. Primul sot
este descris ca fiind certaret si uneori violent. Afirmativ o supunea la diverse
agresiuni sexuale. Divortul a fost pronuntat in urma cu 6 ani datorita
“nepotrivirilor de caracter”

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

Personalitate premorbida: clienta se descrie ca o fire labild emotional.
Evenimente stressante de viata (ESV): divort (in urma cu 6 ani), despartirea
de cel de al doilea sot (cu 2 saptamani 1nainte de internarea actuald)

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

Simptomele actuale includ: dispozitie trista marcata (cu plans facil), idei de
vinovatie (“pentru ca este bolnava”) si inutilitate, anhedonie, neincredere in
sine, insomnii mixte. Aceste simptome alterneaza cu perioade in care este de
o veselie exageratd, de un entuziasm continuu (cu un ‘“chef de munca
intens”), o energie vitald crescutd, cu un comportament dezinhibat si
necontrolat (face Tmprumuturi exagerate, se implica in proiecte nerealiste,
conduce imprudent). In aceasti perioada pacienta vorbeste mult, tare, trece
rapid de la o idee la alta, nu se poate concentra, are o nevoie redusd de
somn(se trezeste doar dupa cateva ore de somn cu o energie debordantd).
Uneori in timpul zilei aude voci de barbati si de femei(care nu existd in
realitate) care-1 spun lucruri placute( o lauda). Activitatea socio-profesionala
a pacientei este perturbata, fapt confirmat de catre ancheta realizatd de catre
asistentul social. Aceste perioade de schimbari(cicluri) ale dispozitiei
dureaza in medie 3-4 zile. Din relatarile pacientei in urma unui conflict cu
fostul sot aceasta a distrus o serie de lucruri din casa. Pacienta nu are in
momentul examinarii actuale constiinfa bolii psihice. Aderenta terapeutica
este redusd, pacienta neurmand la domiciliu tratamentul prescris de cétre
medicul curant.
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SCHIZOFRENIA

Datele personale

Sex: Femei = barbati

Varsta la debut : 15-35 ani
Domiciliu actual

Loc de nastere

Profesie: rar termina studiile si se
angajeaza

Stare civila: rar casatorit
Confesiune religioasa: important
de investigat in cazul delirului
mistic

Antecedentele heredo-colaterale

Psihiatrice: schizofrenie, tulburare
de personalitate schizoida
Nepsihiatrice

APP

- suferintd pre/perinatala

APF: UM la femei

Ciclu instructiv-profesional

rar studii superioare

Conditii de viata: adesea ca
rezultat al deteriorarii produse de
boala subiectul nu se poate
descurca pe cont propriu, necesita
locuinta protejata.

Conditii de munca: adesea se
impune pensionarea pacientului
sau participarea la activitati de
ergoterapie sau ateliere protejate
Ocuparea timpului liber: boala
predispune pacientul la pierderea
interesului pentru orice activitate
Retea de suport: adesea pacientul
este rejectat de familie
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Motivele internarii

e Agitatie psihomotorie

e Comportament bizar

e Randament scolar /
profesional redus

Urgenta: frecvent

internare fortatd: uneori necesara

Singur / adus: adus de familie sau

politie

Familia de origine

Familie cu expresivitate
emotionala crescuta ( conflicte,
rejectie)

Familia proprie

Adesea pacientul este necdsatorit
Existenta unei familii proprii care
sa-1 sustina este un factor de
prognostic pozitiv
Personalitatea premorbida

Se cauta trasaturile personalitatii
schizoide:

- raceald afectiva

- indiferenta la critica sau lauda

- dezinteres pentru relatii sociale,
activitate sexuala

- preferinta pentru activitati
solitare si abstracte

- nonconformism, excentricitate
comportamentala si vestimentara



Istoricul bolii (episoadele anterioare)
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22% din cazuri

35% din cazuri

8% din cazuri

NN S—

Episodul actual

Debut

insidios cu simptome
deficitare:

- retragere sociala

- tulburari de atentie si
memorie

derealizare depersonalizare

anxietate

acut: cu simptome
productive

- delir

- halucinatii

- agitatie psihomotorie
- comportament bizar

35% din cazuri

1 episod cu remisiune
completa

> episoade cu
remisiune completa

> episoade cu
remisiune incompleta

>episoade, remisiune

diagnostic: schizofrenie paranoida,
dezorganizanta (hebefrend),

catatona,

nediferentiata

Tablou clinic
Sindrom productiv:
- delir paranoid

- sindrom de

transparentd-influenta

- halucinatii auditive

Sd. de dezorganizare

- disociatie ideo-

verbala

- incongruenta sau
ambivalenta afectiva

- comportament bizar

- manierisme

Sindrom deficitar

- retragere sociala

- aplatizare afectiva

- alogie, abulie

Sindrom cataton
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Tratament

1. Medicamentos
Pentru delir,
halucinatii,
disociatie, agitatie
psihomotorie:
neuroleptice
conventionale sau
atipice

Pentru
simptomatologie
deficitara:
neuroleptice
atipice sau
bimodale - in doza
mica

2.Esec la tratament
medicamentos:
TEC

3.Programe de
reabilitare psiho-
sociala



Caz D.V., sex masculin, 22 ani, student an I la Institutul Politehnic, necasatorit.
Adus la Spitalul de Psihiatrie de parinti.

Prezentare: tinutd neglijenta (stare igienicd precard; nebdrbierit, parul nespalat),
privire inexpresivd, tampa, gesticd stereotipa, facies imobil, “aer” bizar,
conventional, nelinistit, nemulfumit de aptul cd este adus la medic, fara a opune
insd o opozitie evidentd. Nedormit, slab, longilin, vorbeste distant si “rece” cu un
aer de superioritate neinteleasa. Contactul cu medicul se stabileste cu dificultate.
Motivele interndrii. Spontan, pacientul nu acuza nici un simptom, din contra, este
contrariat cd a fost adus la consultatie, nefiind bolnav. Din relatarile parintilor aflam
insa: o progresiva scadere a randamentului intelectual; a repetat a doua oard anul
universitar, abandonandu-1 la jumatate. Stam mai mult inchis in casa, nu doreste sa
vada pe nimeni, fumeaza foarte multe (aprinde o tigarad de la alta), consuma cafea 1n
cantitdti mari. De cateva sdptdmani se spald sporadic, refuza sa-si vada parintii,
primeste mancarea prin usa intredeschisd, iar dupa ce a mancat (cantitativ putin)
pune vesela murdara la pragul usii. Lasa impresia ca studiaza zi si noapte, se ocupa
de filozofie, scrie poezii, fara insa a lasa pe nimeni sa se apropie de ceea ce face.
Personalitate premorbida: Tip biologic astenic, longilin, copil cu o dezvoltare
psiho-motorie corespunzitoare normei, mai retras, timid, evita confruntérile directe
cu cei din grupul de joaca. Elev silitor, cu rezultate scolare peste medie, nu-1
interesau fetele, prefera sa citeasca decat sd mearga la o Intdlnire cu colegii.
Istoricul bolii: 1intr-o reconstituire anamnesticd, parin{ii recunosc retroactiv
modificari ale comportamentului, instalate in urma cu doi ani, pe care le-au
interpretat ca o indispozitie consecutivd unei deceptii sentimentale. A devenit mai
retras, visator, neatent, dand impresia ca este preocupat de probleme deosebite.
Acest eveniment s-a produs in primul an de facultate, si a fost corelat cu oboseala
survenitd in urma examenului de admitere, a adaptdrii mai dificile la solicitarile
mediului universitar. Din aceeasi perioadd dateaza pasiunea pentru filozofie si
poezie, concretizata prin cumpararea i Imprumutarea a o serie de carti filozofice si
de poezie.

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

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

Prezentare: Tmbracat sumar, cdmasa rupta are pete de sange; prezintda
escoriatii si tdieturi In regiunea anterioard a ambelor coapse si pe brate.
Parul ravasit, facies “tamp”, rade in hohote, nemotivat; gesturi obscene,
mimica contrastantd cu starea de agitatie; scuipd, injurd. Rade fara “noima”,
foloseste cuvinte triviale; miscarile sunt necontrolate, fara scop si finalitate.
Nu raspunde intrebarilor, se zbate, urld, da din picioare si din maini, are
miscari haotice. Iritat, excitat, pare sa nu sesizeze lumea din jurul sdu; privirea
este atintita in gol. Scoate sunete monosilabice, sau cuvintele folosite sunt
puse cap la cap, fara nici o legaturd, anarhic, incoerent. Furie agresiva, fara
obiect specific, sparge si loveste tot ce este in jurul sdu. Necesita
contentionare si sedare neuroleptica. La cateva zile dupa internare, perioada in
care a fost in continuare agitat psihomotor, chiar dupd administrarea
neurolepticelor, in doze ridicate, starea sa se modifica, devine apatic, linistit,
std mai mult Tn pat, nu mai comunicd. Ramane imobil in pat, refuza sa
manance, initial opunand rezistentd. La ordinele scurte si simple face
contrariul. Daca 1 se spune “deschide gura”, el stringe maxilarele. Dupa o zi,
nu se mai scoald din pat, nici pentru necesitatile biologice. Daca este sculat
din pat ramane in pozifia respectiva, dacd i se ridici o mana, ramane in
aceeasi pozitie un timp indelungat. Are aspectul unei papusi de ceara, c i se
poate imprima orice forma (plasticitate ceroasd). Doarme in pozitii bizare, cu
capul ridicat deasupra pernei, suspendat in aer (perna psihica). Dupa aplicarea
electrosocului starea se amelioreaza, se hraneste singur, se scoald din pat.
Motivele internarii: stare de mare agitatie psthomotorie, incoerentd verbala,
agresivitate marcatd. Istoricul bolii: debut brusc, in ziua precedentd, cu stare
de neliniste, anxietate, bizarerii comportamentale. Nu au existat motive psiho-
traumatizante sau ingestii de substante toxice care sa explice starea prezenta.
Nu a excelat in privinta rezultatelor scolare, fiind un elev submediocru.
Provine dintr-o legatura intamplatoare a mamei cu un barbat caruia nu-i
cunoaste antecedentele personale. A fost un copil jucdus; la varsta de 18 ani,
nefiind pe deplin maturat, a abandonat scoald dupd absolvirea a 8§ clase,
schimband trei locuri de munca, ca muncitor necalificat, sezonier. Obisnuia
sa se joace cu copii mai mici ca el; in ultimul timp a fost atras in special de
grupuri anomice de adolescenfi. Vagabonda, parasea locul de munca,
mergand la film. Seara, venea tarziu noaptea. A fost amendat pentru
tulburarea linistii publice intr-un local, fiind in tovardsia altor tineri fara
ocupatie. Examenul psihic: crizd de agitatie psiho-motorie, incoerenta
verbald, discordanta, stereotipie, stupor cataton, negativism, catalepsie.
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Caz M.D., sex feminin, 43 ani

Se interneaza la insistentele medicului intreprinderii, care surprinde ciudatenii in
comportamentul pacientei. In primele zile de internare, atitudinea pacientei este
rezervata, prudentd, evitd sa vorbeascad medicului despre “adevaratele” ei probleme.
Treptat, dupa mai multe Intalniri cu medicul de salon, se hotaraste s “vorbeasca”.
Antecedentele heredo-colaterale si personale sunt nesemnificative. Viata pacientei a
fost extrem de bogatd in evenimente. A fost o fire energica, cu imaginatie vie,
iubitoare de frumos, sensibila. Intreaga viata a fost trditi cu o incarcitura afectiva
bogatd. De cativa ani se schimba. Desi citea mult, cu pasiune, in ultima vreme
inceteaza sa mai citeascd. Este tot mai mult preocupatd de probleme care interfereaza
cu domeniul supranaturalului. Pretinde ca are capacitatea de a comunica cu spiritele;
si ¢d, mai ales spiritul sofului ei (decedat In urma cu zece ani) noaptea, trece mereu
prin camera ei. Stie cd este el dupa anumite semne numai de ea stiute. Probabil vine
s-0 avertizeze, stiind cd ea este detindtoarea unui mare secret — cunoaste actiunea
unor plante care ar putea vindeca si cancerul, dar nu are curajul si divulge acest
secret, pentru a nu periclita viata fiului ei. Se simte urmarita, stie cd este urmarita,
verificatd, controlati, de toate masinile din oras, de oameni deghizati, de agenti
straini care o spioneaza si 1i urmaresc actiunile. La locul de munca si acasa este
influentatd prin radiatii electromagnetice a caror surse sunt toate firele electrice din
pereti si toate cuiele din pereti; drept urmare a demontat i acasa si la locul de munca
firele electrice de pe pereti si a scos toate cuiele. Mai mult chiar, acasd si-a scos
parchetul ca s gaseasca microfoanele cu care i se citesc gandurile. Aude voci care 1i
comenteaza actiunile, vede fiinte ciudate care apar ori de cate ori vrea sd vorbeasca
cuiva despre ceea ce se intdmpld cu ea. Chiar medicului curant i este teamd sa
vorbeasca de ceea ce se intdmpla cu ea, pentru cd “vede” 1n spatele medicului o fiinta
amenintatoare. Universul acesta fantastic se desfdsoara in parale cu viata de toate
zilele a pacientei si a permis mult timp inserfia ei multumitoare in viata socio-
profesionala. In momentul in care lumea fantastica a spiritelor si a urmritorilor s-a
suprapus realitatii, pacienta ajunge in spital mai ales simfindu-se deranjatd de
“influente exterioare” fatd de care are o reactie afectivd anxioasda, cu insomnii,
neliniste, epuizare. Examenul psihic: camp de constiinta clar, cu buna orientare auto
si allo-psihici. In plan perceptiv sunt prezente halucinatii auditive (zgomote
nocturne, voci care-i comenteaza actiunile si care o ameninta). In planul gandirii este
prezent un delira relativ bine sistematizat, cu tema fantastici: comunicarea cu
spiritele, detinerea unui secret de importantd mondiala, alaturi de delirul de influenta
exterioard. Prezenta sindromului de automatism mental este demonstrabild atat prin
sentimentul si convingerea pacientei cd i se Inregistreaza gandurile cat si prin
consecintele acestor trairi: demontarea parchetului, scoaterea cuielor din pereti si a
firelor electrice. Inserarea pacientei intr-o asemenea retea delirant fantasticd nu-i
conferd acesteia constiinfa bolii. Aceasta ajunge la psihiatrie doar In momentul cand,
epuizatd, nu mai rezista “influentei” si “urmaririi”. Afectivitatea ajunge sa fie intens
depresiva, cu anxietate, pana la stari de angoasa nocturna, in momentele 1n care simte
prezenta spiritelor.
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REACTIILE PSIHOPATOLOGICE

Datele personale Motivele internarii

Sex: Femei = barbati

Varsta la debut: orice varsta
Domiciliu actual: schimbari de
domiciliu, emigrare (in cazul
tulburarilor de adaptare)

Atac de panica
Agitatie psihomotorie
Anxietate cu insomnie
Cosmaruri recurente

Depresie
Loc de. nastqe ; .. Abuz de sedative, alcool,
Profesie: militari care au participat la droguri

razboaie, misiuni de pace, misiuni
speciale (in cazul tulburarii de stres
posttraumatic)

Urgenta: da / nu
Singur / adus: adus de familie sau

e C e politie
Stare civila: frecvent necasatorit
Confesiune religioasa (uneori
conversiune religioasa sau pierderea
credintei in divinitate)
Antecedentele heredo-colaterale Familia de origine:
Psihiatrice: Abuzuri in familie (in cazul
Nepsihiatrice: tulburarii de stres posttraumatic)
APP: Familia proprie
traume in copilarie (in cazul Separare de un membru al familiei
tulburarii de stres posttraumatic) prin divort, deces
boli somatice (in cazul tulburarilor Sarcind, cresterea unui copil mic
de adaptare)
Ciclu instructiv-profesional
Conditii de viata: clase sociale Personalitatea premorbida:
defavorizate (in cazul tulburari de <
adaptare) dependerlta,

paranoida,

Conditii de munca: concediere,
promovare, pensionare

Ocuparea timpului liber:

Retea de suport social: absentd sau
ineficienta

instabil-emotionala
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Istoricul bolii

Psihotrauma: eveniment extrem de impresionant in care subiectul se poate
simti amenintat Th mod brusc, cu moartea, cu grave injurii psihologice, cu
integritatea sa fizica. Poate fi vorba de situatii care apar in razboaie sau
revolutii, de situatii in care persoana este atacata direct (atac fizic, talharie,
molestare, viol), atacuri teroriste, torturd, incarcerare, accidente de
automobil sau tren, asistarea la moartea sau ranirea violenta a celor
apropiati, dezastre naturale

Schimbari importante de viatd (pubertate, Imbatranire, promovare,
pensionare, emigrare, divort, doliu)

Evolutie autolimitatd: max. 1 luna (reactia acuta la stres), sub sau peste 3
luni (tulburarea de stres posttraumatic), 6 luni - 2 ani (tulburarea de

adaptare)
Episodul actual Diagnostic: reactie acuta la stres, tulburare de

stres posttraumatic, tulburari de adaptare

Debut Tablou clinic Tratament

- acut: ore, o zidupa  Reactia acuta la stres: 1. medicamentos
o psihotrauma (reactia atac de panica intens cu anxiolitic,
acuta la stres) detasare, derealizare, antidepresiv

- subacut dupa o depersonalizare, 2. psihoterapic:

psihotrauma, timp de
latenta pana la 6 luni
(tulburarea de stres

agitatie sau inhibitie
psitho-motorie
Tulburarea de stres

terapie suportiva
interventie in criza
abreactie

posttraumatic) posttraumatic: terapie de grup
- subacut pana la 3 - anxietate

luni dupd o schimbare -  evitarea

importanta de viata persoanelor,

(tulburérile de
adaptare)

situatiilor corelate
cu psihotrauma
- amnezie disociativa
- flashback-uri
- cosmaruri repetitive
ale psihotraumei
Tulburérile de adaptare:
- anxietate
- depresie
- tulburari de conduita
- tablou mixt
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Caz_T.M., 50 ani, contabil, vaduv.

Pacientul este adus de colegi la psihiatru dupd ce au constatat ca
performantele sale la locul de munca au diminuat, se autoizoleaza si mai
nou, apare la serviciu dupd ce a consumat bauturi alcoolice.

Din anamneza reiese ca pacientul a supravietuit unui accident rutier. El
conducea magina in care erau prezente sotia si fiica sa. Sotia a murit in urma
accidentului, in timp ce pacientul si fiica sa au scapat cu viata.

Dupa patru luni de recuperare aparent calma dupa accident, pacientul
dezvolta tulburari de somn, cu somn superficial si cogsmaruri repetate pe
tema accidentului. Se sperie de orice zgomot si devine nelinistit seara. Evita
toate situatiile care i-ar putea declansa amintiri despre accident. Nu mai
sofeaza si nici nu mai foloseste acest mijloc de transport cu alti soferi. Evita
sa vorbeasca despre ce s-a intamplat in acea zi si, in mod interesant, cand
este intrebat de rude, pare sa aiba dificultati in a-si aminti detalii despre ziua
accidentului, in ciuda faptului ca nu a fost In coma. Uneori, amintiri ale
accidentului, sub forma de flashback, il chinuiesc in timpul zilei, fapt care 1i
afecteaza functionarea in plan familial, ocupational si social.
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RETARDUL MINTAL

Datele personale Motivele internarii

Sex: Femei = barbati e Agitatie psihomotorie

Varsta la debut: 0-12 ani e Auto- sau heteroagresivitate
Domiciliu actual Urgenta: da / nu

Loc de nastere Singur / adus: adus de familie sau
Profesie: in functie de nivelul de politie

severitate al retardului
Stare civila: frecvent necasatorit
Confesiune religioasa

Antecedentele heredo-colaterale Familia de origine

Psihiatrice:

Nepsihiatrice: boli genetice

APP Familia proprie

- boli genetice, infectii pre-, peri-  Adesea pacientul este necasatorit

si postnatale, expunere la substante
toxice, AVC, tumori, traume
fizice, malnutritie severa,
deficienta de iod

Ciclu instructiv-profesional
persoanele cu retard mental usor
sunt scolarizabile (scoala
ajutatoare — 4 clase)

Conditii de viata: adesea Personalitatea premorbida
necorespunzatoare

Conditii de munca:

Ocuparea timpului liber:

Retea de suport social: frecvent
necorespunzatoare
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Istoricul bolii (episoadele anterioare)

Copilarie : internari multiple la serviciile de neuropsihiatrie infantila.

Adolescent, adult tanar: internari 1n servicii de neuropsihiatrie infantila
/ psihiatrie adulti; tulburari de conduitd/comportament, auto- sau
heteroagresivitate verbala/fizica (varianta dizarmonica).

Episodul actual

Debut
Acut dupa un
eveniment stresant
minor/major
(conflicte
interpersonale).

Grade de severitate:

-intelect de limita
(scor QI =70-84)
-retard mental usor
(scor QI=50-69)
-retard mental
moderat/sever

(scor QI=20-49)

-retard mental
profund
(scor QI <20)

Diagnostic: Intelect de limitd / Retard mental
usor/moderat/sever cu/fara tulburari de

comportament

Tablou clinic

Deficite intelectiv-
cognitive

- deficit de vorbire,
citit, scris, calcul

- deficit de atentie /
memorie

- deficit de intelegere /
judecata

- neliniste/agitatie
psihomotorie.

- heteroagresivitate
verbala sau fizica

- autoagresivitate

- iritabilitate

- labilitate emotionala

- reactii depresiv-
anxioase la stres

- rar: episoade psihotice
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Tratament
1. medicamentos al
tulburarilor
comorbide
psihiatrice: depresie
(antidepresive)
agitatie psthomotorie
si alte tulburari de
comportament
(antipsihotice tipice
sau atipice,
stabilizatori timict).
2. psihoterapic:
terapie suportiva
si/sau educationald,
consiliere parentala /
familiala, activitati
de grup



Caz B.T., sex masculin, 19 ani, necasatorit

Este adus 1n regim de urgentd de cétre parinti, pentru un comportament
agresiv aparut brusc, in contextul unor certuri in familie. Pacientul este
agitat psihomotor, amenintd familia si cadrele medicale ca va fi foarte rdu
dacd nu va fi lasat sa plece, afirmand ca s-a saturat sa-i fie dirijatd viata de
catre parinti.

Vocabularul folosit este sarac, pacientul avand momente cand se leagana in
timp ce vorbeste. Igiena corporala si vestimentara este corespunzatoare.
Pacientul prezintd un deficit cognitiv, atentional si mnezic, nefiind capabil
sd relateze care a fost cauza certurilor repetate cu familia sau sa
argumenteze comportamentul sau, insistdnd 1nsa pe faptul ca 1i este dirijata
viata.

Parintii relateaza faptul ca pacientul a fost ndscut prematur, prin cezariana,
avand o greutate la nastere de 1400 g. Dezvoltarea psihomotorie a fost
intarziata (a Tnceput sa mearga la varsta de 2 ani si 8 luni si sd vorbeasca la
varsta de 3 ani si 2 luni).

A urmat scoala ajutitoare (4 clase) si a lucrat timp de 2 sdptamani intr-o
croitorie, dar nu a facut fata la locul de munca, intrand in conflict cu restul
angajatilor.

Nu a avut niciodata vreo relatie afectiva.

La varsta de 4 ani si 6 luni pacientul a suferit un traumatism cranio-cerebral
sever (prin cddere). Ulterior acestui eveniment, a devenit retras, non-
comunicativ si agresiv atat fizic cat si verbal fatd de parinti dar si fatd de alte
persoane cu care a intrat in contact.

Pacientul a avut multiple interndri la Spitalul de Neuropsihiatrie Infantila,
pentru raptusuri agresive si episoade depresive.

Testul Raven non-verbal releva un scor QI de 62.
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TULBURARILE DE PERSONALITATE

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

reactiona al unui individ

PRINCIPALEL TRASATURI GENERALE ALE TULBURARILOR
DE PERSONALITATE

E TIPURI

SCHIZOIDA

PARANOIDA

w0 =

SIRCORS

N —

BN e e

o trasaturile de personalitate sun accentuate
excesiv si global

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

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

a vulnerabilitate pentru alte tulburari psihice

Q patoplasticitate (modificarea tabloului clinic al
patologiei comorbide)

0 debut in adolescenta sau la varsta adultului tanar

indiferenta fata de critica sau lauda

nevoia de a duce o existenta solitara

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

dezinteres pentru relatiile stranse sau intime
preocupare pentru fantezii si introspectie
preferinta pentru activitati solitare si abstracte
excentricitate, nonconformism

megalomanie, suficienta

. hipervigilenta si preocupare nejustificata in legatura

cu lipsa de loialitate a prietenilor sau colegilor
sensibilitate la critica

suspiciozitate

interpretativitate, hipervigilenta

ranchiuna

cverulentd, procesomanie
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ANTISOCIALA

HISTRIONICA

INSTABILA
EMOTIONAL

(98]

o @

f—

SNhAWDb

SIS

dispret pentru, sau violarea drepturilor §i sigurantei
celorlalti

lipsa de conformare la normele sociale, legi
utilizarea minciunii, vicleniei, complicitatii in
scopul obtinerii profitului personal
iresponsabilitate la locul de munca sau in onorarea
unor obligatii financiare

impulsivitate, toleranta redusa la frustrare
iritabilitate §1 agresivitate

Incapacitate de a resimti vinovatie sau de a invata
din pedepse

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

sugestionabilitate

toleranta redusa la frustrare

hiperemotivitate (exagerare in exprimarea
emotiilor), plans facil

superficialitate, labilitate emotionald
comportament teatral, manipulator, seducator, de
atragere a atentiei asupra sa prin aspectul fizic
(seductie prin comportament si infatisare)

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

Tipul borderline:

1. relatii interpersonale intense si instabile

2. eforturi disperate de a evita un abandon real sau
imaginar

3. impulsivitate cu potential de autovatamare
(cheltuieli, sex, abuz de substante, bulimie, condus
auto)

4. instabilitatea imaginii de sine

5. instabilitate afectiva cu reactii afective intense
(disforie, anxietate, iritabilitate, furie §i agresivitate)

6. comportament de autovatamare, amenintari, gesturi
suicidare recurente

7. sentiment de gol interior, ideatie paranoida
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ANANKASTA,
PERFECTIONISTA
OBSESIV-
COMPULSIVA

ANXIOS
EVITANTA

DEPENDENTA

o

o &

perfectionism inhibant (incapacitatea de a indeplini
0 sarcina

datorita standardelor exagerat autoimpuse)
devotiune pentru munca (nejustificata din punct de
vedere material) in dauna distractiilor si relatiilor
interpersonale

preocupare pentru ordine, reguli, organizare
aderenta la conventiile sociale, la normele morale
neputinta de a se dispensa de obiecte inutile, fara
valoare afectiva

reticentd in a-si delega responsabilitatile

rigiditate, incapatanare

parcimonie

preocupare si frica excesiva de a fi rejectat sau
criticat

sentimente de inferioritate, de a fi inadecvat in plan
social

reticenta fata de relatiile intime

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

inhibitie in relatiile interpersonale noi

reticentd in a-§i asuma riscuri sau responsabilitati
evitarea activitatilor ce implica relatii interpersonale

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

nevoia ca altii sd-si asume responsabilitatea pentru el
neincredere 1n capacitatile proprii de judecata
sentiment de neajutorare atunci cand trebuie sa ia
singur decizii

incapacitate de a-si exprima dezacordul sau
acceptarea unor sarcini neplacute pentru a obtine
sau a evita pierderea suportului din partea celorlalti
cautarea neintarziatd a unei noi relatii de
supervizare atunci cand precedenta se destrama
preocupare nejustificata, frica de a nu fi 1dsat sd se
descurce pe cont propriu
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Caz C.M., 35 ani, sex masculin, muncitor necalificat la un trust de
constructii-montaj; necasatorit.

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

Pacientul relateaza ca parintii sai sunt agricultori. S-a nascut si a copildrit in
mediul rural. Tatal sau, un om violent, brutal, consumator sistematic de
bauturi alcoolice concentrate, a fost implicat In multe scandaluri, a fost
condamnat penal de mai multe ori pentru delicte diverse. Ii ficea plicere si-si
chinuiasca membrii de familie. A avut scurte interndri intr-un spital psihiatric
si a fost supus odatd unei expertize medicale. Mama pacientului este descrisa
de acesta ca o fire supusa, pasiva, care angrenatd in treburile unei gospodarii
pe care o conducea mai mult singurd (sotul ei lipsind adesea mai mult de
acasd), nu a avut timp sa se ocupe prea multe de educatia copiilor. Mai are 3
frati, dintre care 2 sunt membrii CAP, al treilea, etilic cu comportament
violent, rataceste prin tard, fard a se putea stabili undeva ca rezidenta si loc de
munca. Atmosfera familiala in timpul copilariei a fost mereu tensionata de
scandalurile provocate de tatdl sdu. Considera ca pdrintii lui au manifestat
indiferenta fata de el si i1 blameaza pentru acest lucru: recunoaste Tnsa ca nici
el nu si-a iubit niciodatd membrii familiei. A iIncheiat doar scolarizarea
obligatorie, a Incercat de mai multe ori dar nu a reusit sa termine nici un curs
de calificare profesionald. Explicd performantele scolare mediocre prin
neintelegerea pe care profesorii — ca si parintii sdi — au manifestat-o fata de el,
pedepsindu-1 des si - considera el — pe nedrept. Dupa terminarea scolii a
incercat sa lucreze in mai multe locuri, dar peste tot a intdmpinat neintelegere
s1 injustitie, motiv pentru care nu a ramas mult in nici o Intreprindere, unde,
mereu, 1 se repartizau munci care nu i se potriveau. Stagiul militar I-a efectuat
integral, la o unitate de munca pe santiere; afirma ca nu se Impaca deloc cu un
regim de ordine pe care-l considerd excesiv de autoritar si impotriva cdruia a
protestat uneori, fiind sanctionat pentru acest lucru. Reia apoi activitatea ca
muncitor necalificat, schimband iar numeroase locuri de munca, plecand de
reguld prin demisie sau desfacerea contractului de munca pentru indisciplina.
Nu este casatorit, afirmd pacientul, deoarece nu a gasit Inca o tovarasa de
viatd potrivita. In urma unei “greseli de tinerete” este obligat prin sentinti
judecatoreascd sa plateasca unei femei pensie alimentara pentru un copil
natural. Are putini prieteni. Afirmad ca nu consuma decét ocazional bauturi
alcoolice. Acuza prietenii sdi de care acum se desolidarizeaza cd dupa
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serbarea unei zile onomastice la care el a consumat alcool, acestia 1-au
antrenat intr-o escapada in care nu si-a dat bine seama ce face (fiind 1n stare
de ebrietate), urmarea fiind ca s-a trezit, nevinovat, inculpat sub acuzatia de
furt calificat. Afirmad ca nu a suferit de nici o boald In trecut, dar ca in
adolescenta a suferit o puternica lovitura la cap, dupa care a lesinat fara insa a
primi ulterior ingrijiri medicale. Crede ca totusi trebuie sa aiba o “boala la
cap”, urmare a loviturii primite, altfel nu-si explicd cum de a putut sa-1 aduca
o cantitate de alcool intr-o stare de “inconstientd” in care a comis fapte care
“nu-i stau in caracter”, pe care nu le-ar fi comis niciodata cu mintea lucida.
Din relatarile — ulterioare — a unei rude a pacientului si din datele anchetei
sociale la domiciliul sdu actual si la locul de munca rezultd ca pacientul a
oferit cu dezinvoltura o versiune incompleta si — in parte — neadevarata a
istoriei biografice a vietii sale. Sunt adevarate cele afirmate despre tatal sau,
dar pacientul, din frageda copilarie a manifestat variate tulburdri de
comportament acasa sau la scoala: era nedisciplinat, obraznic, lipsea mult de
acasa si de la scoald, vagabondand intr-o rea companie; a inceput sd minta si
sa fure; de timpuriu a inceput si bea si sd fumeze. Ii plicea si chinuiasca
animalele si pe copii mai mici decat el. Nu a putut fi indreptat nici prin vorba
bund, nici prin sanctiuni drastice. A escrocat multa lume, a sedus multe fete,
facandu-si un “titlu de glorie” printre “prietenii” sai din aceste lucruri, fara a
manifesta niciodatd mila fatd de suferinta altora sau remuscare pentru faptele
rele savarsite. Considera intotdeauna ca asa trebuie traita viata, profitand fara
scrupule pe socoteala celor naivi. Din cauza firii sale nu a fost tolerat in nici
un colectiv de munca. Vecinii de apartament se plang de repetate petreceri,
urmate de scandal, care au loc la el acasd. Randamentul sau profesional a fost
mereu mic, cautand mereu sa lucreze cat mai putin si sa profite cat mai mult,
dand vina neindeplinirii normei pe ceilalti. Este, de fapt, un consumator
cronic inveterat de bauturi alcoolice. A avut numeroase incidente cu organele
de politie si justitie, dar a reusit pana acum sa se disculpe. Este cunoscut
faptul cd impreuna cu “prietenii” sdi au comis numeroase acte delictuale;
acesta din urma nu a mai putut fi negat, deoarece a fost prins asupra faptului
(in flagrant delict). Se autocaracterizeaza (in contradictie cu implicatele
biografiei sale reale) ca un om sociabil, activ, intransigent, uneori Insa
influentabil. Nu crede ca ar prezenta o “fire” anormala.

Examenul actual somatic §i psihic nu releva simptome sau semne
semnificative pentru vreo boala psihicd sau somaticd. Nu s-a administrat nici
o terapie medicamentoasa, nefiind nici o indicatie. Examenul neurologic: fara
modificari obiective; EEG: fard grafeme patologice; Examenul testologic
(Szondi, Rorschach; Rosenzweig): slaba tolerantd si conformism de grup,
intolerantd la frustrare, hedonism, egocentrism, cenzor moral absent.
Observatia catamnesticd: pacientul rdimane cooperant, cautd in continuare sa
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“facd o buna impresie”. Conduitd intraspitaliceasca ireprosabila. Solicita des
bilete de voie, pentru a iesi In oras, sub diverse pretexte.
INTREBARI:

1.

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

a) schizofrenie forma simpla

b) schizofrenie forma dezorganizantd (hebefrend)

¢) schizofrenie forma nediferentiata

d) schizofrenie forma paranoida

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

a) tulburare afectiva bipolard, episod maniacal

b) tulburare de personalitate antisociala

¢) dementa frontala Pick

d) tulburare de personalitate histrionica

e) dementa Alzheimer
La consultatie se prezintd o pacienta care acuzd gastralgii, cefalee,
amorteli sau furnicaturi in membre, tremor generalizat al corpului.
Cere cu insistenta sd fie tratatd pentru simptomatologia pe care o are
cu atat mai mult cu cat psihiatrul este ultima sperantd a sa dupa
nenumarate consulturi internistice s§i chirurgicale. Diagnosticul cel
mai probabil este:

a) paranoia cu delir de otravire

b) tulburarea anxietatii generalizate

c) depresie

d) tulburare de somatizare

e) tulburare hipocondriaca
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CAPITOLUL I111. CONEXIUNI il\ITRE SUFERINTA
NEUROLOGICA, PSIHIATRICA SI CEA INDUSA DE ALCOOL SI
ALTE DROGURI

CUPRINS:

a

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

SAINAIE o

epilepsia generalizata — crizele grand mal

crizele epileptice partiale complexe — epilepsia temporala
sindromul piramidal

sindromul extrapiramidal

sindromul pseudobulbar

sindromul de artera cerebrald anterioara (ACA), medie (ACM) si
posterioard (ACP)

STAREA CONFUZIONALA (DELIRIUM)
DEMENTELE
ALCOOLISMUL SI ALTE TOXICOMANII

OBIECTIVE DIDACTICE:

1.

INTELEGEREA CORELATIEI DINTRE ANATOMIA
SISTEMULUI NERVOS CENTRAL SI SIMPTOMATOLOGIA
DIN DEMENTA

ASIMILAREA UNOR CRITERII DE DIAGNOSTIC

DIFERENTIAL INTRE PATOLOGIA ORGANICA
NEUROLOGICA SI CEA PSIHOGENA PSIHIATRICA
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IIL1. EPILEPSIILE, SINDROAME NEUROLOGICE, STAREA
CONFUZIONALA, DEMENTELE, ALCOOLISMUL

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL INTRE CRIZA EPILEPTICA
GRAND MAL SI CRIZA ISTERICA PSEUDOEPILEPTICA

EPILEPSIA GENERALIZATA — criza GRAND MAL

Prodrom Debut
(20%)

Migrene Pierderea
Parestezii cunostin-

Tremuraturi  tei
Disconfort  Cadere

digestiv cu lovire
Mioclonii
Cu cateva De obicei

zile inaintea  brutal
crizei

Faza
tonica
Strigat
Contractie
tonica ge-
neralizata
Devierea
conjugata
a globilor
oculari
Cianoza
Emisie de
uring,
fecale
10-20
secunde

Faza
clonica
Contrac-
tii cloni-
ce sime-
trice si
ritmice
Muscare
a limbii

1-2
minute

Faza re-
zolutiva
Somn
profund
stertoros
Hipoto-
nie mus-
culara
Hipere-
mie
faciala

1-4
ore

Trezire

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

Diagnostic diferential al crizei

grand mal se face cu:

Criza pseudoepileptica din

isterie

Prezenta unei terfe persoane
Caderea se produce cu evitarea
traumatismului
Absenta incontinentei
sfincteriene
Contractiile sunt dezordonate
Limba nu este muscata
Lipseste amnezia episodului
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL CRIZELOR PARTIALE
COMPLEXE CU PATOLOGIA PSIHIATRICA

Criza propriu-zisa

Denivelarea sau ingustarea
campului actual de constiinta
Tipuri:

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

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

Manifestari afective: anxietate,
depresie, euforie

2-3 minute

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

Bolnavul psihotic nu critica
halucinatiile
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PRINCIPALELE SINDROAME NEUROLOGICE

SINDROMUL 0 hipertonie spastica cu = Sindromul
PIRAMIDAL semnul lamei de piramidal trebuie
briceag cautat in cazul
apare in urma afectarii. o ROT accentuate dementelor vas-
cailor piramidale o reflex cutanat culare care intot-
(cortico - spinale) abdominal abolit deauna se inso-
o semn Babinski tesc de simptome
prezent neurologice de
a clonus tip:
-sindrom
piramidal
-sindrom
pseudobulbar
-sindrom
extrapiramidal
SINDROMUL Sindrom hiperton — Sindromul
EXTRAPIRAMIDAL hipokinetic (paleostriat) = extrapiramidal

a hipertonie de tip poate fi conse-
apare in urma plastic cu semnul rotii = cinta efectului
afectarii cailor dintate medicatiei
extrapiramidale a tremor de repaus neuroleptice

o hipokinezie (antipsihotice)

care blocheaza
Sindrom hipoton — receptorii
hiperkinetic dopaminergici la
(neostriat) nivelul conexiunii
0 hipotonie musculard | substan{d neagra
0 hiperkinezie: migcari | mezencefalica —
coreice sau atetozice = ganglioni bazali
SINDROMUL o disfagie pentru solide = Sindromul
PSEUDO-BULBAR 0o disartrie (vorbire pseudobulbar este
apare in urma afectarii exploziva cu cadentd | frecvent asociat
cailor cortico — variabild) dementei
bulbare 0 labilitate emotionala = Alzheimer

plans, ras la stimuli
minori
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SINDROAMELE DE ARTERA CEREBRALA

hemiplegie, monoplegie controlaterald predominant crurala
hemianestezie controlaterald predominant crural

apraxia mersului

tulburari sfincteriene

aparitia reflexelor primitive (reflex de apucare fortatd)
devierea globilor oculari spre focarul lezional

sindrom prefrontal (moria)

NS =

hemiplegie controlaterald predominant facio-brahiala
hemianestezie controlaterald predominant facio-brahiala
hemianopsie homonima controlaterala

paralizia miscarii de deviere conjugata laterald a globilor oculari
afazie mixta: Broca si Wernicke ( emisfer dominant)

sindrom Gerstmann (emisfer dominant)

sindrom Anton-Babinski si hemineglijenta (emisfer
nondominant

apraxie de Tmbracare, apraxie constructiva, apraxie ideo-motorie

N Fagd W

hemianopsie homonima controlaterald cu pastrarea vederii
maculare sau cvadrananopsie

agnozie vizuald, prosopagnozie

sindrom de deconectare posterioara: alexie fara agrafie

tulburari de memorie

sindrom talamic (anesthesia dolorosa) sau hemibalism

sindrom Weber, sindrom Parinaud (paralizia migcarii verticale n
sus a globilor oculari)

sindrom confuzional




PRINCIPALELE SINDROAME CORTICALE

SINDROMUL DE LOB FRONTAL
sindrom prefrontal:

- modificari de personalitate: apato-
abulie, labilitate emotionala, iritabilitate
sau euforie care nu contamineaza asis-
tenta, dezinhibitie (in planul conduitei in
societate, in plan alimentar si sexual),
- afectarea functiilor executive: de
efectuare a unui plan, anticipare a
consecintelor unei actiuni, feedback
- tulburari de gandire abstracta,

- tulburéri de organizare a materialului
de invatat
- perseverare
prezenta reflexelor primitive:

o supt

o palmo-mentonier

o apucare fortata
motor:
- aria 4: iritare - crize motorii

jacksoniene

leziune - hemiplegie
- aria motorie suplimentara: devierea
capului si globilor oculari spre partea
opusa iritatiei, respectiv spre partea
lezata
- aria 44 Broca: afazie motorie
girusul paracentral: tulburari
sfincteriene

SINDROMUL DE LOB PARIETAL
ariile 3,1, 2
iritatie: parestezii
leziune: anestezie
atopognozie
astereognozie
discriminatorii
tulburari gustative
ariile 5,7 : agnozia tactila
cvadrananopsie
apracxie ideo-motorie (emisfer
dominant)
sindrom Gerstmann (emisfer
dominant)
agnozie digitala
agnozie stanga — dreapta
acalculie
agrafie
sindrom Anton — Babinski (emisfer
nondominant)
hemiasomatognozie
anosognozie / anosodiaforie
hemineglijenta (emisfer nondominant)
apracxie constructionala (emisfer
nondominant)
apracxie de imbracare (emisfer
nondominant)

SINDROMUL DE LOB TEMPORAL
aria auditiva primara:

- iritatie: halucinoze auditive elementare
sau complexe (cuvinte — emisferul
dominant, muzica — emisferul
nondominant)

- leziune: surditate corticala

aria 22 Wernicke: afazia senzoriala
cvadrananopsie

ariile 28, 29 iritatie: halucinoze olfactive
amnezie anterograda sau fenomene
deja vu sau jamais vu

tulburari de echilibru, senzatii de
plutire, scufundare, deplasare
comportament de fugi sau atac

SINDROMUL DE LOB OCCIPITAL

aria 17:

iritatie: halucinoze vizuale elementare

leziune: hemianopsie homonima cu

pastrarea vederii maculare sau vedere

tunelara prin afectare bilaterala, Sd.

Anton: cecitate corticald + anosognozie

ariile 18, 19:

iritatie: iluzii, halucinoze complexe
leziune: agnozie vizuala: alexie,
agnozia culorilor (emisfer dom.),
agnozie spatiald, prosopagnozia

(emisfer nondominant)
Sd. Balint: incapacitatea de
directionare voluntara a privirii
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SCHEMA LOCALIZARII PRINCIPALELOR SINDROAME SI
SEMNE NEUROLOGCE

Sindrom prefrontal:
Apato-abulie

Dezinhibitie

Labilitate emotionald
Euforie sau iritabilitate
Afectarea gandirii abstracte

Paralizia migcarii
conjugate a  globilor
oculari

hemiplegie
Afazie de

conducere
Hemianestezie

Afazie
Wernicke
Hemineglijentd

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

Acalculie Anosognozia deficitului
Agrafie

Apraxie
constructionala i
de imbracare

Apraxie
ideo-motorie

Prosopagnozie
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GANGLIONIT BAZALI SI SINDROMUL EXTRAPIRAMIDAL

: SUM_I.&

Ganglionii bazali sunt formatiuni alcatuite din substantd cenusie situate
in substanta alba. Din acest grup fac parte:

o nucleul lenticular: globul palid (paleostriat) si putamenul (neostriat)

a corpul caudat (neostriat)

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

Neurolepticele blocheaza receptorii dopaminici din ganglionii bazali,
prin urmare, dopamina nu se va mai putea fixa pe receptorii sdi de tip D2.
Acetilcolina scoasa de sub controlul dopaminei, va determina aparifia unui
sindrom extrapiramidal. Pentru a contracara acest efect advers al medicatiei
neuroleptice incisive, se vor administra anticolinergice.

Serotonina, actionand pe receptorii SHT2A inhiba secretia de dopamina.
Antipsihoticele de noud generatie (antipsihoticele atipice) au un dublu
antagonism: blocheaza atat receptorii dopaminici, cat §i receptorii
serotoninici SHT2A. Prin urmare, dopamina nu va mai fi inhibatd de
serotonind §i va intra in competitie cu antipsihoticul pentru receptorii
deopaminici. Astfel se explica riscul redus al antipsihoticelor atipice de a
produce sindrom extrapiramidal.
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DELIRIUM (STAREA CONFUZIONALA)

ETIOLOGIE
1. NEUROLOGICA (AVC,
infectii, epilepsie, TCC,
encefalopatie Wernicke)
2. INTOXICATII (alcool,
alte droguri, medicamente)
3. SEVRAIE (alcool, alte
droguri, medicamente)
4. INSUFICIENTE
e Hepatica
e Respiratorie
e Renalad
5. HIPOGLICEMIE
6. DEZECHILIBRE
HIDRO-
ELECTROLITICE

CARACTERISTICI

debut acut

evolutie scurtd (dg. # dementa)
intensitate fluctuanta
inversarea ritmului somn-veghe
tulb. de atentie cu amnezie
secundara (dg. # dementa)

7. FEBRA

SIMPTOME SOMATICE

- SEMNELE

VEGETATIVE DE

SEVRAJ

- SIMPTOME DE

INTOXICATIE

- SEMNE DE FOCAR

- SD. MENINGIAN
SAU CEFALEE

- FEBRA

- ASTERIXIS

INVESTIGATII paraclinice
Imagistica, laborator

Mai frecvent
la batrani si
copii

1

SIMPTOME PSIHICE
TULBURAREA + TULBURAREA
CONSTIINTEIDE  VIGILITATII
SINE SI MEDIU

Anxietate cu
neliniste
motorie
vizuale, tactile
+/- halucinatii
sau

DEZORIENTARE
TIMP PERSOANA

FFFre
o

g

c

=3

&

(¢]

(@]

=

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

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

L.B. este miner. Copilaria si istoria vietii nu e marcatd de evenimente
deosebite somatice si psihice. E casatorit, are trei copii, sotia casnica. A fost
o fire sociabild. Obisnuia, dupa tura in mina, sd consume alcool cu colegii,
fara a ajunge insa 1n stare de ebrietate si avand un comportament adecvat
social. Fumeaza un pachet/zi. La 40 de ani a avut o comotie cerebrala fara
urmiri deosebite. Inaintea de imbolnivirea actuald, singurul fapt ce se putea
semnala era ca arata mai imbatranit decat in mod obisnuit barbatii de 50 de
ani; de asemenea, potenta Incepuse sa scada.

In conditiile unei expuneri deosebite la intemperii, pacientul face o
bronhopneumonie care nu ridica probleme deosebite de diagnostic medical.
S-a inceput si tratamentul antibiotic. Pacientul se alimenteazd nsd cu
greutate. Temperatura este de 40°. In acest context, starea psihici se
modifica. Pacientul exprimd suferintd. Privirea nu se mai “leagd” de
obiectele si persoanele din jur. Apoi, false recunoasteri de persoane.
Pacientul nu raspunde totdeauna adecvat la intrebari. Confunda ziua, luna si
anul in care se afla; nu tine minte informatiile care 1 se dau, nu stie
intotdeauna nici unde se afld. Vorbeste deseori singur, incet, bolborosind
ceva lipsit de coerentd. Se preocupa desfacand (desirand) cu degetele
pijamaua. Alteori priveste nelinistit in jur, vrea sa se scoale, sd plece, dar
recade pe pat. Alteori, std nemiscat, cu privirea in gol, in pozifie bizara,
opunandu-se mobilizarii, refuzand alimentele.
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DEMENTELE

DEFINITIA DEMENTEI
deteriorare

- globala a psihismului

- dobandita

- progresiva

- spontan ireversibila
alterand

functiile intelective

viata afectiva

conduita sociala
acompaniindu-se in final
de deteriorare somatica:
casexie, incontinenta
sfincteriana

TIPURI:

Dementa Alzheimer
Dementa Pick

Dementa vasculara

DEMENTA 5 DEMENTA )
CORTICALA SUBCORTICALA
Alzheimer: Parkinson:
Lacunarism:

- tulb. mnezice - tulb. motorii
- afazie - dizartrie

- apraxie - lentoare

- agnozie - depresie

DEMENTA
ANTERIOARA POSTERIOARA
Pick Alzheimer
afecteaza afecteaza functiile
conduita sociald  cognitive
si viata afectiva - amnezie de

- abulie fixare apoi

- apatie Sindromul celor

- euforie sau 3A:
iritabilitate - afazie

- labilitate - agnozie

- dezinhibitie - apraxie
DEMENTA VASCULARA
Tip: lacunarism multiinfarct
Infarcte: lacunare  corticale
Cauza: HTA ateroscleroza

Paraclinic:FO, CT profil lipidic

ACM = artera cerebrald medie, FO = fund de ochi, CT = tomografie computerizata
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ALGORITM DIAGNOSTIC IN FATA UNUI SINDROM DEMENTIAL

SIMPTOME SINDROMUL DEMENTIAL
SEVERITATE USOR MEDIU SEVER
capabil sa trebuie asistat la dependenta
indeplineasca indeplinirea completa de
sarcini simple sarcinilor simple ingrijitori
EVOLUTIE PROGRESIV TEMPORARA
IREVERSIBILA + DEPRESIE
+DELIRIUM
ETIOLOGIE DEMENTE DEMENTE ALTE DEMENTE
DEGENERATIVE VASCULARE
Q proces
o PRIMARE o Dementa expansiv:
Alzheimer multi- -tumora
Pick infarct -abces
-chist
o SECUNDARE 0 Dementa -hematom
b. Parkinson de tip a infectii
Coreea lacunarism  -sifilis III
Huntington cerebral -HIV
-Creutzfeldt Jakob
lacunele 0 metabolice
= infarcte mici - deficit Bl
in capsula - boli hepatice
interna, - uremie
talamus s1 - hipoglicemie
ganglionii o endocrine:
bazali - mixedem

o Infarctele
strategice

0 Boala
Binswanger

o toxice: alcool

o anoxice: IC, IR

O traumatisme
(dementia
pugilistica)

0 hidrocefalie cu
presiune
normala



Caz P.L., 70 ani, sex feminin

Adusa la spital de familie pentru ca in ultima vreme a Inceput sd-i acuze ca
o fura. Iese pe balcon si striga dupa hoti.

Pacienta este cooperantd, calma, nu stie de ce este in spital si spune ca se
simte foarte bine. Cand se pune problema unui eventual prejudiciu, ea
povesteste cum, nu demult, un vechi prieten al sotului ei a sosit in vizitad la
el si, desi a fost bine primit si gazduit, a inceput sa fure lucruri din casa.
Pacienta este convinsd de acest lucru, motiv pentru care a Inceput sa
revendice de la oaspete lucrurile furate (bibelouri, tacAmuri, macrameuri).
Devine certareata si revendicativa si fatd de familie pe care o acuza ca 1i fura
o serie de acte de proprietate.

Rugata sa dea relatii despre sotul sdu, pacienta nu-si mai aminteste decat
numele acestuia. Acelasi lucru se repetd cand e rugatd sa furnizeze datele
biografice proprii. Nu-si mai aminteste varsta sa, locul de nastere, numele
fratilor si surorilor ei. Nu stie in ce oras, judet si la ce spital, etaj sau salon
se afla. Nu retine cuvintele pe care e rugatad sa le memoreze. Nu poate sa
facd calcule sau sa copieze o figurd dupa model. Cu toate acestea, pacienta
nu pare deranjatd de deficitul mnezic. Zambeste si e cooperanta.

Examenul obiectiv somatic pune in evidenta tegumente si mucoase palide,
tesut celular subcutanat slab reprezentat, suflu sistolic in focarul mitral,
reflex osteo-tendinos viu la membrul inferior stdng, semnul Babinski la
membrul inferior stdng, incontinenta sfincteriana.

La examenul MMSE apar: dezorientare temporo-spatiala, acalculie, amnezie
de fixare, disgrafie, incapacitatea de a copia un desen model. Desenul
ceasului: orele nu sunt puse corect si nici acele ceasornicului nu indica ora
ceruta.

Tomografia computerizatd evidentiaza o atrofie corticald difuza. Nu se
deceleaza formatiuni 1inlocuitoare de spatiu sau accidente vasculare
cerebrale.

Dupa trei sdptamani de la internarea pentru precizare de diagnostic, starea
pacientei ramane stationara.
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11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

22

23.
24.

ALCOOLISMUL
TULBURARI INDUSE DE

ALCOOL
Psihiatrice
intoxicatia (+/- delirium)

reactia de sevraj (+/-
delirium tremens)

Sd. amnestic (Korsakov)
dementa

tulburari afective (depresie)
tulburari anxioase
tulburari psihotice
(halucinoza alcoolica sau
delir de gelozie)
tulburari de somn
disfunctii sexuale

. suicid

Somatice
varice, cancer esofagian
Sd Mallory-Weiss gastrita,
ulcer gastro-duodenal
pancreatita
steatoza, hepatita, ciroza
polineuropatie periferica
encefalopatia Wernicke
epilepsie
anemie macrocitara
imunitate deficitara cu risc
mare pentru pneumonie,
TBC
cardiomiopatie dilatativa
contractura Dupuytren

. hipoglicemie, cetoacidoza

hiperlipidemie,
hiperuricemie

carenta vitaminica B1 si B6
traumatisme

DEPENDENTA DE ALCOOL
1. consum in cantitati si pe
perioade mai mari decat ar dori
subiectul

2. continuarea consumului in
ciuda efectelor nocive ale
acestuia

3. dorinta si incercari esuate de a
inceta consumul

4. toleranta

5. reactie de sevraj la
intreruperea consumului

6. cheltuirea timpului pentru
obtinerea si consumul de alcool
7. intaietatea alcoolului fata de
familie sau cariera

! reluarea consumului de alcool
dupa o perioada de abstinenta
determina recaderea (,,un pahar e
prea mult, iar o mie nu sunt
suficiente”- Alcoolicii Anonimi)

DELIRIUM TREMENS apare

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

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

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



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

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

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

S-a dezvoltat intr-o familie cu un tata alcoolic si 0 mama dominatoare, care
a cautat sa-i domine pe toti din casa. Fratele mai mare a fugit de acasa la 15
ani, stabilindu-se la niste rude si netinand legatura cu familia. Pacientul s-a
dezvoltat ca un om fara vointa, dependent de altii, nesigur de sine, emotiv.
Dupi o scolarizare mediocra, se califica frizer. Inca din perioada calificarii a
ajuns sd consume alcool, impreuna cu colegii de serviciu da si singur uneori.
Apoi, consumul de alcool a devenit constant, cu toate reprosurile sotiei. A
incercat de mai multe ori sa renunte la alcool, fara a reusi. Bea si pentru ca
“sd nu-1 mai tremure mainile”, spune pacientul.

Cu 5 zile inainte de internare, face o gripa pentru care st la pat 2 zile. In
aceastd perioada si cea urmatoare intrerupe consumul de alcool. Dupa
trecerea febrei, ramane astenic, fard poftd de mancare. Nu mai doarme
noaptea. $1, astfel, noaptea, in loc de somn, apare o stare de dezorientare, cu
usoara neliniste si diverse “viziuni”. Mai ales, vede animale care-1 ataca sau
se urca pe el. Cu o zi inainte de internare, aceasta “dezorientare” si neliniste
persistd si ziua. Nu mai nimereste In camera sa, 1si confunda sotia cu o ruda
indepartatd. Vorbeste uneori de neinteles. Nu raspunde la toate intrebarile.
Se comporta ca i cum ar vedea lucruri pe care cei din jur nu le vad. Nu se
alimenteaza. Transpird abundent, are febrda 40°. Familia, alarmata, cheama
salvarea sa-1 duca la spital.
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I11.2. ALTE TOXICOMANII

Consumul de droguri reprezinta una din provocarile cu care se
confrunta societatea in prezent, efectele directe sau indirecte ale acestuia
relevandu-1 ca pe un fenomen ingrijorator.

Drogul este o substantd psihoactivd care poate crea dependentd psihica
si/sau fizica.
Clasificarea drogurilor in functie de efectele lor asupra sistemului nervos
central:
- Deprimant: opioizi, alcool, cannabis, benzodiazepine, barbiturice si
substante volatile
- Stimulant: cocaina, amfetamine, cafeina, nicotina
- Halucinogen: MDMA (ecstasy), droguri psihedelice (LSD,
mescalina, psilocybina), fenciclidina, cannabis
Moduri de administrare: ingerare (opiu, cannabis, amfetamine, droguri
psihedelice, benzodiazepine, barbiturice), injectare (heroind, cocaina,
amfetamine), prizare (cocaind), inhalare (opiu, cocaind, tutun, cannabis,
substante volatile)
Tipuri de consum:
- Consum experimental - pentru testarea efectelor substantei
- Consum abuziv - subiectul poate controla consumul de drog in
absenta stimulilor care determina consumul (prieteni, pipe)
- Consum addictiv - subiectul nu mai poate controla consumul de
substanta, instalandu-se toleranta si dependenta de drog
Manifestari clinice:
Sunt foarte variate in functie de tipul de drog, de cantitatea utilizatd, de
particularitatile individuale:

- Intoxicatie acuta: inhibitie (drogurile sedative) sau agitatie
psihomotorie (drogurile stimulante), stari extatice (drogurile
halucinogene), manifestari clinice psihotice  (drogurile
halucinogene, amfetaminele), manifestari somatice

- Sevraj: In general manifestari opuse starii de intoxicatie
Personalitatea premorbida: personalitatile predispuse sunt cele
caracterizate prin impulsivitate sau prin stima de sine scazuta
Complicatiile sunt numeroase si foarte variate:

- legate de modul de viatd al toxicomanului: boli cu transmitere

sexuald, legate de promiscuitate si prostitutie (infectii cu HIV si
virusuri hepatice)
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tuberculoza - care se caracterizeaza prin faptul ca este rezistenta
la medicatia specifica

leziuni buco-dentare, care apar ca urmare a deficitului de igiena
buco-dentard, a malnutritiei i a consumului de drog

legate de modul de administrare injectabil - principalii germeni
incriminati sunt: stafilococul auriu, streptococul, bacili aerobi
Gram negativi, coci si bacili Gram negativi, candida si
aspergillus

o infectii ale pielii: furuncule, abcese cutanate, celulite,
limfangite, flebite, tromboflebite septice, piomiozite,
necroze, gangrene si embolii gazoase.

o metastaze septice cu puncte de plecare cutanat: osoase,
cardiace (endocardite infectioase), pulmonare, cerebrale,
generale (septicemie).

episoade depresive care prezinta cateva trasaturi particulare,
cum ar fi o mai mare frecventd a iritabilitatii si a
comportamentelor agresive, violente generate de scaderea
tolerantei la frustrare.

stari confuzionale caracterizate prin: dezorientare temporo-
spatiald; denivelarea campului de constiintd cu amnezie
anterogradd, acompaniatd uneori de agresivitate incontrolabila,
halucinatii auditive, vizuale si tactile sau chiar idei delirante cu
tema de persecutie.

episoade psihotice cu halucinatii, idei delirante, fenomene de
transparentd-influenta

Tratamentul toxicomaniilor este complex si dificil:

Tratament farmacologic de urgentd: in intoxicatia acutad se pot
administra antagonisti ai substantelor ingerate, 1in sevrajul
complicat cu stare confuzionald se realizeazd reechilibrarea
hidro-electrolitica, se pot utiliza tranchilizante, eventual
neuroleptice

Tratamentul farmacologic de substitufie (programe nationale de
substitutie cu methadona pentru heroinomant)

Tratamentul psihoterapeutic: psihoterapie cognitive-
comportamentald, psihoterapie familial, logoterapie, terapie de

grup
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INTREBARLI:

Pacientd de 54 de ani diabetica, este adusa la sectia de urgente
medicale In comd hipoglicemica. La trezirea din coma pacienta
prezinta grave tulburdri mnezice. I se face o tomografie
computerizatd care evidentiazd o atrofie corticald usoard si o
formatiune hipodensa in lobul occipital. In plus se constata tulburari
de camp vizual. Dupa iesirea din coma si reechilibrarea metabolica,
pacienta este transferata la sectia de neurologie. Sunteti chemat sa o
examinati dar constatati ca tulburarile memoriei de evocare sunt inca
prezente, pacienta spunand cd inainte de a-si pierde cunostinta a
ametit. Pacienta poate scrie dar nu poate citi nimic oricat de mari sunt
literele. Una din fiicele ei o viziteaza si constatati impreund cu
aceasta, ca pacienta nu poate da relatii despre familia proprie. In
decurs de cateva zile pacienta isi recapata treptat memoria. Optiunea
diagnostica cea mai probabila este:

a) Dementa vasculara

b) Accident vascular cerebral in teritoriul arterei cerebrale

posterioare

¢) Tumora cerebrald occipitala

d) Encefalopatie metabolica corelatd cu hipoglicemia

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

a) evolutia tulburarii de memorie

b) rezultatul tomografiei computerizate

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

d) proba scrisului si a cititului

e) semne de hipertensiune intracraniand

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

CUPRINS:

o AUTOAGRESIVITATEA: SUICIDUL SI PARASUICIDUL
o HETEROAGRESIVITATEA SI AGITATIA PSIHOMOTORIE

OBIECTIVE DIDACTICE:

1.

ASIMILAREA CONCEPTELOR DE AUTO SI
HETEROAGRESIVITATE

INSUSIREA TEHNICILOR DE ANAMNEZA IN CAZUL
PACIENTILOR CU IDEATIE SAU TENTATIVE SUICIDARE

. INSUSIREA CONDUITEI DE ADOPTAT IN CAZUL

EXAMINARII PACIENTULUI AGRESIV
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AUTOAGRESIVITATEA: SUICIDUL SI PARASUICIDUL

Suicidul se caracterizeaza prin urmatoarele:

- existd o intentie reald de a muri
- este planificat, se iau masuri pentru a asigura reusita
- metodele alese sigure, uneori violente: spanzurare, aruncare de la

inaltime, 1n fata unui vehicul, sau in ape curgatoare, fantani, impuscare,

ingestie substante toxice sau de medicamente cu potential letal

Ideatia suicidara poate aparea atat in contextul unei tulburari psihice,

cat si in absenta acesteia (condifionat de stiri emotionale, conditionat
cultural, conditionat de dorinta de a protesta sau de altruism). In psihiatrie
su1c1du1 se intdlneste mai frecvent in:
- tulburdrile afective
- schizofrenie
- alcoolism cronic, alte toxicomanii
- tulburari de personalitate
Factorii de risc pentru suicid:
- sexul masculin, varsta (tineri si varstnici),
- impulsivitatea,
- ereditatea, boala psihicad sau organica (boli terminale, handicapante),
- mediul (urban),
- anotimpul (primavara),
- religia (confesiunile permisive),
- somajul, izolarea sociala,
- tentativele anterioare.
Ideatia sau tentativa suicidara reprezintd o urgentd psihiatrica si necesita
internarea persoanei. Abordarea acestui subiect in timpul anamnezei nu
trebuie evitatd deoarece nu face comportamentul suicidar mai probabil.
Intrebarile pot fi mai Vagl mai generale (Ati s1m§1t vreodata ca viata nu mai
are sens, sau ca nu mai merita traitd?), sau mai specifice (V-a trecut prin
gand sa va luati viata?, Aveti un plan 1n acest sens?, Ati Incercat vreodata /
recent sa va sinucideti?). Trebuie identificati factorii protectivi: familia,
prietenii, convingerile religioase.
Nu intotdeauna pacientul este sincer atunci cand neagd ideatia suicidara de
la inceput sau in cursul tratamentului.

Parasuicidul se caracterizeaza prin mimarea demonstrativa a suicidului,
fara sa existe intentia reald de a muri. Este utilizat mai ales ca metoda de
atragere a atentiei sau santaj afectiv de catre personalitati dizarmonice. Este
adesea reactiv, realizat in context impulsiv, iar metodele alese sunt mai
putin sigure sau violente (medlcamente inofensive). Adesea este insotit de
scrisori lacrimogene care aruncd responsabilitatea asupra anturajului sau
prietenilor. Este mai frecvent la femei. Parasuicidul se poate complica
uneori din greseald cu suicidul.

99



HETEROAGRESIVITATEA SI AGITATIA PSIHOMOTORIE

Agresivitatea poate aparea la persoanele cu tulburare psihicd in
anumite situatii. Nu este o caracteristica a tulburarii psihice. Agresivitatea
poate fi structuratd si directionatd asupra unei/unor persoane anume sau
poate fi nestructuratad, dezordonatad. Ea poate avea diverse grade de
severitate de la agresivitatea verbala (ironii, amenintari, Tnjuraturi) pana la
cea fizica mai mult sau mai putin violenta.

Agresivitatea poate fi:

- premeditata: la indivizii cu tulburare de personalitate de tip antisocial /
dissocial, respectiv la toxicomani atunci cand au nevoie de bani pentru
procurarea drogului.

- reactiv-impulsiva: in caz de agitatie psiho-motorie in schizofrenie (gene-
ratd de anxietatea de autoaparare), in tulburarea afectiva bipolara (furor
maniacalis), n starile de intoxicatie sau sevraj la alcool si alte droguri

Agitatia psiho-motorie reprezintd gradul maxim de neliniste psiho-
motorie insotitd de agresivitate. Este o urgenta psihiatrica. In situatia in care
o persoana devine prin comportamentul sdu un pericol pentru sine sau
pentru cei din jur, se impune conform legii, internarea nonvoluntara.
Aceasta se face pe baza documentatiei furnizate de apartinatori, vecini,
politisti, asistenti de ambulantd (declaratii scrise si semnate), la care se
adauga cea intocmita de medicul examinator.

Riscul agresiv este mai mare la persoanele cu antecedente de
violentd sau cu tulburdri de personalitate, cu afectare cerebrald (epilepsie,
patologie de lob frontal), sau cu toxicomanie.

Conduita 1n cazul pacientilor agitati si agresivi:

- examinarea trebuie sd aibd loc intr-o camera de unde scdparea sa fie
usoara pentru medic si personalul sanitar

- examinarea trebuie sd aiba loc 1n prezenta mai multor persoane

- examinatorul trebuie sa aiba acces usor la usa sau la alarma

- examinatorul trebuie sa stea intotdeauna cu fata la persoana agresiva si
sd pastreze o distantd confortabila fata de aceasta. Mainile trebuie {inute
la vedere

- examinatorul trebuie sa adopte o atitudine calma si sd evite escaladarea
violentei printr-un limbaj sau o atitudine nepotrivite

- imobilizarea persoanei agresive necesitd cinci persoane (cap §i patru
membre)

- imobilizarea persoanei agresive trebuie facutd de personalul sanitar, nu
de medicul curant.

- medicul curant urmareste starea persoanei imobilizate (contentionate)
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CAPITOLUL V. MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU
TULBURARI PSIHICE

CUPRINS:

o STRATEGII TERAPEUTICE MEDICAMENTOASE $I
NEMEDICAMENTOASE: TRATAMENTUL MEDICAMENTOS IN
PSIHIATRIE

o REABILITAREA PSIHO-SOCIALA

OBIECTIVE DIDACTICE:

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

2. INSUSIREA UNOR NOTIUNI DE BAZA DESPRE PRINCIPALELE
TIPURI DE PSIHOTERAPII

3. INVATAREA PRINCIPIILOR DE REABILITARE PSIHO-SOCIALA
A BENEFICIARILOR SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA
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V.1. STRATEGII TERAPEUTICE MEDICAMENTOASE SI
NEMEDICAMENTOASE

MEDICATIA PSTHOTROPA:
ANTIPSIHOTICELE
ANTIDEPRESIVELE

ANXIOLITICELE SI HIPNOTICELE
TIMOSTABILIZATORII
ANTICOLINESTERAZICELE

. Etiopatogenia tulburarilor psihice nu este lamuritd, prin urmare
tratamentul cu medicatie psihotropa (desi este fundamentat teoretic)
ramane simptomatic determinand la cazurile respondente o
remisiune ad integrum sau partiald. Recurentele sunt posibile atunci
cand dozele de intretinere sunt ineficiente sau medicatia este luata cu
pauze. Diagnosticul diferential al tulburarii psihice fatd de o alta
tulburare organicd este important pentru a nu trata simptomatic si
intarzia diagnosticul unei boli organice severe manifestate prin
simptome psihice (de exemplu o tumora cerebrald)

. Antipsihoticele, antidepresivele si timostabilizatorii nu dau
dependentd biologica. Intreruperea tratamentului neuroleptic sau
antidepresiv se poate insoti de recadere (acelasi episod de boald) sau
recurentd (un nou episod de boald). Majoritatea anxioliticelor si
hipnoticelor pot da dependenta biologica dacd sunt administrate in
doze mari, timp indelungat.

. Efectele secundare si interactiunile medicamentoase sunt
multiple. Din aceastd cauza ele trebuie cunoscute si prevenite sau
combatute. Administrarea medicatiei psihotrope ar trebui facuta doar
dupd o anamneza si un examen obiectiv somatic minutios facute.
Efectele secundare pot fi observate clinic sau evidentiate paraclinic.

. Datorita efectelor secundare medicatia psihotropa se va administra in
doze progresiv crescinde, se va mentine o anumitd perioadd doza
eficientd datorita riscului de recurenta, apoi reducerea dozelor se va
face treptat pentru a preveni reactia de rebound (reaparitia
simptomelor de boald dupd oprirea bruscd a medicamentului) sau
reactia de sevraj (simptome opuse fata de cele tratate de medicament).
Timostabilizatorii (stabilizatorii dispozitiei afective) sunt reprezentati
de sarurile de litiu si unele antiepileptice (valproatul, carbamazepina,
lamotrigina). In afara de lamotrigind, au risc teratogen important.

. Anticolinesterazicele previn degradarea acetilcolinei, mediator cu rol
important in atentie, memorie si motivatie, dar sunt utile numai in
stadiile precoce ale dementelor, in cazul in care acestea sunt depistate.
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ANTICOLINESTERAZICELE

CLASIFICARE
RIVASTIGMINA DONEPEZIL GALANTAMINA
Inhibitor neselectiv de Inhibitor selectiv de Inhibitor selectiv de
acetilcolinesteraza si acetilcolinesteraza acetilcolinesteraza
butirilcolinesteraza si modulator al
receptorului
nicotinic
Efecte secundare Efecte secundare Efecte secundare
sistemice colinergice  sistemice colinergice mai colinergice mai rare
rare
Actiune intermediara Actiune lunga Actiune
2 prize zilnice 0 priza zilnica intermediara
2 prize zilnice
Interactiuni Interactiuni Interactiuni
medicamentoase: nu medicamentoase: da medicamentoase: da

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

. Efectele
Colinesterazele
. secundare
sunt enzime care . .
< colinergice:
degradeaza ;
o . Depresie
acetilcolina . .
respiratorie

(neuromediator cu ' :
in vigili Bradicardi

rol in vigilitate, Hiad ?1“1 die

atentie. memorie) po

J
l Sialoree
' / </ Transpiratii
Prin efectul lor / Lacrimare
D

inhibitor asupra 2 5 Greata
. . ™ .
coh.nestierazelor, ¥ iel ‘f _ Varsaturi
anticolinesterazele ré ¢ Crampe
reduc degradarea T 9 T Diaree
acetilcolinei Convulsii
~“ 4

I
J

Mecanismul de actiune al anticolinesterazelor la nivelul neuronilor colinergici



NEUROLEPTICELE (ANTIPSIHOTICELE CONVENTIONALE)

Efectele neurolepticelor asupra SNC prin antagonizarea
receptorilor dopaminergici

CORTEX
PREFRONTAL GANGLIONI
Accentuarea BAZALI o
simptomatologiei Sd. extrapiramidal
deficitare . .(SEP)

- distonie acuta

- akatizie

- sindrom

parkinsonian

SISTEM LIMBIC
Efect antipsihotic:
antihalucinator,
antidelirant

- diskinezie tardiva /

‘ TRUNCHI
SISTEM TUBERO- gg:gi;ﬁgﬁeﬁc
INFUNDIBULAR

Sindrom amenoree -

~ galactoree (SAG)

Descoperirea  medicatiei antipsihotice de primd generatie
(antipsihoticele conventionale sau neurolepticele) la jumatatea secolului XX
a fost de o importanta deosebitd deoarece a permis ca tratamentele violente
aplicate persoanelor cu tulburari psihice (dusuri, come insulinice, cdmasi de
forta si electrosocuri) sa tind de domeniul trecutului.

Electrosocurile (tratamentul electroconvulsivant — TEC) sunt astazi
folosite doar in ultimad instantd, atunci cand tratamentul medicamentos
corect indicat si administrat nu este eficient.

Antipsihoticele sunt utilizate in psihiatria adultului pentru
urmatoarele efecte:

- antipsihotic (antihalucinator, antidelirant - NL incisive, antipsihotice
atipice, antipsihotice bimodale in doze mari),

- sedativ (in caz de agitatie psihomotorie si anxietate psihotica - NL
sedative, antipsihotice atipice sedative),

- dinamizant (NL bimodale) si

- de ameliorare a functiilor cognitive (antipsihoticele atipice).
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Principalele efecte secundare ale neurolepticelor conventionale
(prin antagonizarea receptorilor):
SEDATIV @ ANTIADRENERGIC
- hipotensiune ortostatica
- congestie nazala
- disfunctie ejaculatorie

ANTICOLINERGIC TEalpiie
- midriazi conventional

m - e SAG: sd. amenoree -
- gura uscata alactoree
- constipatie £

A SEP: sd. extrapiramidal
- retentie urinara

CLASIFICARE: AGITATIE PSIHOMOTORIE :
CONVENTIONALE | ATIPICE haloperidol im, clorpromazina im
(neurolepticele) Clozapina olanzapina im, aripiprazol im

Olanzapina SIMPTOME POZITIVE:
SEDATIVE Quetiapina I antipsihotic conventional sau
Clorpromazina Risperidona atipic
Levomepromazina | Ziprasidona Esec sau SEP atunci
Aripiprazol II CLOZAPINA
INCISIVE Esec
Haloperidol BIMODALE I TEC
Flupentixol Sulpirid SIMPTOME NEGATIVE:
Flufenazina Amisulprid N. BIMODAL SAU ATIPIC

Strategia unui tratament antipsihotic
4-6 sapt 6 luni 1 an/ 5 ani / toata viata

acut consolidare mentinere
disparitia simptomelor | prevenirea recaderilor |  prevenirea recurentelor

antipsihotice depot

antipsihotic sau long acting
+ /- idem preparat depot injection:
T . .. haloperidol decanoat
anticolinergic administrat .
A - . flupentixol decanoat
(in caz de SEP) 1/luna, 2/luna olanzapina LAI
inj ectabil im risperidond LAI

Tratament oral sau injectabil (in cazul lipsei aderentei la tratament)
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ANTIDEPRESIVELE

Inhibitorii MAO -
irev. Iproniazid, D e TYR NA
Fenelzind TRP g SHT

rev. Moclobemid

K J ANTAGONISM
ALFA 2

MAO
BLOCHEAZA \ <« SDRERPRGIC
RECAPTAREA / . .
. / Mirtazapina
neselectiv
SEROTONINA +
NORADRENALINA
ADT (triciclice) ¢
Venlafaxina T T BLOCAREA
selectiy 7 NA, ACHL Hl: of
SEROTONINA — e eleete
SSRI < l __ AGONISM asupra
selectiv 5 | receptorilor SHT2A si
NORADRENALINA _J oot
Reboxetina \ AGONISMgasupra
Maprotilina 7" receptorilor SHT1A:

efecte antidepresive si
anxiolitice /

In depresie se constati un deficit de noradrenalin si serotonina la nivelul
sinapselor cerebrale. Antidepresivele corecteaza aceste deficite actionand prin:

a) inhibarea pompelor de recaptare a neuromediatorilor

b) antagonizarea receptorilor alfa 2 presinaptici inhibitori

¢) inhibarea enzimelor MAO din mitocondrii
_d) agonism asupra unor receptori postsinaptici (SHT1A)

In functie de mecanismul de actiune, antidepresivele pot avea efect:

- antidepresiv dinamizant (utilizate 1n depresia cu inhibifie

psihomotorie)

- antidepresiv sedativ (utilizate Tn depresia asociatd cu anxietate)
Cresterea cantitafii de neuromediator Tn fanta sinaptica determind in decurs
de 2 saptamani reducerea compensatorie a numdrului de receptori
postsinaptici ai neuromediatorului respectiv eveniment corelat cu debutul
efectului antidepresiv (down-regulation)

Blocarea receptorilor postsinaptici poate determina efecte secundare sau poate
proteja de unele efecte secundare serotoninergice (greatd, varsaturi, cefalee,
insomnie, neliniste, tremor, disfunctie sexuald — date in special de SSRI).
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Efectele secundare ale antidepresivelor

SEDATIV

ANTICOLINERGIC

- midriaza
- gurd uscata
- constipatie

- retentie urinard

antidepresiv

Strategia unui tratament antidepresiv

4-6 saptamani 3- 6 luni
acut consolidare mentinere
disparitia prevenirea prevenirea
simptomelor  recdderilor recurentelor
AD
+/- AD +/- stabilizator afectiv
neuroleptic (L1, carbamazepina, valproat)
ATENTIE

! efect antidepresiv dupa 2 saptamani
! pasaj la act (sinucidere)
! viraj maniacal

I scaderea pragului convulsivant

I efectul cardiotoxic (Sd. chinidinic)
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ANTIADRENERGIC
- hipotensiune ortostatica
- congestie nazala

- disfunctie ejaculatorie

BLOCAREA REC.
S5HT, SI 5HT;:
Evitarea insomniei si a
starilor dispeptice

CLASIFICARE CLINICA

AD DINAMIZANTE

I MAO

ADT desipramina
nortriptilind

AD INTERMEDIARE

ADT: imipramina
clomipramina

maprotilina

SSRI (escitalopram,

citalopram, sertralina,

fluvoxamina, fluoxetina,

paroxetind)

venlafaxina

AD SEDATIVE

ADT: amitriptilina
trimipramina
doxepin

mianserina,

mirtazapina

trazodond




ANXIOLITICELE (TRANCHILIZANTELE) SI HIPNOTICELE

Barbituric GABA

M
X _ /

Clor
Hiperpolarizarea celulei

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

EFECT

ANXIOLITIC

= antianxios
TRANCHILIZANT
= linistire, ataraxie
SEDATIV

.....

= somnolenta
HIPNOTIC
= inducerea somnului

receptorii sai iar barbituricele actioneaza direct pe canalele de clor.

CLASIFICARE
ANXIOLITICE
BZD non BZD
Alprazolam Buspirona
Diazepam Meprobamat
Bromazepam Hidroxizin
Oxazepam
HIPNOTICE
BZD non BZD
Nitrazepam Imovane
Flunitrazepam Stilnox
Temazepam Barbiturice
Triazolam Gluthetimid
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EFECTELE §1
INDICATIILE BZD

ANXIOLITIC
(anxietate paroxistica si
generalizatd)

MIORELAXANT
(anxietate generalizata)

HIPNOTIC
(insomnii)

ANTICONVULSIVANT
(status epilepticus)
(mioclonii)



Efectele secundare ale benzodiazepinelor

DEPENDENTA SEDARE SAU REACTIE

PSIHOLOGICA SI PARADOXALA cu

BIOLOGICA delirium sau agitatie la

la administrare in doze batrani

mari, timp indelungat Se contraindica consumul
concomitent de ALCOOL

HIPOTONIE BENZO §

MUSCULARA cu DIA SCADEREA

RASPUNSULUI LA CO,
Se contraindica in
insuficienta respiratorie si
apneea nocturna

scaderea timpilor de reactiec | ZEPINE
risc de accidente circulatie

Se contraindica in

miastenia gravis

AMNEZIE ANTEROGRADA Se contraindica in GLAUCOMUL

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

Temazepam Nitrazepam
Flunitrazepam

Risc mai mare de dependenta

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

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

2. tratament discontinuu in cazul
folosirii unui preparat
3. doza mai mare se da seara

Delirium (stare confuzionald)
Tremuraturi, convulsii

Anxietate . ..

. . . . 4. evitarea asocierii cu alcoolul
Neliniste psihomotorie 5 2d % a dozel
Insomnie . scaderea treptata a dozelor
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TRATAMENTUL PSIHOTERAPEUTIC IN PSIHIATRIE

(PSTHOTERAPIILE)

TIP

DESCRIERE

INDICATII

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

Utilizarea unor tehnici de rezolvare a
problemelor cu scopul de a determina
o adaptare eficienta 1n prezent dar si
in viitor. Criza poate provoca o
schimbare din partea pacientului sau
poate dezvalui modalitati adecvate de
reactie la stres ulterior

Tratamentul este

scurt si intensiv

e Reactii
psiho-
patologice

Terapia Initiata alaturi de medicatia psihotropd, | Nu necesita
suportiva consta in ascultarea empatica, sfatuirea | pregatire
incurajarea, pacientului cu mentiunea | speciala din
ca pacientul va fi intotdeauna cel care | partea
ia deciziile In ceea ce il priveste! terapeutului
Psihanaliza Analistul 1l ajuta pe pacient sa-si Tratamentul este
constientizeze conflictul intrapsihic lung si costisitor
! este generator de simptome prin (mai multe
contraindicata | interpretarea asociatiilor libere sedinte
in psihoze (pacientul intins pe canapea, fara a-1 | saptamanale,
(schizofrenie vedea pe analist, vorbeste liber si fara | timp de cétiva
sau tulburari | rezerve despre ceea ce ii vine in ani). Pacientul
afective minte atunci), a viselor, fanteziilor, trebuie sa fie
periodice) transferului (asupra analistului a bine motivat si
emotiilor legate de persoane cu care | dispus sa
subiectul a avut in trecut relatii) sau a | vorbeasca
comportamentului adoptat de pacient | ¢ Nevroze
in timpul sau in afara sedintelor
Terapia Se bazeaza pe ideea conform careia Durata este
cognitiva comportamentele maladaptative sunt | scurta (15-20
consecinta unor distorsiuni de gandi- | sedinte in 3 luni)
re de unde si necesitatea recunoasterii | @  Depresie
si corectdrii acestora din urma. Sunt nepsihotica
examinate gandurile ilogice, stereo- (triada Beck)

tipe si de multe ori inconstiente cu
ajutorul jurnalelor (pacientul trebuie
sd scrie ce gandeste Tn anumite
situatii) oferindu-se alternative.

e Anxietate
e Toxicomanii
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Terapia

Terapeutul incheie un contract

Durata in timp

comportamentald | terapeutic cu pacientul avand ca este limitata
obiectiv modificarea acelor modele (luni de zile
comportamentale Tnvatate care sunt pana la un an)
maladaptative (generatoare de e Fobii
simptome psihopatologice). Se e Bulimie
recurge la analiza comportamentului | o Disfunctie
pacientului utilizand jurnale sexuali
intocmite de acesta. e Boliin care
Tehnicile se bazeaza pe manifestarea
- conditionarea clasica: expunere simptomelor
treptatd (desensibilizarea sistematica) ¢ influentati
sau brutala (flooding) la agentul de stres:
anxiogen concomitent cu insusirea HTA, astm,
unor tehnici de relaxare (training durere
autogen) sau utilizare de
medicamente anxiolitic
- conditionarea operanta

Terapia Familia este conceputa ca un sistem | Sedinte de

familiala aflat in permanentd schimbare aprox. 2 ore, o

sistemica (formarea sa, aparitia copiilor, data pe
plecarea lor) si interactiune cu mediul | saptamana,
exterior. Interventia nu este centrata | durata limitata
pe membrul familiei care prezinta in timp
simptome de boala, ci pe relatiile e La copil si
disfunctionale care se stabilesc intre adolescent:
membrii familiei (coalitii, dubla tulburari de
legaturd) in incercarea lor de a se conduita,
adapta si de a mentine sistemul refuz scolar,
familial in echilibru. Analiza si enurezis,
explicarea interactiunilor dintre anorexie
membrii familiei are scopul de a: e criza
- restabili ierarhii clare intre acestia familiald
- determina renuntarea la modelele (doliu,
disfunctionale de relationare intre divort...)
membrii sistemului familial e terapic
- ameliora comunicarea intre acestia adjuvanti in
- echilibra tendintele de coeziune sau schizofrenie,
de individualizare excesiva toxicomanii
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Terapiile de Se bazeaza pe ideea ca cel mai Sedinte de grup

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

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

INITIEREA UNUI TRATAMENT PSIHOTERAPIC TREBUIE
FACUTA DOAR LA INDICATIA MEDICULUI PSIHIATRU
DUPA CE ACESTA A ELIMINAT ORICE CAUZA ORGANICA
CARE SA EXPLICE SIMPTOMELE PSIHICE
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V.2. REABILITAREA PSIHO-SOCIALA

Reabilitarea psiho-sociala (RPS) cuprinde totalitatea masurilor de
ingrijire a unui subiect cu probleme de sanitate mintald de lungd duratd, in
vederea reintoarcerii lui in societate. Se bazeaza pe ideea de reintegrare socio-
profesionald a persoanei, adica revenirea la nivelul de functionare anterior
episodului de boala. Reabilitarea psiho-sociala presupune un demers
individualizat, de implicare si de responsabilizare a subiectului in cadrul
contextului sau social.

Principiile RPS:

1. Considerarea prioritara a laturii sociale in defavoarea celei
medicale

2. Sustinerea potentialului de schimbare chiar si la persoanele cu
dizabilitati

3. Punctul de interes este persoana

4. Orientare pe nevoile practice si cotidiene

5. Recunoasterea drepturilor si a capacitatii de a lua decizii a

persoanelor cu probleme
Reducerea distantei medic-persoane cu probleme
Interventiile structurate pe comportamente, nu pe simptome
Evitarea spitalizarilor inutile
Dezvoltarea unor capacitati de coping adecvat si a unei retele
de suport social
10. Durata nelimitata

Scopul reabilitarii psiho-sociale este:

1) reducerea directa a dizabilitatii,

2) dezvoltarea unor noi abilitdti care s contracareze sau sa compenseze
afectarea care a generat dizabilitatea;

3) manipularea tintitd a mediului, astfel incat acesta sd creasca in
suportivitate si sa sustind o functionare mai buna a persoanei.
Programele de RPS. includ:

- evaluarea nevoilor persoanelor cu probleme de sandtate mintala
- programe de psihoterapii (individuale sau de grup, cu implicarea familiei)
- programe de terapii vocationale
- programe psihoeducationale
- programe de reabilitare prin servicii de suport locativ
Programele de RPS sunt concepute pentru a intdri abilitdtile si
deprinderile necesare indivizilor, in asa fel incat sd vind in Intdmpinarea
nevoilor vocationale, de socializare si de dezvoltare personala ale acestora.
Reabilitarea psiho-sociala, prin toate masurile pe care le cuprinde,
vizeazd o crestere a functionarii sociale a persoanei cu probleme de sanatate
mintald si, implicit o crestere a calitdtii vietii, aspecte ce sunt de mare interes
in psihiatria contemporana.

R R
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INTREBARLI:

1.

Un pacient cu dementd Alzheimer a fost peste zi nelinistit psihomotor.
El se trezeste noaptea, iese din salon pe coridor. Incapabil sa-si
regaseasca salonul, intrd in altele si trezeste pacientii producand multa
galagie. Acestui pacient i se administrase in prealabil un anxiolitic. Care
9.
a) meprobamat
b) alprazolam
¢) diazepam
d) midazolam (Dormicum)
¢) bromazepam
Un medic 1si autoadministreaza alprazolam pentru crize de anxietate
paroxistica cu tremor, palpitatii si dispnee. In ultima sdptimana a crescut
doza la 3mg/zi. Deoarece considera ca a luat prea mult dar ii este frica sa
renunte la alprazolam pentru ca altfel face crizele respective, se
hotaraste sa consulte un psihiatru pe motiv cd a ajuns dependent de
alprazolam. Psihiatrul trebuie sa-l lamureasca de faptul cd nu e
dependent pentru ca:
a) ar fi trebuit sa fi luat luni de zile 3mg/zi alprazolam
b) atacul de panica nu seaména cu reactia de sevraj
c¢) alprazolamul nu da dependenta biologica
d) sevrajul implica prezenta starii confuzionale
e) atacurile de panicd nu au legdturd cu sevrajul, ci tin de tulburarea
de panica
Un pacient cunoscut cu schizofrenie paranoida este adus la sectia de
urgente medicale prezentand o deviatie conjugata a globilor oculari in
sus insotita de contractura musculara sustinuta. Se va administra:
a) haloperidol
b) romparkin
¢) diazepam
d) plegomazin (clorpromazind i.m.)
e) fluanxol (flupentixol i.m)
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VII. ABREVIERI

SHT = serotonina

ACA = artera cerebrala anterioara

ACH = acetilcolina

ACM = artera cerebrald medie

ACP = artera cerebrala posterioara

AD = antidepresiv

ADT = antidepresive triciclice

AVC = accident vascular cerebral

BZD = benzodiazepine

CT = tomografie computerizata

D = dopamina

FO = fund de ochi

GABA = acid gamma-amino-butiric

GAMMA GTP = gamma-glutamil transpeptidaza

H = histamina

HIV = virusul imunodeficientei umane

IC = insuficienta cardiaca

IR = insuficienta respiratorie

IMAO = inhibitori de monoamino-oxidaze

NA = noradrenalina (norepinefrind)

NL = neuroleptic

PET = tomografie computerizatd prin emisie de pozitroni

RPS = reabilitare psiho-sociala

S/A/N = sarcini, avorturi, nasteri

SAG = sindrom amenoree-galactoree

SEP = sindrom extrapiramidal

SSRI = selective serotonin reuptake inhibitor - inhibitor selectiv al
recaptarii serotoninei

SIDA = sindromul de imunodeficienta dobandita

SPECT = tomografia computerizatad prin emisie de foton unic

TCC = traumatism cranio-cerebral

TAB = tulburare afectiva bipolard

TAG = tulburarea anxietatii generalizate

TDR = tulburarea depresiva recurenta

TEC = tratament elecroconvulsivant

TIR = tirozina

TOC = tulburare obsesiv-compulsiva

TP = tulburare de panica

TRP = triptofan

MDMA = 3,4-metilenedioxi-N-metilamfetamina

LSD = dietilamida acidului lisergic
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VIII. EXERCITII

Un pacient se prezintd la medic avand urmatoarele simptome:
insomnie de adormire, neliniste, stare tensionata. Se plange de faptul
ca in ultima lund are pierderi de memorie si este mai iritabil. De
asemenea prezintd o cefalee vesperalda mai ales fronto-temporala.
Simptomele clinice orienteaza spre urmatorul diagnostic:

a. Episod depresiv

b. Episod maniacal

c. Tulburarea anxietatii generalizate

d. Tulburare de panica

¢. Dementa Alzheimer
O pacientd tanara, de 20 de ani, se prezintd la unitatea de primire
urgente cu urmatoarele simptome: dispnee, palpitatii, hipertensiune
arteriald, dureri de perete toracic in punct fix, tremor, fricd de
moarte. Electrocardiograma indicd o tahicardie sinusald. Analizele
de laborator infirma o patologie organica sau indusd de vreo
substanta psihoactiva. Pacienta este trimisa In consult psihiatric cu
urmatorul diagnostic

a. Criza spasmofilica

b. Atac de panica

c. Tulburare conversiva

d. Episod maniacal

e. Tulburare hipocondriaca
O femeie de 30 de ani este adusad la psihiatrie pentru tulburdri de
comportament debutate in urma cu un an, dar care s-au accentuat
progresiv. Pacienta verifica de un numar excesiv de ori daca a inchis
lumina, geamurile sau usa de la intrare. Se asemenea, are o frica
intensd de murdarie si microbi, motiv pentru care se spald excesiv pe
mani, iar atunci cand iese pe stradd poartd intotdeauna manusi.
Examenul clinic evidentiaza leziuni tegumentare la nivelul mainilor.
Diagnosticul psihiatric cel mai probabil este:

a. Tulburare obsesiv-compulsiva

b. Tulburare hipocondriaca

c. Tulburare fobica specifica (fobie de microbi)

d. Tulburare conversiva

e. Tulburarea anxietatii generalizate
Un tandr de 19 ani este adus de ambulantd si familie Tn urgenta la
psihiatrie deoarece in ultima lund are un comportament bizar: se
inchide in camera sa, scoate din priza televizorul si calculatorul,
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verifica prizele si telefoanele cautand microfoane ascunse. Spune ca
este urmadrit pe stradd de serviciile secrete. Simptomele au debutat in
urma cu 8 luni, cand a devenit mai retras §i mai suspicios, evitand
pana si contactele cu fostii prieteni. Analizele toxicologice nu indica
prezenta drogurilor in organismul tanarului. Diagnosticul cel mai
probabil este:

a. Episod maniacal

b. Episod depresiv

c. Episod de schizofrenie paranoida

d. Episod de anxietate generalizata

e. Episod obsesiv-compulsiv
O fatd de 30 de ani este adusd la psihiatrie Tn urgentd de familie
deoarece 1n ultima vreme prezintd grave tulburdri de comportament:
cheltuieste foarte multi bani, se fardeaza excesiv, nu doarme decat
douad ore pe noapte, in restul timpului ascultaind muzica tare si
deranjand vecinii. Pacienta se considerd o persoand deosebit de
inteligenta si refuza internarea pe motiv ca este perfect sdnatoasa, are
foarte multe de facut si nu poate sid-si piardd vremea in spital.
Diagnosticul diferential psihiatric se face intre:
Schizofrenia paranoida
Episodul maniacal

c. Intoxicatia cu amfetamine

d. Intoxicatia cu opiacee

e. Tulburarea conversiv-disociativa
Un bérbat de 50 de ani da in judecatd medicul chirurg si spitalul in
care a fost internat deoarece, in urma operatiei la care a fost supus se
simte tot mai rau. Este convins cd medicii au uitat in abdomen o
pensa, motiv pentru care prezintd crampe abdominale, senzatii de
balonare si debacluri diareice. A fdacut nenumadrate plangeri catre
Colegiul Medicilor si catre directiunea spitalului, dar fara rezultat
pentru cd toti medicii sunt intelesi intre ei si se apard. A fost din
totdeauna un om mai suspicios din fire, Increzator in fortele proprii
si un neobosit luptator pentru drepturile sale. Diagnosticul psihiatric
cel mai probabil este:

a. Tulburare deliranta persistentd (paranoia) pe fond de

tulburare de personalitate paranoida
b. Schizofrenie paranoidd pe fond de tulburare schizoida de
personalitate
c. Tulburare hipocondriaca
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d. Tulburare de somatizare
e. Tulburare conversiva
7. O femeie de 30 de ani, se prezinta la medicul psihiatru extrem de
ingrijoratd deoarece de cateva luni are palpitatii, tremor generalizat,
dureri abdominale, cefalee in vertex si tulburari de dinamica sexuala.
Sotul nu o Intelege si nu o sustine afectiv, motiv pentru care au loc
multiple certuri in cuplu. In urma cu o luna, dupi o asemenea cearti,
pacienta a incercat s se sinucidd cu medicamentele pe care le-a gasit
in casa (10 tablete de diazepam), acuzandu-si sotul de raceald si
indiferentd. A fost dusd de urgenta la spital si i s-a recomandat un
consult psihiatric. Diagnosticul psihiatric cel mai probabil este:
a. Episod depresiv sever cu risc suicidar
b. Tulburare hipocondriaca
c. Tulburare de somatizare
d. Tulburarea anxietatii generalizate
e. Tulburarea obssesiv-compulsiva
8. O femeie in varsta de 40 de ani se prezintd la medicul de familie
pentru tulburari de somn debutate in urma cu o luna. Ea adoarme
usor dar se trezeste in cursul noptii fara sa mai poata readormi. Pofta
de mancare este scdzutd cu aparifia unui deficit ponderal. Femeia se
plange cd se achitd cu dificultate de indatoririle gospodariei iar la
serviciu randamentul a scdzut. Nimic nu-1 mai starneste interesul si
uneori se intreaba dacd isi va mai reveni vreodata la starea
anterioard. Medicul de familie initiaza o serie de analize si consulturi
printre care si unul psihiatric cu urmatorul diagnostic:
Episod anxios
Episod depresiv
c. episod hipocondriac
d. Episod de neurastenie
e. Episod conversiv
9. Un barbat de 30 de ani este judecat pentru distrugere de bunuri
materiale i vatamare corporala grava in urma unei altercatii intr-un
bar. La proces sustine cd nu ar fi dorit s producd nici un rau
nimanui, daci nu ar fi fost provocat de victima. In plus, bause si sub
influenta alcoolului si-a pierdut pe moment luciditatea, cerand
circumstante atenuante prin discernamant diminuat. Barbatul traieste
in concubinaj, nu are un loc de munca stabil si a mai avut in trecut
probleme cu Politia pentru abateri de la ordinea publicd. Coeficientul
de inteligenta este 110. Diagnosticul psihiatric ce mai probabil:
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10.

11.

12.

a. Tulburare de personalitate de tip instabil emotional

b. Tulburare de personalitate de tip antisocial (dissocial)
c. Tulburare de personalitate de tip histrionic

d. Tulburare de personalitate de tip dependent

e. Tulburare de personalitate de tip paranoid

O femeie in varsta de 70 de ani este adusa de familie la spital pentru
agitatie nocturnd, dorinta de a pleca de la domiciliu pentru a se duce
la mama sa. Pacienta prezinta de cativa ani tulburari de memorie pe
care familia le-a pus pe seama varstei. Examinarea psihiatrica
evidentiaza tulburari de calcul, de scris, afectareca memoriei de scurta
duratd, dezorientare temporo-spatiald. Tomografia computerizata
arata atrofie corticald. Diagnosticul cel mai probabil este:

a. Stare confuzionald

b. Dementa Alzheimer

c. Dementa vasculara

d. Dementa mixta Alzheimer si vasculara

e. Depresie la varsta a treia
O femeie de 40 de ani a suferit un accident de masina soldat cu
victime morti si raniti. A supravietuit accidentului fara complicatii
medicale grave. Dupa cateva luni de la accident, pacienta adoarme
dificil noaptea, are cogsmaruri cu scena accidentului, este tensionata,
nelinistitd si nelinistitd. De la accident refuzd sd mai urce in vreo
magind. Diagnosticul psihiatric cel mai probabil este de:

a. Tulburare anxios-fobica

b. Tulburare de adaptare

c. Tulburare acuta de stres

d. Tulburare posttraumatica de stres

e. Reactie depresiva
Un barbat in varsta de 55 de ani este adus la psihiatrie de la sectia de
gastro-enterologie unde a fost internat pentru gastritd si hepatita
toxicd etanolicd. Motivele trimiterii sunt comportamentul bizar
(pacientul vede sobolani in salon de care se sperie), agitatie
nocturnd. Examenul medical releva raspunsuri neadecvate la
intrebari, dezorientare temporo-spatiald, transpirafii, varsaturi,
tremor al extremitatilor, tahicardie cu hipertensiune arteriala.
Diagnosticul cel mai probabil este:

a. Schizofrenie paranoida

b. Criza epileptica temporala

c. Intoxicatie cu droguri halucinogene
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13.

14.

d. Stare confuzionald secundara sevrajului alcoolic

e. Accident vascular cerebral
Un barbat de 65 de ani este adus la psihiatrie pentru pierderi de
cu o lund a avut un accident vascular cerebral soldat cu hemiplegie
predominant brahio-faciald. Tomografia computerizatd evidentiaza
zone ischemice multiple situate cortical. Barbatul suferd de
cardiopatie ischemica si diabet zaharat de tip II. Diagnosticul cel mai
probabil este:

a. Accident vascular cerebral in teritoriul arterei cerebrale

posterioare

b. Dementa vasculara multiinfarct

c. Dementa Alzheimer

d. Dementa mixtd Alzheimer si vasculara

e. Dementa vasculara de tip lacunarism cerebral

O femeie de 35 de ani se prezintd la psihiatru pentru un episod
depresiv moderat. Acest episod nu este indus de vreo boald organica
sau de vreo substanti psihoactiva. In antecedente pacienta prezinta 3
episoade depresive, un episod maniacal §i o operatie de
tiroidectomie. In episoadele depresive pacienta recunoaste ca utiliza
alcool pentru a se refugia in somn. Diagnosticul psihiatric cel mai
probabil este:

Tulburare depresiva recurenta, episod actual depresiv
Tulburarea afectiva bipolara, episod actual depresiv
Tulburare de adaptare, episod actual depresiv

Episod depresiv indus de alcool

Episod depresiv pe fond de hipotiroidie

ope o
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